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ANTECEDENTES 

En décadas recientes las modalidades de imágenes en tres dimensiones como la 

tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la tomografía por 

emisión de positrones (PET) han permitido la localización precisa del volumen tumoral 

grueso (en inglés gross tumor volume o GTV) de forma razonable en  la mayoría de las 

neoplasias sensibles a la radiación, en los diversos sitios anatómicos. Sin embargo, la  

localización precisa de la extensión microscópica del tumor que circunda al GTV sigue 

siendo incierta. (1-4). 

El concepto de un área de volumen blanco clínico (en inglés clinical target volume o 

CTV) que rodee el GTV, da un margen presumible para la invasión microscópica y es 

probablemente el mejor escenario para solucionar este problema. 

Debido a los cambios posición del paciente cuando es citado en diferentes fechas a las 

sesiones  radioterapia y que la posición de los órganos y neoplasias pueden cambiar, se ha 

propuesto un volumen todavía mayor que el CTV que circunda a este, llamado volumen 

blanco de planeación  (en inglés planning target volume o PTV). 

La precisión y la exactitud  para dirigir radioterapia al GTV es crítica para determinar por 

ende el CTV y el PTV, con el fin de optimizar el radio terapéutico, y limitar la dosis de 

radiación a los tejidos sanos  (5-10). 

La incorporación del concepto de un volumen tumoral biológico (BTV)  en 3 

dimensiones, que puede obtenerse a través de imágenes funcionales, provee cierta 

información específica, molecular y fisiológica a cerca del tumor, que se puede 

incorporar en la planeación de la radioterapia mejorando la exactitud clínica de la misma 

y las dosis finales administradas (11). 
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La PET y mas recientemente la PET integrada a la tomografía computarizada (PET-CT), 

han sido descritas como herramientas muy útiles en radioterapia, sobre todo en la 

evaluación de la respuesta al tratamiento, pero además brindan información funcional de 

la neoplasia que puede potencialmente modificar la planeación del tratamiento, sin 

embargo, las series estudiadas hasta el momento no son concluyentes en cuanto a los 

beneficios de la planeación de la radioterapia basada en estos métodos de imagen (12). 

El PET-CT es un sistema de diagnóstico por imagen en el que se integran las imágenes 

funcionales de PET y las morfológicas de TC. Lo anterior permite determinar cambios 

metabólicos dentro de un marco morfológico. Para el PET se requiere el uso de 

radiofármacos, de los cuales el más utilizado en el mundo es el Flúor-18- des-oxi-glucosa 

(FDG-F18) que es un análogo de la glucosa que es captado por la mayoría de las células 

tumorales, ya que estas presentan una alta tasa metabólica. El diagnóstico se establece 

determinando la concentración de este radiofármaco dentro de un órgano, tejido o grupo 

celular. Esta determinación puede ser visual, bajo el criterio del especialista que 

interpreta las imágenes o puede utilizarse un método semi-cuantitativo de medición 

llamado SUV (por sus siglas en inglés de valor de captación estándar), que da un valor de 

la concentración de esta glucosa marcada por gramo de tejido. El estudio PET-CT se 

adquiere como un rastreo de cuerpo completo (desde el cráneo hasta la mitad de los 

muslos, de forma habitual), pudiéndose realizar también en la camilla especial para  

simulación de la planeación RT. Las imágenes obtenidas se envían directamente al 

sistema de planeación de RT  mediante una conexión en red intra-hospitalaria. 

