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Titulo de tesis:
Concordancia en hallazgos de imagenes por tomografia computarizada con tomografia por
emisioén de positrones en la sospecha de actividad tumoral del tumor del estroma gastrointestinal.

Resumen:

Introduccién: En general los GIST son benignos, pero en casos de malignidad el seguimiento
imagenoldégico ideal es el PET CT para tratamiento y prondstico a largo plazo, pero no siempre
esta disponible y es de alto costo. La vigilancia habitual es con TC sin conocerse en la actualidad
el nivel de concordancia con PET CT. Objetivo: Establecer el grado de concordancia entre los
hallazgos por TC, en sospecha de actividad tumoral del GIST, con relacién a los hallazgos por PET
CT. Material y métodos: Se evaluaron 37 estudios imagenoldgicos de pacientes con GIST. Se
estableci6 la actividad tumoral por la actividad metabdlica (SUV max >3) en el sitio del primario o
lesion(es) hepaticas. Posteriormente soélo fueron evaluadas imagenes de TC de forma
independiente y cegada por tres médicos radiélogos expertos para determinar la actividad tumoral,
apoyados en un formato. Analisis: Se calcul6 la concordancia interobservadores y cada uno con
respecto al PET CT, a través de Kappa. Resultados: De acuerdo al PET CT, 19 (51.4%) pacientes
tuvieron franca actividad tumoral (FAT), 3(8.1%) indeterminada pero con sospecha de malignidad
(ISM), 3(8.1%) indeterminado pero con sospecha de proceso inflamatorio benigno (IPI) y 12
(32.4%) sin evidencia de actividad (SEA). Hubo regular concordancia entre la definicion de la
actividad tumoral entre los radiélogos y el PET CT (radiélogo 1 kappa =0.41, radiélogo 2 =0.40 y
radidlogo 3 =0.48, p<0.01). La concordancia inter-radiélogos fue regular para los casos extremos;
FAT Kappa =0.55 (p<0.001) y SEA Kappa =0.58 (p<0.001), pero mala en los casos
indeterminados, ISM Kappa =0.02 (p=0.76) y IP| kappa =0.06 (P=0.48). En 26 casos (70.3%) la
decision clinica no cambiaria entre la interpretacion de CT por los radiélogos Vs PET CT, en 8
casos (21.6%) hubo gran discordancia y en 3 casos (8.1%) la interpretacion del CT por los tres
radidlogos fue errénea, con falla en la deteccién de actividad. Conclusion: La vigilancia de la
actividad tumoral en los GIST por medio de la TC, pudiera llevar a fallas para la decisién
terapéutica, ante la baja concordancia inter-evaluadores y con respecto al PET CT. Ante la falta de
este recurso, es necesario buscar nuevas opciones imagenolégicas.
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I. RESUMEN

Introduccion: En general los GIST son benignos, pero en casos de malignidad el seguimiento
imagenoldgico ideal es el PET CT para tratamiento y prondstico a largo plazo, pero no siempre esta
disponible y es de alto costo. La vigilancia habitual es con TC sin conocerse en la actualidad el nivel de
concordancia con PET CT.

Objetivo: Establecer el grado de concordancia entre los hallazgos por TC, en sospecha de actividad tumoral
del GIST, con relacién a los hallazgos por PET CT.

Material y métodos: Se evaluaron 37 estudios imagenolégicos de pacientes con GIST. Se establecié la
actividad tumoral por la actividad metabdlica (SUV max >3) en el sitio del primario o lesidn(es) hepaticas.
Posteriormente solo fueron evaluadas imagenes de TC de forma independiente y cegada por tres médicos
radi6logos expertos para determinar la actividad tumoral, apoyados en un formato. Andlisis: Se calculé la
concordancia interobservadores y cada uno con respecto al PET CT, a través de Kappa.

Etica: El proyecto fue aprobado por el comité de ética e investigacion del Hospital de Especialidad CMN
siglo XXI, numero registro R-2010-3601-2.

Resultados: De acuerdo al PET CT, 19 (51.4%) pacientes tuvieron franca actividad tumoral (FAT), 3(8.1%)
indeterminada pero con sospecha de malignidad (ISM), 3(8.1%) indeterminado pero con sospecha de
proceso inflamatorio benigno (IPI) y 12 (32.4%) sin evidencia de actividad (SEA). Hubo regular concordancia
entre la definicion de la actividad tumoral entre los radidlogos y el PET CT (radidlogo 1 kappa =0.41,
radiélogo 2 =0.40 y radidlogo 3 =0.48, p<0.01). La concordancia inter-radidlogos fue regular para los casos
extremos; FAT Kappa =0.55 (p<0.001) y SEA Kappa =0.58 (p<0.001), pero mala en los casos
indeterminados, ISM Kappa =0.02 (p=0.76) y IPI kappa =0.06 (P=0.48). En 26 casos (70.3%) la decisién
clinica no cambiaria entre la interpretacion de CT por los radiélogos Vs PET CT, en 8 casos (21.6%) hubo
gran discordancia y en 3 casos (8.1%) la interpretacién del CT por los tres radiélogos fue errénea, con falla
en la deteccion de actividad.

Conclusién: La vigilancia de la actividad tumoral en los tumores GIST por medio de la CT, pudiera llevar a
fallas para la decisién terapéutica, ante la baja concordancia inter-evaluadores y con respecto al PET CT.

Ante la falta de este recurso, es necesario buscar nuevas opciones imagenolégicas.



Il. MARCO TEORICO

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES
La tomografia por emision de positrones (PET) es un procedimiento de medicina nuclear que permite
obtener imagenes tomograficas en cuerpo entero, de la distribucion de moléculas marcadas con
radioisGtopos de vida media muy corta administradas a un paciente por via endovenosa. Los tomégrafos
PET son de ultima generacion, los llamados PET/CT, que integran en el mismo equipo un tomdgrafo por
emisién de positrones y uno axial computarizado, lo que permite la adquisicién simultanea y la fusién de las

imagenes radioisotépicas y radioldgicas de un mismo paciente.’ Figura 1.

a b c

Figura: 1. Imagen PET-FDG (a) e imagen transversal fusionada con PET CT (b); coronales y sagitales (c); de un

. . . . . . 4 1
paciente con un tumor localizado en el bronquio principal derecho (carcinoma de células escamosas). Ref No

La exploracién con PET CT se realiza con is6topos radiactivos de vida media muy corta, producidos
en un CICLOTRON, el cual debe estar cercano al centro de diagnostico, por el tiempo de desintegracion

corta, de entre 2 y 110 min. ?

Las técnicas convencionales como la tomografia computarizada (TC), se
basan en imagenologia anatémica para el diagnostico, estadificacion y re-estadificacion del cancer, sin
embargo, pueden conducirnos a errores y no siempre es posible diferenciar los hallazgos. PET CT produce
una imagenologia molecular funcional del cancer y sus metastasis con alto valor predictivo negativo

mediante la exploracidn del cuerpo entero. Ademas, se pueden realizar nuevos estudios de extensién o

reestadificacion tras el diagndstico de recurrencia posterior a cirugia, quimioterapia o radioterapia.’



