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El PET/CT (Tomografía por emisión de positrones/
Tomografía computarizada) es un método de imagen dual 
que brinda información metabólica y morfológica de lesio-
nes en alguna parte del cuerpo. La sustancia radiactiva que 
se usa en el PET es el 18F-FDG (fluordeoxiglucosa o análo-
go de la glucosa). Esta  modalidad de imagen permite la 
evaluación de casi la totalidad del cuerpo (Scan).  La      
Tomografía axial computarizada (TAC) es el principal méto-
do de imagen para evaluar lesiones pulmonares, sobretodo 
en pacientes con factores de riesgo. Algunas lesiones pul-
monares como el nódulo pulmonar solitario (NPS) pueden 
tener patrones morfológicos inespecíficos para sospechar 
cáncer; no obstante el PET/CT caracteriza con mayor pre-
cisión lesiones mayores de 8 mm. El PET/CT tiene   claras 
ventajas para el estadiaje del Cáncer de Pulmón. Adicional-
mente a los hallazgos del CT, el PET brinda información 
metabólica que ayuda a determinar la extensión de la    
lesión a las estructuras adyacentes, así como a evaluar el 
compromiso de los ganglios mediastinales y detectar la 
presencia de lesiones a distancia. Cuando el paciente, ha 
recibido el tratamiento adecuado dependiendo del estadia-
je, el PET/CT permite evaluar la respuesta al tratamiento 
(quirúrgico, radioterapia y/o tratamiento sistémico), y poste-
riormente cuando se sospecha clínica y radiológicamente 
progresión de enfermedad, el PET/CT puede evaluar me-
tabólicamente esta presunción, evitando de esta manera 
procedimientos invasivos, permitiendo así ahorros en pro-
cedimientos innecesarios, lo que hace al PET/CT un proce-
dimiento costo-efectivo. En la planificación de radioterapia, 
el PET/CT permite determinar mejor las áreas de  tejido 
tumoral a ser irradiado.      

PET / CT (Positron Emission Tomography / Computed 
Tomography) is an imaging method that provides dual   
information about metabolic and morphological lesions in 
some part of the body. The radioactive substance used in 
PET is the 18F-FDG (flourdeoxiglucose or analogue of glu-
cose). This modality of imaging allows assessment  of al-
most the entire body (Scan).Computed tomography (CT) is 
the first imaging method to assess lung injury, especially in 
patients with risk factors. Some lung lesions such as solita-
ry pulmonary nodule (NPS) can have the morphological 
patterns to confirm or discard cancer; therefore         PET/
CT characterize more accurately nodules greater than 
8mm. The PET/CT has clear advantages over CT for     
staging. In addition to the findings of CT, PET provides 
metabolic information and the relationship of the injury to 
the other adjacent structures and to evaluate mediastinal 
lymph node and to detect the presence of distant lesions. 
When the patient received appropriate treatment depending 
on the staging (surgical, radiation and/or systemic therapy), 
and later when disease progression was suspected       
clinically and radiologically, PET/CT can evaluate           
metabolically this assumption, thus avoiding invasive proce-
dures, they also dismiss or not the suspicion, allowing sa-
vings in unnecessary procedures, therefore PET/CT is    
cost-effective. Also in the planning of radiotherapy, to     
determine the metabolic tissue to be irradiated, which so-
metimes CT with contrast enhanced can´t determine the 
tissue to be irradiated. 
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totalidad del cuerpo.
10

 La sustancia radioactiva ac-
tualmente usada para la realización del PET es la 
fluordeoxiglucosa (FDG), que es un análogo de la 
glucosa.

11
 

El PET scan es comúnmente utilizado en USA y 
está cubierto por los seguros médicos (Medicare y     
Medicaid), para el manejo oncológico o sospecha de 
cáncer de pulmón; es decir para el diagnóstico,   
estadiaje, reestadiaje, evaluación de respuesta al 
tratamiento y recurrencia.