Se han utilizado varios métodos para definir el GTV bajo el criterio de captación de 

FDG-F18: 1) Interpretación visual de la imagen de PET, definiendo los contornos de la 
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lesión basados en la experiencia del médico nuclear, el más usado, 2) Un umbral máximo 

captación de 2.5 SUV, aunque todavía es muy discutido, 3) a partir de un SUV máximo 

inicial y central dentro del tumor, se incluye toda  área que tenga valores de hasta  un 40-

50%  de esta captación inicial y 4) algoritmos recientemente propuestos que involucran 

actividad de fondo (restar de la actividad metabólica tumoral la actividad metabólica 

normal de los tejidos anexos al tumor). Nestlé y cols. (2004), publicaron un estudio que 

compara la utilidad de estos parámetros en la definición de los volúmenes de radioterapia 

en pacientes con cáncer pulmonar, considerando significativa una variación mayor al 5% 

en el GTV en obtenido en imágenes de TC y PET, es decir variaciones menores a esta no 

alteran la planeación, los efectos o la respuesta a la RT (13).  

Las aplicaciones más importantes de las imágenes de PET usadas para la planeación de la 

RT se reportan en pacientes con  cáncer de pulmón, carcinomas de cabeza y cuello, 

carcinoma rectal, linfomas, carcinoma cervical y carcinoma esofágico (14).  

Se estima un cambio de hasta un  30 a 40% de los planes de tratamiento en pacientes con 

cáncer, después de que se toman en cuenta los hallazgos observados en un rastreo con 

PET para la planeación de la RT (15,16). 

Bradley y cols. reportaron los beneficios potenciales de la planeación de la RT tomando 

en cuenta las imágenes funcionales  en pacientes con cáncer pulmonar de células no 

pequeñas (11).  Scaforne et al., así como Koshy y cols., refirieron la factibilidad del uso 

de las imágenes de PET y CT fusionadas para la planeación de la radioterapia en 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello, sin embargo, mencionan los inconvenientes que 

representan adquisiciones por separado de ambos estudios (17,18). 
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Algunos estudios recientes reportan las primeras experiencias con imágenes de PET-CT 

en pacientes con patologías seleccionadas, como el cáncer de pulmón que ha sido ya 

ampliamente descrito con PET y en cáncer esofágico en  estudios prospectivos de series 

reducidas (19), aquí se refiere la mejora en la interpretación de las imágenes obtenidas 

con esta tecnología y la implementación de nuevos paquetes de software  como DICOM 

(Digital Imaging in Communications in Medicine) que permiten exportar las imágenes  a 

las unidades de RT directamente en un formato estándar (20). 
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JUSTIFICACIÓN 

Es necesario demostrar los cambios derivados de la planeación de la radioterapia a partir 

de imágenes de PET-CT,  que permitan establecer las diferencias en los volúmenes 

tumorales que serán  tratados con radioterapia y así poderlos comparar con otras series 

previamente reportadas únicamente con imágenes PET. Por otra parte es imprescindible 

establecer el costo-beneficio de este método de planeación de RT.  

En el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS se realizan 

un promedio de 8975 sesiones de radioterapia mensuales, y se reciben un promedio de 

452 pacientes nuevos por mes, no se cuenta aún con la tecnología PET-CT en la 

institución, lo cual limita su uso en el paciente oncológico (21). 

Actualmente en el hospital Médica Sur se realizan un promedio de 900 sesiones de 

radioterapia por mes a 40 nuevos pacientes, esta planeación se basa en cortes de TC, y en 

la gran mayoría de ellos no se cuenta con un estudio PET-CT previo, sobre el cual basar 

la planeación de RT o que sirva para etapificar su enfermedad o para el seguimiento y la 

evaluación de la respuesta después de la RT (22). A la unidad PET-CT del hospital 

Médica Sur llegan aproximadamente 40 estudios oncológicos por mes de los cuales un 

alto porcentaje  va a requerir RT o combinación con quimioterapia (QT) (23). De acuerdo 

a lo referido en la literatura la planeación de la radioterapia a partir de estudios de PET-

CT puede:  

• Reducir los volúmenes de RT y evitar el daño al tejido sano adyacente. 

• Identificar sitios de actividad metabólica incrementada no evidenciados con otros 

métodos de imagen, ubicando al paciente en un estadio diferente de la 
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enfermedad; también es importante definir el costo-beneficio del estudio, ya 

referido ampliamente en  la literatura.  

