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Tomografia de emision de positrones con F-18-FDG: una nueva técnica
en la evaluacion de pacientes con neoplasias de cabeza y cuello

Positron emission tomography with F-18-FDG: a new tool in the eva-
luation of patients with head and neck tumors
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RESUMEN

Introduccion. La tomograffa de emision de posi-
trones con fliior-desoxiglucosa (PET-FDG) es una técni-
ca eficaz en la deteccién y estadiaje de tumores debido
a su elevado metabolismo glicolitico. El objetivo de
este trabajo fue evaluar la PET-FDG en la deteccién de
metéstasis asi como de enfermedad residual o recidiva
en pacientes con tumores de cabeza y cuello.

Material y métodos. Se realizé PET-FDG en 11
pacientes remitidos para estadiaje (grupo I) y en 37
pacientes tratados con intencioén curativa y remitidos
por sospecha de enfermedad residual o recidiva
(grupo 1) . Los estudios PET-FDG fueron comparados
con los resultados obtenidos con la tomografia axial
computarizada (TAC) en 35 pacientes, la resonancia
magnética nuclear (RMN) en 4 pacientes y con ambas
técnicas en 6 pacientes.

Resultados. La PET-FDG fue positiva en todos los
pacientes del grupo I, mientras que la TAC fue negativa
en tres casos. En el grupo II la PET-FDG identificé6 con
precision recurrencia en 22 de 25 pacientes, mientras
que la TAC y RMN fueron negativas o no concluyentes
en 10 casos. Sin embargo, hubo un falso diagnéstico
positivo PET con TAC no concluyente en un paciente
con infeccién local.

Conclusién. La PET-FDG fue altamente eficaz en la
deteccién de metastasis locorregionales y a distancia,
siendo ademés muy atil en la diferenciacion entre
enfermedad residual o recurrencia frente a secuelas
del tratamiento cuando la TAC o RMN fueron no con-
cluyentes debido a la distorsion anatomica.

Palabras clave: Tomografia de emision de positro-
nes. Flaor-desoxiglucosa. Tumor de cabeza y cuello.
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ABSTRACT

Introduction. Positron emission tomography
using fluoro-deoxyglucose (PET-FDG) imaging has been
shown to be effective in detecting and staging
malignancies based on tumor glucose metabolism. The
aim of the study was to evaluate the use of PET-FDG for
the detection of metastatic lesions as well as early
recurrence in patients with head and neck tumors.

Material and methods. Eleven patients were
examined with PET-FDG to study the reliability of PET
in assessing regional nodal status and in identifying
distant metastasis (group [) and 37 patients who had
previously received curative treatment and who
presented differential diagnostic problems were
imaged to differentiate between scar and residual or
recurrent cancer (group ID). PET-FDG studies were
compared to results of computed tomography (CT) in
35 patients, magnetic resonance imaging (MRI) in 4
patients and both techniques in 6 patients.

Results. All PET-FDG studies were positive in
group I, while CT failed to detect metastatic lesions in
three patients. In group It PET-FDG accurately detected
recurrent disease in 22/25 patients, while CT/MRI were
negative in 4 cases and equivocal in 6 cases. However,
there was a false positive PET study with equivocal CT
in a patient with local infection.

Conclusion. PET-FDG was highly effective in
detecting metastatic cervical lymph nodes in head and
neck tumours. It was most helpful in differentiating
residual or recurrent tumour from scar sequelae and it
enhanced the diagnostic accuracy when CT and MRI
were equivocal due to anatomical distortions.

Key words: Positron emission tomography.
Fluoro-deosyglucose. Head and neck tumor.
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INTRODUCCION