12
 

30 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de pulmón a nivel mundial es el primero 
en frecuencia en hombres y el cuarto en mujeres, 
pero estos valores varían ampliamente en todas las 
regiones del mundo; pese a esto, la letalidad es alta 
en  todas partes. En América latina es la cuarta        
neoplasia en ambos sexos. En el Perú, la incidencia 
de cáncer de pulmón es de 7,8 por cada cien mil 
varones y de 5,3 por cada cien mil mujeres

1
. Según 

los datos del Registro de Cáncer de Lima Metropoli-
tana del 2005, esta neoplasia se ubicó en quinto 
lugar en ambos sexos, representando 10,24 casos 
por 100 mil habitantes.

2
 

Histológicamente, esta neoplasia se clasifica en, 
cáncer de pulmón de células no pequeñas 
(aproximadamente en el 85% de los casos) y cáncer 
de pulmón de células pequeñas (entre 13 al 15%).

3
 

En esta revisión describiremos el primero de ellos.   

El cáncer de pulmón de células no pequeñas 
(NSCLC) puede ser clasificado histológicamente 
como adenocarcinoma, carcinoma de células     
escamosa, carcinoma de células grandes y carcino-
ma bronquioloalveolar.  

El principal factor de riesgo es el tabaquismo, segui-
do por la exposición al gas radón (radiactivo)

4
,     

terapia de remplazo hormonal en mujeres postme-
nopausicas fumadoras

5
, exposiciones al asbesto y 

otros procesos inflamatorios infecciosos crónicos u 
ocupacionales en el pulmón

6
. 

Numerosos estudios clínicos han sido utilizados 
para el diagnóstico en el cáncer pulmonar de células 
no pequeñas, la radiografía de tórax y tomografía 
axial computarizada (TAC) son los estudios de    
imagen inicial orientados al respecto, cuando los 
pacientes tienen sintomatología sospechosa, sobre 
todo en pacientes con factores de riesgo

7
. El reto es 

diagnosticar el cáncer tempranamente con el      
consiguiente intento quirúrgico curativo. Actualmen-
te hay dos protocolos que están realizando ensayos 
clínicos utilizando la TAC para el diagnostico       
precoz, el International Early Lung Cancer Action 
Program (I-ELCAP) y el National Lung Screening 
Trial (NLST), con el intento de mejorar la sobrevida 
global, sin embargo los resultados aun no han sido 
totalmente concluyentes.

8,9
 

ROL DE LA 
18

F-FDG PET/CT EN LA               

EVALUACIÓN DEL NÓDULO PULMONAR     

SOLITARIO (NPS) 

El NPS, es definido como lesión sólida, < 3 cm en el 
parénquima pulmonar. La mayoría de los nódulos 
son benignos. Entre el 1,4 y 2,7% de todos los   
nódulos observados son malignos.

13
 La TAC es el 

mejor método de imagen para caracterizar los nódu-
los, se está considerando a la TAC de baja radia-
ción como un método de tamizaje y seguimiento en 
pacientes con factores de riesgo alto.

14 
Cuando los 

nódulos son sólidos, mayores de 8 mm y más aun 
con características no concluyentes, éstos deben 
ser evaluados por PET/CT. Es decir el PET/CT tiene 
mayor exactitud que la TAC para caracterizar nódu-
los siempre que sean mayores de 8 mm, puesto que 
el PET/CT brinda información tanto metabólica   

como morfológica
15

 (figura 1). 

En un metaanálisis para evaluación de NPS por 
PET se encontró una sensibilidad entre 91 a 97% y 
una especificidad entre 78 a 83% para identificación 
de cáncer.

11 
Los falsos positivos están relacionados 

con procesos inflamatorios, infecciosos, y los falsos  
negativos con nódulos con carcinoma de estirpe 
neuroendocrino como los carcinoides o como los 
carcinomas mucinosos bien diferenciados de lento 
crecimiento o de patrón morfológico irregular como 
es el caso del carcinoma bronquioloalveolar. 

Cuando un nódulo mayor de 8 mm tiene baja avidez 
por la FDG, este puede ser seguido regularmente 
mediante TAC para asegurar su estabilidad o      
resolución. Si la avidez por la FGD es alta, este de-
be ser sometido a cirugía para confirmación histoló-
gica, con el valor agregado de que al mismo tiempo 
se realiza un  estadiaje de la lesión para valorar, 
sobre todo, los ganglios mediastinales.

