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INTRODUCCION

La adquisiciéon y tratamiento de
imagenes intervienen en los distintos
procesos requeridos para el Optimo
enfoque diagndstico, estadiaje, trata-
miento, monitorizacion de la respuesta
y seguimiento en oncologia.

Los objetivos actuales y los desarro-
llos tecnologicos futuros para mejorar
la radioterapia guiada por la imagen
deben incidir sobre:

1. Andlisis anatémico, funcional,
molecular y metabolico de las dis-
tintas estructuras, (incluso las de
pequefio tamafio < 15 micras) de
los tejidos normales y tumorales,

para la obtencion de: a) imégenes

estaticas, dinamicas, de alta calidad,
resolucion espacial y velocidad de
reconstruccion b) datos volumétri-

cos 3D-4D con resolucién isotropi- /-

ca c¢) imagenes fusionadas e image-
nes hibridas.

2. Incorporacidon de equipos hibri-
dos tanto de diagndstico
(PET/TAC, PET/RMN, SPECT/TAC,
PET/SPECT/TAC) como de trata-
miento (Acelerador lineal/TAC).

3. Integracién de sistemas de comuni-
cacion y archivos de imagen
(PACS).

4. Gestion de la informacion de todos
los datos de la historia clinica del
paciente e¢ imagenes adquiridas para
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facilitar tratamiento y seguimiento
del paciente.

Conocimiento de la utilidad y en
qué proporcion los nuevos avances
de las técnicas de imagen que se
van incorporando mejoran el rendi-
miento diagnéstico y de estadiaje,
(supra o infraestadiaje), su capaci-
dad de modificar los tratamientos
inicialmente previstos asi como evi-
tar otras pruebas y terapias innece-
sarias. Se tiene que conocer la sen-
sibilidad, especificidad, el walor
predictivo positivo y negativo de
cada técnica.

. Mejora de los sistemas de fijacion-

inmovilizacion del paciente y los de
reposicionamiento.

Evaluacion y utilizacion de las
nuevas técnicas y planes de radio-
terapia; IMRT convencional y dina-
mica, IMRS, RT Estereotaxica cra-
neal y extracraneal, Tomoterapia,
IMRT con protones, RT dindmica
conformada y con imagenes biolo-
gicas (BCRT).

Aplicacion de los protocolos de pla-
nificacion y administracion del tra-
tamiento de RT, requiere de la espe-
cificacion de volumenes y margenes
(ICRU Reports 50 y 62): GTV
(tumor), CTV (4rea de enfermedad
subclinica), valorando movimientos
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fisiologicos de drganos asi como del
tumor que puedan afectar a la forma,
tamafio y posicion del CTV, requiere
de la determinacién de un margen
interno (IM) y de un volumen inter-
no (ITV), formado por el CTV y el
IM. E1 PTV, incluira GTV, CTV, ITV
(CTV+IM) y un margen que englo-
be las incertidumbres geomeétricas
en el posicionamiento y en la admi-
nistracion del tratamiento (margen
de configuracion, SM). Ademas se
realizara la determinacion de los
organos de riesgo (OR), y del volu-
men del o6rgano de riesgo (PRV), que
se obtiene afiadiendo un margen al
organo de riesgo para compensar
incertidumbres geométricas.

9. Optimizacion de la planificacion y

verificacion del tratamiento RT con
una mayor precision en el volumen
blanco (target delineation 4D), posibi-
lidad de realizar el contorneo de los
organos, tumor y del lecho quirtirgico,
empleo de modulos que detecten y
analicen los cambios anatomicos,
movimiento de organos, ciclo respira-
torio, ofreciendo la mejor radioterapia
guiada por la imagen (IGRT/Dynamic
Adaptative RT-DART).

10. Desarrollo y aplicacion de progra-

mas y cuestionarios de control de
calidad.

11. Incrementar la seguridad, precision,

eficacia terapeutica y reducir la
toxicidad de la RT.

SISTEMAS ADQUISICION: IMAGENES

1L

1. DIAGNOSTICO 1. PLANIFICACION RT 1. VERIFICACION DIARIA
2. ESTADIAJE (FUSION IMAGENES UNIDAD TRATAMIENTO.
3. VALORACION E IMAGENES HIBRIDAS) 2. IMAGEN EN TIEMPO
RESPUESTA REAL. IGRT/DART.
4. RE-ESTADIAJE 3. FUSION IMAGENES
PLANIF-VERIFICACION
' =
1] 1y )
TAC, ECO, DETERMINACION: SIST. PORTAL - VISION
ANGIOGRAFIA GTV, CTV, PTV SIST. CONE - BEAM
- Kilovoltaje
- Megavoltaje
ACELERADOR - TAC
RADIOGRAFIAS ORTOGONALES
ECOGRAFIA
RMN, ESPECTROSCOPIA IMAGEN PORTAL
SPECT, SPECT-TAC CORTES DE TAC
PET, PET-TAC, PET-RMN COMPARACION IMAGEN
PORTAL/DRR
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DETERMINACION DEL IMPACTO
POTENCIAL DE LA FUSION DE IMAGENES
PET, PET/TACY PET/RMN EN LA
PLANIFICACION DE LA RT.

