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INTRODUCCION

Latipificacion de lalesién organica subyacente a
una determinada sintomatologia clinica es el primer
paso en la eleccion de |a estrategia terapéutica mas
adecuada. En el caso delos procesos tumorales, donde
es imprescindible el diagndstico precoz como Unica
forma de establecer una terapia con intencion cura-
tiva, se hace necesario la evaluacion de los parame-
tros que mas precozmente sufren alteraciones. En este
sentido, lasfunciones celulares, y por consiguiente el
soporte vita delacélula, dependen primariamente del
metabolismo. De ahi que los cambios iniciales en el
proceso de malignizacion celular se produzcan ani-
vel bioquimico y molecular.

La tomografia por emision de positrones (PET),
como técnica de diagndstico por imagen que pone de
manifiesto cambios en la actividad metabdlica tisu-
lar, se adelanta a otras exploraciones en el estudio de
una gran variedad de procesos oncoldgicos. Los al-
tos valores predictivo negativo y positivo de la téc-
nica, asi como la capacidad de rastreo corporal ha-
cendelaPET un método de exploracién idoneo para
el diagndstico de malignidad de lesiones estructura-
les, estadificacion inicial del proceso tumoral, moni-
torizacion de la respuesta a tratamiento de quimio-
terapia, valoracion de enfermedad residua a finalizar
el esgquema terapéutico estandar, asi como para €l
diagnostico de recidivay reestadificacion.

Debido alacrecientey continua aparicion de nue-
vas aplicaciones clinicas de la PET en el campo de
laoncologia, parece |6gico centrar estarevisién enlos
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tumores de los que se tiene mayor experiencia con
esta técnicay de los que més se ha publicado. Ade-
més, no se debe perder de vistalos objetivos que debe
cumplir unarevision de formacién continuaday que
en ningun caso debe estar limitada alas indicaciones
financiadas por la administracién pablica o las com-
pafias aseguradoras. Paraunamejor comprension de
las aportaciones de la PET es imprescindible cono-
cer la problemética clinica de cada tumor y laincer-
tidumbre asociada a cada situacién concreta, por 1o
gue se ha considerado importante abordar aspectosde
oncologia clinica en cada apartado y lainformacién
que podemos esperar de la PET para reducir esain-
certidubre y definir el manegjo del paciente.

CANCER DE PULMON

El cancer de pulmoén (CP) eslaneoplasiamasfre-
cuente entre los varones y es la primera causa de
muerte por cancer en paisesindustrializados. Latasa
de supervivenciaglobal alos5 afios es menor del 5%
y casi no se ha modificado en las Ultimas décadas a
pesar de la intensificacion de algunos tratamientos.
El CP se presenta a menudo como un nédulo pul-
monar solitario (NPS) y esun hallazgo casua en eva-
luaciones preoperatorias o chequeos médicos rutina-
rios. Tradicionalmente, se haempleado el término de
NPS para definir cualquier lesion pulmonar de ca-
racter focal, aunque en sentido estricto se deberiaem-
plear el término para aquellas lesiones circunscritas
a parénquima pulmonar, con un tamafio maximo
comprendido entre 3-4 cm y compl etamente rodeado
de parénguima pulmonar. Por € contrario, se habla-
ria de masa pulmonar cuando lalesién sea mayor de
4 cm. En general, los NPS son asintomaticos y més
de la mitad de ellos son benignost. Las masas pre-
sentan més frecuentemente sintomas clinicosy lapro-
babilidad de malignidad es mayor. La valoracion de
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lanaturaleza de estas |esiones esimprescindible para
diagnosticar un CPy se debe redlizar antes de tomar
cualquier decision terapéutica. A pesar de los avan-
ces experimentados por las técnicas convencionales
de diagndstico por imagen, particularmente con la
aparicion de nuevas generaciones de Tomografia
Axia Computerizada (TC), una gran proporcién de
NPS sigue siendo de caracteristicas indeterminadas.
L os parametros eval uados por estas técnicas, parade-
finir el carécter maligno del nédulo, incluyen el ta-
mafio de lalesion, la existenciay €l tipo de calcifi-
caciones presentes en su interior, la morfologia y
aspecto delos margenes, asi como € grosor delas pa-
redes en lalesion cavitaday €l ritmo de crecimiento.
Aungue estos criterios son validos para determinar la
probabilidad de malignidad, adolecen de unabagaes-
pecificidad que conducen a la utilizacion de proce-
dimientos invasivos que corroboren los resultados de
laimagen mediante estudio histopatol 4gico.

Lacitologia de esputo es unatécnica fécil de reali-
zar y su rentabilidad diagndsticaal canza el 80% en tu-
mores central es, aungue desciende por debgjo del 20%
en lesiones de localizacion periférica o de pequefio ta-
marfio?. La proporcién de falsos positivos se sitlia en-
tre d 1%-3% y son debido fundamentalmente a los
cambios citopéticos producidos por ciertasinfecciones
virales. LaPuncion Aspiracion por AgujaFina(PAAF)
sereserva paralesiones periféricasy presenta un ren-
dimiento diagndstico del 95% en estos casos, aunque
un resultado no concluyente o indeterminado no des-
carta totalmente la existencia de malignidad. La fi-
brobroncoscopia tiene utilidad en tumores que pre-
sentan un gran componente exfoliativo y los de
localizacion central con crecimiento endoluminal.

La caracterizacion de nddulos o lesiones pulmo-
nares mediante PET-FDG ha sido una de las prime-
ras aplicaciones de esta técnica que se encuentra am-
pliamente aceptada hoy en dia. Muchos estudios
clinicoshan evaluado lautilidad delaPET en el diag-
noéstico de malignidad de lesiones pulmonares, ha-
biéndose publicado unos valores de sensibilidad y es-
pecificidad uniformemente elevados, tanto mediante
andlisis visua como mediante la obtencion del
SUV3. Como criterio de malignidad para el andisis
visual sevaoralaintensidad de captacion del foco en
funcién del fondo vascular del mediastino, conside-
randose como positivo todo depdsito bien definido y
con una captacion claramente superior a patrén dere-
ferencia (Fig. 1). Los trabajos publicados establecen
diferencias estadisticamente significativas entre €l va
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Fic. 1.—Cortesaxial y coronal (Ay B) del mapa de atenuacion del to-
rax de un paciente con Nodulo Pulmonar Solitario, mostrando un area
redondeada de diferente atenuacion que € tgido pulmonar en la cara
medial del 16bulo superior del pulmén izquierdo (flechas) y congruente
conlalocalizacion delalesién conocida. Dicho nddulo presentaba una
gran captacion de FDG (SUV: 7.6) y en lasimégenes de emision axial
y coronal (Cy D) corregidas por atenuacion se mostraba como hiper-
captante (flechas). La lesion resulté corresponder a un Adenocarcinoma.

