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Prologo

Pocas disciplinas médicas han evolucionado tan drasticamente como la imagenologia.
Hemos pasado de simplemente "ver" la anatomia a "interrogar” la biologia tumoral ,
evaluando su funcioén, metabolismo y composicion molecular.

"Innovaciones en Imagenologia" documenta este cambio de paradigma. Hoy, la
imagenologia es un pilar indispensable en la oncologia moderna , proporcionando
informacién vital en cada etapa de la enfermedad , desde la estadificacién precisa
hasta la evaluacion de la respuesta al tratamiento.

Esta obra explora los avances que definen la practica actual , incluyendo las técnicas
emergentes como la radidmica y la inteligencia artificial , que estan cerrando la
brecha entre los hallazgos radiologicos y la biologia subyacente del tumor. Este texto
es una guia esencial para comprender el presente y el futuro de esta disciplina
dinamica.
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Diagnostico por Imagen en Patologia Oncologica

Martia Isabel Lasprilla Urrego

Puntos Clave

* El diagnostico por imagen es un pilar fundamental en la oncologia moderna,
actuando como un puente no invasivo entre la presentacion clinica y la
confirmacion histopatologica.

» Las modalidades de imagen han evolucionado de la evaluacion anatémica (TC, RM)
a la caracterizacion funcional, metabolica y molecular (PET, RM funcional,
Radiomica).

* La estadificacion precisa (TNM) y la re-estadificacion post-tratamiento dependen
criticamente de hallazgos radiologicos validados.

* Las técnicas emergentes, como la radiomica y la inteligencia artificial, estan
permitiendo extraer datos cuantitativos de las imagenes para predecir el
comportamiento del tumor, la respuesta al tratamiento y el pronostico.

 La integracion de la imagenologia en los comités de tumores multidisciplinarios
(MDT) es esencial para la toma de decisiones terapéuticas Optimas.

Introduccion

El manejo del paciente oncoldgico es un esfuerzo inherentemente multidisciplinario.
Dentro de este paradigma, el diagnostico por imagen representa una de las
herramientas mas dinamicas y cruciales, proporcionando informacion vital en cada
etapa de la enfermedad: desde el cribado y la deteccion temprana, pasando por el
diagnostico y la caracterizacion de lesiones, hasta la estadificacion precisa, la
planificacion del tratamiento, la evaluacion de la respuesta y la vigilancia a largo plazo

[1].

Historicamente, la radiologia oncologica se centraba en la deteccion de anomalias
anatoémicas: la presencia de una masa, su tamano y su invasion a estructuras
adyacentes. Sin embargo, el campo ha experimentado una transformacion radical. La
imagenologia moderna ya no solo "ve" el tumor, sino que busca "interrogarlo" [2].
Técnicas funcionales y moleculares permiten evaluar la perfusion sanguinea, la
densidad celular, el metabolismo glucolitico y la expresion de receptores especificos
en la superficie celular.

Este capitulo aborda las modalidades de imagen contemporaneas utilizadas en la
patologia oncoldgica, con un enfoque en los avances que definen la practica actual. Se
discutiran las aplicaciones clinicas de estas técnicas en el continuo asistencial del
cancer y se exploraran los horizontes emergentes, como la radiémica y la terandstica,
que prometen cerrar aun mas la brecha entre los hallazgos radioldgicos y la biologia
subyacente del tumor.

Principales Modalidades de Imagen en Oncologia

La seleccion de la modalidad de imagen adecuada depende de multiples factores: el
tipo de cancer sospechado, la localizacion anatomica, la pregunta clinica especifica (p.
€j., ¢deteccion o estadificacion?) y las caracteristicas del paciente.
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1. Tomografia Computarizada (TC)

La TC sigue siendo el pilar de la imagen oncolégica para la estadificaciéon y el
seguimiento en la mayoria de los tumores sdlidos, especialmente en torax, abdomen y
pelvis [3]. Sus ventajas radican en la rapidez de adquisicion, la alta resolucion espacial
y la amplia disponibilidad.

* Técnicas Avanzadas en TC: La TC de Energia Dual (DECT) ha ganado una traccion
significativa. Al adquirir imagenes en dos niveles de energia de rayos X diferentes,
la DECT permite la caracterizacion de materiales, la diferenciacion entre calcio,
yodo y tejidos blandos, y la creacion de mapas de yodo virtuales que mejoran la
deteccion de lesiones hipervasculares (como el carcinoma hepatocelular) o
hipovasculares (metastasis pancreaticas) [3]. Ademas, los algoritmos de
reconstruccion iterativa y, mas recientemente, los basados en deep learning, han
permitido reducir drasticamente la dosis de radiaciéon manteniendo una alta
calidad de imagen.

2. Resonancia Magnética (RM)

La RM ofrece una resolucion de contraste en tejidos blandos inigualable, sin utilizar
radiacién ionizante. Es la modalidad de eleccion en neurooncologia, patologia
musculoesquelética y en la evaluacion de tumores de pelvis (recto, prostata, cérvix) y
mama [4].