• Permitir el establecer criterios para definir los volúmenes de radioterapia ya 

mencionados a partir de las imágenes de PET-CT. (24-26). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente en México y tanto en el Hospital Médica Sur como en el CMN Siglo XXI, 

la planeación de la radioterapia se realiza de forma rutinaria a partir de imágenes 

morfológicas de TC en tres dimensiones;  en Médica Sur se cuenta ya con la posibilidad 

de realizar la  radioterapia de intensidad modulada (RTIM), sin embargo también se guía 

exclusivamente por los cambios morfológicos de la lesión en la TC (27,28). 

Algunos de los principales problemas en la planeación convencional de la radioterapia 

con TC son su baja sensibilidad  y especificidad para determinar la viabilidad tumoral, de 

la posible extensión local y nodal de la enfermedad (29). 

Hoy es posible disponer de métodos de imagen que proporcionan información funcional 

y anatómica en un mismo estudio como es el caso del PET-CT; el en campo de la 

oncología se realiza comúnmente con 18F-FDG (por los motivos antes descritos), y de 

acuerdo a lo referido en la literatura, facilita la evaluación de la fisiología, la proliferación 

y el metabolismo del tumor, los cuales son parámetros esenciales en el resultado y 

seguimiento de la radioterapia. 

Se ha reportado que la imagen funcional puede proveer información que influye 

directamente en el planeamiento de la RT; en primer lugar puede evidenciar sitios con 

metabolismo incrementado no detectados por estudios morfológicos de TC o RM; en 

segundo lugar se pueden detectar regiones adicionales que se encuentran fuera del 

volumen del tumor definido por TC o RM, o bien reducir la probabilidad de malignidad 

en regiones con características morfológicas mal definidas por estos métodos (ej. áreas de 

atelectasia), y en tercer lugar pueden identificarse sitios focales con actividad metabólica 

incrementada como sub-regiones del volumen tumoral ya definido por los estudios 
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morfológicos. Lo anterior evidencia la influencia potencial de la imagen funcional en la 

planeación de los volúmenes definidos para el tratamiento con RT; el uso de imágenes de 

PET-CT y la radioterapia en 4 dimensiones permitirá la reducción de los volúmenes 

finales, permitiendo incrementar la dosis en sitios viables del tumor y respetando tejidos 

sanos; la finalidad será mejorar el balance entre los efectos secundarios y las expectativas 

de curación con radioterapia (30). 
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HIPÓTESIS 

 

La delineación del GTV en las de imágenes de PET-CT permite una mejor definición del 

volumen tumoral, comparado con el que se obtiene a partir de las imágenes de TC. 

 

HIPOTESIS NULA  

La delineación del GTV en las de imágenes de PET-CT no permite una mejor definición 

de este volumen, comparado con el que se obtiene a partir de las imágenes de TC. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar si la definición del GTV en la planeación de RT, a partir de imágenes de 

PET-CT, es más precisa, con respecto a la metodología de planeación convencional (con 

TC). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo. 

 

DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 

Pacientes referidos por patología oncológica de julio del 2005 a julio del 2007 para la 

realización de un estudio de PET-CT que fueron enviados con diagnóstico de carcinoma 

de  pulmón. 

  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

- Se incluyeron todos aquellos pacientes  enviados a la unidad PET-CT del hospital 

Médica Sur con diagnóstico de patología tumoral pulmonar de julio del 2005 a julio del 

2007, susceptibles de ser tratados con RT.  

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

- Se excluyeron  aquellos pacientes con diagnóstico de tumor primario desconocido o 

primarios sin clasificación histopatológica.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Estudios incompletos o con deficiencias en el control de calidad. 

 

PROCEDIMIENTOS 

Se realizó  la delineación del volumen GTV de tratamiento de RT a partir de imágenes de 

PET-CT y en las imágenes de TC del  mismo estudio.  
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Un médico experto en radioterapia determinó el GTV sobre las imágenes de TC, de la 

manera habitual. 

