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POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY (PET) IN
ONCOLOGY (PART 1)

INTRODUCCION

Latomografia por emisién de positrones (PET) se
basa en la obtencidn de imagenes tomograficas de la
distribucion tridimensional de radiof armacos de vida
media ultracorta, que tras su administracion alos pa-
cientes se incorporan alas células tumorales, lo que
posibilita su deteccidn externa.

LahistoriadelaPET se remonta ala década de los
sesenta. Louis Sokoloff, un bioquimico del Ingtituto Na-
ciona de la Salud en Bethesda (Estados Unidos), esta
considerado como € «padre» de la PET porque fue €
primero en demostrar la posibilidad de obtener image-
nes del metabolismo delaglucosaen un cerebro dera
ton utilizando autorradiografia con **C-desoxiglucosa.
Su trabgjo permitié € desarrollo de la técnica para €
estudio in vivo del metabolismo glicidico en humanos
y la primera exploracién en € hombre data de 1978.

Sin embargo, la aceptacion de la PET por su se-
guridad, eficacia, y coste-efectividad en el campo de
laoncologia, tanto por la comunidad cientificacomo
por las agencias de evaluacion de las tecnologias sa-
nitarias, es relativamente reciente confirmandose en
la actualidad, por la enorme proliferacion de los es-
tudios y centros PET en todo el mundo dedicados a
las aplicaciones oncoldgicas con fines de investiga-
cion, diagndstico y seguimiento.
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L os fundamentos basi cos sobre la emision de po-
sitrones, su deteccion y lageneracién deimagenes es-
tan mésaladel alcance de esta publicacion, y se pue-
den encontrar en laliteratura®.

El presente trabajo sobre PET en Oncologia se
expone en dos partes. En la primera, se presentan
los fundamentos biol 6gicos, la metodol ogia bésica
y los criterios de interpretacion incluyendo los pa-
trones de distribucién normal en las exploraciones
PET con 8F-flGordesoxiglucosa. La segunda parte,
que se publicara en un nimero posterior de lare-
vista, abordara las aplicaciones clinicas més im-
portantes.

FUNDAMENTOS BIOLOGICOS: METABOLISMO TU-
MORAL Y RADIOFARMACOS-PET EN ONCOLOGIA

M etabolismo tumoral

Frecuentemente se considera que una caracteristica
fundamental de la célula tumora consiste en su r&
pidaproliferacion respecto alacélulanormal. Sinem-
bargo, algunos estudios recientes han demostrado que
la célulaneoplasicano se divide necesariamente aun
ritmo acelerado. Las células malignas se dividen si-
guiendo los mismos mecanismos que las células nor-
males, y por tanto, el cancer debe ser considerado no
s6lo como un crecimiento anormal sino mas bien
como una anomalia en la regulacion de dicho creci-
miento. Van a ser |as ateraciones de estos mecanis-
mos las que dardn lugar alatransformacion maligna
y los cambios biol 6gicos y metabdlicos que diferen-
cian lacélulatumoral de la célula normal.

Por otra parte, el metabolismo tumoral requiere en
general un mayor aporte de nutrientes que el normal.
Esto se consigue mediante la generacion de nuevos
vasos sanguineos (neovascularizacion) y una mayor
incorporacion de los substratos fundamentales para
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mantener el elevado consumo energético (glucosa),
paraasegurar lasintesis proteicanecesariaparael fun-
cionamiento celular (aminoacidos) y para permitir la
répidareplicaciéon del DNA durante lamultiplicacion
celular en los tumores.

Punto clave 1

La PET permite obtener imagenes y cuantificar los
parametros metabdlicos y fisiopatol 6gicos propios del
tejido neoplésico.

Radiofarmacos-PET en oncologia

En la actualidad existe una gran variedad de ra-
dioférmacos disponibles que basan su utilidad en las
propiedades bioldgicas propias de los tumores (ta-
blal).

L os radionuclidos emisores de positrones, como €l
flGor-18 (*8F), e carbono-11 (*C), €l nitrogeno-13
(®N) y e oxigeno-15 (**O) tienen un periodo de se-
midesintegracion ultracorto, generalmente del orden
deminutos, y a igual que sus andlogos naturales son
elementos muy frecuentes en las moléculas organi-
cas por lo que pueden sustituirlos (*C, N, *0) o ser
facilmente intercambiados (&tomos de hidrégeno por
18F) sin que se modifique el comportamiento meta-
bdlico de las mismas.

L a capacidad potencialmente ilimitada de producir
un radiof&rmaco a partir de cualquier substrato meta-
bdlico proporciona a la PET inmensas posibilidades
en el campo del diagnostico.

L os radiof &rmacos actua mente disponibles (Fig. 1)
permiten obtener imégenesy cuantificar parametros
fisiolégicos en el tejido tumoral?2 como son € me-
tabolismo glicidico*® y proteico®?, laperfusioni® 1,
lahipoxiatumoral 2, laexpresion antigénica’®, génica
y de receptores de membrana hormonales'*15, la ci-
néticade los citostaticosy lapermeabilidad de laba-
rrera hematoencefélica en los tumores cerebral es's.
Los avances de la radiofarmacia permitiran laincor-
poracion alapréacticaclinicade nuevos trazadores con
distintas caracteristicas biol 6gicas, que sean mas sen-
sibles y especificos en la deteccion de los diferentes
tumores.

L a fluorodesoxiglucosa

El radioféarmaco mas utilizado en PET paralas apli-
caciones oncol 6gicas es un andlogo de laglucosa, en
laque se hasustituido el grupo hidroxilo del Carbono
2 por un atomo de *8F, denominado 2-[*¢F]fluoro-2-
desoxi-D-glucosa (*¥FDG).

Punto clave 2

La 8FDG esd radiofarmaco mas utilizado para las
aplicaciones clinicas de la PET.

El enorme incremento en la utilizacion clinica de
la®FDG se debe en parte a su elevada aplicabilidad
parael estudio de un gran nimero de tumoresy a su
mayor disponibilidad, yaque su periodo de semides-

Tabla |
FISIOPATOLOGIA SUBYACENTE EN LOS TUMORES Y RADIOFARMACOS UTILIZADOS EN PET PARA SU EVALUACION

ALTERACION: aumento de

RADIOFARMACO-S

Utilizacién de la glucosa
Transporte de amino&cidos, sintesis de proteinas

Sintesis de ADN

Flujo sanguineo

Hipoxia de las células tumoraes
Permeabilidad de la barrera hemato-encefélica
Retencion de agentes quimioterdpicos
Metabolismo de poliaminas

Receptores de membrana hormonales
Densidad de antigenos

BEDG, C-glucosa

“C-metionina, *C-ACBC, “'C-tirosing, *8F-tirosina 'C-glutamato,
BN-glutamato, 1*C-Glutamina, **C-aspartato, **F-dopa, *8F-fluoroprolina
UC-timidina, 8F-fluorodesoxiuridina

