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Introduccion

La tomografia por emision de positrones (PET) ha
emergido recientemente como una herramienta diagnos-
tica Gnica de gran utilidad en el manejo de las patologi-
as oncolégicas, neuropsiquiatricas y cardiacas.

La PET se basa en la obtencién de imagenes tomogra-
ficas de la distribucién de radiofarmacos de vida corta,
que tras la administracién endovenosa a los pacientes se
incorporan a las células, lo que posibilita su deteccion
externa. De esta forma se obtiene informacién bioquimi-
ca y metabélica de los procesos celulares ocurridos den-
tro de nuestro organismo.

La historia de la PET se remonta a la década de los
sesenta, cuando Louis Sokoloff (1), un bioquimico del
Instituto Nacional de la Salud de Bethesta (USA) demos-
tro la posibilidad de obtener imagenes del metabolismo
de la glucosa en un cerebro de ratén, utilizando autorra-
diografia con 4C-desoxiglucosa. Su trabajo permiti6 el
desarrollo de la técnica para el estudio in vivo del meta-
bolismo glicidico en humanos, consiguiéndose realizar la
primera exploracién en el hombre en el afio 1978.

Muchos factores han contribuido a la proliferacin
actual de la PET; aunque inicialmente fue empleada para
el estudio del cerebro y en segundo término del corazén,
en la actualidad el principal campo de aplicacién de la
PET es la oncologia (2). En neuropsiquiatria se ha des-
crito el uso de la PET en el estudio de la epilepsia y en
las demencias (tipo Alzheimer), sin embargo hoy en dia,
la aplicacion mas extendida es la investigacion de enfer-
medades psiquiatricas como la esquizofrenia; en cardio-
logia se utiliza la PET para el estudio de la viabilidad
miocardica; en oncologia, por ejemplo, se emplea para
el estudio de extension inicial de enfermedad en el
momento del diagnéstico; localizar la recurrencia de
patologia tumoral; diferenciar entre tejido cicatricial y
tumoral y realizar el seguimiento de la terapia (3).

Ademas se ha realizado una intensa labor cientifica,
que ha repercutido directamente en los avances tecno-

l6gicos de los tomdbgrafos PET y en el desarrollo de nue-
vos radiofarmacos mas sensibles y especificos.
Finalmente, tanto la comunidad cientifica como los sis-
temas nacionales de salud han aceptado a la PET como
una herramienta sequra, eficaz y costo-efectiva.

La aparicién en Espafa en los dltimos afios de nuevos
centros PET y el papel decisivo de esta técnica en la
valoraciéon y el seguimiento de los pacientes hace
imprescindible la formacion especializada del diplomado
en enfermeria para poder realizar unas técnicas adecua-
das y proporcionar unos cuidados con garantias.

La PET requiere de la aplicacion de los conocimientos
de medicina nucleary de las técnicas de enfermeria por
parte del diplomado. Por este motivo y ante el aumento
de este tipo de exploraciones, se exige la instauracién de
registros estandarizados que sigan las directrices de un
protocolo de enfermeria en la atencion de los pacientes
que se sometan a este tipo de pruebas diagnésticas en
unidades PET.

La idea de presentar este trabajo, en el que hemos
intentado plasmar los conocimientos adquiridos y la
practica diaria de los cuidados y técnicas aplicadas para
el manejo de estos paciente, nace de la experiencia de
haber atendido a mas de 2500 pacientes en 4 afios en
un centro PET dedicado.

Hemos dividido el trabajo en dos partes bien diferen-
ciadas. En una primera, se exponen los fundamentos
necesarios para hacer comprensible la técnica de la PET,
entre los que podemos incluir los fisico-bioldgicos, la
metodologia basica y los patrones de distribucion normal
de los radiofarmacos utilizados. En la segunda parte,
abordaremos los cuidados de enfermeria necesarios para
garantizar una 6ptima atencion al paciente durante la
realizacién de la prueba, una correcta ejecucion del estu-
dio PET y una obtencién de imagenes de buena calidad.
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Desarrollo
1. Fundamentos fisicos

La PET requiere de la administracion previa de un tra-
zador marcado con un isétopo radioactivo emisor de
positrones (e+), que se concentrard en un tejido deter-
minado segin sus caracteristicas fisico-quimicas. Los
positrones emitidos por el is6topo radioactivo interac-
cionan con los electrones (e-) de los atomos que com-
ponen las moléculas tisulares.

La colision positron-electron supone el aniquilamiento
de las masas de estas particulas y la aparicion de dos
fotones de 511 KeV cada uno, que tendran una Gnica
direccion y sentido contrario. Estos fotones seran detec-
tados por fotomultiplicadores opuestos del tomografo
(fig. 1) que por sistema informatico localizaran el lugar
de la colision.

