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La tomografía por emisión de positrones, PET (del in-
glés Positron Emission Tomography), es un método
imaginológico no invasivo del ámbito de aplicación de la
medicina nuclear, que utiliza trazadores metabólicos mar-
cados con isótopos emisores de positrones para evaluar
procesos biológicos in vivo. Mediante la PET se pueden
evaluar numerosas funciones como el metabolismo de la
glucosa, la síntesis proteica, la proliferación celular, el
flujo sanguíneo, y la biodistribución de fármacos, entre
otros.

Uso y metabolismo de la glucosa marcada
El trazador con el que se realizan el 95% de los estudios

PET es la flúor desoxiglucosa (FDG). Se trata de una
molécula de glucosa marcada con flúor 18; isótopo emisor
de positrones que se obtiene en un ciclotrón. Una vez
inyectada por vía intravenosa la FDG sigue la ruta
metabólica de la glucosa, es transportada al interior de la
célula por transportadores de membrana; es fosforilada por
la hexoquinasa convirtiéndose en fluor desoxiglucosa 6
fosfato que no puede ser metabolizada por las vías de la
glicólisis o la síntesis de glucógeno, de tal forma que queda
atrapada dentro de la célula tumoral. Su ruta de salida es
por medio de la desfosforilación mediada por la glucosa-6-
fosfatasa, que se encuentra en muy baja concentración en la
mayoría de los tejidos en especial en los neoplásicos. Por
estas razones se puede afirmar que la FDG sufre un
“atrapamiento metabólico en la célula” y éste es el funda-
mento que posibilita su detección.

La captación de FDG por parte de las células tumorales,
refleja de forma directa aspectos como la tasa de creci-
miento y la densidad celular, el grado histológico, el poten-
cial metastático y el número de células tumorales viables.
En la Tabla 1 se presenta una relación del grado de capta-
ción de la glucosa marcada (FDG) en algunas patologías
específicas.

Aplicaciones de la PET en oncología
En el caso de los procesos tumorales, donde es impres-

cindible el diagnóstico temprano como única forma de

establecer una terapia con intención curativa, se hace nece-
saria la evaluación de los parámetros que sufren alteracio-
nes más precozmente. La importancia del uso de los méto-
dos de imágenes funcionales, radica en que la enfermedad
es un proceso biológico, los cambios iniciales en el proceso
de malignidad celular se producen a nivel bioquímico y
molecular, en tanto que los cambios morfológicos, por lo
general son manifestaciones tardías; esto hace que la eva-
luación temprana de procesos patológicos deba basarse en
el estudio de las alteraciones metabólicas.

Los altos valores predictivo, negativo y positivo de la
PET, así como la capacidad de rastreo corporal, la convier-
ten en un método de exploración idóneo para el diagnóstico
de malignidad. Entre un 30 a 40% de los pacientes que son
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Tabla 1. Grados de captación de la fdg en patologías especificas.

Elevada Moderada Baja

Melanoma Carcinoma ductal Carcinoma lobulillar
infiltrante de mama infiltrate de mama

Linfoma no Hodgkin Cáncer de tiroides Carcinoma de próstata
pobremente diferenciados

Linfoma de Hodgkin Carcinoma de testículo Carcinoma primario
de ovario

Carcinoma colorrectal Cáncer de páncreas Gliomas de bajo grado

Carcinoma de células Tumores recurrentes Carcinoide de pulmón
pequeñas de pulmón de ovario

Carcinoma de esófago Linfoma no Hodgkin Carcinomas diferenciados
de bajo grado de tiroides

Tumores de cabeza y Carcinoma En general todos los
cuello (excluyendo bronco-alveolar tumores diferenciados, de
tiroides) bajo grado, de crecimiento

lento o con baja actividad
Sarcomas de alto grado Carcinoma de cuello metabólica como se

uterino presenta en lesiones que
contengan gran cantidad de

Carcinoma de células mucina, formaciones
renales quísticas, tejido conectivo

o áreas necróticas.

MEMORIAS  •  Tomografía por emision dde positrones



204

D. I. Paéz

sometidos a estudios de PET/TC tienen un cambio en la
decisión terapéutica (1).

Las principales indicaciones clínicas de la PET con
FDG en evaluación de pacientes oncológicos son:
1. El diagnóstico de lesiones malignas: la PET puede

caracterizar como benigna o maligna una lesión nueva o
residual. Esto evita la realización de biopsias u otras
pruebas diagnósticas (Figura 1).

2. La determinación de la extensión tumoral (estadi-
ficación y re-estadificación), local o a distancia. La
PET puede descartar o confirmar la presencia de lesio-
nes malignas simultáneas al tumor primario tanto gan-
glionares como en otros órganos, aporte que permite
considerar la modificación del tratamiento, planeado o
instaurado.

