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l. Resumen
La Tomografia con emision de positrones (PET), informa una vision

“metabdlica” de la enfermedad. Actualmente se esta utilizando para
estadificacion, seguimiento y prondstico en los linfomas. Ha demostrado
superioridad a los métodos convencionales para evaluar la extension de la
enfermedad. En el nuevo indice de prondstico para linfomas foliculares (FLIPI),
toma en cuenta el nUmero de sitios nodales comprometidos como un factor de
pronéstico importante. En un reciente estudio se reporta que el SUV es mayor
en linfomas agresivos que indolentes. Se realiza un estudio retrospectivo en 56
casos de linfoma, con el objetivo de comparar la utilidad de PET y TAC para la
evaluacion del namero de sitios nodales y la relacion del SUV con la histologia.
El promedio de edad fue de 40.4 afios, la variedad histolégicas mas frecuente
el linfoma difuso de células grandes B con 19 casos. Los linfomas de curso
agresivo tuvieron un SUV promedio mas alto que los indolentes 11.4 vs 6,2. La
PET detecto actividad tumoral en los 56 casos y la TAC no detecto 4 de estos
casos. La PET cambio a un estadio clinico superior a 18 pacientes 32% vy la
TAC é 4 pacientes 8 %. La PET aumento el total de areas nodales en 36
pacientes 64% yla TAC en 8 (14%). En todas las areas nodales la PET valord
mas sitios nodales que TAC, pero las suma de las dos valoré mas sitios
nodales que cada uno por separado. La PET es un método mas sensible y con
un mejor valor pfedictivo negativo que la TAC, en todas las areas nodales.

En conclusiéon La PET es un mejor método de estadificacion, e identifica un
mayor numero de dreas nodales, pero la suma de areas nodales es mayor si se
utilizan PET y TAC. Los promedios mas altos de SUV correlacionan con ios

linfomas de comportamiento agresivo.
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IV. Antecedentes

La tomografia por emisioén de positrones (PET) es una técnica de imagen
molecular que mediante el uso de un radiofarmaco permite obtener imagenes
de procesos biologicos “in vivo”. El dispositivo de deteccién es el tomégrafo

PET, el cual registra la radiacion del isétopo que ha sido unido a la particula de
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interés, ofreciendo en imagenes su distribucion fisioldgica y patol6gica en el
organismo, representando una vision “metabdlica” de la enfermedad.

Con la PET, en una sola prueba, se obtiene la informacion de la totalidad del
organismo lo que permite un diagnostico preciso tanto de tumores primarids
como en recurrencia, determina con mas exactitud la extension de la
enfermedad proporcionando mejores estadificacion, pronostico y  mas
fundamentos para elegir el tratamiento; ademas permite valorar eficaz y
rapidamente la respuesta al tratamiento.

El radiofarmaco que se utiliza es una molécula de interés diagndstico unido al
emisor de positrones. En la produccién de nicleos emisores de positrones un
protén ( p+) se transforma en un neutron y un positrén (B+), reaccion que se
realiza artificialmente sobre un blanco mediante colisiones entre particulas
aceleradas a altas velocidades. El acelerador de particulas mas utilizado y
conveniente es llamado ciclotrén (1). El tomégrafe PET esta disefiado para
registrar la radiacion electromagnética procedente de la aniquilacién de los
positrones con los electrones de l[a materia, que en este caso ocurren dentro
del paciente. Dos principios basicos de la fisica, el de conservacion del
momento y la energia predicen con exactiiud matematica la direccion y la
energia de estos fotones de aniquilacién, que viajaran en la misma direccion y
sentidos opuestos portando una energia fija de 0.511 MeV (2).
Fluorodesoxiglucosa marcada con '®F ('®F-FDG), es el radiofarmaco mas
utilizado y el Unico para el que existe aprobacién por la Administraciéon de
medicamentos y alimentos (FDA) de los Estados Unidos y la farmacopea
europea (EP) (3), por sus propiedades biolégicas, disponibilidad y el

