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Objetivos Docentes

- Exponer los principios técnicos de la PET/TC desde la preparacién del paciente, la irradiacion
que implica la prueba, y la posibilidad de la utilizacién del contraste i.v. en base a la
importancia de una buena comunicacién multidisciplinar.

- Conocer las indicaciones oncoldgicas de la PET/TC para el diagnostico, seguimiento y
estadiaje de los linfomas en pediatria, asi como los hallazgos que permiten establecer la
progresion, estabilidad o remision de la enfermedad con esta prueba.

- Reconocer los potenciales pitfalls en la interpretacion de las imagenes de la PET/TC, asi
como sus limitaciones.

Revision del tema

INTRODUCCION

Las complejas decisiones médicas sobre el tratamiento de los pacientes oncologicos son mayormente
guiadas por los hallazgos en la imagen, entre otros factores. Muchos procedimientos radioldgicos nos
aportan informacion anatémica y morfologica de los tumores, pero poca o nula sobre su metabolismo. Lz
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son técnicas de imagen que nos aportar
informacion anatodmica en el diagnostico, estadiaje y seguimiento del cancer.

La tomografia por emision de positrones (PET) utiliza la introduccion en el cuerpo humano de moléculas
marcadas con isétopos radioactivos emisores de positrones. La PET con 18fluor 2-[fluorine-18
fluoro-2-deoxy-d-glucose (FDG) se basa en la similitud del F-FDG y la glucosa, pero a diferencia de elle
no se metaboliza y queda atrapada dentro de la célula. Su aplicacion es basada en la hipdtesis de que le
captacion de glucosa es proporcional al grado de malignidad, y en altos grados de malignidad se
demuestra a través de gran acumulacion de FDG. La FDG ha demostrado ser valioso en la prestacion de
informacion tanto cualitativa como cuantitativa del metabolismo tumoral en funcion de la captacion de le
FDG, lo que es critico para su diagnostico y seguimiento. La PET tiene la habilidad de demostrar lc
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actividad metabdlica anormal en un 6rgano que todavia no muestra una apariencia anormal en la TC ¢
RM. No obstante, dado su pobre resolucion espacial, hace que la exactitud en la localizacion de le
patologia sea baja, con escasas referencias anatomicas y dificultades para diferenciar entre captaciones
fisioldgicas y patologicas (hay que tener en cuenta que en ciertas ocasiones, es imposible la localizacior
precisa de un area de aumento de la actividad en las imagenes de PET, debido a su pobre detalle
anatomico.

Asi pues, la modalidad de imagen basada en la fusion de la PET y la tomografia computarizada (TC) er
un unico procedimiento y con ausencia de movimientos del paciente, ha aumentado la capacidac
diagnostica por la combinacion de la localizacién anatomica precisa y la informacion metabolica de las
estructuras normales y anormales.

No obstante hay que resaltar la enorme divergencia existente en la literatura cientifica en cuanto a los
pardmetros técnicos de PET/TC, sin que haya un consenso claro de cudl es el protocolo mas adecuado ¢
realizar en estos pacientes. Hay autores que consideran suficiente para la estadificacion la realizacion de
una PET/TC sin CIV, lo que permite disminuir la dosis de radiacion, y otros que consideran necesaria le
utilizacion de CIV gracias a su mayor resolucion espacial y al aporte de informacion adicional, sobre
todo en la patologia tumoral que nos concierne, los linfomas.

En nuestro centro la dosis administramos de FDG se encuentra en un rango de 5-10 MBqg/kg (0.15-0.3(C
mCi)/kg. Minima 37 MBq, méxima 750 MBq.

Los padres podran acompaiar al nifio durante la exploracion para proporcionar un soporte emocional.
Durante su realizacion el nifio ha de estar inmovil, por lo que debemos recurrir si es necesario a métodos
de inmovilizacion, que bien pueden ser externos o precisar el uso de sedacion. La sedacion estd indicade
en todo paciente que se anticipe que no va a mantener la inmovilizacion durante la ejecucion de le
prueba, y por tanto las imagenes resultantes no seran de calidad. En caso de sedacién, es necesario ur
equipo de enfermeria y de anestesia experimentado. El protocolo de sedacién varia de un centrc
hospitalario a otro. Para un consenso en el desarrollo del programa de sedacion se pueden consultar
varias guias como la de la Sociedad de Medicina Nuclear, la Academia Americana de Pediatras, o lc
Sociedad Americana de Anestesia.

