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Introducción
La tomografía por emisión de positrones (PET) es 

una tecnología del campo de la Medicina Nuclear, 
concebida a fines de la década del 50 con el objetivo de 
mapear la función cerebral. El desarrollado de la técnica 
y la producción de nuevos radiofármacos emisores de 
positrones posibilitaron su empleo incipiente en la práctica 
clínica a partir de los años 1980-19901. Últimamente, los 
equipamientos consisten en un sistema que integra la PET y 
la tomografía computada (CT), trayendo ventajas de mejora 
de la calidad de la imagen y correlación anatómica de los 
hallazgos metabólicos2. Su aplicabilidad se ha ampliado en 
todo el mundo en los últimos años.

Fluordesoxiglucosa (18F-FDG) es el radiofármaco más 
utilizado para la realización de exámenes de PET, en razón 
de la vida media física relativamente larga (110 minutos) 
en relación a materiales emisores de positrones, mientras 
algunos otros tienen vida media de poquísimos minutos 
o hasta segundos; y también por presentar un papel 
biológico bien definido en el metabolismo glucolítico1. 

Warburg observó en la década del 30 que células 
tumorales utilizan preferentemente glucosa como sustrato 
enérgico, abriendo camino para que posteriormente nuevas 
investigaciones demostrasen el potencial del 18F-FDG 
como marcador metabólico de actividad tumoral, inclusive 
con diferencia de captación de acuerdo con el grado de 
malignidad del tumor1.

18F-FDG es un derivado de la glucosa ligado al flúor 
radioactivo que, después de administración intravenosa, 
es transportado por la membrana celular a través de 
receptores transportadores de glucosa (GLUT). Existen 
aproximadamente 13 subtipos de GLUT, pero apenas 
algunos se destacan, como el GLUT 1, que presenta 
aumento de su expresión en las células tumorales. En el 
medio intracelular, el 18F-FDG es metabolizado por una 
hexoquinasa, así como la glucosa, la 18F-FDG-6-fosfatasa, 
que no continúa en la vía metabólica en razón de la 
presencia del flúor en su molécula. La membrana celular 
es impermeable a 18F-FDG-6-fosfatasa, haciendo que haya 

depósito de ese metabolito en las células metabólicamente 
activas, permitiendo la realización de las imágenes3. 

La tecnología de la imagen de la PET permite cuantificar 
la concentración del 18F-FDG en los tejidos. El parámetro 
más comúnmente utilizado es el SUV (Standard Uptake 
Value), sigla en inglés, que puede ser traducida como 
Valor de Captación Estandarizado. El SUV corresponde a 
la medida de la concentración del 18F-FDG realizada por 
el equipo en un determinado tejido dividido por la dosis 
inyectada del material, ajustada para el peso. Esa medida 
ha demostrado implicaciones diagnósticas y pronósticas4.

Actualmente, la principal aplicación de la PET-CT es en el 
campo de la oncología, siendo utilizada para diferenciación entre 
lesiones benignas y malignas, para estadificación y evaluación de 
respuesta terapéutica de diversos tumores. El método también 
ha sido aplicado en el diagnóstico diferencial entre demencias 
y depresión, en la neuropsiquiatría; en el diagnóstico, ubicación 
y control de procesos inflamatorios e infecciosos, reflejando el 
aumento de la demanda energética de las células inflamatorias; 
y en la cardiología tienen el uso establecido para investigación 
de viabilidad miocárdica2. 

Muchos artículos están siendo publicados demostrando 
el  papel  de esa tecnolog ía en la  evaluación de 
la s enfermedades inf lamatoria s e infecciosas del  
sistema cardiovascular5.

El objetivo de este artículo es promover una revisión 
de la literatura acerca de ese tema para identificar en que 
situaciones clínicas hay evidencias de la utilidad de la PET-CT 
en la evaluación diagnóstica y terapéutica.

Metodología
Fue realizada revisión de la literatura de artículos 

publicados a través de las siguientes bases de datos: 
PubMed y Medline.

Los términos utilizados fueron: FDG, fluorodeoxyglucose, 
Positron Emission Tomography, PET/CT (AND) cardiovascular 
inflammation, cardiac sarcoidosis, endocarditis, pericarditis 
y myocarditis.

