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Objetivo: Describir los métodos aplicados en la incorporaciéon de la PET-TAC en la planificacion de
radioterapia (RT) en pacientes afectos de tumores de cabeza y cuello, asi como valorar el impacto que
induce en la estadificacion y en la estimacién de volimenes para irradiar.
Material y método: Estudio prospectivo en el que se incluyeron 20 pacientes afectos de un tumor
localizado en el area de la cabeza y del cuello y candidatos a tratamiento radioterapico. Todos ellos se
sometieron a un estudio PET-TAC (GEDSTE 16) de cuerpo completo para estadificar o reestadificar y a otro
estudio selectivo cervical tardio (3 h) para la planificacion del tratamiento. En este Gltimo se utilizo la TAC
con protocolo diagnéstico, una mesa réplica de la utilizada en RT y una mascara personalizada. Se evalu la
afectacion ganglionar y/o a distancia, atendiendo a cambios en el estadio. También se compararon los
volimenes obtenidos entre las distintas técnicas. El valor umbral del standard uptake value (SUV) para
definir el volumen tumoral de la PET se estableci6 de modo empirico y oscilé entre un 20-40% del SUV
maximo.
Resultados: Desde octubre de 2007 hasta agosto de 2008 se han realizado planificaciones de RT con PET-
TAC en 20 pacientes. Se han analizado un total de 29 lesiones (18 lesiones primarias, ya que 2 pacientes
fueron excluidos por no evidenciar tumor en el estudio PET o TAC, y 11 ganglios). La localizacion mas
frecuente del tumor primario ha sido la orofaringe (5 pacientes). El SUV maximo promedio de las lesiones
ha sido de 14,4 (rango: 5,0-26,4). Los valores promedio del volumen tumoral con PET y con TAC han sido
21,9y 19,3 cm?, respectivamente, no evidenciando diferencias estadisticamente significativas. La PET-TAC
modific la estadificacion en el 20% de los casos, mostrando un impacto diagnoéstico y terapéutico global
del 50 y del 25%, respectivamente.
Conclusion: La incorporacion de la PET-TAC en la planificacién estandar de RT es un proceso factible,
necesitando la estrecha colaboracion de los servicios de medicina nuclear y oncologia radioterapica. La
PET-TAC logra una mejor estadificacion de los pacientes con un importarte impacto diagnostico y
terapéutico. La técnica hibrida ahorra problemas derivados del corregistro, asi como una segunda consulta
para la planificacién con el consiguiente confort para el paciente. Alin asi, son necesarios mas estudios
prospectivos y aleatorizados con correlacién anatomopatoldgica que evalien el impacto real de esta
técnica en la definicion de volimenes.
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Objective: To describe the methods used for the incorporation of FDG-PET-CT on radiotherapy planning of
patients with head and neck cancer and also to evaluate the impact of FDG-PET-CT on staging and tumor
volume definition.

Material and methods: A prospective study in which 20 patients with head and neck tumor submitted for
radiotherapy treatment were included. All underwent a whole body PET- CT (GE DSTE 16) for staging and
restaging, also acquiring an additional 3 h delayed PET image with diagnostic CT parameters for planning. A
CT scan with diagnostic protocol, tabletop available for radiotherapy treatment and the same personalized
head-shoulder mask were used in the latter. Lymph node involvement and/or distant involvement were
evaluated, considering the changes in staging. We also evaluated the differences in volumes obtained
between the different techniques. The threshold value used for delineating PET gross tumor volume (GTV)
was empirically established and ranged from 20-40% of the maximum SUV.

Results: Radiotherapy planning was performed with PET-CT in 20 patients between October 2007 to
September 2008. A total of 29 lesions (18 primary lesions because 2 patients were excluded as no tumor
was observed on the PET CT images, and 11 nodes). The most frequent location was oropharynx (5
patients). Mean maxSUV of the 29 lesions was 14.4 (range 5.0 and 26.4). No statistically significant
differences were found between the GTV PET and GTV CT (mean 21.9 cm® and 19.3 cm?, respectively). PET-
CT modified the staging in 20% of the patients, with a diagnostic and therapeutic impact of 50 and 25%,
respectively.
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Conclusion: The incorporation of PET-CT in routine radiotherapy planning is a promising technique that
requires close collaboration between the nuclear medicine and radiotherapy oncology departments. PET-
CT achieves better staging in patients and has a significant diagnostic and therapeutic impact. The use of
the hybrid technique avoids problems arising from co-registry as well as a second examination for
planning with the consequent advantage for the patient. Nonetheless, more prospective and randomized
studies with pathology specimens are needed to evaluate the real impact in the tumor volume definition.