lor medio del SUV que presentan las lesiones malig-
nas y los procesos benignos®. Otros estudios se han
[levado acabo con el objetivo de establecer valores
umbrales de SUV que permitan diferenciar ambosti-
pos de lesiones con un buen compromiso entre sen-
sibilidad y especificidad. En un estudio prospectivo
sobre 89 pacientes con NPS, que habian sido eti-
guetados de naturaleza indeterminada mediante las
exploraciones morfoldgicas, se constatdé una sensi-
bilidad y una especificidad del 92% y 90%, respec-
tivamente cuando se consideraba un valor de SUV de
2,5 como indice discriminativo®. Cuando las imége-
nes se analizaban visualmente |la sensibilidad alcan-
zaba e 98% y la especificidad disminuia hasta €l
69%, aunque este resultado no mostraba diferencias
significativas en comparacion con el analisis me-
diante SUV. Cuando se comparaban estos mismos
datos referidos anddulos menoresde 1,5 cm, la sen-
sibilidad mediante andlisis de SUV disminuia peli-
grosamente aunque la valoracion visual seguia de-
tectando el 100% de las lesiones malignas. En este
trabajo se recomienda utilizar un SUV de 2,5 como
valor umbral parael diagnéstico de malignidad y var
lorar el estudio mediante andlisis visual cuando se
trate de n6dul os pequerios (menores de 1,5 cm), de-
bido alainfluenciadel efecto parcial de volumen en
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la valoracion semicuantitativa de estas lesiones. En
un reciente meta-andlisis publicado sobre la preci-
sién de la PET-FDG en el diagnéstico de maligni-
dad del NPS, se han estudiado los resultados de méas
de 40 trabajos publicados en la literatura durante la
Ultima década’. En el estudio se incluyen 1.474 le-
siones pulmonares focales y se publican unos valo-
res de sensibilidad y especificidad de 96,8% y
77,8%, respectivamente. Ademas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la
precision diagnostica a comparar la interpretacion
del estudio PET mediante andlisis cualitativo o mé-
todos semicuantitativos.

Punto clave 1

Un valor de SUV de 2,5 establece un diagnéstico de
malignidad en el NPS con un buen compromiso entre
sensibilidad y especificidad, aunque € analisis visual
puede ser més sensible en lesiones menores de 1,5 cm.

Como en toda técnica de diagndstico por imagen
se han descrito casos de fal sos negativos y falsos po-
sitivos con PET-FDG. L os primeros agrupan lesiones
de pequefio tamafio (< 1 cm)’y especialmente laslo-
calizadas en |6bulos inferiores que pueden quedar
desdibujadas por los movimientos respiratorios, ca-
sos ai slados de adenocarcinoma bronquiol oal veolarg,
liposarcomas® y tumor carcinoide'®. Estos casos es-
tan justificados por lalimitacion de laresolucion del
tomografo o por la escasa acumulacion de FDG en
lesiones tumorales con una escasa actividad mitética,
poco potencia proliferativo y un prolongado tiempo
de duplicacion. Por el contrario, los falsos positivos
son debidos principal mente a procesos infecciosos o
inflamatorios tales como abscesos, granulomas, tu-
berculosis activa, neumonia, etc.*.

Un aspecto importante del valor de la PET en la
valoracion de NPS es su alto valor predictivo nega-
tivo, aportando una estimaci6n precisaen cuanto ala
probabilidad de malignidad. Gould y cols.*? valora-
ron mediante andlisis bayesiano la probabilidad de
malignidad de unalesion pulmonar segiin el resultado
de la PET-FDG frente a resto de criterios standard
como la edad del paciente, el tamafio y morfologia
del nédulo y la presencia o ausencia de calcificacio-
nes. En este estudio se constat6 que el resultado de
laPET, por si sola, es mejor predictor de malignidad
gue el conjunto de las variables consideradas con-
vencionalmente. Laprobabilidad de un falso negativo
en pacientes mayores de 60 afios se sitla alrededor
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del 5% vy € retraso en el diagndstico en estos pa-
cientes con PET negativo no parece influir de forma
adversa en el prondstico de la enfermedad, siendo la
estrategia habitual en lugares donde no se dispone de
latecnologia PET 3. Partiendo de estas premisasy te-
niendo en cuenta que arededor del 50% de los NPS
indeterminados presentan una histologia benigna, una
delas primeras consecuencias de laincorporacion de
laPET al algoritmo diagndstico tradicional del NPS
seria la disminucion del nimero de procedimientos
invasivos necesarios para llegar a diagnostico de la
lesidn, al tiempo que se evitarialamorbilidad y sere-
ducirian costes del diagndéstico en un gran porcentaje
de casos'.

El principal factor pronéstico de |os pacientes con
CP esla extension de la enfermedad en e momento
del diagnostico inicial, lo que condicionaasu vez la
actitud terapéutica. La probabilidad de supervivencia
alos 5 afios de pacientes con estadio | (enfermedad
localizada en lalesion primaria) es del 60-80%, este
porcentaje desciende al 25-50% cuando existe afec-
tacion ganglionar hiliar ipsilateral y a 10-40% cuando
se afectan los ganglios mediastinicos ipsilaterales.
Solo el 5% de pacientes sobreviven més de 5 afios
cuando existe metastasis ganglionares en mediastino
contralateral o metastasis adistancia. Por tanto, lasu-
pervivenciaen el cancer no-microcitico de pulmén de-
pende de la posibilidad de resecar quirdrgicamente la
enfermedad, desestimandose para cirugia los pa-
cientes con afectacion ganglionar de mediastino con-
tralateral y regiones supraclaviculares, asi como los
gue presentan afectacion a distancia.

LaTC eslatécnicaempleada paralaestadificacion
de estos pacientes, aportando unavaliosainformacion
sobre el tamafio de la lesion primariay su invasivi-
dad local que no puede ser determinado con PET. Sin
embargo, la sensibilidad y especificidad para la es-
tadificacion del mediastino es del 67% y 73%, res-
pectivamente'®. Estos valores no extrafian si se tiene
en cuenta e criterio utilizado para positividad que esta
basado Unicamente en €l tamaro. De este modo, un
ganglio mayor de 1 cm se considera como metasté-
sico. Pero el simple tamafio anatdmico no puede re-
lacionarse directamente con la presencia o ausencia
detumor. Asi por gemplo, se haencontrado que hasta
un 40% de los ganglios extirpados con un tamafio en-
tre 2-4 cm y que eran considerados metastasicos, no
contenian tumor?6,

Todos los trabajos realizados con PET paralaes-
tadificacion del CP se han centrado en el cancer no-
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microcitico como criterio de operabilidad (Fig. 2).
El cancer microcitico de pulmén (CPM) o carcinoma
de células pequefias, tiene una presentacion clinica
mas agresiva: el 60% de | os pacientes presentan me-
tastasis al diagndstico, cifra que se eleva al 96% en
lanecropsia, ademas el hecho confirmado de que su
supervivenciano se beneficiadel tratamiento quirdr-

FiG. 2.—Cortes coronales de un pa-
ciente con un cancer no-microcitico de
pulmén derecho correspondiente al
foco hipermetabdlico (cabeza de fle-
cha) y adenopatias hiliares e infraca-
rinales (flechasfinas). El estudio tam-
bién mostré un pequefio depdsito
patol6gico en la regién supraclavicu-
lar derecha, congruente con una afec-
tacion ganglionar metastasica (flecha
gruesa). La deteccién de un foco su-
praclavicular congruente con afecta-
cién ganglionar a dicho nivel con-
traindica cualquier intento quirdrgico
de la enfermedad.

gico, obliga a considerar a CPM como una enfer-
medad sistémica de entrada, siendo la quimioterapia
la base de su tratamiento®.