Se puede sondar la vejiga del paciente para evitar el artefacto de alta captacion de su pared, asi como le
miccion del paciente durante la prueba. Una buena hidratacion y un temprano sondaje reducen la dosis
absorbida de la pared vesical.

El ayuno del paciente es necesario durante las 4-6 horas previas a la realizacion de la PET/TC por le
posibilidad del uso del contraste i.v., el realce del FDG captado y para minimizar la captacion cardiaca.
Antes de la administracion de FDG se debe medir la glucemia del paciente, ya que la captacion de FDC
intracelular compite con los inhibidores de la glucosa. Se recomiendan unos niveles de 150 mg/dl.

No se han descrito contraindicaciones para la administracion de FDG, y su dosis normalmente
administrada es de 10 mCi intravenoso.

El dato cuantitativo que nos proporciona la PET es el valor de captacién estandarizado (SUV), que
proporciona la semicuantificacion de la captacion de FDG. Su célculo en los pacientes pediatricos es
diferente al utilizado en los adultos, debido a los cambios corporales que transcurren en la infancia. E
SUV en el paciente adulto se basa en la superficie corporal, que es un pardmetro mas uniforme que e
peso, utilizado en el paciente pediatrico.

El contraste intravenoso (i.v.) no es rutinariamente utilizado en el estudio de PET/TC, ya que los
protocolos de su administracion para la obtencion de imagenes Optimas de TC varian segun la regioér
anatomica a valorar, el peso y la edad del paciente. La comunicacion del equipo de radiodiagnostico cor
el de medicina nuclear es necesaria para indicar el protocolo de administracion del contraste i.v. en basc
a la region anatomica a valorar, al peso y a la edad del paciente. En nuestro centro se administraran 2 m
x kg de peso, en un flujo de 1.5.
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Varios factores afectan a la dosimetria de la emision de positrones (FDG) frente a los agentes de fotor
unico (Ga citrato, TC 99, entre otros). Por un lado, la energia por proton es alta (511 keV en FDG PET
frente a 140 keV del Tc 99, por ejemplo), y hay 2 fotones emitidos para su desintegracion, lo quec
conlleva una mayor energia por unidad de actividad que con muchos agentes fotones tinicos.

Por otro lado, la alta energia por proton también conlleva que una pequeia fraccion de fotones sec
absorbida por el paciente. La Fig. 1 resume la dosimetria de FDG para algunos 6rganos determinados er
funcion de la edad del paciente, asi como la dosis efectiva para la poblacion pediatrica.

Pt Ay

Los nifios reciben 10 veces mas de dosis absorbida por unidad administrada en el cerebro que los
adultos (8.8 % frente al 6.9%). La distribucion de la captacion de los trazadores en el parénquime
cerebral también varia en nifios y adultos, asi pues en nifios se observard una alta acumulacion de
trazador en la sustancia gris subcortical, mientras que en el adulto veremos una alta captacion en le
sustancia gris cortical. La biodistribucion cerebral de FDG en nifios mayores de 1 afio es similar a
adulto.

El corazon, higado, y pancreas también asocian una mayor dosis de absorcién por unidad de actividac
administrada en nifios que en adultos.

Como ya se ha mencionado antes, los padres pueden permanecer junto al nifio durante la prueba. Hay
que considerar la exposicion a la radiacion de los padres durante el procedimiento. Se asume que e
paciente recibe 260 MBq y se considera como punto de corte de "no absorcion". Los pacientes deber
prepararse en una habitacion durante 60 minutos durante la recepcion, y después se adquiere la imager
durante otros 60 minutos. Los padres pueden permanecer con el paciente durante la prueba, pero han d¢
seguir las instrucciones y mantener la distancia necesaria con el paciente. La Fig. 2 estima la exposicior
total de los padres durante ambos periodos (recepcion y toma de imagen), en base a la distancia con e
paciente.

