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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad del co-registro de imagenes
PET/RM (tomografia de emisién de positrones y resonancia mag-
nética) en el diagndstico de recidiva tumoral vs.. radionecrosis en
pacientes con patologia tumoral cerebral primaria previamente
tratados.

Material y métodos: El diagnostico detumor cerebral sedetermind
por RM e histopatol ogia. Después de 3 a 5 meses postratamiento se
realizo RM y PET como partedel seguimiento. El anélisisdedichas
imégenes se hizo de manera visual y semicuantitativa mediante la
obtencion de un indice de captacion de **F-FDG detejido tumoral/
tejido cerebral sano.

Resultados: Se estudiaron 57 pacientes; un total de 37 gliomas
astrociticos, 9 gliomas mixtos, 5 tumores embrionarios, 1 tumor
meningeo y 1 tumor oligodendroglial . Todas lasimagenes de RM
presentaban areasderefor zamiento, dejando sospechaentreradio-
necrosis o viabilidad tumoral; con el co-registro PET/RM se diag-
nosticaron 21 estudios negativos (30 %) y 36 positivos (70 %). El
indicetejido tumoral/tejido cerebral sano se correlaciont adecua-
damente con |os resultados visual es obtenidos.

Conclusion: La RM sobreestima el area tumoral a valorar. La
presencia de la actividad metabdlica analizada mediante PET
sobre las &reas de reforzamiento por RM permite determinar la
presencia de viabilidad tumoral. Esto aumenta |a certeza diagnés-
tica de ambas técnicas de imagen.
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Introduccidén

os tumores primarios del Sistema Nervioso Central
(SNC) representan el segundo lugar de tumores en
nifios después de las leucemias, siendo el mas frecuente el
meduloblastoma. En los adultos, constituyen el 2 al-5 % de
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SUMMARY

Objective: To evaluate therole of PET and MRI fused image study
inpatientswith primary braintumor spreviously treated, todetermine
the presence of radionecrosis vs residual tumor viability.
Methods: Primary braintumorswerediagnosed by biopseand MR.
BFEDG-PET scan and T1 enhanced MRI follow-up studies were
performed between 3 and 5 months after treatment. The ¥F-FDG
uptake was semiquantitavively calculated by a region-of-interest
based Tumor hotspot/ normal brain tissue index.

Results: Fifty-seven patients were studied, 37 had high grade
gliomas; 9 had oligoastrocytomas; 5 had Embrionary tumors; 1
had a meningyoma and 1 had an oliodendroglial tumor. All MR
studies showed tumor enhancement, without deter mine wether if it
wasradionecrosisor tumor viability. PET/MRfused study diagnosed
21 negative studies (30%) and 36 positive results (70%). Tumor
hotspot/ normal brain tissue index correlated well with the visual
analysisregistered.

Conclusions: Visual analysis in the contrast enhanced MR
over estimatesthetumoral area, without definingapossiblediagnosis
between tumor viability and radionecrosis. Metabolic activityinthe
BF-FDG PET study in the enhanced area, determines the presence
of residual tumor viability. Therefore, coregistration can be used to
obtain a more specific diagnosis optimizing the cinical use.

Key words:
BF-FDG, PET/MRI, image coregistration, primary brain tumors,
radionecrosis, residual tumor viability.

todos los tumores; siendo los gliomas los mas frecuentes en
casi un 50 %, sobre todo astrocitomas siendo la mitad de
ellos glioblastomas multiformes.*?

En las Gltimas décadas, el manejo integral y el pronéstico
de los pacientes con tumores cerebrales ha mejorado consi-
derablemente por el advenimiento de nuevas técnicas de
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Utilidad del PET/RM en tumores cerebrales

imagen asi como mdltiples esquemas de tratamientos; entre
ellos se incluyen la radioneurocirugia, la quimioterapia y la
radioterapia, siendo hoy en dia la cirugia la mas importante
por su aporte diagnéstico y terapéutico. Sin embargo, el
indice de curacion aun es bajo,* dejando en muchos casos
importantes secuelas neuroldgicas, por lo que adn se consi-
dera una causa importante de morbimortalidad.

