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RESUMEN

TITULO.
Estudio del valor estandarizado de captacion maximo (SUV,.) en la poblacion mexicana,
determinado con Tomografia por Emision de Positrones y Tomografia computada (PET-CT).

OBJETIVO.

Analizar una muestra de pacicntes a quiencs sc¢ les realizd un PET-CT corporal y se obtuvo un
resultado sin evidencia macroscopica de enfermedad oncolégica (normal) y determinar una
estandarizacion dentro de la poblacion mexicana, para poder comparar nuestro nivel de corte con ¢l
de 1a literatura en los diferentes organos de concentracion normal de "*flior-2-deoxi-D-glucosa.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron 136 pacicntes con un rango de edad de 4 a 88 aiios, con una media de 50.6, de ambos
sexos, predominando los del sexo masculino con una frecuencia de 51%, y de 49% para el sexo
femenino, que se refirieron a los servicios de PET-CT del Hospital Lomas y Hospital Pedregal por
la sospccha de un padecimiento maligno. El radiofirmaco utilizado fue la "*fluor-2-deoxi-D-glucosa
(FDG), administrada por via intravenosa. La dosis se determiné cn base al peso del paciente, con la
formula de 0.14 mCi/Kg para adultos y de 0.15 mCi/Kg en nifios. Todo paciente previo al estudio
tuvo un ayuno dc¢ 6-8 horas.lina vez inyectada Ja FDG, el paciente permanecid en silencio y
penumbra durante 60 minutos previos al estudio, durante el cual tomaron abundante agua simple y
se mantuvieron en reposo.

A todos los pacientes se les realizd el estudio del tercio proximal de muslos a la base del craneo. Y
previo a la inyeccion de la FDG se administraron 10 mg de diazepam por via oral, para inducir
relajacion muscular.

Una vez procesado ¢l estudio, se determind ¢l SUV . en cada parte del organismo que concentrd
fisiologicamente la FDG.

Los estudios se adquiricron con un equipo PET-CT marca Philips, Hamado Gemini, que permite la
adquisicion de los cstudios metabdlicos y anatdmicos en un mismo tiempo, evitando el

reposicionamicnto del paciente para cada estudio.

RESULTADOS.

La captacion media en general, para las diferentes estructuras corporales, en la poblacidon mexicana
fue de: Grasa parda 2.2. Anillo Waldeyer 1.9. Pulmon 0.4, Mediastino 1.7. Higado 1.8. Bazo 1.8.
Rifiones 2.5. Masculo 0.6. Estomago 1.6. Colon 1.8. Hueso 0.4.

No s¢ observd modificacion alguna en cuanto a la captacién media con lo referido por fa literatura.

CONCLUSIONES.

Se observaron variaciones de captacion minimas de un paciente a otro, sin sobrepasar los rangos
normales ya establecidos por estandarizaciones internacionales. Por o que nuestra investigacion
concucrda con lo establecido en la literatura.
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1. INTRODUCCION

ANTECEDENTES

L.a tomografia por emisién de positrones (PET), ¢s la innovacion mas moderna de la Medicina
Nuclear, que es capaz de obtener imagenes de procesos biologicos “in vivo”, mediante el uso de
radiofarmacos. Esto ha sido de gran ayuda primordialmente dentro del campo oncoldgico, ya que
ofrece informacion funcional a nivel celular, por Jo que es sumamente Gtil para hacer diagnosticos
en un estadio temprano donde atn no hay cambios morfologicos, situacion en que otros métodos
diagnésticos convencionales serian incapaces de diagnosticar. Ha sido de gran ayuda para la
estadificacion y reestadificacion de ciertos padecimientos, también ofrece informacion acerca del
tipo de respuesta que estd presentando el paciente frente a los distintos tratamientos que se usan.'