Los datos disponibles en la literatura revelan que
laPET-FDG es considerablemente més exactaque la
TC para la estadificacion del mediastino en pacien-
tes con cancer no-microcitico de pulmén, con unos

Fic. 3.—Paciente con cancer no-microcitico de pulmén en la regién posterior del 16bulo inferior en e pulmén derecho detectado por TC (C),
presentando ademas una gran adenopatia infracarinal (A) y una suprarrenal izquierda aumentada de tamafio (D). El estudio PET-FDG confirmd
¢l carécter maligno de la lesion, mostrando un foco hipermetabdlico en € pulmén derecho (G), junto con otro deposito infracarinal (E). En cam-
bio, no se encontro alteracion en la distribucion de la captacion en la fosa suprarrenal izquierda (H) y si un foco adicional en la region para-
traqueal derecha alta (F), sugestivo de afectacion ganglionar adicional. Nétese laimportancia de valorar el estudio de emision junto con €l mapa
de atenuacion (series de cortes coronales superiores de la figura) para localizar topogréficamente la localizacion de los focos hipercaptantes.
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valores de sensibilidad y especificidad ddl 79%y 91%
en comparacion con el 62% y 73%, respectivamente
gue presenta la TC*8, En €l trabagjo de Pieterman y
cols.*® se valoraron 102 pacientes mediante TC y
PET-FDG parala estadificacion mediastinica con con-
firmacion anatomopatol 6gica. Quiza lo mas signifi-
cativo de los resultados fue que la PET detecté co-
rrectamente 7 de los 8 casos falsos negativos para
afectacion ganglionar mediante TC. Los valores pre-
dictivo positivo y negativo para la PET-FDG encon-
trados en este estudio eran de 74% y 95%, respecti-
vamente. Otros autores® han publicado una mejora
de los val ores predictivos positivos cuando se utiliza
el andlisisdel SUV en lavaloracion de los focos me-
diastinicos, asumiendo un valor umbral de 4,4 para
discriminar la afectacion ganglionar. Sin embargo, la
valoracion semicuantitativa puede resultar proble-
mética cuando se trata de focos con un tamafio me-
nor o igual aun centimetro ya que son causa de diag-
nosticos falsos negativos mediante este método. En
general, estos fal sos negativos se han descrito en gan-
glios de tamafio normal o hiperplasiados que con-
tienen solo enfermedad microscopica?t. Los falsos
positivos se han descrito en hiperplasias reactivas gan-
glionares?, en ganglios granulomatosos? o que con-
tienen noédul os antracéticos?. Por tanto, |a especifi-
cidad de la PET-FDG se encuentra influenciada por
la prevalencia de enfermedad granulomatosa existente
en lapoblacion estudiada?®. Unalimitacion inherente
alaimagen metabdlica de la PET es su falta de re-
soluci6n anatdmica, especiamente para distinguir una
afectacion hiliar de unamediastinicaen laregion tra-
queobronquia derechay subadrtica, asi como para
detectar focos ganglionares préximos alalesion pri-
maria cuando ésta se encuentra localizada en la cara
hiliar del parénquima pulmonar. Por estos motivos,
se aconsgjalainterpretacion la PET en combinacién
con laTC# y confirmar los resultados por mediasti-
noscopiaen casos no concluyentes con PET o cuando
existen discordancias entre ambas técnicas?’.

Un aspecto importante es que la PET es una téc-
nica de rastreo que permite explorar la totalidad del
cuerpo y contribuye a la estadificacion global de es-
tos pacientes confirmando o descartando afectacion
adistancia (Fig. 3). Aungue se ha apuntado que por
encima del 60% de los pacientes con cancer no-mi-
crocitico de pulmoén desarrollardn metéstasis adrena-
les durante su evolucién, la gran mayoria de masas
encontradas en esta localizacion en el momento del
diagnosticoinicial corresponden alesiones benignas.
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FiG. 4—Paciente que fue remitido para estadificacion de un cancer

no-microcitico de pulmén, encontrandose en el estudio PET-FDG un

foco hipermetabdlico en el pulmon derecho congruente con la le-

sién conocida y un depdsito patolégico en la fosa suprarrenal iz-

quierda sugestivo de afectacion a distancia y que fue confirmado
mediante puncion-biopsia.

Erasmusy cols.? estudiaron 37 pacientes con CP que
presentaban un total de 33 masas adrenales. La PET
mostré unasensibilidad de 100% y una especificidad
del 80% para el diagnostico de malignidad en lesio-
nes de 1 a9 cm de didmetro. Bury y cols.? redliza-
ron un estudio prospectivo sobre 109 pacientes donde
analizaron el valor delaPET en la estadificacion del
CP. Lasensibilidad parala deteccion de metéstasis a
distanciafue del 100%. A pesar de todo, se han des-
crito falsos positivos en los resultados publicados, por
lo que ante la existencia de focos anormales de cap-
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tacion extratoracicos se aconsejala confirmacion me-
diante otros procedimientos diagnésticos, de forma
gue no se excluya a estos paci entes de unacirugia cu-
rativa basado Unicamente en el resultado de la PET.
Al contrario, esta maxima también se debe conside-
rar para casos poco probables de presentar afectacion
adistanciaen los que la PET muestra focos extrato-
récicos® (Fig. 4).

LINFOMAS

Los linfomas son neoplasias del sistema linfoide
gue asientan preferentemente en los ganglios linféati-
Cos y que constituyen un grupo heterogéneo de en-
fermedades definidas por aspectos morfol dgicos, in-
munofenotipicos y genotipicos. Ademés, presentan
rasgos diferenciales desde € punto de vista epide-
miolgico, etiolégico, clinicoy bioldgico. Hoy en dia,
se consideran potencialmente curables en més del
75% de los casos gracias a los nuevos regimenes de
tratamiento de radio y/o poliquimioterapia.

Laenfermedad de Hodgkin (EH) se caracteriza por
la existencia de una masa tumoral formada por célu-
las inflamatorias entre las que se encuentran células
malignas (células de Reed-Sternberg). Presenta un pa-
trén de diseminaci én centripeto o por continuidad y la
afectacion extraganglionar esinfrecuente. Unavez que
se haestablecido € diagndstico es esencial lacorrecta
estadificacion del proceso paralaplanificacion del tra-
tamiento, siendo de menor valor € tipo histol 6gico. El
tratamiento se basa en la radioterapia externa (RTE),

s

con o sin quimioterapia adyuvante, cuando la enfer-
medad se encuentra limitada a uno o més territorios
ganglionares, con o sin afectacion extralinfatica, pero
confinadaaun sblo lado del diafragma. En caso dees-
tadios avanzados (af ectaci on ganglionar aambos lados
dd diafragma o extraganglionar extensa) € tratamiento
se basa en la poliquimioterapia.

