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MARCO TEORICO
VIH/SIDA Y SARCOMA DE KAPOSI

La situacion clinica de infeccién por VIH (virus de inmunodeficiencia humana)
/SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida) se ha convertido en una pandemia
y problema de salud mundial con méas de 36 millones de personas infectadas a nivel
mundial (WHO 2016). A pesar de que existe un tratamiento antirretroviral altamente
efectivo, solo el 46% de los pacientes lo recibe, dando oportunidad para el desarrollo
de SIDA vy las multiples situaciones clinicas secundarias, como infecciones
oportunistas y neoplasias que se desarrollan durante esta etapa, tan solo en 2015 el
VIH/SIDA tuvo una mortalidad mundial de 1.1 millones de personas (WHO 2016).

Aproximadamente el 20% de las personas infectadas por VIH en Estados
Unidos de América no lo saben, siendo con frecuencia las infecciones oportunistas
en estos pacientes inmunocomprometidos, la primera manifestacion clinica de la
enfermedad?.

El Sarcoma de Kaposi (SK) forma parte de un grupo de entidades de origen
angio y linfoproliferativo causadas por el Virus Humano de Herpes tipo 8 (HHV-8),
junto con la variante multicéntrica de la enfermedad de Castleman, linfoma primario
de serosas y de células grandes?. A diferencia de las Gltimas, el SK tiene un origen
vascular en lugar de linfoide. Existen 3 variantes clinicas de SK: clasica, endémica
y la asociada a inmunodepresion®. EI SK asociado a infeccion por VIH es una
situacion clinica definitoria de SIDA, aungue puede presentarse a cualquier nivel de
CD4, es mas frecuente bajando el umbral de 200 CD4!. La infeccién por HHV-8 es
necesaria para el desarrollo de SK, sin embargo, no es suficiente ya que no todos los
pacientes seropositivos para HHV-8 desarrollan clinicamente SK o alguna de las
neoplasias relacionadas'?, denotando su origen multifactorial.

Recién iniciada la pandemia de infeccion por VIH en los afios 70°’s y 80°s, en
Estados Unidos de América se observé un incremento de hasta 50 veces en la
incidencia de SK en pacientes hombres con relaciones homosexuales, infiriéndose
un origen sexual e infeccioso en su etiopatogenia, que en 1994 fue comprobado con
el descubrimiento del HHV-8 en muestras de saliva y semen de pacientes con SK *-
3, Con el inicio del tratamiento antirretroviral y ain mas con el antirretroviral



altamente eficaz (HAART), se observo una disminucion en su incidencia por efecto
en la mejoria de la inmunidad celular del paciente y efecto directo de la terapia
antirretroviral contra el HHV-8; actualmente hay aln una incidencia 3 veces mayor
de SK de la etapa previa al VIH/SIDA! Aun asi, el SK es la neoplasia mas frecuente
en pacientes con VIH/SIDA! (WHO 2016).

Clinicamente el SK se caracteriza por lesiones cutaneas 0 mucosas que van
desde méaculas a Ulceras, con coloraciones desde rosados a café/negros. En pacientes
con VIH/SIDA tiene una presentacion diseminada y coloracién obscura,
involucrando térax, cara y ganglios; existe diseminacion a casi cualquier 6rgano,
siendo pulmén y tracto gastrointestinal los mas afectados® 2. La estadificacion del
SK es sencilla valiéndose de la extension del tumor y las comorbilidades asociadas,
la cual repercute en el tratamiento y prondéstico de los pacientes. La diseminacion
visceral, cutanea extensa, oral, ulceracion o fase tumoral se clasifican en T1 0 peor
pronostico, dejando Ty para la enfermedad localizada, S; re refiere a la presencia de
otras infecciones oportunistas, sindrome constitucional o peor estado general, los
pacientes con riesgo bajo son ToSo, T1So Y ToS:1 dejando al HAART como tratamiento
estandar; los de riesgo alto son T1S: 0 con diseminacion visceral, en quienes el
tratamiento con quimioterapia sistémica es necesario®.

La biopsia de las lesiones dérmicas es el estandar para el diagndstico. Un 20-
44% de los pacientes con SK presenta involucro pulmonar generalmente asociado a
afectacidn cutanea diseminada, pero incluso un 15% de los casos de SK pulmonar se
presentan sin lesiones dérmicas al diagnostico® 5. Es indispensable un diagndstico
certero de diseminacion principalmente pulmonar para dar un tratamiento adecuado®.
La biopsia de lesiones pulmonares y/o viscerales no es siempre posible y las
maltiples entidades infecto-neoplésicas que dan afeccion pulmonar y sistémica en
estos pacientes hacen de las modalidades de imagen anatémicas una herramienta que
no aporta gran informacion diagnostica diferencial.



MEDICINA NUCLEAR EN VIH/SIDA

La Medicina Nuclear juega un papel muy importante en el diagndstico,
pronostico, estadificacion y seguimiento de un gran nimero de neoplasias malignas.
El cloruro de Talio-201 (*°*Tl) y el citrato de Galio-67 (°’Ga) se han utilizado desde
hace varias décadas en diversas situaciones clinicas como infecciones en caso de
’Gay en cardioldgicas en caso de 2°*Tl, ambos radiofarmacos poseen caracteristicas
tumorofilicas, sobre todo en algunos tipos de linfomas y sarcomas de partes blandas.

TALIO-201

El Talio (TI) es un elemento metalico del grupo I11A en la tabla periddica; como
elemento es tdxico y en grandes cantidades puede producir efectos deletéreos a la
salud humana. El isétopo radioactivo usado en estudios de Medicina Nuclear es el
201T], es un cation monovalente y analogo al potasio, por lo que su biodistribucion
estd determinada principalmente por esta caracteristica, ser un ion positivo
intracelular. Se introduce a las células por un sistema dependiente de energia, la
bomba Na*-K* ATPasa. El 2°1T1 al igual que el K* no difunde pasivamente a través
de la membrana celular por lo que se acumulan en el citoplasma por su potencial
eléctrico transmembrana®®,

El 21T1 se empezd a utilizar en la década de los setentas por Kawana y
colaboradores®, como un analogo al potasio, agente de imagen miocérdica, evaluador
de la funcioén tubular renal y para deteccion de neoplasias. Se produce en ciclotrén y
se administra en forma de cloruro de 2°TI como unidosis; tiene una vida media fisica
de 73 horas y decae a ?°*Hg por captura electronica emitiendo rayos X mercuriales
caracteristicos con energias de 65-83 kiloelectrovolts (KeV) y emite rayos gamma
con energias de 167 KeV y 135 KeV con 10% y 3% de abundancia
respectivamente?®.

Tiene un aclaramiento plasmatico rapido, sélo el 5% del radiofarmaco
permanece en sangre a los pocos minutos de haber sido aplicado. El 5-8% es
eliminado via renal en las primeras 24 horas, predominando posteriormente la via de
eliminacion intestinal. Fisiolégicamente el 21Tl se concentra en glandula tiroides,
miocardio, higado y bazo, se observan las vias de eliminacién que son intestino,
riflones y vias urinarias, siendo los rifiones el 6rgano que més radiacion recibe. Los
mecanismos fisiopatogénicos exactos del porque el 2'TI se concentra en ciertas



patologias neoplésicas no estd del todo vislumbrado, pero se conoce que es
multifactorial; en el influyen factores como aumento del flujo sanguineo y
proliferacién celular, ambas situaciones presentes y aumentadas en neoplasias
malignas. Son determinantes en su captacion la viabilidad celular tumoral, dada en
el caso del 2°'TI por el funcionamiento de la bomba Na*-K* ATPasa, estas
caracteristicas permiten al 2°* Tl ser Util no s6lo como radiofarmaco tumorifilico, sino
como marcador de viabilidad tumoral. Caso especial, son los tumores cerebrales y
linfoma primario de sistema nervioso central, donde la captacion de Tl es
indicativo ademas de disrupcion de la barrera hematoencefélical®2,

GALI10-67

El ¥”Ga es un radiometal del grupo IlI-A. Es producido por ciclotrén y decae
por captura electrénica a ”Zn emitiendo principalmente 4 fotopicos de energia
gamma de: 93, 184, 296 y 388 KeV; los primeros 3 utilizados para imagen en
Medicina Nuclear; su biodistribucion fisiologica es en glandulas lacrimales y
salivales, higado, bazo y hueso, tiene eliminacién renal predominantemente en las
primeras 24 horas y posteriormente intestinal, debido a su vida media fisica de 78
horas, permite adquirir imagenes a las 48 y 72 horas, donde se obtiene la mejor
calidad para diagnostico. Su uso diagnéstico ha sido primordialmente en procesos
infecciosos y neoplasicos, en situaciones clinicas tan variadas como tuberculosis,
fiebre de origen desconocido, osteomielitis, enfermedad de Hodgkin, incluso siendo
parte fundamental en su abordaje hace algunas décadas. El advenimiento de nuevas
modalidades de imagen ha desplazado su uso, dejando aun un pequefio campo de
accion en pacientes inmunocomprometidos, donde la sensibilidad del ®’Ga para
infecciones activas por micobacterianas, Pneumocystis jiroveci y la enfermedad de
Hodgkin le confiere aun una utilidad®+2®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lee y colaboradores!’ a principios de los 90°s propusieron el uso secuencial de
201T| y ’Ga para la diferenciacion de SK pulmonar de infecciones oportunistas,
siendo el criterio diagnostico de SK el concentrar XTI y no concentrar ¢’Ga, el de
linfoma con captacion de ambos (Tl y 5’Ga) y de infecciones con captacion de
7Ga, pero no de 2°'TI. Este protocolo diagndstico y de seguimiento del SK
diseminado se ha difundido ampliamente en el mundo de la Medicina Nuclear
fundamentado en varios reportes de los afios 90's por Abdel-Dayem y cols!®2,
mostrando la utilidad diagnéstica de éste protocolo de imagen en diversas situaciones
clinicas para el diagnostico de SK pulmonar en pacientes con SK cutaneo y sospecha
de involucro pulmonar; reportando una sensibilidad de 63%, especificidad de 95%,
VPP 92%, VPN 75% y una certeza diagndstica de 81%?, sin embargo, en este estudio
se utilizaron s6lo imagenes planares y SPECT de térax y radiografias simples de
torax como método de imagen anatémico.

Con el anterior preAmbulo es indispensable contar con herramientas
diagndsticas precisas en la evaluacion de estos pacientes para asi realizar el o los
diagnosticos indicados, conocer la extension certera de cada patologia y por lo tanto
tratamientos necesarios.