DOSIMETRIA:

Las dosis radiactivas administradas para realizar una PET TC estan dentro del rango permitido para
estudios radioldgicos, y un estudio de cuerpo entero supone unos 5-10 mSv; una TC multicorte puede
suponer 10 mSv en cabeza, 20 mSv en térax y otros 20 mSv en abdomen. Si se realiza TC con rayos de
menor energia y menor niumero de cortes, la radiacion disminuye considerablemente, aunque no suele bajar

de los 10 mSv3.*

PRINCIPIOS FISICOS:

El fldor-18 (F-18) se produce en un ciclotron a través del bombardeo de agua enriquecida de O-18
con protones de alta energia, es un radioisétopo emisor de positrones incorporado a una molécula analoga
de la glucosa, la fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG). Este compuesto es inestable y tiene una vida media de
109 minutos y es el mas utilizado en la exploracion oncolégica. Debido al exceso de protones en su nucleo,
el flior-18 emite positrones durante su decaimiento radiactivo, que después de un breve trayecto de
milimetros, chocan con electrones negativos y la masa de ambos se convierte en energia, produciendo dos
rayos gamma o fotones de aniquilacion de 511 keV cada uno, que se desplazan a 180 grados opuestos el
uno del otro. Los equipos de PET se optimizan para la deteccion casi simultdnea de estos pares de fotones
de aniquilacién en un concepto que se llama colimaciéon electrénica. Hay un tiempo de ventana
predeterminado electrénicamente, dentro del cual los fotones se consideran en coincidencia. Si bien los
fotones emitidos por los puntos de aniquilamiento A y C estan en coincidencia, los tiempos para llegar a los
detectores o cristales de centelleo son diferentes y aunque sean coincidentes serdn rechazados
electronicamente como no coincidentes. Los fotones coincidentes desde el punto B que llegan a los cristales
de centelleo dentro del tiempo de ventana son detectados y aceptados y construyen la imagen. Entonces, el
flior-18 es incorporado a moléculas biolégicas como FDG para obtener imagenes de varios procesos
fisioldgicos y patoldgicos en el cuerpo humano. FDG es un anélogo de la glucosa donde el hidroxilo de

carbono-2 se sustituye por un atomo de flGior-18.



BIODISTRIBUCION DE FDG:

La glucosa sérica compite con el FDG para la transportacion dentro de las células y la fosforilacion a
través de la hexoquinasa. La captacion de FDG sera inversamente relacionado con la concentracion de
glucosa sérica. Si la glucosa sérica es alta, incrementara el falso negativo para hallazgos en imagen
oncoldgica. La captacion de FDG en las células tumorales, esta determinado por el aporte vascular intacto,
la cantidad de células tumorales viables y la proliferacién celular aumentada dentro del tumor, ademas que la
captacion es proporcional a su actividad metabdlica. Los tejidos no tumorales, la necrosis o los tejidos

fibréticos, pueden reducir la captacion de FDG.®

La captacibn de FDG no es especifica para malignidad, dado que puede observarse captacion
aumentada por actividad muscular reciente, utilizaciébn de insulina cercano a la administracion del
radiofarmaco por estimulacién de receptores B adrenérgicos lo que se traduce en captacion por grasa parda,
por estimulos de ansiedad, quimioterapia reciente, transfusiones sanguineas, de estimuladores de
eritropoyetina o colonias etc. Por ello es importante tener a los pacientes relajados y sin hablar o masticar
durante la fase de captacion, especialmente en la exploracién de pacientes con cancer de cabeza y cuello.
Las bronquitis, neumonias, abscesos, cambios inflamatorios post radioterapia, vasculitis, sarcoidosis,
tuberculosis y otras inflamaciones granulomatosas producen captaciones de FDG de menor intensidad que
las que provocan las lesiones tumorales. Hay captacién aumentada en tumores benignos como los de

Whartin de las glandulas salivales, en los nédulos tiroideos benignos y en los adenomas del colon.

PET CT en ocasiones puede mostrar la patologia tumoral antes de que los cambios anatémicos o
estructurales sean evidentes en la imagenologia convencional. Un resultado negativo indica que la lesion es
benigna y evita biopsias quirdrgicas innecesarias 6 cuando PET es positiva y demuestra cancer diseminado

0 metéstasis, el tratamiento quirGrgico también puede evitarse.”

VALOR DE CAPTACION ESTANDAR (SUV):

Es la medida semicuantitativa del grado acumulativo de FDG en &reas de sospecha o interés en la

imagen de PET (standard uptake value, SUV). Es la concentracion de FDG dentro de una lesién dividida por



la concentracion de radiofarmaco distribuida por todo el cuerpo. Matematicamente, puede expresarse de la
siguiente manera: SUV = C (T) / (dosis inyectada/peso corporal), en donde C es la concentracion tisular de

FDG en un momento T.

El SUV proporciona el grado de metabolismo dentro de la lesion evaluada, es directamente
proporcional a la actividad metabdlica. Los tejidos normales como el higado, pulmones y médula 6sea tienen

un SUV entre 0.5y 2.5. Las neoplasias malignas tienen un SUV de 2.5 a 3.0.°

TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son neoplasias del tejido conectivo del tracto
gastrointestinal que derivan de las células intersticiales de Cajal, que se extienden a lo largo de todo el tubo
digestivo, y participan directamente en el peristaltismo de todo el intestino. La mayoria de los GIST
presentan una mutacién en los genes codificadores KIT (75-80%) y PDGFRA (5-10%) que provoca la
transformacion neoplasica y el crecimiento de las células tumorales por activacion de un receptor
transmembrana tirosinquinasa cKIT. Por ello, la positividad con técnicas de inmunohistoquimica al cKIT
proporciona una clave en el diagnéstico anatomopatoldgico de confirmacion del GIST. La cirugia es el
tratamiento con intension curativa, muestran una marcada resistencia a la quimioterapia y radioterapia. En
los Ultimos afios la terapia para pacientes con GIST recidivado, metastético o irresecable es a base de
mesilato de imatinib (Glivec), que es un inhibidor del receptor de tirosinquinasa cKIT.” Aproximadamente 65-
70% de los pacientes logran una respuesta parcial, y otro 15-20% tiene enfermedad estable. La media de
tiempo para respuesta es de 12-15 semanas, pero muchos pacientes obtienen beneficios subjetivos a los

pocos dias de haber comenzado el Imatinib.®

Histolégicamente fueron clasificados como leiomiomas, leiomiosarcomas y leiomioblastomas. En
1960 demostraron la carencia de diferenciacion muscular lisa, y que no tenian caracteristicas de

leiomiocitos, designandose <<tumores estromales gastricos>>, derivando el concepto GIST.?



EPIDEMIOLOGIA:

Se considera se ha estimado de 11-14.5 casos/millén. Tiene predileccién por adultos mayores de 50

afios, con una media de 60 afios. El GIST maligno podria ser mas comun en hombres. Los GIST son muy

raros en nifios (<1%), en este grupo de edad usualmente ocurre en la 22 década con predominio femenino,

de localizacion en estomago y diferente patogénesis que en los adultos, porque ninguno presenta

mutaciones de KIT o PDGFRA.' En el 20-30% de los casos son malignos. Los GIST ocurren mas

frecuentemente en el estbmago (70%), seguido por el intestino delgado (20-30%, recto, colon y eséfago 5%

6 menos). También pueden ocurrir primariamente en el omento, mesenterio y retroperitoneo.™*

CRITERIOS DE MALIGNIDAD:

A) Mitosis > 5/50 CGA (campos de gran aumento).

B) Tamafo >5cm.

C) Necrosis tumoral.