Un especialista en medicina nuclear, sin experiencia en imágenes de TC, delineo el 

mismo GTV sobre las imágenes del PET. Estas mediciones fueron doble ciegas. 

Otro especialista en medicina nuclear con experiencia en imágenes de TC, comparó el 

GTV delineado por el primer medico nuclear, pero sobre las imágenes de TC, sin ver el 

delineamiento hecho por el radio oncólogo y excluyendo los sitios de captación 

fisiológica de la FDG-F18. La idea de esta valoración fue darle exactitud anatómica a las 

alteraciones metabólicas, como si se tratase de una delineación hecha sobre PET-CT.  

Se utilizó el sistema de planeación de tratamiento Eclipse (® Varian, versión 6.5).  

Se utilizaron las imágenes del archivo de la unidad de PET-CT del hospital Médica Sur, 

previa autorización de las direcciones de radioterapia y PET-CT. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizo análisis de los datos obtenidos calculándose medidas de tendencia central ya 

que el estudio es retrospectivo y descriptivo. Analizándose en porcentajes las variaciones 

encontradas en los volúmenes con los diferentes métodos.  

 

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
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Se solicitó autorización para consultar los expedientes en el archivo de la unidad PET-CT 

del Hospital Médica Sur. En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos 

personales del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos: 
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• Un especialista de Medicina Nuclear y PET-CT. 

• Un especialista de Medicina Nuclear y PET. 

• Un especialista en Oncología y Radioterapia. 

• Dos físicos médicos especialistas en planeación de radioterapia. 

• Un técnico radiólogo de la unidad PET-CT.  

Recursos materiales:  

Equipos:  

• Las computadoras del equipo de PET-CT Multicorte Biograph Sensation 16 

SIEMIENS®, para recargar las imágenes del archivo de los pacientes y luego 

enviarlos a las computadoras de RT.   

• Sistema de planeación de tratamiento Eclipse (® Varian, versión 6.5). 

Computadoras: 

• Una computadora de escritorio. 

• Una computadora portátil. 

 

Papelería: 

• Hojas. 

• Lápices y bolígrafos. 

• Carpetas. 

 

Recursos financieros: 

• Gastos para transporte. 
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RESULTADOS 
 
Se incluyeron un total de 24 lesiones en 24 pacientes con diagnóstico de cáncer de 

pulmón, de los cuales 14 (58%) fueron hombres y 10 (42 %) mujeres, con un rango de 

edad de 49 a 84 años en las mujeres (media de 55.7 años) y de 39 a 78 años en los 

hombres (media de 57.35 años). (Gráfica 1).  

58%

42%

HOMBRES

MUJERES

 

Gráfica 1. Genero de los pacientes. 

Todos los pacientes tenían diagnóstico de tumor pulmonar de células no pequeñas, 11 

tumores epidermoides (45.8 %), 8 adenocarcinomas (33.4 %) y 5 carcinomas de células 

grandes (20.8 %).  

Se calcularon los volúmenes GTV en cm3 en las 24 lesiones sobre las imágenes de TC y 

se compararon con  aquellos cálculos realizados por PET-CT (aquellas que fueron el 

resultado de la determinación de GTV sobre PET, con la corrección hecha por el segundo 

especialista de medicina nuclear con experiencia en imágenes de TC).  

Se observó una variación del GTV en  el 100% de los casos, que fue significativa (con 

una diferencia de volumen mayor al 5%),  en 21 casos (87.5%) de los 24 incluidos 

(Gráfica 2). En  10 de ellos (47.6%) aumentó el GTV y en 11 (52.4 %) disminuyó. 

(Gráficas 3 y 4). 
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En los casos en los que se observó aumento el GTV con PET-CT los porcentajes de 

incremento variaron de un 8 a un 221 %, mientras que los casos en los que se observó 

disminución los porcentajes variaron de 9 a 64 %. (Gráficas 5 y 6). 

