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INTRODUCCION

Los tumores de células germinales (TCG) son infrecuentes (menos del 1 % de los tumores
malignos en el vardn), pero representan la causa mas comun de cancer en varones de edades
comprendidas entre 15y 35 afos. En las Ultimas décadas, estd aumentando su incidencia.

La mayoria de los TCG se originan en los testiculos, representando el 95 % del cancer
testicular. Ocasionalmente, pueden originarse en lugares extragonadales, como mediastino
o retroperitoneo.

Los factores de riesgo para desarrollar un TCG incluyen: tumor testicular contralateral,
criptorquidia, infertilidad e historia familiar de tumor testicular entre parientes de primer
grado.

Histologicamente, los TCG se dividen en seminomatosos y no seminomatosos (TCGNS);
aunque, un alto porcentaje son mixtos (debido a que presentan componente seminomatoso
y no seminomatoso, siendo considerados y tratados como TCGNS). Los TCGNS suelen ser
combinacion de varios subtipos histologicos: carcinoma embrionario, teratoma, coriocarcinoma
y tumor del saco vitelino.



PET-TC EN TUMORES TESTICULARES

La presentacion habitual (hasta en el 95 % de los casos) es como una masa testicular
indolora2.

Los marcadores séricos tumorales alfa-fetoproteina (AFP), gonadotropina coriénica humana
(HCG)y lactato deshidrogenasa (LDH), se encuentran elevados con frecuencia, especialmente
en los TCGNS, y son importantes en el diagnostico, determinan el pronéstico y evaltuan la
respuesta al tratamiento.

El tratamiento fundamental de los tumores testiculares es quirirgico, con quimioterapia (QT)
o radioterapia (RT) adicional dependiendo del tipo histoldgico y del estadio. Los seminomas
son altamente quimio y radiosensibles; en los tumores no seminomatosos, la presencia de
diferentes subtipos histolégicos determina el prondstico y la actitud terapéutica. El cancer de
testiculo es curable en un alto porcentaje de pacientes, incluso en casos con enfermedad
avanzada, por lo que, su pronéstico global es bueno. En general, los tumores seminomatosos
presentan mejor pronostico que los no seminomatosos.

El procedimiento de imagen estandar en el estudio de los TCG es la tomografia computerizada
(TC). La tomografia por emision de positrones (PET) es una modalidad de imagen funcional
que permite estudiar el comportamiento metabdlico de distintos procesos biolégicos
mediante la utilizacién de una molécula analoga a la glucosa marcada con un is6topo emisor
de positrones: la 2-[F-18]-2-desoxi-2-fluoro-D-glucosa (FDG). La PET-FDG aprovecha
una de las caracteristicas mas importantes de las células tumorales: su elevado consumo
de glucosa. De este modo, permite obtener estudios en los que las lesiones con elevado
indice glicidico (por ejemplo, las tumorales) muestran una elevada intensidad de captacion
de FDG en relacién a los tejidos sanos circundantes. El caracter funcional de la PET ha
permitido conocer la existencia de cambios metabdlicos antes de la aparicion de alteraciones
anatomicas, ha mostrado un gran potencial en la prediccion de respuesta histopatoldgica a
distintos tratamientos sistémicos y ha facilitado importante informacion pronéstica en diversos
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procesos oncoldgicos. En los tumores testiculares, los trabajos publicados son escasos, y se
centran en la monitorizacion terapéutica. Todavia no hay evidencia en la literatura del estudio
de estos tumores con la modalidad hibrida PET/TC.

El presente trabajo pretende resumir la aportacion de la PET-FDG en la estadificacion,
monitorizacion terapéutica y seguimiento de los TCG.

ESTADIFICACION INICIAL

El diagndstico de los TCG se realiza mediante biopsia u orquiectomia. Una vez obtenido el
diagndstico, ha de realizarse el estudio de extensién, previamente a iniciar el tratamiento. Una
correcta estadificacion es importante, no sélo para alcanzar adecuadas tasas de curacion,
sino también para evitar sobretratamientos innecesarios, limitando, asi, los posibles efectos
adversos a largo plazo.