Los tumores extracraneales de cabezay
cuello constituyen aproximadamente el 5%
de todas las neoplasias', afectan predomi-
nantemente al sexo masculino y tienen su
incidencia maxima en la quinta y sexta
décadas de la vida, a excepcién de los
tumores de nasofaringe y de glandulas sali-
vares que aparecen en individuos mas jove-
nes. Las zonas mas frecuentemente afecta-
das son la laringe, faringe y la cavidad bucal
y el tipo histologico mas frecuente es el car-
cinoma epidermoide, que constituye mas
del 90% de todos los casos®. Los carcinomas
de cabeza y cuello suelen ser inicialmente
superficiales aunque en algunos casos pue-
den ser submucosos. Cerca del 99% de los
pacientes presentan tumores primarios
visibles o palpables, por lo que el examen
endoscopico con biopsia constituye el pro-
cedimiento diagnéstico definitivo®. Cada
localizacién tiene unas caracteristicas pro-
pias de diseminacion. Los tumores pueden
propagarse a lo largo de los musculos, las
fascias, los espacios anatomicos, los con-
ductos y los trayectos nerviosos. También
se puede producir diseminacién linfatica,
siendo su frecuencia variable segtn la loca-
lizacién anatémica, la riqueza de capilares
linfaticos, el tamano y el grado de diferen-
ciacion del tumor.

Para determinar los dos aspectos funda-
mentales que condicionan el manejo del
paciente, es decir la extensién local y regio-
nal del tumor asi como la presencia de ade-
nopatias laterocervicales, se estan utilizan-
do técnicas diagndsticas como la TAC y la
RMN. Sin embargo, ambas tienen limitacio-
nes para identificar los ganglios linfaticos
metastasicos ya que sus criterios se basan
en variaciones de tamano’, por lo que han
ido perfeccionandose otros métodos como
la citologia por aspiracién con aguja fina. A
pesar de estos avances, persisten limitacio-
nes tales como la localizacién de tumores
primarios ocultos en pacientes con masas
cervicales palpables, la deteccion de metés-
tasis a distancia, la determinacion de la res-
puesta tumoral al tratamiento, la diferencia-
cién entre recidiva tumoral y tejido
cicatricial y la caracterizacién no invasiva
de las adenopatias determinadas por palpa-
cién, TAC o RMN* Estas cuestiones se han
tratado de resolver mediante la realizacién
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de la tomografia de emision de positrones
con 2-[F-18] fluoro-2-desoxi-D-glucosa (PET-
FDG), técnica que proporciona informacion
funcional y metabdlica de los tumores® y
cuya aportacion serd analizada en este tra-
bajo, cuyo objetivo fue evaluar la utilidad
clinica de la PET-FDG tanto en la deteccién
de metéstasis loco-regionales y a distancia,
como en el diagnodstico diferencial de enfer-
medad residual o de recidiva frente a cica-
triz o necrosis en pacientes tratados de
tumores de cabeza y cuello.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes. Se han estudiado 48 pacien-
tes consecutivos con una media de edad
de 55+13 anos (rango 18-81), 38 varones y
10 mujeres, con diagndstico de carcinoma
extracraneal de cabeza o de cuello y que
fueron explorados mediante PET-FDG. El
grupo | estudiado incluyé once pacientes
para estadiaje, 5 de ellos con recurrencia
comprobada y por tanto para reestadiaje
el grupo Il incluyd 37 pacientes para valo-
racion de enfermedad residual (13 casos)
o por sospecha de recurrencia (24 casos).
Excepto los seis pacientes remitidos para
estadiaje, los demdas habian recibido trata-
mientos diversos: cirugia en 8 casos,
radioterapia en 4 casos, cirugia asociada a
radioterapia en 13, asociada a quimiotera-
pia en uno, quimioterapia asociada a
radioterapia en 7 y una combinacién de
cirugia asociada a radioterapia y quimiote-
rapia en ocho. En el grupo de 5 pacientes
con recidiva conocida, el tiempo medio
transcurrido desde el fin del tratamiento
hasta la realizacion de la PET fue de 13,2
meses, con un rango de 2-33 meses. En el
grupo de 13 pacientes remitidos para valo-
rar enfermedad residual, el tiempo medio
fue de 2,7 meses con un rango de 4 dias-8
meses. Y en el grupo de 24 pacientes remi-
tidos para valorar recidiva el tiempo
medio fue de 17,7 meses con un rango de 2-
72 meses. En cuanto a las exploraciones de
diagnodstico por imagen morfoldgica, en
tres pacientes no se hizo TAC ni RMN por
no ser considerado necesario por el clini-
co responsable; treinta y cinco pacientes
fueron explorados con TAC, 4 con RMN y
en 6 se realiz6 RMN y TAC, practicando en
todos ellos la exploracién PET en un inter-
valo de tiempo inferior a una semana. En
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cada paciente los resultados de la PET-
FDG fueron comparados con la TAC y/o la
RMN, y correlacionados con el estudio
anatomopatolégico en 34 casos o con el
seguimiento clinico del paciente, en los
otros 14 casos, durante una media de 10+5
meses.