3. La detección de recurrencias tumorales: la PET per-
mite diferenciar entre procesos malignos y fibrosis o
radio necrosis consecuencia de los tratamientos.

4. El estudio de pacientes con evidencia bioquímica de
recurrencia: permite la evaluación de pacientes con
aumento en los niveles de marcadores tumorales, pero
sin hallazgos clínicos específicos o evidencia de enfer-
medad.

5. El estudio de pacientes con enfermedad metastásica
y compromiso primario desconocido: permite detectar
la lesión primaria y la extensión real de la enfermedad.

6. La valoración de la respuesta al tratamiento (qui-
mioterapia y radioterapia): permite evaluar en forma
temprana los cambios metabólicos de la respuesta ade-
cuada a la quimioterapia, (indicador precoz de respues-
ta).

7. La determinación de las zonas más agresivas de los
tumores para planear la toma de biopsias. (Figuras 2
y 3)

8. La planeación precisa de los campos de radioterapia
tanto para intento curativo como paliativo. La
planeación con base en imágenes PET/TC cambia en

Figura 2. Imágenes PET – TC y PET FUSION en evaluación de carcinoma pulmonar derecho con necrosis central. Las imágenes de la PET evalúan correctamente la extensión de la lesión
viable y la necrosis central, no diferenciada por la TC y el estudio de fusión es ideal para definir la zona de toma de biopsia.

Figura 1. Recidiva de cáncer de mama. La PET presenta aumento del metabolismo junto al
margen lateral de la prótesis mamaria derecha, la TC no permite caracterizar la naturale-
za de la lesión, las imágenes fusionadas (PET/TC) permiten localizar la recidiva y verificar
que la ausencia de extensión ósea.

Figura 3. Nódulos de 1 y 2 cm. en el pulmón derecho e hilio izquierdo.
Lugar de la biopsia: ¿A , B o C?
A = Necrosis, B = Tumor, C = Hamartoma Benigno
La PET permite seleccionar el lugar adecuado para toma de biopsia y así determinar el
estadio del paciente.
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56% de los pacientes el GTV (gross tumor volume),
implicando un aumento o disminución en el tamaño de
este en un 25% o más. El PTV (planning target volume)
cambia en más de 20% en 46% de los pacientes. La PET/
TC cambia el tratamiento de intento paliativo a intento
curativo en 16% de los pacientes por evidencia de me-
tástasis a distancia (2).
Teniendo en cuenta que la captación de glucosa no es

exclusiva de las células tumorales y que también está pre-
sente en el tejido de granulación recién formado y los
macrófagos, es importante considerar la existencia de le-
siones no neoplásicas que conllevan una reacción
inflamatoria importante, y que son causas de falsos positi-
vos para el diagnóstico de malignidad. Entre estas, cabe
considerar la tuberculosis, la silicosis, la histoplasmosis,
los abscesos, la sarcoidosis, el tejido de granulación
cicatricial y en general cualquier proceso que condicione la
formación de una masa inflamatoria.

Existen además algunas causas de falsos negativos que
están representados tanto por las características inherentes
al tumor, mencionadas en la Tabla 1, y por otras condicio-
nes como: la existencia de niveles elevados de glucosa
endógena que compite con la FDG en su incorporación
celular; el pequeño tamaño de las lesiones (inferior al lími-
te de resolución de los sistemas detectores 4 a 8 mm); y, la
localización de las lesiones como por ejemplo periféricas,
corticales cerebrales, o localizadas en otros sitios de capta-
ción aumentada asociada a la biodistribución normal de la
FDG (Figura 3).

Las aplicaciones clínicas de la PET/TC aprobadas por
las políticas para cobertura nacional de los sistemas
Medicare y Medicaid en los Estados Unidos son: caracteri-
zación de nódulo pulmonar solitario; diagnóstico, estadifica-

ción y re-estadificación de: carcinoma de células no peque-
ñas de pulmón, cáncer de esófago, carcinoma colorrectal,
linfoma (Hodgkin y no Hodgkin), cáncer de cabeza y cue-
llo excluyendo tiroides y sistema nervioso central y
melanoma; estadificación, re-estadificación y repuesta a la
terapia en las pacientes con cáncer de mama; en el carcino-
ma de tiroides está aprobado para estadificación de tumores
foliculares y evaluación de pacientes con Ca. papilar, ele-
vación de Tg y rastreo con I131 negativo; detección pre-
tratamiento de metástasis en pacientes con diagnóstico re-
ciente carcinoma de cuello uterino; en el caso de otras
patologías oncológicas como carcinomas de páncreas, de
ovario, de testículo, los tumores cerebrales y sarcomas de
tejidos blandos, se aprueba la cobertura, siempre que los
estudios se practiquen como parte de los protocolos de
investigación encaminados a recolectar evidencia medica
del uso de la PET en la evaluación de estas patologías.

