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Impacto clinico de la PET en pediatria
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CLINICAL IMPACT OF PET IN PEDIATRICS

INTRODUCCION

La incorporacion de la tomografia por emision de
positrones (PET) est4 teniendo un indiscutible impac-
to clinico en Neurologia, Cardiologia, Infecciones y
especialmente en Oncologia'. El porcentaje de cam-
bio en el manejo clinico del paciente oncoldgico atri-
buible al PET o al PET-CT se cifra en las distintas
series y patologias entre el 30 y el 50 %.

Estas nuevas técnicas se han ido incorporando pro-
gresivamente también a la practica pedidtrica. En Pe-
diatria es muy dificil conseguir estudiar grandes se-
ries, por lo que no se dispone de evidencia clinica
suficiente para establecer cudles deben ser las indica-
ciones pedidtricas aprobadas y financiadas por los or-
ganismos autorizados®. Sin embargo, van apareciendo
progresivamente diferentes publicaciones con un nu-
mero limitado de pacientes asi como revisiones bi-
bliogréficas en las que se describen las tumoraciones
de la edad pediatrica més captantes de FDG (linfo-
mas, sarcomas, tumores de partes blandas, algunos
neuroblastomas), por lo cual en diferentes reuniones
de expertos se ha llegado a un consenso sobre algunas
indicaciones oncoldgicas*®.

Punto clave 1

Existe evidencia de la utilidad de la PET en Oncologia
Pedidtrica en linfomas, sarcomas y neuroblastomas no
captantes de MIBG.
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El manejo del nifio al que debemos practicar un
PET no es fécil ya que las tomocdmaras PET, y en es-
pecial las PET-CT, son voluminosas y no permiten un
facil acceso al nifio durante la exploracion. Desde el
punto de vista técnico®!?, el protocolo del PET en
Pediatria debe incluir una correcta informacion, con-
sentimiento y colaboracién de los padres o tutores,
preparacion del nifio (ayunas, farmacoldgica, sonda-
je), calculo y administracion de la dosis y sedacion o
anestesia siempre que sea necesario'!. En centros hos-
pitalarios es recomendable contar con la colaboracién
de la enfermeria de planta y con el servicio de aneste-
sia, ya que en un porcentaje significativo de casos
deberd realizarse alguna maniobra de sedacién o
anestesia.

Otro de los puntos bdsicos de esta revision es re-
marcar la importancia de la imagen comparativa en
el diagndstico pedidtrico: es indispensable la colabo-
racion entre todos los especialistas en diagndstico
por imagen y es indudable que la irrupcién de los
PET-CT va a mejorar el diagndstico oncolégico for-
zando la interpretacién conjunta de estas explora-
ciones'?.

Punto clave 2

La cooperacion con los radiologos y la correlacion de
imdgenes PET-CT y/o PET-CT-RM es bdsico para un buen
diagndstico en Oncologia Pedidtrica.

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

El pediatra u onc6logo debe informar a los padres
o tutores sobre la conveniencia y beneficios de la ex-
ploracion. En el servicio de Medicina Nuclear se
debe informard a los padres o representantes legales
del nifio o al propio nifio o nifia segiin la edad y grado
de comprension, acerca de las caracteristicas del es-
tudio PET (tiempo de adquisicidn, caracteristicas de
la camara...).
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Es aconsejable que esta informacidn sea escrita
(folleto informativo) y oral (el personal técnico o de
enfermeria puede contestar las posibles preguntas
técnicas o médicas que se originen). Es aconsejable
obtener un consentimiento informado por escrito.

PREPARACION

Al citar la exploracion, sea a través de los onc6lo-
g0s 0 en una entrevista previa con el nifio y sus pa-
dres, deberemos valorar el grado de colaboracién del
paciente y programar una sedacién o anestesia en
caso necesario.