Método. Las imagenes de transmision y
emision fueron obtenidas en un tomoégrafo
SIEMENS ECAT EXACT HR+. Este equipo
consta de un sistema de 32 anillos de cris-
tales detectores que permiten obtener, con
32 planos directos y 31 cruzados, 63 iméage-
nes transaxiales simultdneas cubriendo un
campo axial de 15,5 cm, con una resoluciéon
transaxial en modo 2D de 4,46 mm y axial
de 4,51 mm FWHM en el centro’.

Los pacientes fueron instruidos para
mantener un periodo de ayunas minimo de
6 horas, siendo animados a beber abun-
dante agua para favorecer una buena
hidratacion. El paciente fue colocado en la
camilla del tomografo obteniéndose en pri-
mer lugar una imagen de transmisién de 15
minutos utilizando una fuente de *Ge. Esta
imagen es necesaria para efectuar la
correccion de atenuacion de la imagen de
emision y poder asi cuantificar la actividad
metabdlica. Una vez finalizada la adquisi-
cion de imégenes, se traslado al paciente a
una sala de espera, en la cual permanecio
acostado en posicion comoda y sin hablar,
para evitar incorporacién de "FDG a los
grupos musculares de la fonacién. Se
administraron 10 mg de Diacepam v.o. 30-
60 minutos antes de la inyeccién del radio-
farmaco, para minimizar la captacion de
éste por estructuras musculares debida a
tension de estrés®. Se obtuvieron determi-
naciones de glucemia para conseguir el
rango Optimo de valores (<110 mg/dl)
durante la incorporacién del radiofarma-
co. La sintesis de "FDG se llevo a cabo
segin el método de Hamacher y cols’
modificado™ obteniéndose finalmente
una solucion estéril y apirdégena de “FDG
que se inyect6 a los pacientes por una via
venosa periférica, con una dosis media de
10,90+2,08 mCi (rango 6,49-15,06).

La adquisicion de imagenes de emision
comenz6 a los 45 minutos de la inyeccion
de "®FDG. En primer lugar se adquirié una
imagen durante 15 minutos en la zona
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estudiada mediante imagenes de transmi-
sién, prestando especial cuidado en el
correcto posicionamiento del paciente
para evitar artefactos. A continuacién se
adquirieron imagenes de varios campos,
de 15 minutos cada uno, realizando la
adquisicién desde la base del cerebelo
hasta el abdomen.

Las imagenes de emision fueron recons-
truidas mediante retroproyeccién filtrada
usando un filtro Hann con frecuencia de
corte 0,4 y zoom 1,5 en matriz de 128x128 y
fueron presentadas en los planos coronal,
axial y sagital e interpretadas visualmente
por dos especialistas en Medicina Nuclear.
Teniendo en cuenta el patrén normal de
metabolismo de FDG en el cuello y en las
estructuras extracraneales de la cabeza®,
se valord la presencia de focos con aumen-
to patoldgico de metabolismo de FDG. Para
cuantificar dichas imagenes se revisaron
los planos transaxiales y se seleccioné el
plano que mejor demostraba el foco hiper-
metabdlico, delimitando una region de inte-
rés (ROD) dentro de sus contornos en la
imagen corregida por atenuacion. Para el
célculo del SUV (Standard Uptake Value) se
utiliz6 la siguiente féormula™ SUV=Concen-
tracion de la ROI (mCi/g) / Dosis inyectada
mCi/peso paciente (g). Los focos con
aumento patoloégico de metabolismo de
FDG, cuyo SUV fue mayor de 3, fueron inter-
pretados como positivos para enfermedad
tumoral.

