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RESUMEN

El cancer, en sus mas de 200 formas, es una de las princi-
pales causas de muerte en todo el mundo. Segun la Orga-
nizacién mundial de la Salud (OMS) cada afo fallecen 8,2
millones de personas y mas de 32 millones de personas vi-
ven en el mundo con un diagndstico de cancer, ademas de
asegura que la cifra de nuevos casos, que cada aflo suman
mas de 14 millones, se incrementard 70% en los préximos
20 anos.

En oncologia, el uso de la tomografia computarizada (TC)
ha sido la prueba de eleccion en el paciente oncolégico,
proporcionando informacidon morfoldgica de los cambios
producido por la enfermedad tumoral. En la pasada déca-
da la aparicién de la tomografia por emision de positrones
(PET)-FDG se convirtié en la técnica de eleccion en el ma-
nejo de los pacientes. La reciente integracion de ambas
modalidades en un solo equipo ofrece ventajas desde el
punto de vista clinico. Hay menos confusién respecto a las
captaciones de FDG no oncoldgicas, zonas de inflamacion
o la captacion fisiologica de estructuras normales como la
grasa parda o la musculatura, al ser mas facilmente loca-
lizables anatémicamente. Ademas, la PET-TC permite una
mejor localizacién de las lesiones malignas, un mejor con-
trol del tratamiento, un mejor abordaje en la realizacién de
biopsias y en la planificacién de los tratamientos radiote-
rapicos. La PET-TC permite también detectar lesiones neo-
plasicas sin avidez por la FDG, que no son detectadas por la
PET. La PET-TC deberia ser el tinico procedimiento diagnds-
tico a realizar en la mayoria de los procesos oncolégicos,
evitando la realizacién de una TC anadida, especialmente
en oncologia pedidtrica. Es necesaria una estrecha colabo-
racion entre los médicos nucleares y los radidlogos para
obtener la maxima informacién posible de estos equipos.
Sélo en hospitales donde colaboren estrechamente facul-
tativos de las distintas especialidades: Medicina Nuclear,
Radiodiagnéstico y Oncologia Radioterdpica, sera sacar el
maximo rendimiento diagndstico a una exploracién tan
importante en oncologia como es la PET-TC.

Con este articulo de actualizacion se pretende realizar una
revisién bibliografica realizada en el MEDLINE de toda la
literatura publicada en los ultimos cinco afios (marzo 2011-
mayo 2016), con las siguientes palabras clave: PET-CT; Posi-
tron-emission tomography; Cone-beam computed tomo-
graphy; Medical oncology; Radiation oncology; Diagnostic
imaging, para valorar el uso del PET TAC en oncologia Ra-
dioterapica.
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1. INTRODUCCION

La oncologia es la especialidad médica que estudia y trata
las neoplasias (tumores benignos y malignos), pero con es-
pecial atencion a los tumores malignos o cancer. El térmi-
no oncologia deriva del griego antiguo oykog oncos (masa
o tumor) y Aoyog,ou -logos-ou (estudio).

«Cancer» es un término genérico que designa un amplio
grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier
parte del organismo; también se habla de «tumores malig-
nos» o «neoplasias malignas». Una caracteristica definitoria
del cédncer es la multiplicacion rapida de células anormales
que se extienden mas alla de sus limites habituales y pue-
den invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a
otros érganos, un proceso que se denomina «metastasis».
Las metdstasis son la principal causa de muerte por cancer.

El cancer, en sus mas de 200 formas, es una de las princi-
pales causas de muerte en todo el mundo. Segun la Orga-
nizacion mundial de la Salud (OMS) cada aro fallecen 8,2
millones de personas y mas de 32 millones de personas vi-
ven en el mundo con un diagnoéstico de cancer, ademas de
asegura que la cifra de nuevos casos, que cada aflo suman
mas de 14 millones, se incrementara 70% en los proximos
20 anos'.

Es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, oca-
siond 8,8 millones de defunciones. Casi una de cada seis
defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad y cer-
cadel 70% de las muertes por cancer se registran en paises
de ingresos medios y bajos (Figura 1):

Fuente: Globocan, 2012. *todos los tipos de cancer menos cancer de piel
no melanoma. Tasa estandarizada por edad por cada 100.000 habitantes.

Figura 1. Incidencia de cancer en el mundo.

Alrededor de un tercio de las muertes por cancer se debe a
los cinco principales factores de riesgo conductuales y die-
téticos: indice de masa corporal elevado, ingesta reducida
de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de
alcohol y tabaco, siendo este ultimo el principal factor de
riesgo y ocasiona aproximadamente el 22% de las muertes
por cancer?.

Las infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por
virus de las hepatitis o por papilomavirus humanos, oca-
sionan el 25% de los casos de cancer en los paises de in-
gresos medios y bajos3.



La deteccién de céncer en una fase avanzada y la falta de
diagndstico y tratamiento son problemas frecuentes. En
2015, solo el 35% de los paises de ingresos bajos informaron
de que la sanidad publica contaba con servicios de patolo-
gia para atender a la poblacion en general. Mas del 90% de
los paises de ingresos altos ofrecen tratamiento a los enfer-
mos oncoldgicos, mientras que en los paises de ingresos ba-
jos este porcentaje es inferior al 30%.

El impacto econdmico del cancer es sustancial y va en au-
mento. Segun las estimaciones, el costo total atribuible a la
enfermedad en 2010 ascendié a US$ 1,16 billones y sélo uno
de cada cinco paises de ingresos medianos o bajos dispone
de los datos necesarios para impulsar politicas de lucha con-
tra la enfermedad*.

1.1. Causas

Figura 2. Causas de cadn-

El cancer se produce por la transformacién de las células
normales en tumorales, siendo un proceso que se sucede
a lo largo de varias etapas que pueden ir desde una lesion
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precancerosa hasta un tumor maligno (Figura 2). Estas al-
teraciones son el resultado de la interaccién entre los fac-
tores genéticos del paciente y tres categorias de agentes
externos:

- Carcinogenos fisicos, como las radiaciones ultravioletas
e ionizantes.

« Carcinégenos quimicos, como el amianto, los compo-
nentes del humo de tabaco, las aflatoxinas (contami-
nantes de los alimentos) y el arsénico (contaminante del
agua de bebida).

« Carcinégenos bioldgicos, como determinados virus,
bacterias y parasitos.

La OMS mantiene una clasificacién de los agentes can-
cerigenos a través de un érgano especializado, el Centro
Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC). El
envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicion
del céncer. La incidencia de esta enfermedad aumenta
muchisimo con la edad, muy probablemente porque se
van acumulando factores de riesgo de determinados tipos
de céncer. La acumulacion general de factores de riesgo se
combina con la pérdida de eficacia de los mecanismos de
reparacion celular que suele ocurrir con la edad (Figura 3).

1.2. Factores de riesgo de cancer

El consumo de tabaco y de alcohol, la mala alimentacién
y la inactividad fisica son los principales factores de riesgo
de cancer en el mundo, y lo son también de otras enfer-
medades no transmisibles. Algunas infecciones cronicas
particularmente frecuentes en los paises de ingresos me-
dios y bajos son también factores de riesgo de contraer un
cancer. Cerca del 15% de los casos de cancer diagnostica-
dos en 2012 se atribuyeron a infecciones, especialmente
las causadas por Helicobacter pylori, los papilomavirus
humanos, los virus de la hepatitis B y de la hepatitis Cy el
virus de Epstein-Barr3.

Figura 3. Carcinoge-
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Figura 4. Principales cau-

Los virus de la hepatitis B y de la hepatitis C y algunos tipos
de papilomavirus humanos aumentan el riesgo de contraer
cancer de higado y cancer de cuello uterino, respectivamen-
te. Asimismo, la infeccion por el VIH aumenta considerable-
mente el riesgo de contraer determinados tipos de cancer,
como el cervicouterino (Figura 4).

1.3. Prevencion

Entre el 30 y el 50% de los canceres se pueden evitar. Para
ello, es necesario reducir los factores de riesgo y aplicar
estrategias preventivas de base cientifica. La prevencion
abarca también la deteccidn precoz de la enfermedad y el

tratamiento de los pacientes. Si se detectan a tiempo y se
tratan adecuadamente, las posibilidades de recuperacién
para muchos tipos de céncer son excelentes (Figura 5).

La modificacion o la prevencion de los principales factores
de riesgo pueden reducir de forma significativa la carga de
cancer. Estos factores de riesgo incluyen:

+ El consumo de tabaco (cigarrillos y tabaco sin humo).
+ El exceso de peso o la obesidad.

- La mala alimentacién en la que se ingieren cantidades
insuficientes de frutas y hortalizas.

Figura 5. Prevencion del can-
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« Lainactividad fisica.
+ El consumo de bebidas alcohdlicas.
« Las infecciones genitales por papilomavirus humanos.

« Las infecciones por los virus de las hepatitis u otras infec-
ciones oncogénicas.

- Las radiaciones ionizantes y no ionizantes.
« La contaminacién del aire de las ciudades.

« El humo generado en los hogares por la quema de com-
bustibles sélidos.

El tabaquismo es el factor de riesgo de cancer mas impor-
tante y ocasiona aproximadamente el 22% de las muertes
por cancer a nivel mundial®.

Para prevenir la aparicidon de cancer se adoptan diversas me-
didas como:

« Evitar en lo posible los factores de riesgo recién mencio-
nados.

+ Vacunarse contra los papilomavirus humanos y contra el
virus de la hepatitis B.

« Controlar los riesgos profesionales.

+ Reducir la exposicién a la radiacién solar no ionizante (ul-
travioleta).

+ Reducir la exposicion a la radiacion ionizante (por motivos
profesionales o durante la realizacion de pruebas de diag-
néstico por laimagen).

La vacunacién contra los papilomavirus humanos y contra el
virus de la hepatitis B podria prevenir 1 milléon de casos de
cancer cada ano’.

1.4. Deteccion temprana

La mortalidad por cancer se puede reducir si los casos se
detectan y se tratan a tiempo. Las actividades de deteccion
temprana tienen dos componentes:

El diagnéstico temprano

Si el cancer se diagnostica tempranamente, es mas probable
que el tratamiento sea eficaz. La probabilidad de supervi-
vencia aumenta, la morbilidad se reduce y el tratamiento es
mas barato. El diagnéstico y tratamiento precoces compor-
tan mejoras notables en la vida de los pacientes.

Este abarca tres pasos sucesivos, que se deben integrary lle-
var a cabo oportunamente:

« Conciencia del posible problema de salud y acceso a la
atencion médica.

« Evaluacién clinica, diagndstico y estadificacion.
« Acceso al tratamiento.

El diagnostico temprano es Util en todas las situaciones para
la mayoria de tipos de cancer. Cuando la enfermedad se
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diagnostica en una fase avanzada, no siempre es posible
administrar un tratamiento curativo. No obstante, es posi-
ble elaborar programas que permitan reducir los retrasos
y los obstaculos que impiden proporcionar los servicios de
diagnéstico y tratamiento adecuados.

El cribado

El objetivo del cribado o deteccién sistematica es encon-
trar anomalias indicativas de un cancer o de una lesién
precancerosa cuando no ha producido sintomas, con el fin
de diagnosticar y tratar prontamente la enfermedad.

Los programas de cribado pueden ser muy eficaces para
determinados tipos de cancer si seleccionan y utilizan las
pruebas apropiadas, se aplican paralelamente otras medi-
das en el contexto de la deteccién y se garantiza la cali-
dad de las intervenciones. En general, los programas de
cribado son intervenciones de salud publica mucho mas
complejas que el diagndstico temprano.

1.5. Tratamiento

El diagndstico correcto del cancer es esencial para poder
prescribir un tratamiento adecuado y eficaz, porque cada
tipo de cancer requiere un protocolo especifico que puede
abarcar una o mas modalidades, tales como la cirugia, la
radioterapia o la quimioterapia. El primer paso importante
es determinar los objetivos del tratamiento o los cuidados
paliativos. Los servicios médicos ofrecidos deben ser inte-
grados y centrados en las personas. El objetivo principal
es curar el cadncer o prolongar en lo posible la vida del pa-
ciente. Otro objetivo importante es mejorar la calidad de
vida (Figura 6).

Cirugia Radioterapia

Quimioterapia Hormonoterapia

Figura 6. Tratamiento del can-

Algunos de los tipos de cancer mas frecuentes, como el de
mama, el cervicouterino, el bucal o el colorrectal, tienen
tasas de curacion elevadas cuando se detectan pronto y
se tratan de acuerdo con practicas correctas. Las tasas de
curacién de otros tipos de cancer, como las leucemias y los
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linfomas infantiles o los seminomas, también son elevadas
si se tratan adecuadamente, a pesar de que las células can-
cerosas se hayan diseminado a otras partes del organismo.

Cuando la enfermedad no se puede curar, hablamos de Cui-
dados paliativos. Su finalidad no es curar el cancer, sino ali-
viar los sintomas producidos por esta y mejorar la calidad de
vida de los pacientes y de sus familias. Pueden ayudar a los
enfermos a vivir mas confortablemente y son una necesidad
humanitaria urgente para las personas de todo el mundo
aquejadas de cancer o de otras enfermedades crénicas mor-
tales. Estos cuidados se necesitan sobre todo en los lugares
donde hay una gran proporcién de pacientes cuya enferme-
dad se encuentra en fase avanzada y que tienen pocas pro-
babilidades de curarse (Figura 7).

Figura 7. Cuidados paliati-

Los cuidados paliativos pueden aliviar los problemas fisicos,
psicosociales y espirituales de mas del 90% de los enfermos
con cancer avanzado.

Las estrategias eficaces de salud publica que abarcan la
atencion fuera de los centros de salud y en el propio hogar
son esenciales para ofrecer servicios de cuidados paliativos y
de alivio del dolor que puedan ayudar a los enfermos y a sus
familias en los entornos con pocos recursos.

El tratamiento del dolor moderado a intenso causado por el
cancer, que aqueja a mas del 80% de los enfermos oncoldgi-
cos en fase terminal, requiere obligatoriamente una mejora
del acceso al tratamiento con morfina por via oral.

1.6. OMS

En 2013, la OMS puso en marcha el Plan de accién mun-
dial para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles 2013-2020, cuyo objetivo es reducir en un 25%
la mortalidad prematura causada por el cancer, las enferme-
dades cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades res-
piratorias cronicas de aqui a 2025.