150-H,0, 2Cu-PTSM, 0-CO,, B¥NH;3

18F-fluoromisonidazol

11C- &cido aminoisobutirico, ¥Ga-EDTA, 82Rb

5-18F-fluorouracilo, **N-cisplatino, *C-tezolomida

UC-putrescina

BF-fluoroestradiol
18F- anticuerpos monoclonal es antitumorales

F: fltor; FDG:flUordesoxiglucosa; C: carbono; ACBC: 1-aminocyclobutanecarboxylic acid; O: oxigeno; Cu: cobre; PTSM: pyruvaldehyde-bis
N4-methylthiosemicarbazone; Ga: galio; Rb: rubidio; N: nitrégeno; EDTA: ethylenediaminetetraacetic acid.
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integracion (110 minutos) permite su transporte ains-
talaciones aejadas del lugar de su produccién (ci-
clotrén), mientras que esto no es posible con otrosra-
diofarmacos de uso clinico como la **C-metionina o
el 1*0-agua cuyos periodos de semidesintegracion son
mucho mas cortos, por |o que las exploraciones re-
quieren ser realizadas en los centros PET que dis-
pongan de ciclotron.

La®FDG permite obtener iméagenesy cuantificar
uno de los parametros fisiol6gicos més interesantes
en la célula tumora como es el metabolismo glico-
litico.

Tras su administracion por via intravenosa, la
BEDG se distribuye por el sistema circulatorio y
se incorpora a las células tumorales por 10s mis-
mos mecanismos de transporte que la glucosa no
marcada: |os transportadores sodio-glucosa a tra-
vés de un gradiente de concentracién y los trans-
portadores especificos de membrana (glucose
transporter, GLUT), que permiten el paso de glu-
cosa mediante transferencia pasiva y difusion fa-
cilitada.

En el interior de la célula, mediante la accion de
lahexoquinasa, 1a®FDG sefosforilaa'®FDG-6-fos-
fato, que adiferencia de su andlogo no marcado, no
puede ser metabolizada por las vias de la glicélisis
o de la sintesis de glucogeno (Fig. 2). Ademas, la
enzima que cataliza el paso inverso a la hexoqui-
nasa, la glucosa-6-fosfatasa, se encuentra en muy
baja concentracion en la mayoria de los tejidos, en
especia en los neoplasicos!’. Por estas razones, se
puede afirmar que la'®FDG sufre un «atrapamiento
metabdlico en lacélula» y éste es el fundamento que
posibilitasu deteccion. Por otra parte, las células tu-
morales presentan, respecto alas células normales:
1) una elevada tasa de glicdlisis®, 2) un mayor nu-
mero de transportadores de membrana para la glu-
cosa (GLUT) secundario aunaactivacion de los ge-
nes que los codifican®® y 3) una hiperactividad de
algunas de las enzimas como la hexoquinasa®, la
piruvato deshidrogenasay lafosfofructokinasa. To-
dos estos factores condicionan la gran capacidad
para la deteccion de las células tumorales a través
de la¥FDG.

Punto clave 3

La deteccién del consumo tumoral de glucosa me-
diante PET se fundamenta en €l atrapamiento metabo-
lico dela ®FDG en la célula neopléasica.
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La captacion de ®FDG varia mucho segun la his-
tologia de cada tumor; sin embargo, una captacién
elevada se asocia generalmente a una mayor expre-
sién de GLUT-1, a una mayor actividad de las he-
xoguinasas y a la existencia de un gran nimero de
céulasviables, factores propios de un ato grado his-
tolégico.

Laexpresion de GLUT-1 es mayor en las células
tumorales que en las células normales de esos mis-
mos Organos (cancer de mama?! y pancreatico?),
siendo méxima en el cancer de pulmon, lo que faci-
lita su deteccidn, y minima en los tumores de célu-
las renales.

La hexoquinasa es una enzima limitante que cata-
lizael primer paso en la degradacién de glucosa me-
diante su fosforilacion en el Carbono 6. En modelos
experimental es se ha demostrado una sobreexpresion
de hasta 5 veces cuando la célula sufre la transfor-
maci 6n neopl &sica?®, siendo este incremento directa-
mente proporciona a grado de malignizacion tisu-
lar. Por otro lado, se han descrito 4 isoenzimas que
difieren en su afinidad por la glucosay en su expre-
sién segun el tipo histologico y el grado de diferen-
ciacién del tumor?., Por gemplo, laisoenzimall se
encuentra sobreexpresada en los gliomas'y en mayor
cuantiaen los de alto grado (glioblastomas multifor-
mes) lo que podria, en parte, justificar su mayor avi-
dez por la*®FDG respecto alos gliomas de bgjo grado.

Existen numerosas publicaciones sobre la utilidad
dela8FDG para el diagndstico de los diferentes tu-
mores>?>?7, y se hadescrito unaclara correlacion en-
tre el grado histol6gico de malignidad y la captacion
de ®FDG en agunos de ellos, como son los glio-
mas?® 2, |oslinfomas® y los sarcomas®. Asi, en ge-
neral lostumores de alto grado presentan unaelevada
captacion de BFDG y en los de bajo grado existe una
pobre captacién. Son numerosos | os trabgj os que co-
rrelacionan la elevada captacién con un peor pro-
nostico®?3, pero esta afirmacion no esta totalmente
aceptada. Algunos estudiosin vitro indican quelama-
yor captacién de ®FDG se relaciona més con el nu-
mero de células viables que con latasa de prolifera-
cion®. Ademés, existen lesiones benignas como el
astrocitoma pilocitico juvenil que singularmente
presentan un gran metabolismo glicolitico.

También hay que tener en cuenta que no todos los
focos patol 6gicos son de origen canceroso y puede
haber |esiones tumorales que no capten ¥FDG. Lahi-
percaptacion de ®FDG no es especifica de los teji-
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dos tumorales. Cualquier proceso inflamatorio o in-
feccioso puede ser visualizado probablemente con re-
lacién a acumulo del trazador en los macréfagos y
en d tgido de granulacién®, como por gemplo lasar-
coidosis®, los abscesos®* y hematomas intracere-
brales®. Dentro de las causas de la no visualizacion
de las lesiones malignas se ha descrito la existencia
de niveles elevados de glucosa endégena que com-
pite con la'8FDG en su incorporacion celular, el pe-
guefio tamafio (inferior alimite de resolucion de los
sistemas detectores), la composicion (mucinosa, ne-
crética, quistica), las caracteristicas celulares de tu-
mor (muy diferenciados, bajo grado, crecimiento
lento) y lalocalizacién (periférica por e efecto par-
cial devolumen, cortical de actividad similar alasus-
tancia gris cerebral normal).

L as consideraciones anteriormente expuestas van
adeterminar la captacion tumoral de ®FDG, sus apli-
caciones clinicas y sus limitaciones (tabla ll).