VALOR DE LA INTEGRACION DE LAS
IMAGENES BIOLOGICAS (PET, SPECT, RMS)

Los presentes y futuros estudios clini-
cos y experimentales intentaran evaluar
el impacto de la adquisicion de imagenes
fusionadas e hibridas para confirmar si
aportan modificaciones significativas en
la planificacion de la RT en las distintas
localizaciones tumorales.

(Las imagenes adquiridas con
PET, PET/TAC, PET/SPECT/RM

espectroscopica (RMS), aumentan la
potencia de localizacion anatomica
de las lesiones, ofrecen mejor visuali-
zacion del crecimiento tumoral local
asi como de la extension locorregio-
nal? y ;qué aportan en la alteracion y
determinacién del GTV, CTV, PTV,
tanto en su incremento como en su
reduccidn?.

PET, TAC Y PET-TAC: PRESENTE Y FUTURO EN
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

La tomografia por emision de posi-
trones (PET) es la técnica de imagen
que mas impacto ha causado en el
manejo del paciente oncoldgico en la
ultima década.

El radiofdrmaco que ha permitido
este gran avance en la clinica diaria ha
sido la '8 F-fluorodeoxiglucosa (FDG).
La PET permite la posibilidad de estu-
diar todo el cuerpo en un mismo acto
exploratorio, establece la extension a
distancia de los tumores malignos y
tiene una alta sensibilidad de detec-
cién, incluso aldn cuando las adenopa-
tias infiltradas son de tamafio normal

o los 6rganos no presentan alteracio-
nes estructurales en la TAC, y a la vez
tiene una alta resolucion de contraste,
que permite identificar facilmente las
lesiones.

Numerosos trabajos demuestran que
la PET tiene mayor sensibilidad? y
mejor especificidad que la TAC para
detectar la enfermedad tumoral, sobre
todo en casos de recidiva.’

En cambio las lesiones se aprecian
en la PET como areas captantes aisla-
das, sin poder precisar la localizacion
exacta del tumor, ni su extension ni sus
limites anatémicos.*
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La TAC tiene una extraordinaria
resolucion morfologica, puede definir
exactamente la localizacion anatomica
de la enfermedad tumoral y delimitar
su extension locorregional. Realiza una
evaluacion exclusiva de parametros
morfométricos para detectar la enfer-
medad, es decir, valora el tamafio y la
densidad de las estructuras anatdmicas,
siendo ésta una informacion insuficien-
te para diferenciar la benignidad o
malignidad de las lesiones. Se conside-
ra que un ganglio linfatico pueda estar
infiltrado por tumor cuando su tamafio
es mayor de 1 cm, y se sabe que las
adenopatias subcentimétricas pueden
tener infiltracion tumoral y no todas las
adenopatias supracentimétricas son
tumorales. Una lesion se puede repre-
sentar como una alteracion de la densi-
dad, siendo mas o menos densa que el
tejido sano que lo envuelve. Cuando
existe poca diferencia entre la densidad
de la lesidn y el tejido que lo envuelve,
el uso de contraste yodado intravenoso
puede aumentar el contraste entre la
lesion y el fondo, incrementando la
sensibilidad de deteccion de la TAC.
Hay que tener en cuenta que algunas
lesiones inflamatorias y benignas pue-
den producir alteraciones en las image-
nes de la TAC similares a las que pro-
ducen los tumores. Las cicatrices y los
cambios debidos al tratamiento local de
la cirugia o radioterapia producen una
distorsion anatomica que en muchas
ocasiones dificulta la interpretacion de

los hallazgos de la TAC respecto a la
diferenciacion de fibrosis poscirugia
/posradioterapia de la recidiva tumoral.
Asi,
masas presacras en el cancer de recto o

en situaciones clinicas como

mediastinicas en el linfoma tras los tra-
tamientos, pueden ser completamente
secundarias a fibrosis o presentar tejido
tumoral residual o recidiva, en estos
casos es de gran utilidad la informa-
cion metabdlica aportada por la PET.

La introduccion de la PET dentro de
la practica clinica diaria sucede durante
la década de los 90 en EE.UU.° En
Espafia, se introduce en el afio 1995.

En 1998, en el Medical Center de la
Universidad de Pittsburg (EE.UU), sur-
ge la tecnologia PET-TAC que permite
obtener en una sola exploracion la
informacion metabolica de la PET y la
anatomica de la TAC.% Los tomografos
PET-TAC llevan incorporados en el
mismo cabezal detector un sistema
multianillo-multicristal para obtener
imagenes PET de alta resolucion (simi-
lar a la de la mayoria de los equipos
PET instalados actualmente) y un siste-
ma helicoidal de rayos X de 2, 6, 16 o
64 cortes para obtener imagenes de alta
resolucion TAC. Las imagenes finales
PET-TAC se presentan fusionadas. En
la misma imagen topografica esta con-
tenida la informacion anatémica de la
TAC y la metabodlica de la PET.
Desaparecen los puntos débiles de
ambas técnicas y se mantienen o inclu-
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so se potencian los puntos fuertes. De
forma general, podemos decir que la
imagen PET-TAC incrementa el rendi-
miento diagnostico de la PET al dismi-
nuir considerablemente el nimero de
falsos positivos y negativos que se
observan en la practica diaria.
Basindose en las experiencias
clinicas,’”® la adicion de la TAC al PET
incrementa especificidad y también
sensibilidad y la adicion del PET al
TAC incrementa sensibilidad y especi-
ficidad. La exacta localizacion de cap-
taciones discriminara las fisiologicas
de las patologicas y en este tltimo caso
las situara anatémicamente de forma
correcta.