Los linfomas No-Hodgkin (LNH) tienen su origen
encélulasB o T y asientan en ganglios de una o mas
cadenaslinféticas pero raramente comprometen atodo
el territorio. Laafectacion extralinféticaes mucho mas
frecuente que en la EH. El diagndstico y la estadifi-
cacion seredizadeformasimilar alaEH; sin embargo,
e andlisis del subtipo histoldgico es esencia, ya que
d tratamiento depende més de la histologia que de la
extension de la enfermedad. La diferenciacion de los
LNH se basa en el grado de malignidad. Esta distin-
Cidn segun € grado de malignidad tiene su importan-
ciaen cuanto la capacidad de la PET-FDG paralade-
teccion detgjido tumora. Se haconstatado unarelacion
directa entre € grado de malignidad y captacion de
FDG, con la consiguiente escasa rentabilidad diag-
nostica para los linfomas indolentes o de bajo grado.

El diagnostico definitivo de malignidad en ambos
tipos de linfomas se basa en la interpretacion meticu-
losa de la preparacion obtenida sobre el tgjido biop-
siado. La imagen metabdlica de PET-FDG posee es-
caso valor de cara a establecer e diagnéstico de
malignidad en el momento inicial del proceso. De he-
cho, se han descrito resultados fal sos positivos en ca
s0s de adenopatias benignas reactivas 'y procesos in-
flamatorios del tipo de sarcoidosis, ademas, no se ha

v T

Fic. 5—Mujer de 50 afios que presentaba multiples adenopatias retroperitoneales en un TC realizado por lumbalgia. El estudio PET con

FDG mostraba varios focos hipermetabdlicos a lo largo de ambas regiones paralumbares, mas abundantes en el lado izquierdo, junto con

otro foco solitario en la region medial del &rea supraclavicular izquierda. La PET permitié localizar un foco accesible para la biopsia que
resulté corresponder a un proceso linfoproliferativo.
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Tabla |

INDICES DISCRIMINATIVOS (SUV) ENTRE LINFOMAS DE
ALTO Y BAJO GRADO

vV
Alto Grado Bajo Grado
Lapelay cals. (33) 17,2+ 8,2 8,7+5,6
Rodriguez y cols (34) 11,8+ 4,7 6,4+53

encontrado diferencias en la captacion de FDG que per-
mitadiscriminar entre EH y LNH. Laindicacion dela
PET en e momento de la valoracion inicia se puede
establecer de caraadefinir € lugar més accesibleala
biopsia cuando € paciente presenta una clinica sos-
pechosay aparecen adenopatias de tamafio limitrofe
0 unamasa de dificil acceso parala obtencion de ma-
teria histologico (Fig. 5). Laexistenciade gangliosre-
activos inflamatorios dificulta lainterpretacion de es-
tudios PET en el caso delinfomas en particular y para
lavaoracion de procesos oncol 6gicos en general. En
un intento de resolver esta probleméticaya se han pre-
sentado algunos trabaj os que utilizan otros trazadores
como la *8F-Fluoroetil-Tirosina que no presenta cap-
tacion en adenopatias inflamatorias®, siendo presu-
mible que en un futuro proximo se encuentre genera-
lizado su empleo para este tipo de estudios.

FiG. 6.—Cortes coronal es seriados de estudios PET-FDG en dos pa-
cientes diferentes, mostrando focos patol 6gicos solamente a nivel
infra-abdominal (A) y a ambos lados del diafragma (B).
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De caraa prondstico, si se ha constatado una corre-
lacion entre @ grado de captacion de FDG y la activi-
dad proliferativa de la célula. Okada y cols.® estudia-
ron un grupo de pacientes con LNH no tratados que
fueron divididosen alto, intermedio y bgjo grado de ma-
lignidad. En este estudio se encontrd unacorrelacion es-
tadisticamente significativa entre € grado de captacion
de FDG y & ndmero de células Ki-67 +. La expresion
de receptores Ki-67 se ha definido como factor pro-
nostico en estos pacientes. Se han obtenido similaresre-
sultados en otros estudios que correlacionaban € valor
de SUV y € grado de maignidad, estableciéndose di-
ferencias significativas entre ellos®3 (tablal).

Punto clave 2

Se ha constatado una relacion directa entre la in-
tensidad de captacion de FDG y el grado de malig-
nidad de los linfomas No-Hodgkin, asi como con su
pronostico. Por otro lado, la PET-FDG no permite di-
ferenciar entre linfoma tipo Hodgkin y No-Hodgkin.

De caraalaestadificacion, lastécnicas deimagen de-
ben resolver, principalmente en laEH, s la afectacién
selimitaa un solo lado del diafragma (Estadio I/11) o
s afectaaamboslados (Estadio l11/1V) (Fig. 6). LaTC
se fundamenta en la va orizacion de cambios morfol 6-
gicos como el nimero, tamario, localizacion o reaccion
periféricadelosganglioslinféticos, que sontodosellos
aspectos inespecificos en cuanto a una afectacion lin-
fomatosa. En contraposicion, la gammagrafia con Ci-
trato de¥’Galio (¥Ga) se havenido utilizando como ima-
gen funcional paralavalorizacion complementariaala
TC de estos pacientes, habiéndose encontrado una sen-
sibilidad claramente influenciada por lalocalizacion su-
praoinfradiafragmatica. El Ga, aunque Util como tra-
zador de imagen funcional complementaria, presenta
ciertas desventgjas respecto ala FDG (Tablall). En €l

Tablall

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE
LA GAMMAGRAFIA CONVENCIONAL
CON SGALIO Y PET-FDG

Galio PET-FDG
Vm del trazador 78 h 110 mins
Dosis Equivalente/Exploracion 44 mSv 10 mSv
Tiempo parala exploracién 48-96 h 15h
Calidad Imagen Poco contrastada~ Optima
Detectabilidad Menor Alta
Cuantificacion absoluta No Si
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ambito clinico se han realizado estudios comparati-
vos con los dos trazadores, constatandose la supe-
rioridad de la FDG tanto en estudios planares como
con técnicade SPECT %, Otros radiof a&rmacos emi-
sores de positrones como la **C-M etionina tampoco
parecen aportar muchas méas ventgjas que la FDG,
incluyendo la capacidad de discriminar entre LNH de
alto y bajo grado y la relacion entre grado de capta-
cién y prondstico, por lo que se consideraala FDG
el trazador de eleccion y con el que se tiene mayor
experienciaparael estudio de estetipo de neoplasias.
Con fines de estadificacion, la PET-FDG se hamos-
trado con una rentabilidad diagndgtica similar ala TC
parael diagnéstico de extension ganglionar y hoy en dia
se deben considerar técnicas complementarias paraeste
fin%%40, aungue se han publicado trabgjos en los que la
PET modifico € estadio de un Il aun 1l en & 5% de
los pacientes*. LaPET puede sustituir aotros métodos
invasivos como la laparatomia exploradora para la va-
loracién de afectacion esplénicay hepética® o la biop-
siade médula 6sea, donde la PET puede detectar afec-
tacion cuando la biopsia de cresta iliaca es negativa®.
Los estudios publicados indican que la smple va-
loracion visud o cuditativadeladistribucion delaFDG
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h -
% .
' ‘.- Fic. 7—(A): Cortes coronales seria-
! = dos de un estudio PET-FDG mos-
- trando una captacion irregularmente

distribuida por estructuras 6seas su-
- gestivo de proceso infiltrativo secun-
- dario a un proceso linfoproliferativo.
:' (B): Cortes coronalesy sagital medio
mostrando una intensa captacion ho-
mogéneamente distribuida por estruc-
turas éseas de esqueleto axial, suges-
tivo de hiperplasia de medula ésea.