Punto clave 4

El aumento de captacion de 8FDG no es especifico
para la identificacion del tejido tumoral.

Otros radiofar macos

Ademés de la8FDG, otra serie de radiofarmacos
oncotropos estan siendo aplicados con éxito en el es-
tudio de los tumores con diferentes objetivos.

Dentro de los aminoéacidos marcados, destaca la
HUC-L-metil-metionina (*C-MET), que esta ofre-
ciendo resultados interesantes en lavaloracion de la
respuesta a la radioterapia en tumores de cabeza y
cuello*y gliomas*, en especial los de bajo grado*
o recidivas, donde las reacciones inflamatorias pe-
ritumorales inducidas por laradioterapia pueden ser
causa de fal sos positivos parala deteccién de tumor
viable con FDG. Algunos estudios de microauto-
rradiografia han puesto de manifiesto que su capta-
cion por parte de la masa tumoral estd menos in-
fluenciada que la 8FDG por la existencia de tejido
de granulacién acompariante o por el grado de ma-
lignidad de la lesién*. Sin embargo, respecto a la
1BFDG, su disponibilidad es menor (su periodo de
semidesintegracion es de 20 minutos y su sintesis
es méas compleja), su incorporacion en algunas le-
siones tumorales puede ser inferior® y puede pre-
sentar resultados falsos positivos por las mismas
causaso4s,

L os mecanismos a los que se atribuye el acimulo
de la*C-MET en los tumores y en concreto en los
gliomas son poco conocidos, pero se sabe que estan
aumentados tanto el transporte de aminoécidos como
lasintesis de proteinas, y que es mucho mayor lain-
corporacion del esteroisdbmero L que ladel D, espe-
cidmente s la barrera hematoencefdlica esta in-
tacta*”48.

También se han utilizado otros aminoacidos mar-
cados con C como la L-tirosinay otros no natura-

Tablall
CAPTACION DE ®FDG EN LOS TUMORES. APLICACIONES Y LIMITACIONES

Captacion De bajo grado

De dlto grado

Aplicaciones — Guia de biopsias

— Malignizacion de lesiones de bajo grado

— Planificacion terapias

— Seguimiento (diagndstico de recidivas)

Limitaciones  Lesiones benignas captantes

— Astrocitoma pilocitico juvenil

— Procesos inflamatorios o infecciosos
— Hemorragias recientes

— Abscesos, ...

Lesiones malignas «no» captantes

— Quisticas o0 necroticas

— Muy pequeiias o periféricas

— De tumores mucinosos

— Corticales de actividad similar ala SGCN («escondidas
parala FDG»)

SGCN: captacion en la sustancia gris cerebral normal.
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Tablalll

FACTORES QUE INFLUYEN EN
LA CAPTACION CELULAR DE *#FDG

1.- Factores histol6gicos
— Tgjido de granulacion peritumoral
— Masade células viables
— Grado de diferenciacion
— Origen histol6gico
— Formade crecimiento
— Grado de hipoxia

2.- Factores extrinsecos
— Hiperglucemia
— Tamafio delalesion
— Localizacion
— Efecto parcia de volumen
—  Tratamientos oncol 6gicos

les, como ACBC y ACPC, que apenas se metaboli-
zan in vivo®.

LaC-timidina® 5! y otros precursores del ADN,
como la 8F-fluorodesoxiuridina, representan la sin-
tesis de acidos nucleicos, lacual estamuy aumentada
en los tegjidos proliferativos.

El flujo sanguineo regional tumora visualizado
mediante ladistribucién del *>*0O-agua permite laeva-
luacién de la neovascularizacion de algunos tumores
como los cerebrales®, y también puede ayudar en la
localizacion del &rearelacionada con € lengugje ac-
tivadatraslarealizacion detest de fluenciaverbal en
€l estudio preoperatorio®. El mayor flujo sanguineo
y la neovascularizacion tumoral condiciona un ma-
yor volumen sanguineo que puede determinarse con
C*0.

En tumores muy diferenciados, donde las células
suelen expresar receptores especificos de superficie
actuando algunos de ellos como factores de creci-
miento, se puede valorar su distribucién y densidad.
Asi, la PET puede obtener iméagenes de la densidad
de receptores hormonales en €l cancer de mama con
1BF-Fluoroestradiol **> o la existencia de determi-
nantes antigénicos mediante anticuerpos monoclo-
nales marcados.

Por dltimo, son de enorme interés los trabajos en
gue se utilizan algunos quimiotergpicos marcados™,
paraanalizar suincorporaciony su cinéticaenlasle-
siones tumorales, como por gemplo e 8F-fluoro-
uracilo y la **C-Tezolomide®.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPTACION
CELULAR DE FDG: FACTORES INTRINSECOS.
FACTORES EXTRINSECOS

A pesar de los fundamentos metabdlicos para el
uso dela®FDG en el diagnéstico de malignidad, hay
gue tener en cuenta que no siempre existe una co-
rrelacion entre los criterios metabdlicos y |os crite-
rios histopatol 6gicos.

La captacion de BFDG pone en evidenciala viabili-
dad tumora® y reflgja algunos aspectos como la dens-
dad cdulary d grado histol égico. No obstante, existe una
diversdad defactoresy circunstancias que modifican la
captacion de 8FDG y que deben tenerse en cuenta ala
hora de interpretar las imagenes ddl estudio (tablalll).

Factoresintrinsecos. gradoy tipo histol6gico

La heterogeneidad tisular en €l tejido neoplésico
y €l porcentaje de células neoplasicas viables dentro
de lamasatumoral son los factores mas importantes.

La heterogeneidad tisular en €l tgjido neoplésico
condiciona la captacién global de ®FDG. Se ha de-
mostrado en experimentacion animal que hasta un
29% de la captacion del radiofarmaco se debe a te-
jido tumoral no neoplasico, fundamental mente cons-
tituido por tejido de granulacion peritumoral recién
formado y macréfagos en los margenes de las areas
necroticas®. Por |o tanto, las lesiones tumorales que
se acomparfien de unamayor reaccion inflamatoria se-
ran mas facilmente detectadas con PET-FDG y aque-
[las que se encuentren constituidas por componentes
con baja actividad metabdlica, como células que con-
tengan gran cantidad de mucina, tejido conectivo o
areas necraticas extensas, mostraran una captacion re-
ducida y son causas de falsos negativos. El porcen-
taje de células neoplésicas viables dentro de la masa
tumoral parece tener menos importancia cuando di-
cho porcentaje sea superior a 30%%. Sin embargo, por
debgjo de este nivel y en concreto en tumores cons-
tituidos por escasas células maignas distribuidasirre-
gularmente son dificiles de detectar con PET-FDG.