* RM Funcional y Avances Recientes: El mayor avance en la RM oncoldgica no es
solo anatémico, sino funcional.

o Imagen Ponderada por Difusion (DWI): Mide el movimiento browniano de
las moléculas de agua. En tumores altamente celulares (alta malignidad,
pobre diferenciacion), la difusion esta restringida, lo que se traduce en una
senal alta en DWI y un valor bajo en el mapa de Coeficiente de Difusion
Aparente (ADC). El ADC se utiliza cada vez mas como un biomarcador para
predecir la respuesta al tratamiento, ya que un aumento en el ADC post-
terapia sugiere muerte celular y respuesta [5].

o Perfusion (DCE-RM): La Imagen Dindmica con Contraste (DCE) evalda la
microvasculatura tumoral (angiogénesis) analizando la cinética del
gadolinio. Parametros como el Ktrans (tasa de transferencia del contraste
del plasma al espacio extravascular) se correlacionan con la agresividad
tumoral.

o RM de Cuerpo Entero (WB-MRI): Especialmente con secuencias de difusion
(DWIBS o "PET-like"), la WB-MRI se ha consolidado como una alternativa
libre de radiacion al PET-TC para la estadificacion de linfomas, mieloma
multiple y metastasis 0seas [4].

3. Medicina Nuclear e Imagen Hibrida (PET-TC, PET-RM)

La Tomografia por Emision de Positrones (PET) proporciona informacion metabdlica y
molecular. Se utiliza casi exclusivamente en formato hibrido, fusionada con TC (PET-
TC) o, mas recientemente, con RM (PET-RM).

* ®F-FDG: El radiotrazador estandar, un analogo de la glucosa, se acumula en
celulas con alto metabolismo glucolitico (el "efecto Warburg"). Es fundamental en
la estadificacion de linfomas, cancer de pulmon, melanoma y muchos otros.

* Innovaciones en Radiotrazadores: El desarrollo de radiotrazadores especificos ha
revolucionado el manejo de ciertos canceres (Ver Tabla 3).

o *®*Ga-PSMA (Antigeno de Membrana Especifico de Prdstata): Ha
demostrado una sensibilidad drasticamente superior a la imagen
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convencional para detectar enfermedad ganglionar y metastasica en el
cancer de proéstata, incluso con niveles bajos de PSA (Antigeno Prostatico
Especifico) [6].

o ®Ga-DOTATATE Se une a los receptores de somatostatina, siendo el
estandar de oro para la estadificacion de tumores neuroendocrinos (TNE),
superando con creces al *F-FDG en TNE bien diferenciados [7].

o PET-RM: Combina la sensibilidad metabdlica del PET con la resolucion de
contraste superior de la RM. Aunque su implementacion es costosa, esta
demostrando un valor excepcional en oncologia pélvica, de cabeza y cuello,
y en pediatria [8].

Fusion PET/TC

» Corazon (naranja) SUV miéﬂ Alta Captacion Captacion Alta Captac

medio=1000 Higado (rojo) SUV » Cuadriceps (amarillo)
medio=2.36 SUV medio=0.82
Figura 1. El valor de la imagen hibrida (Fusion PET—TCC%. De izquierda a derecha: la imagen de TC proporciona el
detalle anatémico; la imagen PET muestra la actividad metabdlica (captacion de 18F-FDG); la imagen fusionada

integra ambas, permitiendo la localizacidon precisa del metabolismo en la anatomia. Los valores SUV (Standardized
Uptake Value) cuantifican esta actividad. Fuente: Vdzquez M (s.f.).

4. Ultrasonido (US)

El ultrasonido es una herramienta accesible, en tiempo real y no invasiva. Es excelente
para diferenciar lesiones quisticas de solidas y es la modalidad de primera linea en
patologia tiroidea, testicular y ginecolégica.

e Técnicas Avanzadas de Ultrasonido:

o Ultrasonido con Contraste (CEUS): Utiliza microburbujas como agente de
contraste intravascular. A diferencia del contraste de TC/RM, estas
microburbujas no se extravasan. El CEUS es excepcional para la
caracterizacion de lesiones hepaticas focales (distinguiendo hemangiomas,
hiperplasia nodular focal y metastasis) y en la evaluacion de la perfusion en
lesiones renales [9].

o Elastografia: Mide la rigidez (dureza) de los tejidos. Se ha establecido como
un metodo no invasivo para estadificar la fibrosis hepatica, pero en
oncologia, se usa para caracterizar nddulos tiroideos, mamarios vy
prostaticos, donde una mayor rigidez se correlaciona con malignidad.

Tabla 1. Comparativa de las Principales Modalidades de Imagen en Oncologia

Modalidad Principio Fisico = Ventajas Clave en Oncologia Limitaciones Clave
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* Rapidez

Atenuaciéon de ¢ Alta resolucion espacial

TC

* Radiacion ionizante
* Bajo contraste en tejidos blandos

Rayos X * Excelente para térax/ R
abdomen (TNM). Riesgo de contraste yodado.
. . * Costo elevado
. ., » Superior contraste en tejidos .
Alineacion de blandos * Tiempo de examen prolongado
RM protones (H+)en | 1.1 cional (DWI, perfusion) * Contraindicaciones (implantes
campo magnetico . R metalicos)
* Sin radiacién ionizante. .
* Claustrofobia.
e Imagen de CUErDO entero * Radiacion ionizante (ambas
Deteccion de | i 8 ibilid 5 fuentes)
aniquilacion de lfl sens& hl ad para * Baja especificidad (captacion en
PET-TC positrones gleg;?;séa activa/ inflamacion)
(metabolismo) + Evaluacion d ¢ * Costoso
Anatomia (TC) * Evaluacién de respuesta Lo . ,
(TC) metabolica. Limitado por la vida media del
trazador.
* Tiempo real .
« Sin radiacién . P]?ep(etrldlgr'l‘cel.de.ltogera(tl)or.d .
US Reflexion de ondas ® Bajo costo gaesr,l)e racion limitada (obesidad,
de sonido * Guia para biopsias o
) * Dificultad para evaluar hueso y
* Doppler (flujo) pulmén.