© 2009 Elsevier Espaiia, S.L. and SEMNIM. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de cabeza y cuello (CCC) es el sexto tipo de tumor
mas comin y globalmente constituye aproximadamente el 5% de
todas las neoplasias. Dentro del término CCC se incluyen un grupo
heterogéneo de neoplasias primarias, aunque el subtipo histolo-
gico mas frecuente es el epidermoide que representa el 90% de
los casos. Afecta predominantemente a varones en la quinta y en
la sexta década!? y se ha visto una asociacién importante a
la exposicion a carcindégenos, como el alcohol y el tabaco y
la presencia del virus del papiloma humano®. La historia natural
del CCC sigue un patrén escalonado y bien definido de crecimiento
local, ganglionar y sistémico.

En la evaluacion inicial en los tumores de cabeza y cuello, la
tomografia por emision de positrones con FlGor-deoxi-Glucosa
(PET-FDG) ha demostrado su superioridad frente a las técnicas
convencionales (tomografia axial computarizada [TAC] y reso-
nancia magnética [RM]) a la hora de la estadificacion ganglionar
de estos pacientes, sobre todo aquellos clinicamente NO*°. Por
otra parte, la técnica hibrida PET-TAC es incluso mas precisa que
cualquiera de las dos técnicas de forma aislada®. La correcta
estadificacion del tumor es el factor mas importante a la hora de
tomar decisiones terapéuticas.

La cirugia y la radioterapia (RT) siguen siendo el tratamiento
estandar para estos tumores, tanto en estadios precoces como en
avanzados. La eleccién de una u otra modalidad debe adoptarse de
forma individual, considerando aspectos como la recuperacion
funcional del 6rgano, la tolerancia al tratamiento, la comorbilidad
y el deseo personal de preservar el 6rgano.

De forma tradicional, la TAC se ha utilizado para estadificar y
para planificar el tratamiento radioterapico, siendo en la actua-
lidad la imagen de referencia. Dentro de este campo eXxiste un
numero creciente de trabajos en la literatura médica acerca de la
utilidad de la PET-FDG.

Para planificar el tratamiento radioterapico, lo primero es
definir el tumor, la lesion a irradiar. En el consenso internacional,
explicito en el informe 62 de la Comision Internacional de
Unidades Radioldgicas’, se definen los voliimenes en la planifica-
cion de RT conformada. Asi, el gross tumour volume (GTV,
‘volumen tumoral’) es el término que hace referencia al tumor
macroscopico, visible o palpable, o también la region anatomica
que aloja una mayor densidad de células tumorales. El GTV puede
ser diferente en el tamafio y en la forma, dependiendo de la
técnica de imagen utilizada en su evaluacion.

Una de las cuestiones que mas preocupa a los oncblogos
radioterapeutas es la definicion del GTV de un modo preciso y
reproducible. Desafortunadamente, la TAC en muchas situaciones
no es suficiente, debido a su limitada sensibilidad y especificidad,
asi como la falta de contraste entre partes blandas y extension
tumoral, lo que lleva a una gran variabilidad interobservador e
intraobservador®. Para suplir estas deficiencias, actualmente se
combinan las imagenes de la TAC de planificacion con las
obtenidas mediante otras técnicas como la RM y, mads reciente-
mente, la PET, ayudando asi a una mejor delimitacion del volumen
tumoral.

En nuestro hospital se ha incorporado la PET-TAC como
herramienta rutinaria en la estadificacion previa al tratamiento

en pacientes con CCC. En consenso con el servicio de oncologia
radioterapica, se decidio realizar un estudio PET-TAC con
contraste radioldgico para utilizar la informacioén obtenida por la
PET junto con la ofrecida por la TAC diagnostica como herra-
mienta en la planificacién en estos pacientes.

El objetivo principal del presente estudio es determinar el
impacto clinico y terapéutico de la PET-TAC en la planificacién de
RT en pacientes afectos de tumores de cabeza y cuello, asi
como valorar los cambios que induce la PET-TAC en la estimacion
de voliimenes para irradiar (GTV) frente a las técnicas convencionales.
Describimos ademas los métodos y procedimientos empleados.

Material y método
Pacientes y método de adquisicion

Se ha realizado un estudio prospectivo, incluyendo de forma
secuencial todos los pacientes diagnosticados de un tumor de
cabeza y cuello y candidatos a tratamiento radioterapico en
nuestro centro. Todos ellos habian sido previamente estudiados
con técnicas convencionales, algunos en su centro de referencia,
estableciendo un estadiaje clinico y radioldgico previo.

Desde octubre de 2007 hasta septiembre de 2008 se han
estudiado un total de 20 pacientes (12 de ellos varones) con una
edad media de 55 afios, afectos de un tumor de cabeza y cuello y
candidatos a tratamiento radioterapico (tabla 1).