Por medio de la evaluación de los resúmenes fueron 
excluidos artículos que no trataban sobre el tema.

Resultados
La investigación con la combinación de todos los 

términos arriba relacionados retornó 1.676 artículos, 
en consulta realizada hasta 30 de junio de 2014. 
Después de exclusión de artículos en duplicidad, fueron 
seleccionados 294 artículos de acuerdo con el análisis 
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Criterios de búsqueda:

Fecha: 30/6/2014 

Keywords: FDG, fluorodeoxyglucose, Positron Emission Tomography, PET 
(AND) cardiovascular inflammation, cardiac sarcoidosis, endocarditis, 
pericarditis y myocarditis. 

1.676 artículos 
encontrados 

Fueron excluidos:

‐ artículos en duplicidad; 
‐ artículos no relacionados al tema. 

294 artículos incluidos por 
evaluación del resumen 

Clasificación de los artículos según etiología de la 
inflamación cardiovascular.

‐ artículos de revisión = 11 
‐ aterosclerosis = 106 
‐ sarcoidosis cardíaca = 60 
‐ endocarditis = 52 
‐ vasculitis = 45 
‐ pericarditis = 17 
‐ otros (miocarditis y 

valvulopatías) = 3 
‐  

(Ver Gráfico 1) 

visual de correlación con el tema estudiado, entre los 
años 1999 y 2014.

Aproximadamente 65% de los art ículos fueron 
publicados entre los años 2011 y 2014, demostrando la 
contemporaneidad del asunto.

Fueron identificados 11 artículos de revisión. Pocos 
abordan el tema de forma amplia, observándose que algunas 
publicaciones se detienen en la aterosclerosis, y otros, sólo 
en enfermedades inflamatorias de otras etiologías5,6.

Flujograma de ejecución de la investigación: 
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Por ser los asuntos más comunes, analizaremos a 
partir de ahora algunas evidencias acerca del papel de la 
PET-CT en la aterosclerosis, en la sarcoidosis cardíaca, en 
la endocarditis y en las vasculitis. También citaremos de 
forma breve otros procesos inflamatorios.

Papel de la PET-CT en la evaluación de la aterosclerosis
Aterosclerosis es un proceso inflamatorio sistémico 

asociado a la formación de placas lipídicas en la pared de los 
vasos. La placa aterosclerótica generalmente evoluciona por 
décadas, comprendiendo lesiones no obstructivas, obstructivas 
estables y placas vulnerables (o inestables). Estas últimas son 
susceptibles de ruptura y trombosis arterial aguda, las que 
son responsables por eventos cardiovasculares, como infarto 
agudo de miocardio y accidente cerebro vascular7.

La placa vulnerable se caracteriza por la presencia de una 
fina capa fibrótica y un centro rico en lípidos o necrótico. 
Modalidades de imagen como tomografía computada y 
resonancia magnética pueden estimar la densidad de los 
tejidos y demostrar tales componentes; mientras tanto, 
la identificación de placas que están en la inminencia de 
inducir eventos agudos constituye un desafío7.

PET con 18F-FDG ha sido evaluado como un método de 
imagen capaz de desempeñar el papel de marcador molecular 
de la placa vulnerable por su capacidad de señalar procesos 
inflamatorios en actividad8.

El primer estudio ut ilizando f luordesoxiglucosa 
para identificar la inflamación en placas culpables de 
evento cardiovascular agudo fue publicado en 20029.  
Fue demostrada captación de 18F-FDG en la placa culpable 
en todos los pacientes con ataque isquémico transitorio 
reciente y obstrucción de carótida de, como mínimo, 70%.  
A pesar del pequeño número de individuos, esa fue 
la primera evidencia directa del proceso inflamatorio 
aterosclerótico en arterias culpables.

Posteriormente, Tawakol et al.10 demostraron que es 
posible correlacionar el grado de captación de 18F-FDG 
vascular con el grado del proceso inflamatorio, por el análisis 
histopatológico de placas ateroscleróticas removidas durante 
la realización de endarterectomía de carótida, identificando 
diferencias en el contenido de macrófagos, que están 
asociados al proceso inflamatorio aterosclerótico7.