La resonancia magnética (RM) contrastada con Gadoli-
nio (Gd-DTPA) ha mostrado ser una herramienta (til en el
estudio y seguimiento de diversas patologias cerebrales.®
Cuenta con una alta sensibilidad, permitiendo la valoracion
anatomica y la extension de las lesiones asi como en el
seguimiento de procedimientos quirtrgicos, radioterapia (re-
cientemente en nuestro pais después de radioneurocirugia
con haz conformal). Pero su especificidad en la determina-
cion del grado de malignidad de dichas lesiones es baja; asi
como en la determinacién de la extension real en imagenes
contrastadas en tumores previamente tratados debido al
efecto de edema ya que no se puede diferenciar entre
recidiva, edema o radionecrosis.®’

La tomografia por emisién de positrones (PET) es una
técnica de imagen funcional que permite estudiar in vivo la
actividad metabdlica de los tejidos y practicamente no se ve
afectada por los cambios de la barrera hemato-encefalica. El
radiofarmaco (o radiotrazador) mas empleado es la 2-desoxi-
2-fldor-D-glucosa marcada con flior 18 (**F-FDG) que evalla
el consumo de glucosa por los tejidos tumorales.®

Actualmente se estan utilizando en mayor medida los
aminoacidos metionina y acetato marcados con carbono 11
(**C), para la evaluacién de la sintesis proteica de la zona
tumoral, mostrando una mejor especificidad.”***

Las aplicaciones clinicas del **F-FDG PET en los pacien-
tes con tumores cerebrales van encaminadas a la diferencia-
cion entre radionecrosis y recidivas tumorales, donde se
observa en la primera unaausencia de metabolismo mientras
que en la segunda existe captacion de glucosa, principalmen-
te en los gliomas.®

En general, la mayoria de los autores encuentran como
principal limitacion de la **F-FDG PET en el diagndstico dife-
rencial de recidiva vs. necrosis el caso de la presencia de tejido
tumoral en proceso de desvitalizaciony, en algunas ocasiones,
la ubicacion exacta del tejido metabdlico. Asi también hay
tumores de alto grado que pueden tener captacion de **F-FDG
similar al tejido sano circundante, por lo que hace dificil su
limitacion y diagnostico con solo el estudio metabdlico; espe-
cialmente tratandose de tumores ya tratados.*?

En este sentido, se han disefiado varios sistemas de
software capaces de combinar el estudio de PET con RM
contrastada, lo que se conoce como imagen de co-registro o
de fusién,*! misma que permite optimizar el diagndstico
sobre todo en aquellos tumores cuya localizacion o grado de
captacion de ®F-FDG es dificil determinar en relacién con el
tejido circundante. Para este ultimo rubro, se propone tam-
bién la utilizacion de un indice de captacion del radiotrazador
entre la zona tumoral (corroborada por el area de reforza-
miento con Gadolinio por RM), la sustancia blanca, la sustan-
cia gris, con el fin de poder determinar de una manera
semicuantitativa la presencia de tejido tumoral viable.
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Material y métodos
Pacientes

De un total de poblacion de 69 pacientes se incluyeron
solamente a 57 pacientes, 24 mujeres (42 %) y 33 hombres
(58 %), con diagndstico de tumor primario de SNC, en el
periodo comprendido de mayo 2005 a noviembre 2006. El
promedio de edad fue de 42 afios con rango de edad de 15 a
77 afios; todos los pacientes tuvieron resultado histopatol6-
gico previo para diagnéstico de tumor primario del SNC. El
estudio de RM contrastada en formato DICOM (Digital Ima-
ging and Communication in Medicine) se debia realizar en un
periodo no menor de 3 a 5 meses posteriores a su Ultimo
tratamiento. Los criterios de exclusion fueron: diagnéstico de
metastasis cerebrales, pacientes con tratamientos recientes,
pacientes que no cuentan con RM en registro DICOM o
estudio de fusién PET/RM, pacientes embarazadas y muerte
del paciente.

