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Cancer de esofago

A pesar de no existir gran evidencia del uso de la
PET-CT en el manejo del cancer de eséfago, se
plantea cada vez mas la necesidad de usarlo en el
manejo de esta patologia, razén por la cual se hace
necesaria dicha revision.

Se calcula que el cancer de eséfago es la octava
causa de cincer en el mundo; en 2002 se reporta-
ron 462.000 casos nuevos (4,2% del total de casos
nuevos), y para el mismo afio fue la sexta causa de
muerte, al aportar 386.000 (5,7% del total muer-
tes por céncer). Se presenta, principalmente, en
los hombres mayores de 40 afios [1]. La super-
vivencia al cancer de eséfago a los 5 afios es muy
baja: de un 16% en los Estados Unidos, y del 10%
en Europa [2].

Las tasas de incidencia varian de acuerdo con
la ubicacién geografica y el tipo histoldgico; el tipo
escamocelular es el de mayor presencia en el cintu-
rén asiatico, y el adenocarcinoma lo es en los paises
occidentales, todo lo cual lleva a pensar en meca-
nismos medioambientales y de exposicién, ademas
de las caracteristicas genéticas.

Correspondencia:

En Colombia, segtn las estadisticas definitivas
publicadas para 2008 por el Departamento Na-
cional de Estadistica (DANE) se presentaron 690
defunciones (0,3% del total nacional) por dicha pa-
tologia (Codigo CIE-10 C15) [3]. En el INC para
2008 fueron reportados en su anuario estadistico 94
casos nuevos (1,7% del total) de esta patologia [4].

En cuanto a su diagnéstico, el estindar de oro
continda siendo la endoscopia con biopsia, pero la
estadificacién es multimodal, lo cual determina el
prondstico y el manejo conjunto que se le realiza-
ra al paciente. La estadificacion (sistema TNM) se
logra con el uso de la TAC toracoabdominal y la
ecoendoscopia. Una buena estadificacion determi-
nara el abordaje terapéutico si se encuentran lesio-
nes tempranas sin diseminacién linfatica, lo cual es
muy usual en este tipo de tumores; dada la gran red
linfatica que rodea el eséfago, se le podrian ofrecer
al paciente manejos endoscopicos con buenos segui-
mientos postoperatorios.

En el escenario de los pacientes con tumores que
se extienden desde la submucosa, el manejo tera-
péutico va desde la cirugia radical con linfadenec-
tomia hasta la neoadyuvancia con quimioterapia y
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radioterapia, de acuerdo con el estadio inicial de la
lesion.

El problema al cual nos enfrentamos no es la
estadificacion inicial, sino la re-estadificacion pos-
terior a la neoadyuvancia para definir la cirugia y el
seguimiento. En este aspecto la PET-CT solamente
ha sido evaluada en estudios de baja calidad (en su
mayoria, series de casos), pero los pocos estudios
existentes muestran beneficio en los pacientes que
van a ser llevados a cirugia posterior a neoadyu-
vancia para asegurar un proceso curativo con la
cirugia.

Adn falta evidencia del verdadero papel de la
PET-CT en el cancer de esofago, pero hasta el dia
de hoy su importancia se observa tinicamente en la
reestadificacion, y solo si el paciente va a ser lleva-
do a cirugia posterior, detectando el compromiso
metastasico linfatico nodal y cuantificando tanto su
tamafio como su actividad de captacion [1].

Cancer de colon y recto

El carcinoma de célon y recto es un problema de
salud publica en paises desarrollados. Segtin las es-
tadisticas mundiales, dichos canceres representaron
cerca de un millén de casos nuevos en 2002 (9,8%
del total mundial). En términos de incidencia, el
cancer de célon y recto esta clasificado como el
cuarto en frecuencia en hombres y el tercero en
mujeres [2].

En los Estados Unidos el cancer de célon y recto
es la tercera causa de muertes por cancer en hombres
y mujeres, y se calcula que cada afio se gastan 8.400
millones de délares en su tratamiento[2-4]. En el 2004
se diagnosticaron 150.000 nuevos casos, y se produjeron
56.700 muertes por este tipo de cancer [4].

En Gran Bretafia esta enfermedad es la segunda
causa de mortalidad por tipo de cancer, y afecta a
30.000 personas cada afio, con una supervivencia

del 40% [2].

Actualmente el 80% de los casos se diagnostican
en estadios avanzados; es decir, con compromiso de
toda la pared intestinal, debido a que los sintomas
dentro de la historia natural de la enfermedad se
expresan tardiamente [3]. Por el contrario, cuando
la lesion se diagnostica en sus fases iniciales la
supervivencia es >80%.