» CEUS (perfusion).
Fuente: Modificado de datos de Padhani AR, et al. (2021) y Aacr Project Genie Consortium (2022).

Aplicaciones Clinicas de la Imagen en el Continuo Oncolédgico
1. Deteccion y Cribado

El objetivo del cribado es detectar el cancer en etapas preclinicas y asintomaticas. La
TC de baja dosis (LDCT) es el estandar aceptado para el cribado de cancer de pulmoén
en poblaciones de alto riesgo (fumadores pesados), habiendo demostrado una
reduccion de la mortalidad [10]. La mamografia, complementada con tomosintesis
(mamografia 3D) y RM en pacientes de alto riesgo, sigue siendo la piedra angular del
cribado de cancer de mama.

2. Caracterizacion y Diagndstico

Una vez detectada una lesion, la imagen busca caracterizarla como benigna o maligna,
orientando la necesidad de una biopsia. Aqui es donde las técnicas funcionales (DWI,
PET, CEUS) son cruciales. Por ejemplo, un nédulo pulmonar s6lido que no muestra
captacion de *F-FDG en el PET tiene un valor predictivo negativo muy alto para
malignidad.

3. Estadificacion (TNM)

La estadificacion precisa es la aplicacion mas critica de la imagen oncoldgica, ya que
define el prondstico y la estrategia terapéutica (cirugia vs. quimiorradioterapia vs.
terapia sistémica). La TC de torax, abdomen y pelvis es la herramienta estandar para la
evaluacion T (tamano/invasion local) N (ganglios) y M (metastasis) en la mayoria de
los tumores. La RM es superior para la estadificacion T local en cancer de recto, cérvix
y prostata. El PET-TC es superior para la estadificacion N y M en linfomas, melanoma
y cancer de pulmon [1, 8].

4. Radiologia Intervencionista: Terapia Guiada por Imagen

La Radiologia Intervencionista (RI) es la rama terapéutica de la imagenologia. Actua
como el puente directo entre el diagnostico y el tratamiento minimamente invasivo.
Mas alla de su papel fundamental en la obtencion de tejido, la RI se ha consolidado
como un pilar del tratamiento oncoldgico moderno, ofreciendo opciones curativas y
paliativas con menor morbilidad que la cirugia abierta.

9



Innovaciones en Imagenologia
Obtencion de Tejido (Biopsia Guiada)

La patologia requiere tejido. La RI utiliza la guia en tiempo real (principalmente
Ultrasonido) o transversal (TC) para dirigir agujas de biopsia con precision milimétrica
a practicamente cualquier lesion en el cuerpo (higado, pulmon, rifion, hueso, ganglios
linfaticos profundos). Como se discutio en la seccion de correlacion radlopatologlca
el valor moderno de la RI radica en la biopsia dirigida por habitats, muestreando la
zona bioldgicamente mas agresiva identificada en imagenes funcionales (PET o RM)
[11, 16].

Terapias Ablativas Locales

El objetivo de la ablacién es la destruccion tumoral in situ (necrosis coagulativa) sin
extirpacion quirurgica. Estas técnicas son de intencion curativa en tumores
tempranos (< 3-4 cm) de higado, riiidn y pulmon, especialmente en pacientes que no
son candidatos a cirugia.

* Ablacion por Radiofrecuencia (RFA) y Microondas (MWA): Son las terapias
hipertérmicas mas utilizadas. Se introducen agujas especializadas en el tumor que
emiten energia (radiofrecuencia u microondas) para generar calor extremo (>
60°C), cocinando el tejido y destruyendo las celulas cancerosas. La MWA ha
ganado popularidad por su capacidad para crear zonas de ablacion mas grandes y
rapidas, menos afectadas por el "efecto disipador de calor" de los vasos
sanguineos cercanos.

* Crioablacion: Utiliza el principio opuesto: la insercion de crio-sondas que liberan
gas argon para crear una "bola de hielo" que alcanza temperaturas de -40°C o
menos. El frio extremo induce lisis celular por cristalizacion. Sus ventajas incluyen
una excelente visualizacion de la zona de ablacion (la bola de hielo es visible en
TC/RM) y un menor dolor, siendo preferida cerca de estructuras criticas como
nervios o el sistema colector renal.

Terapias Intraarteriales (Dirigidas al Higado)

El higado es un objetivo Unico para la RI, ya que la mayoria de los tumores hepaticos
(tanto primarios como metastasicos) reciben su irrigaciéon sanguinea casi
exclusivamente de la arteria hepatica, mientras que el parénquima hepatico normal la
recibe en un 75% de la vena porta. Esta vascularizacion dual permite administrar
terapias de forma super-selectiva a través de la arteria hepatica.