D) Pleomorfismo celular.
E) Densidad celular.

F) Invasion definida a pared o vasos. °

Tras una Conferencia de Consenso, otros autores consideran que no es conveniente utilizar el

término de benigno para ningln GIST, asumiendo que todos ellos pueden llegar a tener comportamiento

agresivo.

Criterios de Fletcher et al. de riesgo de conducta agresiva en GISTs

Tamafio No. de mitosis
Muy bajo riesgo <2cm < 5/50 CGA
Bajo riesgo 2-5cm < 5/50 CGA
Riesgo intermedio <5cm 6-10/50 CGA
5-10 cm < 5/50 CGA
Alto riesgo >5cm 5/50 CGA
10 cm Cualquier indice mitético
Cualquier tamafio >10/50 CGA

Ref. No.*®



TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:

La TC, es el estudio de eleccion para evaluar las caracteristicas de un tumor intraabdominal,
metastasis, etapificacion, resecabilidad o medir respuesta ante terapias sistémicas, como los inhibidores de
tirosinquinasa. La imagen tipica por TC de un GIST es una lesion sélida, con aumento en su densidad. Sin
embargo los tumores mayores de 10 cm resultan ser mas complejos, debido a la degeneracién por necrosis
y hemorragia. Se recomienda realizar la primera evaluacion con TC posterior a los 3 meses de iniciada la
terapia, en pacientes con enfermedad irresecable o metastasica. La respuesta temprana por TC es un factor
de buen prondstico y un efecto favorable de la terapia sistémica.’* Los GIST son poco infiltrantes a
estructuras adyacentes, independientemente de ser voluminosos Yy la obstruccion intestinal también es poco
frecuente. Las metastasis de los GIST pueden ser por diseminacién transelémica o hematdgena y la linfatica
suele ser poco frecuente (-%). El higado es el sitio mas frecuente de metastasis; sin embargo, se pueden

presentar en el peritoneo, omento y esporadicamente en el pulmc')n.15

Los criterios de evaluacién por TC se han apoyado en el sistema RECIST 1.1 publicado en enero de
2009 (criterios de evaluacion de respuesta en tumores sélidos), que definen la respuesta del paciente al
céncer, el estado del mismo o la progresion durante tratamientos. Para medir una lesién tumoral, debe tener
como minimo un diametro longitudinal méximo de 10 mm. Que en ocasiones la lesion-blanco més grande no
es medible, asi que se medira la siguiente lesion mas grande que sea reproduciblemente medida. Las
lesiones no medibles son: la enfermedad leptomeningea, ascitis, derrame pleural o pericardico, enfermedad
inflamatoria de mama, involucro linfatico de piel o pulmén, organomegalia y lesiones éseas 0 quisticas
removidas. Los quistes simples no son consideradas como lesiones malignas (tampoco como medibles ni
no-medibles). Se consideraran indeterminados cuando sean lesiones quisticas complejas. Si la lesion

coalescente, se toma el didmetro méximo mas grande.

Para la valoracion de los nédulos, se mide el didmetro transverso corto (por ser mas reproductible y
predictivo de malignidad) y se definen como:
e Normal: con didmetro transverso més corto < 10 mm.

¢ Medible (lesidn-blanco): con diametro transverso corto > 15 mm.

e No medible: diametro transverso corto de 10 a < 15 mm. *°



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de este tipo de tumor es de 10-20 casos por millon y de estos, 20-30% son casos
malignos, con predominio en mayores de 50 afios (media 55-65 afios), raros en menores de 40 afios y muy
raros en nifios. Actualmente es posible la evaluacion y seguimiento no invasivos de este tumor a través de la
tomografia por emision de positrones, que ha mostrado tener excelente sensibilidad y especificidad tanto
para localizar los tumores como para establecer su comportamiento biolégico en cuanto a su actividad. Sin
embargo, debido al alto costo de los equipos, su disponibilidad es reducida a sélo algunas instituciones y
hospitales. Por ello al momento, la evaluacién del estado de actividad tumoral sigue siendo realizada en
muchos sitios a través de los estudios de tomografia computarizada convencional. Por ello, es necesario
determinar el nivel de precision que se tiene en el diagnéstico de actividad tumoral en condiciones de

centros con experiencia en su manejo y contestar la siguiente pregunta de investigacion.

¢,Cual es la concordancia entre los hallazgos por tomografia computarizada en la sospecha de
actividad tumoral y el andlisis con tomografia por emisién de positrones en el tumor del estroma

gastrointestinal?.



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer el grado de concordancia que existe entre los hallazgos de las imagenes por tomografia
computarizada contrastada, en la sospecha de actividad tumoral del tumor del estroma gastrointestinal, con

relacién a los hallazgos por PET CT.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Evaluar los hallazgos a través de tomografia computarizada contrastada con relacion al
nivel de sospecha de actividad tumoral.

b. Evaluar la variabilidad inter observador en la determinacion del nivel de sospecha de
actividad tumoral, con el uso de la tomografia computarizada.

c. Establecer la condicién de actividad tumoral a través de la tomografia por emision de
positrones.

d. Medir la concordancia entre la interpretacién de los hallazgos por tomografia computarizada

para la sospecha de actividad tumoral con la condicién establecida del PET CT.

V. HIPOTESIS CONCEPTUAL

Las imagenes por TC tienen alta concordancia con el PET CT en la sospecha de AT del GIST.

Hipdtesis estadisticas:

Hipétesis 1.

Ho= La concordancia interobservadores en las condiciones de actividad tumoral evaluados con la TC

mas alla del azar es menor del 0.50.



H1= La concordancia interobservadores en las condiciones de actividad tumoral evaluados con la TC

mas alla del azar es de 0.50 o mas.

Hipotesis 2.
Ho= La concordancia mas alla del azar entre los hallazgos por TC con el PET CT es menor del 0.50.
H1= La concordancia mas alla del azar entre los hallazgos por TC con PET CT es igual o mayor del

0.50.
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VI. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, transversal, prolectivo, observacional y comparativo.

UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo de trabajo seran estudios de tomografia por emisiéon de positrones de pacientes con

diagndstico ya establecido de tumor del estroma gastrointestinal, que acudan a la unidad PET CT UNAM

para evaluacion de su enfermedad, posterior a cualquier tratamiento, de enero de 2007 a junio de 2009.

SELECCION DE LA MUESTRA:

A) TAMANO DE LA MUESTRA:

Considerando una Kappa minima esperada de 0.50, una ideal de 0.80 y una precision de 0.2 y
estimando una proporcién de positivos por observador del 50%, con un intervalo de confianza del 95% se
estimé un tamafio de muestra minimo de 37 pacientes. En un espectro ideal de 18 con actividad y 18 sin
actividad.

El analisis se realizd con el paquete estadistico Epidat 3.1

B) CRITERIOS DE SELECCION:

Se considera como unidad de estudio los estudios imagenoldgicos.

C) CRITERIOS DE INCLUSION:

e Estudios de pacientes con diagnéstico de envio confirmado de tumor del estroma

gastrointestinal, de abril de 2007 a junio de 2009.
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e Estudios con todas las imagenes consideradas como minimas necesarias para un estudio

convencional.

e Estudios de pacientes con o sin antecedente de reseccion parcial o total del tumor primario.

D) CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Estudios referidos con otro diagnéstico que no sea tumor estromal gastrointestinal.

E) CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Estudios en donde no se obtengan las 3 evaluaciones de los revisores.

EVALUADORES:

Criterios de seleccion:

>

>

>
>
>

Ser radidlogo certificado.

Con mas de 10 afios de experiencia en tomografia computarizada.
Trabajar en un centro de atencion de pacientes oncolégicos.

Con experiencia en estudios de GIST de por lo menos dos afos.

Aceptar en participar en el estudio.

VIl. PROCEDIMIENTO

A.- Localizacién de estudios imagenoldgicos.

Los estudios fueron obtenidos del archivo de imagenes de la unidad PET CT CICLOTRON DE LA

FACULTAD DE MEDICINA UNAM, de abril de 2007 hasta junio de 2009. Del archivo se obtuvieron el

nombre y fecha de todos los pacientes a quienes se les realizé una PET CT por diagnostico de GIST. Los

estudios se realizaron a través del protocolo establecido por esta institucion (anexo). A través de la

computadora central de almacenamiento de todos los estudios se solicitd la recuperacion Gnicamente de los
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pacientes previamente seleccionados. Las imagenes recuperadas se almacenaron en discos compactos

para el analisis por los observadores (radidlogos evaluadores).

B.- Elaboracién de archivos de imagenes para evaluaciones.

De cada estudio se obtuvo una grabacion con las imagenes exclusivas de la TAC. Para cada disco se
anotd la fecha del estudio, la edad del paciente y sus iniciales. Asi mismo se codificaron para
reevaluaciones. Cada disco pudo ser leido y revisado en cualquier equipo de computo, pero requirié de

monitores de alta resolucién.

C.- Elaboracion de hoja de evaluacion para la TC.

Para estandarizar mejor las observaciones realizadas por los radiélogos expertos, se construyé una
hoja de recoleccion de datos basados en los criterios internacionales de RECIST. Los datos solicitados
ademas fueron adecuados para facilitar la anotacién de las observaciones y mejorar la captura de la
informacion. La validacién de la informacién se realiz6 de forma aparente por radiélogo experto en tumores

GIST.

D.- Evaluacion por los radiélogos.

Una vez seleccionados los evaluadores y aceptada su participacion, se les proporcioné las imagenes
en los discos para su lectura. Se les solicitd que realizaran la evaluacién de forma individual sin apoyo o
consulta a otro(s) radiélogo(s), de preferencia con una revision de no mas de tres estudios en un dia. Para
ello, se les proporciond los estudios en grupos de 10 por semana. La revision se hizo de la forma
acostumbrada por ellos y solo se les solicito la anotacion de sus observaciones acordes a la hoja de captura.
Asi mismo, se permitid emitir comentarios extras. Por Ultimo, en cada evaluacion se pedié a los evaluadores
emitir su conclusion de acuerdo a su nivel de certidumbre en cuatro opciones: a) estudio sin ninguna
evidencia de actividad, b) estudio indeterminado por probable proceso inflamatorio, ¢) estudio indeterminado
pero con sospecha de malignidad y d) estudio con evidencia franca de actividad tumoral. En cada hoja de

captura se anoto un folio para determinar el paciente, la fecha de evaluacién y su evaluador.
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E.- La informacién de las hojas de captura fue colectada en una base de datos electrénica para su
andlisis.

F.- La evaluacion de cada paciente con respecto a los hallazgos de la PET CT, se obtuvo del reporte
emitido por los médicos nucleares en el momento de su realizacién y guardados en los expediente de la
unidad de PET CT UNAM. La evaluacion fue realizada mediante técnica cualitativa (apreciacion) y
cuantitativa con la utilizacion del SUV max (standard uptake value ¢ valor de captacion). Con esta
informacién los médicos concluyeron de la misma manera que la tomografia computada. Los criterios
considerados para afirmar una actividad tumoral por PET CT fueron imagenes de incremento del

metabolismo en las lesiones tumorales a su corte, con un valor de SUV max de 3 o mas.

VARIABLES:
VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO DE FUENTE
VARIABLE
EDAD Tiempo cronoldgico en Afios Cuantitativa Expediente
afios
CIRUGIA Tratamiento quirargico del SI/NO Cuantitativa Expediente
tumor primario
SITIO DEL Localizacién del tumor Eso6fago, estbmago, Cualitativa Expediente
PRIMARIO primario intestino delgado y
grueso.
PRESENCIA Existencia de imagenes e Localizacion Cuantitativa y Estudios de
DE LESIONES  que sugieran actividad . cualitativa. imagenes
DEL PRIMARIO tumoral en topografia del ~ ® Tamano
primario. « Densidad
METASTASIS Existencia de imagenes e Localizacion Cuantitativa y Estudios de
gue sugieran actividad N cualitativa. imagenes
tumoral regional o a * Tamafio
distancia del primario. e Densidad
NODULOS Actividad tumoral linfatica e Localizacion Cuantitativa y Estudios de
LINFATICOS , cualitativa. imagenes
e NUmero
e Tamafio > 15 mm
¢ Densidad
RESULTADOS  Caracteristicas por e Si:SUVmax Cuantitativay Estudios
POSITIVOS / captacion que sugieran o >3 cualitativa. completos de
NEGATIVOS descarten AT cada paciente
e No: SUV
max < 3
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PROTOCOLO DE ADQUISICION DE UN TOMOGRAFO PET-CT:

El protocolo de un estudio con un tomégrafo PET-CT es parecido al protocolo de un PET estandar,
siendo la mayor diferencia la sustitucion del estudio de transmision con fuentes radiactivas (68 Ge o 137 Cs)
por otro empleando los rayos Roedgen del tomdégrafo CT. Sin embargo es conveniente sefialar las distintas
fases del protocolo: preparacion del paciente, posicionamiento del mismo en el tomdgrafo, realizaciéon de un

topograma, adquisicién de los estudios CT y de emision del PET, reconstruccion y andlisis de las imagenes.

PREPARACION DEL PACIENTE:

. Ayuno de 6-8 horas.

. Niveles de glucosa menores a 150 mg /dl.

. No estar recibiendo quimioterapia en las Ultimas 6 semanas.

. No estar recibiendo radioterapia desde por lo menos 4 meses.

o No realizar ejercicio fisico por lo menos 3 dias antes del estudio.

. No estar embarazada.

La preparacion del paciente depende del radiofarmaco PET que se emplee, y tiene por objetivo la
obtencién de un estudio de calidad 6ptima, maximizando la captacion del radiofarmaco en los érganos o
tejidos de interés y reduciendo al minimo la actividad en el resto del organismo, mejorandose asi la relacion
sefial/fondo y la calidad de la imagen. La preparacion del paciente para un estudio en un equipo PET-CT es
similar a la de un estudio PET convencional. Por lo tanto deben de tenerse en cuenta las mismas

consideraciones sobre el estado de ayuno del paciente, su hidratacion y niveles de glucosa sérica.

Se administra una actividad de 370 MBq de F'®FDG; permitiéndose la incorporacion del
radiofarmaco durante un periodo de 90 minutos antes de la realizacion del estudio. El estudio se adquiere
en un PET-CT Biograph 64 Siemens de 64 detectores para CT y 30,000 aproximadamente de PET en el

cual obtenemos una imagen inicial de posicionamiento "Topograma" de la base del craneo al tercio
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proximal de los muslos, posteriormente de adquiere una tomografia con administracion de contraste en
una fase perfusoria temprana con la administracion de 90ml de contraste no iénico siempre que el paciente
no tenga antecedente de alergias. Los parametros de adquisicién de fueron mA112, kV120 corte 3.0mm.