De acuerdo con la clasificacion de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS),* 23 pacientes presentaron tumor
grado 1V, 18 con glioblastoma multiforme (31 %), 4 con medu-
loblastoma (7 %) y 1 con estesioneuroblastoma (2 %). Quince
pacientes tuvieron tumor grado Ill: 11 con astrocitoma anapla-
sico (19 %), 2 con oligoastrocitoma anaplasico (3 %) y 1 con
ependimoma anaplasico (2 %) y 1 con meningioma maligno
(2 %) (no clasificado por la OMS, por lo que arbitrariamente se
le asign6 un grado Ill en este estudio). Otros 18 pacientes
tuvieron tumor grado II: 7 con oligoastrocitoma (12 %), 6 con
astrocitoma fibrilar (10 %), 1 con astrocitoma gemistocitico
(2 %), 1 con oligodendroglioma (2 %) y 3 con ependimoma
(5 %) y un paciente (2 %) presentd astrocitoma pilocitico
(grado 1) (Cuadro ).

Adquisicion del estudio PET

Se realiz6 un estudio PET a todos los pacientes en un
periodo no mayor de 15 dias con respecto a la RM. Se utilizé
una camara ECAT EXACT HR+, (Siemens, USA) con anillo
de 23 detectores de germanato de bismuto (BGO).

Previo ayuno de 6 horas, con verificacion de niveles
6ptimos de glucosa sérica y reposo sensorial durante 30
minutos; se administraron 185 MBq (5 mCi) de *¥F-FDG por via
intravenosa. La adquisicién de las imagenes se llevé a cabo a
los 45 minutos postinyeccion, en modo 3D y en fase de
transmision con una fuente de Germanio 68 (®®Ge) durante 15
minutos para la correccion de atenuacion de las imagenes de
emision (las cuales tuvieron una duracion de 30 minutos). La
resolucion espacial del equipo (full width at half maximum,
FWHM) es de 6 mm.*8Lareconstruccion de los datos se realizé
utilizando un filtro de retroproyeccion (filtro de Hanning). La
dosis de radiacion efectiva equivalente promedio por paciente
fue de 0.027 mSv/MBg.

Adaquisicion de la resonancia magnética

La RM se realiz6 en un resonador 3.0 T, GE Medical System,
USA. Se obtuvieron imagenes ponderadas en T2 y T1 con
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Figura 1. Determinacién de ROIs en cortes axiales de RM en T1 (parte superior) y ¥F-FDG
PET (parte media), para la lesién tumoral(A), sustancia gris (B) y sustancia blanca (C), con
la obtencién de valores promedio de cada ROI (parte inferior).

parametros de secuencia spin/eco de 550/10/1 (TR/TE/
excitaciones), seguidas de la fase contrastada administran-
do una dosis intravenosa de 0.1 mmol/Kg. de peso de Gd-
DTPA. El tamafio de la matriz fue de 512 x 256, y el grosor
de los cortes fue de 3 mm, con interposicion de imagenes.

Co-registro y fusion de imagenes

La fusion de ambas iméagenes se llevo a cabo con el progra-
ma 3D Volume Registration Viewer (Rview), version 8w.*°
Este programa utiliza algoritmos multimodales para el regis-
tro de imagenes volumétricas (en 3D) y permite elegir la
imagen volumétrica que servira de referencia (generalmen-
te es una imagen anatémica de RM) para después aplicar a
las imagenes las transformaciones geométricas adecuadas
con las que se fusionara la imagen de referencia. Se obtiene
asi el co-registro en orden de coordenadas, lo que permite
analizar al mismo tiempo ambos estudios superpuestos
sobre las mismas zonas y en un gran nimero de cortes.?®

Andlisis de las imagenes

De primera instancia todos los estudios de RM y PET se
interpretaron por separado, analizando las imagenes en los
cortes axial, sagital y coronal. Las resonancias presentaron
en sutotalidad zonas de reforzamiento perilesional con el Gd-
DTPA, dejando como informe final la diferenciacion entre
radionecrosis vs. viabilidad tumoral. El estudio PET se ana-
liz6 visualmente para determinar la probable zona tumoral,
correlacionandola con la RM.