semiperiodo de 110 minutos del "® F, que permite su transportacién a otros




lugares fuera del ciclotrén. Es un analogo de la glucosa. Después de su
introduccion al organismo por via intravenosa, pasa al interior de las células, la
FDG es fosforilada por efecto de las enzimas hexocinasa y glucocinasa
convirtiéndose en FDG-6-fosfato. La reversion de la reaccién es realizada por
la glucosa -6-fosfatasa, que es inhibida por la insulina. La FDG-6-fosfato no
sigue las vias metabdlicas de la glucosa y queda atrapada en las células.

La valoraciéon d el metabolismo de la FDG en los e studios clinicos se realiza
mediante analisis visual o el semicuantitativo. El valor estandarizado de
captacion maximo (SUVmax) es el indice semicuantitativo mas usado (4), que
se define como el cociente entre la concentracion del FDG en el tumor en
mCi/g y la dosis inyectada en mCi dividida por el peso corporal en gramos y es
afectado por la glucemia, el peso y el tamafo de las lesiones. Se ha publicado
su utilidad para diferenciar lesiones benignas, malignas y su grado. El nivel de
corte mas utilizado para discriminar entre lesiones benignas y malignas
extracerebrales se define entre los valores de 2.5 a 3.0 en tejidos blandos y 2.0
a 2.5 en el esqueleto {5).

El transporte incrementado de glucosa es uno de los cambios caracteristicos
de la transformacion celular maligna, se debe a la sobreexpresion de los genes
que codifican la sintesis de las proteinas transportadoras de glucosa en la
membrana celular y de los que codifican la sintesis de hexocinasa y la
subexpresion de la glucosa-6-fosfatasa, colaborando también la anoxia en los
tejidos tumorales, con el fin de acoplarse al aumento de la demanda energética
de los tumores en crecimiento.

La intensidad de la captacién de FDG se ha propuesto como un indice de

proliferacion celular (6,7), aunque mas recientemente se ha relacionado mejor



con los cambios en el programa genético descritos y el grado histologico. La
captacion de FDG no es especifica de los tejidos tumorales, también los tejidos
normales como el cerebro, tejidos con inflamacion, pueden captar FDG, incluso
en ocasiones con extraordinaria avidez y es necesario conocer la posibilidad de
existencia de falsos positivos (8,9)

Las imagenes de la PET son procesadas para caracterizar y compensar
artefactos que alteran la distribucion real del trazader como consecuencia de
los procesos fisicos implicados en la adquisicion de los eventos radioactivos y
los asociados a la reconstruccion de datos (10).

Los tomégrafos PET utilizan para realizar la imagen de transmision, fuentes
externas de ®*Ge, que van alojadas y blindadas en el interior de detector. Estas
fuentes lineales giran entre los detectores y el paciente durante un tiempo de 2-
3 minutos por rodaja 0 cama adquirida. Al ser también un emisor de positrones
la imagen de transmisién se genera a partir de la linea de respuesta (LR)
exactamente igual que ocurre con la imagen de emision con la diferencia que
esta vez todas las aniquilaciones se producen fuera del paciente (11).

Las células del linfoma tienen un metabolismo superior al de las células sanas,

por {0 que son sensibles a la técnica de la PET.

Los linfomas son en su definicion mas simple, las neoplasias malignas de los
componentes celulares del sistema inmune y con mayor precision, las
neoplasias derivadas de los linfocitos y de sus precursores (12). Si bien es
cierto que estos tumores, al ser considerades en su conjunto, tienen muchos
rasgos en comuin, individualmente también reflejan la diversidad de las células

normales de las que provienen, mostrande un extenso abanico de




caracteristicas clinicas bioldgicas diferenciadas (13). Es por eso que bajo el
nombre de linfomas se agrupa un conjunto muy heterogéneo de entidades

nosoldgicas.