Distance From Patiert During Upteke Distance From Patiert During maging Total Exposure ta Parert

eriod (] Pariod (m) mR)

1 2 40
14

3 11

Con respecto a la dosis de radiacion en TC, la dosis del paciente varia dependiendo del tubo de voltaje y
del tamafio del paciente. La Fig. 3 resume la dosis del paciente en base a su edad (basada en un estudic
de un fantoma utilizando factores de distintas tallas) con respecto a un tubo de voltaje.
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kvp Newborn 1 Year 5 Years 10 Years Med AduR

60 7.0 57 45 a8 15
100 1356 13 9.0 78 36
120 214 182 149 129 8.0

g 301 258 218 g3 2.0

Los pacientes pequefios reciben una sustancial mayor dosis que los adultos en una misma adquisicion d¢
TC con los mismos parametros. Por tanto, los pardmetros de adquisicion de la TC han de ser adaptados
al tamafio del paciente. Se sugiere una reduccion de la exposicion del 30 al 50% en el TC de un paciente
pediatrico con respecto a un adulto. Esta reduccion de la exposicion disminuye proporcionalmente le
dosis de radiacion absorbida sin asociar una pérdida significativa de informacion en la imagen.

INTERPRETACION DE LAS IMAGENES

Las diferencias de la atenuacion de las imagenes obtenidas en la PET son corregidas por la transmisior
de datos de la TC. Tras la reconstruccion, la TC, las imagenes de atenuacion corregida y no corregide
obtenidas de la unificacion de la PET y TC son transferidas e integradas en la plataforma software syngo
La reconstruccion de los planos axial, coronal y sagital, como la visualizacion interactiva de la PET y
TC, y su fusion de imagenes son posibles. Fig. 4

Existen varias causas de malinterpretacion en los estudios de FDG-PET, unas especificas del paciente
pediatrico, y otras en comun con el adulto.

Las causas de “pitfalls” especificas del paciente pedidtrico incluyen la mayor distribucion de las células
hematopoyéticas y la mayor captacion de FDG del timo, la adenoides, las amigdalas, y los centros de
osificacion del esqueleto (particularmente en la fisis de los huesos largos).

Otros potenciales “pitfalls”, que son comunes en nifios y adultos, son la mayor captacion de FDG poi
parte de ciertos organos. La corteza cerebral generalmente tiene una intensa captacion. Las glandulas
salivares puede ser simétrica o asimétrica, miocardio, tracto digestivo, genitourinario, utero y ovarios
(dependiendo de la fase del ciclo menstrual , los ovarios son mas captantes en la mitad del ciclo). E
musculo puede captar en relacion con el ejercicio vigoroso en los dias precedentes a la prueba. Tambiér
puede captar el diafragma, pared abdominal y el timo. La captacion focal de la médula dsea siempre e
sugestiva de anormalidad, pero una captacion uniformemente difusa puede darse en pacientes cor
quimio reciente o en tratamientos de FGE.

Con respecto a la elevada captacion de FDG en los tejidos adiposos normales (el cuello, los hombros, las
axilas, el mediastino, y las regiones paravertebrales y perirrenales), el hipermetabolismo de la grasa de
cuello es significativamente mayor en pediatria que en el adulto (15% vs 2%, p<0.01). Este
hipercaptacion parece ser estimulada por altas temperaturas y con el estrés. Se ha demostrado este
captacion puede ser disminuida manteniendo la calma o farmacoldgicamente (beta bloqueantes ¢
ansioliticos), o bien evitarla controlando la temperatura en las horas antes de la inyeccion y durante le
fase de captacion.

Ocasionalmente la captacion del FDG también puede observarse en algunas lesiones benignas, como los
defectos fibro-0seos, los osteocondroma (que pueden ser secundarios a la radioterapia).

Algunos artefactos en la imagen del hibrido PET/TC pueden ser atribuibles a los objetos metalicos, los
movimientos respiratorios, o los agentes de contraste i.v. y oral.