En Europa, el primer equipo PET-
TAC fue instalado en Zurich en marzo
del 2001, en Espaiia se introduce en el
afio 2003.

Las principales indicaciones clinicas
de la PET? en oncologia son:

a. apoyo al diagnostico de benignidad
frente al de malignidad de lesiones
no caracterizadas por técnicas
radiologicas o de filiacion histolo-
gica complicada o no posible
(nddulo pulmonar solitario, anor-
malidades presacras).

b. estadificacion tumoral inicial, sobre
todo si hay lesiones sospechosas a
distancia y no detectadas por otros
métodos.

c. evaluacion de la recidiva tumoral,
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especialmente en el estudio de lesio-
nes equivocas o imagenes radiologi-
cas dudosas como masas presacras,
lesiones hepaticas, tumores cerebra-
les, melanoma, cancer de pulmon, de
cabeza y cuello y en la reestadifica-
cion preoperatoria ante una recidiva
potencialmente curable mediante
reseccion (p. ej. metastasis hepaticas).

. localizacion de una recidiva tumoral

o0 a distancia en pacientes asintoma-
ticos o con sospecha clinica y/o ele-
vacion de marcadores tumorales, sin
evidencia de enfermedad con los
métodos de diagnostico por imagen
convencionales (cancer diferenciado
o medular de tiroides, colorrectal).

. monitorizacion de la respuesta, tras

los tratamientos realizados,cirugia,
quimioterapia y/o radioterapia. Las
indicaciones segin Medicare en
EE.UU. 2005 incluye las localiza-
ciones en cancer de cérvix, cabeza y
cuello, esofago, colorrectal, linfo-
ma, melanoma, tiroides, testiculo y
no microcitico de pulmon.

localizacion del tumor primitivo y
desconocido en pacientes con eleva-
cidén de marcadores o en el caso de
metdstasis de origen desconocido.

. como guia para facilitar la realiza-

cion de biopsias: en el caso de que
la TAC sola no sea suficiente para
determinar el lugar idoneo de la
toma de la muestra en una masa
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tumoral, y asi evitar biopsias a
ciegas.

h. planificacion del tratamiento radiote-
rapico (RT), un diagnostico mas cer-
tero aporta una mayor precision de
los volimenes blanco, incluyendo en

el mismo lesiones desconocidas no
detectadas previamente, con lo que
se puede incrementar la eficacia del
tratamiento y reducir los efectos
secundarios, minimizando la dosis de
radiacion sobre 6rganos no afectados.

APORTACION DEL PET-TAC SEGUN LA LOCALIZACION
TUMORAL PARA LA DEFINICION DEL VOLUMEN BLANCO

Las indicaciones actuales, proyec-
cion futura de la PET-TAC’ y su apor-
tacion en la mejor definicion del
GTV/CTV/PTV!%12 gegtin la distinta
localizacion del tumor pueden ser:

1. Tumores de cabeza y cuello
(Figura 1): La localizacién del tumor
primario y la determinacion precisa de
su tamaiio (T) y extension (N, M) son
factores bésicos para el diagndstico y
seleccion de un tratamiento correcto,
tanto quirurgico, QT- QT / RT, en los
tumores de cabeza y cuello.!® Segun Di
Martino y col.,'* la FDG-PET tiene una
sensibilidad del 95% y una especifici-
dad del 92% en la deteccion de tumores
de cabeza y cuello.

La PET-TAC aumenta la exactitud
diagnostica en comparacién a otras
pruebas, tanto de la lesion inicial como
de su extension locorregional, inclu-
yendo la posible invasién de estructuras
cercanas y afectacion metastasica a dis-
tancia.!* Ademas, permite caracterizar
correctamente acimulos de la FDG en

esta zona de anatomia compleja,®!617
donde este radiofarmaco presenta
patrones de captacion fisiologica muy
diversos. Por otro lado, la PET-TAC
facilita la diferenciacion entre recidiva
tumoral y cicatrices fibroticas secuelas
de tratamientos previos.'® En el estudio
de Schéder y cols.!” la PET-TAC mejo-
16 la localizacion de un 63% de las
lesiones identificadas con PET sola,
fundamentalmente en aquellas areas
que habian recibido tratamiento, y dis-
minuy6 en un 53% el ntimero de lesio-
nes no concluyentes. La informacién
adicional aportada por la PET-TAC
supuso un cambio en el manejo de un
18% de los pacientes. En méas del 20%
de pacientes con tumores de cabeza y
cuello se desarrolla un segundo tumor
sincrénico o metacrénico, por lo que en
la reestadificacion tumoral se hace
imprescindible valorar la posible apari-
cion de este segundo tumor, para lo que
Goerres y cols.!® recomiendan el uso
rutinario de PET-TAC. Ciernic y col.
indican que en 6/12 pacientes (50%)
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observaron un cambio >25% en el
GTYV determinado por PET-TAC que el
definido sélo por la TAC. La PET/TAC

debe utilizarse para el estadiaje y plani-
ficacion de RT en los tumores de cabe-
za y cuello.?