Una de las aplicaciones más interesantes del 18F-FDG en 
la aterosclerosis es la evaluación de la respuesta terapéutica. 
Tahara et al.11 demostraron reducción significativa en la 
intensidad de captación en la carótida después de tres meses 
de tratamiento con sinvastatina en comparación con el 
tratamiento dietético, demostrando el efecto antiinflamatorio 
de la droga asociado a la reducción del colesterol LDL y 
elevación del colesterol HDL.

Es posible no sólo asociar los factores de riesgo 
cardiovascular con la captación vascular de 18F-FDG12, sino 
también prever desenlaces clínicos, según es demostrado en 
estudio con 513 pacientes oncológicos con factores de riesgo 
para enfermedad aterosclerótica que realizaron PET-CT 
con 18F-FDG y fueron evaluados respecto a la presencia de 
inflamación en la aorta ascendente13. Después de control 
medio de cuatro años, se observó número superior de 
eventos cardiovasculares en aquellos con mayor captación 
del radiotrazador, aun después de ajuste para edad y factores 
clínicos, demostrando el impacto pronóstico del método.

Evaluación de la aterosclerosis coronaria 
El análisis de las arterias coronarias por la PET-CT es 

especialmente desafiadora por dos motivos principales:  
la captación fisiológica del radiotrazador por el miocardio14, 
que vuelve difícil la adecuada identificación de las coronarias 
y de procesos patológicos del miocardio; y el pequeño tamaño 
de los vasos coronarios, que están en el límite de la resolución 
espacial del equipo y sólo tienen buena visualización cuando 
presentan fuerte intensidad de captación15.

Muchos grupos se han dedicado al asunto y parece 
que una satisfactoria supresión de la captación miocárdica 
posibilita la evaluación de las coronarias epicárdicas 
proximales, volviendo la cuestión de la resolución espacial 
menos significativa. Las estrategias emprendidas para ese 
objetivo emplean el principio de la desviación metabólica 
del miocardio para utilización de ácidos grasos en vez de 
glucosa15 con éxito satisfactorio16,17. 

Rogers et al., compararon pacientes que realizaron 
angioplastia con implante de stent en cuadro de Síndrome 
Coronario Agudo (SCA) con los que fueron sometidos al 
procedimiento de forma electiva. Se demostró captación 
intensa de 18F-FDG en los segmentos coronarios que recibieron 

 

aterosclerosis: 
38%

sarcoidosis 
cardíaca: 21%

endocarditis: 
18%

vasculitis: 16%
pericarditis: 6% otros: 1%

Gráfico 1 – Distribución de los artículos según etiología de la inflamación cardiovascular. (Otros: representa miocarditis y valvulopatías.)
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stent en SCA en contraste con aquellos que no estaban en 
proceso agudo. Además de la captación en la “arteria culpable”, 
los pacientes con SCA presentaron mayor captación en la aorta 
ascendente y en el tronco de la coronaria izquierda, resaltando 
el aspecto sistémico de la enfermedad18. Este estudio corroboró 
el papel del 18F-FDG como marcador de actividad inflamatoria 
en la enfermedad aterosclerótica coronaria.

Además del 18F-FDG, el 18F-NaF (fluoruro) ha sido 
estudiado como marcador de aterosclerosis coronaria y de 
otros vasos19. Su principal aplicación es en la evaluación del 
esqueleto debido al depósito en la superficie de cristales de 
hidroxiapatita que componen la matriz ósea. Éste es capaz 
de identificar áreas de calcificación activa20.  Parece que la 
captación de fluoruro en los vasos está asociada al proceso 
de remodelado activo de la placa, identificando su mayor 
susceptibilidad19. Más estudios son necesarios para determinar 
su papel en ese escenario.

Con el propósito de establecer el valor de los métodos 
de imagen en la identificación y manejo de pacientes con 
placa vulnerable, está en curso el estudio BioImage - High 
Risk Plaque Initiative, prospectivo, que pretende incluir 
6.500 voluntarios, que serán sometidos a ultrasonido 
vascular, resonancia magnética, tomografía computada y 
PET-CT, con control de tres años21. Los resultados podrán 
aportar informaciones que nos auxiliarán en la evaluación 
del riesgo cardiovascular.

