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INTRODUCCIÓN 

La adquisición y tratamiento de 
imágenes intervienen en los distintos 

procesos requeridos para el óptimo 
enfoque diagnóstico, estadiaje, trata­

miento, monitorización de la respuesta 

y seguimiento en oncología. 

Los objetivos actuales y los desarro­

llos tecnológicos futuros para mejorar 

la radioterapia guiada por la imagen 

deben incidir sobre: 

1. Análisis anatómico, funcional, 

molecular y metabólico de las dis­
tintas estructuras, (incluso las de 

pequeño tamaño < 15 micras) de 
los tejidos normales y tumorales, 

para la obtención de: a) imágenes 
estáticas, dinámicas, de alta calidad, 

resolución espacial y velocidad de 

reconstrucción b) datos volumétri­

cos 30-40 con resolución isotrópi­

ca c) imágenes fusionadas e imáge­
nes híbridas. 

2. Incorporación de equipos híbri­

dos tanto de diagnóstico 

(pETrrAC, PETIRMN, SPECTrrAC, 
PET /SPECT rrAC) como de trata­
miento (Acelerador lineaI!TAC). 

3. Integración de sistemas de comuni­

cación y archivos de imagen 
(PACS). 

4. Gestión de la información de todos 
los datos de la historia clínica del 
paciente e imágenes adquiridas para 

facilitar tratamiento y seguimiento 
del paciente. 

5. Conocimiento de la utilidad y en 

qué proporción los nuevos avances 

de las técnicas de imagen que se 
van incorporando mejoran el rendi­

miento diagnóstico y de estadiaje, 

(supra o infraestadiaje), su capaci­

dad de modificar los tratamientos 

inicialmente previstos así como evi­

tar otras pruebas y terapias innece­

sarias. Se tiene que conocer la sen­
sibilidad, especificidad, el valor 

predictivo positivo y negativo de 
cada técnica. 

6. Mejora de los sistemas de fijación­
inmovilización del paciente y los de 

reposicionamiento. 

7. Evaluación y utilización de las 

nuevas técnicas y planes de radio­
terapia: IMRT convencional y diná­

mica, IMRS, RT Estereotáxica cra­

neal y extracraneal, Tomoterapia, 
IMRT con protones, RT dinámica 

conformada y con imágenes bioló­
gicas (BCRT). 

8. Aplicación de los protocolos de pla­
nificacion y administración del tra­
tamiento de RT, requiere de la espe­

cificación de volumenes y márgenes 
(ICRU Reports 50 y 62): GTV 
(tumor), CTV (área de enfermedad 
subclínica), valorando movimientos 
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fisiológicos de órganos así como del 

tumor que puedan afectar a la forma, 

tamaño y posición del CTY, requiere 

de la determinación de un margen 

interno (IM) y de un volumen inter­

no (ITV), formado por el CTV y el 

1M. El PTY, incluirá GTY, CTY, ITV 

(CTV+IM) y un margen que englo­

be las incertidumbres geométricas 

en el posicionamiento y en la admi­

nistración del tratamiento (margen 

de configuración, SM). Además se 

realizará la determinación de los 

órganos de riesgo (OR), y del volu­

men del órgano de riesgo (PRV), que 

se obtiene añadiendo un margen al 

órgano de riesgo para compensar 

incertidumbres geométricas. 

9. Optimización de la planificación y 

verificación del tratamiento RT con 
una mayor precisión en el volumen 

blanco (target delineation 40), posibi­

lidad de realizar el contorneo de los 

órganos, tumor y del lecho quirúrgico, 

empleo de módulos que detecten y 

analicen los cambios anatómicos, 
movimiento de órganos, ciclo respira­

torio, ofreciendo la mejor radioterapia 

guiada por la imagen (IGRTlDynamic 

Adaptative RT-DART). 

10. Desarrollo y aplicación de progra­

mas y cuestionarios de control de 

calidad. 

11. Incrementar la seguridad, precisión, 

eficacia terapeútica y reducir la 

toxicidad de la RT. 