Es por eso que la PET se ha denominado la imagen molecular, complemento de la informacion
anatomica que proporciona la Tomografia Computada (CT) y la fusién de las técnicas nos permite
obtener imagenes mixtas PET/CT. Esta modalidad dual PET/CT como herramienta diagnéstica mas
completa en imagenologia oncol6gica, ha evolucionado a Ja Medicina Nuclear y atraido el interés
de los radiologos. Ahora los médicos nucleares pueden localizar con precision los hallazgos
metabolicos y los radiélogos pueden clasificar con mayor exactitud las alteraciones estructurales, y
a pesar de que la experiencia es ain limitada, su futuro es muy prometedor. Debido al alto nivel de
desempefio actual del PET con BEDG (fluordeoxiglucosa), ¢l atractivo del PET/CT y su aceptacion
clinica casi universal, es que dicha fusion anatémica con la informacion de la imagen molecular es
correcta por naturaleza y llena de significado clinico. Las imagenes moleculares se benefician de las
referencias anatOmicas, mientras que las imagenes anatomicas sin informacion molecular,
permanccen incompletas y no son del todo satisfactorias. EI PET/CT ha introducido a los radiologos
en la importancia de las imdgenes moleculares y les ayuda a conceptuar las limitantes inherentes del
criterio en la identificacion de anormalidades anatomicas y a catalogarlas como malignas o
benignas.

Las lesiones hipermetabolicas pueden asignarse a estructuras anatomicas especiticas normales o
anormales, ofreciendo ventajas indiscutibles que incluyen tiempos de adquisicion mas cortos y por
lo tanto un uso mds eficiente de la instrumentacion, mejorando la localizacién e identificacion de la
lesion y estadificacion mas precisa del tumor.

l.a PET convencional emplea la transmision de imagenes para correccion de la atenuacion de
fotones utilizando una fuente de radiacion externa. La terminacién de la transmision del scan
requicre de 3 a 4 minutos por posicidn y por lo tanto mas de 30 minutos para estudios de cucrpo
entero. La emisién de datos por PET tradicionalmente han sido adquiridas en 4 minutos por
posicion. De este modo, un rastreo convencional de cuerpo entero con PET requierc de 6 a 8
posiciones que necesitan de | hora para completarse. Las imagenes de PET/CT se diferencian ¢n
que utilizan datos de CT de cuerpo entero para correccidn de la atenuacion. Dependiendo del
numero de detectores del CT utilizado, la correccion de la atenuacién se obtiene de segundos a poco
menos de | minuto. Asf se reduce en 50% el tiempo de las iméagenes de cuerpo entero, facilitando la
localizacién precisa de alteraciones moleculares de tejido canceroso, lo cual es dificil si no
imposible con el PET solo.

La localizacion anatomica precisa de las anormalidades vistas con PET es problemética con
trazadores no especificos como la "BE_FDG con la que sc visualizan ciertas estructuras anatomicas
normales, y la resolucion espacial es generalmente inadecuada para la localizacion de la patologia.
La combinacién de la PET con una modalidad de imagen anatémica como la CT puede resolver la
localizacion de tejidos, mientras que las imagenes de las dos modalidades estén coordinadas con
precision. Sin embargo, las técnicas de registro basadas en software, tienen problemas en el conteo
de las diferencias en la posicion del paciente y por ¢l movimiento involuntario de los drganos

1



internos, con frecuencia necesitan una intensa labor de mapeo no lincar que puede no converger de
manera satisfactoria. La adquisicion de imagenes con PET y CT cn el mismo scanncr obvia la
necesidad de registro por software y ofrece de manera rutinaria imagenes con alineacion precisa de
la anatomia y la funcién cn un solo rastreo. Los scanner combinados de PET/CT representan una
importante evolucion en la tecnologia que ayuda a mantener a la imagen molecular a la vanguardia
en cl diagnostico, estadificacion y monitoreo de la terapia del cdncer.