APLICACIONES EN DIAGNOSTICO, ESTADIAJE Y SEGUIMIENTO DEL
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LINFOMA INFANTIL

El cancer es una causa importante de morbilidad y mortalidad en la infancia. Constituye la segunda caus:
de muerte en la edad pediatrica (la primera causa son los traumatismos), siendo la causa d¢
aproximadamente el 10% de las muertes pediatricas. Vamos a revisar la utilidad de la PET-TC en e
estudio de los linfomas. Por supuesto sefialar el auge que estd teniendo el uso de esta técnica para e
estudio de otras neoplasias frecuentes en la edad pediatrica y que escapan del objetivo de nuestro tema
neoplasias del sistema nervioso central (SNC) principalmente y en menor frecuencia neuroblastomas, e
tumor de Wilms, los osteosarcomas y sarcoma de Ewing, y los sarcomas de partes blandas.

La FDG-PET ha sido extensamente aplicado en el estudio de las neoplasias del adulto, sin embargo sus
aplicaciones en la oncologia infantil no estd tan estudiada, no obtante la utilidad diagnostica de lc
FDG-PET y su impacto en el manejo de los pacientes pediatricos ha sido reportada en varios estudios
De hecho, se ha publicado que la PET ha significado un importante cambio en el manejo clinico de
linfoma. Ha sido reportado que la PET/TC ha mostrado ser superior al PET s6lo, ya que permite precisai
la localizacion en TC de las anomalias metabdlicas que muestra la PET; y superior al TC solo, por
permitir la caracterizacion metabolica de los hallazgos observados en la TC. Por todo ello, la PET/TC
incrementa la confianza diagnostica y se reduce el riesgo de malinterpretacion de iméagenes.

Los linfomas son un grupo heterogéneo de enfermedades del sistema linfoide e incluyen al linfoma de¢
Hodgkin y No Hodgkin. Los linfomas Hodgkin y no Hodgkin constituyen el 10-15% de las
enfermedades pediatricas.

El linfoma no Hodgkin (LNH) suele ocurrir en la infancia Fig. 5, Fig. 6. Los tipos histologicos mas
comunes son los tumores linfoblasticos y los de célula pequefia (incluyendo los linfomas de Burkitt), y
suelen estar extendidos en su diagnoéstico. Los linfomas linfoblasticos normalmente asocian extensior
mediastinica e hiliar Fig. 7 Fig. 8 Fig. 9 mientras que los linfomas de Burkitt frecuentemente ocurren er
el abdomen Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14.

Por el contrario, la enfermedad de Hodgkin (EH) tiene un pico de incidencia durante la adolescencia y
comprende el 6% de los canceres en la infancia. La esclerosis nodular y la celularidad mixta son los
tipos histologicos més comunes. La enfermedad raramente estd extendida en el diagnostico, y en muchos
casos tienen extension nodular intratoracica.

En el estudio de los pacientes con linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, el uso de la PET-FDG he
demostrado acumulacion del radiotrazador similar al de la escintografia con Ga citrato (anteriormente
utilizada para su estadiaje y monitorizacion). La escintografia con Galio (Ga67) era el pilar de la imager
funcional en el linfoma, pero ha sido reemplazado por la PET FDG. Ha demostrado tener mas
sensibilidad que el galio para determinar nodulos pulmonares, y lesiones Oseas y tiene mucha menor
dosis de radiacion. La FDG ha sido estudiado extensamente en adultos, y menos extensamente er
pediatria.

El consenso de multiples estudios es que la PET FDG es mas sensible que la TC para detectar nddulos
linfoides de tamafio normal y enfermedad extranodal, incluyendo el bazo, higado y la médula dsea.

La captacion de FDG generalmente es mayor en los linfomas de alto grado, que en los de bajo. El FDG-
PET ha sido utilizado para revelar enfermedad en las regiones no detectadas con otras pruebas d¢
imagen. Un SUVmax >10 excluye que se trate de un linfoma indolente con una E (especificidad
aproximada de 81%.

