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RESUMEN

A pesar del amplio uso actual del PET/CT en patologia
oncoldgica, su expansion en urologia ha sido bastante mds
lenta, debido principalmente a la excrecion fisioldgica de
la F18-Fluorodeoxiglucosa (F18-FDG) por vias urinarias y
a la baja captacion de F18-FDG de varios de los tumores
uroldgicos, principalmente renales y prostdticos. Debido a
las mejoras técnicas del PET/CT y al desarrollo de nuevos
radiotrazadores distintos al F18-FDG, su uso en oncologia
urolégica ha aumentado en los ultimos anos. En cdncer
testicular, es el método de eleccion en masas residuales
post quimioterapia. En cdncer vesical muestra un aumento
progresivo en su uso tanto para etapificacidn como para
seguimiento post tratamiento. En cdncer renal es util en
sospecha de recidiva local y vigilancia post tratamiento. En
cdncer de prostata, gracias al advenimiento de radiotraza-
dores especificos como la F18/C11-Colina y G68-PSMA,
es de amplio uso en pacientes que se han realizado trata-
miento curativo y que presentan recidiva bioquimica. El
desarrollo de nuevos radiotrazadores y de la técnica hibrida
PET/MR posiblemente potenciardn aun mds las aplica-
ciones en urologia oncoldgica.

Palabras clave: PET/CT, cdncer, oncologia, urologia, renal,
prostata.

SUMMARY

In spite of extensive use of PET/CT in general oncology, its
expansion in urological oncology has been quite slower,
due principally to F18-Fluorodeoxiglucosa (F18-FDG)
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physiological urinary excretion and low F18-FDG uptake
of several of urological tumors, mainly renal and prostatic
tumors. Owing to PET/CT technical improvements and the
development of new radiopharmaceuticals different than
F18-FDG, the use of PET/CT in oncological urology has
increase last years. In testis cancer, it represents the best
choice for assessment of residual mass post chemotherapy.
Its clinical use has progressively increased for staging
and follow up of patients with bladder cancer. In renal
cancer, PET/CT is useful for suspicion of local relapse and
surveillance. In prostate cancer, owing to advent of specific
radiotracers as F18/C11-Choline and G68-PSMA, PET/
CT is extensively used in patients which have undergone
curative treatment and present biochemical relapse.
Development of new radiotracers and the advent of hybrid
PET/MR scans possibly will increase even more their
applications in oncological urology.

Key words: PET/CT, cancer, oncology, urology, renal,
prostate.

INTRODUCCION
El  PET/CT
Tomography) es una técnica hibrida que se emplea rutina-
riamente en el estudio de diversos cuadros oncoldgicos.
El radiotrazador mas utilizado en oncologia es la glucosa
marcada conFldor-18,denominadaF18-Fluorodeoxiglucosa
(F18-FDG), que luego de ser administrado por via endove-
nosa, es captada por las células neoplasicas, con grados de
avidez dependientes del tipo de tumor y su consiguiente

(Positron  Emission  Tomography/Computed
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consumo de glucosa, expresado entre otros factores por la
densidad de receptores GLUT en la superficie celular, parti-
cularmente receptores GLUT 1y GLUT 3 (1). Asi como hay
neoplasias que muestran alta captacién de F18-FDG, hay
otras que pueden presentar bajo consumo de glucosa y por
lo tanto, baja sensibilidad del PET/CT al utilizar este radiotra-
zador. Este es el caso de varias neoplasias urolégicas, entre
las que se encuentran el cancer prostatico, cancer renal,
tumores neuroendocrinos y algunos adenocarcinomas (2).
Solucionando en parte esta situacion, se han desarrollado
radiotrazadores especificos para algunas de estas patolo-
gias, los que ademds de proporcionar mayor sensibilidad
que el F18-FDG, son mas especificos.

Por otro lado, el F18-FDG que no logra fijarse en los tejidos
después de ser administrado, es excretado normalmente
en la orina, produciendo el contraste del sistema excretor
desde los calices renales hasta la vejiga. Dicha excrecién
fisiologica es un factor critico en el estudio de tumores
de las vias urinarias, ya que puede enmascarar la lesion
primaria, disminuyendo drasticamente la sensibilidad del
método en su deteccion.