Con el co-registro de imagenes PET/RM se hizo el ana-
lisis visual del primer estudio seguido del andlisis semicuan-
titativo de laacumulacion focal de la *®F-FDG (con el indice de
captacion tejido tumoral/tejido cerebral sano) trazando areas
de interés (ROIs) por medio de un area circular bien definida
de 50 mm? de area sobre las lesiones donde se observaba el
reforzamiento del Gd-DTPA por RM. Otros dos ROIs idénti-
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cos se trazaron en el hemisferio contralateral a la lesion: uno
correspondiente a la sustancia gris aparentemente sanay el
otro a la sustancia blanca, verificando por RM que no exis-
tiesen alteraciones anatémicas aparentes.

Posteriormente, se utilizé el promedio de las cuentas
obtenidas de los tres ROIs trazados para el calculo del indice.
Los defectos parciales de volumen se minimizaron al colocar
el ROI al menos a 5 mm del borde de cada estructura
anatémica.

Se sabe que la relacion de captacion en sustancia gris y
blanca de la glucosa radiomarcada en pacientes sanos es de
2:1. Por tal motivo, cada paciente se utiliz6 como su propia
referencia al cuantificar la captacién de la *F-FDG en la
sustancia gris y blanca contralaterales aparentemente sanas,
determinando un valor de captacion para la sustancia gris de
4, mientras que para la sustancia sana fue de 2.2 Estos dos
valores se tomaron como puntos de referencia para una
funcion lineal, la cual fue utilizada para calcular el valor del
indice de captacion de *®F-FDG Tejido Tumoral/Tejido cerebral
sano con la siguiente ecuacion propuesta por Borgwardt.?

indice - 2 + 2 % RO' tumor ROI sust. blanca
RO' sust. gris_ RO' sust. blanca
DondeROI,, ROl 0 YROI i SONlOStres ROIs

mencionados anteriormente para cada region cerebral
(Figura 1).

Analisis estadistico

Todos los datos obtenidos se presentaron en promedio + 1 DE
(desviacion estandar). Para el analisis estadistico de los
indices de captacion se aplico la prueba t de Student. Estos
célculos se realizaron con el programa estadistico SPSS 11.0
(Inc, Chicago, IL). Los valores de p < 0.05 fueron considera-
dos estadisticamente significativos.
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Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes, tratamientos recibidos, indices de captacion de ®F-FDG, resultado de PET/RM,
tratamientos recibidos