16
 

PET/CT 

El PET/CT es una modalidad de imagen hibrida que 
proviene de dos tecnologías de diferentes especiali-
dades (PET: Medicina Nuclear y CT: Radiología). 
Este equipo permite fusionar las dos imágenes y 
brindan información metabólica y anatómica, y por 
lo tanto, evalúa mejor la lesión primaria y sobre todo 
determina la presencia o ausencia de lesiones         
a distancia, ya que que el estudio abarca casi la     

ROL DE LA 
18

F-FDG PET/CT EN EL                 

ESTADIAJE DEL CÁNCER PULMONAR 

La función principal de las imágenes radiológicas en 
pacientes con cáncer de pulmón es el estadiaje  
inicial. El estadiaje preciso es particularmente     
importante para el manejo de cáncer pulmonar de 
células no pequeñas debido a las implicancias en la 
cirugía y la radioterapia.

17 
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tumor primario. En general, el compromiso de una 
estructura  se caracteriza por el aumento de la cap-
tación de FDG en la PET o la combinación de en-
grosamiento de los tejidos blandos o por extensión 
directa del tumor visto en la TC. 

La alta resolución espacial de la TC multidetector 
hace que sea una excelente modalidad para evaluar 
el tamaño y la extensión del tumor primario (T), sin 
embargo la combinación PET-CT puede mejorar 
aún más la exactitud de la evaluación del tumor 
primario.

18
 Por ejemplo, Lardinois et al.

18 
encontró 

que la combinación de PET-TC demuestra con ma-
yor precisión la invasión de la pared torácica, el dia-
fragma, y del mediastino, en comparación con la 
PET sola o la tomografía computarizada sola.  

De acuerdo con Goerres et al.,
20 

las imágenes de 
PET-CT delimitan con mayor precisión el tumor pri-
mario debido a la correlación anatómica exacta de 
la magnitud de la captación de FDG. Esto a su vez 
ayudó a mejorar la detección de cualquier compro-
miso de la pared torácica o la pleura. 

La combinación de la PET y la TC también puede 
ayudar a distinguir entre derrames pleurales por 
procesos benignos o malignos. La presencia de un 
derrame maligno define un tumor como T4. En las 
efusiones pleurales malignas ha sido demostrado 
más intensa captación de FDG que la captación   

31 

Figura 1. CT y PET/CT con nódulo sin actividad metabólica, que correspondió a un hamartoma (A). CT y 
PET/CT con nódulo hipermetabólico que correspondió a un carcinoma (B).  

A) 

B) 

Estudios recientes de la asociación de la PET-CT ha 
mostrado una mejora significativa de la precisión en 
la estadificación del cáncer pulmonar sobre el PET y 
TC realizados en forma separada.

18,19 

El estadiaje del tamaño tumoral (T) 

En el sistema estándar de estadiaje TNM, el diáme-
tro del tumor se utiliza para distinguir T1 de los T2. 
Neoplasias de menos de 3 cm en su mayor dimen-
sión se consideran T1, mientras que los mayores de 
3 cm se clasifican como T2. Sin embargo, un peque-
ño tumor que involucra un bronquio así esté ubicado 
a mas  de 2 cm de distancia de la carina traqueal se 
clasifican como T2. Cualquier tumor que muestra el 
compromiso de la pleura visceral / hilio o cualquier 
tumor asociado con neumonitis obstructiva está 
clasificado como T2. Un tumor se clasifica como T3 
si invade directamente la pared torácica, diafragma, 
pleura mediastínica o pericardio parietal. Un tumor 
también se considera T3 si se encuentra a menos 
de 2 cm de la carina, pero que no comprometa la 
tráquea o cause neumonitis obstructiva de todo un 
pulmón. Los tumores que invaden el mediastino, el 
corazón o la columna vertebral se clasifican como 
T4.  

Los tumores se clasifican también como T4 si hay 
un derrame pleural ipsilateral maligno o nódulos 
pulmonares metastásicos en el mismo lóbulo del  
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Kim et al.
25

 propusieron la teoría que el tipo de cre-
cimiento único lepídico del BAC hace que se       
obtengan bajos valores del SUV max, disminuyendo 
así la fiabilidad de la PET para la detección de BAC. 