Similar a la tendencia mundial, en Colombia la
mayor incidencia de este cancer es en individuos
>50 afios; y se constituye en la cuarta causa de
muerte por cincer en ambos sexos, de acuerdo con
las estadisticas reportadas por la Agencia Interna-
cional de Investigacién del Cancer (IARC, por sus
siglas en inglés) en 2002 [2].

El estudio de Angel y cols. sobre tendencias de
mortalidad por canceres gastrointestinales en Co-
lombia, reporté que las tasas de mortalidad por
cancer de colon y céncer géstrico podrian equipa-
rarse en Colombia para el 2045 [5].

En el INC se evidencia un incremento en la
mortalidad por este tipo de canceres de la mag-
nitud de 177 casos nuevos en 1999 a 341 casos
nuevos en 2004 [6]. En las estadisticas nacionales
recopiladas por el DANE para 2008 se reportaron
1.930 defunciones por esta patologia (cédigos CIE-
10 C18 y C19), que corresponden al 0,9% del total
de defunciones del pais [7].

Entre los factores de riesgo para el desarrollo
de cancer de célon y recto se incluyen la edad >50
afios, los antecedentes familiares positivos para este
tipo de cancer, factores genéticos conocidos (como
la poliposis adenomatosa familiar y el cidncer de
célon y recto no polipoide hereditario), una historia
de polipos de célon o de enfermedad inflamatoria
intestinal, tabaquismo, diabetes, y una dieta rica en
grasas especialmente de origen animal.

El precursor obligatorio del cancer de coélon y
recto es el pédlipo adenomatoso. Clinicamente, esta
patologia puede presentar sangrado oculto asocia-
do a debilidad y anemia; sin embargo, la mayoria de
los pacientes con pélipos neoplasicos colénicos son
asintomaticos y tienen indices hematologicos den-
tro de la normalidad, por lo cual si no se diagnosti-
ca tempranamente una enfermedad curable puede
progresar rapidamente; de ahi que el tamizaje y el
diagnéstico precoz son importantes.

La Sociedad Americana de Céancer plantea como
medios diagndsticos la prueba de sangre oculta en
heces, el enema contrastado con bario, y la colonos-
copia 6ptica convencional, para detectar de manera
temprana la enfermedad. Herramientas diagnosti-
cas como la TAC se han empleado de forma rela-
tivamente reciente, y han mostrado una exactitud
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diagnéstica similar a la de la colonoscopia conven-
cional [8].

El papel de la PET-CT en el manejo del cancer
de célon y recto se ha incrementado, y ha permiti-
do detectar la extension de la enfermedad metasta-
sica tanto nodal como extranodal, y asi priorizar la
reseccion de metéstasis hepaticas y pulmonares.

El presente capitulo recopila los resultados en
la generaciéon de indicaciones de la PET-CT como
prueba diagnostica en las diferentes fases del can-
cer de esofago y de colon y recto en el INC, a tra-
vés de una revision sistemaética de la literatura y un
método participativo cuya metodologia se presen-
té previamente.

Resultados de la revision sistematica

Se realiz6 una basqueda sistematica de la litera-
tura, que recopilé la mejor evidencia disponible en
estudios secundarios de la PET-CT como herramien-
ta para el manejo del cancer de esdfago y de colon y
recto; mediante un proceso de evaluacion rigurosa de
dicha basqueda se generaron las indicaciones para su
uso.

En total se encontraron cinco revisiones sistema-
ticas y una guia de practica clinica que evaltan la

exactitud diagnostica de la PET-CT en el manejo de
cancer esoféagico y de célon y recto (CRC). Los resul-
tados de la evaluacién de la calidad de la evidencia de
las revisiones sistematicas y metaanalisis a través del
instrumento SIGN, asi como los detalles de cada uno
de los estudios, se presentan en la Tabla 2.

De las cinco revisiones sistematicas, tres obtu-
vieron la calificacion adecuada (++) segtn el ins-
trumento SIGN (Tabla 2). La guia de practica cli-
nica de la Red Integrada Nacional de Céancer de los
Estados Unidos (NCCN, por sus siglas en inglés)
para el uso de la PET-CT en el cancer de esofago
de célon y recto obtuvo una calificacién deficien-
te segtn el instrumento AGREE, debido a que no
tenia descrita de manera detallada la metodologia
empleada para su realizacién, y, por lo tanto, no se
recomendé que se la incluyera en la generacién de
las indicaciones de la PET-CT. Las dos revisiones
excluidas por una calificacién inadecuada (-) no
presentaron claramente la metodologia de busque-
da bibliografica para hacer reproducibles sus resul-
tados, ni la de evaluaciéon de la evidencia recopilada
(revisiones narrativas).