SISTEMAS ADQUISICIÓN: IMÁGENES 

1. DIAGNÓSTICO 1. PLANIFICACiÓN RT 1. VERIFICACiÓN DIARIA 
2. ESTADIAJE (FUSIÓN IMÁGENES UNIDAD TRATAMIENTO. 

3. VALORACiÓN E IMÁGENES HÍBRIDAS) 2. IMAGEN EN TIEMPO 
RESPUESTA REAL. IGRTIDART. 

4. RE-ESTADIAJE 3. FUSiÓN IMÁGENES 
PLANIF-VERIFICACIÓN 

D 
TAC, ECO, DETERMINACiÓN: SIST. PORTAL - VISiÓN 

ANGIOGRAFÍA GTV, CTV, PTV SIST. CONE - BEAM 
- Kilovoltaje 
- Megavoltaje 
ACELERADOR - TAC 
RADIOGRAFíAS ORTOGONALES 
ECOGRAFÍA 

RMN ESPECTROSCOPIA IMAGEN PORTAL 
SPECT SPECT-TAC CORTES DE TAC 

PET, PET-TAC, PET-RMN COMPARACiÓN IMAGEN 
PORTALIDRR 
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DETERMINACIÓN DEL IMPACTO 
POTENCIAL DE LA FUSIÓN DE IMÁGENES 

PET, PET/TACY PETIRMN EN LA 
PLANIFICACIÓN DE LA RT. 

VALOR DE LA INTEGRACIÓN DE LAS 
IMÁGENES BIOLÓGICAS (PET, SPECT, RMS) 

Los presentes y futuros estudios clíni­
cos y experimentales intentarán evaluar 
el impacto de la adquisición de imágenes 
fusionadas e híbridas para confirmar si 
aportan modificaciones significativas en 
la planificación de la RT en las distintas 
localizaciones tumorales. 

¿Las imágenes adquiridas con 
PET, PET/TAC, PET/SPECT/RM 

espectroscópica (RMS), aumentan la 

potencia de localización anatómica 

de las lesiones, ofrecen mejor visuali­

zación del crecimiento tumoral local 

así como de la extensión locorregio­

nal? y ¿qué aportan en la alteración y 
determinación del GTV, CTV, PTV, 

tanto en su incremento como en su 
reducción? 

PET, TAC y PET- TAC: PRESENTE y FUTURO EN 
ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA 

La tomografia por emisión de posi­
trones (PET) es la técnica de imagen 
que más impacto ha causado en el 
manejo del paciente oncológico en la 
última década. I 

El radiofármaco que ha permitido 
este gran avance en la clínica diaria ha 
sido la 18 F-fluorodeoxiglucosa (FDG). 

La PET permite la posibilidad de estu­
diar todo el cuerpo en un mismo acto 
exploratorio, establece la extensión a 
distancia de los tumores malignos y 
tiene una alta sensibilidad de detec­
ción, incluso aún cuando las adenopa­

tías infiltradas son de tamaño normal 

o los órganos no presentan alteracio­
nes estructurales en la TAC, y a la vez 
tiene una alta resolución de contraste, 
que permite identificar fácilmente las 
lesiones. 

Numerosos trabajos demuestran que 
la PET tiene mayor sensibilidad2 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 áreas captantes aisla­
das, sin poder precisar la localización 
exacta del tumor, ni su extensión ni sus 

límites anatómicos.4 
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La TAC tiene una extraordinaria 
resolución morfológica, puede definir 

exactamente la localización anatómica 
de la enfermedad tumoral y delimitar 

su extensión locorregional. Realiza una 
evaluación exclusiva de parámetros 
morfométricos para detectar la enfer­
medad, es decir, valora el tamaño y la 
densidad de las estructuras anatómicas, 
siendo ésta una información insuficien­

te para diferenciar la benignidad o 
malignidad de las lesiones. Se conside­
ra que un ganglio linfático pueda estar 
infiltrado por tumor cuando su tamaño 
es mayor de I cm, y se sabe que las 
adenopatías subcentimétricas pueden 
tener infiltración tumoral y no todas las 
adenopatías supracentimétricas son 
tumorales. Una lesión se puede repre­
sentar como una alteración de la densi­
dad, siendo más o menos densa que el 
tejido sano que lo envuelve. Cuando 
existe poca diferencia entre la densidad 
de la lesión y el tejido que lo envuelve, 
el uso de contraste yodado intravenoso 
puede aumentar el contraste entre la 
lesión y el fondo, incrementando la 
sensibilidad de detección de la TAC. 

Hay que tener en cuenta que algunas 
lesiones inflamatorias y benignas pue­
den producir alteraciones en las imáge­
nes de la TAC similares a las que pro­
ducen los tumores. Las cicatrices y los 
cambios debidos al tratamiento local de 
la cirugía o radioterapia producen una 
distorsión anatómica que en muchas 
ocasiones dificulta la interpretación de 

los hallazgos de la TAC respecto a la 
diferenciación de fibrosis poscirugía 
/posradioterapia de la recidiva tumoral. 
ASÍ , en situaciones clínicas como 

masas presacras en el cáncer de recto o 

mediastínicas 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
ción metabólica aportada por la PET. 

La introducción de la PET dentro de 
la práctica clínica diaria sucede durante 
la década de los 90 en EE.UU5 En 
España, se introduce en el año 1995. 