Figura 1: PET-TAC en tumores de cabeza y cuello - Estadiaje

Varén de 66 arios al que se le detecta por fibrobroncoscopia una lesion ulcero-exofitica en la base
de la lengua y la biopsia informa de carcinoma epidermoide. La TAC muestra una lesién en la base
de la lengua que provoca disminucion de la luz a nivel de la orofaringe, con engrosamiento de los
pliegues faringoepigloticos. Es catalogado como carcinoma epidermoide de base de lengua T4, N0,
MO0. Teniendo en cuenta el tamariio de la lesion y los antecedentes de EPOC severa, se propone
iniciar tratamiento QT 'y radioterapia radical con IMRT. Se solicita PET-TAC de estadificacion para
planificacion del tratamiento radioterapico. El PET-TAC detecta una tumoracion maligna en base
de lengua de situacion parasagital izquierda, que afecta a epiglotis, pliegues faringoepigléticos e
impronta en fosa glosoepigldtica con invasion de la misma. También observamos una adenopatia

maligna en region yugulo-digastrica izquierda.

2. Cancer no microcitico de pulmon
(CNMP) (figura 2): La TAC y la PET
tienen una eficacia similar en el esta-
diaje mediastinico del CNMP. El valor
predictivo negativo de ambas técnicas
es alto, por lo que su valor diagnodstico
reside fundamentalmente en la obten-
cion de resultados negativos. La apor-
tacion de FDG-PET en el manejo del
cancer de pulmén?! para el estadiaje
ganglionar tiene una sensibilidad entre

el 67-100% y una especificidad entre el
76-100%. El valor predictivo positivo
oscila entre el 64-96% y un valor pre-
dictivo negativo entre 81-100%.

La PET-TAC presenta una capacidad
diagnostica y de estadiaje superior a la
TAC y PET solas o con fusion “visual”,
lo que influye en el tratamiento de los
pacientes.??2* Esta técnica permite
valorar si existe afectacion de tejidos
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Figura 2: PET-TAC en cdncer de pulmon — reestadiaje y monitorizacion terapéutica

Varon de 44 aiios con antecedente de carcinoma broncogénico en LSD estadio IV (T1, N2, M1). El
PET-TAC de estadiaje mostré una lesion maligna en segmento anterior del LSD con nodulo satélite
maligno postero-superior, con adenopatia supraclavicular derecha y en mediastino (10R), asi como
una metastasis 6sea en L3. Inicia tratamiento QT y solicitan nuevo PET-TAC al 4° ciclo de OT
donde mostré una respuesta parcial pulmonar y ganglionar, con estabilizacién ésea. Finaliza los 6
ciclos de QT y se solicita un PET-TAC de valoracién de respuesta de cara a valoracion de
tratamiento local (cirugia o RT). El PET-TAC postratamiento permite detectar la persistencia de la
lesion tumoral primaria en LSD, nédulo pulmonar satélite homolateral, adenopatia mediastinica
residual 10R y sin cambios en la metdstasis osea L3.

circundantes como la pleura, determi-
nar la relacién del tumor con posibles
atelectasias,'%?> detectar afectacion
ganglionar mediastinica y metdstasis
a distancia extratoracicas.'® La utili-
zacion de la PET-TAC como guia en
la realizacion de mediastinoscopias
quirtrgicas parece incrementar la pre-
cision diagnéstica del procedimiento.
Con la PET-TAC la planificacién de
los campos de RT es mas exacta, por
lo que ésta también es una herramien-
ta de gran valor en la planificacion de
la RT en el cancer microcitico de pul-
mon.'” Messa y col.?¢ observaron que

en un grupo de 18 pacientes, el CTV
cambid en 10 (55%), en 7 se incre-
mento y en 3 se redujo.

3. Cancer de esofago: Para Bar y
col.,?” la PET-TAC parece superior a la
PET y a la TAC solas, modificando el
manejo en un 22% de los pacientes al
mejorar la localizacion de las lesiones,
servir de guia a la endoscopia para
toma de biopsia y por hacer innecesa-
rias otras técnicas de diagnostico que
se hubieran realizado si no se hubiera
tenido la informacion aportada por la
PET-TAC.
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4. En tumores de abdomen y pel-
vis: Uno de los principales proble-
mas en la interpretacion de las ima-
genes PET en regioén es
determinar con precision la localiza-
cion de las lesiones detectadas y
diferenciar entre focos de captacion
de la FDG patoldégicos y variantes
fisiologicas. Habitualmente se reali-

esta

za una TAC con contraste, ya que
mejora la visualizacion del intestino
y se diferencian con mayor nitidez
las lesiones intestinales de las metas-
tasis peritoneales u otras lesiones
extraintestinales. La sensibilidad de
la TAC para deteccion de enfermedad
ganglionar en tumores pélvicos osci-
la entre 36-67%.