La fusion visual de la imagen anatomica y funcional del grupo de imagenes, con frecuencia ha
sido considerada suficiente para obtener informacion adicional, particularmente con la percepcién
de que s6lo una pequeiia fraccion de estudios con PET se beneficia del acceso al rastreo con CT
correspondiente. Esta situacion cambi¢ dramaticamente con la reciente introduccion del scanner
combinado PET/CT, un avance que soluciona los problemas de fusién a través de un hardware mas
que con un software. Tal dispositivo tiene la capacidad de adquirir imagenes anatomicas y
funcionales de un paciente alineadas con exactitud en una sola sesion de rastreo. Adicionalmente,
ya que los pacicntes permanecen posicionados en la misma cama para ambas modalidades de
imagenes, las diferencias temporales y espaciales entre los dos grupos de imdgenes se minimizan.
Las diferencias espaciales incluyen no sélo la posicion del paciente y el movimiento, sino también
el movimiento involuntario e incontrolable de los drganos internos. Asi se elimina la necesidad de
una intensa labor para la fusion software, y se pueden adquirir rutinariamente registros de la
anatomia y de la funcién en cada paciente, y disponer visualmente de las imagenes mientras el
paciente adn se encucntra en cl scanner.

El scanner PET/CT al combinar dos modalidades cstablecidas como la CT y el PET, ¢s una
evolucion en la teenologia de imagen, integrando dos tecnologias existentes que han progresado
histéricamente cada una por su lado pero en vias paralelas. Las dos modalidades son
complementarias, en las imagenes de CT, la falta de especificidad funcional se ve en el PET y con
las imagenes de la PET, los detalles anatomicos se ven en la CT.

Un factor determinante que hace de la téenica PET un procedimicnto complejo y costoso en
términos absolutos si se compara con otras prucbas de imagen, es sin duda la produccion de los
radiofarmacos que sc¢ emplean. Una unidad de produccion de radiofarmacos PET consta
basicamente de un ciclotrén, un laboratorio farmacéutico y para la adquisicion de imdgenes de un
tomografo PET/CT.?

El Ciclotron: es un acelerador de particulas con el cual se producen diferentes radioisotopos de
vida media corta como el Floor ("*F 109.8 min.), Carbono ("'C 20.4 min.), Nitrogeno ("N 9.96
min.), Oxigeno (\*O 2.05 min.), los cuales son magnificos trazadores que emiten positrones con
fotones de alta energia, siendo ¢l mas usado hoy en dia el 'BE.

El Laboratorio Farmacéutico: debe tener una ubicacion proxima ¢ inmediata al ciclotron, por
el corto periodo de semidesintegracion de los radiondclidos. Es donde se lleva a cabo el proceso de
sintesis y marcaje de las diversas moléculas orgdnicas ¢ inorginicas, mismo que es rapido y
automatizado, para reducir en lo posible la exposicién a radiaciones del personal ocupacionalmente
expuesto. *

El Tomégrafo PET-CT: es un método de diagnostico clinico utilizado en Medicina Nuclear y
Radiologia que proporciona imdgenes tomogréaficas, anatémicas y metabdlicas de alta resolucion,
ya sea de cuerpo entero o de algun drea de interés.

La PET se¢ basa en la deteccion de ta radiactividad de un trazador fliordeoxiglucosa, sustancia
que se inyecta al paciente en estudio para que se deposite y quede retenida en el interior de las
células que presenten alguna patologia. Para fograr un alto nivel de precision anatomica, se combina
la tomogratia axial computada y el estudio PET en un solo equipo hibrido, el PET/CT. e
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Via metabélica de la glucosa y fliordeoxigiucosa: La FDG es ¢l trazador més utilizado en la
PET, debido a sus propiedades biologicas y a su disponibilidad. Es un andlogo de la glucosa que
habitualmente se sintetiza por el método de Hamacher’ y mediante médulos automaticos de sintesis.
Se caracteriza por pasar al espacio intracelular por difusion pasiva, facilitada por proteinas
transportadoras denominadas GLUT-1 a GLUT-13, cuya accion se incrementa por cfecto de la
insulina y la hipoxia. Siendo ¢ GLUT-4 dependiente de la insulina, y ¢l resto independiente de ésta.
Dentro de la célula la "*FDG se forforiliza por efecto de las enzimas hexoquinasa y glucoquinasa
pasando a FDG-6-fosfato, no siguiendo la via metabolica normal de fa glucosa, quedando atrapada
en ¢l interior de la célula.®