indice
Clasif. Estudio Tratamientos Tumor/
No Edad Sexo Localizacion Histopatologia OMS PET/RM recibidos tejidosano
1 29 F Cuarto ventriculo Meduloblastoma \Y Negativo RNCx + RT 1.56
2 59 F Occipitalderecho GBM \Y Negativo RNCx + RT + QT 113
3 23 F  Tercerventriculo Meduloblastoma 1\ Negativo CX+RT 1.59
4 61 F Temporalizquierdo GBM \Y Negativo RT 1.08
5 7 F Parieto-occipitalderecho  GBM 1\ Negativo RNCx 0.62
6 23 F Cerebeloizquierdo Meduloblastoma \Y Negativo CX+RNCx+RT 1.76
7 31 M Cerebeloizquierdo GBM v Negativo CX 1.81
8 53 M Temporalizquierdo GBM \Y] Negativo CX 1.35
9 48 M Frontalderecho GBM \Y Negativo CX 1.66
10 15 f Fronto-temporalizquierdo  Astrocitomaanaplasico 11l Negativo CX+RT+QT 1.68
11 37 F Parieto-occipitalderecho  Astrocitomaanaplasico 1] Negativo CX+RT+QT 181
12 38 F Cuartoventriculo Ependimomaanaplasico I Negativo CX+RT 1.04
13 45 F Frontalizquierdo Astrocitomaanaplasico I Negativo CX+RT 1.28
14 55 M Frontalizquierdo Astrocitomaanaplasico I Negativo CX+RT 1.27
15 36 F Temporalizquierdo Oligoastrocitoma 1l Negativo CX+RT 1.76
16 27 F Temporalizquierdo Astrocitomafibrilar Il Negativo CX+RT 1.63
17 15 F Cerebeloizquierdo Astrocitomafibrilar Il Negativo CX+RT 191
18 18 F Cerebeloderecho Astrocitomafibrilar Il Negativo CX+RT 1.03
19 15 M Cerebeloizquierdo Astrocitomafibrilar Il Negativo Cx +RT 1.48
20 56 M Temporalbilateral Astrocitomafibrilar Il Negativo CX+RT 1.93
21 38 M  Temporalderecho Astrocitomafibrilar Il Negativo CX+RT+QT 0.67
22 46 F Temporalizquierdo GBM v Positivo CX+RT 2.93
23 16 F Frontal derecho GBM \ Positivo CX+RT+QT 3.25
24 55 F Frontal derecho GBM \Y Positivo CX+RT+QT 3.23
25 46 F Frontoparietal izquierdo GBM \Y Positivo CX+RT+QT 4.18
26 56 M Frontoparietalizquierdo GBM \Y Positivo CX 6.14
27 50 M Parieto-occipitalderecho  GBM \Y Positivo RT + QT 3.87
28 50 M Temporal derecho GBM \Y Positivo CX+RT+QT 3.77
29 50 M Parietalizquierdo GBM v Positivo CX+RNCx 4.09
30 44 M  Frontalderecho GBM \% Positivo CX+RT 2.73
31 19 M Cuartoventriculo Meduloblastoma \% Positivo CX+RT 254
32 32 M Fronto-parietal derecho GBM \Y Positivo CX+RT 3.05
33 51 M Occipitalderecho GBM \Y Positivo CX+RT 2.87
34 49 M Frontalbilateral Estesioneuroblastoma 1\ Positivo CX+RNCx+RT 9.19
35 60 M Occipitalderecho GBM \Y Positivo CX+RT 2.82
36 41 F Frontalizquierdo Oligoastrocitomaanaplasico Il Positivo CX 341
37 47 M Frontal derecho Astrocitomaanaplasico 11l Positivo RT + QT 2.95
38 30 M Frontal derecho Astrocitomaanaplasico 11l Positivo CX+RNCx 2.88
39 60 M Occipitalizquierdo Meningiomamaligno 11l Positivo RT 2.73
40 46 M  Frontalizquierdo Astrocitomaanaplasico 1 Positivo Cx+ RNCx + QT 6.31
41 42 M Frontal derecho Astrocitoma anaplasico 11l Positivo Cx +RT 3.66
42 34 M Frontalizquierdo Astrocitomaanaplésico i Positivo CX+RT+QT 297
43 37 M Parietalizquierdo Astrocitoma anaplasico 11l Positivo CX+RT 2.86
44 26 M Temporal derecho Oligoastrocitomaanaplasico Positivo CX+RT 3.39
45 63 M  Frontalderecho Astrocitomaanaplésico Il Positivo CX+RT 10.64
46 37 F Frontal derecho Oligoastrocitoma Il Positivo RT 4.59
47 27 F Bulbo Ependimoma I Positivo RNCx + RT 3.29
48 60 F Temporalizquierdo Astrocitoma Gemistocitico Il Positivo CX+RT 3.73
49 47 F Frontal derecho Oligoastrocitoma Il Positivo CX+RT 3.62
50 51 F  Cuartoventriculo Ependimoma I Positivo CX +RNCx 251
51 41 M Parietalizquierdo Oligodendroglioma Il Positivo CX+RT 3.18
52 30 M Frontalderecho Oligoastrocitoma Il Positivo RNCx + RT 3.34
53 69 M Fronto-temporalizquierdo  Oligoastrocitoma Il Positivo Cx + RNCx 3.68
54 31 M Frontalizquierdo Oligoastrocitoma Il Positivo CX+RT 3.87
55 46 M Temporalizquierdo Oligoastrocitoma I Positivo CX+RT+QT 2.65
56 53 M Tallo Ependimoma Il Positivo CX+RT+QT 5.66
57 35 M Cerebeloderecho Astrocitoma Pilocitico | Positivo CX+RT+QT 3.42