A continuacién se presentan los estudios se-
cundarios sobre los cuales se generaron las indica-
ciones para cada cancer.

Tabla 2. Resumen de la evidencia evaluada que reporta el uso de la PET-CT en la evaluacién del cancer eséfago y de colon y recto.

Fuente - aio Titulo

Puntuacion

Pais instrumento

Tipo

PET-CT:
indicaciones,
revision

1. Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias. Instituto de
Salud Carlos I, 2004 [9]

Revision "

\ n Espaia
sistemdatica

sistematicay meta-

analisis [9]

2.Warsaw: Institute of Public Health
and Social Insurance, Wyzsza
Szkola Biznesu, National -Louis
University; 2006[10]

Cost -effectiveness
analysis of PET -CT
positron emission
tomography

and the

diagnostic
technologies
financed from
public

sources in
oncological
diagnosticsin
Poland.

Clinical

and
epidemiological
aspects [10]

Revision

sistemdtica Polonia "
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Continuacion
Fuente - afio Titulo Tipo Pais .Puntuacwn
instrumento

3. Health Technol Assess. 2007[11] Overview of the Revision Reino
clinical sistematica Unido "
effectiveness of
posi tron emission
tomography imaging
in selected
cancers [11]

4. Oncology 2005 [12] Integrated PET-CT: Revisién Estados "
Evidence -Based sistematica Unidos
Review of Oncology
Indications [12].

5. JNucl Med. 2007 [13] Improvements in Revisiéon Estados "
Cancer Staging with sistematica Unidos
PET-CT: Literature -
Based Evidence as
of September
2006 [13]

6. J Natl Compr Canc Netw. 2007 [14] NCCN Task Force Guia de Estados >0,5 en rigor
Report: PET-CT practica Unidos metodolégico
Scanning in cancer clinica (AGREE)

[14]

Posteriormente a la estadificacion preliminar,
todos los pacientes se sometieron a quimioterapia
neoadyuvante, con su concomitante radioterapia.
Después del tratamiento se realiz6 la re-estadifica-
cion en esos pacientes (TNM). A 41 pacientes se les
practicé la esofagogastrectomia de Ivor Lewis con
linfadenectomia. La exactitud para distinguir cada
uno de los estadios del T fue mayor para la PET-CT
respecto a la TAC y la USE-BAF (Tabla 3).

Cancer de es6fago

De las tres revisiones que se incluyeron para
generar las indicaciones, dos presentaron resultados
para el uso de la tecnologia PET-CT en el manejo
del cancer de esofago: el estudio de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias en Salud de Polonia [10]
y el estudio de la Agencia de Evaluaciéon de Tecnolo-
gias en Salud del Reino Unido.

La exactitud para la deteccion de enfermedad

Revision sistematica de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Polonia

Como resultado de la revision sistemética que hizo
la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
de Polonia, se encontraron dos estudios primarios:

Cerfolio (2005) [15] evalué de manera pros-
pectiva la exactitud diagnédstica de la PET-CT com-
parada con la TAC y la ultrasonografia endoscépica
transesofagica, mas aspiracion con aguja fina (USE-
BAF) en la re-estadificacion de cancer de eséfago
posterior a la terapia neoadyuvante, y en la evalua-
ciéon de respuesta completa al tratamiento en 48
pacientes. S6lo los pacientes que tenian los repor-
tes de las 3 tecnologias mencionadas previamente a
la cirugia fueron incluidos.

nodal fue del 78% (IC95% 62-80), 78% (IC95%
62-80), y del 93% (IC95% 80-98) para la TAC, la
USE-BAF y la PET-CT, respectivamente. Entre los
pacientes, 15 (31%) tuvieron respuesta completa
al tratamiento, y la PET-CT pronostic6é dicha res-
puesta con un 88% (IC95% 75-94) de exactitud,
comparada con un 71% (IC95% 56-82) de la USE-
BAF y un 71% (IC95% 56-82) para la TAC.

En resumen, en la re-estadificacion del cancer de
esofago (estadios Ty N) y en la determinacion de res-
puesta completa posterior a la terapia neoadyuvante
la PET-CT demostr6 mayor exactitud diagnostica
que la TAC y la USE mas BAF.