El objetivo de esta revision, es proporcionar una puesta al
dia respecto a la utilidad del PET/CT en la evaluacion de las
diversas neoplasias urolégicas, centrdndose tanto en su uso
reconocido y avalado en las guias clinicas, como también en
las proyecciones futuras.

PET/CT

El examen consiste en la adquisiciéon de un PET de cuerpo
completo y una Tomografia Computada (TC) de baja dosis
del mismo campo, la que servirad para correccién de atenua-
cién de la imagen del PET y como referencia anatémica
de ésta. Se adquieren una seguida de la otra, sin mover al
paciente de la camilla del equipo PET/CT. Luego de esto,
puede efectuarse una TC con contraste endovenoso de la
region que se desee, también susceptible de fusionar con
la imagen de PET.

Para realizar el examen se requiere ayunas de 4-6 hrs, y una
glicemia no mayor de 200 mg/dl (3). Su Unica contraindica-
cion es el embarazo. No genera alergias ni reacciones anafi-
l[acticas. En caso de realizarse una TC contrastada luego del
PET/CT, se deben considerar las precauciones, reacciones
adversas y contraindicaciones de ésta.

La intensidad de captacion del radiotrazador en una lesién
es de gran utilidad diagnéstica y prondstica, y puede obje-
tivarse con diversos indices y férmulas, de las cuales las mas
utilizada es el SUV (Standarized Uptake Value) que corres-

ponde a una férmula que divide la actividad en una lesién
por la dosis inyectada en un volumen de distribucion, segun
la formula (3):

SUV: Actividad en una lesién (Bg) / Volumen pixel (ml)
Actividad inyectada (Bq) / Peso pcte (gr)

El SUVmax, del cual se hablard mas adelante, corresponde a
la actividad/volumen del voxel mas “caliente” de una lesion
determinada, aplicada a la formula antes descrita. La ventaja
de este indice es que es altamente reproducible tanto intra
como interobservador y permite objetivar el efecto meta-
bolico de determinadas terapias (3).

PET/CT EN UROLOGIA

A pesar del explosivo desarrollo del PTE/CT en oncologia en
general, su penetracion clinica en urologia ha sido mas lenta,
debido principalmente a la excreciéon normal del F18-FDG
por las vias urinarias, lo que dificulta la visualizacion de las
lesiones ubicadas en el eje cdliz-pelvis-uréteres-vejigay a la
baja captaciéon de F18-FDG por varios de los tumares urolé-
gicos, particularmente los renales y prostaticos. La expansion
del uso del PET/CT en los dltimos anos se debe a las mejoras
técnicas en las maquinas PET/CT y especialmente al desarrollo
de nuevos radiotrazadores especificos para ciertos tumores. A
continuacion se mencionan las patologias oncolégicas urolé-
gicas mas relevantes y el aporte del PET/CT en cada una de
ellas.

CANCER RENAL

El carcinoma de células renales (CCR) representa aproxima-
damente el 3% de las neoplasias malignas en humanos (4).
Se estima que para el ano 2020 ocurriran en Chile 1748
casos nuevos de cancer de células renales (5).

El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma de células
claras (60-80%), siendo menos frecuentes los de tipo papilar
(10%), cromdéfobo-oncocitico (5%), sarcomatoide, escamoso
y leiomiosarcoma (6). El diagnéstico precoz de tumores
pequenos a través de técnicas de imagen como la ecografia
y TC, permiten el tratamiento quirdrgico curativo en la gran
mayoria de los casos. En caso de diagnésticos mas tardios,
con enfermedad localmente avanzada o metastdsica, el trata-
miento curativo es bastante menos probable.

PET/CT en el estudio inicial

Debido a que gran parte de los CCR presentan baja capta-
cion de F18-FDG, su presencia se ve enmascarada por la leve
captacién basal del parénquima renal normal, dada por el
transito del radiotrazador por la corteza renal (filtracién) hacia
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los calices, dando como resultado que el tumor aparece de
similar actividad que la corteza renal no tumoral (Figura 1) (6).
Es por este motivo que el PET/CT no ha jugado un rol significa-
tivo en el estudio inicial del CCR, aunque en la actualidad hay
algunas publicaciones que sugieren su utilidad en ciertos tipos
histolégicos que muestran mayor captacion de F18-FDG como
el papilar y el sarcomatoide (6). A esta baja sensibilidad en la
deteccion del tumor primario, se suma su baja especificidad,
ya que algunos tumores benignos como el oncocitoma pueden
presentar captacion de F18-FDG (7). Dado que ante el hallazgo
de una masa renal sélida, ni la ecografia, la TC, la RM ni el PET/
CT logran excluir razonablemente la posibilidad de un CCR,
la exploracion quirdrgica o biopsia es el método diagnostico
de eleccion. Una excepcion a esta regla, es demostrar grasa
macroscépica dentro de la masa sélida, lo que apoya fuerte-
mente que se trate de un angiomiolipoma (8).