Teniendo en cuenta |o anteriormente mencionado,
es importante considerar la existencia de lesiones no
neoplasicas que conlleven una reaccion inflamatoria
importante, que muestran captacion de ®FDG y que
son causas de falsos positivos para € diagnéstico de
malignidad. Entre éstas, cabe considerar |a tubercu-
losis, lasilicosis, la histoplasmosis, aoscesos, sarcoi-
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Fic. 1.—Estructura quimica de algunosradiofarmacos-PET utilizados
en oncologia.

dosis®, tgjido de granulacion cicatricial post-quirdrgico
0 post-radioterapiay en general cualquier proceso que
condicione la formacién de tgjido inflamatorio.

En un intento de diferenciar las lesiones inflama-
torias de las tumorales se han utilizado varios crite-
rios de interpretacion como son la morfologia de la
captacion®, el valor del SUV (standardized uptake
value, que es un indice semicuantitativo que se ex-
plicaen un apartado posterior) o el andlisisdelas cur-
vas de captacion dinamica regional *.

El grado de proliferacion es un marcador de agre-
sividad tumoral. Los tumores mas agresivos son |os
gue tienen mayor indice de proliferacion y menor
grado de diferenciacion tisular.

Algunos subtipos histol 6gicos, y con més frecuencia
los tumores con bajo potencial de proliferacion, pre-
sentan unaescasaacumul acion de ¥FDG y son por tanto
causas de fal sos diagndsticos negativos. De entre dllos,
destacan de forma particular 1os gliomas de bgjo grado,
algunas formas del carcinoma bronquioloalveolar®, €
tumor carcinoide de pulmdéné, |os carcinomas mucino-
s0stt y e carcinomalobulillar infiltrante de mama®?; s
bien, en este Ultimo caso no se ha podido encontrar una
explicacion bioldgicapara e bajo grado de captacion.

A nivel del aporte sanguineo tumord, se ha encon-
trado una relacion inversa entre la captacion de ¥FDG
y lavascularizacion del tumor. Adl, lahipoxiacondiciona
un aumento en la captacion de 8FDG secundario auna
mayor expresion de transportadores de dta afinidad
GLUT 1. Pero ademés, estas condiciones de hipoxia
condicionan que la degradacion de glucosa seredice a
travésdelaviaanaerdbica, enlaqued rendimiento ener-
gético neto en la produccion de ATP es menor y, por
ende, e consumo de glucosa para su posterior degra
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2-[*8F] fluoro-2-desoxi-D-glucosa (¥FDG)

intracelular
Glucdgeno
18FDG-l}osfato

FDG = BFDG-6-fosfato
v
18F—fruaosai6-fos‘ato
Glicalisis

Fic. 2—Mecanismo de incorporacién celular de la 8FDG.

dacién es mayor que através de la via aerébica. Estas
condiciones de relativahipoxiaestan presentesen las cé-
lulas localizadas en € interior de tumores sdlidos més
alla de 100-200 micras del aporte sanguineo.

Factores extr insecos

Esbien conocido que la*®FDG compite con laglu-
cosa enddgena en su incorporacion celular a través
de los transportadores y ya hemos visto que sirve
como sustrato alternativo ala hexoquinasa. La ciné-
tica de Michaelis-Menten se puede aplicar para de-
terminar la proporcion de glucosa gue compite en el
transporte y como substrato de lahexoquinasa. El des-
plazamiento competitivo de la *¥FDG por la glucosa
plasmética depende del valor de la constante de Mi-
chaelisMenten (Km) para el transporte de glucosay
de laenzima, respectivamente. Si la Km es baja con
relacion alos niveles de glucosa plasmatica, las re-
acciones son saturadas por la glucosa endogenay un
incremento en estos niveles, desplaza competitiva-
mente ala®FDG. Si laKm es dtaen relacion alos
niveles de glucosa plasmatica, €l transporte y lafos-
forilaciéon se incrementan paralelamente a la con-
centracion de glucosay la®FDG no es desplazada.

Por otro lado, la€levada oferta de glucosa plasmética
después de una ingesta de comida estimula la produc-
ciondeinsulinapor parte delas cdulasbetadel pancress
y de esta forma, la concentracion de GLUT 4 en las
membranas celulares del corazdn y del masculo esque-
[ético se incrementade 5 a 40 veces respecto alas con-
centraciones normales, desviando la mayor parte de la
glucosg, y por tanto de 8FDG, aestos 6rganos. Esto con-
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Tabla |V

EFECTOS DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES ONCOLOGICOS EN
LA CAPTACION DE ®FDG EN EL TEJDO NORMAL Y TUMORAL

TRATAMIENTO EFECTO CAPTACION ®FDG APLICACION INTERVALO DE TIEMPO
Tejido RECOMENDADO
Normal Tumoral
Cirugia 1 (reciente) 1 (persitencia) Enfermedad residual o 1 mes
@ (antigua) recidiva precoz
Quimioterapia 1%} I (sensibles) ¢Vaorar respuesta? 1,5 meses
| (cerebro)
Radioterapia I (hueso) I (sensibles) ¢Vaorar respuesta? 3 meses

1 (neumonitis, enteritis rédica)

@: no se afecta; | : esbajao diminuye; 1: es elevada o aumenta.

dicionaunamenor disponibilidad del radiofarmaco para
que sea captado por la célula neoplésica. Sin embargo,
hay una excepcidn: € estudio de los tumores cerebra-
les; se hadescrito que en Situacidn de hiperglucemia, la
captacion de ¥FDG se reduce mas en € tejido cerebra
normal que en losgliomas, y por tanto, se mejoralase-
fial entre tumor y cortex normal de referencia.

Paraterminar, la capacidad para establecer un diag-
nostico de malignidad requiere en primer lugar poder
detectar lalesion. Laresolucion delostomégrafos PET
de aplicacidn clinica, definido como la capacidad para
distinguir dos fuentes puntual es proximas, oscilahoy en
diaentre 6-10 mm. Pero € criterio de malignidad viene
determinado por lavaoracion del grado de captacion del
radiofarmaco y su deteccion depende de la resolucion
de contraste, determinada a su vez por un lado, por la
atenuacion sufrida por los fotones en € interior del
cuerpo antes deinteraccionar con € detector, y por otro,
por lainfluenciadel efecto parcia de volumen.

Por Ultimo, hay que tener en cuentalos tratamien-
tos anticancerosos y su efecto en €l tgjido normal y
neopléasico (tabla V).

METODOLOGIA BASICA EN LOS ESTUDIOS CON
8FDG: PREPARACION DEL PACIENTE.
ADQUISICION DE LOS ESTUDIOS. CUANTIFICACION

Preparacion del paciente

La preparacion del paciente requiere en un ayuno
prolongado, mayor de 6 horas, para conseguir las con-
diciones 6ptimas de normoglucemiay disminuir los
nivelesdeinsulinay el consumo muscular de glucosa,
incluido el del miocardio, y asi aumentar laincorpo-
racion de *¥FDG al tejido tumoral.