RESULTADOS

La localizacion de los tumores fue la
siguiente: 21 en la cavidad oral, 12 en la
laringe, 8 en la rinofaringe, 3 en la orofarin-
ge, 3 en el seno maxilar y uno localizado en
la fosa nasal. En cuanto a la anatomia pato-
logica, 33 pacientes tenian carcinoma epi-
dermoide, 9 linfoepitelioma, 3 tumor ade-
noide quistico, 2 adenoma pleomoriico y
uno rabdomiosarcoma. Los niveles de glu-
cemia durante la realizacién de la PET fue-
ron de 99,4 mg/dl de media con un rango de
74-110 mg/dl. Unicamente 4 pacientes eran
diabéticos, demorando la inyeccién de FDG
hasta conseguir niveles de glucemia < 110
mg/dl mediante la administracién de insuli-
na. De todos los pacientes estudiados, se
realizo el diagnostico correcto mediante la
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PET en 44 casos. En nuestra serie la sensi-
bilidad global con esta técnica fue 92%, la
especificidad 92%, el valor predictivo posi-
tivo 97% y el negativo 79%. Con TAC o RMN
la sensibilidad global fue 62%, la especifici-
dad 100%, el valor predictivo positivo 100%
v el negativo 46%. Para la obtencién de
estos valores se consideraron los informes
no concluyentes como negativos.

Grupo I: Estadiaje-reestadiaje

Se evaluaron 11 pacientes, 9 varones y
2 mujeres con una media de edad de 56x11
anos (rango 43-81), remitidos para estadia-
je en 6 casos y reestadiaje ante recidiva
conocida en 5 casos. El tumor primario se
localizaba en laringe en 3 casos, rinofarin-
ge en otros 3 y en la cavidad oral en cinco.
En cuanto a la anatomia patolégica, el mas
frecuente fue el carcinoma epidermoide en
6 casos, linfoepitelioma en 3 y adenoide
quistico en dos.

Todos los estudios PET fueron positi-
vos, con unos valores de SUV de 7,03+2,82
rango (3,7-11,8). Se evidenciaron con pre-
cisién metastasis en los 9 pacientes con
enfermedad diseminada. Las metéstasis se
localizaban en pulmoén en 5 casos, adeno-
patias laterocervicales en 4 casos, adeno-
patias mediastinicas en 2 casos, axilares

en uno, supraclaviculares en dos y en cere-
bro e higado en otro. Ello se debe a que
excepto 5 pacientes con metéstasis en
localizacion tnica (2 en cuello, 2 en pul-
moén y otro en axila), el resto presentaban
focos en miiltiples localizaciones: uno en
cuello, pulmén y mediastino; otro en cue-
llo, regién supraclavicular y pulmoén; otro
en regién supraclavicular y mediastino y el
altimo en pulmén, higado y cerebro.

Todos los pacientes fueron explorados
con TAC y en 3 casos se hizo ademas RMN.
En ocho casos la TAC fue positiva; en un
paciente con carcinoma epidermoide de
mucosa yugal con adenopatias laterocervi-
cales izquierdas no se evidenciaron metéas-
tasis a distancia mediante TAC y, sin
embargo, la PET revel6 enfermedad en pul-
moén y mediastino, por lo que modifico la
actitud terapéutica. En otro paciente con
linfoepitelioma de cavum poco diferencia-
do de tipo Schmincke, la TAC detectd algu-
nos ganglios de tamaiio no significativo
desde el punto de vista radiologico en la
proximidad de la tumoracién parafaringea;
sin embargo, la PET detect6 un foco hiper-
metabdlico de 30x50 mm a nivel laterocer-
vical derecho y la RMN realizada poste-
riormente también fue positiva a dicho
nivel, con posterior confirmacién anato-
mo-patolégica, por lo que la PET modifico

Figura 1. Paciente con linfoepitelioma de cavum poco diferenciado de tipo Schmincke, en el que el
TAC detectd algunos ganglios de tamafio no significativo desde el punto de vista radiolégico
en la proximidad de la tumoracion parafaringea. El PET-FDG detecté un foco hipermetabdli-
co de 30x50 mm a nivel laterocervical derecho con SUV de 8,34 que fue confirmado poste-

riormente por biopsia.
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la actitud terapéutica al modificar el esta-
diaje en relacién a la TAC (Fig. 1). Por alti-
mo, en otro paciente con antecedente de
carcinoma epidermoide de laringe que fue
remitido por recidiva en la region anterior
del cuello, la TAC no fue concluyente a
nivel local debido al antecedente de ciru-
gia y radioterapia, detectando algunas
adenopatias paratraqueales no significati-
vas y ausencia de enfermedad pulmonar;
no obstante, la PET puso de manifiesto
adenopatias laterocervicales bilaterales,
en la region supraclavicular izquierda y en
el pulmén derecho, por lo que dada la
extension de la enfermedad se aconsej6 un
tratamiento paliativo. Por tanto, el resulta-
do obtenido con la PET modificé la actitud
terapéutica en estos tres casos en relacion
al protocolo convencional.