alolargo del cuerpo es suficiente para establecer laex-
tension de la enfermedad. Se deberd prestar especia
atencion alaexistenciade captacionesviscerales o ex-
tralinféticas, especia mente en higado, bazo, pulmény
médula dsea. Lamorfologiadelas|esiones en estos 6r-
ganos es variada, presentandose en forma de infiltra-
dos, condensaciones, lesiones cavitadas y/o nddulos
Unicos o multiples. En los casos en que se ha descu-
bierto con PET una afectacion hepética o esplénicaen
Organos de tamario norma o ligeramente aumentados,
€l patron de captacién de FDG hasido difuso. Por otro
lado, el patrén de captacion focal en bazo se asociaca
racteristicamente con una captacion difusa més o me-
nosintensadetodo € drgano®. El patrén de afectacion
Gsea en los procesos linfoproliferativos también es va
riado dependiendo del subtipo histol égico, aunque de
formageneral, la afectacion de médula 6sea detectada
con PET-FDG suele manifestarse como captaciones
focales aisladas 0 una hipercaptacion irregularmente
distribuida por el esgueleto afecto. Esta distribucion
de la captacion patoldgica no debe confundirse con
un patron difuso y homogéneo cuando existe una hi-
perplasia reactiva de la médula 6sea secundaria a la
hematopeniainmune que aveces acompafia alas fases
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Punto clave 3

En pacientes con linfoma maligno la simple valora-
cién visual o cualitativa de la distribucion de la FDG
alolargo del cuerpo es suficiente para establecer la ex-
tension de la enfermedad.

avanzadas de laenfermedad o traslaadministracion de
tratamientos de quimioterapia (Fig. 7).

Uno de los papeles mas importantes que juega la
PET en el mangjo de estetipo de neoplasiaseslava-
loracion de la respuesta a tratamiento, enfermedad
residual y el diagnostico de recidiva. La obtencion
de respuesta completa va asociada a intervalos de
tiempo libres de enfermedad més duraderosy a una
mayor supervivenciaglobal. Las masas residuales al
finalizar € tratamiento de 12linea suelen persistir en-
tre el 60% y 80% de los casos*, pero solo alrededor
de un 18% de ellos contienen células tumorales via-
bles que son causa de recaidas precoces®. Por otro
lado, entre un 10% y 25% de |os pacientes con EH y
entre un 5% y 10% de los pacientes con LNH pre-
sentan resistencia al esquema terapéutico de 123linea.
Hoekstray cols. fueron los primeros en estudiar la
variacion de la captacion de FDG durante el trata-
miento de los pacientes con linfoma maligno. Estos
autores observaron una clara reduccion de la capta-
cion después del primer ciclo de quimioterapia; ade-
mas, los cambios en la captacion de FDG eran ma-
yores que con ¥’Gay se reconocian mas facilmente.
Estos resultados fueron confirmados posteriormente
por Dimitrakopoulou y cols.#”, constatando que una
disminucién en la captacion de FDG estaba asociado
aunarespuesta a tratamiento, mientras que una en-
fermedad en progresién se correlacionaba con unin-
cremento en la captacion de FDG (Fig. 8). Mas re-
cientemente, Romer y cols.® evaluaron los cambios
evolutivos de la captacion en el momento inicial del
diagnostico y tras finalizar el 1°y 2° ciclo de qui-
mioterapia, respectivamente. Ademés, investigaron el
significado de la captacién de FDG tras los dos pri-
meros ciclos de tratamiento respecto a la evolucion
alargo plazo. La captacion de FDG disminuy6 res-
pecto a valor basal entre un 74%y 90%, dependiendo
del método de valoracion utilizado (andlisis de Patlak,
indice Tumor/Fondo y SUV), en la exploracion rea-
lizada después del primer ciclo de quimioterapia. El
descenso total del SUV entre el estudio basal y €l ul-
timo fue del 79%. Otro hecho significativo de este es-
tudio fue que todos | os pacientes con un SUV mayor
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Fic. 8.—Cortes coronales seriados de estudios PET-FDG realiza-

dos a una paciente con Linfoma No-Hodgkin de alto grado en los

gue se pone en evidencia una disminucion del ndmero de focos hiper-

metabdlicos, tanto infra como supradiafragméticos, a lo largo de di-

ferentes fases del tratamiento, llegando préacticamente a desaparecer
|as captaciones patol égicas.

oigual a 2,5 en la exploracién posterior a 2° ciclo,
sufrian una recaida precoz de su enfermedad. La
disminucion de la captacion medida por el andlisis
de Patlak era superior a medido por €l indice tu-
mor/fondo, pero no se podian establecer diferencias
estadisticamente significativas entre la cuantificacion
absolutay el SUV, por lo que actualmente no parece
gue la realizacion de estudios dinamicos, con ex-
tracciones periddicas de sangre y la utilizacion de so-
fisticados métodos de andlisis, aporte mas informa-
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Tablalll

CORRELACION ENTRE LA POSITIVIDAD DE PET-FDG
AL FINAL DEL 35 CICLO DE TRATAMIENTO Y
LA SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES

PET + PET —
Supervivencia libre 1 afio 20 + 18% 81 + 9%*
de enfermedad 2 afios 0% 62+ 12% *
Supervivencia global 1 afio 20 + 18% 87+x7%*
2 afios 0% 68 + 11% **

* (p = 0,0001): ** (p < 0,0001)

cion adicional que lasimple determinacién del SUV
parala monitorizacion del tratamiento.

Algunos autores han correlacionado la persistencia
de captacion de FDG después del 3° ciclo de quimio-
terapia con la supervivencialibre de enfermedad y con
la supervivencia global® (tabla I11). Otros en cambio,
han val orado la persistencia de captacién de FDG como
predictor de recidiva, evaluando alos pacientes entre 1
y 3 mesestrasfindizar € esquema de primeralinea®.
En este trabgjo se observé que la supervivencia media
libre de enfermedad para |os pacientes con PET posi-
tivo erade 73 dias y lade |os que no presentaban cap-
tacion era de 653 dias, siendo |las diferencias estadisti-
camente significativas (p < 0,0001). Ademas, no se
encontraron falsos positivos, ya que todos los pacien-
tes con captacion persistenterecidivaron; s bien, unre-
sultado de PET negativo no excluiatotamente laexis-
tenciade enfermedad minimaresidua (el 16,4% delos
pacientes sin captacion de FDG presentaban una su-
pervivenciamedialibre de enfermedad de 404 dias, aun-
gue este valor también presentaba diferencias estadis-
ticas con respecto a los pacientes que si presentaban
captacion). Lo que si parece evidente en este trabgjo es
gue larealizacion de una exploracion PET después de
finalizar € tratamiento puede ser suficiente para sepa
rar € grupo de pacientes con mejor prondstico de otro
con peor evolucion. En este sentido, no tiene € mismo
significado, en cuanto asupervivenciaserefiere, unare-
caida tardia después de 12 meses de findizar € trata-
miento que una precoz dentro del primer afio de findi-

Punto clave 4

La realizacion de una PET-FDG al terminar €l tra-
tamiento de primera linea es (til para valorar la exis-
tencia de captacion persistente y como predictor dere-
cidiva precoz en pacientes con linfoma.
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zar el mismo, pudiendose beneficiar estos Ultimosdere-
gimenes de rescate que prolonguen la supervivencia.