Las guias clinicas de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y el European
Germ Cell Cancer Consensus Group (EGCCCG), recomiendan la estadificacion TNM.
Dicha clasificacion es clinica e histoldgica, e incluye la determinacion sérica de niveles de
marcadores tumorales previamente a la orquiectomia®. Ademas, la International Germ Cell
Cancer Collaborative Group (IGCCCG) clasifica los pacientes con enfermedad metastasica
en grupos de buen, intermedio y mal prondstico, basada en la histologia, localizacion del
tumor primario y de las metastasis, asi como de los niveles de marcadores tumorales. La
estrategia terapéutica individual esta basada en dichas clasificaciones.

La extension del tumor primario (T) suele determinarse tras la orquiectomia radical. El estudio
histologico debe determinar el tamafio del tumory lainvasion vascular y/o linfatica. La extension
locorregional es, fundamentalmente, linfatica (N) y refleja el origen embrioldgico retroperitoneal
de los testiculos. La diseminacion se produce a través de los canales linfaticos que pasan por
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el conducto inguinal acompafiando al cordén espermatico y los vasos testiculares ipsilaterales
hasta el retroperitoneo, considerando todos estos ganglios regionales. El tamafio y nUmero de
las adenopatias, tiene implicacion prondstica. La extension a distancia (M) suele ser linfatica,
seguida de pulmdn, higado, hueso y otros 6rganos. La extension ganglionar, por encima del
nivel del hilio renal, ocurre por extension directa: en los seminomas, por el conducto toracico
hasta el mediastino posterior; en los tumores no seminomatosos, de manera mas aleatoria.

Las principales modalidades de imagen convencional empleadas en el estudio de extension
inicial son la ecografia, la Rx toracica, la TC y la resonancia magnética nuclear (RMN).

La ecografia testicular es util como estudio previo a la cirugia y ha de emplearse, de manera
obligatoria como método de screening de alteraciones, en el testiculo contralateral. También
se emplea en pacientes con enfermedad diseminada, en los que se sospecha un tumor
primario testicular.

En el estudio de extensién locorregional, la TC es la técnica de imagen estandar. Interpreta
los ganglios como patologicos, segun su morfologia y tamafio (generalmente, se consideran
patoldgicos si son mayores de 1 cm). Atendiendo a este criterio, la TC ha demostrado una
elevada tasa de falsos negativos (FN) y falsos positivos (FP). En pacientes con TCG en
estadio I, aproximadamente, entre el 20-30 % de los casos con TC negativo, presentan
afectacion ganglionar retroperitoneal, tras la linfadenectomia y metastasis microscopicas
ocultas®. La RMN también tiene la limitacion de identificar enfermedad en ganglios de
tamafio normal.

La modalidad de imagen mas empleada en el estudio de metastasis a distancia es la TC. La
RMN no es una técnica que deba emplearse de rutina, siendo util en la valoracién de lesiones
“equivocas” y en la deteccion y caracterizacion de lesiones en cerebro, higado y sistema
musculo-esquelético.
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La EGCCCG recomienda la realizacion de TC con contraste i.v. toraco-abdomino-pélvico en
el estudio de extension inicial de los TCG, excepto en aquellos pacientes con seminoma sin
enfermedad retroperitoneal, en los que la Rx de térax puede emplearse en lugar de la TC
toracica para descartar enfermedad metastasica®.

Alrededor del 30 % de los TCG en estadio | progresan o recaen, y, aproximadamente, un 25
% de pacientes en estadio Il, son supraestadiados por métodos de diagndstico convencional®.
Por ello, y en el intento de mejorar la estadificacion inicial de los TCG, varios trabajos han
estudiado el papel de la PET-FDG.