Una potencial indicacién poco explorada del PET/CT en CCR
es su utilidad prondstica pre tratamiento, la que sf ha sido
consistentemente demostrada en otras neoplasias. En una
serie de 60 pacientes con CCR, Ferda et al describe una peor
sobrevida en pacientes con tumores renales con SUVmax

>10, en comparacion a aquellos con tumores renales de
menor captacion (9).

PET/CT en etapificacion Ny M

En caso de tumores mayores de 3 cm, con riesgo de
compromiso ganglionar o siembra a distancia, el PET/CT
representa una herramienta (til, ya que logra detectar
pequenos ganglios retroperitoneales que pueden resultar
negativos o dudosos a la TC y metastasis a distancia adicio-
nales al estudio tradicional, particularmente lesiones éseas
en huesos largos, no poco frecuentes en estas neoplasias.
Ferda et al encontré que el PET/CT aportdé informacion extra
a la etapificacion tradicional en 85% de los pacientes con
CCR localmente avanzados, representados mayormente por
metastasis fuera del campo de estudio habitual de la TC (9).
Por otro lado, ayuda a caracterizar mejor aquellas lesiones
pulmonares sospechosas, aumentando la especificidad de la
TC en la deteccién de metdstasis pulmonares (8).

Un factor importante a considerar es la mayor sensibilidad
del PET/CT en las metdstasis respecto al tumor renal primario,
por cuanto la siembra secundaria a distancia suele presentar

FIGURA 1. Paciente con multiples carcinomas de células renales (flechas) bilaterales, con baja captacion de F18-FDG
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mayor captacion de F18-FDG, que puede ser explicada por
cambios en la biologia del tumor, con aumento de la expresion
de receptores GLUT 1 respecto a la lesion primaria renal (8).

Control de tratamiento

El CCR comidnmente no responde a la quimioterapia
convencional, por lo que para su tratamiento se emplean
otras terapias sistémicas como las basadas en inhibidores de
la tirosina quinasa u otras terapias “target” (4). A diferencia
de la quimioterapia, la efectividad de estas terapias nuevas
no se refleja en la reduccién de tamano de las lesiones,
sino en la actividad biolégica del tumor. Un TC con persis-
tencia de las lesiones, o aun con crecimiento de ellas, puede
significar un tratamiento exitoso (10). Es por eso que los
criterios RECIST no proporcionan una sensibilidad adecuada
para evaluar el tratamiento y deben utilizarse métodos de
imagen funcionales como el PET/CT, que determinen la
viabilidad metabdlica del tumor (4).

En una serie de 35 pacientes con CCR metastdsico tratados
con inhibidores de tirosina quinasa (Sunitinib n=19 o Sora-
fenib n=16), Ueno et al (11) mostraron una mejor sobrevida
global y sobrevida libre de enfermedad en aquellos pacientes

con reduccién >20% de SUVmax al comparar PET/CT basal vs
PET/CT realizado un mes post inicio del tratamiento. En otro
estudio, Chen et al describen que la reduccién de captacion
de F18-FDG a las dos semanas de inicio del tratamiento con
Everolimus tiene valor pronostico de sobrevida global y sobre-
vida libre de enfermedad en pacientes con CCR metastdsico
(12). En general, mientras mayor sea la disminucién de capta-
cién de las lesiones en el PET/CT interino (intraterapia), mayor
serd la mejoria en las tasas de sobrevivencia (10).

Esinteresante destacar que el analisis de la literatura dispo-
nible apunta a que la capacidad del PET/CT para predecir
respuesta a tratamiento no es afectada por el agente tera-
péutico empleado (sorafenib vs sunitinib) ni por el tipo
histolégico de tumor renal, siendo relativamente trans-
versal en todos los casos (10).