El andlisis del SUV frente ala simple valoracion
visual para la deteccién de enfermedad residual ha
sido determinadapor Cremeriusy cols.5!. En este es-
tudio se encontré un amplio rango para valores de
SUV (1,4-24,4) en los casos verdaderos positivos y
unamedia de SUV de 4,5 en los casos fal sos positi-
Vos, por [o que no se pudieron establecer val ores um-
bral es de discriminacién. Estos autores concluian que
lainterpretacion cualitativa de lasimégenes parece su-
ficiente para determinar la existencia de enfermedad
residual. En este trabajo se describi6 un caso de falso
positivo debido a un proceso de neumonitis postra-
dica. Este aspecto también lo hemos observado en
nuestra propia casuistica en pacientes con enferme-
dad torécica que han sido tratados con RTE®?; no
obstante, el origen de esta captacién se puede iden-
tificar atendiendo a la morfologia, disposiciony lo-
calizacion del érea hipercaptante.

MELANOMA

El melanomamaligno (MM) es un tumor agresivo
con un comportamiento caprichoso. La lesién pri-
maria puede metastatizar por vialinfatica o hemato-
gena a cualquier parte del organismo, de forma que
la deteccion precoz del melanomay su excision qui-
rurgica es decisiva de cara a la supervivencia

Laclasificacion TNM subdivide a este tumor en 4
categorias: tumor 1° localizado (estadio | y 1), con
extension locorregiond (estadio I11) y diseminado (es-
tadio IV). La supervivenciaalos 5 afios es del 85%
para pacientes con enfermedad localizada, del 15%
a 50% cuando existe enfermedad locorregiona y me-
nor del 5% en casos de diseminacion. Paratodos |os
tumores sdlidos en genera y parael melanomaen par-
ticular, el factor que méasinfluye en la supervivencia
es la afectacion de ganglios linfaticos. La existencia
de adenopatias metastasicas disminuye la supervi-
venciaalos 5 afios en un 40%, en comparacion con
los que no presentan afectacion ganglionar. Ademas,
la probabilidad de extension ganglionar viene deter-
minada por e grosor de la lesién primaria (indice
Breslow), que es el 2° factor prondstico méas impor-
tante® (tabla 1V).

La correcta estadificacion del proceso es funda-
mental para elegir la estrategia terapéutica con €l fin
de erradicar la enfermedad, aumentar la superviven-
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Tabla |V

PROBABILIDAD DE AFECTACION METASTASICA DEL ME-
LANOMA MALIGNO EN FUNCION DEL GROSOR

Breslow Afectacion ganglionar Afectacion a distancia
<15mm 20% 8%
1,54 mm 57% 15%
>4 mm 62% 2%

ciay evitar lamorbilidad de los procedimientos tera-
péuticos. La presencia de diseminacion ensombrece
cualquier intento de curacién y el tratamiento va en-
caminado Unicamente amejorar lacalidad devida. Un
mayor esfuerzo se debe realizar paradeterminar laex-
tension regiona delaenfermedad resecable, enunin-
tento de disminuir el riesgo de recidivay aumentar la
supervivencia. Incluso s existe enfermedad a distan-
ciaen formade afectacion Unica, se puede plantear su
reseccién como forma de control de la enfermedad.
Lamayoriadelos MM tienen unaelevadatasagli-
colitica, de hecho, | as células de melanoma muestran
invitro un gran consumo de glucosay unamayor cap-
tacion de FDG que cualquier otro tumor®. Desde los
primeros estudios realizados con PET se ha sugerido
€l valor potencial de estatécnicaparaladeteccion de
metéstasis de melanoma. Hoy en dia, es un hecho
constatado la utilidad de la PET-FDG en la estadifi-
cacioninicial, diagndstico de recidivay reestadifica-
cién preqguirdrgica del MM, presentédndose incluso
como técnica superior ala TC para estos fines. Hol-
der y cols.® estudiaron prospectivamente 76 pacien-
tescon MM deintermedio y ato riesgo (estadios I1-
IV), reportando una sensibilidad y especificidad para
laPET de 94% y 83%, respectivamente. Los valores
paralaTC eran de 55% y 84%, respectivamente. L os
falsos positivos para la PET se deben fundamental -
mente ala existencia de segundos tumores, tejido de
granulacién 'y enfermedades linfogranulomatosas
benignas. Los falsos negativos, por e contrario, vie-
nen determinados por factoresintrinsecos alatécnica
como es laresolucion anatdmica, habiéndose descrito
como causas la existencia de lesiones menores de 1
cm. No obstante, habria que considerar factores adi-
cionales como una cinética tumoral lenta o la exis-
tencia de grandes areas necréticas con escaso nu-
mero de células viables, ya que en algunos trabajos
se han detectado metéstasis tan pequefias como 3y
4 mm?®6.57, Una causa particular de falsos negativos
eslaexistenciade micrometastasis en los ganglioslin-
féticos™. De hecho, la capacidad dela PET-FDG para
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detectar afectacion ganglionar estden funcion del ta-
marfio del ganglio, siendo del 100% para ganglios ma-
yor oigual alcmy del 23% paralos menoresde 0,5
cm®. Este tltimo hecho hallevado a cuestionar €l va-
lor de la PET en la estadificacion ganglionar. Wag-
ner y cols.% evaluaron prospectivamente la PET-FDG
parala deteccion de metastasis ganglionar en 70 pa-
cientes con melanoma cuténeo clinicamente avanzado
y compararon los resultados con los hallazgos de la
biopsiadel ganglio centinela. En este trabajo se eva-
luaron 89 cadenas ganglionares y la sensibilidad de
la PET fue inaceptablemente baja (16,7%) en com-
paracion con el 94,4% de labiopsiadel ganglio cen-

Punto clave 5

El melanoma maligno se caracteriza por ser una de
las lesiones neopl&sicas que presenta un mayor grado
de captacion de FDG.

tinela. La especificidad para ambas técnicas era de
95,8% y del 100%, respectivamente.