Papel de la PET-CT en la sarcoidosis cardíaca
La sarcoidosis es una enfermedad sistémica, de causa 

desconocida, caracterizada por la presencia de granuloma 
no caseoso22. El envolvimiento cardíaco puede ser frecuente, 
llegando al 76% de los pacientes, como ya fue observado 
en estudio de autopsia. Mientras tanto, ocurre importante 
subdiagnóstico en vida. La afectación del miocardio puede 
ser responsable por la mitad de los casos fatales23.

El diagnóstico de la enfermedad es siempre confirmado por la 
biopsia de un órgano supuestamente envuelto. Entre tanto, como 
la enfermedad cursa con remisiones y recidivas, es importante 
identificar si el proceso inflamatorio está en actividad, pues eso 
determina el manejo clínico, que tiene como su principal pilar 
la corticoterapia22.

El primer relato de utilización de 18F-FDG para evaluación 
de sarcoidosis cardíaca fue publicado en 200324. Los criterios 
de interpretación de las imágenes han variado desde el análisis 
visual hasta la aplicación del SUV y de índices de la captación 
de la 18F-FDG. El análisis visual identifica como enfermedad 
en actividad estándares en los que hay captación heterogénea 
del radiotrazador por el miocardio con áreas focales de mayor 
intensidad, lo que ha demostrado una sensibilidad muy alta, 
pero una especificidad variable24. La semicuantificación, 
por el SUV en los segmentos miocárdicos o por índices que 
comparan el SUV del corazón con el de la sangre, tienen 
sensibilidad elevada y mejor especificidad25,26.

Revisión sistemática reciente27 demostró sensibilidad de 
89% y especificidad de 78% para el diagnóstico de sarcoidosis 
cardíaca por el 18F-FDG, utilizando como estándar de 
referencia los criterios del Ministerio de Salud japonés, que 
son aplicados universalmente.

La comparación con otros métodos de imagen sugiere que 
el 18F-FDG tiene sensibilidad superior al citrato de 67Galio24,28, 
radiotrazador empleado para investigación de procesos 
inflamatorios. Otra ventaja es la mejor resolución espacial 
de las imágenes de PET y menor exposición a la radiación28. 

Respecto a la Resonancia Magnética (RM), el 18F-FDG 
ha demostrado sensibilidad superior; mientras tanto, con 
especificidad menor. Parece que ambos métodos pueden 
ser utilizados de forma complementaria, pues la PET/CT 
puede detectar lesiones en actividad inflamatoria mientras 
la RM puede demostrar áreas de fibrosis y estimar la función 
cardíaca. Una de las ventajas de la Medicina Nuclear sobre 
la RM es la posibilidad de su aplicación en pacientes con 
dispositivos cardíacos implantables29.

Mc Ardle et al. demostraron en 201330 que puede haber 
asociación entre el resultado del estudio con 18F-FDG y 
la presentación clínica de la sarcoidosis cardíaca. Ellos 
evidenciaron que pacientes con taquicardia ventricular 
presentan cuantificación por el SUV con valores más elevados 
que los que tienen bloqueo atrioventricular. Entre estos últimos, 
se observa mayor proporción de captación en el septo basal. 
Ese estudio sugiere que el grado de captación del radiotrazador 
y su ubicación pueden auxiliar en la comprensión del cuadro 
clínico del paciente y en su manejo terapéutico.  Blankstein et 
al.31 demostraron en 118 pacientes que aquellos con defectos de 
perfusión y captación focal de 18F-FDG en la misma topografía 
presentan mayor riesgo de taquicardia ventricular y muerte 
súbita, demostrando el papel de la PET-CT en la evaluación 
pronóstica en la sarcoidosis cardíaca.

Existen evidencias de que el 18F-FDG es útil en la evaluación 
de la respuesta terapéutica32, observándose reducción de la 
captación del radiotrazador después de corticoterapia asociada 
a elevación en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

La Figura 1 demuestra las imágenes de PET con 18F-FDG en 
paciente con diagnóstico previo de sarcoidosis cardíaca que 
presentó empeoramiento de la función cardíaca, levantando 
la sospecha de reactivación de la enfermedad. La captación 
heterogénea del radiotrazador en el ventrículo izquierdo, aun 
después de protocolo de supresión de la captación fisiológica, 
confirmó la hipótesis clínica. Presentaba también dolor en 
los miembros inferiores. Se observa captación anómala del 
radiotrazador en la musculatura de las piernas sugiriendo 
proceso inflamatorio también en esa topografía.