JUSTIFICACION

A la fecha no existen estudios publicados en la literatura que evallen la utilidad
diagndstica del SPECT/CT secuencial con 2Tl y 6’Ga en pacientes con VIH/SIDA.

Los multiples avances como los son los equipos hibridos de tomografia
computada por emision de foton Unico (SPECT)/tomografia computada (CT),
mejores procesos de reconstruccidn tridimensional, correcciones de atenuacion y de
dispersién, hacen pensar que la utilidad del SPECT/CT secuencial de 2°'T1/%’Ga para
el diagnédstico diferencial de sospecha de SK diseminado en pacientes con
VIH/SIDA, sea mayor a la descrita en la literatura.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad diagnostica diferencial del SPECT/CT secuencial con
21T|/7Ga en pacientes con VIH/SIDA y sospecha de Sarcoma de Kaposi
diseminado.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP),
valor predictivo negativo (VPN) y certeza diagndstica del SPECT/CT
secuencial con 21 T1/%Ga para Sarcoma de Kaposi diseminado en pacientes
con VIH/SIDA.

e Calcular la sensibilidad y especificidad VPP, VPN y certeza diagndstica del
SPECT/CT secuencial con 2°'TI/%’Ga para infeccion como diagndstico
diferencial en pacientes con VIH/SIDA y sospecha de SK diseminado.

e Calcular la sensibilidad y especificidad VPP, VPN vy certeza diagnostica del
SPECT/CT secuencial con 2'TI/¥’Ga para linfoma como diagnéstico
diferencial en pacientes con VIH/SIDA y sospecha de SK diseminado.

e Calcular la sensibilidad y especificidad, VPP, VPN vy certeza diagndstica
global del SPECT/CT secuencial con 2°*TI/6’Ga en pacientes con VIH/SIDA
y sospecha de SK diseminado.
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HIPOTESIS

Los avances generados en tecnologia de adquisicidon, reconstrucciéon y
procesamiento de equipos SPECT/CT ha mejorado parametros como la resolucion
espacial y sensibilidad técnica de estos equipos, factores que mejoran su capacidad
diagnostica, por lo que el SPECT/CT secuencial con °'TI/¥’Ga en pacientes con
VIH/SIDA puede aportar mejores valores diagnosticos que los reportados en la
literatura.

MATERIALES Y METODOS
DISENO
Se trata de un ensayo prospectivo de tipo prueba diagnostica.
TAMANO DE LA MUESTRA
A conveniencia.
ANALISIS ESTADISTICO

VALORACION DE IMAGENES

Se analizaron las imagenes de proyeccién de maxima intensidad (MIP), de cada
radiofarmaco, las de fusion SPECT/CT en los tres ejes y las imagenes anatdmicas de
tomografia computada. Se determinaron como zonas de captacion anormales a
aquellas presentes en un lugar no fisioldgico y superior al tejido circundante. Las
imagenes fueron evaluadas por 2 0 3 médicos nucleares experimentados y un médico
radiélogo del servicio.

Se establecio el diagndstico gammagrafico con evaluacion cualitativa de la
intensidad de captacion del radiofarmaco de la siguiente manera:

. Sarcoma de Kaposi:
. 20IT| (4, ++, +++) y ¥’Ga (-) (no concordante de 2°'TI).
. 201T| (+++) y ¥’Ga (+) (concordante, intenso 2°1T1).
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. Linfoma:
. 2UT| (++, +++) y ’Ga (++, +++) (concordante simétrico intenso).
. 201T| (+) y ¥’Ga (++) (concordante intenso de ®’Ga en ganglios).
. 21T (++) y ¥’Ga (+) (concordante intenso de 2Tl en ganglios).
. * 2017 (4) (s6lo 2'TI positivo).

. Infeccion:
. 201T| (-) y ¥’Ga (+, ++, +++) (no concordante de 5’Ga).
. 21T (+) y ’Ga (+++) (concordante, intenso de 'Ga).

. Negativo:
. Sin captacion anormal de ningun radiofarmaco.

(+) = positivo leve, (++) = positivo moderado, (+++) = positivo intenso, (-) = negativo, (*)
Linfoma Primario de Sistema Nervioso Central.

Se reviso el expediente para busqueda de biopsia y/o cultivo y se tomaron como
estandar de referencia el resultado de éstos para céalculo de sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN)
y certeza diagndstica (A) mediante el cuadro de 2x2 con las siguientes formulas:

Sensibilidad = verdaderos positivos / (verdaderos positivos + falsos negativos).
Especificidad = verdaderos negativos / (verdaderos negativos + falsos
positivos).

VPP = verdaderos positivos / (verdaderos positivos + falsos positivos).

VPN = verdaderos negativos / (verdaderos negativos + falsos negativos).
Certeza = (VP + VN) / (VP + VN + FP + FN).

En pacientes donde la biopsia no estuvo disponible de una o todas las lesiones,
la evolucion clinica, radiolégica y/o respuesta a tratamiento se tomé como estandar
de referencia.

Para referencia de verdadero negativo, se tomd en cuenta el motivo de envio y
la sospecha diagndstica principal. En caso de sospecha de SK diseminado, se tomd
pulmoén como region para analisis.

El célculo global de S, E, VPP, VPN y A se realiz6 haciendo una suma
aritmética de cada uno de los apartados (SK, infeccion y linfoma).

12



RECURSOS

Todos los estudios se realizaron en un equipo SIEMENS Symbia T2 hibrido de
doble detector y CT de 2 cortes del servicio de Medicina Nuclear del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

UNIVERSO

Pacientes referidos al servicio de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias para realizacion de estudio secuencial con 2°2TI/%'Ga.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con diagndstico de VIH/SIDA.
» Sospecha de SK diseminado, linfoma o infeccion.
* Se haya solicitado un estudio secuencial de 2°*TI/5’Ga a nuestro servicio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* No hayan aceptado la realizacién del estudio con radiofarmacos.
e Mujeres embarazadas.

* Menores de 18 afios.

» Pacientes clinicamente inestables.

» Estudio técnicamente de mala calidad.

CRITERIOS DE ELIMINACION

* No cuenten con estandar de referencia de diagndstico final.
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PARAMETROS DE ADQUISICION DE IMAGENES

Previa firma del consentimiento informado por todos los pacientes, se realizd
estudio de SPECT/CT con 2'TI administrando via intravenosa 111 MBg/3 mCi de
cloruro de 2'TI. 10 a 20 minutos después de la administracion se adquiri6 SPECT
de 3 regiones (craneo a muslos) con doble ventana energética: primera a 70 KeV,
anchura del 20% y dispersion superior e inferior y segunda a 166 KeV anchura del
15% vy dispersion inferior, matriz de 128x128, zoom de 1, 120 iméagenes (60 por
detector), 360° de rotacion, 20 segundos por imagen, en modo adquirir durante el
avance; en la misma posicion del SPECT al término se adquirié CT (110 KeV y 40
mA) de la misma regién corporal para correccion de atenuacion y correlacion
anatémica, en algunos pacientes se administraron 5 ml de contraste oral yodado. El
tiempo total de adquisicién fue de 60 £ 10 minutos.

Al finalizar la adquisicion del SPECT/CT de 2°'T| se administré via endovenosa
185 MBgq/5 mCi de citrato de %’Ga y 48 horas después se adquirié SPECT de 3
regiones (craneo a muslos) con ventanas energéticas a 93, 185, 300 KeV y fotopicos
de dispersién, matriz de 128x128, zoom de 1, 120 iméagenes (60 por detector), 360°
de rotacidn, 20 segundos por imagen, modo adquirir durante el avance. Al terminar
la adquisicion del SPECT se realizé CT con parametros iguales a la CT del estudio
con 2IT1, sin administracion de contraste y con tiempo de adquisicion similar.

PARAMETROS DE PROCESAMIENTO

Para ambos SPECT de 2°'Tl y ®’Ga se realizé reconstruccién iterativa con
método FLASH 3D, 4 iteraciones y 8 subconjuntos, con correccion de atenuacién y
dispersién y post-filtrado de iméagenes con filtro Gaussiano 11.

PACIENTES

A todos los pacientes se les recabd informacion clinica y laboratorial por
interrogatorio y/o revision de expediente. Se documentaron datos como edad, sexo,
tipo de relaciones sexuales, diagnostico, motivo y servicio clinico de envio, fecha de
diagnostico de VIH y apego a terapia antirretroviral, para fines del estudio a todos
los pacientes con diagnostico reciente (menor a 3 meses) se catalogaron como mal
apego a terapia antirretroviral. Se document6 del expediente clinico cuenta de CD4+
y carga viral mas recientes previos al estudio y si este fue de mas de 6 meses antes,
se tomd una de hasta 1 mes posterior al estudio; se recabaron cargas virales en sangre
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de HHV-8 (Virus de Herpes Humano tipo 8) y EBV (Virus de Epstein-Barr). Se
interrogd y busco en expediente sobre antecedente de infecciones oportunistas e
infeccion oportunista actual (menos de 1 mes) y antecedente de infeccién por
Tuberculosis actual o previa. Se document6 antecedente de diagndstico de Sarcoma
de Kaposi, fecha y sitio.

Las biopsias fueron procesadas por el servicio de patologia del instituto y todos
los resultados positivos para Sarcoma de Kaposi se corroboraron por
inmunohistoquimica con positividad para CD34+ y HHV-8. Los valores de CD4+y
carga viral para VIH fueron procesados por el laboratorio de inmunologia con un
umbral de cuantificacion para carga viral de 40 copias/microlitro; los resultados de
indetectable se cuantificaron para fines del estudio como 0 y los resultados de
detectable pero no cuantificable como 40, una carga viral mayor a 100,000
copias/microlitro se consideré como alta.

Todos los cultivos se procesaron en el laboratorio de microbiologia del instituto
y su negatividad se realiz6 en base a estandares como sigue:

e Cultivos de liguidos corporales o secreciones (se incluyen lavados
broncoalveolares y esputo) negativos para bacterias a las 48 horas.

e Hemocultivos y mielocultivos negativos para bacterias a los 21 dias.

e Cultivos para hongos negativos a los 30 dias.

e Cultivos para micobacterias negativos a los 60 dias.

e A los pacientes con sospecha o antecedente de tuberculosis se realizaron
tinciones BAAR y Ziehl-Neelsen y baciloscopias de expectoracion de 3
muestras 0 muestra Unica.

e A todos los pacientes con broncoscopia se realizd6 GeneXpert TB en
muestras de lavado broncoalveolar y orina.

e Alos pacientes con sospecha de Histoplasmosis se les realizé bisqueda de
antigenos en orina.

[ ]

A todos los pacientes con alguna lesion cerebral o sintoma neurolégico se les
realiz6 puncién lumbar para busqueda de criptococco, toxoplasma y EBV.