La vigilancia post tratamiento de un CCR suele ser prolon-
gada, ya que las metdstasis pueden aparecer varios anos
después de la cirugfa (8). El PET/CT tiene especial valor en la
deteccion precoz de dichas lesiones, permitiendo muchas
veces plantear la opcién de tratamiento quirdrgico curativo
en algunos casos de oligometastasis (Figura 2).

FIGURA 2. Paciente operado de cancer renal derecho hace 5 afios, con oligometastasis tardias pulmonar y supra-

rrenal derechas, hipercaptantes de F18-FDG
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CANCER DE VIAS URINARIAS

Corresponde a un grupo de neoplasias localizadas desde los
calices renales hasta la vejiga. El tipo mas frecuentes es el cancer
de vejiga, siendo las neoplasias del tracto urinario alto (calices,
pelvis renal, uréter) de significativa menor incidencia, aproxi-
madamente 5-10% de todos los carcinomas uroteliales (13).

El cancer vesical es la 11 neoplasia maligna més frecuente
en el mundo, con una incidencia de 430 mil casos durante
el ano 2012 (5). Se estima que para el ano 2020 ocurriran
en Chile 1314 casos nuevos de cancer de vejiga (5).

Un 90-95% de los cdnceres de vejiga corresponden a carcinoma
de células transicionales (4,6). Tumores menos frecuentes son
el carcinoma escamoso, adenocarcinoma vesical, variantes
sarcomatoides y carcinoma de células pequenas (14).

Etapificacion

Ademads de la cistoscopia, que es mandatoria en todos los
pacientes, hay consenso en que aquellos pacientes mayores
de 60 anos con hematuria, deben estudiarse ademas con
examenes de imagen (15). La ecograffa pelviana, aunque es
recomendada por algunas guias clinicas, tiene un rol limitado
en el diagnéstico y etapificacion de las neoplasias vesicales,
por cuanto posee una sensibilidad reducida en lesiones infil-
trativas y no es capaz de evaluar adecuadamente la profun-
didad del tumory el eventual compromiso ganglionar (15,16).

El método de imagen estandar recomendado actualmente
es la TC contrastada trifasica, que utiliza imagenes sin
contraste, y contrastadas precoces y tardias de excrecion
(16), llamada “uroTAC” en nuestro medio (15). Este examen
permite ademas evaluar las vias urinarias altas, que siempre
deben ser exploradas en estos pacientes.

La RM con gadolinio puede ser utilizada en pacientes con
alergia al medio de contraste iodado o con pobre funcién
renal siempre que tenga una tasa de filtraciéon glomerular
(TFG) >30 ml/ min/1.73m? (16). Es util principalmente en
etapificacion T, ya que puede determinar la profundidad del
tumory la invasion de la grasa perivesical u 6rganos vecinos
con una alta resolucion de contraste (17).

El PET/CT utilizando F18-FDG, dado la excrecién fisiol6-
gica por vias urinarias del radiotrazador, no es propicio
para la evaluacién de los tumores primarios (16). Cuando
los tumores muestran similar captacion de F18-FDG que
el contenido urinario, pueden no ser visibles salvo en las
imagenes de TC (15). En cambio, si el tumor es mas captante
que la orina (Figura 3), o menos (Figura 4), puede ser detec-
tado realizando un adecuado ventaneo de la imagen del PET.
El contraste fisiolégico de las vias urinarias no es un
problema respecto a la deteccién de compromiso ganglionar
y a distancia, que representa el verdadero aporte del PET/

FIGURA 3. Cancer vesical de alto grado, con lesion primaria avida de F18-FDG, visible sélo si se ventanea imagen de
PET (flecha larga). Multiples pequefias adenopatias metastasicas retroperitoneales (flechas cortas)
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FIGURA 4. Lesion maligna vesical de baja captacion, que se aprecia como un defecto de contraste

CT en estos pacientes, al detectar pequenos ganglios que pesquisar siembra secundaria a distancia con mayor sensi-
no constituyen adenopatias en el UroTAC (Figuras 4 y 5), y bilidad que las técnicas convencionales (17).