Conclusión
La PET/TC está presentando un rápido crecimiento a

nivel mundial; la razón de este incremento es que la combi-
nación de ambas técnicas (PET y TC) en un sistema inte-
grado, complementa las fallas intrínsecas de cada una de
éstas, lo que redunda en un mejor abordaje de la enferme-
dad tumoral . La evidencia indica que cuando está disponi-
ble la PET/TC con FDG debe ser usada como una herra-
mienta primaria de estadificación en aquellos tumores
captantes.

Pero el campo de aplicaciones de la PET no se limita al
uso de la FDG; actualmente se están produciendo gran
cantidad de desarrollos en el área de la radiofarmacia, lo
que nos permitirá en un futuro muy cercano extender las
aplicaciones de la PET gracias a la utilización de trazadores
más específicos y selectivos.

En la actualidad se encuentran disponibles moléculas
como: la dopamina marcada con flúor, para el estudio
neurológico de alteraciones del movimiento y oncológico
de los tumores neuroendocrinos; la colina marcada con
flúor 18 o carbono 11 para la evaluación de carcinoma de
próstata; la Timidina marcada con flúor para evaluar la
profileración celular; la FDDNP que permite evaluar el
depósito de placas de beta amiloide para el diagnóstico
temprano de enfermedad de Alzheimer; el fluoruro de sodio
para la evaluación de compromiso óseo. La lista de molé-
culas disponibles y en desarrollo es interminable; esto nos
comprueba que la PET es una tecnología que llegó para
quedarse y que con seguridad cambiará la práctica de la
medicina.
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La inmunoterapia alergenica consiste en la administra-
ción gradual y progresiva en dosis creciente de un alergeno
al cual un individuo se ha sensibilizado, siendo dicho
alérgeno el agente etiológico desencadenante de una rinocon-
juntivitis o asma; también se realiza con veneno de hime-
nópteros en pacientes con alergia a éstos.

La historia de la inmunoterapia se remonta a 1911,
cuando Noon y colaboradores iniciaron un método de ad-
ministración de pólenes de gramíneas a pacientes que su-
frían de polinosis o fiebre del heno, con el fin de desensi-
bilizarlos o de lograr un fenómeno de tolerancia a ellos.

Antes del desarrollo de extractos alergénicos estanda-
rizados en su potencia alergénica, era casi imposible inter-
pretar los trabajos sobre su eficacia, por cuanto la potencia
de los extractos no era estable y existían problemas
metodológicos que impedían la adecuada comparación de
los datos.

En los últimos 15 años se ha logrado estandarizar la
potencia alergénica para muchos alergenos a través de
técnicas in vitro e in vivo como la inhibición de RAST, lo
cual ha mejorado la reproducibilidad de los estudios.

La inmunoterapia es efectiva en pacientes cuidadosa-
mente escogidos con hipersensibilidad tipo I, mediada por
IgE y representa el único tratamiento de inmunomodulación
para éste tipo de enfermedades. Se ha mostrado efectiva en
alergia a himenópteros, rinoconjuntivitis alérgica y asma
causada por aeroalergenos, especialmente por pólenes de
gramínea.

Muchos trabajos muestran mejoría en la hipereactividad
bronquial, mejora la calidad de vida de los atópicos y
disminuye los requerimientos de medicamentos.

En los niños previene nuevas sensibilizaciones y reduce
la progresión de rinitis a asma.

Respuesta humoral
Durante la inmunoterapia se aprecia una disminución

gradual de la IgE especifica de alergeno.
Se asocia a incremento en anticuerpos específicos de

alergeno de tipo IgG1, IgG4 e IgA que se consideran
protectores,

Para ácaros y veneno de himenópteros la respuesta IgG4
es evidente 60 días después de iniciado el tratamiento.
Estos anticuerpos son denominados bloqueadores, pues
compiten con la IgE por el alergeno y por lo tanto disminu-
yen la activación de mastocitos por la IgE.

Otro efecto es la coagregación del FcεRI o receptor IgE
de alta afinidad, lo cual inhibe la activación de dicho recep-
tor y la activación de mastocitos y basófilos.

Respuesta en linfocitos
Se han hecho estudios por el método de hibridización in

situ para identificar cambios en citokinas por la inmuno-
terapia.

En los alérgicos predomina un patrón TH2 de citokinas;
es decir hay un aumento de IL-4 e IL-5 por estímulo
permanente de linfocitos ayudadores TH2.

Con la inmunoterapia se ha encontrado aumento in situ
de producción de INFγ e IL-2 lo cual muestra un cambio de
un patrón de activación de tipo TH2 hacia uno de tipo TH1
que es protector y no activa mastocitos ni eosinófilos.

Además se encuentra una disminución especialmente de
la IL-4.

Otro aspecto muy importante es que durante la
inmunoterapia se ha encontrado un aumento de la IL-10 in
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