Cuando el nifio llega al servicio, es aconsejable
que lo reciba un técnico o diplomado de enfermeria
con experiencia en Pediatria parea establecer un buen
contacto (juguetes, fotos del equipamiento, de otros
nifios) y conseguir la mejor colaboracién posible. El
nifio deberd permanecer en reposo (cama, sillén) du-
rante unos 15 minutos antes y un minimo de 45 mi-
nutos después de la administracién del trazador. En
estudios PET cerebrales pueden adquirirse las imédge-
nes PET a los 30 minutos después de la administra-
cién de la FDG. Durante este periodo deberemos evi-
tar que el paciente coma caramelos o chicles, para
evitar captacién de glucosa en los musculos de la
masticacion.

Antes de pasar a detectarse, debe orinar y puede to-
mar alguna comida i liquido.

Punto clave 3

La preparacion y manejo del nifio debe estar a cargo de
personal de enfermeria con experiencia pedidtrica.

AYUNAS

Los nifios deben venir al servicio de medicina nu-
clear o a la unidad PET en ayunas (minimo 4 horas,
aconsejable 6 horas en nifilos mayores). Su finalidad
es evitar la presencia de unos niveles elevados de in-
sulina en sangre (lo que provocaria una incorporacion
excesiva del trazador en los musculos) y reducir la
glucemia (que reduciria la captacion tisular de FDG
al competir con la glucosa endégena).

Si no se va a requerir anestesia, a los 45 minutos de
la inyeccién de FDG podemos dar de comer al nifio.
En este momento, ya se ha producido casi toda la in-
corporacién de glucosa a los tejidos, por que el au-

mento post-prandial de glucemia no va a interferir en
la calidad de la imagen, y por otra parte, podremos
aprovechar el relax post-prandial del nifio para conse-
guir una mejor colaboracion durante la deteccion.

ViA INTRAVENOSA

Es aconsejable que personal de enfermeria del ser-
vicio de Medicina Nuclear con experiencia en pa-
cientes pedidtricos colabore en las PET en nifios. Los
nifios oncolégicos suelen estar multitratados y a me-
nudo tienen un dificil acceso venoso. Algunos de
ellos llegan al servicio con una via endovenosa peri-
férica o incluso con una via central. En principio
pueden utilizarse ambas vias de administracién de
la FDG siempre que se compruebe previamente su
permeabilidad. Asimismo es imprescindible “lavar”
posteriormente muy bien la via de administracion
con suero fisioldgico para minimizar la dosis resi-
dual en la palomita o en el catéter. De hecho siem-
pre va a persistir una leve o moderada actividad en
el punto de inyeccidn, lo que no va a interferir en
principio con la interpretacion de las imagenes. No
obstante, debe tenerse en cuenta que la presencia de
dosis residual en la via de administracion puede in-
terferir en la cuantificacion de las lesiones tumorales,
fundamentalmente cuando se utilice el “SUV o stan-
dard uptake value”'3.

Para minimizar la dosis residual puede diluirse el
trazador en un mayor volumen, lavar bien la via des-
pués de la administracién de FDG, cambiar la llave
de tres pasos después de la inyeccién y el lavado, y
siempre que sea posible separar la via de administra-
cion de la zona a detectar (epicraneales, vias largas).

Punto clave 4

Via endovenosa:

— Debe comprobarse siempre antes de la administra-
cion de la FDG.

— Lavar siempre muy bien (SSF) después de la admi-
nistracion de FDG.

— Puede utilizarse una via central. En este caso diluir la
dosis para disminuir el depdsito residual en la via de ad-
ministracion.

CATETER VESICAL

La cateterizacion vesical solo es necesaria en algu-
nas situaciones clinicas:
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— Necesidad de valoracion de la pelvis menor.

— Dilatacién de vias excretoras.

— Anestesia (distension vesical).

— Menores de 3 afios sin continencia de esfinteres
(para evitar los artefactos causados por la orina en el
paquete absorbente).

La colocacion de un catéter vesical en nifios no es
un problema para el personal entrenado, por lo que
al igual que se ha mencionado previamente, es muy
aconsejable solicitar la colaboracidn de enfermeria de
Medicina Nuclear o de Radiologia entrenada en el
manejo de nifios. Si se ha decidido practicar el PET
bajo anestesia, la cateterizacion vesical se realizard
después de haber anestesiado al nifio.

Punto clave 5

Cateterizacion vesical solo en los siguientes casos:

— Valoracion de pelvis menor.