La localizacion primaria mas frecuente fue la orofaringe
(5 pacientes), seguida de la laringe (4 pacientes), la nasofaringe
(3 pacientes) y el seno maxilar (2 pacientes). El resto de las
localizaciones presentadas fueron la cavidad oral, la base del
craneo, el maxilar, la regi6én nasal, la glandula salivar y la
metastasis cervical de tumor de origen desconocido.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caracteristicas n

Edad
Media 55
Rango 20-85

Sexo
Hombres 12
Mujeres

Histologia
Epidermoide
Adenocarcinoma
Sarcoma
Linfoepitelioma
Otras (indiferenciado o linfoma)

w

N = NN =

Localizaci6n
Orofaringe
Laringe
Nasofaringe
Seno maxilar
Otras (cavidad oral, glandula salivar, base del craneo
o metastasis de origen desconocido)

AN WA U
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La variedad histologica mas frecuente ha sido el epidermoide
(13 pacientes), el resto de los pacientes presentaba un grupo
heterogéneo de variedades histoldgicas: adenocarcinoma, sarco-
ma Ewing, tumor neuroectodérmico primitivo, linfoepitelioma,
indiferenciado queratinizante y linfoma.

El 25% (5/20) de ellos presentaba una lesion recidivada o bien
habia recibido tratamientos previos (exéresis previa del tumor o
segundo primario y/o tratamiento RT) siempre con un intervalo
superior al afio. El 25% de los pacientes (5/20) habia recibido
quimioterapia (QT) neoadyuvante previa a la realizacion del
estudio PET-TAC para planificacion, con un intervalo de al menos
2 semanas entre el Gltimo ciclo y la adquisicién del estudio.

De los pacientes estudiados, mas de la mitad (11/20)
presentaban un estadio avanzado al diagndstico (estadios m-1v).
Dos de ellos presentaban metastasis pulmonares.

Para el analisis comparativo de los volimenes, dos pacientes
fueron excluidos por no identificarse tumor en una de las dos
técnicas, pacientes 14 y 17, respectivamente. Este ultimo
presentaba un tumor quimiosensible (sarcoma de Ewing) con
respuesta completa metabélica en el estudio PET-TAC de
planificacion que se realiz6 después del primer ciclo de QT.

En estos 18 pacientes se identificaron un total de 29 lesiones
(18 tumores primarios y 11 adenopatias). Se compararon todos los
GTV obtenidos mediante la PET y la TAC.

En un primer momento los pacientes acudian al servicio de
oncologia radioterapica para confeccionar una mascara termoplas-
tica personalizada WFR/Aquaplast and Q-Fix systems (Modelo
cabeza-hombros de AccuFix Curve), tras lo cual el mismo dia eran
remitidos al servicio de medicina nuclear para realizar un estudio
PET-TAC estandar con un equipo hibrido General Electric Discovery
ST 16 (DSTE) siguiendo el protocolo habitual (ayuno previo de 4-6 h,
comprobaciéon de glucemia basal <180g/ml e inyeccion de
370MBq de '8F-FDG). Tras la inyeccién del radiofirmaco y reposar
en una sala aislada durante 60 min, se procedi6 a la adquisicion de
imagenes desde la linea orbitomeatal hasta el tercio superior de los
miembros inferiores, obteniendo una imagen selectiva cervical con
los brazos abajo para evitar artefactos con la TAC y poder valorar
correctamente el area de la cabeza y del cuello. La adquisicion se
realizd en modo 3D (3 min/campo) con reconstruccion iterativa (2
iteraciones y 20 subsets). Las imagenes de la TAC (espesor de corte
de 3,75 mm, mA=modulado <80 y kV=120) se utilizaron para la
correccion de la atenuacion.

A las tres horas postinyeccion se realizé una segunda adquisi-
cién selectiva del area de la cabeza y del cuello para planificar el
tratamiento radioterapico con TAC diagnostica (cortes finos
radiologicos de 1,25mm de grosor, mA=modulado < 440,
kV=120 y administracion de 80ml de contraste iodado con un
retardo de 40 s y velocidad de infusion de 2,5ml/s). Para esta
adquisicion se utiliz6 un tablero plano Exact (Varian Medical
Systems), réplica del disponible en el acelerador lineal de RT (con
unos indicadores de posicion numéricos que permiten la fijacion de
distintos sistemas de inmovilizacion), y la mascara personalizada
confeccionada con antelacién y en la que se adhieren marcadores
externos radioopacos para sefalar el origen de coordenadas en el
proceso de planificacion. Con la ayuda de laseres externos (LAP
laser) se asegurd el correcto posicionamiento en la adquisicién de
las imagenes PET-TAC y durante las posteriores sesiones de
tratamiento radioterapéutico. Estos laseres se encuentran en el
techo y en las paredes laterales de la habitacion y se sitGian segtn el
isocentro del gantry del equipo PET-TAC.

Valoracion de las imagenes

Las imagenes PET-TAC se valoraron por parte de dos médicos
nucleares en una estacién de trabajo advantage (General Electric).