15



Se consider6 Sarcoma de Kaposi diseminado a aquel fuera de piel que incluye:

Mucosas: nasal, oral, laringe, via aérea baja y gastrointestinal.
Ganglionar.

Pulmonar.

Cuténeo sélo en caso de fase tumoral.

H>owbhe

Para la definicion de negatividad en el estudio de SPECT/CT secuencial con
201T1/57Ga se tomd en cuenta el diagnostico de envio y la region corporal sospechosa
(predominantemente pulmaon).

16



RESULTADOS

Un total de 33 pacientes fueron referidos al servicio de Medicina Nuclear para
SPECT/CT secuencial con ' TI/'Ga, se excluyé un paciente ya que no se adquirié
con los pardmetros previamente descritos. El paciente nimero 23 no se incluyd para
el andlisis de Sarcoma de Kaposi ya que no se realiz6 biopsia de ninguna de las
lesiones positivas para SK y no se pudo hacer correlacion clinica/imagenoldgica,
pero se incluyé en el anélisis de infeccion donde si se tuvo correlacion. El paciente
enlistado nimero 2 y 14 es el mismo y hubo 7 meses de diferencia entre ambos
estudios.

Las caracteristicas demogréficas, clinicas y laboratoriales de los pacientes se
resumen en la tabla 1. En 32 pacientes se pudo obtener correlacién por biopsia,
cultivo y/o seguimiento clinico/imagenoldgico de por lo menos 1 lesién.

Pacientes. 32 pacientes hombres fueron incluidos con una media de edad y
tiempo de diagnostico de VIH de 38 + 10.5 afios (rango 23 a 66 afios) y 50 + 61
meses respectivamente, de estos un 44% tenian menos de 12 meses de diagndstico y
62% mal apego a terapia antirretroviral, 29 pacientes (91%) tenian antecedente de
relacion sexual hombre-hombre, 19 y 13 pacientes fueron referidos de los servicios
de consulta externa y hospitalizacién respectivamente.

VIH/SIDA. Todos los pacientes tienen diagnostico de VIH/SIDA, el motivo
principal de solicitud de SPECT/CT secuencial con 2'T1/%’Ga fue sospecha de SK
diseminado 19 (60%), el promedio de CD4+ y carga viral en sangre fue de 97 £ 87
células/pL y 287,159 + 762,100 copias/uL respectivamente, en 28 pacientes (87.5%)
estuvo disponible carga viral para HHV-8 en sangre, de estos 13 (47%) tuvieron un
resultado positivo con una media de 172,481 copias/uL. 23 pacientes (72%) tenian
antecedente de infeccion oportunista en el ultimo afio, 13 pacientes (41%) tenian
infeccion actual, 9 pacientes tenian antecedente de diagnéstico de TB o infeccion
micobacteriana y en 4 esta era una sospecha diagnostica; 11 pacientes tenian
antecedente actual o reciente (menor a 3 meses) de infeccion por Histoplasma spp o
Pneumocystis jiroveci pulmonar.

Sarcoma de Kaposi. 18 pacientes (56%) tenian diagnostico previo de SK, la
region cutanea con 16 pacientes (89%) fue la mas cominmente involucrada, 9 (50%)
tenian sélo afeccidn cutanea, 7 (39%) cutanea mas visceral y 2 (11%) s6lo visceral.
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Tabla 1. Caracteristicas demograéficas, clinicas y laboratoriales

. o Numero/media
Variable Caracteristica (porcentaje/DE) |
Sexo hombre 32 (100%)
edad afios 38 (+10.5)
tipo de relaciones homosexual 27 (84%)
sexuales heterosexual 3 (9%)
bisexual 2 (7%)
lugar de referencia consulta externa 19 (60%)
hospitalizacion 13 (40%)
meses 50 (+61)
tiempo de 0-12 14 (44%)
diagnéstico de VIH| 13-24 3 (9%)
25-48 6 (19%)
mas de 48 9 (28%)
apego a HAART malo 20 (62%)
sospecha, estadificacion o valorar respuesta a tratamiento de Sarcoma de
. . Lo 25 (78%)
motivo de envio Kaposi diseminado
otro 7 (22%)
células/microlitro 97 (+87)
cuenta sanguinea <50 13 (41%)
de linfocitos CD4 50-100 6 (19%)
101-200 10 (31%)
> 200 3 (9%)
copias/microlitro 287,159 (+£762,100)
carga viral > 1,000,000 3 (9%)
sanguinea de VIH 100,001-1,000,000 7 (22%)
1,001-100,000 3(9%)
40-1,000 12 (38%)
indetectable 7 (22%)
copias/microlitro 172,481 (+592,483)
carga viral disponible 28 (87%)
sanguinea de HHV positivo 13 (47%)
8 negativo 15 (53%)
en el Gltimo afio 23 (72%)
antecedente de actual 13 (41%)
infecciones antecedente de infeccién por micobacterias 9 (28%)
oportunistas sospecha actual de infeccién por micobacterias 4 (12%)
infeccion pulmonar reciente (3 meses) por Histoplasma o Pneumocystis 11 (34%)
diagndstico previo 18 (56%)
Sarcoma de Kaposi cutaneo 16 (89%)
visceral 4 (22%)
ganglionar 4 (22%)
solo cutaneo 9 (50%)
cutaneo y visceral/ganglionar 7 (39%)
solo visceral/ganglionar 2 (11%)
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PATRONES DE MEDICINA NUCLEAR

Analisis por paciente. La tabla 2 resume los datos del andlisis por paciente de
patrones y diagnostico gammagraficos, sitios y correlacion obtenida. 25 pacientes
tuvieron un patron positivo para SK diseminado, en 10 pacientes el SK fue el Unico
hallazgo gammagrafico y en 11 pacientes se encontrd un patron coexistente de
infeccion. 6 pacientes tuvieron patron gammagrafico de linfoma, 3 de ellos sin patron
gammagrafico coexistente. Un paciente tuvo patron gammagrafico negativo y uno
mas patron de sélo infeccion.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y certeza diagndstica del SPECT/CT secuencial con 2'T1/5’Ga calculado
para SK diseminado fue de 96%, 77%, 88%, 91% y 89% respectivamente. Para
linfoma el estudio fue capaz de detectar todos los casos y descartar los sospechosos
por lo que se obtuvieron resultados de 100% en todos los apartados. En infeccion los
valores fueron de 92%, 88%, 86%, 94% y 90% respectivamente. Los valores de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y
certeza diagnostica de manera global son: 95%, 84%, 89%, 94% y 91%
respectivamente (tabla 3).

Tabla 3. Valores diagnésticos del SPECT/CT secuencial con 2 T1/*’Ga

Sensibilidad | Especificidad VPP VPN Certeza
diagnostica
SK diseminado 96% 7% 88% 91% 89%
SK diseminado* 96% 91% 96% 91% 94%
Infeccion 92% 88% 86% 94% 90%
Linfoma 100% 100% 100% 100% 100%
Global 95% 84% 89% 94% 91%

* (andlisis sin los pacientes 11y 31), SK = sarcoma de kaposi, VPP = valor predictivo positivo, VPN = valor predictivo
negativo
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Diagnéstico de