Los linfomas representan el 4 % de todos los tumores. En México hay una
incidencia de 3 casos por 100 000 habitantes, ligeramente mas frecuente en
hombres que en mujeres (53 % vs 47%), la mayoria mayores de 65 anos, y

ocupan el 6° lugar dentro de todas las neoplasias malignas (14).

La clasificacion histopatolégica de los linfomas es el elemento individual mas
importante para el prondstico, por esto las correctas estadificacion y
clasificacion son  basicas para disefiar la orientacion terapéutica mas
adecuada. A través de la historia se han utilizado muchos sistemas de
clasificacion, mas recientemente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reunié a un grupo de expertos para la elaboracion de una clasificacion (15),
que pretendia poner al dia los conocimientos sobre la biologia y la
histopatologia de los linfomas y ser una herramienta util de trabajo, actualizada

y reproducible.

La estadificacion o estudio de extension de la enfermedad en el momento del
diagnostico. Reviste gran trascendencia, puesto que de su resultado del
mismo s e d erivan importantes decisiones p ronosticas y terapéuticas. En los
linfomas de Hodking (LH) se utiliza la clasificacion de Estadios de la
Conferencia de Ann Arbor (16,17), que fue disefiada especificamente para esta

enfermedad y actualizada en la conferencia de Cotswolds y proporciona una
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excelente correlacion prondstica. Para los LNH se ha utilizado también este

sistema, aunque su utilidad ha sido ampliamente cuestionada.

Este sistema, al ser aplicado a los LNH adolece de innumerables defectos. La
distribucion porcentual entre los estadios es irregular, con la mayor parte de
pacientes en estadios avanzados (por ejemplo los linfomas foliculares la
mayoria son estadios V) y no discrimina adecuadamente el pronéstico entre
los estadios II, Il y IV. Sin embargo, la ausencia de alternativas con amplio
consenso, hace que la clasificacion de Ann Arbor sea un instrumento de trabajo

todavia necesario en cualquier trabajo sobre linfomas.

A falta de un sistema de estadios, en los Ultimos afos han aparecido los
indices de pronéstico para los linfomas, que tratan de establecer grupos de
pronostico homogéneo y crear un modelo predictivo con el cual se pueda
definir el riesgo relativo de un paciente, a partir de un numero limitado de
variables presentes al momento del diagnéstico. Entre Ellos hay que destacar
al Internacional Prognostic Index (IPI), disefiado por un amplio grupo de
expertos (18). Este indice pronéstico consiguid en poco tiempo aceptacion
internacional y ha sido validado en varios trabajos, demostrando una buena
correlacion pronéstica. Para los linfomas foliculares se publico el Follicular
Lymphoma International Prognostic Index (FLIPI). Cinco factores prondsticos
adversos fueron seleccionados edad, estadio Ann Arbor, nivel de hemoglobina,
numero de areas nodales y deshidrogenasa Lactea (DHL) sérica. Se definieron
trés grupos de riesgo fueron que pueden ser usados para mejorar la eleccion

de tratamiento, comparar estudios clinicos y disefiar estudios para evaluar
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nuevos tratamientos. Las areas nodales consideradas fueron cervical, axilar,
inguino crural, para aérticos y/oiliaco, celiaco y/o mesentérico y otros sitios.
Areas comprometidas fueron citadas como 1 (2 si es bilateral) y cada paciente
tenia entre 0-8 y mas areas nodales, todos los sitios extra nodales fueron

tomados en cuenta y el bazo fue considerado como un sitio extra nodal (19).