Plan de accién mundial para la prevencion y el control de
las enfermedades no transmisibles 2013-2020°

La OMS y el Centro Internacional de Investigaciones sobre
el Cancer colaboran con otras organizaciones que forman
parte del Equipo de Tareas Interinstitucional de las Naciones
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Unidas sobre la Prevencién y el Control de las Enfermeda-
des No Transmisibles y con otros asociados, con el fin de:

+ Aumentar el compromiso politico con la prevencion y el
tratamiento del cancer.

« Coordinar y llevar a cabo investigaciones sobre las cau-
sas del cancer y los mecanismos de la carcinogenia en el
ser humano.

« Hacer un seguimiento de la carga de cancer (como parte
de la labor de la Iniciativa mundial para la elaboracion
registros oncolégicos).

« Determinar cudles son las estrategias prioritarias para
preveniry tratar el cancer.

+ Generar nuevos conocimientos y divulgar los existentes,
con el fin de facilitar la aplicacion de métodos de trata-
miento del cancer basados en datos cientificos.

- Elaborar normas e instrumentos para orientar la plani-
ficacién y la ejecucién de las intervenciones de preven-
cion, diagndéstico temprano, tratamiento, cuidados pa-
liativos y atencién a los supervivientes a la enfermedad.

- Facilitar la formacion de amplias redes mundiales, regio-
nales y nacionales de asociados y expertos en el trata-
miento del cancer.

« Fortalecer los sistemas de salud locales y nacionales para
que presten servicios asistenciales y curativos a los en-
fermos oncoldgicos.

+ Liderar la accion mundial y prestar asistencia técnica
para ayudar a los gobiernos y sus asociados a elaborar
y mantener programas sostenibles y de calidad contra el
cancer cervicouterino.

« Prestar asistencia técnica para la transferencia rapida y
eficaz de las practicas éptimas a los paises en desarrollo.

2. DIAGNOSTICO
2.1. El valor de la deteccion en oncologia

La radiologia es esencial para el manejo del cdncer, con una
gran variedad de herramientas y técnicas disponibles para
la deteccidn, la estadificacién y el tratamiento de la enfer-
medad. Pero lo menos conocido es el valor del diagnéstico
por imagenes en el reconocimiento de manifestaciones
tempranas de céncer y pequeios tumores clinicamente
indetectables, antes de que se manifiesten; una capaci-
dad que hace a la radiologia tenga un lugar muy impor-
tante en la atencién oncolégica. Expertos médicos estan
de acuerdo en que la mayoria de los cénceres se pueden
tratar con eficacia si se detectan temprano. En este senti-
do, el diagnéstico por imagenes es superado solo por los
andlisis de laboratorio en lo que respecta a las herramien-
tas mas valiosas que los equipos de atencién oncoldgica
tienen a su disposicion. En particular, las distintas pruebas
radioldgicas se han vuelto muy utiles para la deteccién ya
que pueden mostrar lesiones precancerosas antes de que
se vuelvan malignas y causen sintomas. La deteccion y pre-
vencion de la enfermedad se han vuelto esenciales en la
lucha contra el cdncer, en especial en personas con mayor



riesgo de desarrollar la enfermedad, una parte de la pobla-
cién general que continuara creciendo en todo el mundo en
las proximas décadas.

Aunque la radiologia no puede prevenir el cancer, es de mu-
cha ayuda para detectar situaciones precancerosas como
polipos en colon, nédulos cirréticos en higado,... La detec-
cién temprana de un tumor puede hacer que el tratamien-
to sea mas simple, menos costoso e incluso que se pueda
curar®.

En lo que respecta al cancer, la atencion del paciente es un
trabajo de equipo y no el de un solo médico. Un enfoque
interdisciplinario y un buen trabajo en equipo entre los dis-
tintos médicos son esenciales para la atencién exitosa de los
pacientes con cancer, desde la deteccion hasta el tratamien-
toy el seguimiento. El rol del radidlogo no se limita a la etapa
entre la deteccion y el diagnéstico, sino que abarca mas ya
que el radidlogo también participara en la eleccién del trata-
miento, su control, administracién y seguimiento.

Ademas de beneficios a través del diagnostico por image-
nes, debemos estar al tanto de los posibles efectos secunda-
rios y desventajas que van de la mano con algunas técnicas.
Algunos métodos exponen al cuerpo humano a cantidades
mas grandes de radiacién que otros, y otros, como la ecogra-
fia y la IRM, no usan radiacién. Es importante que los pacien-
tes conozcan tal informacién para que entiendan por qué el
radiélogo debe decidir en cada caso concreto qué método
es mas adecuado. Esto es particularmente importante en los
pacientes con afecciones especiales, que pueden por ejem-
plo ser alérgicos a los agentes de contraste o tener implantes
metalicos, en el caso de la exploracién por IRM. El embarazo
también limita el uso de ciertos métodos.

El diagnéstico por imagenes depende en gran medida de la
tecnologia, de modo que el progreso y el desarrollo futuro
en el campo de la tecnologia de diagnéstico por imagenes
son fundamentales para el progreso de la disciplina en si. En
los Ultimos 40 afos, ha habido importantes innovaciones en
este campo, como la TC y la IRM, que actualmente alcanzan
un alto nivel de precisidn diagndstica y resolucién espacial al
combinarlas con los métodos de diagndstico por imagenes
moleculares, que para los radiélogos es la herramienta mas
prometedora para el futuro. Los primeros estadios del can-
cer y otras enfermedades son detectables usando marca-
dores bioldgicos personalizados que pueden descubrir los
rastros mas pequenos de la enfermedad. El uso de glucosa
marcada radiactivamente en combinacién con la PET, que
puede producir una imagen tridimensional de un proceso
funcional del cuerpo, se ha convertido en una parte integral
del diagnéstico del cadncer. A medida que los tumores o la
inflamacion consumen altos niveles de glucosa, el radiélogo
puede rastrear con facilidad la ubicacion y propagacién de
la enfermedad.

Pero no son solo los métodos de desarrollo reciente los que
aportan mejoras en la deteccion del cancer; métodos esta-
blecidos como la IRM también tienen mucho que ofrecer.
Hasta el momento, la mayoria de los dispositivos de RM ope-
ran a una intensidad de campo magnético de 1,5y 3 teslas,
pero en experimentos, se han alcanzado intensidades de
hasta 11 teslas y se han logrado imagenes de calidad extre-
madamente alta. Las imagenes ponderadas por difusion,
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que permiten el mapeo el mapeo del proceso de difusiéon
de moléculas, ya han demostrado algunos resultados muy
positivos, y sin dudas se logrardn mas desarrollos que ayu-
daran a comprender la funcién, estructura y evolucion de
tejidos como el cancer cuando se administra tratamiento.

La PET-RM es una modalidad de diagnéstico por image-
nes de ultima generacién y ha sido sacada a la venta por
algunos proveedores hace muy poco. Comparada con la
PET-TC, la PET-RM proporciona una mejor imagen de fon-
do con un mejor contraste del tejido blando sin exposi-
cién a radiacion. Ademads, la integracion de informacion
molecular y funcional generada a partir de la PET y la RM
podria brindar informacién util para la caracterizacion del
cancer’.

Por supuesto que es dificil predecir de qué manera los
nuevos métodos o dispositivos afectaran el diagnostico
por imagenes oncolégico y cuando podran utilizarlos los
pacientes. Lo que si se puede afirmar es que en el futuro
el diagnéstico por imagenes se convertird en una herra-
mienta aun mas poderosa para la deteccion del cancer, en
especial cuando los marcadores biolégicos y métodos mo-
leculares se hayan desarrollado en su méximo potencial.

2.2. Métodos diagndsticos

En oncologia no existe una exploracién perfecta, necesi-
tando combinar multiples para llegar a un diagndstico on-
coldgico, evaluar el grado de actividad tumoral, la eficacia
de los tratamientos, asi como para realizar un seguimiento
del paciente pudiendo valorar toxicidades, respuestas o
recidivas de la enfermedads®.

2.2.1. Historia clinica

Es lo primero en realizarse y consiste en la valoracién por
parte del médico de la situacién general del paciente y de
los diferentes sintomas para conocer cual es su situacion y
decidir las pruebas radiolégicas o de toma de muestra tu-
moral a efectuar. Es clave para diagnosticar la enfermedad
en suinicio asi como a la hora de evaluar la eficacia o no de
un tratamiento. Sin una buena historia clinica, el médico
no va a poder ser capaz de ordenar la prueba diagnéstica
mas adecuada para el paciente ni llegar a un diagnéstico
certero ni poder tomar la decision terapéutica mas ade-
cuada.

2.2.2, Exploracion fisica

Del mismo modo que ocurre con la historia clinica, la infor-
macién que un médico puede obtener de la exploracion
fisica del paciente es determinante a la hora de orientar
el diagnéstico y la evolucién de un paciente. Debe ser ex-
haustiva y puede orientarnos sobre la localizacién del tu-
mor y de la presencia de posibles metéstasis a distancia.

2.2.3. Pruebas radiolégicas y de medicina nuclear

Radiografia simple

Es la primera exploracion que se realiza en la mayoria de
las ocasiones. Normalmente se suele realizar antes de la
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cirugia de los pacientes y sirve para descartar la existencia
de metastasis pulmonares derivadas del tumor primario si
la radiografia es de térax o metastasis en los huesos si la ra-
diografia es 6sea.

TAC (Tomografia Axial Computerizada)

Es una técnica de rayos X en la que se visualizan las distin-
tas areas del cuerpo. Se utiliza para valorar la extension del
tumor a otros érganos y sélo se considera necesaria en al-
gunos casos. Tiene una resolucion mucho mayor que la que
permite la radiografia simple. Es la técnica mas empleada
para el diagndstico, seguimiento y evaluacion de la eficacia
de los tratamientos en Oncologia.

RMN (Resonancia Magnética Nuclear)

Es la técnica mas sensible y especifica para el estudio de las
lesiones en el sistema nervioso central. Presenta una alta re-
solucién para poder observar los tejidos blandos. Consiste
en la utilizacién de la acciéon de un campo electromagnético
de manera que eso se traduce en la generacion de imagenes
de alta resolucidn. Es de elevada utilidad en el diagnéstico
de tumoraciones mamarias ocultas, tumores éseos, compre-
siones medulares metastasicas, tumores cerebrales y en el
diagnéstico diferencial de metastasis hepaticas con heman-
giomas.

Gammagrafia 6sea

Es un examen que detecta dreas de aumento o disminucién
en el metabolismo de los huesos. Se utiliza principalmente
en el estudio de extensién de un tumor para conocer si se ha
extendido o no a los huesos. Presenta una alta utilidad en el
cancer de mama, prostata, pulmén y rifndn.

Gammagrafia tiroidea

Es una técnica util para el diagndstico de tumores y metas-
tasis tiroideas y en el tratamiento del cancer tiroideo dife-
renciado. La técnica consiste en introducir en la sangre del
paciente iodo marcado radiactivamente que va a depositar-
se en las células tiroideas, tanto normales como tumorales,
destruyéndolas por la propia radiacion.

Gammagrafia con Metaiodobencilguanidina (MIBG)

Es especialmente util en el diagnéstico de feocromocitomas
y meduloblastomas infantiles.

Mamografia

Consiste en una serie de imagenes de Rayos X que detec-
tan zonas anémalas en la mama. No tiene un 100% de fia-
bilidad por lo que pueden dar imagenes sospechosas que
finalmente no sean malignas (falsos positivos) o dejar de
diagnosticar algin tumor maligno (falsos negativos). Es la
prueba de eleccidén tanto para el cribado como el diagnés-
tico del cancer de mama. Laimagen de un tumor se aprecia
como un acumulo de pequenas calcificaciones en el seno
del tejido mamario.

Revista para profesionales de la salud

Ecografia

Consiste en una técnica que emplea los ultrasonidos para
producir una imagen que nos va hacer capaces de distin-
guir entre formaciones quisticas (rellenas de liquido y que
normalmente no son tumorales) y lesiones sélidas (mas
sospechosas de tumor). Se la considera como la explora-
cién esencial para el estudio de las visceras abdominales y
es complementaria al TAC. Su alta sensibilidad a la hora de
detectar metdstasis en el higado, la convierten en la prueba
de diagnéstico inicial para llevar a cabo el estudio de exten-
sién de cualquier tumor que sea capaz de dar metastasis
hepdticas. Cuenta también con alta utilidad en el diagnés-
tico diferencial de nédulos mamarios.

Una variante de la ecografia tradicional es la ecografia en-
doscépica. Este método diagndstico consiste en introdu-
cir un pequeno endoscopio por los distintos orificios del
cuerpo, de tal manera que disponemos de la endoscopia
trasnrectal y de la endoscopia esofago-gastrica que sirven
de gran utilidad para el diagnédstico y estadificacion de tu-
mores de recto, prostata, eséfago y estdmago.

PET (Tomografia de Emisién de Positrones)

Es una prueba que combina los conocimientos de la Medi-
cina Nuclear con los de la Radiologia. Consiste en inyectar
azUcar marcado radiactivamente en el cuerpo del paciente.
Las células tumorales, debido a su alto metabolismo (son
mas activas que las células sanas) tienen mayor necesidad
de azucar, por lo que lo absorben con mayor rapidez que las
células sanas. De este modo, las células tumorales se van a
iluminar en el estudio radioldgico posterior. Los estudios de
PET se utilizan con mayor frecuencia para complementar la
informacion reunida a través de estudios previos realizados
con TAC, RMN o en la exploracion fisica. Aunque probable-
mente se trate de la prueba mas especifica y sensible en el
campo de la Oncologia, el PET tiene una serie de inconve-
nientes ya que hay tejidos normales como el corazén y el
cerebro, o bien los tumores benignos, que van a ser capa-
ces de captar azucar con la misma avidez que el cancer.

Las principales indicaciones del PET son el diagndstico di-
ferencial de nédulos pulmonares solitarios, estudio inicial
y de enfermedad residual de linfomas, malignidad de tu-
mores cerebrales y diagndstico de los tumores primarios de
origen desconocido.

2.2.4. Pruebas histolégicas

Consisten en obtener una muestra del tejido o de células
del tumor que permitan en su andlisis determinar de qué
tipo de tumor se trata y qué grado de malignidad presenta.