Esta deteccion “por coincidencia” permite la recons-
truccion tomografica de los drganos en los que se ha
distribuido el trazador, tras haber analizado millones de
detecciones.
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Figura 1.

2. Ciclotron y trazadores

El ciclotron (fig 2) es un acelerador de particulas en el
que se producen los elementos radioactivos emisores de
positrones. Los isotopos radioactivos mas empleados en
la PET son el 1C (Carbono-11), B3N (Nitrégeno-13), 150
(Oxigeno-15) y 18F (Fluor-18). La técnica de la PET per-
mite marcar facilmente cualquier sustancia, sustituyen-
do en su molécula algunos atomos de 0, C o N por 150,
1C o 1N, o halogenandola con 8F. De esta forma pode-
mos utilizar maltiples trazadores para PET como 50-oxi-

geno, 150-agua, 11C-timidina, 13N-amonio o 18F-fluordeso-
xiglucosa, es decir, sustancias quimicas analogas a las
que participan en los distintos mecanismos bioquimicos
y fisiolégicos celulares.

Asi pues, la PET es capaz de ofrecer, en imagenes tomo-
graficas, la distribucion regional de mdltiples sucesos
funcionales, no mesurables in vivo y de forma incruenta
por ninguna otra técnica.

Los isotopos radiactivos empleados tienen un periodo
de semidesintegracion corto, por lo que su uso queda
restringido a centros que dispongan de ciclotron propio
y tomografo PET, en el caso del 150, 3N y 11C, mientras
que los trazadores marcados con 18F pueden ser distri-
buidos a otros centros no distantes que dispongan sélo
del tomografo PET.

Figura 2.

La capacidad potencialmente ilimitada de producir un
radiofarmaco a partir de cualquier substrato metabélico
proporciona a la PET inmensas posibilidades en el campo
del diagnéstico y la investigacion, tanto en humanos
como en animales, con la utilizacion del microPET.

Actualmente los radiofarmacos disponibles (Tabla 1)
permiten obtener imagenes y cuantificar parametros
fisiologicos en el tejido tumoral (5,6) como son el meta-
bolismo glicidico (7,8) y proteico (9,10,11,12), la per-
fusion (13,14), la hipoxia tumoral (15), la expresion
antigénica (16), génica y de receptores de membrana
hormonales (17,18), la cinética de los citostaticos y la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica en los
tumores cerebrales (19). Los avances de la radiofarmacia
permitiran la incorporacion a la practica clinica de nue-
vos trazadores con distintas caracteristicas biologicas,
que sean mas sensibles y especificos en la deteccion de
los diferentes tumores.
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RADIOFARMACOS UTILIZADOS EN PET

ALTERACION: aumento de

RADIOFARMACO-S

Utilizacion de la glucosa

Transporte de aminoacidos, sintesis de proteinas

18 FDG, 11 C-glucosa

11C-metionina, 11C-ACBC, 11C-tirosina, 18F-tirosina,

1C-glutamato, 3N-glutamato, 1C-Glutamina,*1C-aspartato, 8F-dopa, 8F-fluoro-

prolina
Sintesis de ADN
Flujo sanguineo
Hipoxia de las células tumorales
Permeabilidad de la barrera hemato-encefélica
Retencion de agentes quimioterapicos
Metabolismo de poliaminas
Receptores de membrana hormonales

Densidad de antigenos

11C-timidina, 18F-fluorodesoxiuridina

150-H20, 62Cu-PTSM, 150-C02, 13NH3
18F-fluoromisonidazol

11C- acido aminoisobutirico, ¢8Ga-EDTA, 82Rb
5-18F-fluorouracilo, 3N-cisplatino, 11C-tezolomida
11C-putrescina

18F-fluoroestradiol

18F- anticuerpos monoclonales antitumorales

F: fltor; FDG: fliordesoxiglucosa; C: carbono; ACBC: 1-aminocyclobutanecarboxylic acid; 0: oxigeno; Cu: cobre; PTSM: pyruvaldehyde-
bisN4-methylthiosemicarbazone; Ga: galio; Rb: rubidio; N: nitr6geno; EDTA: ethylenediaminetetraacetic acid.

Tabla 1.

3. Tomagrafos PET

Los tomdgrafos PET se basan en la deteccion simulta-
nea de los pares de fotones opuestos, que se han pro-
ducido en los aniquilamientos positron-electron. Para
ello, deben disponer de detectores opuestos. Los detec-
tores son paquetes de cristales de centelleo, principal-
mente de Germanato de Bismuto (BGO), que estan
conectados a varios fotomultiplicadores.