Las primeras publicaciones que estudian la utilidad de la PET-FDG en la estadificacion inicial
de los tumores testiculares incluyen tumores seminomatosos y no seminomatosos en distintos
estadios™!". Refieren mayor utilidad diagnéstica de la PET en los seminomas en relacién
a los tumores no seminomatosos, y, dentro de los no seminomatosos, en los carcinomas
embrionarios y tumores mixtos con componente embrionario (Figura 1), los cuales presentan
mayor captacion de FDG, asi como en aquellos casos con enfermedad avanzada: estadios
[IB y mayores’.

Por otro lado, describen que las metastasis de TCG presentan una captacion de FDG
muy heterogénea, encontrandose valores de cuantificacion de la captacion mediante el
Standardized Uptake Value (SUV) en un rango muy variable, por lo que esta medida numérica
no permite diferenciar con fiabilidad las lesiones benignas de las malignas.

Los autores de estos trabajos coinciden en que una limitacion de la PET-FDG es su incapacidad
para diferenciar tejido normal de teratoma maduro, debido a la baja tasa de proliferacion celular
y metabolismo glicidico de este ultimo. Asimismo, encuentran que la PET-FDG tiene dificultad
en detectar lesiones de pequefio tamanfio, y debido a esta causa de FN los autores concluyen
que no puede sustituir a la linfadenectomia retroperitoneal para la estatificacion’. La PET-FDG
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no parece aportar valor adicional a la TC y marcadores tumorales en la estatificacion inicial
de TCG estadio clinico | dada su dificultad para detectar lesiones de muy pequefio tamaro,
aunque podria ofrecer mayor utilidad en el estadio clinico 118'°, Algunos autores afirman que
la PET-FDG puede identificar enfermedad metastasica no detectada mediante métodos de
imagen convencional®, encontrando valores superiores de sensibilidad (S), valor predictivo
negativo (VPN) y exactitud diagnéstica (ED) de la PET-FDG en comparacion con la TC!, pero
sin repercusion terapéutica.

Figura 1. Varon de 22 afios en estudio por masa cervical izquierda con PAAF sugestiva de carcinoma indife-
renciado. Se solicita PET-TC para localizar tumor primario y realizar estudio de extension. En la imagen PET de
cuerpo entero (A), se objetivan multiples focos de incremento patolégico del indice glicidico, de gran intensidad
a nivel supra e infradiafragmatico, asi como en region testicular derecha. En los cortes transaxiales de PET, TC
e imagen de fusion, se visualiza un conglomerado adenopatico en fosa clavicular izquierda (B) y una lesién en
testiculo derecho (C), ambos sugestivos de viabilidad tumoral. Tras confirmar mediante orquiectomia el diag-
néstico de carcinoma embrionario testicular derecho, se inicia tratamiento QT.
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Posteriormente, se han publicado trabajos prospectivos y ensayos clinicos que valoran la
utilidad de la PET-FDG en la estatificacion inicial de tumores no seminomatosos en estadio I.
Lassen etal'?, encuentran que la PET-FDG puede detectar metastasis subclinicas en pacientes
con TC abdomino-pélvico normal y marcadores séricos negativos. Mas recientemente, el
ensayo publicado por el Medical Research Council®® estudia si la PET-FDG es capaz de
identificar metastasis ganglionares ocultas en pacientes con TCG no seminomatosos estadio
| de alto riesgo (afectacion linfatica/vascular), candidatos a seguimiento. Sus resultados
muestran que la PET-FDG puede detectar enfermedad en algunos pacientes con TC normal,
pero la tasa de recaida entre los pacientes con un estudio PET negativo sigue siendo elevada,
por lo que concluye que la PET-FDG no es suficientemente sensible como para identificar los
pacientes con bajo riesgo de recaida.

Otro ensayo multicéntrico estudia el VPN de la PET-FDG en la estatificacion inicial de tumores
no seminomatosos con estadio clinico I/lI'*. Encuentra una especificidad (E) y valor predictivo
positivo (VPP) discretamente superior de la PET-FDG frente a la TC, con mayor tasa de
FN en la TC. La PET-FDG ofrece mayor utilidad en aquellos casos que presentan lesiones
dudosas en TC.