El segundo estudio realizado por Kula (2005)
[16], compard la exactitud diagnostica de la PET-CT
con la TAC en la estadificacion del céncer de esofa-
go (n=12). La poblacién blanco fueron pacientes con
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cancer de es6fago confirmado por histopatologia o ci-
tologia. En este estudio la PET-CT present6 una ma-

yor sensibilidad (100%) en comparacién con la TAC
(92%) (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados de estudios primarios encontrados por revisiones sistematicas para uso de la PET-CT en la evaluacion del cancer de eséfago

Autor  pajs Encontrado N Patrénde oro Resultado Comparador Sensibilidad Especificidad  Exactitud
-Aio enlaRsS clinico (IC95%) (1C95%) (1C95%)
PET-CT 81 (54-96) 84 (64-96) 83(68-93)
Estadificacion TO
USE 19 (4-46) 96 (80-100) 66 (49-80)
TAC 25 (10-50) 84 (65-94) 61 (45-76)
PET -CT 82 (60-95) 79 (54-94) 80 (65-91)
Estadificacion USE 91(71-99) 16(3-40) 56 (40-72)
T1.-T3
TAC 82(60-95) 26 (9-51) 56 (40-72)
Cerfol I PET-CT 67 (9-99) 100 (91-100) 98 (87-100)
erfolio Inglaterra 4 ) ~ Estadi i6
: Histopatologia  Estadificacion T4
2005115]  EUA Polonia 8 patolod USE 0(0-71) 97 (86-100) 90 (77-97)
TAC 33(1-91) 100 (91-100) 95 (83-99)
PET -CT 63 (24-91) 100 (89-100)  93(80-98)
Estadificacion N TAC 13(0,3-53) 94 (80-99) 78(62-80)
USE 1 3(0,3—53) 94 (80-99) 78 (62-80)
PET -CT 33 (4-78) 98 (87-100) 90 (77-97)
Estadificacion
Mia TAC 0(0-46) 100 (92-100)  88(75-95)
USE 33 (4-78) 100 (92-100) 92 (80-98)
Evaluacion PET-CT 87 (60-98) 88 (72-97) 88 (75-94)
de respuesta
completaa TAC 27 (8-55) 91 (76-98) 71 (56-82)
tratamiento
USE 20 (4-48) 94 (80-99) 71 (56-82)
cula Cita o Estadificacion  PET-CT 100 (74-100) N.R. 100 (74-100)
2005 16] Polonia  Polonia histopatologia ~ de cancer de
2 previa eséfago TAC 92 (62-100) NR. 92 (62-100)

N. R: No reportado. TAC: Tomografia axial computarizada. PET-CT: Tomografia computarizada de emision de positrones. USE: Ultrasonografia

endoscopica. RS: Revision sistematica.

Revision sistematica de la Agencia de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Reino Unido

La revision sistematica que realizé la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias en Salud del Reino Uni-
do [11] solo encontré en su basqueda el estudio
de Cerfolio (2005) [15] cuyos resultados ya fueron
presentados.

Rev Coroms CaNceroL 2011;15(SupL.1):12-22

Cancer de colon y recto

Para esta patologia neoplésica mediante una bus-
queda sistemética, se obtuvieron tres estudios pri-
marios (revisiones sistematicas) que presentaron
resultados para el manejo del CRC con la tecno-
logia PET-CT segan lo reportaron las Agencias de
Evaluacion de Tecnologia en Salud de Espafia, Po-
lonia y Reino Unido (Tabla 4).
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Tabla 4. Resultados de estudios primarios encontrados por revisiones sistematicas para uso de la PET- CT en la evaluacion del cancer de colon y