Biopsia

Una biopsia consiste en la extraccion de una muestra de
tejido de la zona sospechosa de un érgano determinado
para analizarlo posteriormente en el microscopio y poder
determinar las caracteristicas benignas o malignas del mis-
mo, asi como el tipo de células tumorales que lo compo-
nen, el grado de agresividad de las mismas y algun otro
pardmetro de interés a la hora de tomar decisiones sobre
el tratamiento.
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Consiste en la visualizacion bajo el microscopio de muestras
de exudados o liquidos del cuerpo procedentes del lugar
donde sospechamos que se encuentra el tumor. por ejemplo,
si sospechamos un cancer de rifidn o de vejiga, enviaremos
al médico especialista en Anatomia Patoldgica para que exa-
mine la orina del paciente en busca de células tumorales. Si
por el contrario sospechamos un cancer de pulmén, lo que
enviaremos seran esputos del paciente para su analisis.

PAAF (Puncion aspiracion con aguja fina)

Tras anestesiar la piel, un radiélogo guiado por ecografia o
por TAC, va a ser capaz de localizar la tumoracién sospechosa
aanalizar y de esta manera, va a pinchar con una aguja fina al
paciente dirigiendo ésta hacia el tumor. El médico utilizard la
aguja para aspirar una pequena muestra de tejido que poste-
riormente sera analizado por el patélogo.

2.2.5. Pruebas de Imagen Invasivas
Colonoscopia

Es una exploracién esencial en el estudio del cancer de colon.
En este procedimiento, el médico pasa a través del recto un
tubo flexible dotado de una luz y una cdmara en su extremo
y lo va a dirigir por el interior del colon del paciente. Esta téc-
nica permite la posibilidad de obtener histologia y de asegu-
rar la localizacién del tumor. Asimismo, es de gran utilidad
para el seguimiento de los pacientes con cancer de colon ya
que es capaz de detectar y extirpar lesiones premalignas y
vigilar la aparicién de recidivas locales del cancer de colon.
Los pacientes pueden solicitar una suave sedacion durante
la exploracion.

Broncoscopia

Es una técnica esencial para el diagnéstico y estadificacion
del cadncer de pulmén. En este procedimiento, el médico pasa
un tubo delgado y flexible con una luz en el extremo a través
de la boca o de la nariz del paciente, a lo largo de la trdquea y
dentro del arbol bronquial de los pulmones. El tubo permite
que el médico vea el interior de los pulmones. Unos peque-
Aos instrumentos que van por dentro del tubo pueden ex-
traer muestras de tejido o liquido, para que el patélogo pue-
da examinarlas posteriormente. Los pacientes suelen recibir
una leve anestesia o sedacion durante la exploracion.

Esofagogastroscopia

Es una técnica muy similar a las anteriores que cuenta con
una alta utilidad en el diagnéstico, control postquirtrgico y
seguimiento de los pacientes con cancer de es6fago o de es-
témago.

Laparoscopia

Es un método muy util para la exploracién de la cavidad ab-
dominal. Consiste en introducir a través de 2 6 3 pequeinos
orificios sobre la piel del abdomen, una pequeia camara con
luz, un palpador y un insuflsor de aire para evitar el colapso
de las visceras. Permite detectar implantes peritoneales y ob-
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tener histologia en casos de tumores de origen desconoci-
do con afectacion peritoneal.

Toracoscopia

Consiste en introducir en la pared toracica a través de un
pequeno corte en la piel, una cdmara de video que permi-
te examinar el interior del pulmén. Los pacientes requie-
ren anestesia general para este procedimiento, aunque
el tiempo de recuperacion es escaso. Permite la toma de
biopsias de ganglios y tejido tumoral pulmonar o de la pa-
red toracica accesible.

Mediastinoscopia

Consiste en el examen visual y toma de biopsia de los gan-
glios linfaticos del centro del térax (mediastino) a través de
una pequena incisién que se realiza en la parte superior
del esternén. Este procedimiento también requiere anes-
tesia general.

2.3. Control del tratamiento con diagnéstico por
imagenes

Una vez que se localiza y se estadifica el cancer, los médi-
cos pueden proceder con el tratamiento. Aqui, como en
cada etapa de la atencién oncoldgica, el diagndstico por
imagenes es de fundamental importancia.

Las técnicas de diagnéstico por imagenes se pueden usar
para controlar la terapia, lo que permite a los médicos cal-
cular el éxito del plan terapéutico desde el principio. Poder
controlar la eficacia de un tratamiento al principio significa
que se puede hacer un cambio en el curso apenas sea ne-
cesario, lo cual permite un ahorro de tiempo crucial en la
lucha contra el cancer y es un factor que mejora la calidad
de vida durante y después del tratamiento. Las técnicas de
diagndstico por imagenes pueden demostrar si la terapia
seleccionada resulta eficaz en un paciente y, de no ser asi,
puede ayudar a los médicos a elegir una estrategia mas
adecuada. Ya sea que se realice radioterapia, quimiotera-
pia o0 ambas, el diagnéstico por imagenes puede medir su
eficacia al demostrar

cémo responde a ellas

el tumor (Figura 8).

Figura 8. Control de la enfermedad.



NPunto

Con este fin, se han desarrollado varios modelos de criterios
de respuesta, de los cuales el que mas se usa es el modelo
RESIST (Criterios de evaluacién de respuesta en tumores so6-
lidos); un conjunto de reglas publicadas que define cuando
los pacientes con cancer mejoran (responden), permanecen
igual (estabilizacién) o empeoran (avance). Antes de comen-
zar el tratamiento se realiza un estudio inicial, con el que se
compararan estudios posteriores. Una vez que comienza la
terapia, se usan diversas técnicas de diagndstico por iméage-
nes para determinar su efecto.

Cuando el curso de tratamiento finaliza, se realiza una explo-
racién final para evaluar si la respuesta del cancer al trata-
miento fue completa, parcial o estable. La informacion sobre
la respuesta al tratamiento es esencial para los médicos ya
que pueden usarla para planear los préximos pasos, es decir,
si el paciente necesita tratamiento adicional o, en el mejor
de los casos, la atencién de seguimiento si se han destruido
los tumores.

La respuesta al tratamiento tradicionalmente se controla a
través de la medicién de las dimensiones del tumor primario
y las dimensiones de varios nédulos linfaticos y anomalias, y
la comparacién de esas dimensiones con las imagenes origi-
nales previas al tratamiento. Ademas, ciertas herramientas
de diagnéstico por imagenes pueden mostrar el metabolis-
mo del tumor, informacién muy importante en la planifica-
cién del tratamiento.

El diagnodstico por imagenes se utiliza para evaluar la res-
puesta al tratamiento en gran parte usando el tamano o la
recidiva del cancer. También se utiliza para controlar los po-
sibles efectos secundarios de la terapia y las intervenciones
terapéuticas. El diagndstico por imagenes convencionales,
como la radiografia, la ecografia, la tomografia computari-
zada (TC) y la imagen por resonancia magnética (IRM) uti-
lizan mediciones para evaluar la respuesta o el avance. La
respuesta por lo general se clasifica como “enfermedad pro-
gresiva’,“enfermedad estable’, “respuesta parcial” o “respues-
ta completa” al tratamiento.

El diagnéstico por imagenes funcionales y moleculares in-
cluirdn la evaluacion del metabolismo del tumor y, de este
modo, predecirdn la respuesta a una terapia en particular.
El diagnoéstico por imagenes funcionales y moleculares es
cada vez mas popular en la atencién del cancer. Estas téc-
nicas usan productos de contraste o marcadores biolégicos,
que son sustancias que por lo general se ingieren o inyectan
y se usan para resaltar ciertos tejidos del cuerpo o moléculas
bioldégicas. Cuando se visualizan con herramientas de diag-
néstico por imagenes como la TG, la IRM y la tomografia por
emision de positrones (PET), pueden mostrar la actividad ce-
lulary los procesos moleculares en los organismos, incluidos
los tumores. Una vez que los médicos conocen la naturaleza
de un tumor y como interactua con el resto del cuerpo, pue-
den definir con mas facilidad qué terapia puede ser la mas
adecuaday eficaz’.

2.4.Terapias guiadas por imagen

Otra funcién del diagnéstico por imagenes en el tratamien-
to del cancer es facilitar la administracion de la terapia. Los
agentes radiactivos (radioterapia) o quimicos (quimiotera-
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pia) se utilizan con mucha frecuencia en el tratamiento,
y el equipo médico desea estar lo mas seguro posible de
que estos alcancen sus objetivos sin dafar los érganos o
tejidos circundantes.

Estas terapias requieren un nivel de precision muy alto, y
los oncélogos, independientemente de que sean oncoélo-
gos radioterapeutas o clinicos, cirujanos o médicos de me-
dicina nuclear, dependen cada vez mas en el personal con
habilidades especificas de diagnéstico por imagenes para
que los guien durante sus intervenciones.

El diagnéstico porimagenes se usa para guiar el tratamien-
to del cancer de varias maneras. Los oncélogos radiotera-
peutas lo usan para determinar la ubicacién del cancer y
posicionar de manera correcta el haz de radiacion. Los mé-
dicos especialistas en medicina nuclear usan el diagnostico
por imagenes para rastrear la actividad de radiofarmacos
en el cuerpo y determinar si estan alcanzando su objetivo
con precision y en cantidad suficiente. Ademas, ahora hay
equipos de diagndstico por imagenes en muchas salas de
operacion quirurgica. Hay muchos ejemplos de cémo laTC
o la IRM se pueden usar para guiar el tratamiento. Los neu-
rocirujanos por lo general usan imagenes tridimensionales
de todo el cerebro para planear la cirugia en detalle, y los
cirujanos utilizan cada vez mas imagenes tridimensionales
durante sus intervenciones en la cirugia de higado™.

Después de la cirugia, las imagenes de TC permiten a los
médicos asegurarse de que el tumor ha desaparecido. En
la radioterapia, es cada vez mas comun guiarse con ima-
genes para mejorar la seguridad. La cirugia guiada por
imagenes basada en TC o IRM prequirtrgicas se ha vuelto
popular especialmente en la cirugia de cerebro y se usa
muy a menudo para la reseccion de tumores cerebrales.
La planificacion de la radioterapia también se basa en ima-
genes de TC para que el tumor reciba dosis suficientes de
radiacién y, a su vez, para controlar la dosificacién a fin de
preservar 6rganos vitales. La terapia guiada por imagenes
puede mejorar el resultado del tratamiento y reducir el
riesgo de complicaciones. Por lo tanto, los radiélogos son
responsables de controlar el tratamiento y ayudan a que
la terapia se administre de la manera mas precisa y segura
posible. Ademas, a veces realizan el tratamiento ellos mis-
mos. Estas actividades en realidad han dado lugar a toda
una rama de la radio una rama de la radiologia: la radiolo-
gia intervencionista.

2.5. Radiologia intervencionista y tratamientos
minimamente invasivos

En los ultimos afios, un nimero cada vez mayor de terapias
guiadas por imagenes ha ampliado el rango de opciones
de tratamientos contra el cancer.

La radiologia intervencionista, una subespecialidad de la
radiologia, se ha estado desarrollando desde principios
de la década de los setenta, y se han establecido muchas
técnicas guiadas por imagenes, en especial con respecto
al tratamiento del cancer. Estas técnicas son minimamente
invasivas, lo que significa que se pueden realizar mediante
una pequena incision y, por lo tanto, implican estrés fisico
minimo. La ventaja de estas técnicas es que plantean poco
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Figura 9. Radiologia intervencionis-

riesgo para el paciente; mucho menos que la cirugia conven-
cional que por lo general requiere incisiones mdas grandes.
Generalmente usan ecografias, radiografias, TC o IRM para
guiar la aplicacion de radiofrecuencias (RF) o temperaturas
extremas, que hacen que el tumor se reduzca.

El tratamiento se administra mediante un tubo pequefo o
catéter, que es guiado por un radiélogo usando imagenes
en tiempo real para destruir el tumor sin danar los tejidos
circundantes. Los procedimientos terapéuticos guiados por
imagenes se pueden usaren muchos casos:los pacientes con
cancer de cerebro, pulmén o renal son tratados cada vez con
mayor frecuencia de esta manera. Como indica el profesor
Hricak™, hay diversas opciones posibles que se pueden usar
para tratar distintos canceres. La embolizacién consiste en
obstruir los vasos sanguineos que alimentan un tumor hasta
que se reduzca y muera. La embolizacién no solo se usa para
tratar el cancer de higado, sino también el de huesos y pul-
mon. Los catéteres también transportan agentes quimicos al
lugar del tumor y liberan agentes que consumiran el tumor.
Los radidlogos también pueden administrar radiacién por si
mismos, por ejemplo, en un tratamiento llamado radiotera-
pia interna selectiva (SIRT), mediante la inyeccién de peque-
Aas microesferas de material radiactivo directamente en las
arterias que irrigan al tumor. También realizan cominmente
la ablacion por radiofrecuencia, que usa ondas electromag-
néticas (de radio) combinadas con una ecografia o una ra-
diografia, para destruir metastasis pulmonares o hepaticas,
como también canceres renales.

La ventaja de las terapias minimamente invasivas guiadas
por imégenes es que pueden reducir el riesgo de compli-
caciones y acortar las estadias de los pacientes internados.
Ademads, son una alternativa excelente a la cirugia para los
pacientes que estan muy enfermos, se niegan a someterse a
cirugia o cuyo cancer no se puede extirpar quirdrgicamente.

Los médicos pueden recomendar a los pacientes a qué tra-
tamiento deberian someterse después de considerar toda
la informacién y reunir toda la experiencia segun cada
caso.

El tipo de cancer, la historia clinica del paciente y la dis-
ponibilidad de los recursos determinaran la eleccién de la
terapia. El radiélogo intervencionista generalmente usard
el diagnéstico por imagenes para guiar un catéter o una
aguja hasta el lugar de tratamiento para administrar un
agente terapéutico. Por ejemplo, en un método llamado
ablacion térmica, se usa el diagndéstico por imagenes para
guiar una aguja hasta un tumor y luego se aplican tem-
peraturas extremas través de la aguja para destruirlo. La
ablacion térmica se puede usar para tratar canceres en el
rindn, el higado o el pulmén, entre otros lugares. En la em-
bolizacién de la arteria hepatica, un tratamiento para tu-
mores de higado, el diagnéstico por imagenes se usa para
guiar el catéter hasta la arteria hepatica, y luego se inyec-
tan particulas para bloquear el flujo sanguineo hasta los
tumores; algunos médicos también pueden elegir inyectar
un agente quimioterapéutico o particulas que emiten ra-
diacién (Figura 9).

3.PETTAC

La PET o tomografia por emisién de positrones es una
técnica de imagen que se utiliza preferentemente en los
campos de la Cardiologia, la Neurologia y la Oncologia con
fines diagndsticos.