FIGURA 5. Carcinoma de células transicionales en pelvis renal izquierda (flecha larga), obscurecido por el contenido
urinario. Pequeiias adenopatias retroperitoneales (flechas cortas) hipercaptantes, que resultan negativas en la
Tomografia Computada (< 10 mm).
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Los escasos reportes de la utilidad del PET/CT en etapifica-
ciéon nodal en cancer vesical apuntan a una mayor sensi-
bilidad del PET/CT (46-57%) respecto a la TC contrastada
(33-46%), con una similar especificidad para ambas técnicas
(18,19).

Respecto al estudio de diseminacién a distancia, las guias
recomiendan exploracién ésea y pulmonar dirigida desde
etapas T2 (invasién muscular) en adelante, para lo cual puede
utilizarse cintigrama 6seo, TC de térax y/o PET/CT (16).

En cancer vesical con invasion muscular, las metastasis
ganglionares y a distancia son de alta frecuencia (Figura 6).
En un grupo de 150 pacientes en etapa pT2-4, Shinagare
et al (14) describieron un 69% de compromiso secundario
ganglionar, 47% 6seo, 37% pulmonar, 26% hepaticoy 16%
peritoneal.

Un tema de especial interés es entonces la ocurrencia de
metastasis a distancia, ya que pueden cambiar radicalmente
el manejo de los pacientes, especialmente la posibilidad de

optar o no a cirugia curativa. Ya que las lesiones secunda-
rias 6seas son las mas frecuentes, es mandatorio optimizar
su deteccién. El PET/CT presenta varias ventajas en esta
materia, ya que tiene alta sensibilidad en lesiones liticas,
de alta frecuencia en estas neoplasias, y permite evaluar
conjuntamente esqueleto axial y apendicular, ya que las
metastasis a huesos largos no son poco frecuentes en estas
neoplasias (14,20) (Figura 6).

CANCER DE PROSTATA

El cancer de prostata es el cuarto cancer mas frecuente en
el mundo y el segundo mas frecuente en hombres (5). El
ano 2012 se estima que 1.1 millon de hombres fueron diag-
nosticados con cancer prostatico en el mundo, con 307 mil
fallecimientos por esa causa ese ano (5). En Chile, se estima
la ocurrencia de 7900 nuevos casos de cancer de prostata
para el ano 2020 (5).

Dado la amplia utilizaciéon de métodos de tamizaje en cancer
de préstata, cuales son el tacto rectal y la medicion del anti-

FIGURA 6. Carcinoma urotelial metastasico. Extenso compromiso metastasico 6seo, hepatico y peritoneal. Notese
las multiples localizaciones secundarias en huesos largos en la imagen de MIP (flechas)
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geno prostatico especifico (APE), es frecuente la deteccion
de neoplasias en etapas precoces, con tumores confinados a
la prostata y sin metastasis, lo que permite ofrecer un trata-
miento curativo (21). En una revision local de 155 pacientes
con etapificacién completa, Martinez y cols (21) encontraron
sélo un 16% de pacientes metastasicos al momento del diag-
néstico, con alta correlacién entre el riesgo estimado pre-test
y la ocurrencia de siembra secundaria. Esto hace nece-
sario seleccionar cuidadosamente los casos que requeriran
imagenes adicionales enfocadas a descartar diseminacion.

Etapificacién

La etapificacién en busca de compromiso ganglionar y a
distancia debiera reservarse a aquellos pacientes de mayor
riesgo, es decir con mayor invasion glandular, niveles de APE
alto y Gleason elevado (16). Los pacientes con lesiones T2b,
APE >10ng/ml o Gleason >7 ya presentan cierto riesgo de
metdstasis, lo que justificaria el estudio de diseminacién
(21). Para estos efectos, las guias actuales recomiendan el
uso de la TC o RM de pelvis y del cintigrama 6seo (16).

Aunque el PET/CT no figura en el algoritmo habitual de
estudio de etapificacién, ha ganado terreno rapidamente
graciasa ciertos radiotrazadores especificos desarrollados
en los Ultimos anos, principalmente aquellos basados en
el trazador PSMA (Prostate Specific Membrane Antigen)
(22). Varias publicaciones destacan la alta correlacion
del PET/CT Ga68-PSMA con la RM de préstata al evaluar
el tumor primario (23), y su superioridad diagnéstica en
etapificacion N, al detectar pequenas adenopatias regio-
nales que pasan inadvertidas con TC o RM (Figura 7) (24).
Al estudiar preoperatoriamente a pacientes de riesgo
intermedio vy alto, Van Leeuwen et al encontraron una
sensibilidad de 64% y especificidad de 95% en deteccion
de linfonodos, todos ellos <10 mm, es decir negativos
a la TC (25). Ellos sugieren que el PET/CT Ga68-PSMA
debiera reemplazar en el futuro a los métodos tradicio-
nales de etapificacion N. Los falsos negativos obtenidos
corresponden mayormente a ganglios metastdsicos <5
mm, los que siguen siendo un desafio diagndstico para
las técnicas de imagen actuales.