Rev. Esp. Med. Nuclear, 2002;21:41-60

En general, laexistenciade niveles elevados de glu-
cosa enddgena compite con la *®FDG en su incorpo-
racion celular, por eso se determina el nivel de glu-
cemia, momentos antes de la administracion del
radiof&rmaco con € fin detener en cuentaposiblesin-
terferencias. En los pacientes diabéticos, serequiere un
control exacto de la glucemia. Los niveles de gluce-
mia aconsgjados para asegurarse una buena incorpo-
racion dela®FDG deben ser inferiores a 150 mg/dI .

El radiofarmaco se administra por viaiv. en un ac-
ceso periférico evitando dispositivos permanentesy la
dosis en adultos es de 2 y 10 MBg/kg, dependiendo
de la instrumentacion empleada en la deteccion.
Cuando haya una sospecha o certeza de af ectacion gan-
glionar axilar o mamaria se debe elegir la extremidad
contralateral paralaadministracion de la'8FDG.

Punto clave 5

La Unica preparacion que el paciente oncol 6gico pre-
cisa rutinariamente para la exploracion de PET-FDG
es el ayuno mayor de 6 horas.

Se recomiendaalos pacientes una hidratacion pre-
via adecuada por via oral, recomendando beber 1 li-
tro de aguay evitar el gercicio fisico intenso.

Otras manipulaciones posibles en la preparacion de
los pacientes son: la administracion de insulinarapida
paradisminuir los niveles de glucosa, especialmente en
paci entes diabéticos; laadministracion de miorrelgjan-
tes paradisminuir lacaptacion muscular fisiolégica; la
diuresis forzada con abundante hidratacion y la admi-
nistracion de un diurético para disminuir la visualiza-
cionrenal y ureteral (furosemida0,25 mg/kg). Parauna
correcta valoracion de la region pélvica es necesario,
ademas de la hidratacion y la administracion de diuré-
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Fic. 3.—Protocolo de estudio de exploracion de cuerpo entero con
PET-FDG en las indicaciones oncol 6gicas.

tico, candlizar lauretracon unasondade Foley que per-
mitael sondagje vesica con o sin llenado retrégrado de
la vejiga con suero fisiolégico en  momento que se
inicia la adquisicion sobre esta region. El Ilenado re-
trogrado puede ser necesario en lavaloracion delesio-

nes vesicaes. El sondaje vesical con/sin llenado retro-
grado disminuyelairradiacion delaveiga, evitalaapa:
ricion de artefactos y diluye la actividad vesical resi-
dual, convirtiéndose ésta en una referencia anatémica
paralalocalizacion de focos en masas presacras de pa-
cientes con sospecha de recidiva de cancer colorrecta
0 paravisualizar adenopatias pélvicasy lesiones de 0r-
ganos ginecol 6gicos como € Utero u ovarios.

Adquisicién delos estudios

En lafigura 3 se resume la preparacion y € pro-
tocolo de exploracién més habitual paralareaizacion
delosestudios PET-FDG de cuerpo entero en | os pa-
cientes oncol dgicos.

L os estudios oncol 6gicos mediante PET (dindmicos
0 estéticos) resultan familiares parael médico nuclear
yaque son similares alos que tradicionalmente ha ve-

Fic. 4.—Cortes coronales de cuerpo entero. A: Imagenes de emision (PET-8FDG) corregidas por atenuacién con reconstruccion iterativa.
B: Iméagenes de transmisién (mapa de atenuacion).

Rev. Esp. Med. Nuclear, 2002;21:41-60
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nido realizando en el gercicio profesional, y son real-
mente | os rastreos de cuerpo entero los més utilizados
enlapréacticaclinicahabitual. El modo de adquisicion
dinémico se empleafundamentalmente en los estudios
de perfusion y de farmacocinética de citostaticos.

Lasimégenes estéticas se adquieren en e momento
en el que se asume que los radiofarmacos alcanzan
una meseta de concentracion en los tumores, que es
arededor de los 45-75 minutos para la *FDG y de
los 20-40 minutos para la *C-MET.

Lamayor parte delostumoresy su metastasis pre-
sentan una localizacién cervical, toracica o abdomi-
nopélvica por lo que el estudio se extiende desde el
I6bulo de la oreja a las ingles. En los pacientes con
melanoma, tumores muscul 0-esquel éticos 0 sospecha
de enfermedad metastésica apendicular se incluyen
también las extremidades inferiores. Se recomienda
el inicio de la adquisicion de las imégenes de emi-
sion a los 50-75 minutos de la administracion de la
1BEDG. Los pacientes deben colocarse en lasituacion
mas comoda posibley generalmente se prefiere e de-
cubito supino, con los brazos alo largo del cuerpo.

L os estudios de cuerpo entero representan la suma
de varios campos de adquisicién estética de unos 10-
30 minutos de duracion paracadauno deellos. Lava
riabilidad temporal est& condicionada por las caracte-
risticas del cristal de centelleo (INa, GeBi 0 LSO) y
el sistema de deteccion utilizado (gammacamara de
coincidencia o tomoégrafos PET-dedicados). Larepre-
sentacion de las imagenes se puede redlizar de forma
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Fic. 5.—Distribucién normal de la
18EDG en tronco. A: Cortes coronales.
B: Cortesaxialesdelavisualizacion fi-
siolégica miocardica y gastrica. Ts =
testiculos, Gs = glandulas salivares,
Int = intestino; Ao = aorta; i = ventri-
culoizquierdo; Est = estdmago; Vg= ve-
jiga; R = rifiones, Bz= bazo; Rt = recto.

tomogréfica (imagenes transversales, coronaesy sa-
gitales) o mediante proyecciones volumétricas (MIP).

L osfotones, antes de su deteccion, atraviesan varias
dens dades tisul ares experimentando una atenuacion y
este efecto puede ser corregido mediante laadquisicion
deun estudio detransmision. Larealizacion deloses-

b |

Fic. 6.—Distribucion normal de la 8FDG en extremidades inferiores.
Cortes coronales.
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Fic. 7.—Distribucion normal de la *®FDG en cerebro. Cortes axiales. En las imagenes centrales se identifican las estructuras subcorticales
con alta definicion. Es frecuente la captacion de la musculatura ocular. Musc Oc = mascul os oculomotores.

tudios con transmision permite mejorar la calidad de
lainformacién obtenida, al proporcionar una imagen
corregida por atenuacion, facilitar la obtencion de pa-
rametros cuantitativos y permitir una mejor identifi-
cacion espacial de las lesiones objetivadas aportando
més referencias anatOmicas a estudio deemision. Los
estudios de transmision suelen ser realizados antes de
laadministracion dela®FDG, aunque lostomagrafos
mas modernos permiten hacerlo después. Se realizan
con una fuente emisora externa, generalmente de Ce-
Si0-137 0 Germani0-68, que se encuentraincorporada
a tomégrafo y que describe un movimiento circular
alrededor del paciente para generar laimagen de ate-
nuacion de los diferentes segmentos corporales. Pos-
teriormente, € sistemainformético superpone los dos
estudios y se obtiene laimagen corregida por atenua
cion (Fig. 4). En los equipos de dltima generacion, se
esta utilizando como fuente emisoralaradiacion X, lo
gue permite la obtencién simultanea de una imagen
morfol égica de alta calidad.