recto
Autor-afio  Pais  Encontrado N Ppatrénde oro Indicacion Comparador Sensibilidad Especificidad ~Exactitud
en revision (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
sistematica
Estadificaciéon PET 88 (80-93) 56 (34-75) 83(75-89)
(n=1)
Re-
estadificacion
(n=44)
evaluacionde  pgr cT 86 (77 -91) 67 (44-84) 83 (75-89)
recurrencia y
Histopatologia, de respuesta
Cohade Espafa- seguimiento  ala terapia)
(2003) [17] ReinoUnido ~ Clinicoy
radiol6gico en  Andlisis por
36 pacientes  lesion
Estadificacion  pgT 88 (72-95) NR 78 (62-89)
(n=1)
Re-
estadificacion
(n=44)
PET-CT 94 (81-98) NR 89 (74-96)
Analisis por
paciente
Deteccionde TAC 44 (NR) NR 47 (NR)
. lesiones
Veit (2006) )
Alemania Polonia 13 Histopatologia residuales en PET 65 (NR) NR 68 (NR)
[18] metastasis
hepaticas PET-CT 65 (NR) NR 68 (NR)
Arumpalam Reino ReinoUnido 28 Histopatologia Estadificacion ~ PET-CT 100 (82-100) 91(62-98)  96(82-99)
(2003)[19]  Unido y seguimiento prequirdrgica
clinico TAC 47 (26-69) 91 (62-98) 67 (48-81)
Deteccion PET -CT FDG 100 (61-100) NR 100 (61-100)
tumorgs
primarios PET-CTFLT 100 (61-100) NR 100 (61-100)
Deteccionde  peT.CT FDG 98 (90-99) NR 98 (90-99)
lesiones
primariasy — pgT CTFLT 54 (40-67) NR 54 (40-67)
metastasicas
. . Histopatologia, _ _ .
Francis Reino . . cequmionte " Deteccionde PET-CTFDG 97 (84-99) NR 97 (84-99)
(2003)(20]  Unido  Reino Unido clinico metastasis  peT cTELT  34(20-51) NR 34 (20-51)
intrahepaticas
Deteccionde  peT-CTFDG 100 (61)-100 NR  100(61-100)
metastasis
extrahepaticas
pulmonares  PET-CTFLT 83 (44-97) NR 83 (44-97)
Detecciénde  per_cTEDG 100 (61-100) NR 100 (61-100)
metastasis
extrahepaticas
peritoneales PET -CT FLT 100 (61-100) NR 100 (61-100)
Detepciérj de PET -CT 91 (82-96) 90 (59-98) 90 (82-95)
metastasis
Histopatologia intray
Selzner sui Reino Unid y seguimiento extrahepaticas ~ 1AC 92(83-97) 70(40-89) 89 (81-95)
(2004) [21] uiza eino uniao clinico
Evaluacion PET-CT 93 (70-99) 98 (91-99) 97 (91-99)
recurrencia
local deltumor  TAC 53 (36-75) 98(91-99) 89 (81-95)
primario
Continiia
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Continuacion
Autor-aiio  Pais  Encontrado N Ppatrénde oro Indicacion Comparador Sensibilidad Especificidad Exactitud
sel's‘t’:n‘:':t':’c'; (IC 95%) (1IC 95%) (IC 95%)
Recurrencia PET 88 (69-96) 74(58-85) 79 (67-87)
hi . pélvica
istopatologia,
E Sapi segui’r)nientc? Analisis PET-CT 96 (80-99) 89 (76-96) 92 (82-97)
ven-Sapir i
(2004) [szl Israel Reino Unido 62 clinico o paciente
imagenes Recurrencia PET 82 (68-90) 65 (49-78) 74 (64-82)
pélvica
Anédlisis por PET -CT 98 (88-99) 86 (72-94) 93 (85-97)
lesion
xgtigffa“s e pET.CT 100 (65-100)  96(79-99) 97 (83-99)
presacra
Histopatologia Deteccion PET-CT 89(73-97)  98(93-99)  96(91-98)
Kim ) ) y seguimiento  "ecurrencia
(2005)[23] EVA ReinoUnido 51 /-2~ Anélisis por PET 74 (57-88) 93(86-97)  88(82-93)
lesion
Deteccion PET -CT 83 (64-93) 92 (76-98) 88 (76-96)
recurrencia
Anélisis por PET 63 (43-79) 78 (59-89) 71 (56-83)
paciente
Patologia Deteccion PET-CT 94 (88-98) 89(56-98)  93(81-98)
quirdrgica
-, (n=17), biopsia  recurrencia PET 91 (76-97) 78 (45-94)  88(75-95)
ukunaga . . . (n=4)y después de
(2005)[24] Japon  ReinoUnido 42 seguimiento  reseccion
clinicoy curativa TAC 78 (62-89) 78 (45-94) 79 (64-88)
radiolégico

(n=21)

N. R.: No reportado. TAC: Tomografia axial computarizada. PET-CT: Tomografia computarizada de emision de positrones mas tomografia axial

computarizada. USE: Ultrasonografia endoscépica.