En conclusion, en la estadificacion inicial de TCG, ningun estudio ha demostrado un beneficio
significativo de la PET-FDG en relacién a la TC en combinacién con marcadores tumorales.
Segun la EGCCCG, la PET-FDG no es una técnica recomendada de manera rutinaria en la
estadificacion inicial de los TCG, ya que su resultado no modifica la actitud terapéutica de los
pacientes®.
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MONITORIZACION TERAPEUTICA

En estadios avanzados de los TCG, el tratamiento estandar es la quimioterapia basada en
cisplatino. La monitorizacién terapéutica incluye la medida de los niveles de marcadores
tumorales, al inicio de cada ciclo de QT, y la valoracion radioldgica, al finalizar el tratamiento.
Tras la QT de primera linea, aquellos pacientes que presentan lesiones residuales pueden
ser subsidiarios de cirugia si dichas lesiones contienen tumor. La prediccion de la histologia
de las masas residuales constituye un verdadero reto diagnéstico.

Hasta el momento actual, ninguna de las técnicas radioldgicas utilizadas en la valoracion de
las masas residuales tras el tratamiento QT (TC o RMN) ha permitido diferenciar entre: tejido
tumoral viable, teratoma maduro, necrosis o fibrosis. Asimismo, los marcadores tumorales
pueden llevar a error, ya que se ha encontrado tumor en pacientes con niveles normales, y al
contrario, elevacion de los mismos en caso de necrosis.

La PET-FDG se ha empleado en diversos estudios como método no invasivo con el objetivo
de diferenciar de manera fiable la naturaleza de las masas residuales tras el tratamiento
QT. Algunos estudios que incluyen pacientes con tumores seminomatosos y TCGNS15.1,
sefialan que una PET-FDG positiva tras la QT es altamente predictora de persistencia de
tejido tumoral viable. Describen un mayor beneficio de la PET en la evaluacion de masas
residuales en tumores seminomatosos, en los que una PET negativa se correlaciona con
ausencia de viabilidad tumoral y evolucién clinica favorable. Sin embargo, en tumores no
seminomatosos con componente de teratoma, una PET negativa no excluye totalmente la
existencia de viabilidad tumoral.

Dada la distinta patogenia y comportamiento de los TCG seminomatosos y no seminomatosos,
describiremos por separado la utilidad de la PET-FDG en el manejo de cada uno de ellos.
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¢ Seminomas

Aproximadamente, el 60 % de los pacientes con tumores seminomatosos en estadios
avanzados presenta masas residuales tras el tratamiento QT'". Estas masas pueden
contener, Unicamente, fibrosis o necrosis, debido a su elevada sensibilidad a la QT vy
RT. Sin embargo, pueden contener tejido tumoral viable que sea responsable de la
recaida, que ocurre en hasta un 10-15 % de los casos™. La probabilidad de que exista
tumor residual esta relacionada con el tamario de la lesion'”: se ha descrito que aquellas
lesiones de tamafio =3 cm tienen mayor probabilidad de contener tumor viable en relacion
a aquellas con tamafio <3 cm.

El manejo de las masas residuales es controvertido, ya que su reseccion puede ser
complicada y no estar exenta de complicaciones, debido a los cambios fibrosos y
reacciones desmoplasicas que se producen tras el tratamiento QT. Asi, algunos centros
llevan a cabo la reseccion de aquellas lesiones mayores de 3 cm, otros recomiendan
seguimiento y QT de rescate en caso de recaida o en caso de que la masa residual
aumente o no disminuya de tamanio. El papel de la RT es menor, ya que no ha demostrado
una mejora en la tasa de supervivencia, y podria estar reservada en aquellos casos de
reseccion incompleta.