Fusién de iméagenes

En los estudios oncol égicos, la correlacion de los
hallazgos con la PET-FDG con los obtenidos me-
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diante otras técnicas de imagen radiolégicas (TC,
RM) es muy importante. Como ya ha sido sefialado
por Vak®, e estandar de referencia en la compara-
cion de las distintas modalidades de diagndstico por
imagen esimperfecto, debido aque muchas veces no
es posible la validacion de los hallazgos mediante
biopsia e histologia. Asi, no hay estudios doble ciego
disponibles para comparar la PET con los métodos
de imagen considerados convencionales en la mayor
parte de tumores. Por otra parte, dentro del contexto
clinico no tiene sentido evaluar cada modalidad de
imagen por separado; |o apropiado es analizar la con-
tribucion de cada prueba diagnostica, ya que todas
ofrecen su informacion particular y no por ello com-
piten sino que se complementan. El corregistroy la
fusion de imagenes permiten unamayor precision en
la localizacién de las lesiones, muchas veces de vi-
tal importancia para la estadificacion y la planifica
cion de los tratamientos locales (exéresis quirdrgica,
radioterapia, quimioterapia arterial).

Cuantificacion. I ndices semicuantitativos

La cuantificacion en valores absolutos tiene un ca-
récter invasivo a ser necesariala extraccion periodica
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Fic. 8—Distribucion normal dela*®FDG en cabezay cuello. A: Cor-
tes sagitales. Captacion de la musculatura orofaringea y de las glan-
dulas salivares. B: Captacion de la musculatura laringea. C: Cap-
tacion tiroidea difusa de tamafio normal y visualizacién laringea. D:
Captacion tiroidea difusa de tamafio aumentado. E: Captacion
nodular en polos inferiores de ambos |6bul os tiroideos.

de sangre venosa arteridizada, lo cua esincomodo para
el pacientey no se puederedlizar en estudios de cuerpo
entero, por lo que su aplicacion queda reservada a es-
tudios experimentalesy deinvestigacion. Ademéas, im-
plica la aceptacion de un modelo tedrico comparti-
mental que plantea diversas limitaciones, entre ellasla
de que la cinética de incorporacion del trazador varia
de un tumor aotro y la constante de intercambio de la
BFDG de muchas neoplasias es desconocida

Como ya hemos comentado, |os estudios de trans-
misiOn son necesarios parala cuantificacion delasle-
siones hipermetabdli cas mediante indices semicuan-
titativos (SUV o standardized uptake value, DUR 0
differential uptakerate, DAR o differential absortion
rate,...)%. Estos indices se utilizan para caracterizar
las lesiones como benignas o malignas, pudiendo ser
las malignas de bajo o alto grado histolégico, y per-
miten disponer de un parametro objetivo alahorade
medir un cambio producido por el tratamiento o com-
parar los resultados obtenidos en las diferentes insti-
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tuciones en una misma patol ogia®e.

El vaor de captacion estandarizado (SUV) reflgala
actividad detectada en unalesion expresada en funcion
deladosisinyectaday del peso ddl paciente. El calculo
dd SUV estainfluenciado por multitud defactores. Asi,
ladistribucion dela*®FDG alo largo del organismo no
es homogénea, encontrandose una mayor captacion en
tegjido muscular que en tegjido graso. Debido a ello, se
han realizado modificaciones para el cdculo dd SUV
(ue tengan en cuenta estas variaciones, corrigiendo los
vaores por la superficie corpora o lamasa muscular®.

Otros factores a considerar son el momento en el
que seadquiere el estudioy los niveles de glucosaen-
ddgenos. El valor del SUV obtenido a los 60 minu-
tos postinyeccion, es un 40% mayor que €l obtenido
alos 30 minutos. Por otro lado, e SUV puede dis-
minuir cercadel 42% cuando €l paciente presentani-
veles de glucosa endégena incrementados en un fac-
tor 2 respecto alos niveles de ayunas.

En el célculo del SUV también influye el tamafio
delalesion. Unalesién tumoral con un tamafio me-
nor de 2 veces la resolucién del tomografo, presen-
tard una disminucion del 50% en €l valor del SUV
respecto a valor real.

Por ultimo, el tamafio y la ubicacion de la region
deinterés (ROI) sobre el foco determinan cambios en
el valor de SUV obtenido. Unincremento en el tamafio
del ROI en un factor 10, condiciona una disminucion
del 66% en €l valor del SUV vy lacolocacion del ROI
rodeando latotalidad del foco, con determinacién de
un valor promedio de toda la region, modificaré e
SUV debido a lainfluencia de la menor densidad de
cuentas en la periferia. Dentro de una ROI se pueden
calcular e SUV méximoy e SUV medio. Se reco-
mienda utilizar € valor médximo porque es mas re-
producible y no depende tanto del tamafio de la ROI.

Sin entrar avalorar lamultitud de factores que influ-
yen en @ célculo del SUV, este pardmetro es Util para
evaluar larespuestaterapéuticaen un pacienteindividual
ya que podemos asumir que € error cometido (antesy
después), s mantenemos constantes |os parametros de
la exploracidn, estd afectado por 1os mismos factores.

Sin embargo, la distincion entre benignidad y ma-
lignidad mediante lautilizacion del SUV (valor de corte
de 2,5) u otros indices que relacionan la captacion tu-
moral con la de areas indemnes, para algunos autores
no es satisfactoria’™, ni gportainformacion adiciona a
laobtenidamediante d andlisisvisua ™, por lo que para
realizar con mas precision este diagnostico diferencia
pueden ser necesarias|a cuantificacion absolutao lauti-
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Fic. 9.—Captacion fisiologica de FDG en €l timo de un adolescente. A: Cortes coronales. B: Cortes axiales.

lizacion de otros radiof armacos.

INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS DE PET EN
ONCOLOGIA: DISTRIBUCION FISIOLOGICA Y EN LA
PATOLOGIA BENIGNA. LA IMAGEN PATOLOGICA
TUMORAL

Lainterpretacion de estudios PET-FDG debe rea-
lizarse siempre de forma visual. La obtencion de al-
gun indice semicuantitativo permite complementar la
informacion diagnosticay facilitala comparacion de
los estudios evolutivos. El criterio visual utilizado

Punto clave 6

Enla practica clinica serecomienda realizar una valo-
racion visual de lasimagenesy un analisis semicuantita-
tivo de la captacion de los focos hipermetabdlicos detec-
tados.

para caracterizar unalesién como patoldgica es que
la captacién de ¥FDG por la misma sea mayor que
la del fondo vascular del mediastino.