En 1998, en el Medical Center de la 
Universidad de Pittsburg (EE.UU), sur­
ge la tecnología PET-TAC que permite 
obtener en una sola exploración la 
información metabólica de la PET y la 
anatómica de la TAC.6 Los tomógrafos 
PET-TAC llevan incorporados en el 
mismo cabezal detector un sistema 
multianillo-multicristal para obtener 
imágenes PET de alta resolución (simi­
lar a la de la mayoría de los equipos 
PET instalados actualmente) y un siste­
ma helicoidal de rayos X de 2, 6, 16 o 
64 cortes para obtener imágenes de alta 
resolución TAC. Las imágenes finales 
PET-TAC se presentan fusionadas. En 
la misma imagen topográfica está con­
tenida la información anatómica de la 
TAC y la metabólica 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 diagnóstico de la PET al dismi­
nuir considerablemente el número de 
falsos positivos y negativos que se 
observan en la práctica diaria. 
Basándose en las experiencias 
clínicasY la adición de la TAC al PET 
incrementa especificidad y también 
sensibilidad y la adición del PET al 
TAC incrementa sensibilidad y especi­
ficidad. La exacta localización de cap­
taciones discriminará las fisiológicas 
de las patológicas y en este último caso 
las situará anatómicamente de forma 
correcta. 

En Europa, el primer equipo PET­
TAC fue instalado en Zurich en marzo 
del 200 1, en España se introduce en el 
año 2003. 

Las principales indicaciones clínicas 
de la PET" en oncología son: 

a. apoyo al diagnóstico de benignidad 
frente al de malignidad de lesiones 
no caracterizadas por técnicas 
radiológicas o de fi li ación histoló­
gica complicada o no posible 
(nódulo pulmonar solitario, anor­
malidades presacras). 

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

c. evaluación de la recidiva tumoral, 

especialmente en el estudio de lesio­
nes equívocas o imágenes radiológi­
cas dudosas como masas presacras, 
lesiones hepáticas, tumores cerebra­
les, melanoma, cáncer de pulmón, de 
cabeza y cuello y en la reestadifica­
ción preoperatoria ante una recidiva 

potencialmente curable mediante 
resección (p. ej. metástasis hepáticas). 

d. localización de una recidiva tumoral 
o a distancia en pacientes asintomá­
ticos o con sospecha clínica y/o ele­
vación de marcadores tumorales, sin 
evidencia de enfermedad con los 
métodos de diagnóstico por imagen 
convencionales (cáncer diferenciado 
o medular de tiroides, colorrectal). 

e. monitorización de la respuesta, tras 
los tratamientos realizados,cirugía, 
quimioterapia y/o radioterapia. Las 
indicaciones según Medicare en 
EE.UU. 2005 incluye las localiza­
ciones en cáncer de cérvix, cabeza y 
cuello, esófago, colorrectal, linfo­
ma, melanoma, tiroides, testículo y 
no microcítico de pulmón. 

f. localización del tumor primitivo y 
desconocido en pacientes con eleva­
ción de marcadores o en el caso de 
metástasis de origen desconocido. 

g. como guía para facilitar la realiza­
ción de biopsias: en el caso de que 
la TAC sola no sea suficiente para 
determinar el lugar idóneo de la 
toma de la muestra en una masa 
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tumoral, y así evitar biopsias a 
ciegas. 

h. planificación del tratamiento radiote­

rápico (RT), un diagnóstico más cer­
tero aporta una mayor precisión de 
los volúmenes 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 

radiación sobre órganos no afectados. 

APORTACIÓN DEL PET-TAC SEGÚN LA LOCALIZACIÓN 
TUMORAL PARA LA DEFINICIÓN DEL VOLUMEN BLANCO 

Las indicaciones actuales, proyec­

ción futura de la PET-TAC' y su apor­

tación en la mejor definición del 
GTY/CTY/PTy I O- 12 según la distinta 

localización del tumor pueden ser: 

1. Tumores de cabeza y cuello 
(Figura 1): La localización del tumor 

primario y la determinación precisa de 

su tamaño (T) y extensión (N, M) son 

factores básicos para el diagnóstico y 

selección de un tratamiento correcto, 
tanto quirúrgico, QT- QT / RT, en los 

tumores de cabeza y cuello. 13 Según Di 

Martina y col., 14 la FDG-PET tiene una 

sensibilidad del 95% y una especifici­

dad del 92% en la detección de tumores 

de cabeza y cuello. 