La PET-FDG se ha propuesto como método estandar de imagen para valorar las masas
residuales en los seminomas avanzados tras el tratamiento QT de primera linea o tras
la QT de rescate, ya que ha demostrado ser el mejor predictor de viabilidad tumoral'®-2",
especialmente si el tamafio es superior a 3 cm. Los resultados obtenidos en estos estudios
muestran que una PET positiva, incluso en lesiones de pequefio tamarfo, es altamente
especifica de tumor residual, mientras que una PET negativa excluye viabilidad tumoral
con gran precision en lesiones de tamafio =23 cm, por lo que, en estos casos, estaria
justificada la vigilancia de las lesiones y se evitaria tratamiento quirdrgico innecesario
(Figura 2).
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Figura 2. Varén de 41 afos diagnosticado de seminoma testicular estadio IA, tratado con orquiectomia. Cinco
afos tras la cirugia, presenta recidiva retroperitoneal, visualizandose en estudio PET-TC (A 'y B) un incremento
patolégico del metabolismo de "®F-FDG en conglomerado adenopatico retroperitoneal interaortocavo de 3 cm.
Transcurridos tres meses de tratamiento QT, se realiza nuevo estudio PET-TC para valorar la respuesta (C y D),
en el cual, persiste una lesion milimétrica a nivel interaortocava, sin incremento patolégico del indice glicidico,
que sugiere caracter residual. Los hallazgos en PET-TC indican una buena respuesta terapéutica.

Es muy importante determinar el momento de realizar la PET tras el tratamiento QT
para minimizar la tasa de FP. El proceso de remodelacion tisular tras la QT (migracion
de macréfagos, reaccion inflamatoria y formacion de nuevo tejido) puede llevar a la
captacion de FDG sin existir tejido tumoral?*?. Por eso, se recomienda realizar la PET,
como minimo, 4 semanas tras finalizar el ultimo ciclo de QT. Otras causas de FP, descritas
en la literatura, han sido procesos inflamatorios granulomatosos como la sarcoidosis®.
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Dado el alto valor pronoéstico de la PET-FDG en pacientes con tumores seminomatosos
gue presentan masas residuales tras tratamiento, la ECCCG? recomienda la realizacion
de PET-FDG en lesiones residuales mayores de 3 cm que no disminuyen de tamafo tras
el tratamiento, y considera la PET-FDG como método opcional para aquellas lesiones
residuales menores de 3 cm. Considera que, ante una PET negativa, no es necesario realizar
ningun tratamiento sobre la masa residual, y que una PET positiva realizada, al menos, 4-6
semanas tras finalizar tratamiento, es altamente sugestiva de viabilidad tumoral.

*  Tumores no seminomatosos

El40 % de pacientes con TCGNS metastasicos presentan masas residuales tras completar
la primera linea QT, incluso tras normalizacion de marcadores tumorales?. Dichas masas
contienen necrosis, teratoma maduro y tejido tumoral viable en distinto porcentaje, y la
diferenciacion de cada uno de ellos s6lo es posible tras el estudio histolégico. El teratoma
maduro es completamente resistente a QT, por lo que la cirugia es el Unico tratamiento
curativo, mientras que, en aquellos pacientes que presentan fibrosis o necrosis, la cirugia
no representa ningun beneficio.

En los tumores no seminomatosos, también hay trabajos que estudian la utilidad de la
PET-FDG para valorar, de modo no invasivo, la naturaleza de las masas residuales tras
la QT?¢?", El unico que emplea la histologia como gold estandar, encuentra presencia de
tejido tumoral viable y teratoma maduro en el 55 % de las masas residuales?. Dichos
estudios describen una elevada tasa de FN debido a la existencia de teratoma maduro
(Figura 3). Concluyen que la PET-FDG no ofrece utilidad adicional a la TC para predecir
la existencia de viabilidad tumoral en las masas residuales (ambas modalidades tienen
una exactitud diagnéstica similar), y que la PET-FDG presenta utilidad en pacientes con
multiples masas residuales en los que la reseccién de todas es inviable, ayudando a
elegir aquéllas con mayor probabilidad de contener tejido tumoral viable (Figura 4).
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Dado que ninguna técnica de imagen,

incluida la PET, ni ningun modelo pro-
nostico ha sido capaz de predecir con
seguridad la histologia de las masas
residuales en los TCGNS, la EGCCCG
recomienda la reseccion de todas las ¢ : e : EEEN