Grupo II: Enfermedad residual-reci-
diva

Se evaluaron 37 pacientes, 29 varones y
8 mujeres con una media de edad de 55+13
anos (rango 18-78), remitidos por sospe-
cha de enfermedad residual en 13 casos y
de recidiva en 24 casos. Fl tumor primario
se localizaba en laringe en 6 casos, en oro-
faringe o cavidad oral en 19, en rinofaringe
en 5, en el seno maxilar en uno y debuté
como metéstasis laterocervicales de carci-
noma epidermoide de origen desconocido
€n otros tres.

En cuanto a la anatomia patolégica, el
mas frecuente fue el carcinoma epidermoi-
de, en 27 casos, seguido del linfoepitelio-
ma en 6, adenoma pleomorfo en 2, adenoi-
de quistico en uno y rabdomiosarcoma en
otro. Veintisiete pacientes fueron explora-
dos con TAC, 4 con RMN, en 3 casos se
hizo TAC y RMN y en 3 pacientes no se
hizo TAC ni RMN por no ser considerado
necesario por el clinico responsable. La
PET detecté enfermedad correctamente
en 22 pacientes de los 25 afectos. Estos
pacientes tenian unos valores de SUV de
6,3+2,4 (rango 3,2-10,84). De ellos, 11 pre-
sentaban estudios morfolégicos (8 TAC, 3
RMN) compatibles con enfermedad, en 4
los estudios de TAC (3) y TAC-RMN (1) se
consideraron negativos y en 6 casos la TAC
(5) y TAC-RMN (1) eran no concluyentes
debido al antecedente de cirugia mas
radioterapia en 3 casos y una combinacién
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de cirugia, radioterapia y quimioterapia
en los otros 3 casos (Fig. 2). En un pacien-
te no se hizo TAC ni RMN, Los 3 pacientes
con enfermedad y cuyos estudios PET fue-
ron informados como no concluyentes,
tenian TAC negativa en un caso con cirugia
en la semana previa que presentaba proce-
so de cicatrizacién activo (SUV=14,4) y
positiva en otro con infeccién y fistula
(S8UV=5,3). El tercer caso era una paciente
que presentaba un rabdomiosarcoma de
seno maxilar tratado mediante cirugia, qui-
mioterapia y radioterapia, en la cual la
PET-FDG y la TAC fueron no concluyentes
debido al tratamiento con quimio-radiote-
rapia muy reciente (SUV=3,34).

Hubo un diagnédstico “falso positivo”
por PET en un paciente con antecedente
de carcinoma epidermoide a nivel del tri-
gono retromolar izquierdo que en la actua-
lidad presentaba infeccion local, con TAC
no concluyente debido al antecedente de
cirugia y radioterapia y en el cual la PET
detecté un foco hipermetabélico con un
SUV de 6,15.

En los 11 pacientes en los que la PET
descart6 recidiva, en 7 de los cuales tam-
bién la TAC/RMN fue negativa y no conclu-
yente en 3 (uno tratado con cirugia mas
radioterapia, el segundo con cirugfa mas
quimioterapia y el tercero con una combi-
nacion de cirugia, radioterapia y quimiote-
rapia), ya que un paciente no tenia TAC ni
RMN, se opt6 por una actitud expectante y
no se han evidenciado cambios en la evo-
lucién de estos pacientes, libres de enfer-
medad, durante un periodo de seguimien-
to de 1046 meses (rango 2-17).

Por tanto, el resultado obtenido con la
PET modificé la actitud terapéutica en
trece casos en relacion al protocolo con-
vencional, ya que diagnosticé correcta-
mente enfermedad en seis pacientes con
pruebas morfolégicas no concluyentes y
en cuatro con falsos diagnoésticos negati-
vos, descartando correctamente enferme-
dad en tres pacientes con pruebas morfo-
légicas no concluyentes.