La estrategia del tratamiento inicial para pacientes con linfoma se basa en la determinacion del subtipc
histoldgico, la identificacion de factores de riesgo pretratamiento y una estadificacion exacta de le
enfermedad Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8 Fig. 9 Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14. Clasicamente e
estadificacion del proceso linfoproliferativo se venia realizando en base a una biopsia de médula o6sea y
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una TC con contraste intravenoso. Sin embargo, en la tltima década, la PET/TC con 18F-FDG he
demostrado una mejor rentabilidad diagndstica para detectar la afectacion ganglionar y extraganglionai
previa al tratamiento, permitiendo una estadificaciéon mas correcta de los linfomas de acuerdo al esquems
de Ann Arbor con la modificaciéon de Costwolds.Fig. 15 La exploracion multimodal PET/TC ofrece
ventajas adicionales en la estadificacion respecto a la TC o PET por separado poniendo de manifiesto ur
mayor numero de lesiones, principalmente a nivel extraganglionar. Se ha calculado que la detectabilidac
por esta técnica es casi un 15% mayor respecto a la TC convencional, dado que esta modalidad depende
principalmente del tamano y morfologia de las lesiones. Comparando la PET/TC y la TC convenciona
en la estadificacion de los subtipos de linfomas mencionados, se ha descrito una sensibilidad del 94 y
88% y una especificidad del 100 y 86%, respectivamente, lo que evidencia una mayor exactitud de
estudio funcional debido a la presencia de lesiones con alteraciones metabdlicas que no presentan alr
manifestaciones radiologicas.

En resumen las ventajas que ofrece la PET-FDG es conocer mejor la enfermedad (extension y grado de
captacion) y facilita la biopsia de médula 6sea, ademds de revelar enfermedad en las regiones nc
detectadas con otras pruebas de imagen. figuras

Existe un tema controvertido acerca de si realizar el PET-TC con o sin contraste i.v, hay autores y
estudios que no se muestran partidarios de utilizarlo como rutina, no obstante en base a nuestre
experiencia en nuestro centro se realizan de forma rutinaria con contraste i.v salvo contraindicaior
expresa, porque se ha visto que permite una mayor rentabilidad al diagndstico incial evitando repetii
pruebas innecesarias con la correspondiente sobrerradiacion.

Es esencial la realizacion de la PET-FDG al final del tratamiento en los pacientes con linfoma ya que le
intencion de la terapia es curativa y por lo tanto se necesita conocer si ha existido respuesta completa
Adicionalmente, la posible persistencia de enfermedad tras tratamiento evidenciada poi
18F-FDG-PET/TC constituye un factor pronostico independiente del estado inicial de la enfermedad.

La reestadificacion es, hoy por hoy, una de las principales aplicaciones de la 18F-FDG-PET/TC en e
linfoma. Se recomienda que la exploracion se realice no antes de las 3 semanas desde la finalizacion de
tratamiento, preferiblemente entre 6 a 8 semanas tras la quimioterapia (QT) o inmuno-QT y entre 8 a 12
semanas tras finalizacién de radioterapia (RDT) o RD-QT. Los criterios de respuesta habituales son los
expuestos por Cheson y Juweid.

El valor predictivo negativo es elevado (> 80%), tanto para EH como para LNH, en valor similar a le
tomografia computarizada (TC) helicoidal. Los falsos negativos, en funcion del tipo de linfoma y de Ic
eficacia de la terapia, varian entre un 10 y 20% (similar al TC y RM), relacionandose principalmente cor
la incapacidad para detectar enfermedad microscopica que condiciona futuras recaidas, aunque tambiér
pueden influir otros factores como la resolucion de los equipos y la técnica.