El objetivo de esta técnica es estudiar la actividad me-
tabolica y el flujo sanguineo en diversos tejidos, lo que
se consigue con distintos radionuclidos de vida corta,
emisores de positrones producidos en un ciclotrén (Fi-
gura 10).
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Figura

En el caso de la aplicacién en oncologia, habitualmente se
utiliza un metabolito denominado desoxi-glucosa marca-
do con 18-fllor que tiene una captacion similar a la de la
glucosa. Como este metabolito se acumula en la célula tu-
moral con mas intensidad que en la normal por su mayor
transporte y permanencia, ello hace posible la deteccién
de neoplasmas por su mayor densidad de imagen debido a
que las células tumorales emiten mas radiaciéon que el en-
torno™.

3.1. Descripcion de la técnica

El equipo para su realizacién consta de los siguientes blo-
ques funcionales:

« Ciclotrén. Elemento indispensable para la produccién de
los radionuclidos emisores de positrones que se consigue
acelerando protones (nucleos de hidrégeno) y deuterones
(nucleos de hidrégeno pesado) lo suficiente como para in-
ducir, al bombardear la diana, reacciones nucleares que
llevan a la produccion de radionuclidos'.

« Unidad de procesado radioquimico. Para la produccion de
los compuestos marcados adecuados para la adminis-
tracién a los pacientes. Su preparacién requiere de un
complejo proceso de radiofarmacia que incluye todos los
procedimientos de control de calidad y estandarizacion
exigibles a la produccién industrial de radiofarmacos.

Una vez producido, el radionucleo del que se trate debe
ser administrado dentro de un intervalo de tiempo no
superior al de la vida media del mismo que no debe ser
superior a las dos horas. Esto permite el uso del radionucli-
do en camaras de positrones instaladas a distancia en una
isocrona inferior a los 60-90 minutos, lo que supone que
un solo ciclotrén de unidad de radiofarmacia puede servir
a varias camaras.
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10.

PET

« Cdmara de positrones. Para la deteccién y reproduccién
de la imagen. La cdmara de positrones consta de unos
anillos, generalmente de 4 a 16, en los que se montan
unos pequenos detectores con unos cristales de cente-
lleo de un nimero atémico elevado. Para que puedan
dar una gran eficiencia de deteccion, deben tener, un
tiempo de decaimiento luminoso corto, para limitar el
numero de coincidencias por azar y poder manejar ele-
vadas tasas de contaje. La eficiencia de un par detector
es proporcional al cuadrado de la eficiencia de uno Uni-
co, lo que exige una gran eficiencia en los cristales. La
mayoria de cdmaras utilizan cristales de Germanato de
Bismuto (BGO), que por su elevada densidad y baja hi-
groscopia, permiten una colocacién muy hermética, me-
jorando su sensibilidad.

+ Ordenador. Para el almacenaje de datos, reconstruccién
y visualizacion.

En el caso de uso de la 18-FDG la adquisicion de las image-
nes se realiza a los 45 y 60 minutos post-inyeccion. En este
momento la mayor parte de la FDG se encuentra en los
tejidos con bajas concentraciones de glucosa-6-fosfatasa:
tejido cerebral, miocardio, musculo esquelético y tumo-
res. La actividad ha alcanzado un nivel estable y refleja las
tasas de glicolisis de los diversos tejidos. El analisis de las
imagenes puede realizarse de un modo visual, semicuanti-
tativo o cuantitativo.

3.2. Fundamentos fisiopatolégicos

Los estudios con 015 y 18-FDG, evidencian en el tejido
tumoral una disminucién del cociente metabdlico (consu-
mo de oxigeno/glucosa), que indicaria una desproporcién
entre el metabolismo glucidico y el consumo de oxigeno
en el tejido tumoral en el sentido de menor consumo de
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oxigeno con respecto a la glucosa utilizada, lo que sugiere Se ha utilizado preferentemente en cabeza y cuello, pul-
un aumento de la glicolisis anaerdbica en dicho tejido. mon, tumores de mama (diagnéstico, deteccion de gan-
glios y otras metastasis) y colon-recto (especialmente para
detectar recurrencias), asi como también los linfomas y
melanomas.

En la célula tumoral la glucosa es transportada con mayor
rapidez, existiendo mayor necesidad de la mismay al mismo
tiempo mayor glicolisis anaerébica, porque el aporte de oxi-
geno no crece tanto como el numero de células. Ello induce La posibilidad de realizar estudios de cuerpo completo ha
aque la 18-FDG se acumule mas en las células tumorales por promovido la utilizacidn de esta tecnologia en este campo.
el aumento de transporte de la misma hacia dentro de la cé-

lula tumoral.

En el interior de las células la 18-FDG es fosforilizada por
accion de la enzima hexoquinasa pasando a FDG-6-fosfato,
siendo la reaccidn reversible por efecto de la glucosa-6-fos-
fatasa. El aumento de la actividad de la hexoquinasa y la re-
duccién de la glucosa-6-fosfatasa, inducidos por la transfor-
macién maligna determina una acumulacién preferencial y
atrapamiento de FDG-6-fosfato que a partir de aqui no sigue
las vias metabdlicas de la glucosa (glicolisis y gluconeogé-
nesis).

Existe ademas cierta relacion entre la celularidad o tasa de
proliferacidn y el grado de malignidad del tumor con la tasa
glucolitica. A este respecto la 18-FDG sirve como indicador
de la mayor transcripciéon de genes asociados con la glicoli-
sis.

Hay que sefnalar que la aniquilacién de los positrones emiti-
dos por la 18-FDG dan lugar a una radiacion de fotones que

son los que captan los detectores de la camara PET.
quecap Figura 11. PET

Por otra parte es importante subrayar que la 18-FDG es cap-

tada también por macréfagos, tejidos de granulacion y célu- Por otra parte los radiontclidos emisores de positrones
las inflamatorias lo que da lugar a dificultades para distinguir (18-FDG u otro) pueden ser utilizados en estudios a rea-
entre tejido tumoral y tejido reactivo inflamatorio, debiendo lizar con gammacémaras convencionales y SPECT de 2
utilizarse distintos patrones de captacion de la 18-FDG para cabezas equipandolas con colimadores especiales para la
dicha distincion. energia de 511 Kev. Esta eventual utilidad puede mejorar
adicionalmente las posibilidades de rendimiento de las
3.3. Aplicaciones en oncologia instalaciones y operaciones para la produccién de radio-
nuclidos (Figura 11).
La PET se puede utilizar en Oncologia con fines diagnosticos

para varios propositos: 3.4. Problemas técnicos de la PET

« Diferenciacién entre tumores malignos y benignos. . . .
Los problemas tecnoldgicos para conseguir una imagen

- Definicién del grado de malignidad (la captacion de FDG correcta de la zona analizada por la PET son midltiples; a

se correlaciona con la malignidad del tumor). continuacion se enumeran algunos de los mas importan-
tes:

- Estadiaje, determinando la extensién local, regional y a

distancia del tumor. + Decaimiento radioactivo: es la pérdida de actividad del
radio-isétopo por lo que las exploraciones deben ser

+ Anédlisis de la respuesta al tratamiento y prediccion de la realizadas dentro de un intervalo de tiempo 6ptimo.

misma.

- Dispersion por efecto Compton, en el que los fotones al
« Estudio de lesiones tumorales residuales. cambiar su momento por pérdida de energia salen con

L L o distinto angulo que los que no han sido dispersados.
« Distincidn entre cicatriz y recidivas.

« Atenuacién: por pérdida de energia de los fotones en su

+ Recidivas y seguimiento de la enfermedad. camino hacia los detectores de centelleo.

« Estudio de la actividad metabdlica tumoral: La PET en On-
cologia permite el estudio del flujo sanguineo tumoral, el
metabolismo del oxigeno, aminoacidos, glucosa y protei-
nas, la densidad y disponibilidad de receptores de hormo-
nas o de neurotransmisores. o Tiempo muerto de la caAmara.

« Sucesos debidos al azar: coincidencia por azar de 2 foto-
nes gamma que se originan de eventos diferentes, dan-
do lugar a ruido que hay que atenuar.
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« Nivel de glucosa en el enfermo: no se debe realizar la prueba
sin conocer el nivel de glucemia ya que se podrian distor-
sionar los resultados.

+ Peso del enfermo: es necesario conocerlo para utilizar
la férmula del SUV (ver mas adelante) ya que interviene
como denominador.

« Contenido en grasa del enfermo: es importante tener en
cuenta este pardmetro ya que la grasa acumula poca FDG
y distorsionaria los resultados de las cuantificaciones.

« Tamario del ROI (region of interest) que equivale a la region
lesional analizada.

+ Resolucién del scanner o sensibilidad de la cdmara que es
la capacidad discriminatoria entre 2 puntos préximos de la
Regién de interés.

« Efecto de volumen parcial en el que influye el diametro de
la lesién y la actividad circundante.

De la complejidad técnica expuesta puede inferirse la exis-
tencia de dificultades a la hora de alcanzar altos niveles de
precisién y exactitud diagnostica.

El uso de fantomas, la introduccion de formulas matemati-
cas con constantes basadas en la experiencia y diferentes
refinamientos informaticos en desarrollo actual, estan con-
tribuyendo a mejorar precision, exactitud y poder de reso-
lucion en esta tecnologia, que aun no ha alcanzado un nivel
estable de logro técnico.

En todo caso, el andlisis de las imagenes obtenidas puede
realizarse de modo visual (cualitativo), cuantitativo y semi-
cuantitativo. Este tipo de analisis es particularmente Gtil en
la diferenciacion entre lesiones benignas y malignas.

Para la resolucién de los problemas existentes en las medi-
ciones cuantitativas o semicuantitativas de la actividad de
la 18-FDG en el enfermo/zona tumoral se han propuesto los
siguientes indices:

+ MRDGIc (Metabolic Rate DeoxiGlucose) o tasa metabdlica
en tejidos: Método engorroso, lento y no siempre factible
de realizar. Consiste en el analisis detallado de la dinamica
dela 18-FDG.

« SUV (Standard Uptake Value) o valor de captacién estan-
dar: Método que mas se utiliza en la practica. Se define por
el cociente entre la concentracién de FDG en el tumor en
nCi/g y la dosis inyectada en nCi dividida por el peso cor-
poral en gramos' (Figura 12).

« Otros indices utilizados son el SUR, DAR, DUR de similares
caracteristicas. Estos indices no son homologables, al no
estar estandarizados y sélo son validos para una misma
institucion.

+ SKM (Simplified Kinetic Method o método cinético sim-
plificado): Propuesto por Hunter 2, que utiliza sélo dos
constantes. Se trata de una funcién tri-exponencial que
describe el &rea bajo la curva de actividad/tiempo de FDG
en sangre.
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Figura 12. SUV.

3.5. Resultados clinicos
3.5.1. Cdnceres de cabeza y cuello

La combinacién de la informacién metabdlica proporcio-
nada por la PET y la anatémica de la CT ofrece muchas
ventajas, ya que facilita la interpretacién de las imagenes
y puede ofrecer datos muy utiles a la hora de plantear los
tratamientos quirdrgicos y de radioterapia. En la re-esta-
dificacién, la PET-TAC ayuda a delinear la localizacién y
extensién de la enfermedad recurrente en pacientes con
cambios anatémicos complejos tras la radioterapia’®.

Importante impacto en el manejo terapéutico individual
al detectar segundos tumores primarios y metastasis a dis-
tancia con gran exactitud'® (Figura 13).

3.5.2. Cdnceres de colon y recto

En el cancer de colony recto el PET-FDG es de gran utilidad
para la evaluacion especialmente en reestadificacion y en
pacientes con sospecha de recurrencia, puede ser muy Util
para distinguir entre cicatriz y tumor recurrente, asi como
para observar la respuesta al tratamiento quimioterapico
de las metdstasis hepaticas y diagnosticar metastasis he-
paticas operables'”'®'° (Figura 14).

3.5.3. Cdncer de mama

EIPET en cdncer de mama sélo se usa después del diagnos-
tico de éste, y cuando otros exdmenes como Resonancia
Magnética o TAC no suministrar suficiente informacion?.

Puede solicitarse para descartar progresion de la enferme-
dad después de los tratamientos, recidivas o sospecha de
no respuesta?'. No para detectar o diagnosticarlo (Figura
15y 16).

3.5.4. Cdncer de pulmon

Actualmente se indica en uso de PET en la evaluacién de
Nodulo Pulmonar Solitario indeterminado, asi como en la
evaluacioén inicial del cdncer de pulmén de cara a decisio-
nes terapéuticas: cirugia, quimioterapia y radioterapia. Re-
estadificacién asi como evaluacién de respuesta terapéu-
tica y para la diferenciacién de cicatriz con recurrencia?>#
(Figura 17).
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Figura 13. PET TAC cabeza y cuello.

Figura 14. PET TAC Cancer de recto.

Figura 15. Correlacion PET/TAC en cancer de mama.
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Figura 16. Deteccion de recidiva.

Figura 17. PET cancer de pulmon.

3.5.5. Nédulo pulmonar solitario

EI NPS se define como una opacidad radiolégica Unica, esfé-
rica, circunscrita, de didmetro maximo < 30mm, rodeada en
su mayor parte por pulmon aireado y no asociada a atelec-
tasia, agrandamiento hiliar o derrame pleura, que puede ser
encontrado en RX Torax o en TAC realizado para el estudio
de otras patologias.
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Una de las principales indicaciones de la PET-TC con
18F-desoxi-D-glucosa. La sensibilidad media para NPS s6-
lidos de 10-15 mm es 0,93 (IC 0,90-0,95), y la especificidad
media es 0,80 (IC 0,74-0,85)%. Y permite seleccionar la lo-
calizacién mas rentable y accesible para la toma de biop-
sia, incluso ayudar a la planificacion terapéutica: cirugia o
radioterapia. Se requiere una confirmacién histolégica®
(Figura 18).

Figura 18. PET con NPS.

3.5.6. Otros
1. Metdstasis hepdticas de distintos tumores

En metdstasis hepdticas de distintos tumores los resulta-
dos de la exactitud diagnéstica del TAC y de la Ecografia
(93%) son similares a los de la PET (98%). En linfomas la
sensibilidad del estudio planar escintigrafico con Galio es
del 95%, también comparable a la de la PET (100%)2°.
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Figura 19. PET TAC Colina en cancer de prostata.