masas residuales en pacientes con nor- *
malizacion de marcadores, siempre que
sea técnicamente posible. La reseccion
de la enfermedad residual retroperito-
neal debe incluir todas las areas inicial-

mente afectadas. Las lesiones residua-

A L

les extraperitoneales también deberian

ser resecadas; unicamente, si la lesion
Figura 3. Varon de 25 anos diagnosticado de TCG-

residual retroperitoneal extirpada mos- ) ‘ :
NS testicular, tratado con orquiectomia y QT. Se so-

trara necrosis en su totalidad, las lesio-
nes residuales pequefas (1 a 1,5 cm),
en otros érganos, podrian vigilarse?.

* QT de rescate
Los pacientes que recaen ftras una

licita PET-TC para evaluar persistencia de enferme-
dad residual. La imagen PET de cuerpo entero (A)
no detecta depdsitos patolégicos del metabolismo
glicidico, objetivandose, en los cortes transaxiales
a nivel abdomino-pélvico (B), una masa retroperi-
toneal de situacion precava de 4 cm, de densidad
heterogénea, con signos sugestivos de necrosis

central. Tras linfadenectomia retroperitoneal se

primera linea de QT, basada en ' -
confirma la presencia de teratoma maduro.

cisplatino, son subsidiarios de QT de

rescate a altas dosis, combinada con

progenitores autdlogos de células hematopoyéticas. Sin embargo, debido a la elevada
toxicidad terapéutica, es importante poder identificar precozmente aquellos pacientes con
mayor probabilidad de respuesta que podran beneficiarse de dicha terapia. Para ello, se
han desarrollado escalas que clasifican a los pacientes en prondstico bueno, intermedio o
malo?®. Un estudio prospectivo®, que evalla la capacidad de la PET-FDG en predecir la
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respuesta temprana a la QT de rescate, encuentra valores de S 'y VPN del 100 % para la
prediccion de recaida, superior a los marcadores tumorales, TC y ambos conjuntamente.
Los autores de este estudio sefalan que la PET-FDG ofrece un valor afiadido al modelo
prondstico de respuesta a la QT de rescate basado en factores clinicos, sobre todo en
los grupos de riesgo bueno e intermedio. Afaden que un estudio PET positivo, previo al
tratamiento de rescate, esta relacionado con una evolucién desfavorable, a pesar de las

caracteristicas clinicas, y, al contrario, un estudio PET negativo, previo al tratamiento, es
altamente predictor de una evolucion favorable.

-
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—
-
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Figura 4. Varén de 26 afios diagnosticado de carcinoma germinal testicular mixto estadio lll, tratado
con orquiectomia y QT. El estudio PET-TC, realizado cuatro semanas tras finalizar el tratamiento (A),
muestra un incremento patolégico del indice glicidico en hemiabdomen derecho en relacion con enfer-
medad ganglionar retroperitoneal, y otro en region parabhiliar izquierda, que, en cortes transaxiales (B),
corresponde a nédulo pulmonar en LS| de 1,2 cm no sospechado. El paciente continta tratamiento QT
y, en la PET-TC de revaluacion a los 3 meses (C y D), el nédulo pulmonar muestra evidente disminucion
metabdlica y morfolégica, sin detectarse captaciones patolégicas en otras localizaciones, hallazgos
expresivos de buena respuesta terapéutica. Llama la atencion el marcado incremento metabdlico difuso

de 18F-FDG en medula 6sea de caracter fisioldgico, debido al antecedente de QT.
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SEGUIMIENTO Y DETECCION DE RECURRENCIA

Actualmente, el 80 % de los pacientes con tumores de células germinales en estadios
avanzados se curan con QT y reseccidn quirurgica de las masas residuales, y, cerca del 20
% de los pacientes, recaen. La mayoria de las recaidas ocurren en los 2 primeros afios tras
finalizar el tratamiento. La recaida tardia (después de 2 afos de finalizar el tratamiento de
primera linea) suele ser mas quimiorresistente, lo que le confiere peor prondstico.