Para realizar una correcta interpretacion de la ex-
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ploracién serequiere estar familiarizado con laimagen
normal y sus variantesfisiol égicas™ " que se muestran
enlasfiguras 5y 6. Ademés, deben conocerse los an-
tecedentes ddl pacientey lahistoriaclinicaactua para
poder identificar las causas de fal sos positivos. Por otra
parte, es fundamental recordar |os principios basicosy
vias de diseminacion de la patol ogia oncolégicay por
ultimo, utilizar los recursos metodol 6gicos que permi-
ten reducir la aparicion de artefactos.

Distribucion fisioldgica dela®FDG en € organismo.
Patologia no tumoral

Vamos a exponer de forma esguematica la distri-
bucion normal de la®FDG en los distintos drganos
y sistemas, incluyendo algunos ejempl os de captacion
patol 6gica de origen no tumoral.

Cabeza y cuello

La captacion cerebral de ¥FDG se locdiza funda-
mental mente en la sustancia gris cortical, donde laglu-
cosacondtituye su principa substrato metabdlico, y tam-
bién en € cerebel o, los ganglios basdes y tdlamos. Su
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Fic. 10.—Captacion adrtica de ®FDG. A: Cortes coronales. Visualizacion de las paredes de la aorta toracica descendente (hallazgo fisiol 6gico).
B: Cortes coronales. Visualizacion de aorta ascendente. Imagen de aneurisma en el cayado de la aorta.

distribucion debe ser smétricay suele ser heterogénea,
encontrdndose mayor actividad en areas sensoriomoto-
ras con respecto ala corteza de asociacion (Fig. 7).

Se puede observar captacion de ¥FDG en los grupos
de mascul os oculomotores, siendo generalmente Smé-
tricay de menor intensidad que la captacion cerebral.
Cuando & motivo de la exploracion sea la valoracion
delesionesmalignas de estaarease solicitaa paciente
mantener lamiradaen posicion neutracon € findeeva
luar posibles asimetrias que orienten €l diagndstico.

Otra captacion fisiologica de ¥FDG ocurre en los
musculos de la masticacion y de la fonacion. Es
importante, sobre todo en casos de estadificacion
y seguimiento de pacientes con tumores de la esfera
otorrinolaringolégica, evitar la realizacion de activi-
dades que requieran la utilizacion de dichos muscul os
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como hablar o masticar chicle durante € periodo de
incorporacion del radiofarmaco. También se han des-
crito diversos grados de captacion fisioldgicaen € area
lingual y paraingual, relacionado con la secrecion de
sdliva como en las glandulas salivales, que se modi-
ficatraslaingestade agua, y laexistenciadetgjido lin-
foide en @ anillo de Waldeyer (Fig. 8).

Por Ultimo, se puede observar captacion de 8FDG
por la glandula tiroides (Fig. 8) como un hallazgo
variante de lanormalidad o en casos de patol ogia be-

Punto clave 7

Esaconsgjable que € paciente permanezca en reposo
durantelaincorporacion del radiotrazador, evitando ha-
blar o masticar.
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Fic. 11.—Captacion fisiologica de ®FDG en ambas mamas. A: Cortes coronales. B: Cortes axiales.

nigna como la tiroiditis y la enfermedad de Graves-
Basedow (captacion difusa) o en nodulos tiroideos
(captacion focal), como se apreciaen laFigura 8.

Toérax

En estado de ayunas, laprincipd fuenteenergéticapara
e masculo cardiaco son losécidosgrasoslibres, snem-
bargo, en dgunos pacientes sevisudizad miocardio ven-
tricular izquierdo eincluso € derecho en casos de insu-
ficiencia cardiaca, por 1o que hay una gran variabilidad.

Esta captacion puede ser intensay homogénea o he-
terogéneay entonces dificultar lavaloracion del estu-
dio en casos de estadificacion mediastinicaen pacientes
con cancer de pulman, identificacion de metastasis pul -
monares en el angulo cardiofrénico o, deteccion deen-
fermedad activa en pacientes con linfomamediagtinico.
L os pulmones muestran una captacién débil y homo-
génea en ambos parénguimas, siendo facil identificar
los posibles focos hipecaptantes.

En mediastino es posible encontrar una captacion
en el &rea correspondiente a la glandula timica, so-
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FiG. 12.—Cortes coronales de PET-FDG de cuerpo entero de dos

pacientes diferentes (Ay B). En el |6bulo derecho del higado seiden-

tifica una lesién nodular ametabdlica, sin hipermetabolismo en los
bordes, compatible con un quiste hepatico simple.

60



C Gamez Cenzano y cols—La tomografia por emision de positrones (PET) en oncologia (Parte 1) 55

Fic. 13.—Captacion fisiolégica de 8FDG en el sistema genitourinario. Cortes coronales. A: Abdomen. Visualizacion renal y ureteral. B: Pelvis.
Imagen dela vejiga urinaria y captacion testicular. Ur = uréter; Pr = pelvisrenal; Calr = célicesrenales, Vg = vegjiga urinaria; Ts = testiculos.

bre todo en pacientes jévenes que presentan regene-
racion del tejido hematopoyético después de trata
mientos con quimioterapia. Estos casos constituyen
un desafio cuando interesa valorar actividad en ma-
sas residuales mediastinicas de pacientes con linfo-
mas, aungue laforma caracteristicaen V invertiday
lacorrelacion con laimagen de TC, permite atribuirlo
aun proceso de hiperplasiadel timo (Fig. 9). Por 1o
demas, el mediastino presenta una captacion ligeray
algo irregular debido a fondo vascular en los gran-
des vasos que no suele llevar aconfusion. A veces el
metabolismo de la aorta esimportante’ en pacientes
de avanzada edad con aneurismas o arteritis (Fig. 10).

Se hadescrito unaleve captacién mamaria Smétrica
y ligeramente superior en laregion periareclar (Fig. 11).
Laintensidad dependera del momento del ciclo mens-
trua (mayor a final) en que se encuentre la paciente 0
des seestabgo tratamiento hormona. Laexistenciade
implantes puede producir un patrén del «signo del ani-
[lo» con un areafotopénicaque corresponde a implante
y drededor unazonade mayor actividad probablemente
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rel acionada con una zona de inflamacion peri-implante.

Por dltimo, es posible observar captacion alo largo
de laporcion distal del esofago en casos de esofagi-
tis que se identifica por la caracteristica morfologia
lineal del depdsito en las iméagenes sagitales.