 Sin embargo, un reciente estudio de Yap et al.
23  

demostró una sensibilidad del 87% para la          
detección de BAC mediante PET. En todos estos 
estudios, sin embargo, la PET con FDG tuvo la me-
nor sensibilidad y especificidad en la detección del 
BAC puro (100% de componente BAC).

23,25
 A pesar 

del SUV máx. en  lesiones BAC puras no pueden 
ser tan altas como otros tipos de carcinoma bron-
cogénico, la combinación de una lesión en vidrio           
esmerilado o mixta sólida/vidrio esmerilado         
evidenciado por la TC con niveles ligeramente más 
altos de captación por la FDG PET permiten una 
mejor detección del BAC por la PET-CT. 

La estadificación del ganglio linfático (N) 

El cáncer pulmonar  de células no pequeñas por lo 
general hace metástasis en primer lugar por           
diseminación linfática. En la clasificación de estadifi-
cación TNM, la ausencia de enfermedad ganglionar  
se define como N0. N1 se define como metástasis 
locales a los ganglios linfáticos hiliar intrapulmonar, 
ipsilateral o peribronquiales. El N2 se define como la  

32 

habitual del fondo visto en efusiones pleurales be-
nignas.

21
 

La captación de FDG en cáncer pulmonar de células 
no pequeñas, se correlaciona bien con el grado tu-
moral, teniendo así baja captación los tumores de 
bajo grado como el carcinoma bronquioloalveolar y 
alta captación los canceres pulmonares de alto  
grado. Como la intensidad de captación de FDG en 
el tumor se incremente, disminuye la sobrevida. 
Estudios han demostrado que un tumor con un SUV 
máx. mayor o igual a 7 tiene un riesgo relativo de 
6.3, comparado con aquellos que tienen un SUV 
máx. menor de 7. Este riesgo relativo fue encontra-
do ser independiente a otros factores pronósticos.

22  

Mención especial merece el carcinoma bronquioloal-
veolar (BAC) que representa el 2-10% de todos los 
cánceres de pulmón, pero ha aumentado en la   
incidencia durante los últimos años.

23
  Este tumor es 

un adenocarcinoma bien diferenciado, que con fre-
cuencia exhibe un crecimiento muy lento. La versión 
revisada del 1999, la clasificación de la OMS lo  
divide en tres pequeños subtipos BAC: (1) no     
mucinoso, (2) mucinoso, y (3) mixto o indetermina-
do. Los estudios previos a la reclasificación del BAC 
sugirió la escasa fiabilidad de la detección del BAC 
por la FDG PET.

24,25
 

Figura 2. Paciente con Carcinoma de pulmón que acude para estadiaje. Se evidencia lesiones hipermetabólicas: en le-
sión primaria pulmonar, adenopatías en mediastino y  fémur proximal izquierdo. (A), MIP: Proyección de Máxima 
Intensidad. (B), Imágenes CT y PET/CT.  

A) B) 
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cáncer pulmonar de células no pequeñas en la      
evaluación preoperatoria; asimismo, Antoch et al.

27
 

informaron una sensibilidad del 89% y una especifi-
cidad del 94% en la clasificación ganglionar regional 
con la PET-TC en comparación con el 89% de sen-
sibilidad y especificidad del 89% con la PET sola.  
Shim et al.

28 
informaron una sensibilidad y especifi-

cidad de 85% y 84%, respectivamente, para la       
PET-CT en comparación con la sensibilidad y espe-
cificidad de 70% y 69%, respectivamente, para la 
TC sola. 

La PET-CT proporciona así un estadiaje de ganglios 
linfáticos más preciso para el cáncer  pulmonar y    
es la modalidad de imagen preferida para este   
propósito.  

La sensibilidad y especificidad de los hallazgos de la 
PET con FDG no son independientes del tamaño de 
los ganglios linfáticos. Los ganglios linfáticos del 
mediastino aumentados de tamaño tienen una me-
nor tasa de falsos positivos de la PET con FDG, 
mientras que la sensibilidad de la PET con FDG 
para el cáncer disminuye con el tamaño de los gan-
glios linfáticos. 