Paciente Motivo de envié Patrén de Medicina Nuclear e Sitios Diagnéstico de biopsia y/o cultivo Seguimiento clinico y/o imagenolégico, otra informacién
Medicina Nuclear
El paciente presentaba mdltiples bulas y secuelas de TB pulmonar, no se realizaron|
Nédulos subpleurales / biopsias y solo se hicieron dos LBA los cuales fueron negativos para microorganismo. En|
1 Probable TpB Vs SK No concordante de Talio SK diseminado Nédulo pulmonar y ganglios mediastinales Negativo para SK y TB pulmonar el seguimiento clinico el paciente continu6 con HAART con elevacion de CD4+ y CVJ
indetectable, sin sintomas respiratorios y sin tratamiento de QT para SK. En elf
seguimiento por imagen de los nédulos estos estuvieron sin cambios.
Al paciente se le inicio radioterapia con disminucion de la lesion cerebral y mejona de
2 Lesion ce(ebral /SK Talio positivo Linfoma Sistema nervioso central LPSNC las crisis convulsivas. Los cultivos de LCR no on ni
cutaneo de ninglin microorganismo. La determinacién de 1gG para Toxoplasma fue negatlva
PCR de LCR con i 6n de EBV.
1. Nédulos cuténeo en créneo y térax y pulmén 1. SK en nddulos cuténeos en fase tumoral, negativo para SK en  |Mielocultivo y hemocultivo con desarrollo de Micobacterium Avium. GeneXpert}
3 Probable SK 1. No concordante de Talio 1. SK di i (nddulos en LSy en lesiones| biopsia de LSI y bronquio principal izquierdo. negativo en sangre, orina y LBA. La biopsia pulmonar se realizd por broncoscopia en LS|
2. No concordante de Galio 2. Infeccion enLIl) 2. Cultivo de LBA de pulmén derecho con desarrollo de MACy |de una reglon no periférica y se biopsia una lesion en BPI que resulté solo con cambios|
2. Ganglios mediastinales e hiliares derechos Coccidiodes imitis . No se realizd biopsia de LII.
Probable T8 vs tumor 1 Concor.dame aslm.elncu de 1. Linfoma 1. Ganglios mediastinales 1. Linfoma de Hodgkin en biopsia de Bazo Biopsia de pulmoén negativa a desarrollo de otros microorganismos. Cultivos de sangre,|
4 Talio en ganglios L N i P A medula 6sea y LBA negallvos a desarrollo de microorganismos. Biopsia de medula dseal
pulmonar . 2. Infeccion 2. Nédulo en pulmén derecho LSD 2. Biopsia de pulmén con desarrollo de hongos "
2. No concordante de Galio sin datos de it
" . . . Itive incion iopsi Imonares y LBA negativas a visualizacion rroll
5 Estadificacion de SK No concordante de Talio SK Pulmonar Muiltiples nédulos y masas pulmonares SK pulmonar Culti N 05y tinciones de biopsias pulmonares y egativas a visualizacion y desarrollol
de microorganismos
Probable linfoma vs SK PP . " . o 1. Biopsia de ganglio supraclavicular con LH variante de células [Al paciente se le realizg una biopsia de pulmén y LBA por broncoscopia que fue
6 A Concordante simétrico intenso Linfoma Pulmonar bilateral y ganglios mediastinales o nega\lva a neoplasia, SK y desarrollo de microorganismos. Posteriormente se deteriorof
diseminado pequefias y grandes.
y falleci6. No se autorizd la necropsia.
" . Por la evidenci: falf r infecci linicamente afeccion pulmonar,
P 1. Mucosa oral, pulmonar bilateral y ganglios 1. Mucosa oral positiva a SK. Biopsia de pulmon de LM negativa y or la e, dencia de falta de proceso ,?CC 0so  clinicamente afeccion pulmonay
1. No concordante de Talio 1. SK diseminado P P mucocuténeo y ganglionar de SK se inici6 tratamiento con Doxorrubicina liposomal,
7 Probable SK diseminado| ) axilares e inguinales bilaterales LVA con visualizacion de P. jiroveci. N N I ) B
2. No concordante de Galio 2. Infeccion " . o posterior al tercer ciclo disminucion de adenopatias axilares e inguinales y mejoria de las|
2. Ganglios retroperitoneales 2. No se cuenta con correlacion .
lesiones pulmonares por CT de térax.
8 Probable SK diseminado Negativo Negativo Ninguno Biopsia de pulmorr;])i/cl;‘jB‘);”\ :s?:;:os a desarrollo de Tinciones, Gram y cultivos sin desarrollo o visualizacion de microorganismos.
microorganism
. 1. No concordante de Talio 1. SK diseminado  |1. Mucosa oral, paladar, laringe, traquea y estémago 1. Mucosa oral, paladar y traquea positivas para SK LCR sin visualizacién o desarrollo de microorganismo, PCR para EBV negativa. IgG]|
Lesion cerebral / SK N . i PR P " e P N
9 cutineo 2. Concordante intenso de Galio 2. Infeccién 2. Parétida izquierda 2. Parétida con granuloma piégeno [para Toxoplasma positiva. En base a estos hallazgos se inicio terapia con TMP-SMX con|
3. Talio negativo 3. Negativo a linfoma 3.SNC 3. Toxoplasmosis cerebral buena evolucién clinica
1. No concordante de Talio 1. SK diseminado 1. Paladar, gangllo§ mediastinales y pulmén 1. Paladar, ganglio med;asuna} y regién para hiliar derecha de Sin desarrollo o visualizacion de en orina, sangre, médulg
10 fIGRABIESIS 2. Concordante intenso de Galio 2. Infeccion bilateral. pulmén positivos para SK 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
) ) 2. Pulmones y rifiones bilateral 2. Pulmén LID y LBA con desarrollo de H. Y ) pias, Y P 9 p P
Biopsia pulmonar de lingula negativa a todo. Sin desarrollo o visualizacion de
microorganismos patgenos en orina, sangre, médula 6sea y LCR. Baciloscopias,|
11 Probable SK No de Talio SK diseminado Pulmén bilateral y ganglio cervical Negativo para SK e infeccion pulmonar culuvos y GeneXpert negativos para TB pulmunar Solo se dlo 1 dosis de quimioterapia,|
el paciente ha sin i ia, no se cuental
con seguimiento por |magen
1. SK en ganglio cervical y mucosa de paladar. Por evolucién Sin desarollo o visualizacion de en orina, sangre, médulay
1. No concordante de Talio 1. SK diseminado  |1. Paladar, ganglios cervicales, axilares e inguinales : gang aly N P g 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar. Se inicid|
12 Probable SK diseminado| . N clinica positivo en axilares e inguinales PR, )
2. No concordante de Galio 2. Infeccion 2. Ganglios mediastinales 2. LBA con levaduras tratamiento con Doxorrubicina liposomal con disminucion clinica e imagenolégicas def
) las adenopatias axilares e inguinales.
PP . . - . . . . o Sin desarrollo o visualizacion de en pulmén, orina, sangre,
[
13 Probable SK simétrico intenso Linfoma Ganglios mediastinales y retroperitoneales Linfoma de Hodgkin en ganglio mediastinal médula 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
Estudio de seguimiento de paciente No. 2. Lesion cerebral de menor tamafio y menor]
Respuesta a tratamiento 1. Talio positivo 1. Linfoma 1. Sistema nervioso central 1. Biopsia positiva para LPSNC. captacion delglallo f,""m’f’a"‘e cun, me]nna de las CHSIS convlsivas post radioterapicy
1 de LPSNC 2. No concordante de Talio 2. SK diseminado 2. Pulmén izquierdo y estémago 2. SK en pulmén izquierdo cerebral. Sin ° de en pulmn, orina,
) ) q y g ) P o sangre, médula 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB|
[pulmonar.
" . . " . . Sin desarrollo o de micr en pulmén, orina, sangre,
15 Estadificacion de SK 1. No concordante de Tal.lo L L. Ganglio preugco ¥ mucosa nasal 1. SKeen ganglio pre.ouco, Fr\ucosa. nasal y estémago médula 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.,
2. No concordante de Galio 2. Infeccion 2. Genitourinaria 2. VU sin patégeno aislado o " PP . A
Clinica y EGO compatible con IVU, no se aislé patégeno en cultivo urinario.
) o 1.Né6dulo cuylaneu, mucosa d? pglad.av, laringe y via | 1. SK en nudulq cutaneo fase.tumnral, m'uc.usa c.le paladar, laringe, Cultivo de médula 6sea con desarrollo de . sin d llo o visualizacion del
16 Probable SK diseminado| 1. No concordante de Talio 1. SK diseminado aérea baja y pulmon izquierdo traquea, bronquios y pulmén izquierdo microorganismos patégenos en orina, sangre y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert}
2. No concordante de Galio 2. Infeccion 2. Pulmén bilateral en regiones parahiliares y 2. Ganglio hiliar derecho y LBA con desarrollo de MAC y K. 019 patog  sangrey . pias, y P
PN, . negativos para TB pulmonar.
ganglios hiliares pneumoniae
1. No concordante de Talio 1. SK diseminado 1. Mucosa de paladar, pulrrlmn, ganglio axilar 1. SK en mucosa de paladar, antro gastrico y pulmén Sin desarrollo o de micr en pulmén, orina, sangre,
17 Probable SK izquierdo y estémago

2. No concordante de Galio

2. Infeccién

2. Sinusitis maxilar izquierda

2. Sinusitis maxilar izquierda en CT

médula 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
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Diagnéstico de

2. Concordante intenso de Galio

2. Infeccién

€avernosos.

is por E. coli El

Paciente Motivo de envio Patron de Medicina Nuclear Medicina Nuclear Sitios. Diagnéstico de biopsia y/o cultivo Seguimiento clinico y/o imagenoldgico, otra informacion
" 1. Concordante intenso de Talio| 1. SK diseminado 1. Mucosa de paladar, pulmén bilateral (LID, 1. SK en mucosa de paladar, géstrico y pulmén LII. [Sin d llo o visualizacion de en orina, sangre, médulal
18 Probable SK . . ) I\ngula y LII) y gastrico PR s " " " . . N
2. Concordante intenso de Galio 2. Infeccion . . 2. LBA de pulmén izquierdo con P. jiroveci . 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
2. Ganglios y pulmén izquierdo LLI
19 Estadificacion de SK No concordante de Talio SK diseminado Pulmén bilateral y mucosa oral SK pulmonar y mucosa oral [No cultivos disponibles
1. Pulmén bilateral y ganglios inguinales Paciente con SK pulmonar conocido, 3 meses posterior a término de tratamiento inicid
o 1. Concordante intenso de Talio| 1. SK diseminado Y9 g 9 1. SK en pulmén bilateral con disnea y tos no productiva, lesiones pulmonares mas extensas en CT de torax.
20 Reestadificacion de SK 2. Mucosa nasal, colon, préstata y cuerpos y

[Nuevas biopsias pulmonares sin desarrollo o visualizacién de microorganismos, cultivos,|
baciloscopias y GeneXpert negativos a TB. Se

doxorrubicina liposomal

Respuesta a tratamiento

estémago

21 de SK No concordante de Talio SK diseminado SK pulmonar bilateral SK pulmonar bilateral LBA y cultivos de biopsias pulmonares sin desarrollo de microorganismos.
P " P N " . . . Sin d llo o visualizacion de en pulmén, orina, sangre,|
22 Probable SK diseminado No concordante de Talio SK diseminado Mucosa nasal, de paladar, laringe y estomago SK en paladar y estomago. Pulmén negativo a todo médula dsea y L CR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negafivos para TB pulmonar.
X o _ o Biopsia de pulmén y LBA negativos a desarrollo de Biopsia de pu_lmon_ po_r broncos_copla LM con reppr\e de hemorragia re_clente. Sin|
23 Probable SK pulmonar No concordante de Talio SK diseminado Mucosa de paladar y ganglio cervical izquierdo microorganismos desarrollo o visualizacién de microorganismos patégenos en pulmén, orina, sangre,
g médula 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
Probable SK ganglionar . ” " . . . Sin d llo o visualizacion de en pulmén, orina, médulal
24 s Linfoma No concordante de Galio Infeccion Ganglios cervicales MAC en ganglio cervical y sangre sseay LCR cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
Sin d llo o de microol en pulmén, orina, médulal
6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar,
Probable SK di: " e Mucosa de paladar, pulmén bilateral, ganglios SK en mucosa de paladar, por clinica en pulmén y ganglios [Hemocultivo con desarrollo de Histoplasma SPP- Por la gxtensnon de las lesioned
25 h i No de Talio SK diseminado - . . P infeccioso se inicio quimioterapia con|
vs infeccion inguinales y masculos de pierna derecha inguinales. " . N
ca y en CT de térax a pelvis se observo|
mejoria de las lesiones pulmonares y disminucion de tamafio de ganglios inguinales y def
la disnea. El paciente se encontraba con edema de muslo derecho el cual mejoré también
Sin desarrollo o visualizacién de microorganismos patgenos en pulmén, orina, médula
2 Probable SK diseminadol No concordante de Talio SK diseminado Ganglios cervicales, axl!aresy mediastinales, SK en pulmén y ganglio cervical 6sea y LCR. Baciloscopias, CLI|\IVDS‘ y (_Benexpen negativos _para TB pulmonar. Por la}
pulmon bilateral [falta de evidencia de se inicio con doxorrubicina
mejoria de lesiones pulmonares y cervicales por CT.
N 1. No concordante de Talio 1. SK diseminado L Mucosa de pa_ladarygangllos axilares e 1. Mucosa oral con SK por clinica Sin desarrollo o visualizacién de microorganismos patogenos en orina, médula 6sea
27 Probable SK N . N inguinales I " N N y "
2. Concordante, intenso Galio 2. Infeccion 2. pulmén bilateral 2. Biopsia de pulmén y LBA con desarrollo de spp JLCR. cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
Paciente con diagnéstico de TB pulmonar por baciloscopias y biopsia 6 semanas previas|
1. SK en ganglios pélvicos e inguinales por clinica Jal estudio, con mejoria clinica. Posterior al estudio de talio y galio las baciloscopias,
28 Probable SK ganglionar No concordante de Talio SK ganglionar Ganglios axilares, pélvicos e inguinales bilaterales ) gangfios p g P LBA, biopsias pulmonares y GeneXpert estuvieron negativas para TB. En seguimiento]
2. Negativo para TB pulmonar o P L y PR b
clinico se inicio HAART y presento mejoria de las lesiones dérmicas de SK asi como def
ganglios inguinales y pélvicos en CT.
Probable SK pulmonar 1. No concordante de Talio 1. SK diseminado 1. Ganglios medlas!lnales ypulmon derecho L SK en gangllo W!edlastlnal ¥ pulmén derecho Sin desarrollo o visualizacion de en orina, médula dsea
29 . " . I 2. Ganglios cultivos de biopsia de pulmén y - N N .
vs infeccion 2. No concordante de Galio 2. Infeccién LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
retroperitoneales y LBA positivos para MAC
1. SK en ganglio inguinal izquierdo, broncoscopia con lesiones Paciente con anlecedente de SK gastrico y coldnico. Sin desarrollo o visualizacion de|
30 Probable SK di: No de Talio SK diseminado Mucosa de paladar, pulmén y ganglios inguinales . g‘ 9 9 " .q y P en pulmén, orina, médula dsea y LCR. Baciloscopias)
sugestivas de SK y clinica de SK en mucosa de paladar
cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar.
" 1. No concordante de Talio 1. SK diseminado 1. Nédulo pulmunar. LM.’ ganglios mediastinales 1. Biopsia y LBA en LM negativa a todo Sin d llo o visuali on de en pulmén, orina, médulal
31 Probable linfoma N " . inguinales . . N M- -
2. Concordante, intenso Galio 2. Linfoma . . 2. Ganglio cervical con LH variante deplecion linfocitaria 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpen negativos para TB pulmonar.
2. Ganglios cervicales derechos
Mucosa nasal y de paladar, ganglio cervical Sin d llo o ion de microorg: en pulmén, orina, médulal
32 Estadificacion de SK No concordante de Talio SK diseminado izquierdo, axilar derecho e inguinales derechos y SK ganglios cervicales, retroperitoneales e inguinales 6sea y LCR. Baciloscopias, cultivos y GeneXpert negativos para TB pulmonar. Posteriol