Revision sistematica de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Espaiia

La revision que desarrollé la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Espafa [9] recopil6 el
estudio de Cohade (2003) [17], quien comparé el
desempeno diagnostico de la PET sola respecto a
la PET-CT en la estadificacién y la re-estadificacion
de 45 pacientes con CRC. El analisis de los resulta-
dos por paciente reportd que la PET-CT tiene una
mayor exactitud (89%, IC95% 74-96) frente a la
PET sola (78%, IC95% 62-89) en la estadificacion
y reestadificacion del CRC, debido a que la PET-CT
mejora significativamente la localizacion y la ca-
racterizacion de lesiones recurrentes posteriores a
quimioterapia y radioterapia (particularmente, a la
altura de la pared pélvica y en el espacio presacro),
y en la identificacion de enfermedad extrahepatica,
tanto intraabdominal como extraabdominal, en la
evaluacion del higado. Adicionalmente, la PET-CT
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reduce a la mitad (de 8 a 4) a los pacientes estrati-
ficados incorrectamente respecto a la PET sola.

Revision sistematica de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Polonia

En su revision, la Agencia de Evaluacién de Tecno-
logias en Salud de Polonia [10] reporté solamente
el estudio de Veit (2006) [18]. Dicho estudio de-
termind la sensibilidad y la exactitud de la PET-CT
y la TAC en la deteccion de lesiones residuales de
metastasis hepaticas confirmadas por histopatolo-
gia posterior a la terapia de radioablacion en 13
pacientes con CRC.

Los pacientes incluidos en el estudio tenian
contraindicaciones para reseccién quirdrgica de
las metastasis, y se les realizé la PET-CT antes y
después de la radioablacion. En este estudio la
PET-CT present6 mayor sensibilidad y exactitud



CARMEN AMELIA DE LOS REYES, RosARIO ALBIS, GIANCARLO BUITRAGO, JESUS ALEJANDRO EsTEvEz | _

que la TAC (65% vs. 44%, y 68% vs. 27%, respecti-
vamente) en la deteccion de las lesiones residuales
posterapia.

Revision sistematica de la Agencia de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Reino Unido

La Agencia de Evaluacion de Tecnologias en Sa-
lud del Reino Unido [11] integré en su revision
sistematica siete estudios primarios en diferentes
indicaciones: tres estudios en la estadificacion y re-
estadificacion y cuatro estudios en la evaluacion de
la recurrencia.

Para estadificacién y re-estadificacién, esta re-
vision reporto el estudio de Arulampalam (2004)
[19], quien evalu6 de forma prospectiva el valor
de la PET y la PET-CT en la estadificacion pre-
quirtrgica de 31 pacientes con metastasis hepati-
cas de CRC respecto a la TAC. De esos pacientes,
28 tenian confirmada las metastasis hepaticas de
esta enfermedad neoplasica. La sensibilidad de la
PET-CT para detectar las metéstasis hepaticas fue
del 100% (IC95% 82-100), comparada con el 47%
(IC95% 26-69) de la TAC. Ambos métodos ima-
ginologicos obtuvieron una especificidad del 91%

(1C95% 61-98).

La PET-CT clasificé con mayor exactitud las me-
tastasis hepaticas respecto a la TAC (96%, IC95%
82-99, y 67% IC95% 48-81, respectivamente). En
12 pacientes (39%) se modificé el manejo como
resultado de los resultados de la PET sola o de la
PET-CT, y asi en 7 de ellos se evitaron cirugias in-
atiles; en otro paciente se ampli6 el campo quirar-
gico y 4 fueron sometidos a quimioterapia.

Francis (2003) [20] utiliz6 prospectivamente la
PET-CT en 17 pacientes con CRC confirmado, para
detectar lesiones metastasicas o primarias compa-
rando dos radiotrazadores: la [18F]3 -deoxy-3'-
fluorotimidina (18FLT) y la [18F]fluoro-2-deoxy-
D-glucosa (18FDG). Se hallaron asi 50 lesiones
malignas, de las cuales 6 correspondian a tumores
primarios de CRC, 12 correspondian a lesiones me-
tastasicas extrahepaticas (pulmon y peritoneo), y
32, a lesiones metastésicas hepaticas.

Todos los tumores primarios (n=6) se visualiza-
ron con ambos trazadores (sensibilidad del 100%).

Similares captaciones de ambos trazadores se ob-
servaron en lesiones pulmonares y peritoneales,
donde la 18FLT fue captada en 5 de 6 lesiones pul-
monares y en todas las peritoneales. De las 32 me-
tastasis hepaticas, 11 (34% IC95% 20-51) fueron
avidas por 18FLT, comparadas con 31 (97% 1C95%
84-99) para la 18FDG. El radiotrazador 18FDG
mostrd tener una alta sensibilidad en la deteccién
de enfermedad intra y extrahepatica en pacientes
con CRC.

