
JULIO 2013 • VOLUMEN 2 - NÚMERO 2 41

Auriculilla derecha que semeja tumor 
residual en un mesotelioma tratado 
con pleuropericardioneumonectomía, 
quimioterapia e IGRT
Right atrial appendage resembling residual tumor in mesothelioma treated 
with extrapleural pneumonectomy, chemotherapy and IGRT
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El mesotelioma pleural maligno (MPM) es una neo-
plasia agresiva que presenta una incidencia de 2.200 ca-
sos/año en los Estados Unidos, con una mayor frecuen-
cia en la población masculina (relación hombre:mujer 
4:1). El número de casos se ha incrementado en un 
50% en la última década y se espera que continúe en 
ascenso de forma consistente en los siguientes 30 años, 
proyectando que, entre el 2008 y 2042, el MPM será 
responsable de 68.000 muertes en ese país1,2. El pilar 
del tratamiento curativo en los estados tempranos es 
la cirugía, en especial, la pleuropericardioneumonec-
tomía (PPN), seguida de quimiorradiación (tratamiento 
trimodal)2.

Las tasas de recurrencia varían según la interven-
ción, oscilando entre el 12 y 88% a nivel local, y el 
9 y 100% a distancia3. La recaída local suele ser más 
frecuente después de la decorticación o pleurectomía, 
y la extensión a distancia es mayor luego de la PPN4. 
Baldini y colaboradores reportaron una mediana de 
tiempo a la recaída de 20 meses posterior a la PPN 
más quimiorradiación, versus 11 meses en quienes 
no recibieron el tratamiento trimodal. El 67% de las 
recurrencias ocurrieron en el hemitórax ipsilateral; el 
33%, en el contralateral; el 50%, en el abdomen; y el 
8%, como metástasis a distancia3.

Por su estructura compleja y su crecimiento asimétri-
co, el diagnóstico imaginológico del MPM no deja de ser 
un reto a pesar de los múltiples avances tecnológicos5. 

Hasta hace poco, la tomografía axial computarizada 
(TAC) y la resonancia magnética (RM) eran los métodos 
preferidos de seguimiento para detectar recurrencia, 
pero estos presentan ciertas limitaciones6. En la tomo-
grafía por emisión de positrones (PET/TAC) los valores 
de atenuación de la pleura, del tejido pleural fibrótico 
inflamatorio, de la musculatura de la pared torácica, 
de las porciones de pulmón atelectásico y del derrame 
pleural proteináceo suelen ser similares, lo que dificulta 
su distinción7. Adicionalmente, el MPM no muestra real-
ce significativo con el contraste, aunque la adquisición 
de imágenes tardías puede mejorar su caracterización. 
Por lo general, la enfermedad coexiste con placas 
pleurales benignas parcialmente calcificadas, y tiene 
un patrón de crecimiento multiplanar discontinuo, lo 
que limita su identificación.

Por estos motivos, la RM ha reemplazado progre-
sivamente a la TAC, dada su mayor resolución, la cual 
permite discriminar con mayor facilidad los tejidos blan-
dos, demostrando una sensibilidad (Se) y especificidad 
(Sp) del 100 y 93%, respectivamente4. Gracias a estos 
valores, la RM mejora la visualización de las estructuras 
mediastinales, detecta invasión transdiafragmática, 
del pericardio y del mediastino, y facilita la posible re-
secabilidad del tumor. Sin embargo, la evaluación del 
parénquima pulmonar es limitada y se ve afectada por 
los movimientos del corazón y de la respiración, que 
modifican la resolución causando artefactos.
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Figura 1. Imágenes de PET/
TAC 18-FDG, en los planos 
axial y coronal (A y B), demues-
tran cambios posquirúrgicos 
por neumonectomía derecha 
(ocupación del hemitórax de-
recho por el hígado) y foco 
hipercaptante mediastinal 
(flechas), lateral a raíz aórtica, 
en continuidad con aurícula 
derecha (no visualizada).

Figura 2. Imágenes por reso-
nancia magnética del tórax, 
en el plano axial (FIESTA y T1), 
demuestran que foco hipercap-
tante de FDG visualizado en el 
PET/CT corresponde a auricu-
lilla derecha, en continuidad 
con aurícula derecha (flechas).