Jal 3er ciclo de doxorrubicina con leve mejoria clinica.

SK: sarcoma de kaposi, LBA: lavado broncoalveolar, LSD: I6bulo superior derecho, LM: I6bulo medio, LID:

positivo, VN: verdadero negativo, P falso positivo, FN: falso negativo

6bulo inferior derecho, LSI: I6bulo superior izquierdo, LII: It

bulo inferior izquierdo, MAC: micobacterium avium complex , LPSNC: linfoma primario del sistema nervioso central, LH: linfoma de hodgkin, uL: microlitro, VP: verdadero



CASOS CLINICOS REPRESENTATIVOS

Paciente 16. Masculino de 35 afios, referido de hospitalizacion por sospecha de
SK diseminado. Diagndstico de VIH hace 13 afios, antecedente de relaciones
sexuales hombre-hombre, mal apego a terapia antirretroviral en meses previos y
diagnostico durante internamiento de SK cutaneo; linfocitos CD4+ y carga viral de
15 células y 60,102 copias, HHV-8 detectable en sangre con 5,932 copias; todos 2
semanas previas a estudio de SPECT/CT secuencial con 2°'T1/%’Ga, el cual mostrd
patron compatible con SK diseminado en mucosas oral, via aérea alta y baja, pulmén
bilateral, ganglios axilares izquierdos y nédulo cutaneo en cara anterior de térax,
acompafiado de infeccion en ganglios mediastinales y ambos pulmones (figura 1).
La biopsia del nédulo cutdneo diagnostic6 SK en fase tumoral, se realiz
broncoscopia con toma de biopsia de mucosa oral, laringe, trdquea, bronquios
principales y pulmén izquierdo con reporte de SK; este paciente presentd SK en
todas las regiones evaluadas: cutaneo, mucosas, pulmonar y ganglionar, este ultimo
sitio sin correlacion histopatoldgica. EI LBA de pulmén derecho, cultivo y biopsia
de ganglio parahiliar derechos presentaron desarrollo de MAC y K. pneumoniae. De
manera agregada los cultivos en otras regiones y estudios para TB fueron negativos.
El SPECT de °’Ga se realizd sélo de 2 regiones corporales en lugar de 3, ya que el
paciente no toleré la Gltima adquisicion.

Paciente 10. Masculino de 60 afos, antecedente de relaciones sexuales hombre-
hombre y diagnéstico de VIH/SIDA 1 mes previo; con linfocitos CD4+ en 57 y carga
viral para VIH en mas de 900,000 y HHV-8 en sangre detectable pero no
cuantificable. El paciente presentaba lesiones cutaneas compatibles con SK vy se
envi6 por sospecha de SK diseminado. EI SPECT/CT secuencial 2°'T1/°’Ga mostr6
patron positivo para SK diseminado en mucosa oral, ganglios mediastinales, nédulos
pulmonares izquierdos y ambas regiones parahiliares con patrén coexistente para
infeccion pulmonar bilateral y rifiones (figura 2). Se realiz6 biopsia de mucosa oral,
ganglio mediastinal y pulmén derecho (bronquio intermediario) los cuales fueron
positivos para Sarcoma de Kaposi, el lavado broncoalveolar y cultivo de secreciones
bronquiales present6 desarrollo de H. influenzae, el resto de los cultivos fueron
negativos a otros patdégenos. Durante la broncoscopia se realizé también biopsia de
I6bulo inferior derecho, con reporte de inflamacion, neumonia en distintos grados de
organizacion y cultivo con desarrollo de H. influenzae; no se realizd biopsia de
pulmon izquierdo.
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Figura 1. Caso de Sarcoma de Kaposi diseminado con infeccién sobre agregada. Proyeccion de maxima intensidad (MIP) de 2°' Tl (a) y 97Ga
(b, este solo de 2 regiones) donde se observan captaciones focales de ’Ga en ambos hemitdrax, el MIP de 2°' Tl en linea media de torax, cuello y
region oral se aprecia leve incremento difuso en su captacion. Cortes de axiales de fusion de SPECT/CT en ventana para pulmon de 2°'Tl (c) y
67Ga (d) que muestran captacion concordante intensa de ®’Ga en ambas regiones parahiliares pulmonares, patrén compatible con infeccion; se
visualiza a demas captacion no concordante de 2°'TI en region parahiliar izquierda, nodulo de LSD y region basal y posterior de pulmon
izquierdo, patron compatible con Sarcoma de Kaposi. Cortes coronales, sagitales y axiales de fusion SPECT/CT de 20'TI (fila superior) y ©’Ga
(fila inferior) en ventana para tejidos blandos (e) que muestran patron no concordante de 2°'T1 en mucosas oral via aérea alta y baja, nodulo
cutaneo en cara anterior de hemitorax izquierdo y ganglios axilares ipsilaterales, compatibles con Sarcoma de Kaposi. Cortes axiales de fusion de
SPECT/CT en ventana para pulmén (f) de 2°'Tl (fila superior) y 9’Ga (fila inferior) donde se evidencia a mayor detalle como en una misma region
¢l SPECT/CT secuencial con 20'T1/67Ga es capaz de diferenciar entre patrén no concordante de 2/ Tl y no concordante de ©’Ga en region parahiliar
izquierda; notese que en region para hiliar contralateral se observa captacion de ambos radiofarmacos, pudiendo coexistir ambas patologias:
Sarcoma de Kaposi e infeccion
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Figura 2. Caso de Sarcoma de Kaposi diseminado con infeccion sobre agregada. Proyeccion de maxima intensidad (MIP) de 2"'TI
(a) y 7Ga (b) donde se observa captacion de ambos radiofarmacos, pero de mayor intensidad y extension de ®’Ga en hemitérax derecho,
se observa pequefia zona focal de captacion de 2°'T1 en linea media de torax; en el MIP de “’Ga se visualiza ademas captacion anormal
en region inferior de hemitérax izquierdo, ambos rifiones e hipocaptacion difusa del higado, la zona focal de intensa captacion de “’Ga
en pelvis corresponde a colon sigmoides. Cortes de axiales de fusion de SPECT/CT en ventana para pulmon de 2°'Tl (¢) y ’Ga (d) que
muestran captacion concordante intensa de ©’Ga en ambos parénquimas pulmonares, de predominio posterior y basal derecho, patrén
compatible con infeccion; se observa ademds captacion no concordante de *'TI en regiones parahiliares de ambos pulmones de
predominio derecho, patrén compatible con Sarcoma de Kaposi. Cortes axiales y coronales de fusion SPECT/CT de "' Tl (fila superior)
y %’Ga (fila inferior) en ventana para tejidos blandos a nivel de cavidad oral (e) y térax (f, g) que muestran patrén no concordante de
2011 en mucosa oral del paladar, ganglios mediastinales y region parahiliar de pulmon derecho, compatible con Sarcoma de Kaposi.
Cortes axiales de fusion de SPECT/CT en ventana para pulmon de 2'T1 (h) v ©’Ga (i) donde se observa patron no concordante de 2'Tl y
concordante intenso de ®’Ga en diferentes regiones, ejemplificando la capacidad del SPECT/CT secuencial con 20'T1/*’Ga para discernir
eficazmente entre ambas patologias: Sarcoma de Kaposi e infeccion.
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Paciente 21. Masculino de 36 afios, fue referido de la consulta externa para
seguimiento por SK pulmonar y sospecha de recurrencia. Antecedente de diagnostico de
VIH hace 5 afios, con buen apego a terapia antirretroviral. SK cutaneo y pulmonar 2 afios
antes, tratado con doxorrubicina. Linfocitos CD4+ en 207 y carga viral para VIH y HHV-
8 indetectables 2 meses previos a estudio. Clinica de 6 meses con disnea progresiva. Se
realiz6 estudio SPECT/CT secuencial con 2'TI/%’Ga que mostr6 patrén positivo para SK
diseminado en ambos pulmones (figura 3). La broncoscopia con toma de biopsia de ambos
I6bulos inferiores fue positiva para SK. Los cultivos fueron negativos. El paciente inicié 22
linea de quimioterapia con doxorrubicina liposomal.

ilwcuw

Figura 3. Caso de Sarcoma de Kaposi pulmonar. Proyeccion de maxima intensidad (MIP) de 2°'TI (a) y ¢’Ga (b) donde se observa biodistribucion
fisiologica de ambos radiofarmacos, sin zonas aparentes de captacion anormal. Cortes de axiales de fusion de SPECT/CT en ventana para pulmoén de
201T] (¢) y ©’Ga (d) que muestran captacion no concordante de 2°'T1 en Iobulos inferiores de ambos pulmones de predominio izquierdo, patron
compatible con Sarcoma de Kaposi; notese que la zona mas intensa de captacion de 2°'T1 en pulmén izquierdo esta retrocardiaca, por lo que no fue
evidente en las imagenes de MIP. Cortes axiales de CT de térax en ventana para pulmén al término de la 1" linea de quimioterapia con doxorrubicina
6 meses después del diagnéstico inicial (2 afios antes), la cual no presenta alteraciones (e) y CT actual (f) donde se visualiza aumento de la
atenuacion del parénquima pulmonar con imagen en vidrio deslustrado en lobulo inferior de pulmén izquierdo, concordante con la zona de mayor
captacion de 2°'TI.
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Paciente 31. Masculino de 46 afios, 8 meses de diagnostico de VIH/SIDA 'y
desde entonces con buen apego a terapia antirretroviral. Linfocitos CD4+ en 39
células y carga viral en sangre para VIH indetectable y negativo para HHV-8, todas
2 semanas previas a estudio. Clinicamente el paciente presentaba
hepatoesplenomegalia, pancitopenia y sindrome colestasico. En estudios de imagen
se visualizaban multiples crecimientos ganglionares, se envié por sospecha de
linfoma vs SK ganglionar.