Mientras la PET con FDG y en consecuencia,     
PET-CT han mejorado significativamente la         
estadificación locorregional de los ganglios linfáticos 
del cáncer pulmonar, es de vital importancia enten-
der que los resultados falso-positivos FDG PET se 
producen en los ganglios linfáticos del mediastino y 
el hilio a una tasa relativamente alta, reportada entre 
un 15-20%. Por esta razón, los ganglios linfáticos 
del mediastino patológicos en la PET-CT que se 
hacen a un paciente candidato a cirugía debe,   
cuando sea posible, comprobarse por histología  

33 

presencia de afectación mediastínica ipsilateral y/o 
subcarinales, y el N3 se define como compromiso 
contralateral del mediastino/hiliar o participación de 
cualquier ganglio linfático escaleno o supraclavicu-
lar. Otra afectación ganglionar, como el axilar,     
cervical, o retroperitoneal constituye enfermedad 
metastásica distante (M1). 

El método estándar utilizado con la TC para evaluar 
el compromiso metastásico de los ganglios linfáticos 
ha sido mediante la medición del diámetro del eje 
corto de un ganglio linfático, ya que las mediciones 
del eje largo son variables dependiendo del plano 
transversal en el cual se ve el ganglio linfático. Un 
ganglio linfático mediastinal o hiliar mayor de 1cm 
de eje corto se define como patológicamente       
aumentada. Se ha sabido, sin embargo, que el uso 
de criterios morfológicos es limitada en la detección 
de la enfermedad metastásica ganglionar. 

En un estudio realizado por McLoud et al.
26

 el 33% 
de los ganglios linfáticos aumentados de tamaño en 
la TC en pacientes con cáncer de pulmón eran     
benignos. Además, los ganglios linfáticos no incre-
mentados de tamaño pueden ser totalmente        
remplazados por metástasis, sin embargo, no se 
considera afectado por los criterios de la TC basa-
dos en el diámetro normal del eje corto.  

Pieterman et al.
16 

demostraron que los pequeños 
ganglios linfáticos metastásicos que se perdieron en 
la TC se detectaron mejor con la FDG PET. En su 
estudio, el PET tuvo una sensibilidad del 91% y una 
especificidad del 86% en comparación con la TC, 
que fue del 75% y 66% de sensibilidad y especifici-
dad respectivamente, para la detección de metásta-
sis ganglionares mediastínicas en pacientes con  

Figura 3. Paciente con Carcinoma de pulmón estadio IV. Acudió para estadiaje (A), recibió quimioterapia y radioterapia y 
acude luego de finalizar tratamiento (B).  

A) B) 
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cerebrales. 

34 

la malignidad mediante una biopsia transbronquial o 
una   mediastinoscopía. 

La detección de metástasis (M) 

El cáncer pulmonar de células no pequeñas puede 
provocar metástasis en una variedad de sitios en 
todo el cuerpo. Stenbygaard et al.

29
 encontraron 

que los sitios comunes de metástasis documenta-
das en la autopsia por orden decreciente de inciden-
cia fueron ganglios linfáticos del mediastino, pleura, 
hígado, huesos, cerebro, glándulas suprarrenales y 
el pericardio.  

Estudios han encontrado que la PET con FDG de 
cuerpo completo tiene una incidencia del 11-12% de 
la detección de metástasis que no fueron detecta-
dos por los métodos convencionales de estadifica-

ción
16,30 

(figura 2). 

Un estudio realizado por Bury et al.
31 

demostró la 
utilidad de la PET con FDG de cuerpo completo, en 
la detección de metástasis óseas en pacientes con 
cáncer pulmonar de células no pequeñas.  

La excepción para el uso de la PET con FDG es la 
evaluación de las metástasis cerebrales. Rohren et 
al.