Parametros de reconstruccion Filtro tipo KERNEL B19fPET Very smooth con una ventana tejidos blandos

Posteriormente de adquirio la fase de emision de PET fue de 7-8 camas (bed) dependiendo de la
altura del paciente , adquiriéndose 3 minutos por cama en protocolo de cuerpo completo emision. Los
parametros de procesamiento 4 iteraciones y 8 subsets. Filtro Gaussian FWHM(mm) 8.0.todos los estudios

fueron reconstruidos mediante reconstruccion iterativa a 8 subsets y 4 iteraciones.

La reconstruccion de las imagenes se realizo de acuerdo al protocolo ya establecido y los
hallazgos fueron interpretados por un medico nuclear certificado, mediante técnica cualitativa (apreciacion)
y cuantitativa mediante la utilizacién del SUV max (value estandar of uptake) incluyendo en las

conclusiones los hallazgos positivos y negativos de cada estudio.

Un aspecto importante y diferenciador en la preparacion del paciente para un estudio en un equipo
PET-CT es la instruccién del paciente sobre el protocolo de respiracibn que deberd seguir durante la
realizacion del estudio tomogréafico. Este protocolo debera realizarse antes de iniciar la adquisicion del

tomagrafo.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Se resumieron las caracteristicas de los pacientes en cuanto a su edad, sexo, localizaciéon y

caracteristicas de las lesiones con medidas de tendencia central con media y desviaciones estandar.

Para cada estudio se estableci6 el nivel de concordancia en el diagnostico de actividad tumoral. Se
compard este nivel al ordenar los datos en unas tablas de 4 x 4, comparando cada observador con el reporte
de PET CT. El nivel de concordancia se realizé con el estadistico de Kappa. De esta forma se evalué a cada

observador por separado.

La variabilidad interobservador (concordancia interobservador) se determin6é por Kappa para tres
observadores, considerando las cuatro opciones de respuesta (Franca actividad tumoral, Incertidumbre con
sospecha de malignidad, incertidumbre con sospecha de proceso inflamatorio y si evidencia de actividad
tumoral). Todos los indices de Kappa se calcularon en su mejor estimado y los intervalos de confianza al
95%, vy la significancia estadistica se determiné con prueba de Z, considerando un nivel de error alfa de

menos de 0.05.

Todos los analisis se realizaron con el paquete estadistico Epidat 3.1 versién 3.1 y SPSS version 13.
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IX. RESULTADOS

Un total de 37 pacientes fueron estudiados por CT y PET CT (Tabla 1). Predominaron pacientes
femeninos, la mayoria por arriba de los 50 afios de edad. En poco menos de la mitad, el estudio por PET CT

no demostré tumor primario y cuando se encontr6é predomin6 en estdmago, Figura 2.

Figura 2. Lesién localizada en curvatura menor del estémago con valores de atenuacién de 86 UH y SUV max de
25, que mide 37 x 35 mm. Ademas, presencia de varias lesiones hipodensas en higado, con valores de

atenuacion de 91 UH y SUV max de 13.7, en relacion a metastasis. Cortesia PET CT UNAM.

26% presentaban metéastasis hepéticas y 43% metastasis a otros 6rganos (Figura 4). De acuerdo a
la interpretacion de los médicos que evaluaron las imagenes por PET CT (UNAM), 19 (51.4%) tenian
evidencia de actividad tumoral, 15 por SUV >3 en el primario y cuatro por SUV > 3 en metastasis hepatica
(Figura 3); tres (8.1%) reportados como indeterminados pero con sospecha de malignidad (uno con
captacion del primario sin imagen compatible y dos sin captacién pero con imagen altamente sugestiva), tres
(8.1%) indeterminados con sospecha de proceso inflamatorio (los tres con SUV < 3, dos en primario y uno
en higado) y 12 (32.4%) sin evidencia de actividad (8 no tuvieron captacion y 5 tuvieron captacion muy

escasa en el primario con un SUV < 3).
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Figura 3. Metéastasis hepaticas. Cortes axiales de PET CT (a) y TC (b) con contraste IV, muestran metastasis en

segmento VIl con hipermetabolismo y otra lesidon pequefia en segmento I, la cual no presenté captacion de

FDG. Cortesia PET CT UNAM.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con tumor de GIST Y datos radioldgicos segiin PET-CT (N = 37)

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Sexo
Masculino 14 37.8%
Femenino 23 62.2%
Edad en afios
Media (DS) 58 (14)
Diagnostico radioldgico por PET-CT
Tumor primario
Eséfago* 2 (5.4%)
Estomago* 15 (40.5%)
Intestino delgado 3 (8.1%)
Colon 1 (2.7%)
No deteccion 17 (45.9%)
Metéstasis hepéaticas
Lébulo derecho 8 (21.6%)
Lébulo derecho e izquierdo 2 (5.4%)
En ninguno 27 (74%)
Metéastasis a otros érganos (Figura 4)
Peritoneo/mesenterio 6 (16.2%)
Pulmén 6 (16.2%)
Hueso 2 (5.4%)
Bazo 1 (2.7%)
Suprarrenales 1 (2.7%)
SUV en el tumor primario
3 0mas 15 (40.5%)
<3 10 (27.9%)
No captacion 12 (32.4%)
SUV en metastasis hepaticas
3 0mas 4 (10.8%)
<3 4 (10.8%)
No captacién 29 (78.4%)
Definidos con actividad tumoral
Franca actividad tumoral 19 (51.4%)
Indeterminado por sospecha de malignidad 3 (8.1%)
Indeterminado por probable proceso inflamatorio 3 (8.1%)
Sin evidencia de actividad 12 (32.4%)
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Nota *, paciente con dos sitio de tumor primario (eséfago y estomago)

Figura 4. Implante mesentérico. TC contrastada de masculino de 38 afios. Muestra imagen heterogénea
redondeada, aparentemente s6lida adyacente a pared abdominal derecha que mide 35 x 51 mm, con valores de

atenuacion desde 31 a 93 UH, con SUV max de 19.7. Cortesia PET CT UNAM.

Concordancia entre los radi6élogos y la evaluacion PET CT:

Como se muestra en la tabla 2, la mejor concordancia fue observada para el radidlogo 3, sin embargo, las
diferencias entre ellos no fueron estadisticamente significativas (Chi cuadrada de 0.41, 2 gl, p= 0.81). En los
tres evaluadores la concordancia mas alld del azar fue regular, encontrada en alrededor de 0.41. Sin
embargo, para determinar las discordancias donde existiera una diferencia en la decision médica, so6lo en
tres pacientes encontramos que los radiélogos concluyeron con “no evidencia de actividad” cuando el PET
CT fue reportado como “francamente positivo”. En amarillo se muestran las discordancias mas dificiles de

interpretar.
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Tabla 2. Concordancia diagnéstica de los observadores con CT en relacion con PET-CT para la sospecha de

actividad tumoral en pacientes con tumor de GIST (N =37).