Unacaracteristicade laPET es su capacidad de va-
lorar el cuerpo entero en una solaexploracién sin in-
cremento de dosis de radiacion recibiday en un pe-
riodo de tiempo de exploracion relativamente corto.
De estaforma, se podria plantear larealizacion de una
PET como alternativa al resto de exploracionesen la
estadificacion inicial del MM, especialmente en los
de intermedio y alto riesgo de enfermedad a distan-
cia (Breslow mayor de 1,5 mm). En caso de ser ne-
gativa, y con € fin de limitar la enfermedad ala le-
sion primitiva y la primera estacion ganglionar, se
procederia a analizar el ganglio centinela. En las le-
siones de bgjo riesgo (Breslow menor o igua a 1,5
mm) habria que considerar la concurrencia de otros
factores prondésticos o la sospecha clinica de enfer-
medad a distancia para la indicacion de realizar una
PET. Durante el seguimiento de los pacientes trata-
dos, laPET estariaindicada como método de reesta-
dificacion antes de cualquier intento de rescate qui-
rurgico de la enfermedad recidivada.

CANCER COLORRECTAL

El cancer colorrectal (CCR) presenta dos caracte-
risticas importantes que lo hacen merecedor de una
atencion especia alahorade abordarlo terapéutica-
mente. Por un lado, es un tumor curable si se diag-
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nostica en un estadio precoz; de ahi, laimportancia
de las campafias de screening en las poblaciones de
riesgo. Por otro lado, en pacientes que recidivan se
puede todaviarealizar un abordaje terapéutico conin-
tencién curativa si se detecta precozmente y la en-
fermedad se presenta limitada; de ahi, la importan-
cia de disponer de tests sensibles para detectar la
recidivay de técnicas de imagen eficaces paraloca
lizarlay valorar su extension.

El papel quejuegalaPET parae diagndsticoinicial
del CCR eslimitado. Desde @ punto de vista préctico
hay quetener en cuentaque en muchos pacientesexiste
acumulacion del trazador en € marco cdlico, incluso a
veces de gran actividad, méas frecuentemente en sigma
y recto. Dicho patron cuando esdifusoy su trayecto de-
limita la morfologia intestinal sugiere una captacion
inespecificano atribuible atgjido maligno. Algunosgru-
pos han administrado alos pacientes antiperistalticosy
enemeas de limpiezaintestinal para disminuir esta acti-
vidad fisiolégicasin mucho éxitoy su empleo no sere-
comienda rutinariamente en la mayor parte de centros
PET. Los acimulos puntiformes de captacion de FDG
también pueden corresponder en algunas ocasiones a
adenomas®L. Ladeteccidn del tumor primario en €l mo-
mento del diagnostico parece posible pero los datos
existentes son insuficientes paradeterminar € valor de
laPET en estafase delaenfermedad. A pesar detodo,
lostrabajos publicados al respecto han demostrado una
mayor precision diagnisticaparalaPET queparalaTC,
siendo los VPP y VPN de 93% y 50% frente a 100%
y 27%, respectivamente’ 63,

El interésdelaPET viene determinado por lasen-
sibilidad que presenta esta técnica para la deteccion
de un proceso potencia mente curabley como método
gue permita excluir la cirugia en casos de enferme-
dad diseminada en los que este procedimiento no
tiene ninguin beneficio de caraalasupervivencia. Asi,
s se descubren metéastasi s hepéticas potencialmente
resecables en la estadificacion inicial se deben aco-
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Fic. 9.—Cortes axiales de TC con
contraste mostrando una lesion hipo-
densa sobre e parénquima hepatico
enlafasearterial (A), que presenta un
relleno homogéneo en lasfasestardias
(B), y que planteaba como primera po-
sibilidad diagndstica la existencia de
un hemangioma. La imagen de PET-
FDG (C) corresponde a un corte axial
al mismo nivel en el higado mostrando
un foco hipermetabdlico congruente
con afectacion metastasica.

meter en el mismo acto quirudrgico de lalesion pri-
maria, ya que se ha constatado una mejoria de la su-
pervivencia con este tipo de abordaje quirdrgico. Al-
gunos trabajos sobre la exactitud diagnéstica de las
técnicas convencional es parala deteccion de lesiones
hepaticas son calificados de no concluyentes®. LaTC
espiral bifasicaconimagenes de fase arteria y venosa
y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) se han
descrito més sensibles que la TC convencional en la
deteccion del hepatocarcinomay podrian ser también
Utiles paralas metéastasis®. Varios estudios han ana-
lizado el valor dela PET-FDG en ladeteccion delas
metéstasis hepaticas, reportandose unos valores de
sensibilidad que oscilan entre 92%-100% y unos va-
lores de especificidad entre 87-100%°%-° (Fig. 9).
Hay quetener en cuentaqued contraste entre lacap-
tacion delas metastasisy € tejido hepético normal au-
mentacon el transcurso del tiempo como resultado de
los dtos niveles de actividad de la glucosa-6 fosfatasa
en € tgido hepético sano. Esto provoca una disminu-
cién de la actividad en € tgjido normal alo largo del
tiempoy mejoralavisudizacion delalesidon™. Por esta
razon, la adquisicion de las imagenes hepéticas con

Punto clave 6

Serecomienda retrasar € inicio delaadquisicion del
estudio con FDG hasta los 90 minutos post-inyeccién
cuando se desee valorar lesiones neoplasicas en higado.

PET-FDG en pacientes con sospecha de metéstasis se
debe realizar alos 90 minutos post-inyeccion.

La PET juega un papel decisivo en el seguimiento
de los pacientes con CCR. El riesgo de recidiva, so-
bre todo en los dos afios posteriores a la finalizacion
del tratamiento, obligaal seguimiento periddico de es-
tos pacientes. En términos generales, alrededor de dos
tercios delos pacientes recidivan, aunque €l riesgo esta
en funcion del estadio inicial. Pacientes con estadios
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Fic. 10.—AYy B: Paciente que presentaba clinica sospechosa de re-
cidiva de CCR, consistente en molestias sacras con crisis suboclu-
sivasy rectorragias esporadicas. El CEA eranormal y laimagen de
TC (A) mostraba una masa presacra que desplazaba la luz intesti-
nal (flecha). En la imagen de PET-FDG (B) se observa un foco hi-
permetabdlico sobre el lado derecho delaluzintestinal (flecha) que
también seintuye desplazada y que era congruente con una recidiva.
Dicha posibilidad se confirmé con toma de biopsia dirigida a dicha
area. Cy D: Paciente con sospecha de recidiva de CCR por una ele-
vacioén progresiva del CEA (Ultima determinacion: 40 ng/mL). La
imagen de TC (C) muestra una masa en el espacio presacro, por de-
trasdelaluzintestinal, que presentaba caracter hipermetabélico en
la exploracién con FDG (D).

A y B1 (tumor no invasor) presentan una probabili-
dad del 10% frente al 50% que presentan |os pacien-
tes con estadio C2 (tumor invasor con afectacion ade-
nopética). De los pacientes que recidivan, el 80% lo

Rev. Esp. Med. Nuclear, 2002;21:131-147

hacen en forma de enfermedad resecable y por tanto
son tributarios de cirugia de rescate con intencién cu-
rativa. En e 20% restante, larecidiva se presentacomo
enfermedad diseminada con un prondstico sombrio y
€l tratamiento es paliativo en estos casos.