En el caso del metabolismo de la glucosa, nos enfocaremos exclusivamente al metabolismo de
los hidratos de carbono, ya que son los metabolitos utilizados para la realizacion de los estudios
funcionales valorados por PET.® La estructura de los carbohidratos estd muy relacionada con sus
variadas funciones bioldgicas, tales como ser fuente inmediata de energia para la inmensa mayoria
de las células, son precursoras para formar otras biomoléculas en las rutas anapletoricas, sirven
como reserva energética en tejidos como el higado y los misculos, y tienen un papel estructural cn
otros tejidos como el conjuntivo. Y segin ¢l tamafio molecular, se pueden clasificar en mono, oligo
y polisacaridos.

Entre los tipos de homeostasis, los monosacaridos y sus productos digestivos finales, llegan al
higado en un 60%, érgano que controla principalmente la homeostasis de la glucosa de las
siguientes mancras:

a) La glucélisis anaerdbica se realiza por una seric de acciones de enzimas glucoliticas
citoplasmaticas mediante intermediarios fosforilados, y en condiciones anaerdbicas producen
piruvato o lactato ademas de ATP en cantidad limitada.

b) La glucolisis aerdbica se da después de la produccion de los piruvatos en condiciones
anaerdbicas y su inclusion en las mitocondrias en donde se transforma en acetilCoA, su funcion
especifica es la de alimentar el ciclo de los &cidos tricarboxilicos, el oxigeno interviene
indirectamente para su oxidacion hasta dioxido de carbono, produciendo ATP por medio dc la
fosforilacion oxidativa.

¢) La via de las pentosas fosfato ¢s otra via catabolica alternativa, anaerobica y citoplasmatica
que produce la coenzima NADPH en cantidad necesaria para la biosintesis de los acidos grasos y
esteroides. Ademds permitc la conversion entre las hexosas y pentosas como la D-ribosa quc es
necesaria para la biosintesis de nucledtidos y acidos nucleicos.

d) La via del acido D-glucurdnico da inicio con la glucosa-1-fosfato cuando se combina con la
via de las pentosas fosfato, se considera como otro camino catabolico citoplasmatico productor de
cquivalentes de reduccion.

e) La gluconeogénesis se lleva a cabo principalmente en el hepatocito, obteniendo la glucosa a
partir de otros metabolitos y es esencial para regular la glucemia.
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1) La glucogenosintesis y glucogendlisis son procesos citoplasmaticos, principalmente de las
células hepaticas y musculares, son contrapuestos entre si y en su formacion utilizan rutas
enzimaticas diferentes. '

La "*FDG fisiologicamente s¢ acumula en la corteza cerebral, anitlo de Waldeyer, miocardio,
tejido muscular, tubo digestivo (higado, estomago, colon), hueso, bazo, pulmén, mediastino, grasa
parda y s excreta por las vias urinarias, por lo que también son visualizadas.

a) Corte coronal y sagital de CT, del 1/3 proximal del fémur al créneo.

b) PET corte coronal y sagital, observando las acumulaciones fisiologicas que predominan en
cerebro, anillo de waldeyer. miocardio, higado, bazo, pulmones, hueso y vias urinarias.

¢) Imagen de fusion PET-CT, vista coronal y sagital con la misma longitud del campo.



Las principales indicaciones clinicas son la cnfermedad de Alzhcimer, tumores cercbrales,
miocardiopatias y viabilidad miocardica. En oncologia sirve para diferenciar tumorces benignos de
malignos, estatificacion pre-tratamiento, re-estadificacion. determinacion del valor pronostico,
valoracion de la respuesta al tratamiento y para deteclar enfermedad residual o recurrente. 1213418

La interpretacién del estudio sc hace mediante un andatisis visual cuidadoso en conjunto de un
médico nuelear y un médico radiologo, realizando ambos primeramente una valoracion subjetiva
del mismo, posteriormente el médico nuclear realiza una valoracion semicuantitativa determinando
¢l valor estandarizado de captacion maximo (SUVay), al que también se le ha flamado DUR
(differential uptake ratio) y DAR (differential absortion ratio).