Las indicaciones para utilización de la PET-CT con 18F-FDG 
en el escenario de la sarcoidosis33, según lo adoptado por el 
Instituto de Cardiología de la Universidad de Ottawa, en el 
Canadá, son descriptas en el Cuadro 1. 

Papel de la PET-CT en la endocarditis infecciosa e 
infecciones de dispositivos intracardíacos

El diagnóstico de endocarditis infecciosa permanece 
desafiador a pesar del aparato diagnóstico disponible. 
El hemocultivo positivo y la presencia de vegetación al 
ecocardiograma son los pilares que confirman la sospecha 
clínica. Mientras tanto, no siempre esa combinación 
es fácilmente demostrada. Por su elevada morbilidad y 
mortalidad, identificar endocarditis infecciosa es imperioso 
para el adecuado tratamiento34.
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Figura 1 – Examen con 18F-FDG en paciente con diagnóstico de sarcoidosis cardíaca y reactivación de la enfermedad.

Cuadro 1 – Situaciones clínicas en que se debe considerar el uso de 18F-FDG

Paciente < 55 años, presentando BAV de 2° o 3° grado, de etiología desconocida.

TV monomórfica no explicada, en la ausencia de enfermedad aterosclerótica coronaria y de otras enfermedades miocárdicas conocidas.

Paciente con sarcoidosis extracardíaca, con ECG, ecocardiograma o Holter anormales, con sospecha de sarcoidosis cardíaca; para guiar la biopsia.

Paciente con sarcoidosis cardíaca establecida, para evaluar la respuesta terapéutica.

BAV = bloqueo atrioventricular; TV: taquicardia ventricular; ECG: electrocardiograma. Adaptado de Mc Ardle et al. 33.

Así, nuevos elementos diagnósticos han sido propuestos 
en adición a los tradicionales Criterios de Duke34. Entre ellos,  
la sugestión de inclusión de la imagen de PET-CT con 18F-FDG35.

En 2004, Yen et al.36 demostraron la captación de 18F-FDG 
en seis pacientes que presentaban diagnóstico de endocarditis 
por los Criterios de Duke, en los mismos sitios demostrados 
por el ecocardiograma.

Desde entonces, series de casos han sido publicadas 
demostrando que PET/CT puede ser útil en el escenario 
de la endocarditis infecciosa, pudiendo contribuir para 
el diagnóstico, principalmente cuando hay sospecha 
clínica; mientras tanto, hemocultivos y ecocardiograma 
no son conclusivos, en el control del tratamiento, y en la 
evaluación de embolización séptica, debido a la realización 
de imágenes de cuerpo entero37.

Además de la evaluación de la válvula nativa, hay aplicación 
del 18F-FDG en el diagnóstico de infección de prótesis valvular. 
Saby et al.35, en análisis prospectivo de 72 pacientes con 

sospecha de infección protética, encontraron sensibilidad de 
73% y especificidad de 85% para la PET-CT35. En ese importante 
estudio, la adición de la PET-CT a los Criterios de Duke permitió 
establecer el diagnóstico definitivo de endocarditis de prótesis 
en 97% de los casos contra 70% cuando se utilizaron apenas 
los criterios tradicionales.

Las limitaciones del método en esos casos están asociadas 
a lesiones pequeñas, especialmente cuando son menores 
de 4 mm38, y uso concomitante de antibioticoterapia que 
puede reducir la intensidad de la inflamación39, además de la 
necesidad de adecuada supresión de la captación fisiológica 
miocárdica, que ya comentamos anteriormente. Precozmente 
después de procedimientos quirúrgicos, la captación del 
radiotrazador puede ocurrir en razón del proceso inflamatorio 
cicatricial, lo que puede reducir la especificidad del método40.

Millar et al.37  publicaron revisión sobre el tema, sugiriendo 
algoritmo que incluye la PET-CT en la investigación de pacientes 
con sospecha de endocarditis infecciosa (Algoritmo 1).
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Algoritmo 1 – Algoritmo propuesto para investigación de endocarditis infecciosa. 
Adaptado de Plank et al. EI: endocarditis infecciosa. Antib.: antibioticoterapia.

            

Sospecha de 
EI

Hemocultivo 
positivo    

¿Evidencia de 
EI por el 

ETT/ETE?