2. Diferenciacion entre cdncer de pdncreas vs pancreatitis
crénica

En la diferenciacion de cancer de pancreas respecto a la pan-
creatitis crénica no hay estudios comparativos, pero es de
sefalar que la PET proporciona unas cifras muy aceptables
de sensibilidad (95 a 92%) y de especificidad (90 a 82%) de-
pendiendo de los valores publicados por los distintos auto-
res. Hay que tener en cuenta que con los medios habituales
es muy dificil la diferenciacién entre estos dos procesos?.

3. Melanomas

En melanomas no existen estudios comparativos, la PET en
metdstasis proporciona unas cifras destacables de exactitud
diagnostica del 100%, sensibilidad entre 73 al 100% y espe-
cificidad entre 77 al 100%, dependiendo de los estudios?.

4. Carcinomas de ovario

En diagndstico de carcinomas de ovario, sélo se ha compara-
do la PET con el TAC, siendo bastante superior aquélla en to-
das los pardmetros diagnésticos (sensibilidad del 89% para
la PET y del 72% para el TAC)®. Sin embargo en recurrencias
de este tipo de cancer hay varios estudios, proporcionando
la PET sensibilidades entre el 55 y el 94% y especificidades
entre el 88 y el 100%, superiores a las del TAC que ofrecen
una sensibilidad del 55% y una especificidad del 75%, e infe-
riores a la de los marcadores tumorales con sensibilidad del
73% y especificidad del 100%.

3.6. PETTAC Colina

La colina es un precursor de la fosfatidilcolina, un fosfolipido
necesario para la sintesis de la membrana celular. Los tumo-

res malignos se caracterizan por presentar un incremento
en la sintesis de membranas celulares, reflejando indirec-
tamente la proliferacion celular, mostrando elevada capta-
cién de colina en relacién a los tejidos sanos, permitiendo
la identificacion y localizacion de las lesiones.

La distribucién y concentracién de este radiofarmaco en
los tejidos sanos y patoldgicos se produce de manera in-
mediata a la inyeccién, generando ventajas en el estudio
de lesiones en relacion con el sistema excretor (préstata,
uroepitelio, etc.), ya que la captacién es previa a la excre-
cién urinaria del radiofdrmaco. Es necesario realizar el es-
tudio con técnicas dindmicas, sélo posible en equipos de
PET-TC de ultima generaciéon®.

En el cancer de préstata se ha demostrado que el PET-TC
con 18F-Colina es claramente superior a la 18F-FDG, tanto
en la valoracion del tumor primario como en la deteccién
derecidiva local o metastasicay particularmente en la eva-
luacién de la recaida bioquimica (en el caso de aumento
de PSA), con imagenes convencionales negativas®'?2,

El estudio PET-TC con 18F-Colina se utiliza en pacientes
con cancer de préstata, carcinoma hepatocelular o tumo-
res cerebrales. Est4 en desarrollo y en evaluacién su utili-
zacion en otros tumores, como patologias ginecolégicas,
cancer colorrectal, etc. (Figura 19).

4. PET TAC EN ONCOLOGIA

Durante décadas la TC ha sido la prueba de eleccién en
el paciente oncolégico, proporcionando informacién mor-
fologica de las alteraciones que conlleva la enfermedad
tumoral. Sin embargo, la apariciéon de la tomografia por
emisién de positrones (PET) en los afios noventa supuso
un cambio fundamental en el manejo de estos pacientes
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al aportar una valiosisima informacion acerca del metabolis-
mo de la enfermedad. A pesar de ello, uno de los principa-
les inconvenientes de la PET ha sido su falta de resolucién
anatémica, que impedia en muchas ocasiones localizar ade-
cuadamente las lesiones que detectaba de forma precoz en
comparacién con el resto de pruebas de imagen. Han sido
varios los intentos de paliar este defecto con el fin de au-
mentar el rendimiento diagnéstico de la prueba PET.

El primero de ellos fue la llamada “fusion visual’, que permi-
tia valorar de forma separada y por 2 expertos los datos de
ambas exploraciones, lo que conllevaba muchas inexactitu-
des diagndsticas. Mas recientemente se desarrollaron po-
tentes sistemas de “fusion por software” que permitian inte-
grar en una sola estacion de trabajo la informacién aportada
de forma independiente por un equipo de TC y otro de PET.
A pesar de la mejora en la correlacién de las imagenes, el he-
cho de que los estudios fuesen realizados al mismo paciente
en diferentes tiempos y en diferentes equipos conllevaba
también importantes defectos metodoldgicos que impe-
dian obtener una imagen de fusion anatomometabdlica de
calidad diagnéstica. El paso definitivo para solucionar este
problema lo dio el equipo de investigadores dirigidos por el
Prof. Townsend (Universidad de Pittsburgh) el cual consiguio
en 1998 disefiar un Unico equipo que integraba unaTCy en
cerca del 30-40% de los casos1. Esta irrupcion de los equipos
integrados se ha extendido a la medicina nuclear conven-
cional con la aparicion de los modernos sistemas SPECT-TC
y tiene su siguiente desafio en los equipos PET-RM y SPECT-
RM que en pocos afios se implantaran en los departamentos
de diagndstico por imagen®.

A esta revolucion tecnolégica que ha supuesto la PET-TC se
ha unido, desde su implantacién en el ambito hospitalario
en 2001, la necesidad de integracién de los especialistas de
medicina nuclear y radiodiagndstico en la interpretacién de
los estudios obtenidos. Estos equipos utilizan en su disefio
lo Ultimo en tecnologia PET y TC, lo que permite obtener
estudios de similar calidad diagnéstica a la que se obten-
dria por separado, especialmente en el caso de la TC. Hay
equipos en el momento actual que incorporan una TC de 64
detectores junto a sistemas PET que proporcionan una re-
solucién de aproximadamente 2 mm. Por tanto, el correcto
uso de los equipos PET-TC hace innecesaria la realizacién de
otros estudios de TC, lo que conlleva la consiguiente opti-
mizacion desde el punto de vista de proteccion radiolégica
y del manejo clinico de los pacientes. Frente a la disyuntiva
de hace unos afos entre usar equipos PET o PET-TC, en el
momento actual se asiste a la controversia entre el modo
de utilizar los equipos PET-TC: si sélo en su vertiente PET o
de forma completa sacando el maximo rendimiento de las
prestaciones diagndsticas que ofrecen la PET y laTC. La evo-
lucién tecnolégica de las técnicas hibridas hara que en poco
tiempo esta ultima controversia quede diluida y el dilema se
centre entre una PET de Ultima generacién®.

Desde entonces, la implantacion de estos equipos hibridos
en el ambito hospitalario ha sido tan importante que se han
convertido en la exploracion diagnostica de referencia en
oncologia. Por ello es fundamental que la tecnologia hibri-
da se integre en departamentos de diagnéstico por imagen
que permitan sacar el maximo rendimiento posible a ambas
exploraciones, siendo necesario que la informacion final que
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se proporcione al especialista solicitante sea Unica y con-
junta de la aportada por la imagen anatémica y metabdli-
ca. Un valor aiadido de este trabajo conjunto de los espe-
cialistas de imagen es la posibilidad de obtener estudios
de fusion PET-RM tan importantes en neurooncologia o
como serdn en poco tiempo en patologia osteoarticular.

La PET-TC es la prueba de imagen diagnéstica de eleccion
para un gran numero de procesos neoplasicos, como el
cancer de pulmén, linfomas, cancer colorrectal, tumores
de cabeza y cuello, melanomas y cancer de mama, entre
otros. Su introduccién en el algoritmo diagnéstico ha con-
llevado en muchos tumores una mejora en la superviven-
cia al facilitar la aplicacion de forma precoz y adecuada de
las modernas dianas terapéuticas disponibles en la actua-
lidad. Ha permitido reducir en un porcentaje importante
de casos las secuelas postratamiento mejorando la calidad
de vida de los pacientes, en especial tras los diversos tra-
tamientos radioterapicos. Estamos ante lo que los exper-
tos denominan “oncologia guiada por PET-TC". Pero todas
estas expectativas dependen de cémo se use e integre la
prueba en el ambito hospitalario. El espectacular desarro-
llo tecnolégico vivido en los ultimos afos ha permitido
que en el momento actual se dispongan de equipos PET-
TC que aunan lo mejor del equipamiento de la PET y de
la TC. Sin embargo, y a pesar del esfuerzo desarrollado, la
introduccion de la prueba en el ambito asistencial no ha
logrado alcanzar el nivel de colaboracion necesaria entre
los especialistas de medicina nuclear y radiodiagnéstico
que permita obtener el maximo rendimiento a esta po-
tente herramienta diagnéstica. El clasico distanciamiento
de ambas especialidades ha conllevado con frecuencia
renunciar a las grandes posibilidades diagndsticas del
componente TC. Realizar una exploracién PET-TC basan-
dose principalmente en la informacién proporcionada por
la imagen metabdlica, obviando los datos morfolégicos
por no aplicar protocolos diagndsticos como el uso de
contrastes (intravenosos y orales) o la utilizacién de dosis
adecuadas de voltaje en la obtencién de las imagenes TC,
significa utilizar la técnica de forma incompleta. No se trata
de aportar datos morfoldgicos basicos (como la existencia
de un aneurisma o la presencia de litiasis renal), sino de
evitar la realizaciéon de una nueva exploracién de TC tras
la prueba de PET-TC. Esto es fundamental en los tumores
como los linfomas, en los que es necesario utilizar la PET-
TC como herramienta que permita valorar la eficacia de
los tratamientos administrados, especialmente en la po-
blacién pediatrica. El informe final remitido al especialista
debe contener toda la informacion que pueda obtenerse
de ambas pruebas por separado y tras el analisis conjunto
de éstas. Los especialistas de medicina nuclear debemos
acostumbrarnos a informar como patoldgicos, desde el
punto de vista oncoldgico, estudios sin lesiones captantes
de FDG pero con alteraciones en las imagenes anatémicas.
Cuanto mas completa sea la informacién que acerca de la
enfermedad se le transmita al médico solicitante, mayor
serd la confianza que tendra en la técnica y mayor el bene-
ficio que en términos de supervivencia y calidad de vida se
le proporcionara al paciente®.

La tecnologia hibrida se ha extendido también al mundo
de lamedicina nuclear convencional con la aparicién de los
sistemas SPECT-TC. En pocos afos seremos también testi-



gos de una nueva revolucién en la imagen con los moder-
nos equipos PET-RM y SPECT-RM que en el momento actual
estan en plena fase de desarrollo. Todo ello hara necesaria
la creacién de la figura del “especialista en diagnéstico por
imagen” que podra evaluar de forma individual cualquier
técnica diagndstica, tanto metabdlica como estructural. En
este sentido, las sociedades europeas de medicina nuclear
y radiologia han empezado a colaborar estrechamente en la
elaboracion de un documento Unico23 que permita estable-
cer las bases para la futura formacién de estos especialistas.
Mientras ello llega, es necesaria la méxima colaboracién en-
tre los especialistas de medicina nuclear y radiodiagnéstico
ala hora del manejo de los modernos y sofisticados equipos
PET-TC. La creacion de los departamentos de diagndstico
por imagen es la plataforma ideal para realizar esta colabo-
racion, tan necesaria para el correcto manejo del paciente
oncolégico.

1. Limitaciones de laimagen metabdlica en oncologia:
captaciones fisiolégicas

La FDG, como analogo de la glucosa, nos proporciona infor-
macién acerca del metabolismo glucidico, asi como sobre la
distribucién de la glucosa en el cuerpo. Por tanto, algunas
de las captaciones fisiologicas de la FDG se localizan en el
cortex cerebral, el miocardio, la musculatura, las mucosas y
el sistema gastrointestinal. Al no ser propiamente glucosa,
la FDG ademads sera eliminada por el sistema excretor. Todo
ello conlleva que la posible presencia de patologia tumoral
en todas estas localizaciones puede quedar enmascarada
por la captacion normal de FDG. Esta limitacién puede com-
pensarse por la informacién que proporciona la TAC (Figura
20).

2. Patologia inflamatoria/infecciosa

La captaciéon de FDG refleja la actividad celular. Esta es
mucho mas intensa y evidente en el caso de los procesos
malignos. Sin embargo, otras entidades, como la patologia
inflamatoria/infecciosa, provocan un incremento del meta-
bolismo glucidico celular, especialmente a expensas de los
macréfagos. Esta captacion de la FDG es con frecuencia una
fuente de resultados falsos positivos en las exploraciones
PET. Aunque una adecuada metodologia y la informacién
clinica del caso pueden evitar esta circunstancia, en muchas
ocasiones sélo la informacién aportada por la imagen de TC
permite obtener un adecuado diagndstico.

3. Lesiones de pequeio tamaio

A pesar de la progresidn tecnolégica de la PET en los ulti-
mos afnos, una de las limitaciones mas importantes continda
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siendo la resolucién de los equipos y su capacidad para
detectar lesiones de pequefio tamafo. Lejos quedan los
equipos que eran incapaces de detectar lesiones por de-
bajo de 1 cm, siendo ésta una barrera superada por la casi
totalidad de los sistemas implantados en el ambito hos-
pitalario. En el momento actual se puede considerar que
el limite de resolucién de la imagen PET integrada en los
equipos hibridos oscila entre 4 y 6 mm, habiéndose ob-
tenido recientemente dispositivos que permiten detectar
lesiones de hasta 2 mm de tamafo6. La investigacion so-
bre nuevos detectores permitira, en breve, conseguir que
el limite de resolucién se aproxime a los obtenidos por la
RM?7. Esta limitacion técnica de la imagen PET se manifies-
ta con mayor intensidad en la patologia torécica, siendo
en muchas ocasiones laimagen de TC la Unica que permite
detectar pequenas lesiones metastasicas pulmonares.

4. Grado de diferenciacion tumoral

La FDG permite obtener informacion de las lesiones tumo-
rales de moderado/alto grado de actividad metabdlica8.
Cuanto mas diferenciado o cuanto mas lento es el ritmo de
crecimiento celular en un tumor, menor actividad glucidi-
ca presenta y, por ende, mayor es la posibilidad de falsos
negativos en laimagen de PET. El rendimiento diagnéstico
de la PET-FDG suele ser bajo en patologias como el can-
cer de prostata, los sarcomas de bajo grado, los tumores
broncoalveolares, algunos adenocarcinomas bien diferen-
ciados, los tumores neuroendocrinos o algunas estirpes
celulares de bajo grado en linfomas no hodgkinianos. Aun
cuando hay otros trazadores que permiten detectar el bajo
grado histolégico9, como la 11C-colina, la 11C-metionina,
la 18F-timidina, la 18F-DOPA o la 68Ga-DOTA-NOC, por po-
ner sélo algunos ejemplos, éstos no estan disponibles en
la mayoria de los centros con tecnologia PET-TC. Estas limi-
taciones pueden ser compensadas en algunas situaciones
clinicas por la informacién que proporciona la TC, como
ocurre con frecuencia en el cancer de préstata o en la de-
teccion de metastasis 6seas de caracteristicas blasticas.