Abreviaciones: M: masculino; F: femenino; GBM: Glioblastoma multiforme; CX: cirugia; RT: radioterapia; QT: quimioterapia; RNCx: radioneurocirugia;
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
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Figura 2. Glioblastoma Multiforme en un hombre de 48 afios (paciente 9), manejado con
cirugia, actualmente con diagndstico de radionecrosis por imagen. Las imagenes de RM
contrastada en cortes axial, sagital y coronal (A-C) muestran un area de extensa de
reforzamiento en la region frontal derecha, pero sin observar zonas de metabolismo con el
8F-FDG PET (D-F), lo que se corrobora en el co-registro de imagenes PET/RM (G-I).

Etica

El estudio de investigacion fue aprobado por el Comité de
Investigacion de nuestra Universidad, obteniendo la firma del
consentimiento informado de cada paciente.

Resultados

Todas las imagenes de RM presentaban zonas de reforza-
miento del Gd-DTPA sobre lalesién tumoral. Enlasimagenes
de PET, las zonas que mostraban ausencia de captacion del

radiotrazador correspondian a las zonas de extirpacién
tumoral y/o de radionecrosis. El co-registro digital de las
imagenes se pudo realizar en 57 de 69 pacientes. En 11
pacientes (19.2 %) fue necesario analizar visualmente el
estudio con el PET/RM para poder determinar la presencia
0 no de viabilidad tumoral, dado que las zonas de metabo-
lismo adyacentes a la zona de ausencia de metabolismo de
la lesion tumoral se encontraban muy cercanas a la sustan-
cia gris perilesional, siendo dificil determinar si se trataba de
tejido sano o bien de tumor viable. La localizacién de las
lesiones tumorales, asi como de los indices tejido tumoral/
tejido sano en el estudio PET/RM de cada paciente se

Figura 3. Glioblastoma Multiforme parieto-occipital derecho (paciente 27) manejado con
radioterapia y quimioterapia. Cortes axiales de RM en T1 (A), *¥F-FDG PET (B) y fusion de
PET/RM (C). Se aprecia una amplia zona de reforzamiento en la zona perilesional, con
importante actividad metabdlica Gnicamente hacia la regién occipital, lo cual corresponde a
tumor residual (flechas).
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resumen en el cuadro I.

Se formaron dos grupos de estudio. El grupo 1 fue
conformado por 21 pacientes (36.8 %) con estudio de fusion
PET/RM negativo para la presencia de tejido tumoral viable
(Figura2)y el grupo 2 por 36 pacientes (63.2%) con resultado
positivo para viabilidad tumoral (Figura 3).

El promedio de captacion de la ®F-FDG en los sitios de
reforzamiento del Gd-DTPA en el grupo 1 fue de 1.43 + 0.38
(rango entre 1.043 a 1.818), cifra por debajo del valor estan-
darizado parala captacion de ®F-FDG en la sustancia blanca
sana. En tanto que el promedio del indice obtenido en el
grupo 2 fue de 3.88 £ 1.74 (rango entre 2.141 a 5.635), cifra
incluso ligeramente por arriba del rango estandarizado para
determinar viabilidad tisular de la sustancia gris, por lo que se
puede inferir que todas las lesiones de este grupo presenta-
ban tejido viable (por ende viabilidad tumoral, dado el antece-
dente neoplésico) sobre las areas de reforzamiento de gado-
linio por RM (que indican alteracion de la barrera hematoen-
cefalica). Con la prueba t de Student se obtuvo una p <0.05,
encontrando diferencias estadisticas significativas entre la
captacion del radiotrazador para ambos grupos de estudio
(Gréfica I, Cuadro II).

Cabe mencionar que 5 pacientes del grupo 2 presentaron
captaciones muy altas del radiotrazador cuyos indices fueron
de6.14,9.19,6.31,10.64y5.66, 2 de ellos con tumores grado
IV (glioblastoma multiforme/estesioneuroblastoma), 2 con
tumores grado 1l (astrocitomas anaplasicos) y 1 con tumor
grado Il (ependimoma), respectivamente (Figura 4).