Existen varias configuraciones de los tomagrafos PET
comerciales, aunque la mas generalizada en los de alti-
ma generacion es la de multicristales en anillo (fig 3),
en la que los detectores se colocan cubriendo toda la
circunferencia de un anillo. Un tomégrafo PET puede dis-
poner segin el modelo comercial entre 6-32 anillos y
750-18500 cristales. El diametro de los anillos ( 58-60
cms) permite introducir en el sistema detector cualquier
parte del cuerpo.

Los impulsos recibidos en los fotomultiplicadores se
digitalizan y el ordenador del tomégrafo acepta sola-
mente las coincidencias que se producen en los distin-
tos pares opuestos de detectores, para finalmente
reconstruir las imagenes tomograficas por retroproyec-
cion filtrada o por métodos iterativos, obteniendo de
esta forma imagenes en los 3 planos del espacio.

Figura 3.

4. Fundamentos biolégicos: Metabolismo tumoral

Durante el proceso de transformacién de tejido normal
a cancerigeno, la célula es sometida a unas ligeras alte-
raciones genéticas y a unos cambios esenciales del
metabolismo (20). En concreto, hay un gran consumo
energético de glucosa, para asegurar la sintesis proteica
necesaria para el funcionamiento de la célula y para per-
mitir la rdpida replicacién del ADN.
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Las células malignas se dividen siguiendo los mismos
procedimientos que las normales, por lo que el cancer no
s6lo debe ser considerado como un crecimiento celular
anormal sino mas bien como una anomalia en la regula-
cion de dicho crecimiento. Pronto se reconocié que
estos cambios podrian ser las bases para que la PET
resultara eficaz para detectar tejido cancerigeno, ya que
la captacion del radiofarmaco por la célula tumoral seria
relativamente mas alta que en los tejidos circundantes,
llegandose a utilizar radiotrazadores de la glicélisis, de
la sintesis de ADN y del transporte de aminoacidos (21).

La mayoria de los tejidos, especialmente en condicio-
nes anaerdbicas, dependen de la glicélisis para la reser-
va energética, pero Warburg (22,23,24) descubrié que
las células cancerigenas presentaban un alto indice de
glicélisis aerdbica (degradacion de glucosa a acido lac-
tico en presencia de oxigeno). Este descubrimiento se
relacioné posteriormente con el incremento, por un
lado, de la cantidad de transportadores de membrana de
la glucosa (25) vy, por otro en la actividad de las princi-
pales enzimas que controlan las vias glicoliticas (26).

5. Fluordesoxiglucosa (18F-FDG)
El radiofarmaco mas utilizado en la PET para las aplicacio-
nes oncoldgicas es la 2-[18F]fluoro-2-desoxi-D-glucosa (Fig

4), un analogo de la glucosa, en la que se ha sustituido el
grupo hidroxilo del Carbono 2 por un atomo de 18F.

18F

Figura 4.

EL gran incremento en la utilizacion clinica de la 18F-FDG
se debe en parte a su elevada aplicabilidad para el estudio
de un gran namero de tumores y a su mayor disponibili-
dad, ya que su periodo de semidesintegracion (110 minu-
tos) permite su transporte a instalaciones alejadas del
lugar de su produccién (ciclotrén), mientras que esto no
es posible con otros radiofarmacos de uso clinico como la
11C-metionina o el 150-agua cuyos periodos de semidesin-

tegracion son mucho mas cortos, por lo que las explora-
ciones requieren ser realizadas en los centros PET que dis-
pongan de ciclotron.

La 18F-FDG permite obtener imagenes y cuantificar uno
de los parametros fisiolégicos mas interesantes en la célu-
la tumoral como es el metabolismo glicolitico. Tras su
administracién por via intravenosa, la 18F-FDG se distribu-
ye por el sistema circulatorio y se incorpora a las células
tumorales por los mismos mecanismos de transporte que la
glucosa “normal”: los transportadores sodio-glucosa a tra-
vés de un gradiente de concentracién y los transportado-
res especificos de membrana (glucose transporter, GLUT),
que permiten el paso de glucosa mediante transferencia
pasiva y difusion facilitada.

En el interior de la célula, mediante la accion de la hexo-
quinasa, la 18F-FDG se fosforila a 18F-FDG-6-fosfato, que a
diferencia de la glucosa, no puede ser metabolizado por las
vias de la glicolisis o de la sintesis de glucogeno (fig 5).
Ademas, la enzima que cataliza el paso inverso a la hexo-
quinasa, la glucosa-6-fosfatasa, se encuentra en muy baja
concentracion en la mayoria de los tejidos, en especial en
los neoplasicos (27). Por estas razones, se puede afirmar
que la 8F-FDG sufre un «atrapamiento metabdlico en la
célula» que posibilita su posterior deteccion.