Aunque el tratamiento de intensificacion en la recaida es efectivo a corto plazo, los resultados
a largo plazo son decepcionantes, con tasas de supervivencia no superiores al 30 %. Por ello,
es importante detectar la recaida lo antes posible tras la remision completa.

El seguimiento de los pacientes con TCG tiene el objetivo principal de detectar la recaida
precoz y tardia, tratar la morbilidad asociada al tumor o secuelas postratamiento (toxicidad
tardia), asi como diagnosticar y prevenir segundos tumores. Un problema importante es la
aparicion de TCG en el testiculo contralateral.

La fase de seguimiento consiste en la realizacién de controles periddicos que incluyen una
exploracion fisica minuciosa (con palpacion del testiculo contralateral), la monitorizacién
de los marcadores tumorales en suero y las modalidades de imagen. Las técnicas de
imagen estandar en el seguimiento son: la TC abdominal, la radiologia simple de térax y
la ecografia testicular. Actualmente, ninguna guia propone el empleo de la PET-FDG en el
seguimiento de estos pacientes. La frecuencia de los controles durante el seguimiento y el
tipo de exploraciones no esta claramente establecida, si bien, depende del riesgo estimado
de recaida, de la estrategia terapéutica elegida y del tiempo transcurrido tras la finalizacién
del tratamiento?. Todavia no hay estudios publicados que demuestren cual es la pauta de
seguimiento optima en estos pacientes, salvo en los seminomas estadio I*°. Algunas guias
europeas proponen modelos de seguimiento dependiendo del tipo de tumor, del estadio y
de la estrategia terapéutica inicial®*'. En general, recomiendan revisiones hasta los 5 afios,
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enfatizando la importancia del seguimiento estrecho en los 2 primeros afios tras finalizar el
tratamiento.

Los signos de recaida pueden ser la elevacion de marcadores tumorales, hallazgos patolégicos
en TC o ambos. En cuanto a los marcadores tumorales, es importante resefiar que la HCG y
la AFP se elevan en la recidiva en, aproximadamente, 2/3 de los tumores no seminomatosos
y en 1/3 de los seminomas. El valor de la LDH en la deteccion de recaida es cuestionable. En
cuanto a la TC, hay que decir que tiene importantes FN debido a la incapacidad de detectar
focos de enfermedad en los ganglios linfaticos de tamafio normal y al no poder diferenciar la
naturaleza de adenopatias de tamafio patolégico®'.

Existen algunas situaciones clinicas en las que las modalidades de imagen convencional no son
concluyentes. Por ejemplo, ante elevacion de marcadores tumorales sin hallazgos patolégicos
en la clinica / modalidades de imagen; o en aquellos casos en que, radiolégicamente, aparece
una lesién o crece el volumen de una lesion preexistente, sin elevacién de marcadores
tumorales (Figura 5 y Figura 6). También, en aquellos casos con elevacién de marcadores
tumorales y multiples lesiones residuales que no han modificado su tamafio.

Aunque la PET-FDG parece prometedora en la solucidn de estas preguntas, existen pocas
publicaciones que estudien la utilidad de esta técnica en la deteccion de recaida en pacientes
con TCG3234, Dichos estudios son retrospectivos, con escaso numero de pacientes, incluyen
tumores seminomatosos y no seminomatosos, asi como pacientes en diferentes situaciones
clinicas: pacientes con enfermedad residual tras el tratamiento y pacientes con sospecha
de recaida.