Se realiz6 SPECT/CT secuencial 2°*TI/5’Ga que mostr6 patrén compatible
para linfoma en ganglios cervicales y patron para SK diseminado en nédulo
pulmonar de Iébulo medio y ganglios mediastinales e inguinales (figura 4).

La biopsia excisional del ganglio cervical derecho resulté con diagndstico
de Linfoma de Hodgkin variante deplecion linfocitica, el aspirado de médula 6sea 'y
biopsia de hueso se reportd con hipocelularidad, sin células malignas. Se realiz
broncoscopia y lavado broncoalveolar con toma de biopsia en I6bulo medio (no del
nodulo), que se reportd negativo a células malignas y sin desarrollo de
microorganismos. No se realizé biopsia de ningun ganglio mediastinal o inguinal.
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Figura 4. Caso de Linfoma de Hodgkin y Sarcoma de Kaposi diseminado. Proyeccion de méxima intensidad (MIP) de 2°'T1 (a) y “’Ga (b)
donde se visualiza a nivel de region cervical derecha captacion anormal de 2°'T1 y ¢’Ga; se observa captacion fisiologica de 2°' Tl por el bazo,
el cual se aprecia aumentado de tamafio e hipocaptacion difusa de ’Ga por el higado. Cortes de izquierda a derecha axiales, sagitales y
coronales de fusion de SPECT/CT y CT en ventana para tejidos blandos de 2°'Tl (fila superior), ’Ga (fila medial) y CT (fila inferior) de la
region cervical (c) que muestran captacion concordante intensa de ©’Ga en conglomerado ganglionar cervical derecho, patrén compatible con
linfoma. Cortes de izquierda a derecha axiales, sagitales y coronales de fusion de SPECT/CT en ventana para pulmén de 2T (fila superior) y
7Ga (fila inferior) que muestran captacion no concordante de 2°'TI en nédulo pulmonar de 10 mm localizado en 16bulo medio (d). Cortes
axiales de fusion de SPECT/CT de 2°'TI (fila superior) y ©’Ga (fila inferior) en ventana para tejidos blandos de las regiones de torax (e) y
pélvica () que muestran captaciéon no concordante de 2°'T1 en ganglios mediastinales, hiliares e inguinal derechos. Estos ultimos hallazgos
compatibles con Sarcoma de Kaposi.

27



Paciente 13. Masculino de 31 afios, referido de hospitalizacion por probable SK
diseminado. Diagndstico de VIH/SIDA y SK cutaneo 1 mes previo a estudio, linfocitos
CD4+ en 178 células y carga viral en sangre para VIH en 971 y para HHV-8 negativo. Se
realizd6 SPECT/CT secuencial 2'T1/5’Ga que mostrd patron compatible con linfoma en
ganglios mediastinales y retroperitoneales (figura 5). Se realizd biopsia de ganglios
mediastinales con reporte de Linfoma de Hodgkin variedad celularidad mixta. La biopsia
de médula dsea no reportd infiltracion por linfoma, los estudios microbioldgicos no
documentaron proceso tuberculoso o bacteriano. Es de notar que las imagenes de MIP no
mostraron captacién anormal de 2Tl que si fue evidente en la revision de imagenes de
fusion de SPECT/CT.

Figura 5. Caso de Linfoma de Hodgkin supra e infradiafragmatico. Proyeccion de mixima intensidad (MIP) de 2'TI (a) y ®’Ga (b) en vista
anterior que aparentemente muestra solo biodistribucion fisiologica del 2°'T1y dos zonas focales de captacion anormal de ¢’Ga en térax y abdomen, se
visualiza ademas captacion por colon transverso y descendente. Cortes de izquierda a derecha axiales, sagitales y coronales de fusion de SPECT/CT
en ventana para tejidos blandos de 2°'Tl (fila superior) y ®’Ga (fila inferior) de térax (c) y abdomen (d) que muestran patrén concordante intenso de
“7Ga en conglomerados ganglionares mediastinales en nivel paraadrtico y retroperitoneales intercavoadticos, patron compatible con linfoma. Cortes
axiales de fusion de SPECT/CT de 'Tl en ventana para pulmon (e) que no muestran zonas de captacion anormal del radiofarmaco sugerentes de
Sarcoma de Kaposi.
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Paciente 8. Masculino de 48 afios, diagnostico de VIH/SIDA 3 meses previos y de
SK cuténeo por biopsia 1 mes previo a realizacion de estudio gammagréfico. Se envio
de hospitalizacién por probable SK diseminado. Curs6 con neumonia por P. jiroveci 1
mes antes. Los linfocitos CD4+ fueron de 122, carga viral sanguinea para VIH en 81y
negativa para HHV-8. El estudio de SPECT/CT secuencial 2°'TI/*’Ga mostr6 patrén
negativo, como hallazgo se encontrd asimetria en la captacién por glandulas salivales
(figura 6). La broncoscopia, lavado broncoalveolar y cultivos no mostraron evidencia
de infeccidn, neoplasia o proceso tuberculoso actual.

Figura 6. Caso de verdadero negativo. Proyeccion de maxima intensidad (MIP) de 2Tl (a) y ®’Ga (b) en vista anterior que no muestra sitios
anormales de captacion de ningan radiofarmaco. Cortes axiales de fusion de SPECT/CT en ventana para pulmén de 2°'T1 (¢) y ©’Ga (d) que no
muestran ninguna zona focal de captacion de ningin radiofarmaco.
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DISCUSION

La tabla 4 muestra la correlacion entre los diagnosticos de Medicina Nuclear,
los obtenidos por la correlacion y la asignacion que se le dio para el analisis de los
valores estadisticos, asi como las tablas 2x2 (tabla 5) con las que se realiz6 el calculo
de S, E, VPP, VPN y A.

Abdel-Dayem y colaboradores en su estudio con 83 pacientes evaluaron el
involucro pulmonar de SK con el protocolo planar y SPECT antes mencionado,
reportando una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y certeza diagnostica global
de 63%, 95%, 92%, 75% Yy 81% respectivamente®, los valores de sensibilidad fueron
de 89% si solo se incluian a los pacientes con SK y descendieron hasta 37% si se
incluian los pacientes con infecciones oportunistas, los valores de especificidad se
calcularon so6lo con 45 pacientes con resultado negativo confirmado para SK. Al
comparar nuestros resultados para SK diseminado con los reportados por Abdel-
Dayem y colaboradores, obtuvimos mayor sensibilidad, menor especificidad y
mayor certeza global, estos valores fueron sin eliminar pacientes con infecciones
oportunistas, y cabe mencionar que la especificidad también se realizé incluyendo
todos los pacientes. En los 3 pacientes (1, 11 y 31) con resultado de falso positivo
para SK, no se realizo biopsia especificamente de la lesion reportada positiva en el
SPECT/CT secuencial, ya sea por secuelas de tuberculosis pulmonar (paciente 1) o
por que esta era periférica y no alcanzable por broncoscopia o simplemente no se
hizo. La evolucién clinica del paciente 1 hace muy probable que se haya tratado de
un falso positivo, sin embargo, si se excluyeran los pacientes 11 y 31 para el anélisis
los resultados calculados serian 96%, 91%, 96%, 91% y 94% para S, E, VPP, VPN
y certeza diagndstica respectivamente (tabla 3), estos valores todos por arriba del
90% y mejores a los reportados por Abdel-Dayem y colaboradores.

Hay algunas diferencias en las poblaciones de estos dos estudios, en su
trabajo Abdel-Dayem y colaboradores, aunque no referido, pareciera que se tratara
de pacientes con una evaluacion por Medicina Nuclear més pronta en el protocolo
diagndstico, lo que explicaria la mayor prevalencia de procesos infecciosos agudos
y por lo tanto falsos positivos. Las mejoras en el protocolo diagnostico de estos
pacientes al momento permiten el diagnéstico mas rapido y adecuado de estas
infecciones oportunistas y por lo tanto su tratamiento y la falta de necesidad de
referirlos para pruebas diagndsticas mayores, dejando solo a aquellos con lesiones o
cuadros clinicos que no responden a terapia anti-infecciosa o pacientes complejos
con sospecha de més de una patologia, como en el presente estudio, para una
evaluacion mas completa.
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Diagnéstico de