5. RECOMENDACIONES PARA EL USO DEL PETTACEN
RADIOTERAPIA

5.1. Introduccion

El tratamiento radioterapico contribuye a la curacion del
cancer. Su efecto depende de la dosis de radioterapia re-
cibida y del tejido irradiado. A mas dosis y mas volumen
irradiado, existen en general més probabilidades de con-
trol del tejido tumoral, pero también mas probabilidades
de dano sobre el tejido sano. El objetivo del tratamiento es
administrar la maxima dosis posible sobre el tejido tumo-

Figura 20. Captacion fisiologica en PET TAC.
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ral, con la maxima preservaciéon del tejido sano adyacente.
La intencién es conseguir la mayor tasa de curacion posible,
con los menores efectos secundarios.

La administraciéon correcta del tratamiento radioterapico
requiere la sucesion de una serie de etapas que constitu-
yen el denominado proceso radioterapico. El Real Decreto
1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los crite-
rios de calidad en radioterapia incluye en estas etapas clini-
cas la evaluacioén inicial del paciente, la decision terapéutica,
la localizacion ,el plan de irradiacién, la simulacién, la aplica-
ciény el control del tratamiento, asi como la evaluacion final
y el seguimiento.

Una vez tomada la decision terapéutica, por la que se consi-
dera a un paciente subsidiario de recibir tratamiento radio-
terapico, es preciso “localizar” el volumen blanco (“diana”) a
irradiar.

Hoy dia esta localizacion se realiza en 3 dimensiones de
forma rutinaria en nuestro medio, mediante la adquisicién
de una Tomografia Computerizada (TC). Esta TC, es hoy por
hoy insustituible, dado que el disefio del plan de irradiacion
pasa por utilizar planificadores de radioterapia basados en
el uso de las densidades electrénicas de dicho estudio . So-
bre las imagenes obtenidas del paciente en unas condicio-
nes determinadas que puedan ser reproducibles en futuras
sesiones de tratamiento, el oncolégo radioterdpico debe
delimitar el GTV (“gross tumor volumen”) o volumen tumor
macroscopico .

Una vez delimitado el GTV sera preciso ampliar dicho volu-
men para incluir la enfermedad maligna subclinica que debe
ser eliminada. Este volumen constituye el CTV (“clinical tar-
get volumen” o volumen blanco clinico) y debe ser tratado
adecuadamente para alcanzar el objetivo de la terapia radi-
cal. AICTV debemos afiadirle un margen para tener en cuen-
ta las variaciones en su posiciéon, tamafo y forma, durante
cada sesién o entre sesiones del tratamiento (IM margen
interno); asi como un margen que compense las imprecisio-
nes y fallos de reproductibilidad en el posicionamiento del
paciente y la alineacién de los haces terapéuticos durante la
planificacién y a lo largo de las sesiones de tratamiento (SM
margen de configuracion). Con la combinacién de dichos
margenes obtendremos el PTV (“Planning Target Volume” o
volumen blanco de planificacion).Es un concepto geométri-
co utilizado en la planificacion de un tratamiento y se define
para seleccionar los tamafos y configuraciones apropiadas
de los haces , de modo que se asegure que la dosis prescrita
es realmente administrada al CTV.

Por ultimo debemos delimitar los érganos de riesgo (OAR
“organs at risk”), con un margen combinado para definir un
PRV (volumen de planificacién del 6rgano de riesgo) que
nos permita prever las posibles complicaciones de los teji-
dos sanos.

Una vez disefiado el PTV y prescrita una dosis al mismo, el
oncdlogo radioterapico determinara las restricciones de do-
sis al PRV. El radiofisico hospitalario posteriormente disefara
un plan de irradiacién que cumpla dichas condiciones y que
debera aceptar el oncolégo radioterdpico, que serd también
el responsable de supervisar que sea aplicado y verificado
correctamente.

Revista para profesionales de la salud

Los sistemas de planificacién y administracion de trata-
miento actuales, permiten disefar los campos de irradia-
cién y depositar la dosis prescrita de modo preciso sobre
el volumen tumoral. Al conjunto de las diferentes técni-
cas que hacen posible este objetivo, se les denomina RT
conformada. La RT conformada hace uso de las imagenes
médicas en el proceso de planificacion (principalmente
imagenes TC), utiliza avanzadas herramientas digitales de
calculo dosimétrico y emplea estrictos procedimientos de
control geométrico y dosimétrico (Figura 21).

Figura 21. Planificacion de radioterapia.

5.2. Requisitos de equipamiento técnico

La Tomografia por Emisién de Positrones (PET) con Fluo-
ro-deoxi-glucosa (FDG), y especialmente los estudios hibri-
dos PET-TC, juegan actualmente un papel muy importante
en el estudio diagnéstico y la estadificacion de lesiones
malignas®. La fusién de los estudios metabdlicos con los
estudios estructurales ha mejorado la precisién diagndsti-
ca de la PET en Oncologia*'.

La planificacién de la RT no se contempla en la ficha téc-
nica de la 18F-FDG. Sin embargo, a la vista de la evidencia
cientifica, la utilizacion de las imagenes y la informacién
ofrecida por la PET para planificar los campos de RT se con-
sidera una de las indicaciones PET con mayor potenciali-
dad*.

La planificacion de la radioterapia debe estar siempre ba-
sada en los métodos diagnosticos mas exactos disponibles
para determinar la extensién tumoral, por lo que en este
sentido la PET-TC es util en la planificacion de la radiotera-
pia en las localizaciones tumorales en las que ésta demues-
tre serlo. Utilizada en la planificacién de la RT, su objetivo
principal es contribuir a la mejor definicién del volumen
de tratamiento. El impacto que la PET-TC produce en ra-
dioterapia (RT) incide sobre la indicacion del tratamiento
(curativo o paliativo), la delimitacién de los contornos del
volumen tumoral, la variabilidad inter-observador en la
planificacién geométrica y, eventualmente, sobre la efica-
cia terapéutica.

Se encuentra en estudio la utilidad de la PET-TC en la pla-
nificaciéon de RT, siendo esta una de las areas clinicas con
mayor beneficio potencial de la nueva tecnologia en el
futuro inmediato, hasta el punto de sustituir los métodos
actuales basados en imagenes TC* (Figura 22).
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Figura 22. Planificacion Radioterapia por PET TAC.

La necesidad de un grupo multidisciplinar y unas uso de las imagenes PET-TC suponga una herramienta de
recomendaciones comunes extremada utilidad.

La exploracién PET-TC con la finalidad de planificar la RT es Existen extensos documentos que recogen recomenda-
una de las exploraciones de diagndstico por imagen mas ciones acerca del uso de la PET-TC en la planificacién de
complejas. La utilizacién directa de las imagenes PET-TC en la radioterapia, como las plasmadas por las sociedades
aplicaciones terapéuticas sin una evaluacion critica de sus europeas de Oncologia Radioterdpica y Medicina Nuclear
limitaciones y sin una estandarizacion de los procedimien- (EANM-ESTRO) en un monogréfico dedicado por la revista
tos puede conducir a resultados insatisfactorios. De ahi que Radiotherapy & Oncology en septiembre de 201042 (Figu-
una de las primeras tareas, antes de implantar estas técni- ra 23).

cas en la rutina clinica, sea analizar los aspectos técnicos
relevantes en la utilizacién de equipos PET-TC para la pla-
nificaciéon de RT y proporcionar algunas recomendaciones
de uso clinico.

En el proceso de adquisicion de las imagenes PET-TC desti-

nadas a la planificacién de la radioterapia, la colaboracién

estrecha con los especialistas en medicina nuclear se hace

imprescindible. Es fundamental tanto por el esfuerzo orga-

nizativo que supone, como por la necesidad de contar con

una interpretacién correcta de dichos estudios. El papel del

radiofisico va a ser también fundamental por su implicacién

en el proceso de estandarizacién y en los controles de cali- Figura 23. Equipo multidiscipli-
dad destinados a un uso adecuado de las imagenes PET-TC,

al igual que lo es en todo el proceso radioterapico.

5.3. Organizacion interdepartamental
Por todo lo expuesto, la colaboracién multidisciplinar entre

oncdlogos radioterapicos, radiofisicos hospitalarios y médi- Dado que el procedimiento de la PET-TC en la planificacion
cos nucleares se hace imprescindible si pretendemos que el de RT implica a distintos servicios es necesaria la coordina-
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cién y colaboracién de todos para su correcto desarrollo. El
enfoque multidisciplinar requerird un conocimiento de los
aspectos criticos, asi como algunas definiciones, de todas las
especialidades involucradas, con la finalidad de que se eli-
minen los limites de conocimiento y se realice un abordaje
integrado de dicho procedimiento.

Inicialmente tiene que definirse sobre qué tumores se va
a iniciar dicho procedimiento y cual sera el proceso desde
que el paciente es valorado por el Servicio de Oncologia
Radioterdpica hasta que las imagenes son analizadas para
la obtencién de los volumenes terapéuticos. Dado que la
avidez metabdlica es distinta, segun el tumor y localizacion
que estemos valorando, es recomendable analizar todos los
factores implicados en un proceso tumoral antes de sumer-
girnos en otro.

Una vez definidos y consensuados los aspectos metodoldgi-
cos de todo el proceso verificaremos que se dispone de las
instalaciones y material necesario (laseres, tablero plano e
inmovilizadores compatibles con los utilizados en el SORT,
compatibilidad y conexién entre estaciones de trabajo del
Servicio de Medicina Nuclear.

Siempre debe considerarse que el momento de realizacion
del estudio PET-TC de planificacién es una oportunidad ideal
para verificar el estadio tumoral de un paciente.

En condiciones ideales, para reducir costes, demoras y ra-
diacién, la técnica estandar puede ser adquirida el mismo
dia en el que se realice el estudio PET-TC de planificacion.
Una vez verificada la ausencia de enfermedad a distancia
se seguira con el protocolo definiendo la hora del estudio
PET-TC de planificacion para que los técnicos responsables
del posicionado del paciente y de la adquisicién de la PET-
TC, asi como la enfermera que administre el contraste IV, se
coordinen.

En relacion con el momento de la obtencion de la imagen
PET para planificacion, se recomienda que esta se realice
lo mas tarde posible (3-5 horas) tras la administracién de la
18F-FDG ya que se ha demostrado que, en este periodo de
tiempo, la actividad metabdlica relativa en los procesos tu-
morales respecto al tejido normal es maxima por reducirse
la actividad en los procesos fisiolégicos e inflamatorios*.

La herramienta habitualmente empleada en la adquisi-
cién de imagenes para la planificacion de RT se denomina
TC-Simulador y el proceso es conocido como TC-Simulacién
o Simulacién Virtual. Se denomina asi porque permite ob-
tener imagenes del paciente en la posicion “simulada” del
tratamiento de radioterapia. Un TC-Simulador resulta de la
combinacién de:

« TC con una mesa adaptada para que reproduzca las condi-
ciones de tratamiento,

+ Un sistema de alineacidon-marcaje mediante un conjunto
de laseres externos al TC,

« Una consola de trabajo de alta capacidad para el manejo
de imégenesy

« Un paquete de programas informaticos que permitan la
Simulacién Virtual.

Revista para profesionales de la salud

Para emplear la PET-TC en el proceso de planificacion de
RT, se habra de convertir la PET-TC en un PET-TC-Simulador.
Esta transformacion requiere de los siguientes elementos:

- Tablero plano de fibra de carbono con indentaciones en
sus bordes para la indexacién de los accesorios de inmo-
vilizacién. El tablero debe ser idéntico al existente en la
Unidad de Tratamiento.

« Sistema de laseres externos para alinear el paciente y se-
Aalar sobre el paciente las marcas de referencia. El siste-
ma de laseres, generalmente un conjunto de tres haces,
dos laterales para senalar el plano coronal y uno en el te-
cho para sefalar el plano sagital, puede ser fijo o mévil.
Los movimientos de los laseres pueden ser programados
manualmente o automaticamente, mediante conexion
con la consola de Simulacién Virtual.

+ Consola de Simulacién Virtual, generalmente ubicada
en el Servicio de Oncologia Radioterapica. Precisara de
herramientas de visualizacién de imagenes metabdlicas
corregistradas con imagenes TC, asi como de herramien-
tas de segmentacion semi-automaticas de las imagenes
metabdlicas.

Preparacion del paciente por parte de Oncologia
Radioterdpica

La precision del tratamiento radioterapico va a depender
en buena medida de la posicién del paciente y de la capa-
cidad del equipo asistencial para re-posicionar diariamen-
te al paciente a lo largo del curso del tratamiento.

Los factores que pueden limitar el correcto posiciona-
miento del paciente son:

- El deterioro fisico ocasionado por la enfermedad neopla-
sica.

+ La presencia de comorbilidad.
- El dolor o laincomodidad del paciente.

Por ejemplo, la disfagia ocasionada por el crecimiento tu-
moral en oro- o hipofaringe ocasionara la acumulacion de
saliva en boca y orofaringe impidiendo mantener la posi-
cién supina con extension cervical durante el tiempo ne-
cesario para la adquisicién de imagenes PET. La comorbili-
dad respiratoria o cardiaca puede imposibilitar la posicion
supina por ocasionar una disnea intolerable.

El dolor puede ser el factor limitante para el mantenimien-
to de la posicién del paciente. Es necesario prever esta
eventualidad y ajustar la medicacién para conseguir el
control analgésico adecuado en el momento de la simu-
lacion.

Sea cual sea la posicion del paciente, su eje longitudinal
debe ser paralelo al eje longitudinal de la mesa de la PET-
TC sin rotacion en el plano axial en torno a este eje. Para
conseguir esta alineacion y ausencia de rotacién axial, la
sala debe disponer de un haz de luz Iaser sagital y dos ha-
ces de luz laser laterales, uno a cada lado de la sala, todos
ellos alineados con los ejes del scanner® (Figura 24).
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Figura 24. Posicionamiento del paciente.