Algunos autores proponen la PET-FDG como primera alternativa diagndstica en la evaluacion
de pacientes con TCG tratados que presentan elevacion de marcadores tumorales® 3, afir-
mando que una PET positiva es un marcador fiable para localizar la enfermedad (Figura 7).
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Figura 5. Varén de 51 afnos diagnosticado de tu-
mor testicular del seno endodérmico tratado con
orquiectomia y QT. Ocho meses tras finalizar trata-
miento la TC detecta un nédulo pulmonar de nueva
aparicién, por lo que se realiza PET-TC para ca-
racterizar dicho nodulo y descartar enfermedad a
otros niveles. En la imagen PET de cuerpo entero
(A), unicamente se observa un depdsito patolégico
del metabolismo de '®F-FDG de gran intensidad en
hemitérax derecho, que, en los cortes transaxiales,
corresponde a un nédulo pulmonar de 1,3 cm en
LSD. Hallazgo sugestivo de viabilidad tumoral. Tras
confirmar histolégicamente la existencia de metas-
tasis pulmonar de origen germinal, se trata quirdr-
gicamente.

Figura 6. Varon de 28 afios diagnosticado de se-
minoma testicular estadio IA, tratado con orquiec-
tomia. En TC de control, dos afios tras finalizar el
tratamiento, se observan adenopatias axilares y
mediastinicas de naturaleza incierta. Se solicita
PET-TC para descartar recidiva. La imagen PET
de cuerpo entero (A) muestra depdsitos patoldgi-
cos del metabolismo de 18F-FDG en mediastino y
axila derecha, y otro no sospechado en fosa clavi-
cular izquierda, que, en cortes transaxiales (B), se
corresponde con adenopatia de 9 mm. La PAAF de
dicha adenopatia confirma metastasis de origen
germinal, iniciandose tratamiento QT.
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Sin embargo, existen FN debido a enferme-
dad de muy pequerfio tamafio. Algunos auto-
res®? comparan la utilidad de la PET-FDG y
la TC en la valoracién del retroperitoneo en
el seguimiento de pacientes con TCGNS tra-
tados. Encuentran que la PET-FDG detecta
enfermedad retroperitoneal mas precozmen-
te que la TC, aunque puede ser negativa en
lesiones que contienen teratoma maduro.

En conclusion, la PET-FDG es una

modalidad funcional complementaria a las

técnicas de imagen convencional y a los

marcadores tumorales en el estudio de los Figura 7. Varén de 45 afios diagnosticado de TCG

TCG. La PET-FDG tiene mayor utilidad mixto, tratado mediante orquiectomia y QT hace
) o ) » varios afos. Se solicita PET-TC para descartar

diagndstica en los seminomas en relacion a recidiva ante elevacién de marcadores tumorales.

los TCGNS, y, entre los TCGNS, en aquéllos En la imagen de cuerpo entero (A), se visualiza un

deposito patoldgico del metabolismo de "®F-FDG de
situacion medial a la pelvis renal izquierda que, en
Las limitaciones mas importantes de la PET- cortes transaxiales (B), corresponde a conglomera-
do adenopatico retroperitoneal de 2,8 cm paradrtico
izquierdo, sugestivo de tejido tumoral viable.

con componente de carcinoma embrionario.

FDG son: la dificultad para diferenciar tejido
normal de teratoma maduro y para detectar
lesiones de pequefio tamafo.

En el estudio de extension inicial, la PET-FDG no se recomienda de manera rutinaria, ya
que no se ha demostrado que modifique la estrategia terapéutica. Tras el tratamiento QT de
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los seminomas, se recomienda la realizacion de PET-FDG en lesiones residuales mayores
de 3 cm que no disminuyen de tamafo tras el tratamiento, y se considera método opcional
para aquellas lesiones residuales menores de 3 cm. Tras el tratamiento QT de los TCGNS,
no esta establecida la recomendacién de la PET-FDG, debido a la elevada tasa de FN por la
existencia de teratoma maduro, aunque puede presentar utilidad en pacientes con multiples
masas residuales en los que la reseccion de todas es inviable, ayudando a elegir aquéllas con
mayor probabilidad de contener tejido tumoral viable.

Durante el seguimiento de los pacientes con TCG, la PET-FDG podria utilizarse en aquellos
casos con sospecha de recidiva por elevacion de marcadores tumorales cuando los métodos
de imagen convencional son negativos, aunque hacen falta mas estudios que avalen dicha
indicacion.
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