Paciente] HHV-8 e Sitios Diagnostico de referencia SK Infeccionf Linfoma
Medicina Nuclear
1 Negativo SK diseminado Nodulo pulmonar y ganglios mediastinales Negativo para SK y Tuberculosis pulmonar FP VN /
2 Negativo Linfoma Sistema nervioso central LPSNC VN / VP
. < . . PN 1. SK en nddulos cutaneos en fase tumoral, negativo para SK en
1. SK diseminado 1. N6dulos cuténeo en craneo y torax y pulmén izquierdo biopsia de LS| y bronquio principal izquierdo.
3 ND ) L (nddulos subpleurales en LSl y en lesiones en LII) . P Y . quio principal izq . VP VP /
2. Infeccion . - - 2. Cultivo de LBA de pulmon derecho con desarrollo de MAC y
2. Ganglios mediastinales e hiliares derechos o -
Coccidiodes imitis .
4 ND 1. Linfoma 1. Ganglios mediastinales 1. Linfoma de Hodgkin en biopsia de Bazo / vp vp
2. Infeccion 2. Nodulo en pulmén derecho LSD 2. Biopsia de pulmdn con desarrollo de hongos
5 6756',25 SK Pulmonar Multiples nédulos y masas pulmonares SK pulmonar VP VN /
copias/uL
6 18»1.25 Linfoma Pulmonar bilateral y ganglios mediastinales 1. Biopsia de ganglio supraclawcular con LH variante de células VN N NS
copias/uL pequefias y grandes.
A 1. Mucosa oral, pulmonar bilateral y ganglios axilarese | 1. Mucosa oral positiva a SK. Biopsia de pulmén de LM negativa y
. 1. SK diseminado A . PR " X
7 Negativo o inguinales bilaterales LBA con visualizacién de P. jiroveci. VP FN /
2. Infeccion . - -
2. Ganglios retroperitoneales 2. No se cuenta con correlacion
8 Negativo Negativo Ninguno Biopsia de pulmén y LBA negativos a desarrollo de VN VN /
microorganismo
1. SK diseminado 1. Mucosa oral, paladar, laringe, traquea y estémago 1. Mucosa oral, paladar y traquea positivas para SK
2,016.15 ” PSR ™ "
9 as/ul 2. Infeccion 2. Parétida izquierda 2. Parétida con granuloma piégeno VP VP VN
COPIaSIUE | g Negativo a linfoma 3. Sistema Nervioso Central 3. Toxoplasmosis cerebral
<40 1. SK diseminado 1. Paladar, ganglios mediastinales y pulmén bilateral. 1. Paladar, ganglio med/lastma.lvy region para hiliar derecha de
10 copias/uL 2. Infeccion 2. Pulmones y rifiones bilateral pulmon positivos para SK VP VP !
coplas’y ) ) Y 2. Pulmén LID y LBA con desarrollo de H. Influenzae
11 C:{?‘:Ji]_ SK diseminado Pulmon bilateral y ganglio cervical Negativo para SK e infeccién pulmonar FP VN VN
615.5 1. SK diseminado 1. Paladar, ganglios cervicales, axilares e inguinales 1.SKen 93"9"" cervmfal ¥ mucosa de paladar. Por evolucion
12 . ) . - clinica positivo en axilares e inguinales VP VP VN
copias/uL 2. Infeccion 2. Ganglios mediastinales
2. LBA con levaduras
13 Negativo Linfoma Ganglios mediastinales y retroperitoneales Linfoma de Hodgkin en ganglio mediastinal VN VN VP
. 1. Linfoma 1. Sistema nervioso central 1. Biopsia positiva para LPSNC.
4 Negativo 2. SK diseminado 2. Pulmon izquierdo y estémago 2. SK en pulmén izquierdo VP VN VP
1. SK Ganglionar 1. Ganglio preético y mucosa nasal 1. SK en ganglio preético, mucosa nasal y estdmago
15 ND " I - PR A N VP VP /
2. Infeccion 2. Genitourinaria 2. Infeccion de via urinaria sin patdgeno aislado
1.N6dulo cutaneo, mucosa de paladar, laringe y via aérea | 1. SK en nédulo cutaneo fase tumoral, mucosa de paladar, laringe,
16 5392.75 1. SK diseminado baja y pulmén izquierdo traquea, bronquios y pulmén izquierdo P P /
copias/uL 2. Infeccion 2. Pulmén bilateral en regiones parahiliares y ganglios 2. Ganglio hiliar derecho y LBA con desarrollo de MAC y K.
hiliares pneumoniae
3,416 1. SK diseminado 1. Mucosa de paladar, puln?cn, ganglio axilar izquierdo y 1. SK en mucosa de paladar, antro géstrico y pulmén
17 ) o estomago P H N VP VP /
copias/uL 2. Infeccion . . 2. Sinusitis maxilar izquierda en tomografia
2. Sinusitis maxilar izquierda
. 1. SK diseminado 1. Mucosa de paladar, pmmo,n b.“a‘eral (LID, lingula y L11) 1. SK en mucosa de paladar, gastrico y pulmén LII
18 Negativo ” y gastrico P . " VP VP /
2. Infeccion . - PR, 2. LBA de pulmén izquierdo con P. jiroveci
2. Ganglios mediastinales y pulmén izquierdo LLI
19 515 SK diseminado Pulmén bilateral y mucosa oral SK pulmonar y mucosa oral VP VN /
copias/uL
2,053,447 1. SK diseminado 1. Pulmén bilateral y ganglios inguinales 1. SK en pulmén bilateral
20 . o . . " . VP VP /
copias/uL 2. Infeccion 2. Mucosa nasal, colon, préstata y cuerpos cavernosos. 2. Enterocolitis por E. coli Enteropatogenica
21 Negativo SK diseminado SK pulmonar bilateral SK pulmonar bilateral VP VN 1
22 Negativo SK diseminado Mucosa nasal, de paladar, laringe y estomago 1.SK en paladar y estémago. Pulmén negativo a todo VP VN /
23 Negativo SK diseminado Mucosa de paladar y ganglio cervical izquierdo Biopsia de pulmén y LBA nggatlvos adesarrollo de ! VN 1
microorganismos
24 Negativo Infeccion Ganglios cervicales MAC en ganglio cervical y sangre VN VP VN
25 3Q4 5 SK diseminado Mucosa de palada‘r, pulmén blvlaleral‘ ganglios inguinales y SK en mucosa de palada.r, por clinica en pulmén y ganglios P N /
copias/uL musculos de pierna derecha inguinales.
26 Negativo SK diseminado Ganglios cervicales, ax;:?;;ﬁ mediastinales, pulmon SK en pulmén y ganglio cervical VP VN VN
27 Negativo 1.SK dlserqlpado 1. Mucosa de paladar y ggngl_los axilares e inguinales o 1. Mucosa oral con SK por clmlca' P P /
2. Infeccion 2. Pulmon bilateral 2. Biopsia de pulmén y LBA con desarrollo de Histoplasma spp
28 3’4;0'25 SK ganglionar Ganglios axilares, pélvicos e inguinales bilaterales 1. SKeen ganglios Pel\/ICOS & inguinales por clinica VP VN VN
copias/uL 2. Negativo para TB pulmonar
- 1. Ganglios mediastinales y pulmén derecho 1. SK en ganglio mediastinal y pulmén derecho
" 1. SK diseminado " g . B . . : . I .
29 Negativo 2. Infeccion 2. Ganglios mediastinales, cervicales y retroperitonealesy | 2. Hemocultivos, mielocultivos, cultivos de biopsia de pulmén y VP VP /
) rectosigmoides LBA positivos para MAC
L . Lo SK en ganglio inguinal izquierdo, broncoscopia con lesiones
30 ND SK diseminado Mucosa de paladar, pulmén y ganglios inguinales sugestivas de SK y clinica de SK en mucosa de paladar VP VN VN
. 1. SK diseminado 1. Nédulo pulmunar. LM.’ ganglios mediasfinales e 1. Biopsia y LBA en LM negativa a todo
31 Negativo X inguinales " ; 3 P FP VN VP
2. Linfoma . . 2. Ganglio cervical con LH variante deplecion linfocitaria
2. Ganglios cervicales derechos
32 295‘5 SK diseminado 1. Mucosa pasal y de.paladar, ganglio CE[\{IC&| izquierdo, SK ganglios cervicales, retroperitoneales e inguinales VP VN VN
copias/ul. axilar e |ngu|nales derechos y estomago

SK: sarcoma de kaposi, LBA: lavado broncoalveolar, LSD: I6bulo superior derecho, LM: I6bulo medio, LID: Idbulo inferior derecho, LSI: l6bulo superior izquierdo, LII: I6bulo inferior izquierdo, MAC: micobacterium avium
complex , LPSNC: linfoma primario del sistema nervioso central, LH: linfoma de hodgkin, uL: microlitro, VP: verdadero positivo, VN: verdadero negativo, FP: falso positivo, FN: falso negativo, (/): no aplica, ND: no disponible.
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Las técnicas planares, SPECT y radiografias de térax en el estudio de Abdel-
Dayem y colaboradores no permitieron un adecuado discernimiento en los casos con
de SK pulmonar con sobreinfeccidn, prueba de esto es la sensibilidad del 37% en
esta situacion, esto ultimo adecuadamente valorado y diagnosticado en nuestro
estudio con una sensibilidad mayor al 90%, como se ve en los casos representativos
de los pacientes 10 y 16. También Abdel-Dayem y colaboradores reportan que en 18
de 19 pacientes la sola visualizacion por broncoscopia fue diagnostica lo que implica
una diseminacion extensa de la mucosa de via respiratoria baja como el caso del
paciente 16, en el que como se comentd también se identifico infeccién pulmonar
adecuadamente; el caso representativo de SK pulmonar mostrado en su estudio
presenta positividad desde las imagenes planares, en similitud al paciente 21 de
nuestro estudio, lo que presume que los casos de SK pulmonar en el estudio de
Abdel-Dayem y colaboradores fueron con afeccion extensa y permite inferir que
hubieran sido claramente evidentes en nuestro protocolo. Es de notar que en nuestro
estudio una alta proporcion de pacientes presentaban un MIP “negativo” que al ser
evaluado en las imagenes fusionadas de SPECT/CT se identificaron como positivos,
esto debido a los adelantos tecnoldgicos realizados en las ultimas dos décadas, lo
gue supone que estos pacientes resultarian negativos en el estudio de Abdel-Dayem
y colaboradores.