Se realiz6 un analisis visual y semicuantitativo (determinacion del
standard uptake value [SUV]) de las imagenes con conocimiento de
los datos clinicos y radioldgicos. Toda captacién observada no
justificable por la actividad fisioldgica de las estructuras del area
de la cabeza y del cuello® o captaciones asimétricas se conside-
raron patologicas. En cuanto a la afectacion ganglionar, se
consideraron positivos los ganglios con un SUV maximo superior
a 2,5'% salvo aquellos que siendo mudltiples, bilaterales y
simétricos se consideraron secundarios a procesos inflamatorios
o reactivos. Posteriormente, las imagenes eran enviadas en
formato DICOM al servicio de oncologia radioterapica mediante
sistema de PACS a una estacion de trabajo Advantage Sim
(General Electric) version 6.0.102 compatible.

El estadio clinico y radiol6gico se realiz6 sobre la base de la
exploracion fisica y de las técnicas de imagen convencionales,
siguiendo la 6.% clasificacion de la American Joint Committee on
Cancer'!. La estadificacién ganglionar se obtuvo a partir de los
informes radiolégicos y en el caso de que esta informaci6on no
apareciera recogida se procedi6 a revisar las imagenes de la TAC y/
o de la RM previas por parte de un médico nuclear y un oncdlogo
radioterapeuta, atendiendo a criterios radiologicos'>'3. Asi, se
consider6 patoldgico cualquier ganglio cervical que presentara un
realce heterogéneo del contraste o unas dimensiones mayores o
iguales de 10 mm en el eje menor.

Todos los hallazgos evidenciados en el estudio de la PET-TAC
fueron comparados con la estadificacion obtenida previa al
tratamiento. En los casos en los que se sospechara un segundo
tumor o alguna lesion inesperada, los hallazgos fueron confirma-
dos mediante biopsia siempre que fue posible.

S6lo en 3 casos transcurri6 mas de 1 mes entre la exploracion
con técnicas convencionales y la PET-TAC.

Método de segmentacion

Los volimenes se delimitaron manualmente de una forma
visual por un mismo oncélogo radioterapeuta en una estacion
Somavision 7.3 (Eclipse, Varian Oncology Systems). Se obtuvo el
GTV en las imagenes de la TAC de cortes finos adquirido (GTV
TAC), delimitadas de forma manual por parte del oncblogo
radioterapeuta, mientras que el volumen PET (GTV PET) se
delimit6 automaticamente aplicando un valor umbral del SUV
relativo (%SUV maximo) y sustrayendo el resto de la imagen
metabolica. Este umbral se asigné en funcion de la captacion de la
lesion de forma visual por un radioterapeuta, tomando como guia
publicaciones previas.

Analisis de datos

Se analiz6 el impacto diagnoéstico (cambios en la estadifica-
cion) y el impacto terapéutico (cambios en el manejo clinico) de
estos pacientes.

Se cuantificaron los GTV PET y los GTV TAC obtenidos y se
realizd el test de correlaciéon no paramétrica (rho de Spearman)
para analizar si existian diferencias.

Resultados
Impacto diagnéstico

Siguiendo la clasificacion TNM de la American Joint Committee
on Cancer, la PET-TAC modificé la estadificacion inicial en 4/20
pacientes (20%), sobreestadiando en 3 casos (Id [identificacion] 7,
13 y 18) (tabla 2). En un analisis atendiendo al nimero de ganglios
evidenciados, la PET mostro diferencias en 10/20 pacientes (50%),
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Tabla 2
Cambios en la estadificacion

ID Sexo Edad Antecedentes Localizacion Histologia Estadio inicial Estadio PET-TAC
1 \% 55 Ninguno Laringe Epidermoide T4N1MO T4NOMO
2 \% 85 Ca laringe con QT y RT Orofaringe Epidermoide T3NOMO T3N1MO
3 \% 78 Ninguno Laringe Epidermoide T2NOMO T2NOMO
4 \% 20 Ninguno Nasofaringea Linfoepitelioma T1IN2MO T1IN2MO
5 \Y 64 Lesion recidivada Piramide nasal Epidermoide T3NOMO T3N1MO
6 M 77 Lesion recidivada gL submaxilar Adenocarcinoma T1INOMO T1INOMO
7 A% 80 Ninguno Cavum Epidermoide T2NOMO T2N1M1
8 \% 54 Ninguno Orofaringe Epidermoide T2N1MO T2NOMO
9 M 61 Lesion recidivada Maxilar Adenocarcinoma T4ANOM1 T4ANOM1
10 M 79 Ninguno Lengua Epidermoide T4N2AMO T4N2bMO
11 \% 51 Ninguno Nasofaringea Indiferenciado T2N1MO T2N1MO
12 \% 47 Ninguno Orofaringe Epidermoide T4N2cMO T4AN2cMO
13 M 75 Ninguno Laringe Epidermoide T3N1MO T3N2bMO
14 \' 45 QT por inducciéon Base del craneo Neuroectordérmico TxNOMO TXxNOMO
15 M 85 Ninguno Laringe Epidermoide T3NOMO T3NOMO
16 M 15 Qt por induccion Temporal derecho Sarcoma de Ewing T2NOMO T2NOMO
17 M 31 QT neoadyuvante Nasal Linfoma I I