El SUV.max cs el indice semicuantitativo mas usado en todos los centros PET del mundo. Sin
embargo, se pueden encontrar ciertas limitaciones con dicho valor, ya que pucde modificarse
dependiendo de la concentracion de glucosa sanguinea, el tamafio de las lesiones y ¢l peso corporal
del paciente, por lo que cxisten diferentes correcciones o normalizaciones para dichas
variabilidades:

1) Correccion por peso del paciente: SUVw
SUVw = Ct/(I’'W)
Donde W es ¢l peso del paciente, en Kg.
Siendo cste el que se utilizd en nuestro protocolo, obteniéndolo en basc a la  siguiente formula:
SUV,ac = actividad méaxima del RO (Bg/mL) / dosis inyectada (Bg/ml) x peso  corporal
(Kg)-lh

SUVmax = “FDG (Bg/mL) x 1000

¥EDG (Bq/mL inyectada) x Peso (Kg)

2) Correccion por la masa magra: SUV lbm
SUVibm= Ct (I/LBM)

Donde LLBM es la masa magra (Kg)
Hombres: LBM =48 +1.06 (h-152)
Mujeres: LBM =45.5 4 .91 (h-152)

Siendo h la altura en cm.

3) Correccidn por la superficie corporal: SUV bsa
SUV bsa = Ct / (I/BSA)
Donde BSA es la superficic corporal en m’.

BSA =.007184W.425h.725

4) Correccion adicional por glucosa en plasma: SUV ig
SUV ig = Cglu SUVi
Donde Cglu es la concentracion de glucosa en plasma, en nmol/l.

SUVi es cualquiera de los SUV anteriores. 1



1.a literatura refiere que el nivel de corte mas aceptado para diferenciar lesiones benignas de
malignas es de 2.5 a 3.0 ¢n tejidos blandos y de 2.0 2 2.5 en tejido aseo. '

La historia del desarrollo de la tecnologia PET es rica y extensa. Varias disciplinas estan
involucradas en este desarrollo como son fisicos, matematicos, quimicos, médicos y bidlogos
quienes juegan un papel importante en las diferentes etapas.

Uno de los puntos importantes en la historia de la PET comienza con el descubrimiento tedrico
y experimental del positron. Esta particula es claramente la parte central de la tomografia por
emision de positrones. La cxistencia y propiedades del positron fueron descubiertas en 1927 por el
Fisico teorico P.A. M. Dirac y en 1932 C.D. Anderson fue el primero en detectar positrones en los
rayos cosmicos.

La invencién del acelerador tipo ciclotron fue alrededor de 1930 por Ernest Lawrence, lo que
permitié la produccion artificial de radionaclidos de alta actividad y de vida media corta. En la
década de 1930, haciendo uso de este ciclotrén se produjeron nuevos emisores de positrones ('cy
BN), con esto sc iniciaron las investigaciones basicas en fisica y biologia. El cuarto disefio de
Lawrence, fue el ciclotron de 60 pulgadas en 1938, que fue llamado ciclotrén médico.

En 1953, Gordon Brownell y William Sweet del Hospital General de Massachussets crearon un
sistema de deteccién multiple por coincidencia para localizar tumores de cerebro usando
radionuclidos emisores de positrones. El primer PET moderno con anillos, que incorporaba
detectores por coincidencia y reconstruccion de la tomografia, fue desarrollado por el grupo de Ter-
Pogossian de la Universidad de Washington. Su prototipo era una cimara hexagonal de seis bancos
con cuatro detectores, llamado PET 1 scanner (Tomografia Transaxial por Emision de Positrones).
Este usa 12 lincas por coincidencia, y el corte de una sola imagen tiene como resolucion espacial de
25 mm de respuesta. La primera camara PET usada para estudios en humanos fue con la PET [ll a
finales de 1974. En 1976. dos importantes miembros del grupo Ter-Pogossian, Michael Phelps y
Edward Hoffman produjeron la primera cdmara PET comercial llamada ECAT cn asociacion con
ORTEC ELECTRONICS. ¥

II. JUSTIFICACION

Debido a que no existen estudios en México y Latinoamérica donde se evalae el SUVpay con
determinacion  del nivel de corte en estructuras de concentracién normal, estd plenamente
justificado determinar el umbral y comparar nuestros valores de SUVmay en fa poblacion mexicana,
con los referidos por la literatura de EE.UU. y Europa, y posteriormente determinar el umbral para
hacer el diagnéstico de benignidad o malignidad y grado de malignidad en trabajos futuros.