Por otra parte, las células tumorales presentan respecto a
las células normales, una serie de factores que condicionan
la gran capacidad para la deteccion de las células tumora-
les a través de la 18F-FDG:

a) Una elevada tasa de glicélisis (28).

b) Un mayor ndmero de transportadores de membrana para
la glucosa (GLUT) secundario a una activacion de los genes
que los codifican (29).

¢) Una hiperactividad de algunas de las enzimas como la
hexoquinasa (30).

-glucosa (18FDG)
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Figura 5. Modelo tricompartimental de la 18F-FDG
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La captacién de 18F-FDG varia mucho segin la histolo-
gia de cada tumor; sin embargo, una captacion elevada
se asocia generalmente a una mayor expresion de las
proteinas transportadoras de membrana (GLUT), a una
mayor actividad de la hexoquinasa y a la existencia de
un gran namero de células viables, factores propios de
un alto grado histolégico. La expresion de las GLUT es
mayor en las células tumorales que en las células nor-
males de esos mismos drganos, siendo maxima en el
cancer de pulmén, lo que facilita su deteccion, y mini-
ma en los tumores de células renales.

La hexoquinasa es una enzima que cataliza el primer
paso en la degradacion de glucosa mediante su fosfori-
lacion en el Carbono en posicion seis. En modelos expe-
rimentales se ha demostrado una sobreexpresion de
hasta 5 veces cuando la célula sufre la transformacion
neoplésica (31), siendo este incremento directamente
proporcional al grado de malignidad tisular.

Existen numerosas publicaciones sobre la utilidad de la
18F-FDG para el diagnéstico de los diferentes tumores
(8,32-33-34), y se ha descrito una clara correlacién
entre el grado histolégico de malignidad y la captacion
de 18F-FDG en algunos de ellos, como son los gliomas
(35,36), los linfomas (37) y los sarcomas (38). Asi, en
general los tumores de alto grado presentan una eleva-
da captacion de 8F-FDG y en los de bajo grado existe
una pobre captacion.

También hay que tener en cuenta que no todos los
focos patoldgicos son de origen canceroso y puede haber
lesiones tumorales que no capten 18F-FDG. La hipercap-
tacion de 18F-FDG no es especifica de los tejidos tumo-
rales.

Algunos procesos inflamatorios y/o infecciosos puede
ser visualizados probablemente con relacion a la acumu-
lacion del trazador en los macréfagos y en el tejido de
granulacién (39), como por ejemplo procesos tipo sar-
coidosis (40), los abscesos (41) y hematomas intracere-
brales (42).

Dentro de las causas de la ausencia de visualizacion de
las lesiones malignas se ha descrito la existencia de
niveles elevados de glucosa enddgena que compite con
la 18F-FDG en su incorporacion celular, el pequefio tama-
fio (inferior a limite de resolucién de los sistemas detec-
tores), la composicién (mucinosa, necrética, quistica),
las caracteristicas celulares de tumor (muy diferencia-
dos, bajo grado, crecimiento lento) y la localizacién
(periférica por el efecto parcial de volumen, cortical de
actividad similar a la sustancia gris cerebral normal).

Todas estas consideraciones anteriormente expuestas
van a determinar la captacion tumoral de 18F-FDG, sus
aplicaciones clinicas y sus limitaciones.

6. Distribucion fisiolégica y no tumoral de la 18F-FDG

El 6rgano que predominantemente capta mas 18F-FDG
es el cerebro (fig 6) localizandose preferentemente en la
sustancia gris, donde la glucosa supone el principal
substrato metaboélico, y también en el cerebelo, los gan-
glios basales y los talamos.

Se puede observar captacion en los grupos de mulscu-
los oculomotores, siendo generalmente simétricos y de
menor intensidad que la captacion cerebral.

Otro depdsito fisioldgico es el de los muisculos de la
masticacion y de la fonacion, por lo que sera importan-
te que en los pacientes con tumores otorrinolaringoldgi-
cos se evite la realizacién de actividades que requieran
de la utilizacién de estos masculos, tales como hablar o
masticar chicle durante el periodo de incorporacion de la
18F-FDG.

También se han descrito captaciones en el area lingual
y sublingual relacionado con la secrecion de saliva por
las glandulas salivares (Fig 7).

Podemos encontrar depdsitos del radiotrazador en la
glandula tiroides como una variante de la normalidad,
pero con captacién simétrica, difusa y bilateral, o en
casos de patologia benigna como la tiroiditis y la enfer-
medad de Graves-Basedow.

La principal fuente energética del madsculo cardiaco son
los acidos grasos libres, aunque en estado de ayunas,
donde la disponibilidad de éstos es muy variable y puede
llegar a ser escasa, el substrato utilizado es la glucosa,
por lo que dependiendo del metabolismo cardiaco indi-
vidual de cada persona y del periodo de ayuno realizado,
la captacion de 18F-FDG en el corazon sera muy variable

(fig 8).