5. Carcinoma colorrectal primario
o recidiva: La FDG-PET?*% tiene una
alta sensibilidad, del 96-100% para el
estudio de tumor primario colorrectal
y entre un 78-87% para detectar enfer-
medad metastdsica, en cambio tiene
una baja sensibilidad para el estadiaje
ganglionar (29%). Un problema fre-
cuente es el diagnostico diferencial de
lesiones en tejidos blandos que apare-
cen tras el tratamiento quirurgico y/o
radioterdpico en espacio presacro o a
lo largo de pared pélvica, para los cua-
les la TAC tiene baja especificidad.
Cohade y cols.’® describen un aumento
de la exactitud diagnostica del 78% de
la PET al 89% de la PET-TAC. Even-
Sapir y col.,’! con PET-TAC distingue

benignidad de malignidad en anorma-
lidades presacras con una sensibilidad
del 100%, especificidad del 96%,
valor predictivo positivo del 88% y un
valor predictivo negativo del 100%.
Lesiones de pequefio tamafio o con
escasa actividad tumoral, asi como los
implantes peritoneales, se caracterizan
con mayor exactitud con la PET-
TAC.*? Cuando hay sospecha de reci-
diva, la PET-TAC puede utilizarse tam-
bién para guiar la biopsia. Ademas,
esta tecnologia contribuye a diferen-
ciar entre implantes hepaticos y lesio-
nes en la superficie hepatica.’® Es
posible que pueda utilizarse la PET-
TAC para la realizacion de “colonos-
copias virtuales”, lo que proporciona-
ria un aumento en la sensibilidad de la
prueba, identificando los pdlipos
hipermetabdlicos como los de mayor
riesgo de degeneracion tumoral.?*

6. Cancer de pancreas: La PET-
TAC permite detectar y localizar tanto
el tumor primario como las metastasis.
Esta técnica parece el mejor método
diagnostico en el espacio retroperitone-
al dada su compleja anatomia y la exis-
tencia de estructuras que captan de for-
ma fisiologica la FDG.!? También seria
de gran utilidad para guiar la realiza-
cion de biopsias del area pancreatica
metabdlicamente mas activa.®

7. Tumores urogenitales: En la

deteccion de recidiva y metastasis de

36,37

cancer de ovario, incluyendo la
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deteccion de implantes peritoneales en
los que la TAC deberia ser de gran
calidad diagnostica®®; estadificacion y
reestadificacion del cancer de vulva y
de tutero*’?? y de cancer de vejiga,
donde para la valoracion de éstos
tumores es fundamental comenzar la
exploracion PET con la vejiga comple-
tamente vacia.

8. Linfomas (figura 3): La PET-TAC
resultaria de gran valor como guia para la
toma de biopsia en lesiones linfomatosas
en las que se sospecha su transformacion
de bajo a alto grado de malignidad.?*
También cuando coexisten linfoma y gra-
sa “marron” para realizar el diagnostico
diferencial, y en la estadificacién inicial y
tras tratamiento. "+

b LY
T,

it

- :
]:‘

'
.

-

Figura 3: PET- TAC en linfomas — Estadiaje por PET-TAC

Varon de 42 aiios con diagnéstico por TAC de conglomerados adenopdticos supraclaviculares, en
espacio paratragueal, prevascular, retrocavo y parahiliar izquierdo. Tras biopsia de adenopatia
supraclavicular derecha se llega al diagnéstico de linfoma Hodking tipo esclerosis nodular. Se
solicita PET-TAC de estadiaje previo al inicio del tratamiento. El PET-TAC detecta adenopatias
tumorales en espacio yugulocarotideo bilateral y ambas fosas supraclaviculares, asi como en
mediastino a nivel retrocave, paratraqueal derecho, prevascular e hiliares bilaterales. Se aprecian
multiples implantes malignos oseos en columna vertebral, pelvis dsea, escapula y esternon.

9. Melanoma: La PET-TAC ayuda a
precisar la localizacion de aquellas
lesiones detectadas en PET** y a plani-
ficar una cirugia minimamente invasiva
tras la deteccion de pequeias lesiones.