Sí 

Antib. y 
cirugía si es 
necesario  

No

Fuerte 
sospecha 

clínica 

No

Considerar 
otra fuente de 

infección 

Sí

PET-CT

PET-CT (-)

Considerar 
otra patología    

PET-CT (+)

Antib. y 
cirugía si es 
necesario

Hemocultivo 
negativo

¿Evidencia de 
EI por el 

ETT/ETE?

Sí 

Investigación 
microbiológica 

adicional

Antib. de 
amplio 

espectro
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Pacientes con sospecha de infección de aparatos 
cardiovasculares implantables, como marcapasos o 
cardioversor desfibrilador, pueden beneficiarse del 
estudio con fluordesoxiglucosa, tanto para el diagnóstico 
como para evaluación de la extensión de la afectación 
infecciosa, lo que tiene impacto en la decisión terapéutica. 
Sarrazin et al.41 encontraron sensibilidad de 88% y 
especificidad de 100%.

Las indicaciones para la utilización de la PET-CT en la 
endocarditis infecciosa y en la infección de dispositivos 
intracardíacos están descriptas en el Cuadro 2, según es 
propuesto por Millar et al.37.

Estudios demuestran la utilidad del 18F-FDG en el 
diagnóstico de infección de prótesis vascular, con precisión 
diagnóstica mayor que 95%42, superior a la tomografía 
computada utilizada aisladamente42,43. El estándar de 
captación focal en el lugar de la prótesis demuestra alta 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de infección, 
mientras la presencia de captación lineal difusa puede ser 
interpretada como reacción inflamatoria a la presencia del 
material protético44.

Papel de la PET-CT en las vasculitis
Las vasculitis representan un proceso inflamatorio de 

los vasos sanguíneos, en que hay infiltrado leucocitario y 
daño estructural de la pared vascular y tejido adyacentes. 
Son clasificadas de acuerdo con el tamaño de los vasos 
afectados. Las principales vasculitis de grandes vasos son 
la arteritis de células gigantes y la arteritis de Takayasu. 
Las vasculitis de vasos medios comprenden la poliarteritis 
nudosa, en adultos, y enfermedad de Kawasaki, en 
niños. Otras vasculitis envuelven vasos de medio y  
pequeño calibre45. 

El diagnóstico de esas enfermedades puede ser desafiador, 
principalmente en los niveles iniciales de la enfermedad, pues 
generalmente los síntomas no son específicos. La confirmación 
es realizada por la biopsia; mientras tanto, los exámenes 
de imagen tienen importante papel en la evaluación de la 
extensión del proceso inflamatorio y de sus consecuencias, 
como la estenosis vascular45.

Por la limitación de su resolución espacial, la PET-CT con 
18F-FDG se ha mostrado útil en los casos de vasculitis de 
grandes vasos, aunque haya referencias aisladas de su uso en 
procesos inflamatorio de vasos menores45.

La arteritis de Takayasu afecta la aorta y sus principales 
ramas torácicas; principalmente en mujeres jóvenes o 
de edad mediana. Cursa comúnmente con recurrencias.  

Cuadro 2 – Indicaciones de utilización de PET-CT en los casos de endocarditis infecciosa e infección de dispositivos intracardíacos

Casos de endocarditis infecciosa o infección de dispositivo intracardíaco, que son de difícil diagnóstico debido a hallazgos negativos en el ecocardiograma y/o hemocultivo.

Casos de fiebre de origen obscura o bacteremia de foco desconocido en pacientes con dispositivos intracardíacos o en pacientes con fuerte sospecha clínica de 
endocarditis infecciosa.

Detección precoz y evaluación de eventos embólicos e infección metastática en casos de endocarditis infecciosa o infección de dispositivo intracardíaco.

Auxilio en la decisión relacionada a la extracción de dispositivos intracardíacos (fuente generadora y/o cables) con infección.

EI: endocarditis infecciosa. Adaptado de Millar et al.37.

La identificación de la actividad de la inflamación es esencial 
para la implementación de la corticoterapia46. VHS y proteína-C 
reactiva son marcadores inespecíficos del recrudecimiento 
del proceso inflamatorio47. La PET-CT puede demostrar si la 
enfermedad está activa, cuantificar su intensidad, de acuerdo 
con el grado de captación, y su extensión, debido a su 
capacidad de realizar imágenes de todo el cuerpo48.