Tabla 5. Tablas 2 x 2

Sarcoma de Kaposi Global
Estandar de referencia | Estandar de referencia Total Estandar de referencia | Estandar de referencia Total
positivo negativo positivo negativo
SPECT/CT
2171 Ga 22 3 25 40 5 45
positivo
SPECT/CT
2U7157Ga 1 10 11 2 33 35
negativo
Total 23 13 35 42 38 80
Infeccion Linfoma
SPECT/CT
21T1Ga 12 2 14 6 0 6
positivo
SPECT/CT
71/ Ga 1 15 16 0 8 8
negativo
Total 13 17 30 6 8 14

SPECT: tomografia por emision de fotén tnico, CT: tomografia computada, TI: talio, Ga: galio
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En el presente trabajo un 60% de los pacientes fue referido de la consulta
externa y algunos ya tenia un diagnostico de SK diseminado, no asi el resto de los
pacientes de hospitalizacién, gque ninguno tenia diagndstico confirmado, sin
embargo, en ambos grupos de pacientes el SPECT/CT secuencial delimitd con alta
certeza la extension del SK. Ningun paciente presenté diagnostico de TB, por
motivos antes mencionados, pero en los casos donde esta era una probabilidad
diagnéstica, el SPECT/CT secuencial con 2'T1/*’Ga adecuadamente los descarto,
denotando su alto VPN ya reportado en la literatura del ®’Ga para tuberculosis activa
22,23

Los casos aqui presentados, como se comentd previamente, son de dos
poblaciones distintas, que serian los dos grupos de pacientes en los cuales el
SPECT/CT secuencial con 2'T1/5’Ga estaria primordialmente indicado; en primera
instancia los referidos de hospitalizacion sin diagnostico confirmado de SK
diseminado, que posterior a una evaluacién y tratamiento inicial de procesos
infecciosos comunes, persisten con lesiones pulmonares, ganglionares o
mucocutaneas Y clinicamente presentan datos de probable afectacidon por multiples
patologias donde el SK, linfoma u otro proceso infeccioso no puede determinarse o
descartarse con pruebas laboratoriales y/o imagenolégicas comunes. En segundo
lugar, estan los pacientes atendidos como externos, que por definicion no estan
clinicamente criticos, en los cuales ya existe SK diseminado o es de mayor certeza
su probabilidad. En el primer grupo resalta la alta capacidad diagnéstica diferencial
de este protocolo, donde en estos pacientes se diagnosticaron multiples patologias
coexistiendo muchas veces en una misma regién corporal; en el segundo grupo la
confirmacién de diseminacion por SK y su extension fue la principal situacion
clinica a resolver, esta se logr6 adecuadamente, aunado a la utilidad en la valoracién
de respuesta a tratamiento y seguimiento de estos pacientes.

Tabla 6. Diagnéstico gammagrafico de Sarcoma de Kaposi

Sitio Cantidad
Mucosas 27
1. oral 14
2. via aérea
3. gastrica
Pulmonar 19
Ganglionar 20
1. cuello 8
2. mediastino 3
3. inguinal
Cutéaneo
Total 70
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Un total de 70 regiones se identificaron con involucro por SK en este
protocolo (tabla 6), la gran mayoria confirmadas por biopsia 0 seguimiento. De
todas, los sitios de mucosas y ganglionar fueron los mayormente diagnosticados,
juntas con mas del 50%, sin embargo, como regién aislada el pulmon fue la méas
involucrada con un 28%. En el trabajo de Abdel-Dayem y colaboradores se evalud
primordialmente la regién de térax, que por regiones involucradas en nuestro estudio
correspondi6 s6lo con 1/3 de todas las regiones afectadas por SK, demarcando la
utilidad de tener un estudio de cuerpo completo.

En nuestro trabajo encontramos hallazgos no descritos previamente en la
literatura; como se coment6 ampliamente, el protocolo descrito en un inicio por Lee
y posteriormente utilizado por Abdel-Dayem tuvo como objetivo el diagndstico de
SK pulmonar; en nuestro ensayo se demostrd que aplicando criterios “holisticos” de
interpretacién, valorando la intensidad y sitio de la captacion, aunados a correlacion
anatémica en su caso, antecedentes de los pacientes y no sélo tomando en cuenta el
patron de captacion dicotomico propuesto por los autores antes mencionados, se
puede llegar a diagnosticos de SK diseminado no s6lo pulmonar, sino también
ganglionar y mucocutaneo, esto corroborado por biopsia y de implicacion
terapéutica. Este hallazgo a nuestro parecer es loable, ya que después de la region
cutanea, los ganglios son los mas cominmente involucrados, seguidos de pulmon y
sistema gastrointestinal. En el conocimiento de los autores, no se encontré en la
literatura el reporte de que una modalidad de imagen fuese Util para el diagnostico
de Sarcoma de Kaposi gastrico, patrén observado en 6 de nuestros pacientes y
corroborado por biopsia en 3 de ellos (17, 18 y 22, figura 7) y en mucosas oral y de
via aérea (en 21 casos). Situacion especial es la del paciente 17 de 26 afios,
diagndstico de VIH/SIDA y SK cutaneo 1 mes antes durante ingreso hospitalario por
neumonia por P. jiroveci resuelta al momento del estudio gammagréafico, serologia
positiva para HHV-8 con mas de 3,400 copias, el paciente tenia sospecha de
patologia gastrica, por lo que se habia hecho previamente una endoscopia con toma
de biopsias de mucosa gastrica que resultaron negativas. Se realiz6 SPECT/CT
secuencial con 2°'TI/¥’Ga que mostré patrén compatible con SK diseminado en
ganglio axilar, pulmon izquierdo y mucosas oral y géstrica (solo ganglionar no
corroborada por biopsia) y patron compatible con infeccién en antro maxilar. En
base a los hallazgos el paciente se sometié nuevamente a endoscopia con toma de
biopsia dirigida y se realiz6 diagndstico de SK gastrico.

No menos importante es recalcar que a excepcion de pulmon, el resto de las
regiones afectadas por SK identificadas no presentaron alteraciones anatomicas
evidentes en la CT.
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Figura 7. Sarcoma de Kaposi gastrico (pacientes 17, 18 y 22). Imagenes de proyeccion de maxima intensidad (MIP) en vista anterior de 2°'T]
que muestra tres diferentes formas de captacion sobre mucosa gastrica (a) focal, (b) periférico y (c) aparentemente negativo en el MIP. Cortes
axiales de fusion de SPECT/CT en ventana para tejidos blandos de 2°'T1 (izquierda) y 9’Ga (derecha) que muestran patrén no concordante de 20'T1
sobre mucosa gastrica en los tres pacientes confirmados con SK por biopsia correspondiendo a captacion en el MIP: focal (d), periférica (e) y
aparentemente negativa (f). E12"'T] presenta via de eliminacion intestinal fisiologica, por lo que no es posible la determinacion de SK en intestino
delgado, sin embargo, una captacion gastrica no puede ser debida a eliminacion fisiologica y tentativamente junto con colon serian las dos regiones
con utilidad diagnéstica del SPECT/CT secuencial con 2! TI/*’Ga para identificacion de SK intestinal.

En nuestro estudio se tuvieron excelentes resultados en el diagndéstico de
linfomas asociados a VIH/SIDA, se identificaron correctamente los 6 casos de
linfoma y se descart6 adecuadamente este diagndéstico cuando fue una probabilidad.
Esto no significa que el SPECT/CT secuencial con 2°'TI/%’Ga sea el estudio de
eleccion para el diagnostico de linfoma asociado a VIH/SIDA, donde el PET/CT con
BE-FDG por sus caracteristicas y rendimiento diagnéstico si lo es?; sin embargo, en
este grupo de pacientes con las caracteristicas descritas previamente, el protocolo de
SPECT/CT secuencial con 2'TI/¥’Ga aqui hecho tiene una alta capacidad de
identificar los casos de linfoma asociados a VIH/SIDA que pudieran confundirse
clinica e imagenol6gicamente con SK diseminado. Caso similar es el del LPSNC
donde tanto el PET/CT con ®F-FDG como la captacién de 2°'TI lo identifican
adecuadamente, como el caso de nuestro paciente 2 y 14 con patrén de 2Tl positivo
y confirmacion por biopsia de linfoma.

Como se menciond al inicio de este trabajo el PET/CT con ®F-FDG tiene un
amplio y sustentado uso en multiples situaciones clinicas, como el diagnostico y
seguimiento de neoplasias malignas. En pacientes con infeccion por VIH o en
VIH/SIDA se ha descrito utilidad en fiebre de origen desconocido (FOD), valoracion
del estado de infeccion por VIH, diagndstico y seguimiento de tuberculosis, linfomas
y otras neoplasias asociadas a VIH/SIDA?+2,
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Su uso en SK diseminado es tal vez so6lo limitado a la variedad multicéntrica
de la enfermedad de Castleman®, donde se ha descrito su utilidad en el diagndstico,
seguimiento y valoracion de respuesta a tratamiento. Sin embargo, los casos
documentados de SK diseminado en estudios de PET/CT con ¥F-FDG son
esporadicos y asociados a reportes de FOD y VIH?* 2830 donde la captacién cutanea
diseminada es la norma.

Las células de SK presentan captacion de 8F-FDG, y es de suponer que en
el contexto de SK diseminado el PET/CT tendria una buena sensibilidad al igual que
en las otras patologias aqui evaluadas como procesos infecciosos y neoplasias, algo
que lo difiere del XTI que tienen predileccion por SK, baja en linfomas y nula en
infecciones; confiriéndole por ende al PET/CT una baja especificidad, que en este
protocolo se mejora con la adicién de imagenes de 5’Ga. A nuestra consideracion un
uso mas adecuado del PET/CT seria en una evaluacién inicial por FOD o en el caso
de una patologia ya confirmada como tuberculosis o linfoma, ya que no existen
descritas caracteristicas o patrones de captacion del PET/CT con ®F-FDG para el
discernimiento diagnostico necesario en este grupo de pacientes. Esto permite inferir
que en un estudio comparativo entre ambas técnicas y en las situaciones descritas en
este trabajo que el SPECT/CT secuencial con 2'TI/%’Ga tendria mejores
rendimientos diagndsticos que el PET/CT con ¥F-FDG.

LIMITACIONES

El estudio tiene algunas limitaciones como lo es la relativa pequefia cantidad
de pacientes, no se realizd biopsia de todas las lesiones identificadas en el estudio y
no se evaluaron las implicaciones que pudieran tener situaciones clinicas como el
sindrome de reconstitucion inmune, la terapia antibidtica y antirretroviral y en
practicamente todos los pacientes no se tienen estudios de seguimiento.

Se trata de un estudio con tiempo prolongado de adquisicion, 60 minutos
aproximados, por lo que pacientes con situaciones clinicas que no permitan mantener
la posicion por 1 hora no se podrian realizar. Por la duracion y adquisicion del
protocolo un minimo de 2 a 3 dias es necesario para tener un resultado, por lo que
aquellos pacientes en los que se requiera una mas pronta respuesta se tendrian que
optar por otras modalidades diagndsticas.
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CONCLUSION

El SPECT/CT secuencial con 2'TI/5’Ga provee una gran capacidad
diagnostica diferencial, con alta certeza en pacientes con VIH/SIDA y sospecha de
Sarcoma de Kaposi diseminado después de un abordaje convencional, evalla
adecuadamente la extension del Sarcoma de Kaposi en aquellos ya conocidos con
diseminacidn, es Util en su seguimiento y valoracidn de respuesta a tratamiento y es
una herramienta eficiente en los casos de sospecha de linfoma asociado a VIH y
LPSNC a falta de un PET/CT con ®F-FDG.
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