* Quimioembolizacion (TACE): Es el estandar de tratamiento para el carcinoma
hepatocelular (CHC) en estadio intermedio. Mediante un catéter, se inyectan
particulas embolicas mezcladas con un agente de quimioterapia (p. €j.,
doxorrubicina) directamente en la arteria que nutre al tumor. Esto logra un doble
ataque: isquemia (corte del flujo sanguineo) y citotoxicidad (alta concentracion
local de farmaco).

* Radioembolizacion (TARE o SIRT): También conocida como Radioterapia Interna
Selectiva. Esta técnica utiliza la misma via intraarterial para administrar millones
de microesferas cargadas con un radioisotopo emisor de radiacion beta,
principalmente *Ytrio (Y-90). Estas esferas se alojan permanentemente en la
microvasculatura del tumor y emiten una dosis muy alta de radiacion interna y
localizada, preservando el tejido hepatico sano [20].

5. Evaluacion de la Respuesta al Tratamiento

Determinar si un tratamiento esta funcionando es vital. Los criterios morfoldgicos
(basados en el tamano) han sido el estandar durante décadas.

* RECIST 1.1 (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors): Sigue siendo el mas
utilizado en ensayos clinicos. Mide la suma de los diametros mas largos de las
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"lesiones diana". Una reduccion >30% es "Respuesta Parcial"; un aumento >20% es
"Enfermedad Progresiva" [12].

Sin embargo, RECIST tiene limitaciones significativas. Las terapias modernas
(inmunoterapia, antiangiogénicos) pueden no reducir el tamano del tumor
inicialmente, pero si reducir su viabilidad. Esto ha llevado al desarrollo de nuevos
criterios (Ver Tabla 2).

* Desafios en la Evaluacion de Terapias Modernas: La inmunoterapia ha supuesto

un reto, ya que puede causar "pseudoprogresion” (un aumento transitorio del
tamafio tumoral debido a la infiltracion linfocitaria). Los criterios iRECIST
(inmuno-RECIST) fueron desarrollados para manejar esto, requiriendo la
confirmacion de la progresion en un estudio posterior [12].

* PERCIST (PET Response Criteria): Evalua la respuesta metabdlica basada en la

reduccion de la captacion de ®*F-FDG (medida por el SUV - Standardized Uptake
Value), que a menudo precede a la reduccion anatdémica [13].

Tabla 2. Criterios Seleccionados para la Evaluacion de la Respuesta Tumoral

Criterio 1\3051 al}dad Base de la Medicion Aplicacion Clinica Clave
rincipal
RECIST11 TC /RM Morfolégica (Tamario) gggg‘s S MIOTES Sl En GRS
TC / RM (con o .. Carcinoma hepatocelular (evaluacion
mRECIST ontraste) Viabilidad (Realce arterial) post-TACE).
Metabolica (Cambio en Tumores con alta avidez por FDG
PERCIST 10 PET-TC (*F-FDG) SUVmax) : (Linfoma, pulmon). P
: Morfologica (con Pacientes recibiendo inmunoterapia
IRECIST TC/RM adaptaciones) (inhibidores de checkpoint).
Combinada (Metabdlicay Estandar para linfomas (usa la escala de
Liigne PETETEC (HE=rDiC) tamario) ( Y Deauville)r.) (

Fuente: Adaptado de Schwartz LH, et al. ] Clin Oncol. 2022 [12]; y Johnson SA, et al. Radiology. 2023.

6. Flujo de Trabajo Integrado: Un Caso Clinico (Cancer de Pulmon)

Para ilustrar como estas modalidades se integran en el continuo asistencial,
consideremos un caso hipotético de un paciente de 62 anos, fumador pesado, en un
programa de cribado.

1.

Deteccion (Cribado): Al paciente se le realiza una TC de baja dosis (LDCT), como
se recomienda para poblaciones de alto riesgo. El estudio revela un nodulo
pulmonar solido, espiculado, de 15 mm en el l6bulo superior derecho, altamente
sospechoso.

Caracterizacion y Estadificacion N/M: Para caracterizar el nédulo y realizar
una estadificacion sistémica en un solo paso, se solicita un PET-TC con 18F-
FDG. El PET-TC confirma que el nodulo es intensamente hipermetabolico
(SUVmax 12.4), consistente con malignidad. Ademads, identifica un ganglio
paratraqueal ipsilateral también hipermetabdlico (estacion 4R), sospechoso de
enfermedad N2, y una lesion hipermetabolica solitaria en la glandula
suprarrenal izquierda, sospechosa de metastasis (M1).

Estadificacion T y M (Cerebro): Se realiza una RM de cerebro con contraste, que
es la modalidad de eleccion para la deteccion de metastasis cerebrales (un sitio
comun para el cancer de pulmon), la cual resulta negativa. La TC inicial define la
estadificacion T local.

Obtencion de Tejido (Diagndstico): A pesar de la alta sospecha en el PET, se
requiere confirmacion histopatologica y molecular. El paciente es llevado a
Radiologia Intervencionista (RI). Bajo guia de TC, se realiza una biopsia con aguja

1



Innovaciones en Imagenologia

gruesa (core) de la lesion suprarrenal (el sitio metastasico mas accesible),
confirmando un adenocarcinoma de pulmon.