18 \Y 50 Ninguno TOD Epidermoide TxN1MO TxN3MO
19 M 56 QT neoadyuvante Orofaringe Epidermoide T3N2cMO T3N2bMO
20 \% 64 QT por induccion Orofaringe Epidermoide T4N2cM1 T4N2bM1

Ca: carcinoma; gl: glandula; M: mujer; PET-TAC: tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada; QT: quimioterapia; TOD: tumor de origen desconocido;

RT: radioterapia; V: varén.

mostrando un mayor nimero de ganglios o regiones afectas en 6
pacientes.

Por otra parte, la PET evidencid6 miltiples formaciones
ganglionares en el mediastino de caracteristicas inespecificas en
4 pacientes, confirmadas histolégicamente en un paciente como
secundarias a infeccion por tuberculosis (Id 12) y en un segundo
paciente que presentaba ademas alteraciones en el parénquima
pulmonar y que se diagnostic6 de neumonia aspirativa (paciente
Id 2). En los otros dos casos no se realizaron estudios posteriores,
permaneciendo uno de ellos asintomatico, mientras que el
segundo present6 progresion de la enfermedad durante el
seguimiento.

La PET-TAC mostré un tumor sincrénico renal con afectacion
retroperitoneal y afectacion 6sea metastasica confirmada en el
seguimiento mediante otras técnicas de imagen en un mismo
paciente (fig. 1). Dos pacientes presentaron metastasis pulmon-
ares, ya conocidas previamente.

Impacto terapéutico

Sobre la base de la informacién aportada por la PET-TAC, un
paciente fue diagnosticado de una segunda neoplasia renal que
precisd una terapia adicional.

Por otra parte, la PET alterd la estrategia de tratamiento en un
paciente (Id 18), ya que evidencié una mayor afectaciéon tumoral
de la esperada, optando por la administracion de 3 ciclos de QT
neoadyuvante, lo que llevé a realizar un segundo estudio PET-TAC
para planificar el tratamiento radioterapéutico.

En otros dos casos los hallazgos de la PET retrasaron el inicio de
la terapia. Uno de ellos fue diagnosticado de una neumonia
aspirativa no sospechada, que motivo retrasar el inicio de la RT e
instaurar tratamiento especifico, al igual que en el segundo
paciente donde la PET-TAC evidencié importantes alteraciones
que posteriormente fueron confirmadas como secundarias a
reactivacion de tuberculosis.

Por dltimo, la PET mostré en un paciente una adenopatia
patolégica adicional contralateral no evidenciada por las técnicas
convencionales (fig. 2). Esto hizo que se modificara el tratamiento
radioterapico, ampliando el GTV a irradiar.

Andlisis de voliimenes (volumen tumoral)

En el analisis de las imagenes para delinear el GTV de la PET se
utilizd un umbral del SUV que oscil6 entre el 20-40% del SUV
maximo, salvo en un caso que se utilizo6 un valor del SUV fijo del
60%. El SUV maximo promedio de todas las lesiones ha sido de
14,4 (rango: 5,0-26,4).

Los valores promedio del GTV de la PET y de la TAC han sido de
21,9 y de 19,3 cm?, respectivamente (tabla 3), no encontrando
diferencias estadisticamente significativas entre ellos (fig. 3).

Tomando el GTV de la TAC como estandar de referencia, los
volimenes obtenidos mediante la PET mostraron un aumento de
este en 18/29 lesiones (62%) con una media de 8,39 cm®. Por otro
lado, en 11/29 (38%) lesiones, el volumen fue menor con una
media de 6,7 cm>.

Discusion

El uso de la PET, y sobre todo de los equipos hibridos PET-TAC,
en la planificacion del tratamiento estd ganando aceptacion
dentro de la oncologia radioterapica.