Los estudios de extension para una adecuada estadificacion a realizar en todos
los pacientes con linfomas deben ser|o mas completos posibles, incluyendo
una cuidadosa historia clinica, estudios de | aboratorio incluyen una biometria
hematica completa, bioguimica, pruebas de funcionamiento hepatico, la
determinacion de &cido rico. La DHL, beta-2- microglobulina (B-2-M), son una
medida indirecta de la carga tumoral y tienen significado prondstico adverso si
estan elevadas (18). En los estudios por imagen, esta la radiografia de torax y
Tomografia axial computarizada (TAC) de torax, abdomen y pelvis, que ha
remplazado los estudios invasivos (laparotomia, linfangiografia) pero tiene la
desventaja que solo valora el tamafio de los ganglios linfaticos (positivas >
1cm) y pueden existir ganglios con tamafio normal y comprometidos por
linfoma. La resonancia magnética nuclear (RMN} no parece afadir ventajas a

la TAC en la estadificaciéon de linfomas (20,21).

La PET usando "®F-FDG (PET-FDG), es una técnica de imagen funcional que
actualmente se esta usando en el manejo enfermedades malignas incluyendo
Iinfo}nas, presentando una alta sensibilidad para éstos, aunque su papel en el

manejo aun no ha sido bien definido. Existen multiples estudios en que la PET
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es superior a las técnicas convencionales para valorar estadificacion y
respuesta al tratamiento, pero en estos estudios no se han realizado biopsias
en la mayoria de los tejidos, en la cual la PET es positiva, porque es una

situacion que a menudo no es justificada (12).

Con respecto a la utilidad de la PET en la valoracion de linfomas el estudio de
Newman J y colaboradores evalué la correlacién de la PET-FDG con TAC
prospectivamente en 16 pacientes con diagnéstico de LNH y LH en la
presentacion inicial y en recaida, encontrando un mayor numero de lesiones
positivas con PET que con TC (55 vs 49) (23). Bar-Shalon R y colaboradores
compararon galio 67 y PET-FDG, retrospectivamente en 84 pacientes
reportando  diferencias estadisticamente significativas en sensibilidad y
especificidad entre PET y Galio (93 y 72% vs 73, 51% p <0.1 y 05
respectivamente) El galio ayudé a una adecuada evaluacion de los sitios
enfermaos en un 33%, comparado con 87% con TC (24). Otros estudios
comparando PET-FDG con métodos convencionales de estadificacion

concluyen que el primero es superior en la estadificacion (25,26,27).

En un reciente estudio para investigar si la intensidad de captacién de FDG
podria diferenciar entre linfomas indolentes y agresivos, reporta que el SUV
fue mayor en los linfomas agresivos 19.6 vs 7.0. Un SUV mayor a 10 tiene
mayor probabilidad de corresponder a un linfoma agresivo (28).

Un meta-analisis para evaluar la capacidad de la PET para detectar infiltracién
medular revela una sensibilidad del 51% y especificidad del 91 % y concluyen

que no es un método excelente para evaluar este tipo de infiltracién (29).
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Actualmente existe un estudio de imagen que combina las dos modalidades
PET/TC y en estadificaciéon la eficacia es mayor que con PET solo, 93% vs

84% (p 0.03) (30).

V. Hipotesis.

Si se realiza PET-FDG y TC en la estadificacién o re-estadificacion de linfomas

se aumentara la deteccion del nimero de sitios nodales comprometidos.

VI. Objetivos.
VI. | Objetivo principal.
o Evaluar la deteccién del nimero de sitios nodales con el uso de PET y
TC como se describe en el indice de pronéstico internacional para

linfomas foliculares.

VL. Il Objetivos Secundarios.
» Evaluar y comparar el estadio clinico de los linfomas con PET y TC.
e Evaluar y comparar el nimero de areas nodales por paciente con PET y
TC.
» Estimar la eficacia de PET y TC segun areas nodales.
« Determinar la relacién entre la histologia de linfomas y SUV.
+ Informar los casos de concordancia y discordancia de PET con TC por

areas nodales.
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VII. Materiales y métodos

VIl. | Tipo de estudio

Retrospectivo comparativo.