Los pulmones muestran una captacion débil y homo-
génea en ambos parénquimas, siendo facil identificar
posibles depdsitos hipercaptantes.

El mediastino presenta una captacion ligera e irreqular
debido al fondo vascular de los grandes vasos, entre los
que podemos visualizar la aorta en pacientes de edad
avanzada debido a la arteritis (fig 9).
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Figura 6. Captacion cerebral fisiologica de 16F-FDG. Cortes coronales de cuerpo entero
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Figura 7.Captacion de 6F-FDG en gldndulas salivares (1) y tiroides (2)
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Figura 8. Depdsito de 18F-FDG en el misculo cardiaco (1), vejiga urinaria (2), ambos rifiones (3), higado (4), bazo (5) y médula dsea (6)
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También podemos encontrar captacion en el timo,
sobretodo en pacientes adolescentes y en pacientes
jovenes después de recibir tratamientos con quimiote-
rapia (fig 10).

Es posible observar captacion en el eséfago en casos
de esofagitis que se identifica por la caracteristica
morfologia lineal del depésito de 18F-FDG en mediasti-
no posterior (Fig 10).

La pared géstrica (fig 11) puede mostrar una modera-
da captacion, localizada en region epigastrica, por
debajo del mdsculo cardiaco, siendo muy variable
dependiendo de cada individuo.

Otro 6rgano del aparato digestivo que puede acumu-
lar 18F-FDG es el intestino, relacionado con la capta-
cion del radiotrazador en el tejido linfoide y muscular
de las paredes del intestino, siendo normalmente la
captacion mayor en el grueso (fig 11) que en el delga-
do. En pacientes con colostomia reciente, podemos
encontrar depbésitos alrededor del estoma facilmente
identificables por su situacién superficial en el abdo-
men, causada por la reaccién inflamatoria cutanea pos-
tquirdrgica. Tanto el higado como el bazo presentan
una captacion discretamente heterogénea (fig 8).

En el rifidn, a diferencia de la glucosa, la 18F-FDG no
es reabsorbida en el tibulo contorneado proximal, sino
que es excretada a la via urinaria acumulandose en la
vejiga (fig 8). Es posible visualizar acumulaciones en
los uréteres (fig 12) en aquellos pacientes con cierto
grado de obstruccion. También puede aparecer una
acumulacion intensa de !8F-FDG en el Gtero relaciona-
do con el ciclo menstrual, sobretodo en los primeros
dias del periodo. La médula 6sea presenta una leve
captacion (fig 8) que permite distinguir los limites del
propios del hueso, especialmente en el esqueleto axial.
La captacion muscular durante la incorporacion del
radiofarmaco provoca la aparicion de depésitos en los
paquetes musculares cervicales, paraespinaels y trape-
cios, por lo que se procurara que el paciente perma-
nezca en una posicion confortable durante la fase de
reposo, valorandose incluso la administracion de mio-
rrelajantes musculares (fig 13).

7. La imagen patoldgica tumoral

7.1 Benignidad / Malignidad del nédulo pulmonar
solitario (NPS)

El n6édulo pulmonar solitario (NPS) suele ser detecta-
do por radiografia simple de térax. La incidencia de los

NPS es muy alta: 130.000 nuevos casos por afio en USA
(o 52 casos por 100.000 habitantes).

A pesar del progreso de las pruebas de diagnéstico
por la imagen, en particular el de la tomografia axial
computerizada (TAC), existen algunos criterios que
ayudan a diferenciar la malignidad o benignidad de los
NPS(43). Los criterios de benignidad generalmente
aceptados son:

1. Deteccion de un patron benigno de calcificacion
(central, difusa o en palomita de maiz).

2. Estabilidad del crecimiento del NPS en 2 afios.

3. Probabilidad baja de malignidad, con relacién a la
edad del paciente, sobretodo si la exposicién al tabaco
ha sido minima.

A menudo el manejo clinico de estos pacientes es
complicado, ya que se debe elegir entre permanecer a
la espera, con el riesgo potencial de que el NPS sea
maligno o practicar métodos diagnosticos invasivos,
tales como la Puncién Aspiracion por Aguja Fina
(PAAF), la toracotomia y la fibrobroncoscopia, incluso
adoptar medidas terapéuticas que conllevan un consi-
derable riesgo de morbilidad y mortalidad, incluso en
aquellos pacientes con NPS benignos.

Se estima que entre el 50% y el 60% de los NPS son
benignos (44). Ademas, y a pesar de los avances de los
métodos de imagen morfologicos, el nimero de NPS
benignos que son resecados es alto (20-40%), por lo
que un namero considerable de pacientes son someti-
dos innecesariamente a complicaciones peri y postqui-
rdrgicas (45).