10. Tumores cerebrales: La FDG-

PET ayuda al diagnoéstico diferencial
entre cambios postratamiento o radione-
crosis de una recidiva tumoral, con técni-
cas no concluyentes. La realizacion de la
TAC con contraste IV contribuye a loca-

lizar con mas precision posibles recidi-
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vas de tumores cerebrales, en compara-
cion con los estudios PET sin TAC y
ayudaria en la planificacién de la RT.#

11. Nédule pulmonar solitario
(NPS): La aportacion de FDG-PET en el
manejo del cancer de pulmén?' viene
explicada por una sensibilidad para
caracterizar nodulos pulmonares solita-
rios del 90-96%, con una especificidad
del 80-88%. La PET-TAC afiade infor-
macion con respecto a la PET sola al
precisar la localizacion de lesiones en
pulmon o mediastino,* y al valorar la
posible invasion de la pared toracica.**

12. Diferenciacién entre lesiones
oseas y lesiones en tejidos blandos
adyacentes,*” que puede suponer un
cambio sustancial en la estadificacion
de tumores como linfomas o cancer de
pulmoén en los que la presencia de
metdstasis 0seas indica un estadio IV o
M1, respectivamente, ademas de ir aso-
ciadas a un peor prondstico y, en
muchas ocasiones, a la necesidad de
cambio en el manejo de los pacientes.
Igualmente, la PET-TAC presenta un
papel fundamental en la diferenciacion
entre cambios postratamiento y recidi-
va tumoral en partes blandas, 348

13 Carcinoma anal: La PET/TAC,
detecta mejor el tumor primario y la
afectacion inguinal que el TAC.#

Otros tumores para los que se han
hecho estudios con PET-TAC son el
ciancer de tiroides’*32 para mejorar el

diagnostico y evitar intervenciones
innecesarias y el cincer de mama. En
este ultimo, esta tecnologia tendria un
papel en la reestadificacién™ al locali-
zar correctamente el 96% de las lesio-
nes; también en la estadificacion ini-
cial, donde la PET-TAC alcanza una
sensibilidad del 93,3%, una especifici-
dad del 90,9% y un valor predictivo
positivo del 100% para la deteccion del
tumor primario y del 80, 90 y 86,7%,
respectivamente, en la deteccidén de
adenopatias axilares.** Y, otro papel de
la PET-TAC en estos tumores seria la
deteccion de metastasis ganglionares
en la cadena mamaria interna® y en la
planificacion de la RT.

En la actualidad, casi el 94% de los
nuevos equipos adquiridos en EE.UU.
son PET-TAC, tendencia que se esta
reproduciendo en Union Europea. En
definitiva y tal como dijo uno de los
mayores expertos en PET y PET-TAC
del mundo, el Prof. R. Wahl (Johns
Hopkins Hospital), en breve plazo la
imagen que se va a utilizar casi de for-
ma sistematica en Oncologia sera la
procedente de los equipos hibridos
PET-TAC.

En noviembre del 2005, la AETS
publica el informe “Uso tutelado de la
Tomografia por Emision de Positrones
(PET) con 18-FDG (N° 46)”.5¢ En él se
describen los resultados clinicos de la
PET-FDG en las indicaciones aproba-
das en Oncologia y Neurologia por el

447



PERSPECTIVAS FUTURAS

Ministerio de Sanidad en Junio de 1999
y Noviembre de 2001. Los resultados
clinicos de la PET-FDG fueron;

1. En la mayoria de los casos (92%) la
PET ha aportado informacién com-
plementaria.

2. En un 39% la PET detecto lesiones
nuevas que ni siquiera se habia sospe-
chado con las técnicas convencionales.

3. La PET modificé el diagnéstico y/o
el estadio tumoral en un 57%.

4. La PET cambio el tratamiento previs-
to en un 79% de los casos (en el 53%
resultd un cambio intermodalidad).

5. La PET ha evitado la realizacion de
pruebas diagndsticas (invasivas y
con riesgos) en un 76% de pacientes.

6. La PET ha evitado terapias innece-
sarias en un 76% de casos.

7. Los médicos consideran que la PET ha
resultado util en un 88% de los casos.

Antes estos resultados a nivel nacio-
nal, la AATRM (Agencia d Evaluacio
de Tecnologia i Recerca Médiques) de
Catalufia en 11/05 elaboré la segunda
actualizacion de las indicaciones de
PET en Oncologia con cobertura publi-
ca en Cataluila (Informatiu AATRM, n°
38, Enero-2006, pgs: 12 -14)%7. Las
nuevas indicaciones de PET en
Oncologia aprobadas son las siguientes:

Cancer de eséfago: estadificacion
de enfermos con diagnostico de cancer

de esofago cuando se plantee trata-
miento radical.

Cancer de mama: enfermas con
diagnostico de cancer de mama con $os-
pecha de recidiva local o metastasis tni-
ca o multiple en la situacion siguiente:

- Elevacion progresiva de marcadores
tumorales (Ca 15.3 con dos determi-
naciones crecientes) y con pruebas de
diagnostico por imagen no conclu-
yentes.

- Enfermas con diagnéstico de metds-
tasis Unica o multiple siempre y
cuando sea resecable y se pueda
ofrecer tratamiento radical.

Céancer de ovario: enfermas con sos-
pecha de recidiva con Ca 125 progresi-
vamente creciente con pruebas de diag-
nostico por imagen no concluyentes.

Busqueda de tumoracion primaria
en las siguientes situaciones:

- En presencia de sindrome paraneo-
plasico y pruebas de diagndstico por
la imagen normales.

- En presencia de metastasis en area
locorregional confirmadas histologi-
camente, de origen desconocido y en
ausencia de pruebas de imagen con-
cluyentes siempre y cuando se plan-
tee tratamiento quirtrgico radical.