II.  OBJETIVOS

1.- Analizar una muestra de pacientes a quienes se les realizé un SCAN PET-CT corporal y se
obtuvo un resultado sin evidencia macroscopica de enfermedad oncologica (normal) y determinar
una estandarizacion dentro de la poblacion mexicana.

2.- Determinar el SUV ., en diferentes drganos de pacientes con SCAN normales.

3.- Comparar nuestro nivel dc corte con el de la literatura en los diferentes oOrganos de
concentracion normal.



IV. HIPOTESIS TRABAJO

El nivel de corte en la poblacion mexicana puede ser diferente al referido en la literatura, puesto
que el SUV yuy se puede modificar por maltiples factores en relacion al paciente, tales como la edad.
peso, estatura, superficic corporal. masa magra y concentracién de glucosa en plasma,
caracteristicas que son distintas en cada nacionalidad.

V. MATERIAL Y METODOS

A. Disefo del estudio

Obscrvacional. descriptivo y retrospectivo,

B. Poblacion en estudio.

El protocolo se lievo a cabo en el Hospital Angeles Lomas y el Hospital Angeles Pedregal,
donde sc realizaron 136 SCANS PET-CT, en el periodo comprendido de marzo de 2005 a
septiembre de 2006.

Se incluyeron, pacientes tanto del sexo masculino como femenino,  con un rango de edad de 4
a 88 afios, con una mediana de 53.5. Fueron 67 mujeres (49.3%) y 69 hombres (50.7%).

C. Criterios de inclusion

Pacientes que se realizaron un SCAN PET-CT, y que fue informado como un estudio normal o
sin evidencia de enfermedad oncoldgica macroscopica.

D. Criterios de exclusion

Pacientes con glucemia >150 mg/dl.

Pacientes que hayan recibido medios de contraste, oral o intravenoso.
E. Criterios de eliminacion

Todo aquel paciente que se haya sometido a un SCAN PET-CT, y se haya informado como
positivo para cualquier enfermedad, ya que esta valoracion estd orientada para evaluar cifras
numéricas de SUV ¢ en personas con estudios normales.

Método de Preparacion

- Los pacientcs tuvieron un ayuno de 6-8 horas, durante las cuales tomaron abundantes liquidos
no azucarados.

- Todo paciente oncoldgico tomé su medicacion habitual.
- FEl radiofarmaco utilizado fue ta '*flaor-2-deoxi-D-glucosa.
- La aplicacion del radiofarmaco fue por via intravenosa.

- La dosis se determiné en base al peso del paciente con la siguiente formula 0.14 mCi/Kg ¢n
adultos, y de 0.15 mCi/K g en nifios.

- Secrealizo ¢l estudio de cuerpo completo y previo a la inyeccion de la FDG se administraron 10

mg de diazepam por via oral, para inducir relajacion muscular en adultos, (Siempre y cuando no
tuvicran contraindicaciones al mismo) y los nifos fucron sedados por un anestesiologo.



- Una vez inycctada la FDG, ¢l paciente permanecio en silencio y penumbra durante 60 minutos,
y s¢ mantuvieron en reposo total previo al estudio.

F. Definicion de variables

Variables dependientes:

1.- Edad.
2.- Peso.
3.- Talla.

4.- Género.
5.- Valores d¢ glucosa en sangre previa al estudio.
6.- Infeccion de herida quirtrgica.

7.- Paciente diabético con un control deficiente.

Variables independientes:

1.- Transtusiones.

2.- Nauseas o vomitos que ameriten manejo médico.
3.- Complicaciones respiratorias.