El protocolo de seguimiento de los pacientes con
CCR comprende la valoracion clinicay determina-
ciones andliticas, entre las que se incluye el marca-
dor tumoral CEA. Sin embargo, hay que tener en
cuentaque losvalores de sensibilidad y especificidad
de la monitorizacién de dicho marcador para la de-
teccion de recidiva son del 59% y 849%™, respecti-
vamente. En algunos trabajos’? se ha encontrado que
hasta el 34% de los pacientes con recidiva probada
mostraban unos valores de CEA dentro de los limi-
tes normales. Estos porcentaj es pueden explicarsete-
niendo en cuentala existencia de subpoblaciones ce-
lulares con un contenido diferente de DNA, menor
sensibilidad a ciertos citostéticos y que no secretan
esta glicoproteina. También se ha constatado unain-
fluenciadirectadelaradioterapia, con laque son tra-
tados los tumores de rectosigma, sobre el valor cri-
tico que determinala sospecha de recidiva’. No hay
que olvidar que el aumento en sangre de este marca-
dor no es exclusivo del CCR, sino también de otras
neoplasias y procesos benignos entre los que se in-
cluyen: enfermedades inflamatorias del intestino,
afecciones hepatobiliaresy pulmonares, etc. Por tanto,
laindicacion de realizar una exploracion PET viene

FiG. 11.—Cortes coronales seria-
dosde una exploracion PET-FDG
de un paciente con una recidiva de
CCRdiseminada, donde se mues-
tran mdltiples focos hipermetabd-
licos irregularmente distribuidos
por tejidos blandos de la region
anterior del abdomen (flechas),
(ue son congruentes con implantes
peritoneales.
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Fic. 12.—Paciente de 53 afios y con el antecedente de CCR tratado. Durante la evolucidn present6 una sintomatologia sospechosa de reci-

diva. El valor del CEA era normal (3,3 ng/mL). La TC presentaba una imagen de masa presacra que fue biopsiada y resulté corresponder

con unarecidiva. La exploracion PET-FDG puso de manifiesto un area hipermetabdlica en el espacio retrovesical congruente con el hallazgo

de la biopsia. Pero ademés, se descubrieron dos pequefios depdsitos en e [ébulo hepatico izquierdo y en la lenglieta del 16bulo derecho
(flechas), sugestivos de afectacién metastasica.

determinada ante cualquier situacion clinica o anali-
tica que haga sospechar una recidiva.

Unasituacion frecuente en €l seguimiento de estos
pacientes es la aparicion de una sintomatologia sos-
pechosay la presenciade unamasaen el espacio pre-
sacro. En varios estudios se hademostrado el valor de
laPET paradiferenciar €l tegjido cicatricial del tumo-
ra en estalocalizacién con una sensibilidad y espe-
cificidad del 93% y del 97%, respectivamente. Por €l
contrario, cuando una masa presacra es identificada
por laTC esmuy dificil determinar su naturaleza, pu-
diendo corresponder a una cicatriz, tejido fibrético o
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recurrencia tumoral. La biopsia es necesaria pero es
solamente Util si espositiva, yaque los resultados fal-
S0s negativos son frecuentes y debidos a errores ine-
vitables en la recogida de las muestras (Fig. 10).

Se debetener especia cautelaen lainterpretacion de
captaciones del &reapresacracuando € estudio PET se
realice dentro de los 6 meses posteriores a la finaliza-
cién del tratamiento de cirugia y/o radioterapia debido
ala posibilidad de fasos positivos. En estos casos, la
val oracion mediante indices semicuantitativos como el
SUV puede mejorar la especificidad del estudio. Es
aconsgjable valorar € area que presente la mayor acti-
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vidad, asumiendo un valor umbral de 3 para establecer
el diagndstico de recidiva™. Se han descrito falsos po-
sitivos en captaciones focaes abdominaes debidas a
abscesosenlalineadecicatrizy, en general, atodoslos
procesos que comportan laformacion reciente detejido
de granulacion. Los falsos negativos vienen determi-
nados por |esiones de pequefio tamarfio, que se encuen-
tran influenciadas por € efecto parcia devolumeny por
determinados tipos histolégicos, como e CCR muci-

Punto clave 7

Se debe tener especial cautela en la interpretacion
de captaciones ddl area presacra cuando € estudio PET
serealice dentro de los 6 meses posteriores a la finali-
zacion del tratamiento de cirugia y/o radioterapia, de-
bido a la posibilidad de fal sos diagndsticos positivos.

noso, donde laactividad metabolicadel tumor esescasa
y lasensibilidad dela PET se hamostrado menor.

Existen situaciones en las que se sospecha una po-
siblerecidivay se hace necesario unareestadificacion
previa a cualquier intento terapéutico. Aproximada
mente e 30% delos pacientes con CCR recurrentetie-
nen una enfermedad limitada cuando |a reestadifica-
cion se harealizado mediante técnicas convencionaes
como la TC. Sin embargo, sélo e 25% de estos pa
cientes son curables mediante cirugia. Por otro lado,
alrededor del 50% de |os pacientes que se someten a
cirugiapor recidivalimitadaahigado, se descubre en-
fermedad no resecable en € acto quirdrgico. Ademés,
las técnicas convencionales de diagnéstico por ima-
gen son incapaces de detectar enfermedad adicional
en lugares como € peritoneo, mesenterio, ganglioslin-
féticos retroperitoneales con un tamafio normal o la
yamencionadamasaen el espacio presacro; por tanto,
laindicacion de realizar una exploraciéon PET se po-
driaplantear incluso como paso previo acualquier otra
técnica de imagen (Fig. 11).

Los resultados demostrando e valor de la PET-
FDG en laidentificacion de pacientes con metasta-
sis aisladas resecables y en distinguirlas de los pa
cientes con enfermedad metastasi ca diseminadatiene
su origen en e grupo de Leuven. Utilizando PET de
cuerpo entero, Schiepers y cols. evaluaron 76 pa
cientes con sospecha o diagnostico de recidiva local
o adistancia de CCR. Se detectaron metastasis ex-
trahepaticas no sospechadas en 14 localizaciones de
10 pacientes. En un estudio previo en 35 pacientes,
Beetsy cols.” del mismo grupo, evaluaron el impacto
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clinico de la PET en el manejo de pacientes con re-
cidiva de CCR. En este trabajo, 16 pacientes fueron
diagnosticados de metéstasis resecables, 8 de recu-
rrencias pélvicas resecables, 8 de una masa presacra
de naturalezaindeterminaday 3 con unaelevacion del
CEA aidada La PET afect6 aladecision en e ma-
nejo terapéutico en 7 de los 16 pacientes con enfer-
medad metastésica, detecto lesiones adicionalesen 2
pacientes con recurrencias pélvicas, asi como la lo-
calizacion delaenfermedad en 2 de los pacientes con
aumento del CEA. Globamente, laPET afecté a ma-
negjo en 14 delos 35 pacientes. Otros estudios™ " tam-
bién han remarcado €l valor del PET-FDG de cuerpo
entero para la reestadificacion de la enfermedad re-
currente del CCR, destacando que la PET determina
un cambio en la actitud terapéutica en alrededor de
un 29% de casos (Fig. 12).
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