— Dilatacion de vias urinarias excretoras.

— Anestesia (distension vesical).

— Opcional: menores de 3 afios (evitar artefacto por
miccion espontdnea).

SEDACION O ANESTESIA

Son tributarios de sedacidn o anestesia todos los
niflos que no vayan a colaborar durante la explora-
cién. Teniendo en cuenta que un PET es una explora-
cién con un grado de complejidad algo superior al
SPET (similar tiempo de deteccidn, preparacién mas
compleja, disponibilidad tomocdmara limitada que
impide repeticion de deteccion), deberd plantearse la
necesidad de sedacién o anestesia en los siguientes
casos:

— Deficiencia mental u otros sindromes neurolégi-
cos complejos.

— Niflos menores de 5 afios, sin posibilidad de co-
laboracion.

— Nifios con claustrofobia.

Por lo que hace referencia a la sedacion o aneste-
sia, debe tenerse en cuenta que la sedacién es superfi-
cial, limitada en el tiempo y que las maniobras a las
que deba someterse al nifio (puncidn venosa, sondaje)
deben realizarse previamente. En ambos casos debe
haber personal cualificado presente durante toda la
exploracion, con monitorizacién continua del estado

de conciencia y constantes cardiorrespiratorias (pul-
sioximetro). Para una correcta interpretacién de un
estudio PET cerebral, la sedacién o anestesia debe
administrarse al menos 30 minutos después de la ad-
ministracién de FDG para evitar una posible interac-
cién con el metabolismo cerebral.

Punto clave 6

Sedacion o anestesia solo en los siguientes casos:
— Deficiencia mental.

— Menores de 5 aiios no colaboradores.

— Claustrofobia.

DOSIS Y DOSIMETRIA

La dosis recomendada en Pediatria es de 6 MBq/kg
de peso (5-10 MBq) con una dosis minima de 37 MBq
y una dosis de referencia en el adulto tipo de 70 kg de
370 MBq. El 6rgano diana es la pared vesical, por lo
que es aconsejable recomendar una hidratacién forza-
da y micciones frecuentes. En los recién nacidos y
lactantes, parece que la distribucién corporal de la
FDG difiere significativamente del adulto (menor do-
simetria vesical), con menores dosis efectivas duran-
te los primeros meses de vida'4.

Para disminuir la dosimetria, es aconsejable una
hidratacién forzada durante todo el dia de la explora-
cién, ofreciendo frecuentemente al nifio su bebida
preferida.

Punto clave 7

Dosis de referencia: 6 MBq/kg de peso. Dosis referen-
cia adulto 70 kg: 370 MBgq.

Punto clave 8

Disminuir la dosimetria recomendando hidratacion
abundante durante todo el dia de la exploracion y miccio-
nes frecuentes.

DETECCION

Los lactantes y nifios pequefios que pueden explo-
rarse durmiendo o con sedacién superficial pueden
inmovilizarse con sacos de vacuum o tiras de velkro.
La atmésfera debe ser lo mds tranquila posible y se
recomienda que los padres o un técnico o diplomado
de enfermeria con buena relacién con el nifio perma-
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Fi6. 1.—Captacion fisiologica o normal del trazador en timo.

nezca con él/ella durante la deteccion (explicar cuen-
to, poner mtsica, contacto fisico si posible).

PET-CT

Este nuevo equipamiento permite un mejor diag-
ndstico al fusionar las imédgenes anatémicas del CT
con las metabdlicas del PET. En cuanto a las caracte-
risticas del CT, al tratarse de pacientes pedidtricos,
debe minimizarse la radiacién (mA). Para obtener
una buena fusién de ambas imdgenes, es aconsejable
obtener el CT con respiracion libre y superficial (1 a
3 minutos). La imagen del CT se utiliza como méto-
do de transmisién para obtener las imdgenes PET de
emision corregidas por atenuacion.

La administracién de contraste oral no interfiere en
la interpretacion del estudio (numerosos autores utili-
zan el agua como contraste oral para el estudio de
TC). La administracién de contraste endovenoso tam-
poco interfiere pero el tipo de adquisicion (dindmica,
ultrarrdpida) si puede interferir con la fusion.