FIGURA 7. Carcinoma de proéstata en etapificacion. APE:11 ng/ml. Lesion primaria hipercaptante de Ga68-PSMA en
la periferia de la préstata (flecha larga). Pequeiia adenopatia obturatriz izquierda hipercaptante (flecha corta), no

pesquizable a la tomografia computada.
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Evaluacién de recidiva bioquimica

Respecto a pacientes operados que presentan alza de los
niveles de APE, las guias actuales recomiendan una serie de
examenes de imagen que comprenden radiografia de térax, TC
de abdomen y pelvis, RM pelvis, ultrasonografia transrrectal,
cintigrama 6seo-SPECT, PET/CT 6seo con NaF, PET/CT con C11/
F18-Colina y dltimamente PET/CT con Ga68-PSMA (16,22).
Dichos estudios, aunque son en parte complementarios, no se
pueden efectuar conjuntamente, y debe optarse por aquellos
que logren la mejor relacién costo/eficiencia (22). Dado que
los sitios de recidiva mas frecuentes son el lecho prostatico, los
ganglios regionales y el esqueleto axial (26), un estudio ideal
debera abarcar estos territorios, con un adecuado rendimiento
diagnostico y un costo no muy elevado.

La capacidad de las imagenes moleculares de detectar reci-
diva de manera mas precoz que las imagenes morfolégicas
como la TC, especialmente en areas con anatomia alterada
por la cirugfa y/o radioterapia, ha impulsado el uso del PET/CT
en estos pacientes. La vasta experiencia en PET/CT utilizando
C11 o F18-Colina ha permitido acumular evidencia sufi-
ciente para poder incluirlo en las gufas clinicas actuales (16).
Sin embargo, otros radiotrazadores nuevos como el Ga68-
PSMA, que han presentado un desarrollo explosivo gracias a

su alto rendimiento diagnéstico, aun mayor que el del PET/
CT con Colina, especialmente a niveles bajos de APE, hacen
pensar que prontamente las guifas clinicas lo incorporaran en
sus sugerencias (27) (Figura 8).

En un grupo de pacientes operados que presentaron poste-
riormente recidiva bioquimica, Morigi et al (26) demostro
una significativa mayor sensibilidad del PET/CT Ga68-PSMA
comparado al PET/CT F18-Colina para niveles de APE bajos,
lo que estaria explicado en parte por la mejor resolucién de
contraste del Ga68-PSMA, proporcionando una relacion
lesién/fondo tres veces mayor respecto a F18-Colina. Ellos
obtuvieron una sensibilidad de 50% con APE <0.5ng/ml, 69%
con APE 0.5-2.0ng/mly 86% con APE >2.0ng/ml, vs 13%, 31%
y 57% para F18-Colina, respectivamente.

Resultados similares exhiben Eiber et al en un analisis de
248 pacientes con alza del APE post prostatectomia radical,
con una sensibilidad de 57.9% con APE <0.5ng/ml, 72.7%
con APE 0.5-1.0ng/ml, 93.0% con APE 1-2ng/ml, y 96.8%
con APE >2.0ng/ml (28).

La sintesis de radiotrazadores nuevos como el PSMA marcado
con F18 ([18F]DcFpyl), y el advenimiento del PET/MR plan-

FIGURA 8. PET/CT Ga68-PSMA en paciente con cancer de prdstata operado, con metastasis 6seas hipercaptantes,
que se traducen en lesiones esclerdticas a la tomografia computada
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tean nuevos desafios respecto a la forma de enfrentar el
estudio del paciente con cancer de proéstata, que podrian
seguir cambiando en el futuro (27).