De acuerdo con los tratamientos administrados, no se
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Cuadro Il. Comparacion de los indices de captacion de
8F-FDG entre los dos grupos de pacientes

indice tejido tumoral/ Pruebat
tejido sano de Student
promedio + DE p
Grupo 1 1.43+0.38 p <0.05
Grupo 2 3.88+1.74 p <0.05

Abreviaciones: DE = Desviacion estandar.

indice: cuentas/mm2.

Grupo 1: Pacientes con estudio PET/RM negativo (n = 21).
Grupo 2: Pacientes con estudio PET/RM positivo (n = 36).

encontrd alguna diferencia estadistica que pudiera sugerir
alguna correlaciéon entre el tratamiento recibido, el grado
tumoral y el resultado obtenido con el estudio PET/RM
(Gréfica ).

Discusién

La finalidad del presente estudio fue evaluar la importancia
de la fusiéon de dos técnicas de imagen, una modalidad
principalmente anatémica pero que también puede ser fun-
cional (RM) y otra especificamente funcional (PET) mediante

Figura 4. Masculino de 49 afos de edad con diagndstico de
Estesioneuroblastoma. Las imagenes de PET/RM muestran
importante captacion de la ¥F-FDG en la zona del tumor
primario (fosa nasal; imagenes Ay B, flechas) asi como otras
dos zonas de hipermetabolismo anormal en la region fronto-
temporal izquierda (imagenes C y D, cabeza de flecha), en
relacion a patologia metastasica del primario conocido.
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Gréfica 2
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Resultado PET

el co-registro de ambas (PET/RM), con el objeto de definir la
presencia de viabilidad tumoral o bien radionecrosis en
lesiones tumorales primarias del SNC previamente tratadas,
mismas que presentaban en la imagen de RM contrastada,
zonas de reforzamiento con gadolinio. Aunado a esto, se
busco poder aportar un enfoque semicuantitativo a la inter-
pretacién visual del PET/RM realizada por el médico nu-
clear, lo cual proporciona un diagnéstico méas preciso al
clinico sobre el estado actual de las lesiones evaluadas en
Sus pacientes.

Se sabe bien que la **F-FDG es un analogo de la glucosa;
por ello presenta una cierta distribucién en diferentes érganos
del cuerpo en condiciones fisiolégicas al ser administrada por
via intravenosa, especialmente en el tejido cerebral y en la
sustancia gris de éste, captando el radiotrazador de manera
importante en una relacion de 2:1 con respecto a la sustancia
blanca. Sinembargo, dicha captacién puede verse alteradaen
condiciones de estimulacién neuronal del paciente (como
estimulos visuales, auditivos, sensoriales, etc.), lo cual se
refleja en areas de mayor concentracion o captacién del
radiotrazador sobre zonas especificas del cerebro, mismas
que fueron estimuladas. Esta captacion fisiologica puede lle-
gar aserunafuente potencial de error al interpretar Gnicamente
el estudio de PET. Por otra parte, los tumores de intermedio o
alto grado que invaden la corteza cerebral se pueden confundir
con estructuras sanas adyacentes (circunvoluciones), pues en
algunos casos llegan a presentar la misma intensidad de
captacion de la *®F-FDG que la corteza (aunque en su mayoria
pueden ser hipermetabdlicos); aun incluso en aquellos tumo-
res que ya han sido manejados mediante cirugia o radioterapia
—estas zonas se presentan como areas de ausencia metabo-
lica—y que presentan restos de tejido tumoral viable adyacente
al tejido sano. Sin el apoyo de laimagen anatémica es dificil en
ciertos casos poder hacer la diferenciacion de sus bordes. La
misma situacion sucede con los tumores de bajo grado que se
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encuentran en la confluencia de las sustancias blanca y gris
o bien, sobre ésta ultima.