La dosimetria del PET-CT es significativamente
mds alta que la del PET solo, por lo que su indica-
cion tiene que estar bien fundamentada y deben evi-
tarse repeticiones de CT. Los nuevos equipamientos
PET-CT disponen de CT de alta resolucion, por lo
que el CT que se utiliza para fusiéon y correccién de
atenuacion del PET debe ser un CT solicitado con
indicacién diagndstica!?.

IMAGENES NORMALES DEL PET EN PEDIATRIA

Al igual que en la gammagrafia 6sea, es normal la
captacion de FDG en los cartilagos de crecimiento.
También puede detectarse captacion medular inespeci-
fica en situaciones de regeneracién o en pacientes tra-
tados con estimulantes de la colonias granulociticas.

Podemos observar captacion fisiolégica o normal
de la FDG en timo fundamentalmente en nifios e in-
cluso en adultos jévenes's. Esta se identifica como
una captacion en forma de V invertida localizada en
mediastino antero-superior. En regién cervico-facial
podemos hallar captacién normal de la FDG en el
anillo linfatico de Waldeyer (habitualmente la capta-
cidn en esta estructura es simétrica y homogénea) y
en los muisculos de la masticacién.

En el PET cerebral, y al igual que sucede con el
SPET, al interpretar un estudio deben tenerse en
cuenta las variaciones del metabolismo cerebral nor-
males durante los primeros 24 meses de vida (fig. 1).

Punto clave 9

Las imdgenes normales de la PET en Pediatria son di-
ferentes del adulto:

— Cartilagos de crecimiento.

— Médula.

— Timo.

— Anillo de Waldeyer.

— Maduracion cerebral.

INDICACIONES CLINICAS DE PET EN PEDIATRIA

Oncologia

En Oncologia pedidtrica, al igual que en adultos,
las indicaciones de la PET deben basarse en las si-
guientes situaciones clinicas:

— Diagnéstico diferencial entre tumor benigno o
maligno.
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FiG. 2.—Estudio de extension pre-terapéutico en un varon de 16 aiios de edad diagnosticado de un Linfoma de Hodgkin. El estudio PET de cuer-
po completo muestra una infiltracion adenopdtica tumoral miiltiple y esplénica.

— Estadificacioén inicial o preterapéutica.

— Valoracion de la respuesta a la quimioterapia.

— Diagnéstico diferencial entre cicatriz, fibrosis o
necrosis y tumor viable.

— Sospecha radioldgica o sérica de recidiva tumo-
ral y estudios de re-estadificacion tras detectarse una
recidiva potencialmente resecable.

Los tumores con mayor frecuencia de indicacién
de PET en Pediatria son el neuroblastoma, linfomas,
y sarcomas o tumores de partes blandas.

Linfoma

Los linfomas son la tercera neoplasia més frecuente
en la edad pediétrica. En el 15 % de linfomas no cap-
tantes de galio, la PET se ha convertido directamente el
trazador oncotropo de eleccion. Pero ademds, al igual
que en adultos, la PET en los linfomas pedidtricos

aporta una mayor precision al diagndstico, estadifica-
cién y valoracion de la respuesta al tratamiento que el
citrato de galio, el CT u otras técnicas de imagen'®-'8,
En cuanto a la valoracién de la respuesta al trata-
miento, en varias series se ha comprobado que la per-
sistencia de captaciéon de FDG después de 1 o varios
ciclos de quimioterapia indica mal prondstico, siendo
ademas un factor predictivo de recidiva tumoral.
En estudios comparativos sobre la aportacion del
CT, RM y la PET en la valoracién de la respuesta al
tratamiento, se demuestra que aunque haya eviden-
cia de tumor residual morfolégico (CT/RM), la PET
es claramente superior a las técnicas morfoldgicas
para valorar la respuesta bioldgica del tumor (fig. 2).

Punto clave 10

La PET en el linfoma tiene mayor precision diagndstica
que la gammagrafia con galio 67, el CT'y la RM.
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F1G. 3.—Recidiva metastdsica pulmonar bilateral y ésea en un paciente previamente tratado de un osteosarcoma.