El valor predictivo positivo de la 18F-FDG-PET muestra resultados algo mas variables y en genera
menores, como justificaciones para estos resultados cabe destacar la variabilidad en cuanto a le
exposicion a la RT asi como la posible presencia de infeccion, inflamacion, sarcoidosis, grasa parde
activada, e hiperplasia timica principalmente en pacientes jovenes. En resumen un 30 a 40% cor
18F-FDG-PET/TC final positiva no progresa ni presenta recidiva, siendo por lo tanto necesaria le
confirmacion histologica de ese posible foco de enfermedad antes del inicio de QT de rescate.Fig
16 Fig. 17 Fig. 18 Fig. 19 Fig. 20 Fig. 21

La reestadificacion mediante TC tiene resultados sustancialmente inferiores, con un 40% de VPP par:
LNH y un 20% para EH. Dichos resultados probablemente guardan relacion con la dificultad para hacer
diagnostico diferencial desde un punto de vista morfologico entre masa residual (fibrosis), necrosis y
tumor viable, con amplia ventaja de la 18F-FDG-PET/TC (siempre que se respeten los
tiempos adecuados para valoracion de respuesta). Asi, en la valoracion al finalizar tratamiento la tercere
parte de los pacientes con LNH presentan masa residual por TC, que siguiendo criterios metabolicos sor
caracterizados como negativos para persistencia de enfermedad en més de las 2 terceras partes, cor
indice de recaida menor al 15- 20%. En el caso de los pacientes con EH, alrededor del 70% presentar
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masa residual por TC; de los cuales las 2 terceras partes muestran resultados metabolicos negativos y
recaidas en menos del 10%.

Se enfatiza el intervalo de valoracion: no inferior a 3 semanas tras la QT y entre 8 a 12 semanas
pos-RDT.

El tipo de respuesta al tratamiento, sigue clasificindose en funcion de los criterios morfoldgicos del TC
pero se tienen en cuenta la positividad o no de captacion en la 18F-FDG Fig. 22

- Respuesta completa: siempre que la masa residual de cualquier tamano sea PET negativa, er
combinacion con negatividad de la biopsia de médula d6sea y datos clinicos-analiticos de ausencia d¢
enfermedad. Fig. 16 Fig. 17

- Respuesta parcial: una disminucion > 50% en el resultado de la suma de los didmetros mayores de los ¢
nodulos o masas dominantes (no necesariamente los mismos en cada estudio), ausencia de nuevas
lesiones, pero persiste captacion significativa de glucosa en al menos una de las lesiones.

- Enfermedad estable: se encuentra en estado intermedio entre respuesta parcial y enfermedad er
progresion, mostrando también PET positiva en al menos una de las lesiones residuales. Fig. 19

- Progresion: si se constata un aumento > 50% de la suma de didmetros de cualquier lesién ganglionai
basal o cualquier otro nddulo esplénico o hepatico; pero es también criterio de progresion la aparicion de
cualquier nueva lesion > 1 cm en su eje corto, exigiéndose la positividad del PET solo para las nuevas
lesiones con didmetro > 1,5 cm, dado que lesiones linfomatosas con avidez moderada por FDG pueder
ser negativas por debajo de este tamafio. Fig. 18

Se denomina exploracion interin (intermedia) a la efectuada de forma precoz en el tratamiento, tras 2 o 4
ciclos; su finalidad principal seria la de obtener datos fiables de respuesta que permitieran confirmar ¢
modificar de forma segura la terapia instaurada. La valoracionl8F-FDG-PET/TC interin gener:
informacion acerca del pronostico de respuesta final al tratamiento QT y/o Inmuno-QT, visto el elevadc
VPN (> 80% para LNH y > 90% para EH). Puede considerarse un factor pronostico independiente, comc
lo son el estadio basal de la enfermedad o el Score Internacional de Pronostico

Asi pues, existe una evidencia que la PET/TC juega un papel importante en el estadiaje, la evaluacion de
la respuesta tumoral, planificacion de los tratamientos, y monitorizacion tras el tratamiento en el linfome
pediatrico.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: La dosis efectiva en un nifio de un afio de edad es de 5.1 mSv, y de 7.4 mSv en un adulto. El
organo critico es la vejiga, ya que la dosis es de 6-8 veces mayor que la dosis efectiva (basada en su
calculo en 2 horas tras la miccion). La radiacion absorbida con FDG PET es muy similar a la de otros
trazadores.
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Ovstarce From Petiertt During Upteke Distance From Patiert Curng moaging Totel Exposure ta Parent
Period (1 Pariod (m) (mR)

1 1 55

1 2 -

2 2 q

Fig. 2: Tabla que muestra una estimacion en la exposicion total de los padres durante ambos periodos
(recepcion y toma de imagen), en base a la distancia con el paciente.

kvp Newborn 1 Year 5 Years 10 Years Med AduR
80 7.0 57 45 38 15

00 1356 13 3.0 g 35

20 214 8.2 14.9 29 5.0
140 301 268 218 189 2.0

Fig. 3: La tabla 3 resume la dosis del paciente en base a su edad (basada en un estudio de un fantoma
utilizando factores de distintas tallas) con respecto a un tubo de voltaje.