Recientemente, el PET se ha convertido en una 
herramienta fundamental por su capacidad para carac-
terizar el MPM8-10. Kato y colaboradores estudiaron 48 
pacientes con MPM, encontrando una elevada expre-
sión de GLUT-1, que se asocia con una mayor captación 
de la fluorodesoxiglucosa (FDG) durante el PET11. Las 
variantes epiteliales tienden a ser menos activas meta-
bólicamente y la captación suele ser leve o ausente, lo 
que puede generar falsos negativos12.

Múltiples estudios han evaluado la Se y Sp del PET 
en MPM, tanto para el diagnóstico inicial como en el 
momento de recaída (tablas 1 y 2). Dicha evidencia 
estableció la superioridad del PET/TAC para estudiar la 
enfermedad primaria antes de la cirugía, pronosticando 
además la agresividad biológica de esta y los desenlaces 
a mediano y largo plazo13,14. No obstante, las imágenes 
deben interpretarse con cautela debido a la presencia de 
falsos positivos y negativos. Entre las lesiones que se han 
reportado como falsos positivos, se encuentran las placas 

secundarias a exposición al asbesto, la pleuritis benigna 
inflamatoria, la tuberculosis de la pleura y el pericardio, 
el derrame paraneumónico y las fístulas broncopleurales.

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad reportada en estudios de PET en MPM

Estudio Número de 
pacientes Sensibilidad Especificidad

Número 
de falsos 
positivos

Bénard19 (1998) 
FDG-PET 28 92% 

91% (SUV > 2)*
75%  

100% (SUV > 2,0) 1

Gerbaudo (2002)  
FDG-PET 29 97% 80% 1

Yildrim20 (2009) 
FDG-PET/CT 31 88,2% 

94% (SUV > 2,2)
92,9% 

100% (SUV > 2,2) 1

Orki (2009) 
FDG-PET/CT 83 100% 94,8% 2

*Se y Sp para un punto de corte del valor de captación estándar.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad reportada en estudios de PET en MPM para 
detectar recurrencia

Estudio Número de 
pacientes Sensibilidad Especificidad

Número 
de falsos 
positivos

Tan (2010) 
FDG-PET/CT 25   94% 100% 1

Gerbaudo (2011) 
FDG-PET/CT 50 97,6%   75% 1
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En la secuencia de imágenes de nuestro caso, se 
observa hipercaptación de la auriculilla simulando 
actividad tumoral residual. La literatura disponible 
evidencia que la captación de la FDG por el miocardio 
es altamente variable; en el 2007, Inglese y colabo-
radores describieron una serie de 26 pacientes en 
los que se halló una gran heterogeneidad espacial 
y temporal en el patrón de captación del marcador 
en el corazón15.  Otros estudios han descrito una 
gran variabilidad intraobservador15. La captación de 
FDG por el miocardio es dependiente del nivel plas-
mático de glucosa, de los ácidos grasos libres y de 
la insulina, sin que se haya logrado caracterizar una 
relación entre la duración del ayuno y la captación 
del miocardio. 

El PET como herramienta para el seguimiento de 
la respuesta en oncología se realiza con seis horas 
de ayuno; sin embargo, a pesar del adecuado cum-
plimiento de esta norma, es difícil predecir el grado 
de captación fisiológica de la FDG por el miocardio. 
Con cierta frecuencia, se han identificado algunos 
patrones de captación normales que pueden inter-
pretarse como tumor residual, entre otros, la acti-
vidad focal en los músculos papilares, las aurículas, 
la base y la región anteroapical distal del ventrículo 
izquierdo. También puede evidenciarse aumento 
de la captación por hipertrofia lipomatosa del sep-
to interatrial, de la grasa epicárdica y pericárdica, 
por fibrilación auricular, sarcoidosis, endocarditis, 
miocarditis o pericarditis16. Así mismo, se observa 
hipercaptación en presencia de daño miocárdico 
inducido por radiación17.

Israel y colaboradores estudiaron 504 pacientes 
para buscar la correlación entre la captación miocár-
dica y 51 variables clínicas, concluyendo que hay una 
mayor captación en pacientes menores de 30 años, 
cuando el ayuno es menor a cinco horas, en individuos 
con falla cardíaca y entre quienes están recibiendo 
benzodiacepinas18. En pacientes con isquemia, tam-
bién puede haber alteraciones en el miocardio que 
cambian el metabolismo basado en ácidos grasos 
por uno dependiente de glucosa16. Algunas investi-
gaciones han informado alteraciones en la captación 
de la FDG poscirugía y radioterapia en sujetos con 
MPM que pueden confundirse de forma rutinaria con 
enfermedad residual, entre ellos el más importante es 
la intensidad de la auriculilla derecha. 
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