Se realizard una revision retrospectiva de los expedientes clinicos de los
pacientes a los que se les practicé PET-FDG con diagnoéstico de linfoma de
cualquier tipo histolégico, en el periodo comprendido entre abril de 2003 a abril

del 2005 y se seleccionaran los siguientes expedientes para revision:

VIL. Il Criterios de Inclusién
» Pacientes a los que se les hizo PET-FDG para estadificacion inicial o

re—estadificacion.

Pacientes que cumplan el anterior criterio y que ademas se les haya
realizado TC de cuello, térax, abdomen y pelvis antes de recibir

cualquier tipo de tratamiento antitumoral (radioterapia o quimioterapia).

*

Que cuenten con histologia confirmada de linfoma de cualquier tipo.

Pacientes que presenten ademas de los criterios previamente citados
cuenten con DHL y B-2-M.

» Que presenten datos de actividad tumoral por clinica, marcadores
tumorales o imagen.

+ La TAC realizada en el INCan y la PET en PET-Ciclotron de UNAM

VI, lll. Criteries de exclusion.

» Casos a los que se les realizdb PET con otro objetive diferente a

estadificacion, o re-estadificacion.

15




Casos enque la PET o la TAC se hayan realizado después de iniciar

algln tipo de tratamiento antitumoral.
Casos que no cuenten con TAC
Casos sin diagnostico histopatolégico confirmado

Pacientes sin datos de actividad tumoral

La TC o PET realizados fuera de los sitios mencionados en criterios de

inclusion (INCan/UNAM)

VII. IV Variables.

Edad
Sexo
Histologia
Agresividad
Estadio clinico
IPI
B2M
DHL
Infiltracion a médula 6sea
SuUv
Areas nodales
o Cervical
o Axilar
o Mediastinal
o Para- adrtico

o Inguinal

16




e Areas extranodales

s Bazo

VIl. V. Pacientes y métodos

Se recabaron los nombres de los pacientes sometidos a PET con diagndstico
de linfoma de cualquier histologia en el periodo de abril de 2003 a abril de
2005. Posteriormente se realizd la blsqueda de expedientes y se eligieron los

expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion ya mencionados.

Técnica PET.

En estado de ayuno minimo de 8 horas se determiné el nivel de glucemia
capilary en base al resultado se administrd 0 no una carga oral de glucosa
segun los lineamientos establecidos. Treinta minutos después, se
administraron 10mCi de 18-FDG por via intravenosa. Después de 40 a 45
minutos de administrado el trazador se posiciond al paciente, se realizé emision
y transmision para la correccion de atenuacion, posteriormente se llevo a cabo
la adquisicion de imégenes durante 40 minutos. Las imagenes fueron
adquiridas con el sistema de cuerpo completo ECAT EXACT HR+
(Siemens/CTI, Knoxville, TN, USA) en modo 2D. Este sistema cubre un
campo visual axial de 14.5 centimetros recogiendo 63 cortes transversales con
grueso de 4mm, con una resolucion del plano de 4.5-5.8 milimetros en la
direccién transversal y 4.9-8.8 en la direccidon axial {31) . El nivel de corte
utilizado para discriminar entre | esiones benignas y malignas extracerebrales
se definid como un SUV mayor a de 2.5 a 3.0 en tejidos blandos y20a2b5en

el esqueleto (5).
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Los estudios de PET fueron revisados por médico especialista en medicina

nuclear (Dr. J.AL)

Técnica TAC.

En estado de ayuno minimo de 4 horas, se realizé TAC, en el servicio de
Tomografia del i nstituto Nacional de Cancerologia de México, con un equipo
Siemens Semoton Volume 200m, helicoidal y secuencial, de 4 multidetectores.
Se realizaron TAC de cuello, térax, abdomen y pelvis con cortes de 3mm, 4mm,
10mm y 10mm reépectivamente. Con medio de contraste hidrosoluble no idnico
(loversal, Optiray®) y contraste oral. Se consideraron positivas a las lesiones
nodales mayores a 1 cm.

Los estudios de TAC fueron revisadas por médico especialista en radiologia

oncolagica (Dr. G.H.A).
Se recolectd la informacion por medio de una hoja de trabajo.