32 
sólo demostró una sensibilidad del 61% de la 

PET con FDG en la detección de las metástasis 
cerebrales de tumores malignos que no fueron del 
sistema nervioso central. Rohren et al. propusieron 
la teoría que la insensibilidad de la FDG PET en la 
detección de metástasis cerebrales puede ser     
secundaria al pequeño tamaño de las metástasis, 
así como la inherente captación de FDG por la ma-
teria gris. Por estas razones, la RM sigue siendo 

 el estándar para la evaluación de las metástasis     

Figura 4. Paciente con Carcinoma de pulmón estadio IV. Acudió para estadiaje (A), recibió quimio terapia y radioterapia y 
acude luego de finalizar tratamiento (B).  

ROL DE LA 
18

F-FDG PET/CT EN LA                

SOSPECHA DE RECURRENCIA DEL CÁNCER 

PULMONAR. 

A pesar de un tratamiento radical, la tasa global de 
supervivencia a 5 años de los pacientes con cáncer 
pulmonar de células no pequeñas sigue siendo baja. 
La progresión de la enfermedad puede presentarse 
como la recurrencia o metástasis intratorácica. La 
diferenciación de cáncer pulmonar recurrente y 
cambios post-tratamiento siguen siendo un proble-
ma para las imágenes radiológicas. Por lo tanto, 
algunos pacientes pueden someterse a una biopsia  
para determinar la viabilidad del tumor, aunque los 
procedimientos invasivos, como punción transtoráci-
ca y la biopsia pulmonar a cielo abierto conllevan a 
muchos riesgos. Además, debido a errores de 
muestreo, estos procedimientos no siempre ofrecen 
una respuesta definitiva.  

Actualmente se sabe que la FDG-PET y PET-CT 
tiene una alta precisión para distinguir la enferme-
dad recurrente de los efectos del post-
tratamiento.

33,34
 Por lo tanto la PET-CT es útil para 

seleccionar de manera precisa los sitios de biopsia 
para confirmar la recurrencia de la enfermedad. 

PET/CT EN LA MONITORIZACIÓN DE LA    

TERAPIA 

La PET con FDG puede ser una valiosa adición a la 
TC y la RM en el seguimiento de la terapia en pa-
cientes con cáncer pulmonar. Debido a que la PET  
evalúa el metabolismo de las células tumorales, 
esta técnica ha demostrado evaluar la efectividad de  

A) B) 
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35 

Figura 5. A:Imagen coronal CT. B: Imagen coronal PET/CT, mostrando actividad metabólica en una lesión pulmo-
nar, véase que la real actividad metabólica esta en el borde tumoral, por lo que es adecuado para planifi-
car radioterapia o para una toma de biopsia.   

varios tratamientos antes que las modalidades de 
imágenes anatómicas en ciertos tipos de cáncer, 
particularmente linfoma. Los estudios iniciales con 
FDG-PET se han descrito la utilidad para monitori-
zar la respuesta a la quimioterapia o la radioterapia 
y la determinación del pronóstico después del trata-
miento del cáncer pulmonar.

35
 

En el estudio de Mac Manus et al.
36

 reportaron de 
una supervivencia significativamente mayor de pa-
cientes con cáncer pulmonar de células no peque-
ñas que tuvieron una resolución completa de los 
hallazgos anormales en la PET con FDG en res-
puesta a la quimiorradioterapia.  

Así mismo, Pottgen et al.
37

 encontraron que la      
PET-TC predice la respuesta histopatológica y la 
supervivencia de los pacientes después de la tera-
pia neoadyuvante basada en el grado de disminu-
ción de la captación del trazador FDG en el tumor 
primario y de los ganglios linfáticos metastásicos del 
mediastino después de tres ciclos de quimioterapia. 

Actualmente, el papel de la PET-CT en la monitori-
zación de la respuesta a la quimioterapia o radiote-
rapia no ha sido plenamente establecido. Por lo 
general, una completa normalización de la FDG 
captación del trazador en una masa en el pulmón o 
en una metástasis es más predictivo de una res-
puesta favorable y de la mejora de la supervivencia, 
incluso cuando hay poco o ningún cambio en el ta-

maño del tumor o metástasis
35

 (figura 3 y 4). 

células no pequeñas, la aplicación de la PET-TC en 
la planificación de la radioterapia para el cáncer de 
pulmón está en la actualidad entre las aplicaciones 

más desarrolladas (figura 5). 