5. Evaluacion de la Respuesta: El paciente inicia terapia sistémica (inmunoterapia).
A los 3 meses, un PET-TC de control, evaluado mediante criterios PERCIST,
muestra una resolucion metabolica completa en el ndédulo pulmonar, el ganglio
4R y la lesion suprarrenal. Un TC de seguimiento, evaluado por criterios RECIST
1.1, confirma una reduccién del 60% en la suma de diametros de las lesiones
diana. El paciente es clasificado con una "Respuesta Parcial" (RECIST) y
"Respuesta Metabolica Completa" (PERCIST).

Este flujo de trabajo demuestra como las diferentes modalidades (LDCT, PET-TC, RM y
biopsia guiada por imagen) no compiten, sino que se complementan en cada etapa del
manejo del paciente [24].

La Correlacion Radiopatoldgica: De la Imagen al Microscopio

El titulo de este capitulo subraya una sinergia fundamental: la imagenologia no es un
fin en si misma, sino un mapa de precision para el patologo. El diagndstico
histopatologico, aunque es el "estindar de oro", se enfrenta a un desafio biologico
critico que la imagen moderna ayuda a resolver: la heterogeneidad tumoral [16].

Los tumores no son masas uniformes; son ecosistemas complejos con distintas
subregiones (o0 "habitats") que varian en celularidad, vascularizacion, oxigenacion y
expresion génica. Una biopsia por aguja, especialmente en una lesidon grande, esta
sujeta a un error de muestreo: puede extraer tejido de una zona de bajo grado e
"ignorar" un componente de alto grado, llevando a una subestadificacion y a un
tratamiento subdptimo [17].

Aqui es donde la imagenologia funcional transforma la patologia. El concepto de
"biopsia guiada por habitats" (habitat-guided biopsy) utiliza la imagen multiparamétrica

para identificar y muestrear selectivamente las regiones biologicamente mas agresivas
[16].

En la practica clinica, esto significa que el radidlogo puede guiar activamente la aguja
de biopsia, no solo a la masa visible, sino a la region mds sospechosa dentro de ella:

1. En Cancer de Proéstata: La RM multiparamétrica (RMmp) identifica zonas con
restriccion severa a la difusion (ADC bajo), que se correlacionan con tumores de
alto grado (Gleason > 4). La biopsia por fusion RM-Ecografia dirigida a esta zona
(PI-RADS 5) tiene una probabilidad significativamente mayor de detectar el
componente de Gleason mas agresivo, cambiando drasticamente el manejo del
paciente [5].

2. En Gliomas: La RM con perfusion puede identificar zonas de neovascularizacion
(alto rCBV), y la espectroscopia puede mostrar picos de colina (alta
proliferacion). Estas zonas son los objetivos preferidos para la biopsia
estereotactica, ya que aseguran el diagnostico del componente de mas alto
grado (p. €j., Glioblastoma) dentro de un tumor de apariencia mixta.

DWI b 1.000
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Figura 2. RM multiparamétrica (RMmp) demostrando la heterogeneidad tumoral en un glioma de alto grado. Las
diferentes secuencias (FLAIR, T1 con contraste, DWI, ADC {]Mapa de Perfusion) no son uniformes. Las flechas indican
diferentes "hdbitats" bioldgicos dentro de la misma lesion. Notar la zona de restriccion a la difusion (brillante en DWI,
oscura en ADC; [flechas), indicativa de alta celularidad y objetivo clave para la biopsia guiada por hdbitats. Fuente:
Martin Noguerol T, Martinez Barbero JP (2017).

3. En Linfomas: En un paciente con multiples adenopatias, el PET-TC con *F-FDG
identifica el ganglio mas hipermetabdlico (mayor SUVmax), que es el sitio
preferido para la biopsia excisional, ya que tiene la mayor probabilidad de
albergar enfermedad de alto grado (p. €j., transformacion a Linfoma B Difuso de
Célula Grande) [13].

Esta correlacion es bidireccional. Mientras la imagen guia al patologo, el analisis
histopatologico y gendmico valida los hallazgos de la imagen. Esta sinergia es la base
de la radiogendémica, que busca correlacionar las caracteristicas de imagen
cuantitativas (radiémica) con fenotipos genéticos subyacentes (p. €j., predecir el
estado de mutacion IDH en un glioma directamente desde la RM). La imagen, por lo
tanto, proporciona el contexto macroscopico de la heterogeneidad, y la patologia
proporciona la verdad fundamental a nivel microscopico y molecular [14, 17].

El Informe Radiolégico y la Comunicacion en el Comité de Tumores (MDT)

La sintesis de la imagenologia funcional y la patologia solo se traduce en un beneficio
para el paciente si se comunica de manera clara, precisa y accionable. El informe
radiologico ha evolucionado de ser una narracion descriptiva a convertirse en una
herramienta de decision cuantitativa, fundamental para la medicina de precision.

El informe narrativo tradicional de texto libre es propenso a la variabilidad, la omision
de datos criticos y dificulta la comparacion longitudinal en los estudios de
seguimiento. Para solventar esto, la adopcion de Informes Estructurados (IE) es un
estandar creciente en la oncologia moderna. Utilizando plantillas estandarizadas
(siguiendo el concepto de sistemas como PI-RADS o los criterios RECIST), el IE
asegura que todos los elementos criticos para la toma de decisiones (estadificacion
TNM, mediciones basales, valores cuantitativos clave como el SUVmax o el ADC, y la
respuesta al tratamiento) estén presentes y claramente delineados [23].