Resultado por PET-CT

FAT ISM IPI SEA
N=19 N=3 N=3 N=12 Kappa
Observador 1
FAT 13 2 o 1S 41
ISM 2 1 1 2 ICos06
IPI 1 0 0 0 (20 a 62)
sscAlEE o 2 9 P =0.003
Observador 2
FAT 13 1 o 1S 40
ISM 3 0 0 1 ICos06
IPI 0 1 3 4 (20 a 60)
seA IED 1 0 6 P < 0.0001
Observador 3
FAT 14 0 1 48
ISM 2 1 0 0 ICos0
IPI 0 0 0 1 (30 a 70)
scAEE 3 3 11 P < 0.001

FAT=Franca actividad tumoral, ISM=Indeterminado por sospecha de malignidad, IPI= Indeterminado por probable

proceso inflamatorio, SEA=Sin evidencia de actividad.

Concordancia inter-observadores:

Para determinar el nivel de concordancia se analizaron los datos agrupando a los tres observadores,

como se muestra en la tabla 3, cuando los médicos emitieron conclusiones extremas, tanto para franca

actividad tumoral como sin evidencia de la misma, la concordancia fue aceptable con Kappas de 0.55 y 0.58

respectivamente. La ausencia de concordancia fueron en los casos indeterminados, en donde algunos

dieron mas sustenta a favor de la actividad tumoral mientras otros a un proceso inflamatorio.
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Tabla 3. Concordancia entre los tres observadores en la evaluacion con CT para actividad tumoral en pacientes

con tumor de GIST (N=37).

Conclusion emitida: Kappa
pp IC 95% Valor de
(%) p
Franca actividad tumoral 55 34a76 <0.001
Indeterminado por sospecha de malignidad 2 0ails 0.76
Indeterminado por probable proceso inflamatorio 6 0a30 0.48
Sin evidencia de actividad 58 35a80 <0.001

Concordancia entre los radiélogos en grupo con el PET CT:

En un intento para determinar, la concordancia o discordancia entre los radi6élogos con relacion al
resultado de PET CT. Como se muestra en la tabla 4, se agruparon a los estudios en cuatro grupos. El
primero, en aquellos en donde los tres radidlogos consideraron evidencia de “franca actividad tumoral (FAT)”
6 “Indefinido con alta sospecha de actividad tumoral (ISM)”. El segundo, aquellos donde la mayoria (2 de 3)
consider6 evidencia de “FAT 6 SIM”. En el tercero cuando la mayoria (2 de 3) consideré mas una evidencia
hacia un “proceso inflamatorio (IP1)"6 "sin evidencia tumoral (SEA)” y el ultimo grupo cuando los tres
concluyeron “SEA”. Con relacién a estos grupos, la concordancia con la decisién por PET CT fue Kappa 41
(p=0.003). En general cuando los tres radidlogos estuvieron de acuerdo en sus apreciaciones sobre “FAT 6
ISM” 6 “IPI 6 SEA”, la concordancia fue buena (kappa 0.79, p < 0.01) con el reporte de PET CT, sdlo se
presentaron tres casos en los cuales los tres radidlogos concluyeron en ausencia de toda sospecha de

malignidad, cuando el PET CT evidencio lo contrario. Estos casos representan los reales falsos negativos.

En ocho casos no hubo concordancia total entre los radiélogos y por tanto, dos apoyaban una opcién
y el otro la contraria. En estos casos, en cuatro (50%) el PET CT fue concluyente la presencia de actividad
tumoral (un caso) 6 ausencia total de evidencia (3 casos). En los cuatro restantes, el PET CT no pudo

demostrar totalmente la presencia o no de actividad.
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Tabla 4. Concordancia diagnostica de los observadores con CT en relacion con PET-CT para la sospecha de actividad
tumoral en pacientes con tumor de GIST (N =37).

Resultado por PET-CT

FAT ISM IPI SEA
N=19 N=3 N=3 N=12 Kappa
Conclusion 3 observadores
Los tres FAT y/o ISM 15 1 0 0 41
Dos FAT y/o ISM y uno IPl y/o SEA 1 0 0 2 ICos0s
Uno FAT y/o ISMy dos IPI y/o SEA 0 2 2 1 (20 a 62)
Los tres IPl y/o SEA 0 1 9 P =0.003

Kappa : 54 (IC95% 34 a 75, p <0.001)

FAT=Franca actividad tumoral, ISM=Indeterminado por sospecha de malignidad, IPI= Indeterminado por probable
proceso inflamatorio, SEA=Sin evidencia de actividad.

En la tabla 5 se muestra los hallazgos reportados por los radiélogos segun grupos de concordancia o
discordancia con relacién a el reporte del PET CT. Como se muestra, cuando los tres radiélogos estuvieron
de acuerdo en emitir un diagndstico de alta sospecha o francos datos de malignidad, en mas del 80% de los
casos se debié a la visualizaciéon del tumor primario y/o de metastasis linfaticas > 15 mm y/o a higado y/o en
otros organos. En los tres casos donde hubo discordancia entre los radiélogos con un reporte positivo por
PET CT, alguno de los tres no localiz6 el tumor primario 6 alguna metéastasis, las cuales si fueron

observadas en el estudio de PET CT (tabla 6) (Figura 5).
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Figura 5. Imagenes axiales de TC contrastada (a) y PET/CT (b). La primera no muestra anormalidad (flecha) en la
fase venosa portal, pero las imagenes fusionadas de PET/CT mostraron un area focal hipercaptante de FDG.

Adicionalmente hay presencia de lesiones hipermetabdlicas en cuerpo vertebral lumbar. Cortesia PET CT UNAM.

Por ultimo, para los tres pacientes en donde los tres radidlogos emitieron la conclusion de no
actividad, ninguno observé la presencia de tumor primario o de alguna metastasis. En ellos, sélo el PET CT
pudo demostrar la actividad por SUV >3 en alguno de estos sitios (tabla 6). Para los casos donde el PET CT
fue interpretado como negativo para actividad tumoral, en ningdn caso los radi6logos concordaron en
concluir lo contrario. En los diez casos en donde los tres concordaron en ausencia de actividad maligna, en
el 70% no evidenciaron el tumor primario y en ninguno una metastasis, sélo en un caso los tres reportaron
nédulo > 15 mm (Tabla 5). En ninguno de estos el PET CT mostro un SUV > 3 (Tabla 6). Para los otros cinco
pacientes considerados negativos por PET CT por ausencia de un SUV > 3 en alguna estructura, los
radi6logos mostraron falta de concordancia en sus interpretaciones, ya que en ningln caso los tres se

pusieron de acuerdo en el reporte del primario (Figura 6) o de las metastasis.

Figura 6. Femenino de 77 afios de edad, con discreto engrosamiento en paredes de es6fago distal hasta de 4

mm, sin embargo PET/CT reportd captacion de SUV max de 0.9. Cortesia PET CT UNAM.
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Tabla 5. Caracteristicas por TC detectadas por los radiélogos para considerar a un paciente con sospecha de actividad 6
actividad franca vs sospecha de proceso inflamatorio o sin actividad tumoral, con relacion a la interpretacion de PET-CT.