Las areas nodales comprometidas fueron evaluadas para presencia o
ausencia de enfermedad de la siguiente manera: con biopsia en los casos con
que la tenian y seguimiento clinico en el resto de los pacientes y se
consideraron:

*Verdaderos Positivos: area nodal positiva con el estudio y confirmada para

actividad de linfoma por biopsia o seguimiento.

*Falso positivo: area nodal positiva con el estudio y negativa para actividad

de linfoma por biopsia 0 seguimiento.

18




*Verdadero negativo: Area nodal negativa por el estudio y sin actividad para

linfoma confirmada por biopsia o seguimiento.

*Falso negativo: Area nodal negativa por el estudio pero con actividad para

linfoma confirmada por biopsia o seguimiento.

VII. VI Consideraciones éticas.
El estudio fue aprobado por la subdireccion de ensefanza y a todos los
pacientes sometidos al estudio se les informaron los riesgos y firmaron

consentimiento informado.

VIlI, Resultados.

Un total de 56 pacientes cumplieron los criterios para el analisis, con un
promedio de edad de 40.4 afios con un rango de 15 a 74 afios. Veinticuatro
pacientes fueron hombres y 32 mujeres, con una relacién hombre a mujer de
1:1.33. La mayoria de los pacientes 45 (80%) se les realizé PET y TAC como
estadificacién inicial y un menor numerc de pacientes 11 (20%) en recaida

(Figura1).

Estado de la enfermedad

Recaida
& Diagnéstico

Figura 1. Estado de la enfermedad.
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Con respecto a la variedad histol6gica, el linfoma Difuso de células grandes B
(DCG B) fue el mas frecuente (n=19), seguido por el linfoma folicular (LF)
(n=8), DCG anaplasico (DCGA) (n=7), DCG inmunoblastico (DCGI) (n=4) ,
extranodal de células T/NK (EDCT) nasal (n=3), y 1 caso de Burkitt y linfoma
de tejido linfoide asociado a mucosas (MALT) respectivamente, de LH 13

casos (tabla 1)

Variedad Namero %
DCGB 19 34
DCGA 7 13
DCGI 4 -
EDCT/NK nasal 3 5
Burkitt 1 2
LF 8 14
MALT 1 2
LH 13 23

Tabla 1. Distribucién histologica.

Por su comportamiento clinico se agruparon a los LNH en 2 grupos, los de
comportamiento agresivo (DCGB, DCGA, DCGI, Burkitt y EDCT/NK nasal), y
los de comportamiento indolente, antes llamados de bajo grado (LF y MALT) vy

se encontraron 34 (79%) vy 9 (21%) de casos respectivamente.

Con respecto al estadio clinico (EC) de todos los linfomas, la distribucién no fue

homogénea, la mayoria de los casos se encuentran en EC {li 21 (38%).
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El 50 % de los casos tenian sintomas B. La DHL estuvo elevada en 29 (52%)
de los casos, la B-2-M, se encontraba normal en la mayoria de los casos 40

(71%), y sblo 8 (14%) de los pacientes tenian compromiso de la médula dsea.

Con respecto al SUV el promedio fue de 9.3 (3-26). Se analizé por separado
el SUV correlacicnandolo con la histologia de ios linfomas. El SUV mas alto fue
para el Linfoma de Burkkit 22 y en general los linfomas considerados como de
curso agresivo tuvieron un SUV promedio mas alto que los considerados
indolentes. Los LH tuvieron un SUV de 9 en promedio (Figura 2). Los linfomas

agresivos tuvieron un SUV mayor que los indolentes 11.4 vs 6,2 (Figura 3).