En las fases precoces de la enfermedad, la captación 
vascular presenta estándar lineal, siendo más común la 
distribución en placas en las fases más tardías48.

Tezuka et al.46, utilizando evaluación semicuantitativa 
con SUV, observaron que valores a partir de 2,1 están 
asociados a sensibilidad de 92,6% y especificidad de 91,7% 
para diagnóstico y para evaluación de recidiva de Takayasu, 
probando ser superior a los marcadores séricos inflamatorios.

Metanálisis de seis estudios49 demostró sensibilidad 
de 70,1% y especificidad de 77,2% del 18F-FDG para el 
diagnóstico de arteritis de Takayasu, resaltando su valor 
adicional en relación a los métodos diagnósticos actuales. 
Una de las principales ventajas de la Medicina Nuclear es 
la capacidad de identificar el proceso inflamatorio antes 
de la evolución para la estenosis vascular48.

La reducción de la captación del radiotrazador está 
asociada a mejora clínica y reducción del engrosamiento de 
la pared de la aorta50.

En la Figura 2, demostramos el caso de un joven con 
diagnóstico de arteritis de Takayasu, en que el 18F-FDG 
demostró la actividad de la enfermedad y la mejora de la 
captación después de implementación de la terapia.

La arteritis de células gigantes, o arteritis temporal, afecta 
personas encima de 50 años; envolviendo la aorta y sus 
ramas, en especial la arteria temporal. Por su pequeño calibre, 
normalmente la PET-CT tiene dificultades en evaluar la arteria 
temporal; mientras tanto, puede analizar las demás ramas 
envueltas51. Típicamente, los vasos demuestran captación 
lineal y continua, de moderada intensidad52.

Metanálisis utilizando seis estudios describió sensibilidad 
de 80% y especificidad de 89% para el diagnóstico de  
la enfermedad52.

Así como en la enfermedad de Takayasu, la reducción de 
la captación se correlaciona con la mejora clínica y la PET-CT 
parece ser más precisa que la resonancia magnética para el 
seguimiento clínico53. 

La PET-CT puede ser indicada en el escenario de las 
vasculitis, según sugestión de Zerizer et al.54, demostrada 
en el Cuadro 3.
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Papel de la PET-CT en otros procesos inflamatorios 
cardiovasculares

Afecciones que atacan el pericardio pueden presentar 
captación de 18F-FDG. Aunque no sea posible identificar 
con certeza la etiología del proceso, la intensidad de 
captación del radiotrazador puede ayudar a distinguir 
entre infección/inflamación y envolvimiento neoplásico. 
Pericarditis por neoplasia demuestra fuerte intensidad de 
captación, mientras afección no neoplásica generalmente 
demuestra intensidad leve a moderada55. 

Ozawa et al.56 observaron sensibilidad y especificidad de 100% 
para el diagnóstico de miocarditis aguda con fluordesoxiglucosa 
en comparación con la biopsia endomiocárdica cuando  
el examen era realizado dentro de las dos semanas del inicio 
de la enfermedad. Después de ese período hay reducción en la 

detección del proceso inflamatorio, lo que puede estar asociado 
a la evolución del mecanismo fisiopatológico. 

En nuestra investigación bibliográfica no identificamos 
ninguna publicación que contemplase la PET-CT en la 
enfermedad de Chagas, demostrando existir una laguna en 
el conocimiento en esa área, lo que puede suscitar proyectos 
de investigación en nuestro país, donde la enfermedad 
permanece endémica en algunas regiones57.

Papel de la PET-CT en el transplante cardíaco
Hay poca evidencia sobre el papel del 18F-FDG en el 

rechazo después de transplante cardíaco.
El rechazo es un proceso inflamatorio siempre presente 

en el transplante, por la imposibilidad de total compatibilidad 

Cuadro 3 – Indicaciones de 18F-FDG en las vasculitis

Diagnóstico inicial en pacientes con síntomas inespecíficos y fiebre de origen obscuro.

Identificar áreas de captación aumentada que podrían ser usados como sitio para biopsia.

Evaluar la extensión de la enfermedad, que influenciará el tratamiento y para identificar sitios con riesgo de complicaciones.

Evaluar respuesta al tratamiento.