4.- Incidentes.

5.- Medicamentos utilizados previos al estudio.

G. Caracteristicas del Tomografo PET-CT Philips

Es un equipo con una propucsta bastante diferente para el diseiio del PET/CT llamado Gemini,
realizado y comercializado por Philips Medical. Esta es una configuracion mas abicrta que otras,
con los scanners del PET y del CT separados para permitir el acceso al espacio entre los dos
dispositivos, pudiéndo reducir la ansiedad del paciente en caso de claustrofobia. El Gemini consta
de un scanner de CT Philips MX 8000D de corte dual y un PET scanner Allegro. El Allegro no
tienc pared y opera completamente en 3D, basados en cristales de oxiortositicato de gadolinio
(GSO). El diametro del area del paciente es de 70 cm para el CT, y sc reduce a 63 ¢m para cl PET,
limitando la aplicacion de plancamicento dc terapia con radiacion. Este dispositivo realiza rastreos
PET/CT de cuerpo entero de buena calidad en menos de 30 minutos.

Este equipo mantiene la fuente de transmisién de 7, por lo que es posible realizar el estudio

de transmision con dicha fuente y en consecuencia determinar la correccion de atenuacion para la
imagen PET, ademds de la obtenida con la CT. Normalmente las imagenes de la CT se adquieren en
matrices de 512x512 y las del PET en matrices de 128x128. Por lo tanto, para ¢l analisis y fusion se
requiere la transformacion de las matrices de un espacio a otro y la flexibilidad del proceso
determinara la calidad de las imdgenes.



Una solucién a la problematica que se presenta con la adquisicion de los estudios PET/CT por
separado, es la adquisicion de los estudios metabblicos y anatomico en el mismo tomografo, en el
que se combinen ambos estudios en un mismo tiempo. De esta forma los estudios se adquieren de
forma secuencial, con una diferencia minima de tiempo enire ambos, no siendo preciso reposicionar
la camilla ni modificar el perfil de la misma, con el riesgo potencial de que se pueden llegar a
presentar los movimientos involuntarios. 2

H. Proceso de Revision

En la revision de los estudios participaron 2 investigadores. Después de cada estudio se
determino el SUV . para cada parte del organismo que se describio previamente.

Mismo que posteriormente fue recolectado en un formato de datos, donde se archivaron todos
los estudios que fucron participes de dicha revisién, haciendo el andlisis estadistico y la
comparacion de los resultados con los reportados cn la literatura.

Implicaciones del estudio.

El presente proyecto proporciond informacion acerca del SUV . en Organos de concentracion
normal.

VL. ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon los métodos de estadisticas descriptivas minimos y maximos para variables
numéricas y nominales como corresponda. Un andlisis univariado fue realizado para las variables
nominales utilizando la prueba X°. Un valor menor de 0.05 fue considerado estadisticamente
significante. Todas las pruebas fueron de 2 colas.

El programa SPSS, Chicago ill version 12.0 fue utilizado para analizar los datos.

VII. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se valord y fue aprobado por ¢l Comité de Investigacion y el Comité de Etica del
Hospital Angeles Lomas y Pedregal. Por tratarse de un estudio que no es invasivo y que se
aprovechd el estudio que le pre-escribieron al paciente por su propio médico, consideramos que ef
proyecto no plantea problemas de indole €tica.

VIII. RESULTADOS

En total se analizaron 136 pacicntes de los cuales 67 (49.3%) fueron del sexo femenino y 69
(50.7%) del sexo masculino (Gréfica 1). La edad media fue de 50.64 afios (Grafica 2), la talla 166.3
cm (Grafica 3), la media del peso 67.9 (Grafica 4), la frecuencia de diabetes controlada en este
grupo fue solamente de 3.7% (Grafica 5). La media de los valores de glucosa sanguinea fue de 97.1
(Grafica 6). Al 72.1% de los pacientes s¢ les administro  diazepam y al 27.9% no, por
contraindicacion médica (Grafica 7). Con la determinacién de los valores del SUVpa, en cada
6rgano de captacion normal (Graficas 8-18) se obtuvo la media en cada uno de ellos. encontrando
los resultados referidos en el siguiente esquema:
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IX. DISCUSION