Sarcoma tipo GIST: estadificacion
del tumor de GIST y valoracion de res-
puesta a la terapéutica. La PET-TAC
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define mejor las lesiones que ambas
técnicas por separado.

Tumores germinales: reestadificacion

RESONANCIA MAGNETICA

RADIOTERAPICA/RMN-PET

ante la elevacion de marcadores tumo-
rales, siendo las pruebas radiologicas

normales y/o no concluyentes.

(RMN) EN ONCOLOGIA

La RMN proporciona una excelente
imagen morfologica con una alta reso-
lucion anatomica. La combinacion de
las técnicas diagnosticas PET/RMN
integra el estudio molecular y metaboli-
co correlacionando informacion anaté-
mica y funcional *® La RMN permite la
realizacién de técnicas adicionales
como la angiografia, RMN funcional
(estudios activacion del cerebro), técni-
cas de a) difusion,>® obtencion de con-
traste que diferencia lesiones quisticas
y solidas, estudia el coeficiente de difu-
sion aparente que se encuentra relacio-
nado con la celularidad, a mayor celula-
ridad y agresividad mayor reduccion del
coeficiente; b) de perfusion®, con alta
resolucion temporo-espacial superior al
PET y SPECT y c) espectroscopia para
valoracion de los cambios metabolicos.

La RMN aporta ventajas en estudios
neurologicos, tejido musculoesqueléti-
co con alta resolucidn en partes blandas
y corazén. La RMN tiene una sensibili-
dad préxima al 100% para el diagnosti-
co de los tumores cerebrales excepto en
la infiltracion meningea o en las metés-
tasis cerebrales que requieren el empleo

de dosis altas (hasta 3 veces) de con-
traste para poder detectarlas.

La dosis alta de contraste y la adqui-
sicion de estudios tardios (1 hora) con-
tribuye a detectar las dreas de realce y
mejora la delimitacion del tumor sobre
todo en los gliomas. Los neurinomas y
meningiomas requieren dosis bajas y
los tumores hipofisarios se diagnosti-
can mejor con la obtencién de image-
nes precoces y a dosis bajas.

La espectroscopia de protones por
resonancia magnetica (EPRM) y la per-
fusion cerebral por resonancia magnéti-
ca son dos procedimientos funcionales
para realizar estudios de patologia ence-
falica, permite la identificacion y carac-
terizacion de dichas lesiones.

La espectroscopia mediante resonan-
cia magnética del proton (ERM H+) tie-
ne la capacidad de proporcionar infor-
macion de los cambios metabdlicos
complementaria de los hallazgos estruc-
turales. Los hallazgos morfologicos en
la RMN convencional no reflejan ade-
cuadamente la biologia tumoral. La
ERM H+ es una técnica no invasiva que
analiza la biologia del tumor, caracteri-
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za la estructura molecular y los cambios
patologicos del tejido cerebral, es 1til en
el estudio de los tumores cerebrales,
puede valorar ademas la respuesta al tra-
tamiento o detectar enfermedad progre-
siva. Los metabolitos de interés en el
espectro con supresion del agua son el
lactato a 1.3-1.5 ppm, el N-acetil aspar-
tato (NAA) a 2.0 ppm marcador neuro-
nal que disminuye en las lesiones, la cre-
atina (Cr) a 3.0 ppm y la colina (Cho) a
3.2 ppm. La colina (Cho), un marcador
de membrana, los lipidos libres (Lip) y
el lactato (Lact) son los picos mas
importantes para el diagnostico de los
tumores cerebrales. Los picos de colina
tienen una relacion directa con el grado
de agresividad y los de NNA de forma
inversa. La aparicion de picos prominen-
tes Lip/Lact presentan una alta especifi-
cidad de malignidad y agresividad.

La RMN de perfusién,’® técnica
con contraste dindmico por susceptibi-
lidad magnética emplea inyeccion de
gadolinio, permite conocer la densi-
dad vascular mediante la obtencion de
mapas de volumen sanguineo regional
(VSR), determina el grado tumoral en
los gliomas, puede definir el grado de
neovascularizacion tumoral en neopla-
sias gliales analizando datos hemodi-
namicos como los valores de volumen
y flujo sanguineo cerebrales, tiempo
de llegada, de transito medio y tiempo
a la concentracién maxima. Los tumo-
res de alto grado histoldgico, presen-

tan un mayor incremento del volumen
y del flujo cerebral. El VSR similar al
cortex normal y normalizado con sus-
tancia blanca > 2, indica agresividad y
similar a la sustancia blanca normal
determina un glioma de bajo grado.
La hiperperfusion presenta un alto
rendimiento para el diagnostico de
neoplasia, con alta sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y
negativo.