Fig. 4: Tras la reconstruccion , el TC, las iméagenes de atenuacion corregida y no corregida obtenidas de
la unificacion del PET y TC son transferidas e integradas en la plataforma software syngo. La
reconstruccion de los planos axial, coronal y sagital, como la visualizacion interactiva del PET y TC y la
fusion de imagenes son posibles.
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Fig. 5: Caso clinico 1, nifia de 9 afios con masa mediastinica y adenopatias. TC, Reconstruccion MPR
coronal, y planos axiales. Se aprecian conglomerados adenopéaticos supradiafragmaticos :
laterocervicales, supraclaviculares, retropectorales, y en apex. Masa mediastino anterior con area
necrotica central. Esta masa comprime y adelgaza la vena innominada izquierda. Higado aumentado de
tamano. Diagnostico: Linfoma No Hodgkin.
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Fig. 6: Caso clinico 1. PET/TC corte axial, donde se aprecian focos hipercaptantes mediastinicos e
hiliares en relacion con adenopatias, sugestivas de malignidad.
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Fig. 7: Caso clinico 2. Paciente preescolar de 2 afios y 11 meses con hipertransaminasemia y masa
mediastinica. TC reconstruccion MPR coronal con cte. i.v. TC reconstruccion MPR coronal con cte. 1.v.
Gran masa mediastinca antero-superior con extension hilio izquierdo, heterogénea, con areas de menor
densidad (necrosis). Capta contraste i.v. heterogéneamente. Linfoma Linfoblastico.
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Fig. 8: Caso clinico 2. Paciente preescolar de 2 afios y 11 meses con hipertransaminasemia y masa
mediastinica. TC reconstruccion MPR sagital con cte. i.v. Caso clinico 2. Paciente preescolar de 2 afios y
11 meses con hipertransaminasemia y masa mediastinica. TC reconstruccion MPR coronal con cte. i.v.
Gran masa mediastinca antero-superior con extension hilio izquierdo, heterogénea, con areas de menor
densidad (necrosis). Capta contraste i.v. heterogéneamente. Linfoma Linfoblastico.
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Fig. 9: Caso clinico 2. Paciente preescolar de 2 afios y 11 meses con hipertransaminasemia y masa
mediastinica. TC reconstruccion plano axial con cte. i.v. Caso clinico 2. Paciente preescolar de 2 afios y
11 meses con hipertransaminasemia y masa mediastinica. TC reconstrucciéon MPR coronal con cte. i.v.
Gran masa mediastinca antero-superior con extension hilio izquierdo, heterogénea, con areas de menor
densidad (necrosis). Capta contraste i.v. heterogéneamente. Linfoma Linfobléstico.
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Fig. 10: Caso clinico 3, paciente de 9 afos con afectaciéon abdominal. TC axial con contraste i.v. Se
aprecia engrosamiento concéntrico asimétrico de asa de intestino delgado, de localizacion periumbilical
izquierda y en flanco y FII (probablemente yeyuno-ileon). Intenso realce de contraste. Estos hallazgos se
corresponden con linfoma de Burkitt.

Fig. 11: Caso clinico 3, paciente de 9 afios con afectacion abdominal. TC axial con contraste i.v. Se
aprecia engrosamiento concéntrico asimétrico de asa de intestino delgado, de localizacion periumbilical
izquierda y en flanco y FII (probablemente yeyuno-ileon). Intenso realce de contraste. Estos hallazgos se
corresponden con linfoma de Burkitt.
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Fig. 12: Caso clinico 3 (linfoma de Burkitt).Imagenes de PET, las zonas més oscuras se corresponden
con los focos hipercaptantes sugestivos de malignidad.