 

En los pacientes en los que el GTV aumento en la imagen de PET-CT con respecto a TC, 

se debió a que se demostró actividad metabólica aumentada más allá de los límites de los 

cambios morfológicos definidos en TC, probablemente debida a diseminación 

linfangítica, la cual no es valorable del todo por TC. 

87%

3%

CON
CAMBIOS
SIN CAMBIOS  

GRAFICA 2. Pacientes en los cuales se observaron cambios en la definición del GTV 
con imágenes PET-CT respecto a imágenes de TAC. 

 

48%

52%

AUMENTO EN EL GTV
DISMINUCION EN EL GTV

 
GRAFICA 3. Distribución de los pacientes en los que se observaron cambios en el GTV. 
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Tabla 1. Volúmenes GVT en cm3. 

 

CASO Volumen TAC. 
(cm3) 

Volumen 
PET-CT. (cm3) 

Variación en 
% 

Comentario  

 
1. 

 
116.79 

 
272.35 

 
+133 

Mejor delimitación del 
tumor *  

2. 105.99 156.35 +148 Mejor delimitación del 
tumor *, compromiso de 

Columna vertebral no 
identificado en TAC 

3. 275.70 249.79 - 9 Mejor delimitación del 
tumor **  

4. 143.57 125.16 - 13 Mejor delimitación del 
tumor** 

5. 132.99 205.65 + 55 Mejor delimitación del 
tumor* 

6. 52.27 56.97 + 9 Mejor delimitación del 
tumor  

7. 4.8 11.39 +137 Mejor delimitación del 
tumor* 

8. 15.56 50.10 + 221 Mejor delimitación del 
tumor* 

9. 358.39 415.21 + 16 Mejor delimitación del 
tumor* 

10. 117.22 126.22 + 8 Mejor delimitación del 
tumor 

11. 148.47 84.52 - 43 Mejor delimitación del 
tumor** 

12. 85.48 116.65 + 36 Mejor delimitación del 
tumor* 

13. 14.38 27.74 + 93 Mejor delimitación del 
tumor* 

14. 68.17 154.89 + 127 Mejor delimitación del 
tumor* 

15. 94.21 48.2 - 49 Mejor delimitación del 
tumor* 

16. 851.11 308.75 - 64 Mejor delimitación del 
tumor (mejor 

diferenciación entre 
tumor y atelectasia) 

17. 151.82 105.63 - 30 Mejor delimitación del 
tumor** 

18. 78.27 53.56 - 31 Mejor delimitación del 
tumor** 

19 109.65 67.02 - 39 Mejor delimitación del 
tumor** 

20. 175.72 173.02 NA  ( - 1.5) Sin cambios 

21. 31.66 19.04 - 39 Mejor delimitación del 
tumor 

22. 60.68 57.72 NA (- 4.8) Sin cambios 

23. 222.59 214.03 NA (- 3.8) Sin cambios 

24. 39.51 33.37 - 15 Mejor delimitación del 
tumor** 

*    Incremento por mayor actividad metabólica  en el tejido periférico. 
** Se excluyó el tejido que no presentaba actividad metabólica sugestiva de actividad 
tumoral. 
 NA: no aplica.  
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Gráfica 5. Casos en los que aumentó el GTV en imágenes de PET-CT con respecto a la 
TC. 
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Gráfica 5. Casos en los que aumentó el GTV en imágenes de PET-CT con respecto a la 
TC. 
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En los casos en los que se observó disminución del GTV, se debió primero a que 

mediante TC se incluyeron todos aquellos tejidos anexos con aparente alteración 

morfológica sospechosa, segundo a que en algunos casos se incluyo tejido sano y en 

tercer lugar se incluyo tejido con alteraciones leves tales como atelectasias o 

hiperdensidades vistas en TC pero sin la presencia de tumor. 