La PET-TAC aumenta la exactitud 
diagnóstica en comparación a otras 

pruebas, tanto de la lesión inicial como 

de su extensión locorregional, inclu­

yendo la posible invasión de estructuras 

cercanas y afectación metastásica a dis­

tancia.15 Además, permite caracterizar 

correctamente acúmulos de la FDG en 

esta zona de anatomía compleja,8, 16,17 

donde este radiofármaco presenta 

patrones de captación fisiológica muy 

diversos. Por otro lado, la PET-TAC 
facilita la diferenciación entre recidiva 

tumoral y cicatrices fibróticas secuelas 
de tratamientos previos.18 En el estudio 

de Sch6der y cols19 la PET-TAC mejo­
ró la localización de un 63% de las 

lesiones identificadas con PET sola, 

fundamentalmente en aquellas áreas 
que habian recibido tratamiento, y dis­

minuyó en un 53% el número de lesio­

nes no concluyentes. La información 

adicional aportada por la PET-TAC 

supuso un cambio en el manejo de un 

18% de los pacientes. En más del 20% 

de pacientes con tumores de cabeza y 
cuello se desarrolla un segundo tumor 

sincrónico o metacrónico, por lo que en 

la reestadificación tumoral se hace 

imprescindible valorar la posible apari­
ción de este segundo tumor, para lo que 

Goerres y cols. 13 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 
GTV determinado por PET-TAC que el 
definido sólo por la TAC. La PETrrAC 

debe utilizarse para el estadiaje y plani­
ficación de RT en los tumores de cabe­
za y cuello.'o 

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

Varón de 66 años al que se le detecta porfibrobroncoscopia una lesión úlcero-exofitica en la base 
de la lengua y la biopsia informa de carcinoma epidermoide. La TAe muestra una lesión en la base 
de la lengua que provoca disminución de la luz a nivel de la oro faringe, eDil engrosamiento de los 
pliegues jaringoepiglóticos. Es catalogado como carcinoma epidermoide de base de lengua T4, NO, 
MO. Teniendo en cuenta el tamaño de la lesión y los antecedentes de EPOC severa, se propone 
iniciar tratamiento QTy radioterapia radical con IMRT. Se solicita PET-TAC de estadiflcación para 
planificación del tratamiento radioterápico. El PET- TAe detecta una lumoraciól1 maligna en base 
de lengua de situación parasagital izquierda, que afecta a epiglotis, pliegues faringoepiglóticos e 
impronta en fosa glosoepiglótica con invasión de la misma. También observamos una adenopatía 
maligna en región yugulo-digástrica izquierda. 

2. Cáncer no microcítico de pulmón 
(CNMP) (figura 2): La TAC y la PET 
tienen una eficacia similar en el esta­
diaje mediastínico del CNMP. El valor 
predictivo negativo de ambas técnicas 
es alto, por lo que su valor diagnóstico 
reside fundamentalmente en la obten­
ción de resultados negativos. La apor­
tación de FDG-PET en el manejo del 
cáncer de pulmón21 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 

diagnóstica y de estadiaje superior a la 

TAC y PET solas o con fusión "visual", 

lo que influye en el tratamiento de los 

pacientes.22. 24 Esta técnica permite 

valorar si existe afectación de tejidos 
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Figura 2: PET-TAC en cáncer de pulmón - reestadiaje y monitorización terapéutica 

Varón de 44 años con antecedente de carcinoma broncogénico en LSD estadio IV (Tl, N2, Mi). El 
PET- TAe de estadiaje mostró lIna lesión maligna en segmento anterior del LSD con nódulo satélite 
maligno postem-superiOl; eDil adenopatía supraclavicular derecha yen mediastino (JOR). así como 
una metástasis ósea en L3. Inicia tratamiento QT y solicitan lluevo PET- rAe al 4° ciclo de QT 
donde mostró una respuesta parcial pulmonar y ganglionar, con estabilización ósea. Finaliza los 6 
ciclos de QT y se solicita un PET-TAC de valoración de respuesta de cara a valoració" de 
tratamiento local (cirugía o RT). El PET-TAC postra/amiento permite detectar la persistencia de la 
lesión tumoral primaria en LSD, nódulo pulmonar satélite homolaleral, adenopatía mediastínica 
residual IOR y sin cambios en /a metástasis ósea L3. 

circundantes como la pleura, determi­
nar la relación del tumor con posibles 
ate lectasias,IO.25 detectar afectación 

ganglionar mediastí nica y metástasis 
a di stancia extratorácicas. 13 La utili­
zac ión de la PET-TAC como guía en 
la realización de med iastinoscopias 
quirúrgicas parece incrementar la pre­

cisión diagnóstica del procedimiento. 
Con la PET-TAC la planificación de 
los campos de RT es más exacta, por 
lo que ésta también es una herramien­
ta de gran valor en la planificación de 
la RT en el cáncer microcítico de pul­
món. IO Messa y co1.26 observaron que 

en un grupo de 18 pacientes, el CTV 
cambió en 10 (55%), en 7 se lllcre­
mentó y en 3 se redujo. 