La PET ha demostrado su utilidad en la estadificacion inicial de
estos pacientes, evidenciando su superioridad en la identificacion
de lesiones primarias y en la afectacion ganglionar, asi como en la
deteccion de metastasis a distancia y en los casos de sospecha de
recurrencia, con cifras de sensibilidad y de especificidad superio-
res a las técnicas convencionales'#~'7 con un importante impacto
clinico'® 2%, En cambio, a pesar de su superioridad no puede
reemplazar a la TAC y a la RM en la valoraciéon de la lesion
primaria, debido a su escasa resolucion espacial. Hay que tener
también en cuenta ademas que los tumores primarios superficia-
les, sobretodo aquellos con una profundidad inferior a los 4 mm,
generalmente no son identificados por la PET?!,

En nuestro trabajo, el estudio de la PET-TAC ha tenido una
doble finalidad: por un lado, diagnoéstica para estadificar o
reestadificar el tumor y, por otro lado, terapéutica, ya que la
imagen hibrida obtenida se utilizé para planificar el tratamiento en
un mismo procedimiento, ahorrando la adquisicion de otra imagen
de la TAC diagnéstica en el servicio de oncologia radioterapica.
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Figura 1. Varén de 79 afios (Id 7) con un carcinoma de cavum. PET-TAC
diagnostic6 un ganglio adicional, una metastasis 6sea y unas adenopatias
retroperitoneales con alteracion del parénquima renal que posteriormente se
confirmé como tumor sicronico renal.

Desde que iniciamos la técnica a finales de 2007 hemos
incluido la PET-TAC como parte del proceso de estadificacién y
planificacion en los pacientes con neoplasias de la cabeza y del
cuello. En este trabajo se han incluido todos los pacientes
candidatos al tratamiento radioterapico hasta septiembre de
2008. De ellos habia un total de 5 pacientes con lesiones
recidivadas, mientras que el resto eran pacientes de reciente
diagnostico. Otros cinco pacientes habian recibido previamente
tratamiento neoadyuvante, en dos de ellos la PET-TAC (pacientes
19y 20) evidencié menos lesiones ganglionares, aunque no alteré
la estadificaciobn TNM inicial, mientras que en el resto no hubo
cambios. Sabemos que esto puede ser una limitacién, dado que

desconocemos la situacion basal del paciente; no obstante, esta
descrita una alta especificidad en la reestadificacion post-QT con
un alto valor predictivo negativo (95%)??> comparado con la
exploracion fisica y técnicas convencionales.

En un 20% de los pacientes la PET-TAC mostr6 cambios en la
estadificacion, esta cifra es algo inferior que la descrita por otros
autores®>?4, No obstante, la muestra que presentamos es pequefia
y heterogénea.

En cuanto a la valoracion ganglionar, la PET-TAC mostrd
cambios en el 50% de los pacientes (10/20) respecto a las técnicas
convencionales utilizadas previamente (TAC y/o RM). Dado que la
PET ha mostrado su superioridad en miiltiples estudios a la hora
de catalogar la situacién ganglionar, es licito incluir sus hallazgos
dentro de las lesiones para irradiar?®. En nuestra serie, la mayor
parte de los ganglios presentaban una escasa actividad metabdlica
y no contaban con suficiente entidad como para incluirlos como
parte del GTV; ahora bien, si fueron irradiados de forma
profilactica como parte del tratamiento estandar. En un paciente,
en cambio, la PET mostré un ganglio contralateral que ampli6 el
GTV final.

La ventaja de utilizar equipos hibridos es evidente, incluso
se ha descrito un aumento de sensibilidad en torno al 10% frente
a los tomoégrafos PET aislados®. Ademas, la adquisicién de
un estudio PET y TAC diagnoéstico en una misma sesion nos va a
permitir simultanear el estudio de estadificacion y el de
planificacion. Otra de las ventajas de los equipos hibridos es que
evitamos la necesidad de corregistrar ambas adquisiciones con los
errores potenciales de manipulaciéon de imagenes que se derivan
de utilizar estos algoritmos?®. Ademas, los accesorios de inmovi-
lizacion utilizados (tablero indexado, mascara personalizada, asi
como laseres externos) son idénticos en ambos procesos para
minimizar dentro de lo posible errores de posicionamiento
durante la adquisicion de las imagenes y la administracion del
tratamiento.

En nuestro trabajo, para la delimitacion del GTV se optd por
establecer un valor umbral relativo que oscil6 en la mayoria de los
casos entre el 20-40% del SUV maximo. Estas cifras se eligieron
sobre la base de trabajos realizados previamente en fantomas
donde, teniendo en cuenta el tamaiio de la lesién y la relacién de
la captacién de la lesién y el fondo®’, se observd que para las
lesiones mayores de 4 ml el valor umbral éptimo oscilaba entre el
36-44% del SUV maximo.

En la mayor parte de las series publicadas hasta el momento, el
establecimiento del nivel del SUV ha sido arbitrario. En el campo
de la cabeza y del cuello, Paulino et al®® utilizan un valor del SUV
del 50% relativo al maximo del tumor. En cambio, Wang et al*® y
Riegel et al*° utilizan un valor absoluto del SUV de 2, 5 y de 3-4,
respectivamente. Otros autores, en cambio, utilizan como refe-
rencia la captacién hepatica®'.