En el caso del paciente número 16, la delimitación del tumor se dificultó en la imagen de 

TC debido a que el tumor se asociaba a una gran zona de atelectasia que no permitió la 

localización precisa de los bordes del tumor 
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DISCUSIÓN  
 
 

Actualmente la planeación de la radioterapia conformal en 3 dimensiones se realiza en 

base a las imágenes de la tomografía computada, delineando los volúmenes de planeación 

en base a las alteraciones morfológicas que causa el tumor. En los últimos años se ha 

estudiado el uso de las imágenes funcionales del PET y su valor para la definición de los 

volúmenes de tratamiento. Sin embargo una de las principales limitaciones para el uso de 

estas imágenes en la planeación de la RT ha sido la dificultad de localización anatómica 

de las lesiones y también la poca disponibilidad de equipos PET o sistemas de 

computadoras que permitan hacer la planeación de RT basada en este método. Con la 

aparición de los equipos híbridos PET-CT ha incrementado la exactitud diagnóstica 

tumoral en cuanto a diseminación local, regional o a distancia, aparte de las bondades ya 

conocidas por el método PET, en la evaluación de la respuesta al tratamiento. Otra de sus 

aplicaciones recientemente estudiada, es en la planeación de la RT, sobre todo en la 

definición del GTV, buscando mayor precisión al definir el volumen y teniendo como 

objetivo mantener la toxicidad producida por la radiación dentro de niveles aceptables, 

con la disminución de la irradiación a tejidos sanos circundantes (31). 

Por otra parte la utilidad del estudio PET-CT en el paciente con cáncer de pulmón de 

células no pequeñas (CPCNP) ha sido ampliamente referida (32), ya que permite la 

evaluación tanto del tumor, su diseminación local y la presencia de metástasis, 

modificando el manejo del paciente. La gran exactitud diagnóstica del estudio y la 

necesidad de contar con un método que delimite de manera más exacta la lesión tumoral 

para la planeación de la RT, ha permitido que la imagen funcional sea cada vez más 

utilizada en este ámbito (33). 
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Los estudios demuestran que no hay concordancia entre la delimitación del GTV  

realizada con TC vs. PET-CT en el CPCNP, entre el 25 % al 100 % de los casos (34). En 

nuestro  estudio no concordaron estos métodos en un 87.5 % (n=21) de los casos.  

Brianzoni y cols., realizaron un estudio en cual incluyeron 24 pacientes con cáncer de 

pulmón, cabeza y cuello y linfoma, reportando diferencias significativas en un 44% de 

los casos (34), por su parte, Erdi et al., en un estudio de 11 pacientes con diagnóstico de 

CPCNP reportaron un 100% de variación al comparar la delineación del GTV en 

imágenes de TC e imágenes de fusión PET-CT (35). 

Los principales factores relacionados con esta no concordancia, referidos en la literatura, 

son aquellas lesiones asociadas al tumor que son indistinguibles en la imagen 

morfológica (TC), como es el caso de las atelectasias, zonas circundantes al tumor que 

aunque muestran ya niveles de SUV sugestivos de actividad tumoral no presentan todavía 

cambios morfológicos macroscópicos, así como la  diseminación linfática a los ganglios 

regionales  no evidente en la tomografía.  

En algunos de nuestros casos se observó una variación muy importante en la delimitación 

del tumor, por los factores mencionados anteriormente; en el caso no.2, el delineamiento 

del GTV basado en TC no incluyó el compromiso óseo por extensión del tumor a la 

columna dorsal, ya que precisamente no habían cambios morfológicos evidentes en la 

TC, y por el contrario estos cambios fueron identificados por PET-CT; otros ejemplos 

son los casos 8 y 14, sobre todo en el número 8 en donde la TC tampoco identificó la 

diseminación linfangítica tumoral dentro del propio pulmón y que se determinó 

fácilmente con PET-CT.  
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En el caso no. 16 la diferencia en los volúmenes tumorales fue de 64%, siendo mayor 

para el GTV basado en TC; al realizar un análisis de las imágenes se descubrió que la TC 

incluyó dentro del volumen tumoral una gran atelectasia, que fue bien identificada por 

PET-CT; el caso no. 14 fue una situación similar, pero la atelectasia asociada se delineo 

en TC, en lo que correspondía a base del tumor metabólicamente activo en las imágenes 

de PET-CT. 