CANCER TESTICULAR

El cancer testicular representa aproximadamente al 1% de
los tumores malignos en hombres, afectando mayormente
adultos jovenes (29). Constituye el tumor sélido maligno
mas frecuente en hombres jévenes entre 20 y 34 afios (16).
Se estima que para el ano 2020 ocurriran 665 nuevos casos
de cancer testicular en Chile (5).

El 95% de los tumores testiculares malignos corresponden a
tumores de células germinales, los que pueden ser de tipo
seminoma (40%) o no seminoma (60%) (4,16). Los semi-
nomas ocurren en pacientes entre 35 y 45 anos, y los no
seminomas en poblacion mas joven, entre 15y 35 anos
(29). En su diagnéstico inicial la imagen de eleccién es la
ecografia testicular (16).

Segun las gufas actuales, la etapificacion clinica de estos
pacientes se lleva a cabo mediante el examen clinico,
las imagenes (TC de tdérax, abdomen y pelvis) y marca-
dores tumorales (LDH, beta-hCG, AFP). Las guias también
mencionan la radiografia de térax para evaluar la disemina-
cién tordcica (16), a pesar de su conocida baja sensibilidad
en la deteccién de nédulos pulmonares pequenos, espe-
cialmente aquellos menores de 10mm (30). Por otro lado,
el compromiso ganglionar supradiafragmatico no es poco
frecuente en presencia de enfermedad retroperitoneal, y
se considera como enfermedad metastasica (M1a), lo que
apoya el uso de imagenes avanzadas del torax (29).

La etapificacion ganglionar por imagenes se basa fuer-
temente en la presencia de ganglios retroperitoneales
aumentados de tamano, que determinaria una etapa Il. Para
ganglios con didametro >10mm en su eje menor, la TC tiene
una especificidad de 100%, aunque una sensibilidad de 37%
(31). La RM no ha mostrado mejor rendimiento que la TC en
el estudio de diseminacion ganglionar (29). Los linfonodos
pequenos con compromiso inicial, que pueden ser pasados
por alto con la TCy RM, si pudieran ser visibles con técnicas
de imagen molecular como el PET/CT (32).

El PET/CT no estd considerado como examen de primera linea
en la etapificacién de estos pacientes (16). La captacion de
F18-FDG por estos tumores es variable, con un rango que
va desde alta avidez para los seminomas, hasta baja o nula
captacion para los teratomas maduros (33). No obstante esta
variabilidad en el metabolismo glucidico de los diferentes
tipos histolégicos, el PET/CT ha demostrado mejor rendi-

miento diagndstico que la TC, particularmente en la evalua-
cién ganglionar y de metdstasis extrapulmonares.

Utilizando en equipo PET no hibrido, Cremerius et al (32)
obtuvo una mayor sensibilidad en la deteccién de metds-
tasis ganglionares y a distancia que la TC (87% vs 73%),
sin diferencias significativas en su especificidad (94% para
ambas técnicas). Estudios posteriores con equipos hibridos
PET/CT han ampliado esa diferencia, mejorando tanto la
especificidad como la sensibilidad, debido al aumento de
sensibilidad y resolucién espacial de los nuevos equipos
hibridos, que ademas permiten contar con imagenes anaté-
micas otorgadas por la TC. En un grupo de 49 pacientes con
cancer testicular, Sterbis et al (34) obtuvo una sensibilidad
y especificidad de 93% y 97% para deteccion de metdstasis,
significativamente superior a la TC (60% y 82%, respectiva-
mente). Ellos destacan la utilidad diagndstica de la imagen
fusionada del PET y TC, como una herramienta adicional que
aumenta el rendimiento de la técnica.

En evaluacion de tratamiento, el PET/CT estaria indicado
en seminomas con compromiso ganglionar que presentan
masas residuales >3cm en la TC realizada post quimio-
terapia, que en caso de presentar actividad metabdlica
debieran ser biopsiadas o resecadas (16) (Figura 9). Esto se
podria extrapolar a tumores no-seminomatosos, teniendo
presente que dichas lesiones presentan diferentes grados
de avidez de F18-FDG, y que en ciertos tumores como los
teratomas maduros puede no existir hipercaptacion por el
tumor. El control con PET/CT post tratamiento es consi-
derado el “gold standard” en la determinacion de tejido
tumoral viable (4), con sensibilidad de 82%, especificidad
de 90%, y eficiencia de 88% (35). Se ha observado un signifi-
cativo mayor rendimiento diagndstico si el PET/CT se realiza
al menos 6 semanas después de finalizada la quimioterapia,
con menor nimero de falsos positivos y falsos negativos que
los controles mas precoces (35). Es posible que en el futuro
el PET/CT adquiera mayor protagonismo como examen de
primera linea en evaluacién de tratamiento de pacientes en
etapa Il y lll, dado su reconocido alto rendimiento en detec-
cion de tejido tumoral viable, y su creciente disponibilidad
en los ultimos anos (4).