Tumores oseos primarios y sarcomas de partes
blandas

En nifios, el osteosarcoma y el sarcoma de Ewing
son los dos tumores dseos mds frecuentes. Actual-
mente, la evaluacién inicial por imagen de estos tu-
mores se basa en la resonancia magnética para defi-
nir la extension tumoral ésea y de partes blandas y en
la gammagrafia 6sea para detectar metastasis a dis-
tancia. En algunas publicaciones, también se habia
propuesto la utilizacién del MIBI como trazador on-
cotropo (viabilidad tumoral, prediccién de respuesta
al tratamiento), pero los resultados han sido discor-
dantes.

En las primeras series que estan apareciendo, la
PET mejora el manejo clinico de estos nifios (detec-

cién de metdstasis, monitorizacion de la terapia, de-
teccién de recurrencia) 222, Unicamente para la de-
teccion de metdstasis pulmonares de pequefio tama-
fio, el CT espiral muestra una mayor sensibilidad que
la PET%.

Estudios comparativos entre la gammagrafia 6sea
y la PET en el sarcoma de Ewing muestran resultados
claramente superiores tanto en sensibilidad como en
especificidad de la PET para la deteccion de met4s-
tasis 6seas o medulares. En cambio, en el caso del os-
teosarcoma, con alto grado de captacién en la gam-
magrafia 6sea, la PET tiene una sensibilidad algo
menor para detectar metdstasis 0seas?*> (fig. 3).

En cuanto a la valoracién precoz de la respuesta a
la quimioterapia (factor prondstico determinante en el
osteosarcoma), los resultados iniciales sugieren un
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blandos adyacentes al fémur iz-
quierdo en un paciente afecto de
un Sarcoma de Ewing.

importante papel de la PET con FDG como herra- FDG*. Asi pués podemos utilizar la PET con FDG
mienta no invasiva en la evaluacién de la respuesta a en el control post-tratamiento y/o en la sospecha de

la quimioterapia neoadyuvante. La disminucion sig- recidiva tumoral en aquellos neuroblastomas no cap-
nificativa de la captaciéon de FDG (valorada median-  tantes de MIBG33-34.
te SUV) se correlaciona con los hallazgos histopato-
16gicos?*?7. Punto clave 12

Algunos autores proponen utilizar la cuantifica- La PET permite la valoracion de los neuroblastomas no
cién del SUV como pardmetro para diferenciar tumo- captantes de MIBG o con MIBG negativizada.

res 6seos benignos o malignos?.
En los sarcomas de partes blandas, la PET permite

la diferenciacién entre los tumores de bajo y alto gra- Neurologia
do histolégico, asi como la deteccion de metastasis a En Neurologia Pediétrica, la PET-FDG permite es-
distancia y de recurrencia tumoral. También se ha des- tudiar el consumo cerebral de glucosa y valorar de
crito la utilidad de la PET en la evaluacién de la res- forma no invasiva trastornos del desarrollo, epilep-
puesta a la terapia de los sarcomas musculoesqueléti- sia, alteraciones de lenguaje, etc?-3¢. Antes de valo-
cos, diferenciando la persistencia de tumor viable de rar un PET cerebral normal en Pediatria, en indis-
los cambios (fibrosis, necrosis) postterapéuticos?-3! pensable conocer las variantes de normalidad de la
(fig. 4). maduracion cerebral, especialmente durante los 2 pri-
meros afios de vida®’:
Punto clave 11
Los sarcomas dseos y de partes blandas de alto grado — Actividad tnicamente en cOrtex sensorimotor,
presentan intensos depdsitos de FDG y la PET mejora el ganglios basales y cerebelo al nacimiento.
manejo clinico respecto a gammagrafia ésea, CT'y RM. — Aumento de la actividad cortical progresiva (cor-
tex temporal y parietal) a los 6 meses.
Neuroblastoma — Extension progresiva de la actividad cortical a 16-

bulos occipital y frontal (12 a 24 meses).