El método que parece tener mayor fiabilidad es el de
segmentacién automatica o «umbral 6ptimo» descrito por Daisne
et al*2, conociendo (nicamente la relacién sefial-fondo, aunque
sus autores recalcan la importancia de validar el método en cada
institucion, ya que este difiere en funcion de los parametros de
adquisicion, reconstruccion y tipos de filtros utilizados, por lo que
sus resultados publicados no son extrapolables a otros centros.

Existen trabajos que comparan diferentes métodos de defini-
cién de voliimenes PET, como el publicado por Schinagl et al** que
estudiaron el efecto de diferentes métodos de segmentacion de
imagenes PET-TAC sobre el GTV en 78 pacientes con CCC. El tumor
primario se definid en la TAC y se definid de cinco formas
diferentes en la PET. Los resultados mostraron volimenes y
formas significativamente diferentes, dependiendo del método
elegido. En general, los métodos basados en umbrales del SUV
proporcionaron GTV mas pequefios que la TAC. En una revision
realizada recientemente, a pesar de que existe una tendencia a
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Figura 2. Varon de 20 afios (Id 4) con carcinoma nasofaringeo. PET-TAC evidenci6 un ganglio adicional contralateral no diagnosticado por técnicas convencionales (A) y que

pese a que no cambi6 la estadificacion si ampli6 el volumen tumoral para irradiar (B).

obtener volimenes mas pequefios con la PET, los autores recalcan
que este es muy dependiente del umbral utilizado®4.

AlGn no existe consenso acerca de la eleccion del método
6ptimo para definir un valor umbral del SUV a la hora de delimitar
el GTV de la PET, cosa importante, ya que dependiendo del valor
umbral elegido, los voliimenes varian significativamente. Todo lo
hasta ahora publicado pone de manifiesto que en funcion de
parametros como el tamafio de la lesion, el contraste y el SUV
medio, el valor umbral 6ptimo es variable. Por todo esto,
parece poco recomendable utilizar valores absolutos del SUV o
del %SUV maximos si se pretende definir con exactitud el GTV
mediante la PET.

En nuestra serie, el volumen obtenido por la PET es
discretamente superior que el estimado con la imagen conven-
cional (GTV PET: 21,9cm® y GTV TAC: 19,3 cm?), no existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. El volumen
utilizado para irradiar finalmente fue el volumen combinado para
asegurar una adecuada cobertura de los voliimenes patoldgicos
con una y otra modalidad de imagen. Hasta determinar con
fiabilidad el mejor método de determinacion del umbral del SUV,
esta seguira siendo la estrategia empleada.

Miltiples autores han evaluado los cambios en el volumen
para irradiar con la introduccion de la PET, usando la informacion
tanto de la PET como de la TAC e identificando tanto un aumento
como una disminucion en el GTV con la introduccion de
esta nueva técnica. Schwartz et al*® estudiaron 19 pacientes,
no encontrando diferencias entre ambos voliamenes (GTV
PET-TAC: 29,8cm® y GTV TAC: 29,5cm?), mientras que Heron
et al®! en un grupo de 21 pacientes encontraron un descenso

significativo del GTV en la imagen PET (42,7 frente a 65 cm? de la
TAC). También Paulino et al?® observaron en un grupo de 40
pacientes un descenso del GTV PET comparado con el GTV TAC en
el 75% de estos. En el lado opuesto, otros autores han descrito un
aumento de entre el 15-30% en el GTV PET3¢7,

Una de las explicaciones al aumento del GTV mediante la PET
es principalmente debido a una mayor captacién fuera del
volumen evidenciado por la TAC, muchas veces derivado de la
imprecisiéon anatémica e incluso se ha descrito que las imagenes
de la PET muchas veces incluyen falsamente aire en su GTV. Esto
es debido a los movimientos involuntarios (respiratorios o
deglutorios) del paciente, ya que la adquisicién de estas imagenes,
a diferencia de la TAC, dura varios minutos. Otro potencial error a
la hora de interpretar y de delimitar el GTV en las imagenes de la
PET es la mayor actividad fisiologica de las estructuras de la
cabeza y del cuello, por lo que hay que ser cautos al evaluar y
delimitar las areas sospechosas de tumor.

Por todo lo dicho, atin no esta del todo claro el papel de la PET-
TAC en la delineacién de estos tumores, aunque en un trabajo de
revision, Van Baardwijk>® refleja que existe una mejor correlacién
anatomopatolégica con la PET que con la TAC.