La vigilancia y seguimiento de los pacientes se basa en la
clinica, marcadores tumorales y en imagenes, con esquemas
de seguimiento muy variables segun el tipo histologico del
cancer y el riesgo estimado de recidiva (29). Las imagenes
recomendadas son la TC abdomino-pelviana y radiografia
de térax, efectuadas en forma trimestral, semestral o anual
segun el caso, durante los primeros 5 afos. El seguimiento
sistematico con PET/CT no es recomendado y sélo serfa de
utilidad en casos de mayor riesgo (16,29).
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FIGURA 9. PET/CT F18-FDG de paciente con cancer testicular izquierdo, con compromiso ganglionar retroperitoneal
avido de F18-FDG (flecha). La imagen de la derecha muestra respuesta completa al tratamiento, con desaparicion

de las lesiones

CANCER DE URETRA Y PENE

El cancer de uretra y pene representan menos del 1% de las
neoplasias malignas en poblacién adulta (36). Los estudios de
imagen son indispensables en estos pacientes, ya que el tipo
de tratamiento ofrecido depende fuertemente de las caracte-
risticas del tumor primario, y de la presencia de compromiso
ganglionary a distancia al momento del diagnéstico (36).

Debido a su biologia, estos tumores suelen presentar alta
captacion de F18-FDG (Figura 10). Sin embargo, existe muy
poca evidencia publicada acerca del uso de PET/CT en estas
neoplasias, con resultados que apuntan a una posible utilidad
en etapificacion N 'y M, sin un aporte sustancial en etapifica-
cion T (36).

En cancer de pene, Graafland et al (37) describen una
sensibilidad de 90% y una especificidad de 100% en
evaluacién de compromiso ganglionar inguinal, con mayor
rendimiento diagnéstico que la puncién con aguja fina
(PAF) guiada con ecografia (40% y 100%, respectivamente)
(38). La sensibilidad de ambos métodos estaria limitada por
el tamano de los linfonodos, especialmente de la PAF que
no es posible en linfonodos muy pequenos (36). Por otro
lado, las técnicas tomograficas (TC, RM, PET/CT) tendrian
la ventaja comparativa de evaluar los territorios ganglio-

nares intrapelvianos, donde la PAF guiada por ecografia no
logra llegar. Dichos ganglios suelen estar comprometidos
en lesiones del glande o del cuerpo peneano (36).

Dado que la TC, PET/CT y RM, incluso RM empleando nano-
particulas linfotrépicas, no logran detectar las micrometas-
tasis ganglionares, la biopsia del ganglio centinela seguira
siendo el método de mayor sensibilidad para etapificacién
N en cancer de pene (36).

Las metdstasis a distancia estdan presentes en 5% de los
pacientes con cancer de pene y 30% de los pacientes con
cancer de uretra al momento del diagnéstico (36). La litera-
tura es escasa respecto al valor del PET/CT en evaluacién de
metastasis en estos pacientes. En un reporte aislado, Zhang et
al obtienen una sensibilidad de 85% y especificidad de 86% en
deteccién de metdstasis a distancia en 48 pacientes con cancer
de pene, ubicadas mayormente en ganglios no regionales,
pulmén y hueso (39). Ellos describen un cambio de conducta
terapéutica en 57% de los pacientes luego del PET/CT.

Es posible que el PET/CT juegue un rol potencial en etapi-
ficacion M en estos pacientes, aunque no hay evidencia
suficiente en cancer de pene y uretra que apoye esta afir-
macion.




[PET/CT EN UROLOGIA ONCOLOGICA: PUESTA AL DIA - Dr. David Ladrén de Guevara]

FIGURA 10. Carcinoma de uretra, con extenso compromiso de uretra peneana, que muestra alta captacion de
F18-FDG. El paciente no presenté compromiso ganglionar ni a distancia
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