3. Cáncer de esófago: Para Bar y 
col.,27 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 localización de las lesiones, 
servir de guía a la endoscop ia para 
toma de biopsia y por hacer innecesa­
rias otras técnicas de diagnóstico que 
se hubieran realizado si no se hubiera 
tenido la información aportada por la 
PET-TAC. 
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4. En tnmores de abdomen y pel­
vis: Uno de los principales proble­

mas en la interpretación de las imá­

genes PET en esta región es 
determinar con precisión la localiza­

ción de las lesiones detectadas y 

diferenciar entre focos de captación 

de la FDG patológicos y variantes 

fisiológicas. Habitualmente se reali­

za una TAC con contraste, ya que 
mejora la visualización del intestino 

y se diferencian con mayor nitidez 
las lesiones intestinales de las metás­

tasis peritoneales u otras lesiones 

extraintestinales. La sensibilidad de 
la TAC para detección de enfermedad 
ganglionar en tumores pélvicos osci­

la entre 36-67%. 

5. Carcinoma colorrectal primario 
o recidiva: La FDG_PET28,29 tiene una 

alta sensibilidad, del 96-100% para el 

estudio de tumor primario colorrectal 

y entre un 78-87% para detectar enfer­
medad metastásica, en cambio tiene 

una baja sensibilidad para el estadiaje 
ganglionar (29%). Un problema fre­

cuente es el diagnóstico diferencial de 
lesiones en tejidos blandos que apare­

cen tras el tratamiento quirúrgico y/o 
radioterápico en espacio presacro o a 

lo largo de pared pélvica, para los cua­

les la TAC tiene baja especificidad. 
Cohade y cols3 o describen un aumento 

de la exactitud diagnóstica del 78% de 
la PET al 89% de la PET-TAC. Even­
Sapir y col.,3I 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 pequeño tamaño o con 

escasa actividad tumoral, así como los 
implantes peritoneales, se caracterizan 

con mayor exactitud con la PET­

TAC.32 Cuando hay sospecha de reci­

diva, la PET-TAC puede utilizarse tam­

bién para guiar la biopsia. Además, 
esta tecnología contribuye a diferen­
ciar entre implantes hepáticos y lesio­

nes en la superficie hepática33 Es 
posible que pueda utilizarse la PET­

TAC para la realización de "colonos­
copias virtuales", lo que proporciona­

ría un aumento en la sensibilidad de la 
prueba, identificando los pólipos 

hipermetabólicos como los de mayor 
riesgo de degeneración tumoraL'4 

6. Cáncer de páncreas: La PET­

TAC permite detectar y localizar tanto 
el tumor primario como las metástasis. 

Esta técnica parece el mejor método 
diagnóstico en el espacio retroperitone­
al dada su compleja anatomía y la exis­
tencia de estructuras que captan de for­

ma fisiológica la FDG. 13 También sería 

de gran utilidad para guiar la realiza­

ción de biopsias del área pancreática 

metabólicamente más activa.35 

7. Tumores urogenitales: En la 

detección de recidiva y metástasis de 
cáncer de ovario,J6,37 incluyendo la 
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detección de implantes peritoneales en 
los que la TAC debería ser de gran 

calidad diagnóstica"; estadificación y 
reestadificación del cáncer de vulva y 

de útero37•39 y de cáncer de vejiga, 

donde para la valoración de éstos 

tumores es funda mental comenzar la 
exploración PET con la vejiga comple­

tamente vacía. 

8. Línfomas (figura 3): La PET-TAC 
resultaría de gran valor como guía para la 

toma de biopsia en lesiones linfomatosas 

en las que se sospecha su transformación 

de bajo a alto grado de malignidad.34 

También cuando coexisten linfoma y gra­

sa "marrón" para realizar el diagnóstico 
diferencial, y en la estadificación inicial y 
tras tratamiento4 ().42 

Figura 3: PET- TAe en !infamas - Estadiaje por PET-TAC 

Varón de 42 mios con diagnóstico por TAe de cong lomerados adenopáticos supraclaviculares, en 
espacio paralraqueal, prevascular, retrocavo y parahiliar izquierdo. Tras biopsia de adenopatia 
supraclavicular derecha se llega al diagnóstico de /infama Hodking tipo esclerosis nodulQl: Se 
solicita PET-TAC de estadiaje previo al inicio del tratamiento. El PET-TAC delecta adenopatías 
tumorales en espacio yugulocarotídeo bilateral y ambas fosas supraclaviculares, así como en 
mediastino a nivel retrocavo, paratraqueal derecho, prevascular e hiliares bilaterales. Se aprecian 
múltiples implantes malignos óseos en columna vertebral, pelvis ósea, escápula y esternón. 