Muchos informes han demostrado que la sensibilidad y
la especificidad de ambas técnicas de imagen mejoran
considerablemente al fusionarlas,?° pero muy pocos traba-
jos han propuesto un método semicuantitativo para la valo-
racion de viabilidad vs. Radionecrosis.?'222627 Sin embargo,
son varios los métodos propuestos y la mayoria de dichos
trabajos se enfocan a la correlacion entre la captacion del
radiotrazador con el grado histopatoldgico en tumores aun
no tratados. Lee JK y colaboradores determinaron valores
semi-cuantitativos en el PET con el objeto de poder predecir
la respuesta al tratamiento con radioneurocirugia en pacien-
tes con gliomas, concluyendo que dicho estudio tiene un
buen valor pronéstico para ese fin.

Aparentemente este es el primer estudio en nuestro pais
que hace referencia al estudio de manera semicuantitativa de
las lesiones tumorales para hacer una diferenciacion entre
viabilidad y necrosis en tejido tumoral cerebral previamente
tratado.

La fusién de ambos estudios aporta una valiosa ayuda en
lainterpretacion de lesiones sobre todo de aquellas que, al ser
evaluadas Unicamente por PET, presentan intensidades de
captacion de ®*F-FDG similar y muy cercana al tejido sano
adyacente (especialmente en las circunvoluciones de la sus-
tancia gris), pudiendo pasar desapercibidas y, por lo tanto,
producir diagndsticos erroneos al considerarlas parte del tejido
sano cercano. Con el co-registro se pueden analizar ambos
estudios en sus tres ejes (axial, coronal y sagital) definiendo
perfectamente los bordes y extension del tumor por RM, asi
como el estado metabdlico de las areas de reforzamiento con
Gd-DPTA mediante el PET. Esto da por resultado la perfecta
localizacion de pequefias zonas tumorales metabdlicas dentro
de grandes lesiones que, en su mayor superficie, no presentan
captacion de la *®F-FDG, y que se sitian muy cerca del tejido
sano. Estas no se hubiesen podido diagnosticar sin la fusion.

Por otra parte, cuando hay baja concentracion de la 8F-
FDG sobre la zona de reforzamiento de la lesién, el estudio
proporciona resultados indeterminados; con la obtencion del
indice tejido tumoral/tejido cerebral sano, se puede orientar
mejor el diagndstico al compararlo con la captacion del tejido
sano contralateral, obteniendo asi un diagnéstico mas certero.

A pesar de que existen en la actualidad nuevos radiotra-
zadores como son los aminoacidos marcados con *C (tirosi-
na, metionina) que estan siendo cada vez mas utilizados
dado su mayor especificidad en el diagndstico de viabilidad
tumoral y que tienen otros mecanismos de captacion que el
de la *F-FDG, aln no se cuenta en nuestro pais con dichos
radiofarmacos debido a la complejidad de su elaboraciény a
sus costos, siendo hoy en dia la *¥F-FDG el radiotrazador
utilizado en el diagndstico de viabilidad tumoral.

Por Gltimo, es de suma importancia sefialar el gran avance
tecnoldgico con el que cuenta hoy por hoy el area de imageno-
logia. Actualmente se estan disefiando los primeros equipos
PET/RM para uso clinico que ofreceran multiples ventajas
sobre los equipos PET/CT, ya que mejoraran y aproximaran al
maximo el co-registro de imagenes con una adquisicion verda-
deramente simultanea gracias a la geometria del anillo detec-
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tor, con un tiempo de adquisicion mucho menor y con una
mejoria del contraste de tejidos blandos.?%0

En resumen, la fusién de imagenes es de mucha utilidad
para ambos métodos diagnoésticos, y juega un papel crucial
no solo en el diagndstico sino también en el seguimiento de
los pacientes que han sido manejados por neoplasias de
SNC para quienes es vital determinar la continuacion o bien
la suspension de su tratamiento. Aunque no se determiné la
sensibilidad y especificidad de cada herramienta diagnos-
tica antes y después de realizar el co-registro; sin embargo
quea claro, en el presente trabajo, que la interpretacion
mejora considerablemente para ambas al hacer un andlisis
conjunto que beneficia al resultado diagnostico.
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