Las ventajas del IE van mas alla de la claridad; transforman el informe en datos
"computables”. Esto es crucial, ya que facilita la mineria de datos para la investigacion,
la radidmica y el entrenamiento de algoritmos de inteligencia artificial.

Sin embargo, la comunicacion no termina en el informe. El pilar de la oncologia
contemporanea es la participacion activa del radidlogo en el Comité de Tumores
Multidisciplinario (MDT). En este foro, el radidlogo trasciende su papel de proveedor
de datos para convertirse en un consultor integral. Es en el MDT donde se
contextualizan los hallazgos complejos (como diferenciar fibrosis post-RT de
recurrencia o advertir sobre una pseudoprogresion en inmunoterapia), se integran las
imagenes con la genomica y la clinica, y se define colectivamente la estrategia
terapéutica optima. La comunicacion efectiva y la estandarizacion de informes en el
MDT han demostrado mejorar la adherencia a las guias clinicas y los resultados para el
paciente [23].

Desafios y Errores Comunes (Pitfalls) en la Interpretacion

Si bien la imagenologia moderna ofrece una precision sin precedentes, no esta exenta
de desafios interpretativos. El conocimiento de estos "pitfalls" o errores comunes es
fundamental para evitar diagnodsticos incorrectos y decisiones terapéuticas
inapropiadas.
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1. La Especificidad Limitada del *F-FDG

El ®F-FDG es el caballo de batalla de la imagen metabdlica, pero su captacion no es
especifica de malignidad. El metabolismo elevado de la glucosa es una caracteristica
de muchas células viables en proliferacion, no solo del cancer.

* Falsos Positivos: Numerosas condiciones inflamatorias e infecciosas pueden
simular malignidad en el PET. Procesos granulomatosos (sarcoidosis,
tuberculosis), infecciones fungicas, abscesos y cambios postquirurgicos
inflamatorios pueden mostrar una captacion de FDG intensa [7]. La correlacion
con los hallazgos morfoldgicos de la TC (p. ej., calcificaciones, patrones de
distribucion) y el contexto clinico es esencial.

* Falsos Negativos: No todos los tumores son avidos de FDG. Ciertos subtipos
histologicos son conocidos por su baja captacion, lo que puede llevar a una
subestadificacion si se confia unicamente en el PET. Esto incluye:

o Tumores de bajo grado (p. €j., tumores neuroendocrinos bien diferenciados,
que se evaluan mejor con *Ga-DOTATATE.

o Carcinoma hepatocelular bien diferenciado.
o Ciertos adenocarcinomas mucinosos (pulmoén, colorrectal).

o Tumores pequenos, por debajo de la resolucion espacial del escaner
(generalmente < 5-7 mm).

2. Desafios en la Evaluacion Post-Tratamiento

La anatomia tratada es compleja. La cirugia, la radioterapia (RT) y la terapia sistémica
alteran la morfologia tisular, dificultando la diferenciacion entre cambios esperados y
recurrencia de la enfermedad.

* Fibrosis vs. Recurrencia: Este es uno de los mayores dilemas en la vigilancia
oncologica, especialmente tras la RT (p. €j., en cancer de recto, cérvix o cabeza y
cuello). El tejido cicatricial fibrotico puede formar una "masa" que capta contraste.
La imagen funcional es clave: la RM multiparamétrica puede diferenciar la fibrosis
(hipocelular, con sefial T2 baja y ADC alto) de la recurrencia tumoral (hipercelular,
con senal T2 intermedia y ADC bajo, usualmente hipermetabolica en PET) [18].

* Radionecrosis vs. Progresiéon Tumoral: Particularmente relevante en
neurooncologia tras la radiocirugia estereotactica (SRS) para metastasis
cerebrales. Ambas entidades pueden presentarse como lesiones captantes de
contraste en crecimiento. Técnicas avanzadas como la RM con perfusion (la
radionecrosis suele ser hipoperfundida, mientras que el tumor es
hiperperfundido) o la espectroscopia (picos de lipidos/lactato en necrosis) son
necesarias para esta distincion [19].
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Figura 3. Ejemplo de pseudoprogresion en un paciente con inmunoterapia. (A) PET-TC basal. (B) A los 3 meses, aparece
una nueva lesion hipermetabdlica en el higado (flecha), lo que mimetiza una progresion de la enfermedad. (C) Tras
continuar con la terapia, un estudio de sequimiento muestra la resolucion completa de la lesion, confirmando que se
trataba de una respuesta inflamatoria transitoria (pseudoprogresion) y no de una progresion tumoral real. Fuente:
ResearchGate (2025.

* Pseudoprogresion en Inmunoterapia: Como se menciond en la Tabla 2 con los
criterios iRECIST, los inhibidores de checkpoint pueden inducir una inflamacion
transitoria (infiltracion de células T) que mimetiza una progresion de la
enfermedad (aumento de tamano y captacion de FDG). Reconocer este fendmeno
evita la suspension prematura de un tratamiento efectivo [13].