Abdomen

Lapared gastrica puede mostrar unamoderada cap-
tacion con un centro luminal frio, visible en hipocon-
drio izquierdo, por debgjo de la camara cardiaca. La
apariencia de anillo en cortes coronales y ligeramente
horizontalizado en los sagitales lo hacen fécilmente
identificable, como se aprecia en lafigura 5. Otra es-
tructurade tracto gastrointestina que puede acumular
BFDG esd intestino, tanto el delgado como el grueso.
La apariencia de la actividad en €l tracto intestinal es
variable y suele presentar una morfologia arrosariada
alolargo delas paredes en los cortes coronaes. En otras
ocasiones, muestra la tipica morfologia de haustras
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Fic. 14.—Hipermetabolismo simétrico en misculos cervicales, paraespinales y trapecios, mas intenso en las inserciones.

cuando la captacion es secundaria a hiperperistatismo
intestinal o presentar un carécter masfocal enlaregion
de lavavulaileocecal debido ala captacion por parte
del tgido linfoide. En pacientes con colostomiade des-
carga, esposible encontrar captaciones arededor del os-
tomay de situacion superficial, posiblemente causadas
por reaccion inflamatoria cuténea

El higado muestra una captacién homogénea, su-
perior alaencontrada en los pulmonesy aveces, con
un refuerzo en su margen superoexterno que se ex-
tiende superficialmente hacia el borde inferoexterno.
En condiciones normales, no se visualizala vesicula
biliar. Hay que valorar la existencia de captaciones
focales sospechosas, que no se deben confundir con
laimagen de «granulado fino» que en algunos casos
se puede obtener en la reconstruccion, tras la utili-
zacion de algoritmos iterativos. La comparacion con
la imagen reconstruida mediante agoritmos de re-
troproyeccion filtrada puede ayudarnos adilucidar los
casos dudosos. La existencia de lesiones ametaboli-
cas puede ser compatible con patol ogia benigna, tipo
quistes simples, que son muy frecuentes (Fig. 12).

La captacion esplénica es homogénea y presenta
una intensidad intermedia entre la observada en los
pulmonesy en el higado. Este grado de captacion re-
lativa permite identificar lainfiltracion difusa

En € rifidn, a diferencia de la glucosa, la ®FDG no

Rev. Esp. Med. Nuclear, 2002;21:41-60

es regbsorbida en € tlbulo contorneado proximal, Sino
gue esexcretadaalaviaurinariaacumuldndoseenlave-
jiga Paradisminuir su activided y eviter artefactos se pue-
den redlizar las maniobras explicadas en lametodol ogia
Laactividad ureteral se visualizaen lasimagenes
coronales como una columna vertical aambos lados
de lalinea media. En pacientes con cierto grado de
obstruccién, pueden encontrarse captaciones mas pe-
queiias que pueden simular adenopatias lumbares. Si
estos depdsitos persisten apesar de laadministracion
del diurético, puede ser ttil laadquisicion de un nuevo
estudio, centrado en laregion de interés, después de
ingerir aguay vaciar lavejiga, que permitavalorar el
cambio en la morfologia de la captacion (Fig. 13).

Pelvis

La vejiga es una localizacion de importante acu-
mulo de ¥FDG, que se puede minimizar con el son-
dajevesical. Esfrecuente lacaptacion fisiolégicarec-
tal, de forma lineal, a nivel retrovesical y presacro.
A veces también puede ser observada actividad tes-
ticular, generalmente bilateral.

Sistema misculo-esquel ético
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Fic. 15.—Captacion de ®FDG en la linea media abdominal secundaria a cirugia reciente (cicatriz de la laparotomia media). A: Cortes
coronales. B: Cortes sagitales.

El sistema esquel ético presenta una leve captacion
de®FDG que, no obstante, permite distinguir loslimites
propios del hueso, especiamente en €l esquel eto axial.

En las estructuras articul ares se ha descrito capta-
Cion en casos de periartritis, artritis reumatoide o pa-
tologia de angjos articulares como la sinovial.

Una causa comun de hipermetabolismo ¢seo difuso

Rev. Esp. Med. Nuclear, 2002;21:41-60

no fisiologico es la hiperplasia de médula ésea tras
tratamientos con citostaticos o factores de crecimiento
hematopoyético.

En una minoria pacientes con enfermedad de Pa-
get se puede encontrar un depésito de moderada in-
tensidad limitado al hueso afecto.

Todos estos casos son faciles de diferenciar de las

l*‘!

Fic. 16.—Efectosdelaradioterapiaen
ladistribucion de FDG. A: Cortesaxia-
les de los estudios torécicos con PET-
FDG y TC. Hipermetabolismo en los
segmentos posteriores del campo infe-
rior pulmonar izquierdo compatible
con neumonitis post-radica. B: Cortes
coronales de estudio de PET-FDG. Hi-
pometabolismo en la columna lumbar
baja y la articulacién sacroiliaca de-
recha secundario a radioterapia local.
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captaciones focales o sin un patrén de distribucién lo-
cal que son mas propios de afectacion metastésica o
infiltracion linfomatosa.

Latensién muscular durante la incorporacion del
radiofarmaco provoca una captacion simétrica a lo
largo de los muscul os cervicales, paraespinalesy tra-
pecios (Fig. 14). El grado de captacion puede ser tan
intenso que impidalainterpretacion del estudio. Para
evitarlo se procurara que durante el periodo de in-
corporacion de la ¥FDG el paciente permanezca en
declbito en una posicion confortable y la adminis-
tracién de un relgjante muscular de 30 a 60 minutos
antes de lainyeccion del radiofarmaco paratodos|os
€asos en que se requiera una adquisicion sobre el to-
rax y/o €l cuello.

Otra situacién gue conduce a una captacién mus-
cular y que no obedece a control voluntario esel so-
breesfuerzo de la musculatura respiratoria en pa-
cientes con disnea de decubito o con crisis de
ansiedad. En estos casos, se encontraran captaciones
lineales en musculos respiratorios accesorios como
losescalenosy e diafragma, que son facilmenteiden-
tificables y no plantean errores en la interpretacion.

Extremidades inferiores

En algunos casos puede visudizarse actividad en al-
gunos grupos musculares, en los grandes vasos y de
formafoca en laprimeraarticulacion tarso-metatarsana

La imagen patolégica tumoral

Cualquier foco de captacién no fisioldgica debe
considerarse como sospechoso de afectacion tumo-
ral. Con € fin de reducir € nimero de falsos diag-
nasticos positivos, cuyas causas hemos mencionado
anteriormente, y aumentar la especificidad de latéc-
nica, esimportante conocer |os antecedentes del pa-
ciente, tener en cuenta el tiempo transcurrido tras
la cirugia (Fig. 15), el tratamiento de radio y/o
quimioterapia (Fig. 16) y conocer detalladamente las
anormalidades morfol 6gicas encontradas en otras téc-
nicas de diagndstico, asi como su correlacion con la
imagen metabdlica (tabla 1V).
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