En el estudio prospectivo de Selzner (2004)
[21], en 76 pacientes con CRC, la PET-CT y la
TAC contrastada mostraron una sensibilidad >90%
en la deteccién de metastasis hepaticas, pero con
una mayor especificidad de la PET-CT (90% IC95%
59-98), frente a la TAC (70% 1C95% 40-89).

En cuanto a la deteccién de la recurrencia lo-
cal, la especificidad de la PET-CT y la TAC fueron
del 98% (IC95% 91-99), pero con una sensibili-
dad del 93% (IC95% 70-99) para el primero, y del
53% (IC95% 36-75) para el segundo. Los hallaz-
gos de la PET-CT modificaron la terapéutica en
16 pacientes (21%).

En la evaluacion de recurrencia y reestadifica-
cion, la revision sistematica del Reino Unido repor-
t6 cuatro estudios primarios: Cohade (2003) [17],
Even-Sapir (2004) [22], Kim (2004) [23] y Fuku-
naga (2005) [24] .

Los resultados del estudio de Cohade (2003)
[17] se mostraron anteriormente en la revision de
la Agencia de Evaluacién de Tecnologias de Polo-
nia.

Even-Sapir (2004) [22] evaltio de forma retros-
pectiva la exactitud diagnéstica de la PET-CT en
la deteccién de recurrencia pélvica en 62 pacien-
tes en Israel con CRC, quienes habian sido some-
tidos a reseccién anterior o abdominoperineal. En
dicho estudio la PET-CT obtuvo una sensibilidad
del 96% (IC95% 80-99) en la deteccion de la re-
currencia, respecto a un 88% (IC95% 69-96) de
la PET sola. De igual manera, la especificidad fue
del 89% (IC95% 76-96) vs. el 74% (1C95% 58-85)
para la PET sola.

En la deteccién de metastasis de localizacion
presacra, la PET-CT present6 alta sensibilidad, del
100% (IC95% 65-100), y una especificidad del 96%
(IC95% 79-99). Adicionalmente, los hallazgos de la
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PET-CT fueron clinicamente relevantes en 29 de los
62 pacientes (47%). En conclusion, la PET-CT fue
una técnica de gran exactitud en la deteccién de re-
currencia pélvica posterior a la reseccién quirdrgica
de cancer rectal.

El estudio de Fukunaga (2005) [24] evalu6 en
42 pacientes la utilidad de la PET-CT con fusién
visual comparada con la TAC en la clasificacion co-
rrecta de lesiones ante la sospecha de recurrencia
de céncer de colon, para asi determinar qué pacien-
tes se beneficiarian con el manejo quirargico. Este
autor encontré que la PET-CT tiene una exactitud
diagnostica del 93% (IC95% 81-98); la PET, una
del 88% (IC95% 75-95); y la TAC, una del 79%
(1C95% 64-88).

La PET-CT fusién modificé el manejo en 11 de
los pacientes (26,2%), con base en la informacién
adicional, incluyendo la diferenciacién de tumor de
cicatrices en 6 pacientes, la localizacién anatémica
exacta en 3 pacientes y ambos hallazgos en otros 2
pacientes.

Por dltimo, en el estudio de Kim (2004) [23]
se compard retrospectivamente la PET sola con la
PET-CT, para evaluar la recurrencia de cancer de
colon y recto en 51 pacientes. La recurrencia de
CRC fue confirmada por histopatologia o segui-
miento clinico en 24 pacientes (47%). Al realizar
un analisis segin el nimero de lesiones, la PET-CT
mostr6é una mayor exactitud respecto a la PET sola
(96% vs. 88%, respectivamente).

En el anilisis por paciente la exactitud en la
estadificacién tumoral fue mayor con la PET-CT
(88% I1C95 76-96) respecto a la PET sola (71%
IC95% 56-83). En conclusion, en los pacientes
con sospecha de recurrencia de CRC el uso de
la PET-CT mejoro significativamente la estadifica-
cién, comparada con la PET sola.

Resultados del método
participativo

Segtin los resultados de la revisién sistematica de la
literatura, el comité organizador disefi6 las siguien-
tes preguntas, que fueron contestadas por el grupo
de expertos de los grupos de medicina nuclear y
cirugia gastrointestinal (n=10) durante el consenso
tipo Delphi realizado el 14 de diciembre de 2008.
Se formularon 5 preguntas, en las cuales se valora-
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ron las indicaciones generales del uso de la PET-CT
en las diferentes etapas del cancer de eséfago y del
cancer de colon y recto. Las preguntas que se dise-
flaron fueron:

Cancer de eséfago
Estadificacion

1. En el INC, ;usted indicaria la PET-CT en pa-
cientes con cancer de eséfago para estadifica-
cién inicial y seguimiento?