9. Melanoma: La PET-TAC ayuda a 

precisar la localización de aquellas 

lesiones detectadas en PETJ4 y a plani­

ficar una cirugía mínimamente invasiva 
tras la detección de pequeñas lesiones. 

10. Tumores cerebrales: La FDG-

PET ayuda al diagnóstico diferencial 

entre cambios postratamiento o radione­

crasis de una recidiva tumoral, con técni­

cas no concluyentes. La realización de la 

TAC con contraste IV contribuye a loca­

lizar con más precisión posibles recidi-
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vas de tumores cerebrales, en compara­
ción con los estudios PET sin TAC y 
ayudaria en la planificación de la RT.43 

11. Nódulo pulmonar solitario 
(NPS): La aportación de FDG-PET en el 
manejo del cáncer de pulmón2 ! viene 
explicada por una sensibilidad para 
caracterizar nódulos pulmonares solita­
rios del 90-96%, con una especificidad 
del 80-88%. La PET-TAC añade infor­
mación con respecto a la PET sola al 
precisar la localización de lesiones en 
pulmón o mediastino,44 y al valorar la 
posible invasión de la pared torácica.45,46 

12. Diferenciación entre lesiones 
óseas y lesiones en tejidos blandos 
adyacentes,47 que puede suponer un 
cambio sustancial en la estadificación 
de tumores como linfomas o cáncer de 
pulmón en los que la presencia de 
metástasis óseas indica un estadio IV o 
MI, respectivamente, además de ir aso­
ciadas a un peor pronóstico 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 diferenciación 
entre cambios postratamiento y recidi­
va tumoral en partes blandas34,48 

13 Carcinoma anal: La PET/TAC, 
detecta mejor el tumor primario y la 
afectación inguinal que el TAC49 

Otros tumores para los que se han 
hecho estudios con PET-TAC son el 
cáncer de tiroides 50-52 para mejorar el 

diagnóstico y evitar intervenciones 
innecesarias y el cáncer de mama. En 
este último, esta tecnología tendría un 
papel en la reestadificación53 al locali­
zar correctamente el 96% de las lesio­
nes; también en la estadificación 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 detección del 
tumor primario y del 80, 90 y 86,7%, 
respectivamente, en la detección de 
adenopatías axilares.54 Y, otro papel de 
la PET-TAC en estos tumores sería la 
detección de metástasis ganglionares 
en la cadena mamaria interna" y en la 
planificación de la RT. 

En la actualidad, casi el 94% de los 
nuevos equipos adquiridos en EE. UD. 
son PET-TAC, tendencia que se está 
reproduciendo en Unión 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 sistemática en Oncología será la 
procedente de los equipos híbridos 
PET-TAC. 

En noviembre del 2005, la AETS 
publica el informe "Uso tutelado de la 
Tomografia por Emisión de Positrones 
(PET) con 18-FDG (No 46)" .56 En él se 
describen los resultados clínicos de la 
PET-FDG en las indicaciones aproba­
das en Oncología y Neurología por el 
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Ministerio de Sanidad en Junio de 1999 

y Noviembre de 200 l. Los resultados 
clinicos de la PET-FDG fueron: 

l. En la mayoria de los casos (92%) la 

PET ha aportado información com­
plementaria. 

2. En un 39% la PET detectó lesiones 

nuevas que ni siquiera se había sospe­

chado con las técnicas convencionales. 

3. La PET modificó el diagnóstico y/o 
el estadio tumoral en un 57%. 

4. La PET cambió el tratamiento previs­

to en un 79% de los casos (en el 53% 
resultó un cambio intermodalidad). 

5. La PET ha evitado la realización de 
pruebas diagnósticas (invasivas y 

con riesgos) en un 76% de pacientes. 

de esófago cuando se plantee trata­
miento radical. 

Cáncer de mama: enfermas con 
diagnóstico de cáncer de mama con sos­

pecha de recidiva local o metástasis úni­
ca o múltiple en la situación siguiente: 

Elevación progresiva de marcadores 

tumorales (Ca 15.3 con dos determi­

naciones crecientes) y con pruebas de 
diagnóstico por imagen no conclu­

yentes. 

Enfermas con diagnóstico de metás­

tasis única o múltiple siempre y 

cuando sea resecable y se pueda 
ofrecer tratamiento radical. 

Cáncer de ovario: enfermas con sos­
pecha de recidiva con Ca 125 progresi­

vamente creciente con pruebas de diag-

sarias en un 76% de casos. 
6. La PET ha evitado terapias innece- nóstico por imagen no concluyentes. 

7. Los médicos consideran que la PET ha 

resultado útil en un 88% de los casos. 