Franca actividad tumoral o sospecha por PET-CT

N =22
Los tres Hubo discordancia Los tres
observadores entre los observadores
concordaron en FAT observadores concordaron en
ylo ISM IPl y/o SEA
Hallazgo de los observadores N =16 N=3 N=3
Presencia del primario
Si los tres 13 (81.2%)
Si dos y no uno 1 (6.2%) 1 (33.3%)
Siuno y dos no 1 (6.2%) 2 (66.6%)
No los tres 1 (6.2%) 3 (100%)
Metastasis hepaticas
Si los tres 3 (18.8%)
Uno si y dos no 1 (33.3%)
No los tres 13 (81.2%) 2 (66.6%) 3 (100%)
NO&dulos linfaticos > 15 mm
Si los tres 3 (18.8%)
No los tres 13 (81.2%) 3 (100%) 3 (100%)
Metastasis a otros 6rganos
Si los tres 5 (31.2%)
Si dos y uno no 4 (25.0%)
Siuno y no dos 2 (66.6%)
No los tres 7 (43.8%) 1 (33.3%) 3 (100%)
Sin actividad tumoral o sospecha de proceso inflamatorio
por PET-CT
N =15
N =0 N=5 N=10
Presencia del primario
Si dos y no uno - 1 (20%) 1 (10%)
Siuno y dos no - 3 (60%) 2 (20%)
No los tres - 1 (20%) 7 (70%)
Metastasis hepaticas
Siuno y dos no - 1 (20%)
No los tres - 4 (80%) 10 (100%)
Nédulos linfaticos > 15 mm
Si los tres - 1 (10%)
Siuno y dos no - 1 (20%)
No los tres - 4 (80%) 9 (90%)
Metastasis a otros 6rganos
Siuno y dos no - 1 (20%)
No los tres - 4 (80%) 10 (100%)
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Tabla 6. Captacion (SUV) por PET TC detectadas y concordancia de los radiélogos para considerar a un paciente con
sospecha de actividad 6 actividad franca vs sospecha de proceso inflamatorio o sin actividad tumoral, con relacion a la
interpretacion de PET-CT.

Franca actividad tumoral o sospecha por PET-CT

N =22
Los tres Hubo Los tres
observadores discordancia observadores
concordaron en entre los concordaron en
FAT y/o ISM observadores IPly/lo SEA
Hallazgo de los observadores N=16 N=3 N=3
SUV en el tumor primario
3 0 mas 13 (81.3%) 1 (33.3%) 1 (33.3%)
<3 3 (18.8%) 0 0
No captacién 0 2 (66.6%) 2 (66.6%)
SUV en metastasis hepaticas
3 0 mas 3 (18.8%) 0 2 (66.7%)
<3 1 (6.2%) 0 1 (33.3%)
No captacién 12 (75.0%) 3 (100%) 0
Sin actividad tumoral o sospecha de proceso inflamatorio
por PET-CT
N =15
N =0 N=5 N=10
SUV en el tumor primario
3 0 mas 0 0
<3 2 (40%) 5 (50%)
No captacién 3 (60%) 5 (50%)
SUV en metastasis hepaticas
3 0mas 0 0
<3 1 (20%) 0
No captacién 4 (80%) 10 (100%)

Figura 7. Ejemplo de franca actividad tumoral. Metéstasis hepatica en segmento VIl de 50 x 51 mm, con valores
de atenuacién de 91 UH y SUV max de 13.7.
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X. DISCUSION

En el momento actual, varios centros de atencidn de pacientes con tumores de GIST lo realizan a
través de estudios tomograficos computarizados, por el costo ¢ la falta de disponibilidad de otras técnicas
mas sensibles como el PET CT. Con el objetivo de conocer el grado de confiabilidad en la interpretacion
exclusiva de la tomografia computarizada realizamos este estudio, en donde ademas comparamos esta

interpretacion con la emitida a través del PET CT.

Nuestros resultados mostraron en primer término una baja concordancia en la interpretacién de las
imagenes tomograficas entre los radidlogos, de tan solo el 55 a 58% para los diagnésticos extremos (franca
actividad tumoral o sin evidencia de esta). Cuando emitian diagndsticos de duda, su concordancia fue
incluso casi nula (Kappa 0.02 y 0.06). En segundo término, cuando se comparé la concordancia de cada
radiélogo con la interpretacién del PET CT, esta también fue baja (Kappas < 0.50). Lo cual traduce diferentes
criterios al momento de interpretar las imagenes. Esto sucedié a pesar de que se les brindo un guia para su
evaluacion. Sin embargo, podemos decir que la mayoria de las discordancias no fueron relevantes, ya que
s6lo en 3 a 4 pacientes (alrededor del 10%) del total de 37, la interpretacion fue totalmente contraria a la

informada por el PET CT.

Como es sabido, estrategias de capacitacion, trabajo en consenso e interpretacion conjunta de una
imagen mejora la validez de un reporte. Esto se observo al agrupar a los casos en aquellos en donde los tres
evaluadores emitieron el mismo juicio. En estos casos como se mostré en los resultados la concordancia con
el PET CT increment6 hasta un kappa de poco menos del 0.80. En los Unicos tres casos donde el reporte
fue totalmente contrario al PET CT, la interpretacion de malignidad no se podia realizar exclusivamente con
la TAC, ya que la envidencia de malignidad fue dada por la captacion del metabolsimo obtenida por el PET
CT. El principal problema en el seguimiento exclusivo con TAC, son las situaciones donde puede existir
discordancia entre los observadores, en los cuales al parecer el principal motivo es la diferencia en la
visualizacion del tumor primario. En los casos donde exista duda, es factible la solicitud mas especifica de la

realizacion del PET CT.

Para evaluar la concordancia real de los observadores, en todo momento las evaluaciones se

realizaron de forma independiente y cegadas. Ningun observador conocid la interpretacion del otro ni el
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resultado obtenido por el PET CT. La forma de presentar los estudios fueron aleatorias para evitar sesgos de
memoria. En todo momento tuvieron tiempo para la evaluacion de las imagenes para emitir sus

conclusiones.

Limitaciones del estudio:

No se pudo determinar la sensibilidad y especificidad de la TC ni PET CT al no disponerse de un
estandar de oro infalible, de ahi que se decidié calcular la concordancia entre las interpretaciones. Sin
embargo, el propdsito principal del estudio fue determinar cuanto se perderia de informacion y confiabilidad

si solo se disponia de la TAC.

Recomendaciones:

Con la evidencia disponible en este trabajo podemos recomendar: 1) La interpretacion de las TC de

seguimiento de estos pacientes debe preferentemente realizarse en consenso 0 realizar dos evaluaciones

independientes concordantes, de no encontrarse esto obligaria el consenso, 2) Si no hay duda en el

diagndstico tomar decisiones con base a este, de existir dudas solicitar estudio PET CT.
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Xl. CONCLUSIONES

Existe una baja concordancia interobservador en la interpretacion de actividad tumoral en pacientes
con tumor de GIST evaluada por TC. Asi mismo, la concordancia entre cada radiélogo y el PET CT tambien
fue baja. Sin embargo, cuando los radi6logos emiten diagndsticos concordantes, este incrementd su
concordancia con los hallazgos por PET CT vy las discordancias se debieron a problemas de la técnica y no

la interpretacion.
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XIl. ANEXOS
ANEXO NUMERO 2

Recoleccion de datos para estudios de Tomografia computarizada:

CONCORDANCIA EN HALLAZGOS DE IMAGENES POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON
TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES EN LA SOSPECHA DE ACTIVIDAD TUMORAL DEL TUMOR
NFI FSTROMA GASTROINTFESTINAI

CODIFICACION:
FOLIO:

ANOS DE EXPERIENCIA EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:

El siguiente cuestionario pretende determinar el nivel de actividad tumoral a través de imagenes de
tomografia computarizada que se le presenten. A continuacion se le dan criterios que definen actividad
tumoral en el tumor del estroma gastrointestinal (GIST). Conteste en la forma mas veras posible, y con
base en su analisis establezca su apreciabilidad del nivel de actividad tumoral.