3. Artefactos Técnicos

La DWI, aunque fundamental, es una secuencia de RM sensible a artefactos por
susceptibilidad magnética. Esto puede distorsionar o anular la senal en areas cercanas
a interfaces de aire-hueso (base del craneo, senos paranasales) o adyacentes a
implantes metalicos (clips quirurgicos, protesis), limitando la evaluacion de la
recurrencia en esos sitios [4].

Tabla 3. Radiotrazadores PET Emergentes y Especificos (Mas alla del *F-FDG)

Radiotrazador Deteccion (Target Biologico) Aplicaciéon Oncoldgica Principal
Estandar:
. e Linfoma,
#F-FDG Metabolismo de la glucosa « Pulmén,

(Transportador GLUT1)  Melanoma,

¢ Colorrectal, etc.

Antigeno de Membrana Especifico de ¢ Cancer de prostata

®Ga / *F-PSMA . N -y ;o
/ Prostata (estadificacion, recurrencia bioquimica).

%Ga-DOTATATE Receptores de Somatostatina (SSTR2) Tumores neuroendocrinos bien diferenciados.

BE-FLT Proliferacion celular (Timidina * Evaluacion de respuesta temprana
Kinasa-1) (p. €j., tumores cerebrales).
» Cancer de prostata
®F-Colina Sintesis de membrana celular (histérico, reemplazado por PSMA),
* Hepatocarcinoma.
BF-FES Receptores de Estrogeno (ER) ® Cancer de mama

(evaluar heterogeneidad de ER en metastasis).
Fuente: Datos de Rahmim A, et al. ] Nucl Med. 2021 [7]; y Hirmas N, et al. Lancet Oncol. 2022 [6].

Nuevos Horizontes y Técnicas Avanzadas
1. Radiémica y Radiogenémica

La radiomica es un campo computacional que extrae una gran cantidad de
caracteristicas cuantitativas (cientos o miles) de las imagenes médicas, yendo mucho
mas alla de lo que el ojo humano puede percibir [14]. Estas caracteristicas (textura,
forma, intensidad) se analizan mediante bioinformatica para:

* Predecir la histologia: Diferenciar tumores de bajo y alto grado.
* Predecir el pronéstico: Identificar pacientes con mayor riesgo de recurrencia.

* Radiogenomica: Correlacionar las caracteristicas de la imagen con perfiles de
expresion génica subyacentes (p. €j., predecir el estado de IDH o MGMT en
gliomas directamente desde la RM, sin biopsia) [14].
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2. Inteligencia Artificial (IA) y Deep Learning

La IA esta impactando todas las facetas de la imagen oncolodgica. Los algoritmos de
deep learning (especificamente las redes neuronales convolucionales) estan siendo
aprobados por la FDA para:

* Deteccion y segmentacion: Delinear automaticamente los tumores y 6rganos en
riesgo para la planificacion de radioterapia.

* Clasificacion: Ayudar en la deteccion de nddulos pulmonares en TC (CAD -
Computer-Aided Detection) o microcalcificaciones en mamografias.

* Prediccidon: Los algoritmos de IA entrenados en radiémica pueden predecir la
respuesta al tratamiento con mayor precision que los métodos tradicionales [15].

3. Terandstica

La terandstica representa la fusion definitiva de diagndstico y terapia. Utiliza un
compuesto que se dirige a un marcador molecular especifico del tumor. Este
compuesto puede ser marcado con un isotopo diagnostico (para imagen PET) o un
isétopo terapéutico (que emite radiacion beta o alfa para destruir la célula).

El ejemplo paradigmatico es el PSMA en cancer de prostata [6, 15].

1. Diagnéstico: Se realiza un PET-TC con *Ga-PSMA. Si las metastasis captan el
trazador, el paciente es candidato.

2. Terapia: Se administra "Lu-PSMA. El lutecio emite radiacion beta que destruye
selectivamente las células tumorales que expresan PSMA, con minimos efectos
secundarios sistémicos.

PSMA PET/TC Pre-dosis PSMA PET/TC Post-dosis

Dos dosis
177Lu-PSMA

800ng/ml l 98% 15ng/ml

Figura 4. El paradigma de la Teranostica ("ver lo que tratas, tratar lo que ves") en cdncer de préstata. Izquierda (Pre-
dosis). PET-TC con PSMA que muestra enfermedad metastdsica diseminada. Derecha (Post-dosis): Tras la terapia
dirigida con 177Lu-PSMA, se observa una respuesta radioldgica casi completa, correlacionada con una drdstica caida
del gSA del 98%. Fuente: GammaScan (s.f.)
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Tabla 4. Desafios Diagnosticos Clave en Imagen Oncoldgica y Herramientas de
Solucién

. .. Herramienta de
Escenario Clinico

(Dilema) Error Comun Imagen Clave para Hallazgo Sugerente de Solucion
Aclarar
. Asumir * Falso positivo: Inflamacion/
NOd‘go"hIt’;l}ifgonar malignidad por PET-TC infeccion (p. ej., TBC) puede tener
captacion FDG alta captacion.