La caracterizacion de NPS con imagenes de la TAC no
concluyentes fue una de las primeras aplicaciones uti-
lizada en la PET con 18F-FDG, y que a lo largo del tiem-
po ha sido ampliamente estudiada (46-49, 50-56).

El uso de la PET con 18F-FDG para la caracterizacion
del NPS podria significar la reduccién de un gran ndime-
ro de complicaciones en el manejo clinico de este tipo
de pacientes (53).

7.2 Cancer de pulmén

El cancer de pulmén es uno de los canceres mas pre-
valentes es los paises desarrollados y es la primera
causa de muerte por cancer tanto en hombres como en

mujeres.

El principal factor pronéstico de los pacientes con
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Figura 9.Captacion de 6F-FDG en cayado adrtico (1), botén adrtico (2) y aorta descendente (3)

By 4
& S e 5
P2 e 3 "—..-.
}:- . & -~
r -
i
- ' -
. , -

®
.ﬂ}

-

Figura 10.Depdsito de 18F-FDG en gldndula timica (1) y en eséfago (2)
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Figura 11. Depdsito de 18F-FDG en estomago (1) y en (2)
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cancer de pulmon es la extension de la enfermedad en
el momento del diagnéstico inicial, lo que condiciona
a su vez la actitud terapéutica.

La TAC es la técnica empleada para la estadificacion
de estos pacientes, aportando una valiosa informacion
sobre el tamafio de la lesion primaria y su invasividad
local. En la estadificacion ganglionar del mediastino
su efectividad disminuye, ya que el tamafio anatomico
no puede siempre relacionarse con la presencia o
ausencia de tumor, asi se han encontrado que hasta un
40 % de los ganglios mediastinicos extirpados con un
tamafio entre 2-4 cm y que eran considerados como
metastasicos, no contenian enfermedad (57).

Los datos disponibles en la literatura revelan que la
PET con 18F-FDG es considerablemente mas exacta que
la TAC para la estadificacion del mediastino (58), ade-
mas es una técnica que permite el rastreo de cuerpo
completo, contribuyendo a la estadificacion global y
la deteccién de enfermedad a distancia. Por otro lado
puede se Gtil en la valoracion de sospecha de recidiva
y el sequimiento de la terapia (59,60,61).

7.3 Cancer colorrectal

El cancer de colon es la segunda causa de muerte por
cancer en los paises industrializados tras el de pul-
moén. Se estima que alrededor de 129.000 nuevos casos
de cancer de colon son diagnosticados cada afio en
USA, mientras que otros 56.000 mueren anualmente de
esta enfermedad. Sin embargo de 1991 a 1995, la inci-
dencia de esta neoplasia en Estados Unidos y Europa
ha descendido tanto en hombres (-10.3%) como en
mujeres (-4.9%), tendencia que ya se inici6 a media-
dos de los afios ochenta (62).

Los cambios actuales de incidencia y mortalidad de
esta enfermedad podrian estar relacionados con las
mejoras del habito alimenticio y con los nuevos méto-
dos diagnosticos y terapéuticos.

Sin embargo, en Espafia este patron favorable de
reduccion de la mortalidad, no era todavia manifiesto
a mediados de los noventa. Las tendencias mas recien-
tes muestran una cierta estabilizacion de la enferme-
dad, con tasas de incidencia de 18.47 casos por
100.000 habitantes afio en hombres y 11.07 casos en
mujeres (63).

Las técnicas convencionales de imagen, como la TAC,
la ecografia y la resonancia magnética (RNM), juegan
un papel fundamental en el estudio de extension ini-

cial de la enfermedad colorrectal.

Sin embargo, tanto la TAC como la RNM muestran una
baja exactitud diagnoéstica en la valoracion de la infil-
tracion tumoral ganglionar y en la deteccion de dise-
minacion abdominal extrahepatica. En consecuencia,
deberemos esperar al acto quirdrgico y al resultado
anatomopatolégico para conocer con exactitud la
extension real de la enfermedad. La utilizacion de la
ecografia intraoperatoria parece ser prometedora en la
valoracion de la afectacion metastasica hepatica no
reconocida inicialmente.

Alrededor de un 70% de los pacientes diagnosticados
de carcinoma colorrectal puede realizarse un trata-
miento curativo mediante la reseccidn quirirgica del
tumor primario. Sin embargo, un tercio de todos ellos
desarrollara una recurrencia tumoral de su enfermedad,
en su gran mayoria en los dos primeros afos desde la
intervencién.

La monitorizacién de estos pacientes tras la cirugia
se basa en que la deteccion precoz de la recurrencia
revela un mayor nimero de pacientes candidatos a
reseccion curativa y en consecuencia en un aumento
de la supervivencia global.