Antes estos resultados a nivel nacio­
nal, la AATRM (Agencia d 'Evaluacio 

de Tecnologia i Recerca Médiques) de 

Cataluña en 1l/05 elaboró la segunda 
actualización de las indicaciones de 

PET en Oncología con cobertura públi­

ca en Cataluña (Informatiu AATRM, n' 
38, Enero-2006, pgs: 12 -14)57. Las 

nuevas indicaciones de PET en 

Oncología aprobadas son las siguientes: 

Cáncer de esófago: estadificación 

de enfermos con diagnóstico de cáncer 

Búsqueda de tumoración primaria 
en las siguientes situaciones: 

En presencia de síndrome paraneo­

plásico y pruebas de diagnóstico por 
la imagen normales. 

En presencia de metástasis en área 
locorregional confirmadas histológi­

camente, de origen desconocido y en 

ausencia de pruebas de imagen con­

cluyentes siempre y cuando se plan­

tee tratamiento quirúrgico radical. 

Sarcoma tipo GIST: estadificación 

del tumor de GIST y valoración de res­
puesta a la terapéutica. La PET-TAC 
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define mejor las lesiones que ambas ante la elevación de marcadores tumo-

técnicas por separado. rales, siendo las pruebas radiológicas 

Tumores germinales: reestadificación normales y/o no concluyentes. 

RESONANCIA MAGNÉTICA (RMN) EN ONCOLOGÍA 
RADIOTERÁPICAlRMN-PET 

La RMN proporciona una excelente 

imagen morfológica con una alta reso­

lución anatómica. La combinación de 

las técnicas diagnósticas PET/RMN 

integra el estudio molecular y metabóli­

co correlacionando información anató­

mica y funcional." La RMN permite la 

realización de técnicas adicionales 

como la angiografia, RMN funcional 

(estudios activación del cerebro), técni­

cas de a) difusión,59 obtención de con­

traste que diferencia lesiones quísticas 

y sólidas, estudia el coeficiente de difu­

sión aparente que se encuentra relacio­

nado con la celularidad, a mayor celula­

ridad y agresividad mayor reducción del 

coeficiente; b) de perfusión59, con alta 

resolución temporo-espacial superior al 

PET y SPECT Y c) espectroscopia para 

valoración de los cambios metabólicos. 

La RMN aporta ventajas en estudios 

neurológicos, tejido musculoesqueléti­

co con alta resolución en partes blandas 

y corazón. La RMN tiene una sensibili­

dad próxima al 100% para el diagnósti­

co de los tumores cerebrales excepto en 

la infiltración meníngea o en las metás­

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

sición de estudios tardíos (1 hora) con­
tribuye a detectar las áreas de realce y 

mejora la delimitación del tumor sobre 
todo en los gliomas. Los neurinomas y 

meningiomas requieren dosis bajas y 

los tumores hipofisarios se diagnosti­

can mejor con la obtención de imáge­

nes precoces y a dosis bajas. 

La espectroscopia de protones por 

resonancia magnética (EPRM) y la per­

fusión cerebral por resonancia magnéti­

ca son dos procedimientos funcionales 
para realizar estudios de patología ence­
fálica, permite la identificación y carac­

terización de dichas lesiones. 

La espectroscopia mediante resonan­
cia magnética del protón (ERM H+) tie­

ne la capacidad de proporcionar infor­

mación de los cambios metabólicos 

complementaria de los hallazgos estruc­
turales. Los hallazgos morfológicos en 

la RMN convencional no reflejan ade­

cuadamente la biología tumoral. La 
ERM H+ es una técnica no invasiva que 
analiza la biología del tumor, caracteri-
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za la estructura molecular y los cambios 
patológicos del tejido cerebral, es útil en 
el estudio de los tumores cerebrales, 
puede valorar además la respuesta al tra­
tamiento o detectar enfermedad progre­
siva. Los metabolitos de interés en el 
espectro con supresión 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 lípidos libres (Lip) Y 
el lactato (Lact) son los picos más 
importantes para el diagnóstico de los 
tumores cerebrales. Los picos de colina 
tienen una relación directa con el grado 
de agresividad y los de NNA de forma 
inversa. La aparición de picos prominen­
tes LiplLact presentan una alta especifi­
cidad de malignidad y agresividad. 