DISCUSION

La tomografia de emisién de positro-
nes es una técnica de imagen diagnéstica
nueva y altamente precisa, que en pacien-
tes con neoplasias de cabeza y cuello ha
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Figura 2. Paciente con antecedente de carcinoma epidermmoide de hemilengua izquierda tratado con
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cirugia, radioterapia y quimioterapia, remitido un ano despues por sospecha de recidiva. La
TAC (2 A) y la RMN (2B) fueron informadas como efecto masa en lengua de dificil valoracion,
no pudiendo descartar recidiva. La PET-FDG (2C) detecté un foco hipermetabélico (SUV=5.8)
con hipometabolismo en su interior compatible con recidiva y necrosis central, que se con-
firmé posteriormente.

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, N° 2, mayo-agosto




demostrado ser capaz de detectar enfer-
medad neoplasica subclinica™"®.

Las células tumorales tienen un meta-
bolismo basado fundamentalmente en la
glicolisis anaerobia, con un elevado consu-
mo de glucosa, como ya describi6 War-
burg en 1930'. No hay que olvidar que en
la mayoria de los tumores existe un com-
partimento de células hipoxicas. De este
modo, aquellas células que tengan requeri-
mientos energéticos elevados e inmedia-
tos, consumirdn grandes cantidades de
glucosa, o de su analogo "FDG. El uso de la
PET con ®FDG permite por tanto, mediante
la obtencion de imégenes, detectar la ele-
vada actividad glicolitica del tejido tumo-
ral. Estos criterios metabolicos suponen
una ventaja frente a las técnicas de diag-
nostico por imagen convencional, cuyos
criterios son morfoldgicos.

La radiologia se basa en el tamafno de
las adenopatias para determinar si éstas
son metastasicas, criterio que no es muy
preciso'. Friedman y cols' compararon el
tamano de los ganglios cervicales por TAC
con el real obtenido tras la cirugia, obte-
niendo un 24% de infravaloracion del
tamario con el consiguiente infraestadiaje.
La ventaja de la evaluacion mediante PET-
FDG se debe a que basa el diagnostico de
malignidad en el aumento del metabolismo
glicolitico de los tejidos afectos; permite
detectar ganglios metastédsicos con tama-
flo normal mientras que descarta enfer-
medad en otros ganglios reactivos aumen-
tados de tamafo'""®,

Los tumores extracraneales de cabeza
y de cuello en general presentan elevada
actividad glicolitica, existiendo referencias
en la literatura de estudios realizados con
PET-FDG ya a finales de la década de los
80". Sin embargo, la disponibilidad de la
PET es todavia muy limitada, por lo que la
practica actual es realizar TAC o RMN y
recurrir a la PET cuando estas técnicas no
son concluyentes. En ultimo término, cabe
esperar la implementacién de las image-
nes de fusion con TAC o RMN y PET® asi
como el desarrollo de nuevos equipos que
permitan la realizacion simultanea de estu-
dios de imagen morfo-funcionales con cos-
tos razonables.
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En la actualidad los pacientes con neo-
plasias extracraneales de cabeza y cuello
son evaluados mediante la exploracion cli-
nica, la TAC o la RMN y la biopsia. La
extension del tumor a los ganglios latero-
cervicales condiciona el tipo de tratamien-
to y determina el pronostico del paciente,
por lo que la precisiéon en el estadiaje
correcto es fundamental. El 60% de los
pacientes tienen adenopatias palpables en
el momento de diagnoéstico, mientras que
sOlo el 40% tienen adenopatias metastési-
cas. Por tanto, dado el alto valor predicti-
vo negativo de la PET-FDG, muy proximo al
100%, en caso de ausencia de captacion
ganglionar de “FDG y especialmente si la
clinica es concordante, se podria prescin-
dir del vaciamiento ganglionar®.