Una de las limitaciones de nuestro trabajo es la falta de pieza
quir@irgica que nos oriente acerca del volumen real tumoral.
Existen pocos estudios que correlacionen y validen los volimenes
obtenidos mediante la PET y los especimenes macroscopicos
quirtrgicos. Daisne et al>*® compararon el GTV obtenido mediante
las imagenes PET-TAC frente a la pieza quiriirgica en 9 pacientes
afectos de una neoplasia de la cabeza y del cuello, encontrando
que el volumen obtenido por la PET era el menor de todas las
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Tabla 3
Valores promedio del GTV obtenido mediante tomografia por emision de
positrones y tomografia computarizada

ID Lesion %SUV GTV PET (cm?) GTV TC (cm?)
Paciente 1 T 30 69 40,11
Paciente 2 T 40 75,83 54,63
Paciente 3 T 30 8,31 1,16
Paciente 4 T 30 7,5 52
N 30 5,88 2,71
Paciente 5 T 20 19,73 22,33
Paciente 6 T 40 59,42 50,7
Paciente 7 T 20 12,41 8,92
Paciente 8 T 30 4,81 5,99
Paciente 9 T 30 39,6 71,86
Paciente 10 T 20 76,41 42,43
N 7 3,54 2,09
Paciente 11 T 40 8,25 13,46
NI 40 9,57 26,3
NII 40 4,94 3,53
NIII 40 3,42 3,72
Paciente 12 T 30 49,21 38,53
N 40 13,1 18,23
NI 25 5,94 10,92
NII 40 2,13 0,66
NIII 50 2,55 1,41
Paciente 13 T 40 10,79 7,76
N 45 2,59 1,49
Paciente 14 T 40 15,29 8,1
N 63 537 6,09
Paciente 15 T 35 14,15 2,58
Paciente 18 T 35 84,55 89,05
Paciente 19 T 35 7,62 4,34
Paciente 20 T 35 13,77 16,4

%SUV: porcentaje del standard uptake value maximo utilizado para establecer el
umbral; GTV: gross tumour volume, ‘volumen tumoral’; ID: identificacion;
N: volumen tumoral de los ganglios patoldgicos; PET: tomografia por emision de
positrones; T: volumen tumoral del tumor primario; TAC: tomografia compu-
tarizada.

modalidades de imagen y el que mas se ajustaba al volumen
macroscopico de la pieza quirGrgica. En otro estudio, Halpern
et al*° compararon la imagen PET-TAC con la histopatologia de 49
pacientes. La sensibilidad y la especificidad fueron del 88 y del
78%, respectivamente, en un analisis paciente por paciente.

Por Gltimo, hay que reseflar que la planificacion del trata-
miento se realiz6 con imagenes tardias (3 h postinyeccion). Esta
decision obedece a dos motivos: por un lado, esta descrito que las
lesiones tumorales aumentan la captacién a lo largo del tiempo,
mientras que disminuye en areas con captacion fisiolégica o
secundarias a procesos inflamatorios*!. Teéricamente entonces,
con estas imagenes se aumenta la relacion sefial-fondo y podemos
delimitar con mayor exactitud el GTV en las imagenes de la PET.
En segundo lugar, la obtencion de imagenes y la preparacion del
material necesario (tabla, mascara termoplastica o alineacién con
laseres) para la obtencion de las imagenes de planificacién ocupa
un espacio de 30-45 min dentro de la sala del equipo PET-TAC. La
imagen tardia a las 3 h da un margen para reorganizar y para no
influir en los tiempos de reposo y adquisicion requeridos tras la
inyeccion de la FDG en el resto de los pacientes programados. Para
que se interfiera lo minimo posible con la agenda ordinaria de
trabajo es esencial una estrecha colaboracion entre los distintos
profesionales de ambos servicios.

Conclusion

La PET-TAC es una técnica atil y consigue una mejor
estadificacion de los pacientes, habiendo mostrado en nuestra
serie un impacto diagnoéstico en un 50% de los pacientes y un
impacto terapéutico en un 25% de ellos. El area a irradiar se alterd
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Figura 3. Var6n de 84 afios (Id 2) con un carcinoma recidivado orofaringeo donde
se evidencia el volumen tumoral obtenido por TAC y por PET (A) sin evidenciar
grandes diferencias entre ambos GTV (B).

en todos los pacientes, aunque no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre el GTV de la PET y el GTV
de la TAC.

La realizacion en un solo procedimiento del estudio de la PET-
TAC diagndstico para estadificar y para planificar el tratamiento
redunda en un beneficio y confort al paciente, evitando una
segunda exploracién en otro acto médico. Ademas, gracias a los
equipos hibridos no existe necesidad de corregistrar imagenes,
evitando asi potenciales errores en la delineacion.

AlGn existen muchas cuestiones por resolver en cuanto al
umbral del SUV éptimo para delimitar el GTV, necesitando mas
estudios prospectivos que incluyan correlacion anatomopatold-
gica, asi como validaciones en cada centro con los propios
parametros de adquisicion y reconstrucciéon de cada equipo.

La planificacion radioterapéutica con la PET-TAC es una
herramienta factible que necesita de la maxima colaboraci6on
por parte de los servicios de medicina nuclear y de oncologia
radioterapica.
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