Fig. 13: Caso clinico 4, paciente de 7 afos con afectacion abdominal. Planos axiales abdominales de
PET/TC con 135 Mbeq de 18F-FDG y contraste i.v. Se aprecia engrosamiento parietal de la region
ileo-cecal. Asocia un incremento del metabolismo de la region ileo-cecal (correlacion con TC).
Diagnostico: Linfoma de Burkitt.
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Fig. 14: Caso clinico 4, paciente de 7 afios con dolor abdominal. Imagenes correspondientes a PET-TC
con focos de hipercaptacion abdominales sugestivos de malignidad. Diagnostico: Linfoma de Burkitt.
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Fig. 15: Clasificacion Ann Arbor (Modificada de Costwolds)para estadificacion de linfomas.
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Fig. 16: Caso clinico 1 (Figuras 5y 6). Linfoma No Hodgkin, control post-tratamiento a los 3 meses y a
los 2 afios. A los 3 meses se aprecia disminucion del conglomerado adenopatico sin evidencia de
enfermedad macroscopica maligna. A los 2 afios no hay ninguna alteracion en el TC.

Fig. 17: Caso clinico 2 (Figuras 7, 8 y 9). Linfoma linfoblastico, control post-tratamiento, se aprecia
ocupacion del mediastino antero-superior por tejido de densidad de partes blandas, homogéneo, de
morfologia triangular, sugestivo de timo. Sin evidencia de enfermedad activa.
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Fig. 18: Caso clinico 2 (Figuras 7, 8 y 9). Linfoma linfoblastico, control post-tratamiento al afio, se
aprecian infiltrados de aspecto nodular en ambos pulmones con ligero incremento metabdlico que no
descarta etologia maligna. Probable recaida pulmonar. Sin evidencia de enfermedad maligna
macroscopica en otras localizaciones.
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Fig. 19: Caso clinico 3 (figuras 10, 11 Y 12). Linfoma de Burkitt, control post-tratamiento a los 2 meses.
Se aprecia leve hepatomegalia homogénea sin cambios Mejoria radiologica del engrosamiento irregular
de asa de intestino delgado Pequeiia cantidad de liquido libre interasas y adenopatias de menor tamafo
que en TC previo.

Fig. 20: Caso clinico 3 (Figuras 10,11 y 12). Linfoma de Burkitt, TC con contraste i.v, control
post-tratamiento a los tres meses. Se aprecia derrame pleural bilateral moderado, adenopatia retrocava,
lesion de partes blandas en pared toracica anterior derecha, hepatomegalia con infiltracion grasa difusa y
edema periportal. Esplenomegalia.Ascitis moderada multicompartimental con engrosamiento peritoneal
y afectacion mesentérica difusa adenopatias.
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Fig. 21: Caso clinico 4 (Figuras 13 y 14). Linfoma de Burkitt, control post-tratamiento a los 2 meses con
PET-TC. Se aprecian cambios secundarios a la cirugia en pared abdominal pero no hay evidencia de
enfermedad maligna en el momento actual.
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Fig. 22: Valoracion del tipo de respuesta tras tratamiento.
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Conclusiones

1. La fusidon de imagenes anatomicas y funcionales usando el método hibrido PET/TC es la modalidad de
imagen de primera linea para el estadiaje y el manejo de los linfomas en nifios en lo que confiere a
la respuesta a los tratamientos y monitorizacioén de los mismos.

2. Es necesario conocer las caracteristicas técnicas para la realizacion de la PET/TC, desde la
preparacion del paciente hasta la necesidad de contraste i.v. para obtener el maximo rendimiento de la
prueba, por lo que se hace necesaria la comunicacion multidisciplinar (sobre todo entre los radidlogos y
los médicos nucleares).

3. Hemos de conocer y saber identificar los potenciales pitfalls en la interpretacion de las imagenes de la
PET/TC, asi como sus limitaciones en las distintas aplicaciones.
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