Es para fines de investigacion y su andlisis se mantendra en el anonimato.

PRESENCIA DE LESIONES:

Codificacién de datos:

1.- EN SITIO DEL PRIMARIO: L1
Tome en cuenta la lesién con mayor reforzamiento y mas definida, aunque no L2 [
necesariamente sea la mas grande. L3 [

No tomar en consideracion lesiones que no presenten reforzamientos. L4 1
LOCALIZACION TAMANO EN mm DENSIDAD (UH) T1 11
Esdfago T2 LI 11
Géstrico T3 LLT]
Intestino delgado T4 LLL]
Intestino grueso D1 [ I 11

D2 [T

D3 [T T

D4 [T T

Marque con una “X” la opcién que de acuerdo a su evaluacion sea la correcta:

e Condiciona invasion directa a estructuras adyacentes

INVAS
e Lalesion se acompafia de imagenes que sugieran hemorragia y/o necrosis:

HEMO NEC

2.- METASTASIS:
e HEPATICAS
Tome en cuenta la lesion con mayor reforzamiento y mas definida, aunque no

necesariamente sea la mas grande.
No tomar en consideracioén lesiones que no presenten reforzamientos.

MND T

LOBULO NUMERO METASTASIS DE MAYOR | DENSIDAD (UH) MTD EIES
HEPATICO TAMARNO EN mm MDD

DERECHO MNI C1T 11

MTI T T

IZQUIERDO moi LTI
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ANEXO NUMERO 2

e NODULOS LINFATICOS (Reportar todo ganglio cuyo diametro
transverso mas corto sea de entre 10 y 14mm).

Codificaciéon de
datos:

LOCALIZACION NUMERO | NODULO DE MAYOR | DENSIDAD (UH)
TAMANO EN mm
SUPRADIAFRAGMATICA
INFRADIAFRAGMATICA

e NODULOS LINFATICOS (Reportar todo ganglio cuyo didmetro
transverso mas corto sea >15mm).

NLS<15N [T 11
NLS<15T LI 11
NLS<15D [T 11

NLI<15N L T1
NLI<15T [T
NLI<15sD [T T

LOCALIZACION NUMERO | NODULO DE MAYOR | DENSIDAD (UH)
TAMANO EN mm
SUPRADIAFRAGMATICA
INFRADIAFRAGMATICA

NLS>15N [T T1
NLS>15T [T T
NLS>15D L[ T |

NLI>15N [T 11
NLI>15T LT
NLI>15D [T 11

¢ METASTASIS A OTROS ORGANOS:

Sl NO

HUESOS

PULMONES

PLEURA PULMONAR

BAZO

SUPRARRENALES

PERITONEO/MESENTERIO

CONCLUSION

ESTUDIO NEGATIVO

ESTUDIO INDETERMINADO POR PROBABLE INFLAMACION

ESTUDIO INDETERMINADO POR SOSPECHA DE MALIGNIDAD

AwN|e

ESTUDIO FRANCAMENTE POSITIVO

MOH
MOP [o]1]
MopL  [o]1]
MOB [o]1]
MOS [o]1]
MOPM  [0]1]
c. [
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ANEXO NUMERO 3

Recoleccidn de datos para estudios de PET CT:

CONCORDANCIA EN HALLAZGOS DE IMAGENES POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON
TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES EN LA SOSPECHA DE ACTIVIDAD TUMORAL DEL TUMOR
DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL.

CODIFICACION:
FOLIO:

ANOS DE EXPERIENCIA EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: I:I:I

El siguiente cuestionario pretende determinar el nivel de actividad tumoral a través de imagenes de
tomografia computarizada que se le presenten. A continuacion se le dan criterios que definen actividad
tumoral en el tumor del estroma gastrointestinal (GIST). Conteste en la forma mas veras posible, y con
base en su analisis establezca su apreciabilidad del nivel de actividad tumoral.

Es para fines de investigacion v su andlisis se mantendré en el anonimato.

PRESENCIA DE LESIONES: Codificacion de datos:
EN SITIO DEL PRIMARIO: L1 Cd
Tome en cuenta la lesién con mayor reforzamiento y mas definida, aunque no L2 [
necesariamente sea la mas grande. L3 1
No tomar en consideracion lesiones que no presenten reforzamientos. La 1
LOCALIZACION TAMANO EN mm DENSIDAD (UH) T1 [T
Esdfago T2 LT
Gastrico T3 LLLJ
Intestino delgado T4 CLT]
Intestino grueso D1 CI 11
D2 [T T
p3 [T T
D4 LI T
VALOR ESTAND DE CAPTACION EN SITIO DE PRIMARIO (SUV max): I:I
SLiv :I
Marque con una “X” la opcién que de acuerdo a su evaluacion sea la correcta:
e Condiciona invasion directa a estructuras adyacentes
nvas  [O11]
o Lalesion se acompafia de imagenes que sugieran hemorragia y/o necrosis:
METASTASIS:
o HEPATICAS
Tome en cuenta la lesién con mayor reforzamiento y mas definida, aunque no MND L]
necesariamente sea la mas grande. MTD CILI1
No tomar en consideracion lesiones que no presenten reforzamientos. MDD CIT 11
LOBULO NUMERO METASTA§IS DE MAYOR DENSIDAD (UH) MNI T 11
HEPATICO TAMARNO EN mm MTI CTT 1
DERECHO MDI [
IZQUIERDO

VALOR ESTAND DE CAPTACION EN SITIO DE PRIMARIO (SUV max): Suv




ANEXO NUMERO 4

¢ NODULOS LINFATICOS (Reportar todo ganglio cuyo diametro
transverso mas corto sea de entre 10 y 14mm).

Codificacién de

datos:

LOCALIZACION NUMERO | NODULO DE MAYOR | DENSIDAD (UH)
TAMANO EN mm
SUPRADIAFRAGMATICA
INFRADIAFRAGMATICA

e NODULOS LINFATICOS (Reportar todo ganglio cuyo didmetro
transverso mas corto sea >15mm).

NLS<15N
NLS<15T
NLS<15D

NLI<15N
NLI<15T
NLI<15D

LOCALIZACION NUMERO | NODULO DE MAYOR | DENSIDAD (UH)
TAMANO EN mm
SUPRADIAFRAGMATICA
INFRADIAFRAGMATICA

¢ METASTASIS A OTROS ORGANOS:

Sl NO

HUESOS

PULMONES

PLEURA PULMONAR

BAZO

SUPRARRENALES

PERITONEO/MESENTERIO

CONCLUSION

NLS>15N
NLS>15T
NLS>15D

NLI>15N
NLI>15T
NLI>15D

LT
CT T
CTr11

[
LT 1]
[

MOH
MOP
MOPL
MOB
MOS
MOPM

[0]1]
[0]1]
[0]1]
[0]1]
[0]1]

ESTUDIO NEGATIVO

ESTUDIO INDETERMINADO POR PROBABLE INFLAMACION

ESTUDIO INDETERMINADO POR SOSPECHA DE MALIGNIDAD

Alwn|e

ESTUDIO FRANCAMENTE POSITIVO

c. [
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