Fuente: Adaptado de Zerizer et al.54.

Figura 2 – En la línea superior, se observa captación de 18F-FDG en la aorta torácica y sus ramas. En la línea inferior, hay reducción de la intensidad de captación 
después de la introducción de la terapia. A la izquierda, imágenes de PET. A la derecha, imágenes de PET-CT correspondientes.
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genética entre individuos que no son gemelos monocigóticos. 
Por eso, es realizada vigilancia sistemática a través de biopsia 
endomiocárdica. Los métodos de imagen no invasivos disponibles 
aun no son capaces de substituirla en esta evaluación58.

En 1992, Hoff et al.59 utilizaron 18F-FDG en la investigación de 
rechazo agudo de injerto en transplante cardíaco heterotópico 
en ratones. Encontraron aumento de captación de 18F-FDG en 
los corazones transplantados que presentaban rechazo leve hasta 
grave, en comparación con el análisis histológico. Se observó 
que en ratones sometidos a isoinjerto y sin rechazo no hubo 
captación significativa del radiotrazador. El estudio sugiere un papel 
diagnóstico del método en el rechazo post-transplante cardíaco. 

En humanos, Rechavia et al.60 estudiaron 10 hombres, 
entre 13 y 60 meses post-transplante cardíaco, sin rechazo, 
descartado por biopsia endomiocárdica, y los compararon 
con 9 voluntarios sanos, observando que presentaban mayor 
intensidad de captación del 18F-FDG que el grupo control. 
Ellos sugieren que el corazón transplantado presenta aumento 
homogéneo del metabolismo de glucosa, posiblemente por 
ineficiencia en la utilización del metabolito o por estímulo 
a la captación por el aumento de catecolaminas circulantes 
relacionado al corazón crónicamente denervado. Esos hallazgos 
parecen volver más desafiador suprimir la captación fisiológica 
miocárdica del radiotrazador en ese grupo de pacientes; 
mientras tanto, los investigadores no utilizaron los protocolos 
que ya se mostraron eficaces en pacientes no transplantados.

Así, como aun no hay respuesta para la cuestión del 
uso de fluordesoxiglucosa en el rechazo post-transplante 
cardíaco, está en andamiento un proyecto de investigación 
en el Instituto Nacional de Cardiología ligado al Postgrado 
de Ciencias Cardiovasculares de la Universidad Federal 
Fluminense con propósito de estudiar ese escenario. 

Presentamos, en la Figura 3, el caso de una paciente con 
clínica de insuficiencia cardíaca después de transplante cardíaco, 
con diagnóstico de rechazo humoral comprobado por biopsia 
endomiocárdica. Fue realizado estudio con 18F-FDG. El examen 
fue ejecutado después de preparación para supresión de la 
captación fisiológica utilizando dieta pobre en carbohidrato 
y hiperlipídica. Como no hay aun literatura específica en 

ese contexto, las imágenes fueron interpretadas de acuerdo 
con criterios semejantes a los de la sarcoidosis cardíaca26, en 
que se observa captación heterogénea del radiotrazador por 
el miocardio, valorizándose las áreas de mayor intensidad. 
También fue realizada cámara gamma de perfusión miocárdica 
con 99mTc-sestamibi para evaluar posibles áreas de fibrosis 
miocárdica. Después de la conclusión del proyecto se espera 
establecer cual es el mejor método de interpretación del 
examen en el rechazo post-transplante cardíaco.

Conclusión
PET-CT con 18F-FDG ha demostrado ser una herramienta 

útil en el diagnóstico y control de diversos procesos 
inflamatorios cardiovasculares. 

Esa tecnología ya está ampliamente disponible en nuestro 
país y puede auxiliar al médico en la evaluación de pacientes 
en ese escenario clínico.
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Figura 3 – Primera línea = estudio con 18F-FDG demostrando captación heterogénea del radiotrazador con mayor intensidad en las paredes anterior y ántero-lateral, 
sugiriendo proceso inflamatorio en esas regiones. No hay captación del radiotrazador en la pared ínfero-lateral y menor intensidad en las paredes inferior y ínfero-septal. 
Segunda línea = estudio con 99mTc-sestamibi demostrando perfusión miocárdica preservada, inclusive en la pared ínfero-lateral, sin áreas de fibrosis miocárdica.
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