El técnico de radioterapia debe situar los puntos de triangu-
lacidn en el drea anatémica de interés para el tratamiento,
tatuar la piel del paciente en la localizacién precisa de estos
puntos o marcar los accesorios de inmovilizacién (p. ej.: mas-
cara termoplastica) si se encontraran en la posicion de estos
puntos. Para poder reproducir la alineacién, es necesario ta-
tuar sobre la piel o marcar sobre el accesorio de inmoviliza-
cién algun punto adicional en el plano sagital.

El objeto ideal sobre el que efectuar una planificacion de RT
seria un solido rigido (indeformable) e inmovil. El cuerpo del
paciente es deformable, externa e internamente, y movil,
voluntaria e involuntariamente. Para reducir los movimien-
tos externos, voluntarios o involuntarios del paciente, se
emplean en radioterapia diversos conjuntos de accesorios
de inmovilizacién. Es muy aconsejable que estos accesorios
vayan fijados al tablero plano y vayan también indexados
(referenciados a una posicion fija en el tablero) para repro-
ducir exactamente su colocacion durante la planificacion y
durante el tratamiento. La utilizacion de estos accesorios de
inmovilizaciéon durante la adquisicion de imagenes para la
planificacion se ha demostrado de gran utilidad para la re-
duccién de artefactos de movimiento. Si los accesorios no se
encuentran indexados y fijados al tablero de la mesa seran
posibles movimientos de traslacion (lateral y longitudinal) y
rotacién (sobre el eje vertical o viraje y sobre el eje longitu-
dinal o alabeo) (Figura 25).

Figura 25. Sistemas de inmovilizacion en radioterapia.

Preparacion del paciente por parte de Medicina Nuclear

Se sequird el protocolo de preparacion, administraciéon de
la dosis de FDG y adquisicion refrendado por la Sociedad
Europea de Medicina Nuclear y Sociedad Espafiola de Me-
dicina Nuclear®,

1. Antes de la cita

«+ Se seqguirdn las recomendaciones dadas por el servicio
de SORT para cualquier preparacion previa necesaria
como administracion de laxantes en pacientes con can-
cer rectal, realizacion de mdscara termoplastica en pa-
cientes con cancer de cabeza y cuello (CCC), etc.

- Se realizard un breve cuestionario al paciente antes de
la cita de la PET-TC para verificar cualquier contraindica-
cion.

« En pacientes en edad fértil se valorara la posibilidad de
gestacion. En caso de duda se realizard un test de emba-
razo cuyo resultado aportara el dia de la cita en el SMN.
En mujeres en periodo de lactancia se recomendard la
interrupcion de esta durante las 24 horas siguientes a la
administracion de la FDG.

+ Ayuno durante 4-6 horas previas a la cita. Se evitara asi
mismo la ingesta de caramelos, chicles o bebidas azuca-
radas. La ingesta de agua es muy recomendable e indi-
cada durante este periodo.

« No realizara ejercicio fisico 24 horas antes de la prueba.

« Evitard la conduccion de automovil el dia de la cita y
cualquier otra situacién estresante. El paciente vendra
preferentemente acompanado por un familiar.

« Deberd beber agua (2-3 vasos) y tomar su medicacion
habitual antes de acudir al SMN.
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. Siesdiabético: se interrogard al paciente sobre su pauta de
tratamiento, tipo de diabetes y cifras habituales de gluce-
mia. Se le indicard al paciente que acuda en ayunas citan-
dole a primera hora de la manana.

+ En el caso de requerirse estudio TC con contraste intrave-
noso se seguiran las mismas recomendaciones previa veri-
ficacion de que el paciente no cumple ningun criterio que
contraindique la prueba*.

* Absolutas

« Alergia conocida o sospecha de alergia a contrastes yoda-
dos.

- Hipertiroidismo. Los pacientes con enfermedad tiroidea
conocida y riesgo de desarrollo de tirotoxicosis requieren
control por Endocrinologia antes y después de la adminis-
tracion de contraste yodado.

Relativas

« Insuficiencia Renal: se puede administrar contraste intra-
venoso siempre que el paciente esté adecuadamente hi-
dratado, se limite la dosis de contraste recibida (reduccién
de dosis) y se evite la administracion de farmacos nefro-
toxicos, dopamina, manitol y diuréticos. No es necesario
coordinar con la dialisis.

« Tratamiento con Biguanidas (metformina).

2. Durante su estancia en el servicio de m. nuclear

La llegada al SMN de un paciente programado para un estu-
dio PET-TAC de planificacién sera comunicado de inmediato
a la enfermera responsable quien informara a su vez al téc-
nico que realizara la exploracién para la programacion del
estudio y al médico responsable.

Se verificaran los datos de cada paciente antes de proceder
a cualquier intervencion.

El facultativo o enfermera responsable de la exploracion rea-
lizard un minicuestionario al paciente revisando especifica-
mente medicacion, ayuno, historial de alergias, contraindi-
cacioén de relajante muscular o contraste IV.

El paciente permanecera tumbado en la camilla, arropado
con una manta, (durante unos 45-60 minutos) en penumbra,
sin estimulos luminosos ni auditivos. No hablard ni mastica-
rd. Podra levantarse a orinar.

En exploraciones centradas en area pélvica puede ser ne-
cesario sondar al paciente y realizar llenado vesical de
200-250 ml para garantizar un posicionado reproducible, de
estructuras pélvicas adyacentes, con el que se va a realizar
durante toda la planificacion. La colocacién de este sondaje
se realizara antes del posicionado final del paciente previo a
la adquisicién de estudio PET-TC de planificacion®.

Técnica de administracion

Intravenosa con el protector de jeringa. Se evitara la admi-
nistracion a través de catéteres y dispositivos permanentes.

Revista para profesionales de la salud

Con el paciente sentado se canalizard una via intravenosa
con llave de 3 pasos. Se preparara una conexién a un suero
fisiologico. Se verificard la permeabilidad de la via con 5-10
ml de SF antes y después de la administracién de la FDG,
evitando en todo momento la extravasacion.

Cualquier eventualidad durante la inyeccion debe ser co-
municada al médico responsable de la misma asi como
anotada en la hoja de recogida de datos si se considera-
se relevante. En el caso de extravasacion se reflejara en la
hoja de recogida de datos del paciente y se seguird todo el
procedimiento habitual.

Se suministrara 500 cc de SF durante los 50 primeros mi-
nutos de la espera.

En el caso de lesion ganglionar o mamaria conocida se ad-
ministrard el radiofarmaco en la extremidad contralateral.

A los 45 minutos de la administraciéon se quitara la via al
paciente y se le indicard que orine. En el caso de explora-
ciones con contraste IV solo se quitard la llave de 3 pasos®.

En los estudios TC para la planificacién de RT se ha em-
pleado asiduamente medio de contraste oral para mejor
identificar el tubo digestivo y medio de contraste i.v. para
realzar el tumor e identificar estructuras vasculares. El me-
dio de contraste puede generar artefactos en las imagenes
PET si el TC para corregir la atenuacion (CTAC) se realiza
tras su administracion®. El problema es relevante si la con-
centracion del medio de contraste se traduce en niveles de
radiodensidad mayores de 200HU. Sin embargo, aunque
el aumento de SUV en las regiones con alta concentracién
de contraste es significativo cuando se utiliza el mismo en
el CTAC, este aumento es clinicamente irrelevante. El me-
dio de contraste oral neutro de baja densidad (sulfato de
bario al 0,1%) ha sido evaluado con éxito, no produciendo
errores clinicamente detectables en estudios PET corregi-
dos por atenuacion. Se ha utilizado contraste en los PET-TC
de planificacion de radioterapia en diversas localizaciones
anatémicas sin aparente interferencia con los resultados
clinicos™.

Control oral

Se empleard agua como contraste oral negativo en todos
los casos.

Protocolo de administracion:

+ Se administraran 600 cc (2-3 vasos) de agua por via oral
antes de la inyeccidn del radioisétopo.

« Se administrardn 250 cc (1 vaso) de agua por via oral en
el momento de entrar en la sala de exploracion.

Contraste IV

Debe prestarse atencién especial a la permeabilidad de
la via iv que se utilizara para la infusién de contraste y al
funcionamiento correcto de la bomba de infusién. Una ex-
travasacion o infusién inadecuada puede arruinar el pro-
cedimiento por comprometer la calidad de las imagenes
TC o por ocasionar movimientos en el paciente por dolor
en el lugar de la punciéon. Sera conveniente administrar



una embolada de prueba con suero salino. Los inyectores de
contraste modernos permiten programar esta embolada de
prueba.

+ Se empleard contraste yodado no iénico lomeprol o simi-
lar utilizando un inyector.

« Se empleara la misma via periférica de la administracion
de FDG.

« Serevisara el sistemay se preparara la infusion de contras-
te segun protocolo de enfermeria.

« La dosis de contraste se ajustara en funcion del estudio y
del peso del paciente. De manera general en adultos osci-
lard entre 80y 120 ml.

- Momento de la administracion:

- Se administra contraste durante la adquisicién de los
datos de TC para CA.

- El retardo en la adquisicién serd el determinado y es-
pecifico de cada exploracién. 20-30 seg para tumores
de cabeza y cuello y 60 para el resto de casos aunque
el protocolo puede variar dependiendo de las preferen-
cias.

5.4. Adquisicion de imagenes

El intervalo entre la inyeccion de FDG y la adquisicion de
imagenes (periodo de incorporacién) es quizas el pardmetro
mas critico.

Habitualmente se realiza un estudio de cuerpo completo a
los 60 min. Se puede realizar una adquisicion tardia selectiva
de la localizacion a planificar a las 3 horas debido a su mayor
sensibilidad de deteccién tumoral. No obstante, la concen-
tracion de radiofarmaco en los procesos malignos aumenta
durante al menos 90 minutos después de la inyeccién de
FDG. Por lo tanto en estudios seriados es dificil comparar los
datos de SUV que se miden en diferentes tiempos después
de la inyeccién y se debe mantener el rango de las variacio-
nes de la incorporacién por debajo de 10 min®'.

En la practica clinica esto requiere una planificacion cuida-
dosa del tiempo entre la inyeccién de FDG y el comienzo de
la exploracion. Si se sigue un protocolo estricto para la ad-
quisiciéon de datos y el andlisis, los datos de SUV representan
un parametro bastante estable que se puede medir con alta
reproducibilidad®.

Los pacientes deben vaciar la vejiga antes de la adquisicién
de las imagenes para limitar la radiacién en el sistema uri-
nario.

Se deben retirar los objetos metalicos, cuando sea posible.

Para la adquisicién del campo de detecciéon de la regién ana-
tomica a tratar con radioterapia, se utilizara la camilla plana,
semejante a la camilla utilizada en la sala de tratamiento de
radioterapia. Se colocard al paciente cuidadosamente en
la misma posicién que para la simulacion y el tratamiento,
guiandose con rayos laser de alineacion y se guiara con las
marcas en la piel que definen el drea de tratamiento. Se in-
movilizara al paciente con los mismos dispositivos emplea-
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dos durante el tratamiento. Si se han hecho moldes de ma-
terial termoplastico, se usaran para mantener al paciente
en la posicién adecuada® (Figura 26).

Figura 26. Colocacion del paciente.

Para completar el estudio de extensién se recomienda
completar la adquisicion entre la base del craneo y el ter-
cio proximal del muslo. Para los tumores que tienen afi-
nidad por el cuero cabelludo, calota o cerebro, se debe
incluir la cabeza en el campo de exploracién.

Para realizar el estudio de cabeza-cuello en condiciones
6ptimas, los brazos deben estar extendidos, junto al cuer-

po.

Para realizar el estudio de térax-abdomen-pelvis en con-
diciones 6ptimas, el paciente debe ser colocado con los
brazos elevados encima de la cabeza, para evitar los ar-
tefactos de endurecimiento del haz, asi como artefactos
causados por el truncamiento del campo de visién en la
imagen de TC.

El estudio de pelvis se adquiere en decubito prono con ve-
jiga llena en el caso de planificacion de tumores rectales.

Generalmente se realiza la adquisicion de las imagenes
mediante movimiento de la camilla a través del campo de
deteccion, hasta completar la regién a examinar. Depen-
diendo de los modelos de tomdgrafo, el campo de detec-
cién axial puede medir 15-25 cm y suelen ser necesarios
5-10 movimientos de la camilla para un cuerpo completo,
con una duracion para cada posicién de camilla de 2-5 mi-
nutos.

La TC tiene varias funciones: correccion de atenuacion, lo-
calizacién de las lesiones hipermetabdlicas y delimitacion
de contornos en la planificacion de la radioterapia. Ade-
mas puede tener una finalidad diagnéstica.

Cuando laTC es s6lo para correccion de atenuacion, se rea-
liza con un bajo miliamperaje (40-50 mAs) para reducir la
dosis de radiacion al paciente. Pero la adquisicion TC de la
regién anatémica a tratar con radioterapia se realiza con
mayor miliamperaje (>120 mAs), para obtener un estudio
de buena calidad que permita la delimitaciéon de contor-
nos y sin medios de contraste.

Cuando la TC se efecttia con utilidad diagnéstica, se reali-
zara una modulacién de la corriente del tubo, con admi-
nistracién de contraste intravenoso. El uso de contraste
intraluminal proporciona una adecuada visualizacién del
tracto gastrointestinal. El agente puede ser un contras-
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te positivo (como el bario diluido) o un contraste negativo
(como el agua). La concentracion de bario muy elevada pro-
duce un artefacto de atenuacién con una sobrestimacion
significativa de la concentracién de 18F-FDG, por ello es ne-
cesaria su dilucién para garantizar la calidad de la imagen
PET.

Una vez finalizado el estudio de TC, la camilla se desplaza
para posicionar al paciente en el campo de vision del tomé-
grafo PET. El operador determina el momento del inicio de
la exploracién, asi como la direccién de la camilla durante la
exploracién, que serd caudo-craneal cuando se quiera dis-
minuir el artefacto producido por la acumulacion del radio-
farmaco en la vejiga. El estudio de emision se realiza adqui-
riendo los sinogramas o proyecciones en las posiciones de la
camilla que cubren el campo explorado por la TC. El tiempo
de adquisicion por posicion de camillay el intervalo explora-
do determinan el tiempo total de adquisicién del estudio de
emisiéon PET que, segun los modelos de tomégrafo (posibili-
dad de 2D o 3D), puede oscilar entre 6 y 35 minutos. La rea-
lizacion de imagenes tardias de PET, entre 90 y 180 minutos
post-inyeccion del radiofarmaco, permite mejorar la relacion
lesién/fondo, con lo que puede facilitar la interpretacion de
los estudios.