Estadio N %
| 8 14
T 14 25
] 21 38
v 13 23
Con sintomas B 28 50
Sin sintomas B 28 50
DHL elevada - 29 52
DHL no elevada 27 48
B-2-M elevada 16 29
B-2-M no elevada 40 71
Con infiltraciéon a MO 8 14
Sin infiltraciéon a MO 48 86

Tabla 2. Caracteristicas de los casos analizados
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LNH de Burkitt
LNHDCG
inmunoblastico
LNHDCG ¢
LNH DOG
Anaplasico |
EH |
LNH EDCB
DZM tipo MALT
LNH EDC T/NK
de tipo nasal
LNH Folicular

Figura 2. Correlacion del SUV con la histologia de los linfomas. Los linfomas

considerados de curso agresivo tienen un promedio de SUV mas alto

comparado con los de curso indolente (LF, MALT).

Agresivos Indolentes

Figura 3. Correlaciéon entre SUV con histologias de curso agresivo e indolente
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La PET encontroé mas sitios positivos en los 56 pacientes (100%) que la TAC

51 pacientes {(91%).

De los 56 pacientes 22 (39%) tienen resultados discordantes en la
estadificacion con PET y TAC. La PET cambié a un estadio clinico superior en
18 (82%) de los casos discordantes y 32% de los casos totales, la TAC cambid
a un estadio clinico superior en 4 (18%) de los casos discordantes y 8 % de los

casos totales.

Cuarenta y cuatro (79%) tienen resultados discordantes en el nUmero de areas
nodales. La PET aumento el total de éareas nodales en 36 (81%) de casos
discordantes, 64 % de los casos totales y la TAC aumenté el total de areas

nodales en 8 (19%) de los casos discordantes, 14 % de los casos totales.

En todas ias areas nodales se encontrd discordancia, en todas la PET valord

mas numero de sitios nodales que la TAC (Tabla 3).

Area nodal + PET + TAC + PETy TAC + totales
Cervical 16 7 17 40
Axilar 12 3 11 26
Mediastinal 13 2 11 26
Para-adrtica 7 2 15 24
Inguinal 1 1 5 17

Tabla 3. Correlacion de la PET y la TAC por area nodal.
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En el analisis de sensibilidad, especificad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, por cada area nodal. La PET fue mas sensible y con mejor

valor predictivo negativo que la TAC (Tabla 4).

También se analizé el bazo y otras areas extranodales, en esta la TAC
mostrd superioridad en sensibilidad, con la salvedad de que de los 9 sitios
extranodales comprometidos 5 eran centro faciales y en estos la PET sdlo

resulté positiva en 2 casos y la TAC lo fue en todos los 5 casos (Tabla 4).

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Area nodal PET | TAC PET | TAC PET |[TAC PET | TAC
Cervical 0.88 10.68 0.1 0.1 0.1 0.1 0.62 [0.38
Axilar 0.93 10.64 0.1 0.1 0.1 0.1 0.93 [0.68
Mediastinal 0.1 0.53 0.93 10.93 093 |0.88 0.1 0.66
Para-aértico 0.1 | 047 0.92 | 0.92 0.94 | 0.88 0.1 0.57
Inguinal 0.75 | 0.5 0.1 | 0.78 0.1 0.1 0.85 | 0.78
Bazo 09 | 0.33 0.1 0.95 0.1 0.75 095 | 0.76
Extranodales | 0.75 1 0.1 095 | 0.86 0.85 | 0.72 0.91 0.1

Tabla 4. Determinacién de sensibilidad y especificidad de la PET y TAC por
sitios nodales y extranodales. (VPP: valor predictivo positivo, VPN; valor

predictivo negativo)

IX. Discusion
En el presente trabajo se reporta el analisis comparativo retrospectivo de 56

casos con diagnoéstico de linfoma en un periodo de 2 afios en un solo centro.
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Con respecto a la edad el promedio 40.4 afos de los pacientes es menor al
reportado en la literatura. Esto podria deberse a que los pacientes mayores
presentan mas frecuentemente diabetes mellitus lo que dificulta la realizacién
del estudio por la mala captacion de la FDG por los tejidos y los excluye para
ser candidatos a este estudio. La distribucion por sexo es ligeramente més
frecuente en mujeres que en hombres (1.3:1). Lo que es contrario a 1o que
sucede a nivel mundial donde es mas frecuente en hombres que en mujeres.
Esto podria deberse a una mala seleccidn en la poblacién Mexicana estudiada
0 a que asi sea en la realidad. La mitad de los pacientes tenia DHL elevada y
casi un tercio B-2-M elevada como marcadores de mal prondstico.