El diagnéstico clinico por imagen inicial del neu- — Disminucién progresiva de la relacién entre ac-
roblastoma se basa en la resonancia magnética, el tividad basal y cortical.
CT y las gammagrafias éseas y con 'Z*I-MIBG.

La PET con FDG muestra en la mayor parte de La PET con FDG se ha utilizado en la valoracién
neuroblastomas estudiados un alto grado de captacién de los trastornos de lenguaje, encefalitis®, encefalo-
tanto en el tumor primario como en las metdstasis, y ~ patias®, trastornos del desarrollo* y neuropsicoldgi-
el grado de captacién de FDG es mayor en los tumo- cos (trastorno de atencidn-hiperactividad, anorexia
res mds indiferenciados. En estudios comparativos nerviosa)*'* y sobre todo en epilepsia*®. Actual-
entre la PET-FDG y la gammagrafia con MIBG, enla  mente, en EE.UU, Medicare y las mutuas asegurado-
valoracion inicial o pre-tratamiento muestran una  ras americanas reembolsan el estudio PET con FDG
sensibilidad similar, si bien habitualmente la capta- en la valoracién prequirtrgica de las epilepsias re-
cién tumoral de MIBG es mds intensa que la de fractarias al tratamiento médico. El foco epileptdge-
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FIG. 5.—Estudio de corregistro PET-RM en un nifia con epilepsia
parcial refractaria al tratamiento médico. Los cortes coronales
muestran una claro hipometabolismo del cortex temporal derecho.

no se manifiesta como un area hipoactiva en la PET-
FDG basal, pero estos estudios deben siempre valo-
rarse en un contexto multidisciplinar (EEG, CT,
RM)¥ (fig. 5).

En el contexto oncoldgico cerebral se ha utilizado
la PET usando como trazador la fluorodeoxiglucosa o
la metionina marcada con carbono para caracterizar
el prondstico y grado de malignidad de los tumores
cerebrales. Asf aquellos tumores que tienen una ma-
yor captacién de glucosa tienen un peor prondstico y
un mayor grado de malignidad histolégica. Por otro
lado la PET con FDG puede diferenciar la recidiva tu-
moral de la radionecrosis en los tumores cerebrales
de alto grado.

Punto clave 13

Para valorar una PET cerebral es indispensable cono-
cer la maduracion cerebral normal del nifio.

Infeccion e inflamacion

Los procesos inflamatorios e infecciosos también
son captantes de FDG. En Pediatria se ha descrito la
utilidad de la PET-FDG en la deteccién de patologia
inflamatoria intestinal*®, enfermedad granulomatosa
crénica® y patologia infecciosa™.

Hay que recordar que la captacion timica es nor-
mal en nifios e incluso en adultos jévenes. Asimismo,
en caso de linfoma la captacién timica es normal du-
rante meses tras el tratamiento!’.

Punto clave 14

La PET puede ser iitil para valorar la enfermedad gra-
nulomatosa cronica.

Cardiologia

Las indicaciones de la PET en Cardiologia Pedié-
trica son escasas. Se han publicado casos de medicién
del flujo sanguineo coronario y de la reserva corona-
ria en malformaciones, evaluaciones postquirtrgicas
y cardiopatias congénitas (especialmente en caso de
coronaria anémala)3!-3°,

CONCLUSION

Las indicaciones de la PET en Pediatria estdn to-
davia en fase de implantacion, pero el impacto clinico
parece evidente en Oncologia (especialmente en lin-
fomas, tumores 6seos, sarcomas y neuroblastomas),
pero también hay campo de aplicacién en Neurologia
(cirugia de la epilepsia, trastornos del desarrollo), en
Cardiologia (malformaciones congénitas, evaluacio-
nes postquirdrgicas) y en la deteccién de procesos
inflamatorios e infecciosos.

En la poblacién pediétrica, y por la baja frecuen-
cia de muchos de los cdnceres infantiles, serd dificil
conseguir series con un nimero suficiente de casos
como para aceptar indicaciones basadas en la evi-
dencia. Sin embargo, el alto impacto clinico de esta
exploracion en el manejo del nifio con céncer y la
baja dosimetria comparativa obligan a la aceptacién
de estas exploraciones.
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