5.5. Criterios de interpretacion de imagenes
metabdlicas

Los criterios interpretativos de la Tomografia por Emisién de
Positrones (PET) con 18F-Fluoro-Deoxiglucosa (FDG) para el
diagnéstico de enfermedad tumoral han sido ampliamente
reflejados en la literatura y recientemente recogidos en una
revisién publicada en la Revista Espanola de Medicina Nu-
clear®s.

Los valores de Sensibilidad y Especificidad de la PET para
cada tumor y situacién concreta influyen directamente en la
planificacién de Radioterapia. De modo general, si el objeti-
vo es tratar toda la enfermedad tumoral, debemos adoptar
criterios interpretativos con una alta sensibilidad (asumien-
do una baja especificidad) y que probablemente se incluya
en el campo de radioterapia tejido no tumoral. Este puede
ser el caso de tratamientos con intencion curativa y cual-
quier deposito ganglionar anémalo del trazador, regional
o a distancia del tumor primario debera considerarse como
positivo e incluirse en el volumen de radiacion. Al contrario,
si el objetivo es evitar incluir tejido no tumoral, para dismi-
nuir por ejemplo la morbilidad, deberemos adoptar criterios
interpretativos con mayor especificidad, asumiendo un in-
cremento del riesgo de recaida. En esta disyuntiva es obliga-
do agotar los procedimientos diagnésticos, incluido la biop-
sia para descartar o confirmar la positividad de la PET antes
de iniciar el planteamiento terapéutico.

La sensibilidad y especificidad de la PET con 18FDG es ligera-
mente superior que las exploraciones morfoldgicas conven-
cionales para la estadificacién ganglionar en tumores de ca-
beza y cuello, aunque los valores diagnésticos no muestran
significacion estadistica. Sin embargo, esto no invalida la
exploracién como técnica complementaria con un potencial
papel en la planificacién de radioterapia. Las ventajas poten-
ciales de la incorporacion de la PET con 18FDG son: reduc-
cién de la variabilidad interobservador en la delimitacion
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del GTV y reduccion del tamafio del GTV, identificacion de
enfermedad activa que fuera obviada por técnicas com-
plementarias (TC y/o RMN) y la posibilidad de identificar
partes del GTV que podrian requerir dosis de radioterapia
adicional®. Concretamente puede tener especial interés
en la delimitacion del GTV mediante el uso de métodos de
segmentacién automatica y definir la distribucién de iso-
dosis en el tumor primario. Existen datos preliminares que
pueden atribuirle un papel prometedor en los tratamien-
tos adaptativos y el seguimiento de pacientes.

La PET es ampliamente usada para el diagnéstico esta-
dificacién, valoracion precoz de respuesta terapéutica,
reestadificacion y diagndstico de recidiva de una amplia
diversidad de tumores gastrointestinales. Muestra una
baja sensibilidad para detectar enfermedad ganglionar
en el cancer de esdfago. Por tanto, no se puede omitir los
campos de radiacidn de estas regiones si la exploracion es
negativa. La especificidad para descartar enfermedad es
mayor*, por lo que cualquier depésito ganglionar supra-
clavicular o del tronco celiaco puede considerarse positivo
e incluirse en el GTV.

En conclusién, la interpretacion de la PET para la seleccion
de volimenes y campos de radioterapia estd en funcion de
los valores diagndsticos intrinsecos para cada situacién y el
planteamiento de la intencién terapéutica.

Interpretacion

En primer lugar, se realizard una valoracién visual. Se es-
timaran la distribucion fisiolégica de la FDG y las varian-
tes de la normalidad . Se considerarda como lesiéon todo
aumento de la captacidon de FDG en relacion con el tejido
circundante y/o regién homoéloga y que no se corresponda
con captacion fisiolégica.

Opcionalmente se realizara estudio semicuantitativo me-
diante determinacién de los indices SUV de cada lesién
observada, considerando el SUV como la captacién del
radiofarmaco (FDG) en la region de interés (ROI), expresa-
do en MBg/ml en relacién con la dosis inyectada y el peso
corporal del paciente en gramos. Para la mayoria de los tu-
mores, se ha descrito como umbral entre benignidad y ma-
lignidad un SUV de 2,5-3. Estos datos se refieren al estudio
PET en que se realiza el mapeo de atenuacion con fuentes
isotopicas (%Ge o '¥Cs); sin embargo, se ha observado que
las imagenes con correcciéon de TC presentan una capta-
cion significativamente mayor que las obtenidas con fuen-
te isotdpica y, por lo tanto, debe tenerse en cuenta este
hecho en la interpretacion del SUV para el diagnéstico de
malignidad.

El valor del indice SUV estd influenciado primariamente
por factores biolégicos y la histologia del tumor. Por otro
lado, en la valoracién del SUV se deben considerar una se-
rie de factores que afectan a su interpretacion?®. Estos fac-
tores son: el momento en el que se obtiene el SUV, los ni-
veles de glucosa enddgenos, el efecto parcial de volumen,
el tamano y la ubicaciéon de la regién de interés (ROI) sobre
el foco en laimagen.

La distribucion de la FDG a lo largo del organismo no es
homogénea, encontrandose una mayor captacién en te-



jido muscular que en tejido graso. Debido a ello se han rea-
lizado modificaciones para el célculo del SUV que tengan
en cuenta estas variaciones y la constitucion del paciente,
corrigiendo los valores por la superficie corporal o la masa
muscular.

Todos estos factores tienen menos influencia cuando se uti-
liza el SUV para la monitorizacion de la respuesta terapéuti-
ca, al asumirse su valor relativo y su valoracién evolutiva. No
obstante, la determinacion del SUV debe ser estandarizada,
idealmente realizar los estudios evolutivos con el mismo to-
mografo, similar dosis del radiofdrmaco inyectado, etc. Esta
estandarizaciéon ha sido recientemente recogida en varios
documentos de consenso.

La captacion fisiolégica de '®F-FDG se observa en tejidos
viables, incluidos cerebro, miocardio, mama, higado, bazo,
estémago, intestino, rifones y vejiga, musculo, tejido linfoi-
de, médula 6sea, glandulas salivales, timo, Utero, ovarios,
testiculos y grasa parda. Para estudios de cuerpo completo,
la "®F-FDG es poco sensible en la deteccién de las metasta-
sis cerebrales, debido a la elevada captacién fisiolégica en la
sustancia gris.

La elevada captacién de '®F-FDG se observa en los proce-
sos neoplasicos, pero también en el tejido de granulacion
(heridas), las infecciones y otros procesos inflamatorios, que
deben conocerse y ser tenidos en cuenta para la correcta in-
terpretacion del estudio®.

En la diferenciacion entre lesiones benignas o malignas, los
patrones de captacion de '8F-FDG y los hallazgos especificos
de laTC son utiles valorados con la correlacién de la historia
clinica, el examen fisico y otras técnicas de imagen.

En la evaluacion de la terapia es especialmente necesario
realizar una estimacion semicuantitativa (SUV).

Hay un amplio espectro para la cuantificacion de la con-
centracién de FDG en un paciente oncoldgico: Desde el
cualitativo en el que sélo se necesita una buena calidad de
imagen, hasta la descripcidn cuantitativa espacio-temporal,
que requiere de métodos cinéticos, estudios dindmicos y un
andlisis de datos complejo. A medio camino esta la determi-
nacién de SUV.

El SUV es el acrénimo de Standardized Uptake Value (valor
estdndar de captacién), es una medida de la concentracion
de actividad (Bg/ml) de una determinada regién. La expre-
sién para calcularla es:

k en region de interés ml
Svaeso corporal (Hgl) =

Dosis inyectada (' Bq
Peso corporal \ kg

Concentracién de actividad (B_q)

La intencién de esta definicion es que se pudieran tener
valores de una magnitud que sirvieran como referencia, ha-
ciéndolos independientes del estudio y paciente, de mane-
ra que una determinada captacién se considera patoldgica
si supera un determinado valor. Sin embargo hay muchos
otros factores que modifican el valor de la captacién y que
hacen del SUV un valor dificilmente controlable®.
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Por tanto el valor del SUV no es una magnitud fisica real
sino que depende de factores como el tamafio del voxel,
el movimiento del paciente, las caracteristicas del PET, la
técnica de reconstruccién de imagen, y el niUmero de ite-
raciones en la reconstruccion.

5.6. Aspectos fisicos y de radioprotecciéon

La incorporacion de la imagen funcional en el proceso ra-
dioterdpico, supone que en los datos de entrada, ademas
de la informacion anatémica (suministrada por la tomo-
grafia computerizada y la resonancia magnética nuclear,
fundamentalmente), se incluye informacién biolégica que
proporciona datos sobre la heterogeneidad funcional y
molecular de los tejidos que constituirdn el blanco de ra-
diacién y eventualmente, los tejidos sanos.

La inclusion de la imagen multimodalidad en general y la
imagen funcional en particular supone modificar el pro-
ceso radioterapico, de manera que hay que realizar dos
pasos previos antes proceder a realizar la prescripcion del
tratamiento, disefo de volimenes, posterior planificacion
y verificaciéon del tratamiento hasta finalmente impartir las
de las dosis de radiacion. Estos pasos previos son:

+ Registro de imdgenes: con objeto de determinar “geogra-
ficamente” la informacion biolégica es necesario esta-
blecer una correspondencia uno a uno los pixeles series
anatomica y las series funcionales. Es la determinacion
de la geometria.

« Cuantificacién: previo al paso de la delimitacién de vo-
[imenes hay que decidir qué grado de senal cualitativo
(si se refiere a una determinada molécula) o cuantitativo
si se refiere a una cantidad (intensidad) de sefal, indica
la existencia de un volumen blanco de radiacién. Es la
determinacion de la seial.

Estos dos pasos previos permitirdn efectuar la prescrip-
cién, contorneo de volumenes, elaboracién y verificacion
del plan de tratamiento, etc., continuando con el proceso
radioterapico.

El objetivo del control de calidad del sistema PET-TC es ve-
rificar la integridad operacional de los detectores y la elec-
trénica de adquisicién con objeto de mantener una alta
calidad de imagen y que sea consistente con el fin perse-
guido, minimizando la aparicién de artefactos.

Este objetivo, cuando se incorpora la imagen PET-TC en ra-
dioterapia, implica satisfacer los requerimientos en cuanto
a la precision en la cuantificacion y el registro.

Esto supone realizar las pruebas comunes a los equipos TC
usados en radioterapia, como son las que nombramos a
continuacion .

- Verificacidon del sistema de centrado laser.
« Precision en los movimientos de mesa.
+ Calidad de la de la imagen.

+ Registro de la dosis administrada al paciente.
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Figura 27. Proteccion radiologica en Medicina Nuclear.

Figura 28. Medidas de Proteccion Radiologica.
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« Transferencia y manipulacion de la imagen en el Sistema
de Planificacion de Tratamientos, que el lector puede en-
contrar detallado en las referencias.

Ademas hay que afadir aquellos aspectos nuevos relativos a
las capacidades y caracteristicas de la imagen funcional PET;
Hay que considerar la coincidencia entre los estudios de TC
y PET, nuevas funcionalidades relacionadas con el registro,
fusion y segmentacion, e influencia de la calibracién del ac-
tivimetro.

Radioproteccion del paciente y de los trabajadores

Dentro del apartado de proteccién radiolégica hay que es-
tablecer los niveles de radiacién dentro de la sala y la dosis
recibida por los Técnicos Especialistas de Medicina Nuclear,
Técnicos Especialistas en Radioterapia y los pacientes (Figu-
ra 27).

Criterio ALARA

El técnico de radioterapia debe conocer que estd manejan-
do un paciente con un radionuclido inyectado: el paciente
es una fuente de radiacién externa y de contaminacion. Es
obligatorio actuar con destreza y con la preparacion previa
necesaria para reducir el tiempo de exposicién junto al pa-
ciente. El uso de calzas, guantes, y delantales desechables
reduciran la posible contaminacién por contacto con el pa-
ciente (Figura 28).

En virtud del criterio ALARA, los inmovilizadores, cunas de
vacio, mascaras, etc. se deben preparar previamente sin el
paciente inyectado, y ser reposicionado después en la uni-
dad PET-TC para la adquisicién de imagen. En el caso de la
localizacion de los tatuajes, puede ser preferible el tatuaje
del paciente no en el momento de la preparacion del inmo-
vilizador sino cuando el paciente esté colocado en la mesa
de exploracién. La explicacién estd en que el tiempo que se
tarda en recolocar a un paciente previamente tatuado, una
vez que estd inyectado, respecto a los laseres de la sala del
PET-TC es superior al tiempo que se tarda en colocar las mar-
cas radio-opacas y dejar senalado la posicién de las mismas.
El tatuaje definitivo puede ser realizado al finalizar el estu-
dio, cuando la actividad es menor que al inicio del mismo.

El técnico de medicina nuclear debe conocer que el paciente
recibird un tratamiento radioterdpico que se sustenta en la
geometria y el origen de coordenadas que se fijen durante
la adquisicion de las imagenes, por lo que debera estar fami-
liarizado con el lenguaje y las técnicas empleadas.

No es despreciable la probabilidad de contaminacion de-
bido a alguna incidencia durante el transcurso del estudio,
como vomitos o pérdidas de orina. Se debera entrenar a
todo el personal para saber proceder ante tal evento y no
dispersar mas la contaminacion ya creada. Se debera contar
con material apropiado para descontaminacion y detectores
de contaminacion. En caso de contaminar la propia maquina
PET-TC puede que se haga necesaria una descontaminacion
de la misma antes de continuar con mas estudios.

El uso de ropa protectora no es efectivo para la energia de
los fotones de aniquilacion (511 keV), ya que el 90% de los
fotones atraviesan los espesores de Pb tipicos empleados.
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El uso de listas de chequeo antes y durante el estudio, para
protocolizar todos los posibles aspectos de la simulacion
del paciente, pueden conseguir la disminucién del tiempo
de exposicidn y la probabilidad de error en el estudio. Asi
se minimizara la probabilidad de repeticién del estudio al
paciente. También hay que establecer lineas claras de co-
municacién entre el Servicio de Oncologia Radioterapicay
el Servicio de Medicina Nuclear para que no haya errores
de transmisién de informacién que puedan provocar erro-
res de administracion del radiofarmaco.

Se debera prestar especial atencién a embarazo y lactan-
cia, infancia y dosis a trabajadores, siguiendo las medidas
del Consejo de Seguridad Nuclear.
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