Los resultados de nuestra serie de
pacientes remitidos para estadiaje, tenien-
do en cuenta el andlisis visual junto con
los valores de SUV, reflejan unos valores
de sensibilidad del 100% frente al 67% de la
TAC. Trabajos previos han descrito el alto
rendimiento diagnéstico del PET-FDG en el
estadiaje del cancer de cabeza y cuello™.
McGuirt y cols®® estudiaron los ganglios
de 27 linfadenectomias en 17 pacientes. El
PET diagnosticé correctamente en 22
(81%) casos. Los datos publicados en la
literatura reflejan que la PET-FDG produce
menos diagndsticos falsos positivos que la
TAC o RMN en la deteccién de enfermedad
locorregional®. Segiin Rege® las técnicas
de imagen denominadas morfolégicas son
mas (tiles para localizar anatOmicamente
la lesion inicial y para evaluar la posible
afectacién locorregional, reflejando la PET
mejores resultados para la evaluacion de
enfermedad residual o recidiva en pacien-
tes tratados, principalmente con radiote-
rapia, asi como para la detecci6on de
metastasis a distancia en pacientes que se
evalan para tratamiento quirargico. Sin
embargo, en nuestro trabajo la PET-FDG
detectd correctamente adenopatias en los
nueve pacientes con enfermedad metasta-
sica, modificando la actitud terapéutica en
tres pacientes en relacién a las pruebas de
diagnoéstico convencional.

Una aplicacién clinica fundamental de
la PET-FDG es la deteccién de enfermedad
residual o recidiva en los pacientes que
han recibido tratamiento radioterapico o
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quirtrgico. En estos casos tanto la explo-
racion clinica como la radiologia tienen
limitaciones para determinar la presencia
de enfermedad, mientras que la biopsia en
pacientes sometidos a radioterapia con
frecuencia no es concluyente y ademaés
puede ocasionar complicaciones debido a
la irrigacién deficiente de los tejidos®. La
PET-FDG en estos casos detecta de forma
muy precoz focos de enfermedad residual
al demostrar un aumento del metabolismo
glicolitico del tejido tumoral y diferenciar-
lo con precision del tejido cicatricial, cuyo
consumo de glucosa esta disminuido'#.

La PET-FDG aumenta la precisién diag-
nostica de la TAC y RMN cuando hay dis-
torsiones anatémicas post-tratamiento o
cuando los resultados de estas técnicas
son ambiguos®. Otro hecho importante es
la deteccion de metéstasis a distancia y la
frecuente concurrencia de tumores pulmo-
nares, pudiendo ser detectados ambos con
el estudio de cuerpo completo.

Comparando los resultados obtenidos
con la PET-FDG frente a la TAC y RMN en
nuestra serie se aprecia que en pacientes
tratados con cirugia y/o radioterapia y con
sospecha de recurrencia la PET-FDG tiene
un rendimiento diagndstico superior a los
estudios convencionales. Comparando
nuestros resultados con otras series publi-
cadas, se corrobora el alto rendimiento
diagnostico de esta técnica de estudio
metabdlico y funcional®®. Sin embargo,
para obtener un buen rendimiento diag-
néstico, hay que distanciar suficientemen-
te la exploracién del final del tratamiento:
en la valoracién de enfermedad residual en
el tumor primario y en los ganglios del cue-
llo hay que esperar como minimo un mes
tras la radioterapia para evitar falsos diag-
nosticos negativos.

La deteccién de focos hipermetabdli-
cos a partir del mes siguiente a la radiote-
rapia es generalmente debida a enferme-
dad residual y radiorresistencia®. No
obstante, algunos datos publicados
demuestran hiperactividad metabélica en
los estudios PET-FDG realizados tras la
radioterapia, debido a los cambios infla-
matorios, sin presencia de enfermedad
residual®. En nuestro grupo de pacientes
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esta aparente limitacién no supuso una
dificultad.

Greven y cols* estudiaron la evoluciéon
de 18 pacientes tratados con radioterapia.
Estos autores no creen que el PET realiza-
do tras el primer mes tras la radioterapia
refleje con precision el estado de la enfer-
medad, y recomiendan un intervalo mini-
mo de 4 meses, ya que en su estudio pre-
sentd una alta incidencia de resultados
falsos negativos, siendo la exploracioén rea-
lizada a los 4 meses de mayor fiabilidad
para confirmar la existencia de enferme-
dad residual®. De forma similar, Bailet y
cols compararon la PET y la RMN en 10
pacientes con recurrencia, entre 4 meses y
4 afnos tras el tratamiento con radiotera-
pia. La PET-FDG determiné recurrencia en
todos los pacientes mientras que la RMN
fue no concluyente y la exploracién clinica
fue inespecifica.