El protocolo de seguimiento de los pacientes con
cancer colorrectal consiste en realizar periédicamente
una determinacion de los niveles séricos de antigeno
carcinomaembrionario (CEA) y en la realizacion de
exploraciones endoscépicas y de técnicas de imagen
(radiografia de torax, ecografia, TAC abdominal). En la
neoplasia de recto se afiaden la ecografia endorrectal
y la TAC pélvica. La periodicidad de estas exploracio-
nes depende de los diferentes grupos de trabajo, si
bien esta decrece a partir del quinto afio después del
diagnoéstico inicial.

Numerosos trabajos han demostrado la utilidad de la
PET en la valoracién de la recurrencia tumoral del can-
cer colorrectal (64); la localizacién y extension de la
enfermedad recurrente tumoral, sospechada por la ele-
vacion sérica del antigeno carcinomaembrionario
(CEA) (65) y la caracterizaciébn de malignidad de
lesiones indeterminadas o sospechosas visualizadas
por otras técnicas de imagen.
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Figura 12. Acumulacion de 18F-FDG en ambos uréteres
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Figura 13. Depdsitos de 18F-FDG en grupos musculares de columna cervicodorsal, paraespi-
nales y trapecios.
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Figura 14. Cortes axiales de TAC y
PET. Depdsito de 18F-FDG sugestivo
de malignidad que coincide con el
NPS radiolégico.
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7.4 Linfoma

Los linfomas son neoplasias del sistema linfoide que
afectan principalmente a los ganglios linfaticos y que
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades
definidas por aspectos morfoldgicos, inmunofenotipicos
y genotipicos.

Aungue existen varias clasificaciones de los linfomas,
quizas las mas utilizadas son las que dividen los linfo-
mas en: Enfermedad de Hodgkin (EH) y Linfoma no
Hodgkin (LNH); o la que los clasifica segin su grado de
malignidad en: linfomas de alto, medio y bajo grado de
malignidad.

El tratamiento se basa en radioterapia (Rt), con o sin
quimioterapia (Qt) adyuvante, dependiendo de si la
enfermedad se encuentra limitada a uno o mas territo-
rios ganglionares y confinada en un sdlo lado del dia-
fragma. En casos de enfermedad avanzada (afectacion
ganglionar a ambos lados del diafragma o extraganglio-
nar extensa) el tratamiento se basa en la poliquimiote-
rapia.

La PET ha demostrado utilidad para la estadificacion
(66), la deteccion de recidivas y la valoracion de la
enfermedad residual (67) después del tratamiento de los
pacientes con Enfermedad de Hodgkin (EH) y Linfoma no
Hodgkin (LNH), asi como para la monitorizacion de la
terapia (69).

La PET aporta una informacion metabélica del compor-
tamiento molecular o biolégico de la enfermedad, simi-
lar al de la gammagrafia con 67Galio, pero con una mayor
sensibilidad y especialmente con una mejor resolucion,
que permite detectar lesiones de menos de 1 cm de dia-
metro.

La informacion funcional de la PET es ademas mas pre-
cisa que la de la TAC (68), ya que los cambios metabdli-
cos suelen preceder a los cambios estructurales detecta-
dos por la TAC.

7.5 Melanoma

EL Melanoma Maligno (MM) es un tumor agresivo que
se caracteriza por ser una de las neoplasias que presen-
ta un mayor grado de captacion de 18F-FDG. La lesion
primaria puede metastatizar por via linfatica o hematé-
gena a cualquier parte del organismo. Entre un 20 y 40%
de los pacientes con lesiones localizadas tendran metas-
tasis linfaticas en el momento de la cirugia, de forma
que la deteccion precoz del MM y su reseccién quirdrgi-

ca es decisiva para aumentar la supervivencia.

Actualmente se esta utilizando la PET con 67F-FDG en
la estadificacion inicial con indices de Breslow de ries-
go, el diagnostico de recidiva y en la re-estadificacion
post-recidiva del melanoma maligno.

7.6 Cancer de mama

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en el
sexo femenino y la sequnda causa de mortalidad por
cancer en las mujeres. Se estima que 15.000 nuevos
casos de cancer de mama son diagnosticados anualmen-
te en nuestro pais (70). Sin embargo el centro nacional
de estadistica de USA, ha demostrado que la tasa de
mortalidad por esta neoplasia esta actualmente decre-
ciendo a un ritmo de un 1% al afio. Este descenso de
mortalidad podria obedecer a la mejora de las técnicas
diagnésticas y terapéuticas, y particularmente a la intro-
duccion de la mamografia como técnica de screening
poblacional.

Hoy en dia se estd utilizando la PET en el estudio de
extension inicial del cancer de mama, tanto en la loca-
lizacién de tumor primario como en la diseminacion lin-
fatica, ya sea axilar o en cadena mamaria interna; en la
sospecha de recidiva y re-estadificacion de la enferme-
dad y en la valoracion de la respuesta al tratamiento.