Se describié la frecuencia de casos segUn variedades histologicas, siendo la
mas frecuente en linfoma DCG B. los LNH se agruparon segin su
comportamiento clinico en agresivos e indolentes, siendo mas frecuente el
grupo de agresivos: 79%- vs 21%. Interesantemente se encontrd una mayor
captacion de GDF en los linfomas de curso agresivo que en los indolentes, con
un SUV de 11.4 vs 6,2. Esto podria correlacionar muy bien con un
metabolismo aumentado, mayor indice de replicacién y biologia agresiva de
estos linfomas. Estos datos concuerdan con un  articulo publicado
recientemente, en el que informan que el SUV fue mayor en los linfomas
agresivos 19.6 vs 7.0 y que un SUV superior r a 10 tiene mayor probabilidad de
corresponder a un linfoma agresivo (28). En el presente estudio ningtn linfoma
folicular o MALT presento SUV >10, lo que podria ayudar al clinico para tomar
decisiones terapéuticas en casos de duda diagndstica en histologia de LNH. El

promedio de SUV para los LH fue de 9.




La PET fue positiva en los 56 (100%) paciente y la TAC en 51 (91%),
presentandc 5 casos de falsos negativos. La PET también fue superior a la
TAC en la estadificacion por estadios de Ann Arbor; esto es congruente con la

con la literatura publicada.

No se encontraron estudios en Pubmed, Medscape, Infotrieve, Medline,
referente a la utilidad de la PET en la deteccion de é&reas nodales
comprometidas como se describe en el FLIPI. En este indice prondstico se
valoraron las areas nodales con clinica y TAC. En el presente estudio se
compara las areas nodales comprometidas con PET y TAC. Se encontro
discordancia en todas las areas. En la mayoria de los casos la PET detecta
mas numero de areas comprometidas comparada con la TAC, pero la
sumatoria de areas comprometidas es mayor cuando se utilizan los dos

meétodos de imagen (tabla2).

La PET tiene una mayor sensibilidad y valor predictivo negativo que la TAC en
todos los sitios nodales, y en bazo. Esto lo confirma como un estudio mas

eficaz area por area que la TAC.

En el andlisis de sitios extranodales la TAC fue mas sensible y con mejor valor
predictivo negativo que la PET. La PET no fue capaz de detectar 4 casos de
linfoma EDCT/NK nasales, este hallazgo ha sido reportado en una publicacion
reciente, ya que la PET solo detecté 3 de 5 casos de Linfomas de células T

periféricos (32). Esto  se podria explicar por las importantes necrosis e




hipoxemia que tienen este tipo de tumores y que impiden que la FDG tenga

buena captacién.

X. Conclusiones.

e La PET detecta mas dareas nodales positivas que la TAC.

« En combinacién Las PET y TAC detectan mas areas comprometidas que
cada estudio por separado.

¢ La PET es un mejor método de estadificacidén que la TAC.

e En todas las areas nodales la PET detecta. mas areas positivas.

e En promedio el SUV es mayor en los linfomas agresivos, que en los
indolentes.

+ En todas las areas nodales y bazo la PET fue mas eficaz que la TAC para
detectar compromiso de linfoma.

¢ En las areas extranodales especialmente en la region centrofacial, la TAC
fue mas sensible que PET.

s Se deben realizar los dos estudios para mejorar la deteccion de areas -

nodales comprometidas y para tener una visibn mas completa de la

actividad tumoral (anatémica y funcional)
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