Bradley et al.
38

 evaluaron en 26 pacientes con 
NSCLC que evalúen el impacto de la PET en los 
volúmenes de blanco y los perfiles de toxicidad.    
Los autores informan que los datos de la PET    
resultaron en la alteración del estadiaje TNM en el 
31% de los pacientes, con cambio en el  plan de 
radiación pasando de curativo a paliativo en dos 
pacientes, como resultado de la detección de      
enfermedad metastásica inesperado. La PET alteró 
el volumen de radiación en un 58%, y donde los 
volúmenes blancos se redujeron, esto se tradujo en 
disminución de la toxicidad de los tejidos no       
tumorales. 

La PET/CT mejora significativamente la precisión 
del objetivo

39 
en pacientes con atelectasias          

significativas y cuando el CT con contraste está 
contraindicado. Un ensayo aleatorio realizado por 
Ung et al.

40
 comparó la PET/TC vs TC solamente 

en la planeamiento de la radioterapia, los investiga-
dores concluyeron que el uso de PET/TC resultó en 
un menor número de pacientes que reciben radiote-
rapia radical y mejoró la supervivencia global       
cuando el planeamiento de la radioterapia fue hecho 
con el PET/CT. 

PET/CT EN LA PLANIFICACIÓN DE LA         

RADIOTERAPIA 

Dado que la radioterapia desempeña un papel    
importante en el tratamiento del cáncer pulmonar de  

ESTUDIOS DE COSTO-EFECTIVIDAD 

Debido a la mejora de la atención y a la menor   
exposición a tratamientos ineficaces, la medicina 
personalizada utilizando la PET/CT puede ser renta-
ble. Sin embargo, la evidencia más fuerte de la rela-
ción costo-efectividad de la PET se encuentra en el      

A) B) 
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estadiaje del cáncer pulmonar de células  no peque-
ñas. Las decisiones de manejo relacionadas con la 
evaluación de la respuesta al tratamiento o la planifi-
cación de radioterapia requieren más investigación 
para demostrar el impacto de la PET en el manejo 
del paciente y su relación costo-eficacia. Debido al 
mayor potencial de rendimiento para el paciente y a 
la mayor precisión en la ubicación de las lesiones, la 
relación costo-eficacia de la PET/TC es superior a la 
del PET.

41 

En el trabajo realizado por Gambhir et al.
42

         
demostraron que una estrategia combinada basada 
en la TC y la PET es costo-efectiva en estadiaje de 
los pacientes con NSCLC. El estudio evaluó los 
costos esperados y la esperanza de vida proyecta-
da. La combinación de la TC y la PET mostraron un 
ahorro de más de 1000 dólares por paciente, sin 
pérdida de la esperanza de vida en comparación 
con la estrategia alternativa mediante TC. La        
principal ventaja de 

18
F-FDG PET  es el ahorro de 

costos que se derivan de un paciente con enferme-
dad irresecable someterse a una cirugía innecesa-
ria. Entonces el ahorro de costos es el resultado del 
estadiaje preciso del cáncer pulmonar antes de   
decidirse por la cirugía. 

Dietlein et al.
43

 demostraron que la evaluación con 
18

F-FDG PET de cuerpo entero para el estadiaje pre 
quirúrgico de los pacientes con NSCLC y de los 
ganglios linfáticos de tamaño normales es           
claramente costo-efectiva. 

CONCLUSIONES 

La 
18

F-FDG PET/CT permite la mejor caracteriza-
ción de los nódulos pulmonares solitarios mayores 
de 8 mm y a la vez poder brindar un estadiaje       
preciso en un solo estudio, proporciona de manera 
más exacta la toma de biopsias. Además de ser 
claramente superior y más precisa para la evalua-
ción del estadiaje inicial que los métodos de imáge-
nes convencionales. Así como también tiene una 
alta precisión para diferenciar cambios post-
tratamiento de enfermedad tumoral activa. Siendo 
útil en la planeación de la radioterapia, minimizando 
el daño a los tejidos no tumorales. Principalmente 
es costo-efectiva, debido a que evita procedimientos 
quirúrgicos innecesarios e igualmente a través de la 
cuantificación metabólica es un factor pronóstico 
independiente.  
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