2. En el INC, ;usted indicaria la PET-CT en pa-
cientes con cancer de eséfago para re-estadifi-
cacion posterior a neoadyuvancia?

Cancer de colon y recto
Diagnéstico

3. En el INC, ;usted indicaria la PET-CT en pa-
cientes con céncer de colon y recto cuando se
eleva el ACE y los demas exdmenes son negati-
vos?

Planeacion de tratamiento

4. En el INC, ;usted indicaria la PET-CT en pa-
cientes con cancer de colon y recto cuando se
decide cirugia resectiva de metastasis, para ase-
gurar ausencia de enfermedad extrahepatica o
pulmonar?

Evaluacion de enfermedad recurrente

5. En el INC, ;usted indicaria la PET-CT en pa-
cientes con cancer de colon y recto para eva-
luar recidiva pélvica?

Los resultados de la votacion de los expertos se
exponen en la Tabla 5, segiin lo planteado en el
capitulo de la metodologia para la realizacion del
consenso.

Para el cincer de eséfago existié consenso de
indicacion indeterminada en cuanto al uso de la
PET-CT en el escenario clinico formulado en la
pregunta 1.

Para el cancer de eséfago existié consenso del
grupo de expertos para indicar la PET-CT en el es-
cenario clinico formulado en la pregunta 2.

Para el cancer de colon y recto existié consenso
del grupo de expertos para indicar la PET-CT en
los escenarios clinicos formulados en las preguntas
3,4y5.
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Tabla 5. Resumen de las puntuaciones y rondas iterativas de consenso para generar indicaciones del uso de la PET-CT en la evaluacion del cancer de
eséfago y de colon y recto

Estadificacion de cancer de es6fago Escala Mediana Rango No.Rango

} . , 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. En el Instituto Nacional de Cancerologia, justed indicaria la PET - CT, para

la estadificacion y el seguimiento de pacientes con cancer de eséfago?

5,0 4,0-6,0 1
2. En el Instituto Nacional de Cancerologia, justed indicaria la PET - CT, en
pacientes con cancer de esofago para reestadificacion posterior a
ia?
neoadyuvancia? 85 80-9,0 1
Estadificacion de cancer colorrectal Escala Mediana Rango No.Rango

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. En el Instituto Nacional de Cancerologia, ; usted indicaria la PET - CT en
pacientes con cancer de célon y recto cuando se eleva el ACE y los

) . . 9,0 9,0-9,0 1
demds exdmenes son negativos? ! '

Planeacion de tratamiento de cancer colorrectal Escala Mediana Rango No.Rango
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. En el Instituto Nacional de Cancerologia, ; usted indicaria la PET - CT, en
pacientes con cancer de célon y recto cuando se decide cirugia resectiva de
metdstasis, para asegurar ausencia de enfermedad extrahepatica o pulmonar? 85 80-90 2
, ,0 - 9,/
Evaluacion enfermedad recurente Escala Mediana Rango No.Rango
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. En el Instituto Nacional de Cancerologia, ; usted indicaria la PET- CT, en
pacientes con cancer de célon y recto para evaluar recidiva pélvica? 8,0 8,0-8,0 1

Convenciones para interpretacién de consenso para indicaciones de la PET-CT en el manejo del cancer de es6fago y de colony
recto en el INC

Consenso no Consenso indicacion | Consenso para
indicacion indeterminada indicacion

Indicaciones cancer de es6fago que reciban neoadyuvancia y
que van a ser llevados a cirugia.

Cancer de eséfago
Cancer de colon y recto

1. En el INC no existe una indicacion precisa so-
bre el uso de la PET-CT para la estadificacion 3. En el INC se indica el uso de la PET-CT en

inicial y seguimiento en pacientes con céncer todos los pacientes con cancer de colon y rec-
de esofago. El uso de dicha tecnologia para tal to que durante su seguimiento presenten ele-
fin en esta poblacion sera determinado indivi- vacion del ACE, y cuyos otros exdmenes sean
dualmente por el grupo tratante. negativos.

2. Enel INC se indica la realizacién de la PET-CT 4. En el INC se indica el uso de la PET-CT en
para reestadificacion en todos los pacientes con pacientes con céncer de colon y recto cuando
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se decide cirugia resectiva de metéstasis, para
asegurar ausencia de enfermedad extrahepati-
ca o pulmonar.

En el INC se indica el uso de la PET-CT en
pacientes con cancer de colon y recto para eva-
luar recidiva pélvica.
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