Minn y cols® y Haberkorn y cols®
demostraron un descenso significativo en
la captacion de "FDG tras la radioterapia
en los tumores radiosensibles. Reciente-
mente Anzai y cols* han demostrado que
la PET-FDG tiene aproximadamente el
doble de precision global que la RMN para
demostrar recurrencia en el cancer de
cabeza y cuello en pacientes tratados con
cirugia y/o radioterapia. Estos autores
recomiendan en su algoritmo realizar
como prueba de entrada una biopsia ante
una lesién sospechosa identificable y PET-
FDG ante la ausencia de lesién identifica-
ble, que en caso de ser positiva permita la
realizacién de una biopsia guiada por la
PET.

También se ha utilizado la PET-FDG
para estudiar la respuesta tumoral a la qui-
mioterapia. Haberkorn y cols** encontra-
ron la técnica PET-FDG factible para moni-
torizar los cambios de la actividad tumoral
y demostraron que el descenso del meta-
bolismo glicolitico es muy temprano y
puede objetivarse desde el primer ciclo de
quimioterapia, siendo los tumores prima-
rios mas sensibles que las adenopatias
metastasicas. Lowe y cols” realizaron una
evaluacion de la respuesta al tratamiento
con quimioterapia en pacientes con tumo-
res de cabeza y cuello en estadios avanza-
dos, obteniendo una sensibilidad y especi-
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ficidad de 90% y 83% respectivamente en
la deteccidn de enfermedad residual.

Aunque no ha sido el objetivo de este
trabajo, la PET es una técnica de imagen
funcional que también puede ser (til para
diagnosticar el tumor primario, siendo
capaz de detectar enfermedad neoplasica
subclinica que infiltra la submucosa sin
alteraciéon del tejido adyacente”. Esta
aplicacién fue descrita por primera vez
por Minn y cols" en 1988, quienes estudia-
ron 13 pacientes con carcinoma epider-
moide mediante PET-FDG poniendo de
manifiesto el tumor primario y las metés-
tasis en todos los casos y encontrando una
elevada correlacion entre la actividad gli-
colitica y la proporcién de células en fase
proliferativa, medidas con citometria de
flujo. Posteriormente McGuirt y cols® estu-
diaron 25 pacientes con carcinoma de
laringe antes del tratamiento, identifican-
do el tumor primario en 22 casos. Los mis-
mos autores realizaron un estudio sobre
masas parotideas®, en el cual la PET-FDG
identifico las 26 lesiones y caracteriz6 las
12 malignas.

La PET-FDG proporciona una valiosa
informacién cuando no se conoce el pri-
mario o en los casos en los que el acceso
para la toma de biopsia es complicado y se
quiere descartar la existencia de enferme-
dad tumoral previamente o facilitar biop-
sias mas precisas®*.

Se han descrito falsos diagnosticos
positivos con PET-FDG en pacientes con
tuberculosis, aspergilosis, mastoiditis y
abscesos®. En el presente estudio sélo
dos pacientes cuyo diagnoéstico definitivo
fue infeccién tenian un estudio PET-FDG
positivo en un caso y no concluyente en el
otro. La realizacién de estudios dinamicos
para caracterizar diferentes patrones de
captacién y la cuantificacién del consumo
de glucosa pueden facilitar la distincion
entre estas dos etiologias tan diferentes®,
siendo los estudios con "C-metionina muy
prometedores en este diagnostico diferen-
Cial“’“.

Puede concluirse que la PET diagnos-
ticé correctamente 44 de los 48 pacientes
remitidos, 11/11 para estadiaje y 33/37
para valorar enfermedad residual o reci-
diva de su proceso tras el tratamiento.
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Los resultados obtenidos reflejan el alto
rendimiento diagnéstico de la técnica. La
informacién de la PET fue complementa-
ria a la exploracion fisica y a las técnicas
convencionales de diagnoéstico por ima-
gen. No obstante, el resultado obtenido
con la PET modificé la actitud terapéutica
en 3 casos remitidos para estadiaje y 13
casos estudiados tras el tratamiento. A
pesar de que estos resultados prelimina-
res deben ser corroborados en posterio-
res estudios prospectivos, la PET-FDG se
presenta como una exploracién diagnosti-
ca por imagen con alto rendimiento tanto
en el diagnéstico como en el seguimiento
de los pacientes con carcinoma de cabeza
y cuello.
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