Al analizar los parametros de la edad, sexo, peso. talla, dosis de FDG, uso de diazepam,

antecedentes de diabetes mellitus y nacionalidad, no encontramos variabilidad estadistica en los
valores de captacion del SUV y,y en este proyecto que fue exclusivamente dirigido a la poblacion
mexicana.
Con las cifras de SUV .. obtenidas en cada drgano que concentro tisioldgicamente FDG, pudimos
comprobar que los valores se¢ encuentran por debajo del umbral para diferenciar lesiones benignas y
malignas, tal y como csta descrito en la literatura, refiriendo para el tejido 6seo un nivel dc 2.0 a 2.5
y para tejido blandosde 2.5 a 3.0."%"" En la literatura médica disponible no esta referida la actividad
urinaria en transito, y en nuestro trabajo pudimos comprobar que el rifién junto con todo su sistema
secretor como pelvis renal, uréter y vejiga fucron los organos donde mayor radiactividad fuc
visualizada en comparacion con el resto, obteniendo una media de 2.5, manteniéndose dentro de los
valores normales a(n en aquellos pacientes que estuvicron bajo el efecto del diazepam asi como
aquellos que no lo ingirieron. De todos los o6rganos estudiados el hueso fue el que concentrd con
menor intensidad el radiofarmaco, obteniendo una media de 0.4, estando por debajo de las cifras
internacionales. Los sitios fisiologicos de concentracion variable dependientes también se
encontraron por debajo del umbral, tales como el miocardio que concentra de una mancra variable
la FDG dependiendo de su metabolismo, glandulas mamarias, testiculos, ovarios y Gtero, que
pueden captar fisiologicamente el radiofdrmaco de una forma hormonodependicnic.

En general, los resultados de nuestro proyccto, fucron semejantes con los reportados cn la litcratura,
por lo que asumimos que se desarrollo 1a hipotesis y se cumplié con el objetivo general.
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X. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio y con lo reportado en la literatura, pudimos
comprobar que no existieron diferencias estadisticamente significativas en la semicuantificacion de
fos diferentes organos estudiados. 1.a mayoria de las publicaciones son con PET y fuente externa y
en nuestro proyecto se utilizé la CT, para la correccion de atenuacion. Sin embargo, no tuvimos
evidencia de cambios significativos. Con los valores obtenidos en la poblacion mexicana, creemos
que son vilidos, ya que se encuentran por debajo de lo referido en la literatura por lo que
consideramos se pueden utilizar como referencia y punto de partida.

El hecho de tener nuestra propia estandarizacion de base, es altamente favorable para nuestros
estudios de cada dia, y aunque ya existe una estandarizacion, ¢l nuestro se acerca mucho mas a los
valores que obtenemos dia a dia con nuestros pacientes mexicanos. Ademas, scrd de gran ayuda
para ser més criticos al momento de tener que hacer una diferenciacion entre una lesion benigna de
una maligna, sin olvidar que el estandar de oro para diferenciar una lesién benigna dc una maligna
es sin duda la anatomia patolégica.

En base a los resultados obtenidos en la estandarizacion de los valores normales en la poblacion
mexicana, estamos en la posibilidad de emprender un nuevo proyecto, que se enfoque a todo aquel
paciente con un SCAN PET-CT positivo para enfermedad oncoldgica, y obtener una correfacion
entre los SUVma de las lesiones v la histologia de las mismas, para hacer el diagnostico diferencial
entre lo benigno y maligno, determinando también el grado de malignidad de las diferentes
patologias. Datos que nos permitirdn obtener cifras de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y exactitud diagnostica del SU Vi, al compararlo con el estandar
de “oro”, pues existe suficiente evidencia cientifica y cada vez mayor evidencia clinica mexicana de
la efectividad y eficacia del SUV en el campo de a oncologia.

Los autores del trabajo no tuvieron acuerdo o convenio de ningln tipo con la casa comercial
que se menciona en el manuscrito.
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