La RMN de perfusión,59 técnica 
con contraste dinámico por susceptibi­
lidad magnética emplea inyección de 
gadolinio, permite conocer la densi­
dad vascular mediante la obtención de 
mapas de volumen sanguíneo regional 
(VSR), determina el grado tumoral en 
los gliomas, puede definir el grado de 
neovascularización tumoral en neopla­
sias gliales analizando datos hemodi­
námicos como los valores de volumen 
y flujo sanguíneo cerebrales, tiempo 
de llegada, de tránsito medio y tiempo 
a la concentración máxima. Los tumo­
res de alto grado histológico, presen-

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

Mediante secuencias especiales 
(eco-planar), se pueden obtener imáge­
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 activación de 
determinadas poblaciones neuronales 
que conlleva cambios en la hemodiná­
mica cerebral. La RMN funcional 
explota estos cambios hemodinámicos, 
y detecta pues zonas cerebrales de 
"activación" durante dicha tarea. La 
RMN funcional plantea dificultades 
técnicas para la adquisición de los estu­
dios como calidad adecuada, resolución 
temporo-espacial, paradigma reproduci­
ble y para su análisis necesita la utiliza­
ción de una estadística compleja. 

La utilidad de las distintas técnicas 
de RMN es mayor si se estudian con­
juntamente y la fusión de imágenes 
TACIRMN y SPECT o PET en tumores 
cerebrales permite un mayor rendi-
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miento diagnóstico, reestadiaje (figura 
4 y 5), Y una mejor definición del GTV, 
PTV60 La incorporación futura de un 
equipo híbrido PET-RMN puede apor­
tar importantes ventajas clínicas con 
más baja exposición a radiación. La 
fusión de imágenes PET con 68 Ga 
DOTATOC, TAC, RMN, aporta una 
mejor definición del GTV en determi-

nadas tumores como meningiomas, 
careinoides u otros tumores neuroendo­
crinos que la aportada por cada técnica 
de forma individual. Según Mi1ker y 
col 61 en una serie de 25 pacientes con 
meningioma y con el empleo de estas 3 
técnicas consiguen en 19/25 (73%) 
alteraciones en la determinación del 
PTV y en 7 no hay modificaciones. 

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

Varón de 47 años con antecedente de glioblastomafivntal izquierdo tratado con exéresis completa, 
QT y radioterapia hace 3 años. La RMN de control informa una dudosa recidiva en el lecho 
quirúrgico (giro inferior/ronla/ izquierdo). La PET-RMN detecta cambios postratamiento en el 
lóbulo frontal izquierdo y leve hipometabolismo talámieo homolatera! y cerebeloso contra/atera!. 

Figura 5: Varón de 56 años con antecedente de astrocitoma ¡ronto-temporal derecho grado 1I 
tratado con exéresis quirúrgica completa, quimioterapia y radioterapia hace 2 años. El paciente 
refiere ahora cefaleas y la RMN informa de pequeña lesión 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 quirúrgico. 
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El SPECT cerebral con Tc-99m­
MIBI y Cloruro de Talio 201 son capa­
ces de detectar lesión tumoral viable, al 
igual que la RM espectroscópica. 

La asociación de SPECT cerebral 
con Tc-99m-MIBI y la resonancia 
espectroscópica debe ser recomendada 
para el manejo de la sospecha de reci­
diva de tumor glial y para el diagnósti­
co diferencial de radionecrosis. Ambos 
exámenes 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%62 

La RM espectroscópica además del 
estudio de patología encefálica puede 
incorporarse en otras localizac iones 
como en próstata, presentando un 

patrón espectroscópico normal con 
niveles elevados de citrato y bajos 
niveles de colina que se invierte en 
caso de tumor que presenta un índice 
Ch-Cr/citrato elevado. En estudios pre­
liminares63 de lesiones sospechosas de 
I 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 investigac ión y des­
arrollo de imágenes preclínicas en 
el campo de la PET hay que consi­
derar los micro -PET con muy a lta 
sensibilidad y resoluci ón, el futuro 
equipo PET-RMN así como el micro­
cat/SPECT y el equipo híbrido inte­
grado por PET/SPECTITAC. 

CONCLUSIONES 

A mayor rendimiento diagnóstico, mayor incremento potencial en la mejor 
definición del GTY, CTY, PTY, clarificar la extensión real del tumor con sufi­
ciente seguridad y precisión para mejorar los resultados terapéuticos de la 
radioterapia guiada por la imagen. 

- Las imágenes fusionadas e híbridas deberán ser incorporadas de forma rutinaria 
tanto para diagnóstico, planificación y verificación del tratamiento RT, en las 
distintas localizaciones tumorales. 

Promover estudios prospectivos para validación del rendimiento de los equipos 
híbridos actuales (PET-TAC) y los de futura incorporación como PET-RM o la 
integración de PET-SPECT-TAC. 

- Especificación y cuantificación del impacto de las nuevas técnicas en los cam­
bios diagnósticos y terapéuticos. 
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- Evaluación, investigación y determinación del beneficio de la radioterapia 40 e 
imagen 40 PETITAC. 

Incorporación a la práctica clínica 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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