Diagnosticar * Pseudoprogresion: Aumento inicial

Evaluacién post- Seguimiento a corto

: "progresion” ~ de tamafo/captacion, seguido de
Inmunoterapia (iRECIST) plazo (4-8 sem) estabilizacion o respuesta.
RM * Fibrosis: Senal T2 baja, sin
Masa residual post- Confundir fibrosis  \iiparamétrica restriccion a la difusion (ADC alto).
RT (p.¢j., Cérvix) con tumor (T2 y DWI) * Recurrencia: Senal T2 intermedia,

restriccion (ADC bajo).

By N Confundir realce o * Realce inflamatorio: Temprano,
Lesién hepgtlca perilesional con TC/RM Dinamica delgado, regular.

post-ablacion recurrencia con Contraste e Recurrencia nodular: Realce arterial
globular, con lavado venoso.

o . RM Biopsia dirigida por RM a la zona con
Masa prostatica Subestimar la Multiparamétrica  T€nOr ADC (mayor restriccion) para
(Gleason 3+4 vs 4+3) agresividad (PI-RADS) muestrear el componente de Gleason
mas alto.

Fuente: Elaboracién propia basada en las guias de Padhani AR, et al. [5]y Shankar LK, et al. [13].
Consideraciones sobre Seguridad y Optimizacion de Dosis

El poder diagndstico de la imagenologia moderna conlleva la responsabilidad de su
uso juicioso. La seguridad del paciente en el diagndstico oncologico se centra en dos
areas principales: la gestion de la radiacion ionizante y el uso seguro de los medios de
contraste.

Gestion de la Radiacion Ionizante

Modalidades como la TC y el PET-TC utilizan radiacion ionizante, lo que implica un
riesgo estocastico (probabilistico) de malignidad secundaria, aunque este riesgo es
bajo a nivel individual. En oncologia, donde los pacientes a menudo requieren
multiples estudios de estadificacion y seguimiento durante anos, el riesgo
acumulativo se convierte en una consideracion clinica [21].

* Principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable): Este es el principio rector.
Significa no usar dosis mas altas de lo necesario para obtener una imagen
diagnostica. Los avances tecnoldgicos, como los detectores de TC mas sensibles y
los algoritmos de reconstruccion iterativa o basados en deep learning, son
cruciales, ya que permiten reducir la dosis de radiacién entre un 50% y un 80% en
comparaciéon con protocolos de hace una década, manteniendo (o incluso
mejorando) la calidad de la imagen [3].

* Justificacion de Estudios: El beneficio del estudio debe superar siempre al riesgo.
No se debe solicitar un PET-TC si el resultado no va a cambiar la conducta
terapéutica. En pacientes jovenes y en el seguimiento de enfermedades con buen
prondstico (p. ej., linfoma post-tratamiento o seminoma), se prefieren
modalidades sin radiacion como la RM (p. €j.,, RM de cuerpo entero con DWI)
cuando la sensibilidad diagnéstica es comparable [4, 8].

Seguridad de los Medios de Contraste

* Medios de Contraste Yodados (TC): El principal riesgo es la Nefropatia Inducida
por Contraste (NIC), un deterioro agudo de la funcion renal. Aunque el riesgo es
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muy bajo en pacientes con funcidn renal normal, es una consideracion importante
en pacientes oncologicos que pueden tener la funcién renal comprometida por la
edad, comorbilidades (diabetes, mieloma) o terapias nefrotoxicas (p. €j.,
cisplatino). La evaluacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) antes del
estudio y la hidratacion son medidas preventivas estandar [21].

* Medios de Contraste Basados en Gadolinio (RM): Historicamente, el gadolinio se
asocio con la Fibrosis Sistémica Nefrogénica (FSN), una enfermedad rara pero
devastadora en pacientes con insuficiencia renal grave. Sin embargo, este riesgo
se ha eliminado casi por completo con el uso exclusivo de los agentes
macrociclicos modernos, considerados mucho mas estables. La preocupacion
actual se ha desplazado hacia el deposito de gadolinio en el cerebro tras multiples
exposiciones, aunque, hasta la fecha, no se ha demostrado ninguna consecuencia
clinica o patologica de estos depositos [22].

Conclusiones

El diagnostico por imagen en patologia oncoldgica ha trascendido la descripcion
anatomica para convertirse en una disciplina cuantitativa y funcional. Las modalidades
modernas, desde la TC de energia dual y la RM multiparamétrica hasta el arsenal
creciente de trazadores PET especificos, proporcionan informacion biologica
profunda que es fundamental para la medicina de precisién. La sinergia entre el
radiologo, que interpreta estas complejas imagenes funcionales, y el patdlogo, que
proporciona la verdad fundamental del tejido, es el eje central del manejo oncologico
contemporaneo. Los avances en inteligencia artificial y radidmica prometen
automatizar y profundizar esta caracterizacidon, permitiendo a los clinicos tomar
decisiones mas informadas, personalizadas y efectivas para cada paciente.
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La presente obra, Innovaciones en Imagenologia, ofrece una revisién

actualizada y sistematica de los principales avances en el diagnéstico por
imagenes aplicados a la practica médica general. Se abordan las patologias
mas frecuentes en el primer nivel de atencién, destacando su
presentacion clinica, correlacién imagenolégica y enfoques terapéuticos
iniciales. La obra integra bibliografia reciente y casos representativos,
orientados al analisis critico del médico en formacién y del personal de
salud interesado en fortalecer sus competencias diagnésticas.
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