Mediante secuencias especiales
(eco-planar), se pueden obtener image-
nes de RMN durante un tiempo deter-
minado. Se pide al paciente que realice
una tarea concreta (paradigma), puede
ser de tipo motor, sensitivo, o cognitivo,
pudiéndose explorar tareas muy com-
plejas y se produce una activacion de
determinadas poblaciones neuronales
que conlleva cambios en la hemodina-
mica cerebral. La RMN funcional
explota estos cambios hemodindmicos,
y detecta pues zonas cerebrales de
“activacion” durante dicha tarea. La
RMN funcional plantea dificultades
técnicas para la adquisicion de los estu-
dios como calidad adecuada, resolucion
temporo-espacial, paradigma reproduci-
ble y para su analisis necesita la utiliza-
cion de una estadistica compleja.

La utilidad de las distintas técnicas
de RMN es mayor si se estudian con-
juntamente y la fusion de imagenes
TAC/RMN y SPECT o PET en tumores
cerebrales permite un mayor rendi-
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miento diagnostico, reestadiaje (figura
4y 5), y una mejor definicion del GTV,
PTV.%® La incorporacion futura de un
equipo hibrido PET-RMN puede apor-
tar importantes ventajas clinicas con
mas baja exposicion a radiacion. La
fusion de imagenes PET con 68 Ga
DOTATOC, TAC, RMN, aporta una
mejor definicion del GTV en determi-

nados tumores como meningiomas,
carcinoides u otros tumores neuroendo-
crinos que la aportada por cada técnica
de forma individual. Segun Milker y
col.®! en una serie de 25 pacientes con
meningioma y con el empleo de estas 3
técnicas consiguen en 19/25 (73%)
alteraciones en la determinacion del
PTV y en 7 no hay modificaciones.

Figura 4: PET- RMN en tumores del SNC — reestadiaje tumoral

Varon de 47 afios con antecedente de glioblastoma frontal izquierdo tratado con exéresis completa,
QT y radioterapia hace 3 afios. La RMN de control informa una dudosa recidiva en el lecho
quirirgico (giro inferior frontal izquierdo). La PET-RMN detecta cambios postratamiento en el
lobulo frontal izquierdo y leve hipometabolismo talamico homolateral y cerebeloso contralateral.

Figura 5: Varon de 56 afios con antecedente de astrocitoma fronto-temporal derecho grado I1
tratado con exéresis quirirgica completa, quimioterapia y radioterapia hace 2 afios. El paciente
refiere ahora cefaleas y la RMN informa de pequefia lesion en polo anterior temporal derecho
captante de gadolineo que sugiere recidiva tumoral. La PET-RMN detecta dos focos de recidiva
tumoral temporal derecha adyacente al lecho quirtrgico.
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El SPECT cerebral con Tc-99m-
MIBI y Cloruro de Talio 201 son capa-
ces de detectar lesion tumoral viable, al
igual que la RM espectroscopica.

La asociacion de SPECT cerebral
con Tc-99m-MIBI y la resonancia
espectroscopica debe ser recomendada
para el manejo de la sospecha de reci-
diva de tumor glial y para el diagnosti-
co diferencial de radionecrosis. Ambos
examenes asociados tienen una sensibi-
lidad para detectar tumor del 95%,
especificidad del 100%, valor predicti-
vo negativo del 90,9% y un valor pre-
dictivo postivo del 100%.%2

La RM espectroscopica ademas del
estudio de patologia encefélica puede
incorporarse en otras localizaciones
como en prostata, presentando un

patron espectroscopico normal con
niveles elevados de citrato y bajos
niveles de colina que se invierte en
caso de tumor que presenta un indice
Ch-Cr/citrato elevado. En estudios pre-
liminares® de lesiones sospechosas de
1 cm o mayores localizadas en la
mama, hay presencia de picos de coli-
na como factor predictivo positivo, con
alta sensibilidad (100%) y especifici-
dad (88%).

Dentro de la investigacion y des-
arrollo de imagenes preclinicas en
el campo de la PET hay que consi-
derar los micro-PET con muy alta
sensibilidad y resolucion, el futuro
equipo PET-RMN asi como el micro-
cat/SPECT y el equipo hibrido inte-
grado por PET/SPECT/TAC.

CONCLUSIONES

A mayor rendimiento diagnostico, mayor incremento potencial en la mejor
definicion del GTV, CTV, PTV, clarificar la extension real del tumor con sufi-
ciente seguridad y precision para mejorar los resultados terapéuticos de la
radioterapia guiada por la imagen.

Las imagenes fusionadas e hibridas deberan ser incorporadas de forma rutinaria
tanto para diagnostico, planificacion y verificacion del tratamiento RT, en las
distintas localizaciones tumorales.

Promover estudios prospectivos para validacion del rendimiento de los equipos
hibridos actuales (PET-TAC) y los de futura incorporacion como PET-RM o la
integracion de PET-SPECT-TAC.

Especificacion y cuantificacion del impacto de las nuevas técnicas en los cam-
bios diagnosticos y terapéuticos.
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- Evaluacién, investigacion y determinacion del beneficio de la radioterapia 4D e
imagen 4D PET/TAC.

- Incorporacion a la practica clinica de nuevos biomarcadores: 11 C Acetato, 18
F Colina, 18 F Etilcolina, 11 C Metionina, 18 F Dopa, 18 F Timidina, Ga-68-
DOTATOC.
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