7.7 Cancer de cabeza / cuello

Los tumores extracraneales de cabeza y cuello consti-
tuyen aproximadamente el 5% de todas las neoplasias,
afectan predominantemente al sexo masculino y tienen
su incidencia maxima en la quinta y sexta décadas de la
vida (71). EL 60% de los pacientes tienen adenopatias
palpables en el momento de diagnéstico, aunque sélo el
40% son adenopatias metastasicas.

Ademas, la supervivencia a 5 afios es mayor del 50%
en ausencia de adenopatias metastésicas pero se reduce
a 30% si hay infiltracion ganglionar (72). En primer
lugar, hay que tener en cuenta que el metabolismo ele-
vado de las estructuras de la cabeza y el cuello conlleva
una dificultad especifica en la interpretacion de los
estudios realizados a este nivel, siendo imprescindible
un buen conocimiento del patrén de distribucién normal
de 18F-FDG en cabeza y cuello.

En los diferentes trabajos publicados se ha constatado
la superioridad de la PET con 18F-FDG frente a otras téc-
nicas convencionales para el diagnéstico de tumor pri-
mario y la estadificacion ganglionar (73). Otra aplica-
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Figura 15. Cortes axiales de TAC, PET e imagen lateral de térax de Rx. La imdgen PET no muestra hipercaptaciones del
radiotrazador que coincidan con el NPS detectado por RX y TAC. NPS sugestivo de benignidad.

Figura 16. Vardn de 63 afios afecto de carcinoma de pulmén no microcitico. Las imdgenes PET muestran un gran depo-
sito de 18F-FDG en el pulmén izquierdo (1), adenopatias mediastinicas altas (2) y mazacote adenopdtico supracla-
vicular derecho (3).

Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2006; 3(1):18-35

31



Pérez Moure et al. Definicion y validacion del protocolo de enfermeria en la realizacion de la tomografia por emision de positrones (PET) con Fluor-18
Fluordesoxiglucosa (18F-FDG) en el paciente oncoldgico. G.

cion clinica fundamental es la deteccion de enfermedad
residual o recidiva en los pacientes que han recibido tra-
tamiento, en los que distorsion de planos tisulares y la
atrofia de estructuras adyacentes dificulta el diagnosti-
co diferencial entre recidiva versus fibrosis cicatricial
(74). En estos casos la PET detecta de forma muy precoz
focos de enfermedad residual al demostrar un aumento
del metabolismo glicolitico del tejido tumoral y diferen-
ciarlo del tejido cicatricial, cuyo consumo de glucosa
estd disminuido (75).

Sin embargo, para obtener un buen rendimiento diag-
nostico es necesario retrasar suficientemente la explora-
cion del final del tratamiento para evitar falsos diagnos-
ticos positivos debidos a cambios inflamatorios secun-
darios a la radioterapia (76). También se ha utilizado la
PET para estudiar la respuesta tumoral a la quimiotera-
pia, observando que el descenso del metabolismo glico-
litico es paralelo a la respuesta clinica en este tipo de
tumores (77,78).

7.8 Otros tumores
Otras indicaciones de la PET con 18F-FDG son: cancer de

tiroides, tumores cerebrales, cancer de higado, cancer de
pancreas, cancer de es6fago y cancer de ovario.

Figura 17. Paciente con
sospecha de recidiva de una
neoplasia rectal.

a. Aumento de la trabecula-
cion grasa en region rectal
por RMN (1).

b,c. Intenso depdsito pato-
légico de 18F-FDG en region
presacra, sugestivo de reci-
diva local de enfermedad

(2,3).
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Figura 18. Mujer de 20 afios con Linfoma Hodgkin. Las cortes coronales muestran mdltiples depdsitos de 18F-FDG en ambos pulmones y mediastino.
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Figura 19. Mujer de 22 afios diagnosticada de melanoma maligno en region lumbar. Las imdgenes PET muestran miiltiples
depdsitos de 18F-FDG compatibles diseminacion generalizada ganglionar, subcutdnea y pulmonar.

Figura 20. Mujer de 37 arios afecta de cdncer de mama derecha. Sospecha de recidiva en 5% vértebra lumbar por RMN. Las imdgenes
PET muestran diversos depdsitos patoldgicos de 18F-FDG en higado y hueso, compatible con diseminacion de enfermedad.
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Figura 21. Varén de 68 afios con cdncer de faringe. El estudio PET de
extension de enfermedad muestra un depdsito en orofaringe izquierda
compatible con la localizacién primaria del tumor (1), y una acumulacion
laterocervical alta compatible con infiltracion adenopdtica tumoral (2).
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