Nuestro resultados coinciden con lo referido por algunos autores en la literatura, donde se 

menciona que los casos en los que se observa aumento del GTV se debe principalmente a 

la identificación de áreas con actividad metabólica incrementada adyacentes al tumor que 

no muestran cambios en la TC, y en los casos que se ha observado disminución, el tejido 

periférico al tumor no rebasaba el nivel metabólico para considerarse como lesión 

tumoral (36). 

Existen todavía algunos problemas que impiden el uso habitual del PET-CT en la 

planeación de la RT, dentro de los cuales se han mencionado los artificios de movimiento 

que se producen en durante la adquisición del estudio PET, debido a los movimientos de 

respiración; esto podría solucionarse con la adquisición de un estudio gatillado a nivel del 

tórax, sin embargo no todos los equipos cuentan con este software; otros problemas, 

como la falta de un método estándar para la delimitación del GTV en la imagen 

funcional, aunque ya ha sido estudiado, sigue siendo controvertido. Un factor importante 

también es la falta de familiaridad de los especialistas en oncología y radioterapia con las 

imágenes funcionales, como ya se ha valorado en algunos otros estudios. (37, 38). 
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CONCLUSIONES 
 
 
El uso de las imágenes de PET-CT en la definición del GTV podría ser considerado como 

el estándar de oro para este propósito, debido a que brinda información funcional y 

morfológica del tumor permitiendo una mejor evaluación de los volúmenes del mismo, 

como fue demostrado en este estudio, con la posibilidad de reducir fuentes de error y 

también la variabilidad interobservador. 

 

La aplicación de esta tecnología permitiría que la planeación de la radioterapia sea cada 

vez más precisa y más eficaz, disminuyendo el grado de toxicidad a órganos vecinos.  

Como se observó en este estudio, el PET-CT permite delinear con mayor presición el 

GTV en pacientes con CPCNP, ya que integra el estado metabólico del tumor; se 

demostró como en algunos casos la planeación de la RT, tomando en cuenta solamente 

las alteraciones morfológicas observadas en la TC subestima el tejido tumoral que se 

incluirá dentro del campo de tratamiento y como consecuencia se corre el riesgo de no 

irradiar todo el tumor; y por otro lado puede sobreestimarse el GTV incluyendo tejidos 

normales o con alteraciones pero sin actividad tumoral, aumentando la irradiación a los 

tejidos sanos y eventualmente los  costos de los tratamientos.   

Este es un estudio inicial, en un segundo término se analizará un mayor número de casos, 

valorados por más de dos expertos de cada especialidad (por separado) para disminuir 

sesgos y se incluirían otros tumores.  
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Como es sabido en el terreno del tratamiento con radioterapia influyen múltiples aspectos 

éticos y de seguridad radiológica que limitan la aplicación indiscriminada de estos 

métodos a todos los pacientes. 

En México no existe la experiencia de la planeación de la RT con PET-CT, 

desafortunadamente esta tecnología apenas inicia en los hospitales del sector salud, ya 

que la mayoría de los equipos PET-CT se encuentran en hospitales privados. 

La utilidad del estudio PET-CT en pacientes con patología oncología esta bien 

documentada, en el diagnostico, el estadiaje y el seguimiento de los pacientes, sin 

embargo su papel  puede ir más allá al realizar la planeación de RT sobre esta técnica.  

Por último, es importante recalcar la necesidad de la integración de un equipo 

multidisciplinario que vincule de manera más directa a los especialistas en oncología y 

radioterapia con los especialistas en medicina nuclear y radiología, con la finalidad de 

que la tecnología vigente sea bien aplicada y se sienten las bases para continuar la 

investigación en este ámbito. 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imágenes caso No. 2. 



 
 

 
GTV en imágenes PET-CT en color rojo. 
GTV en imágenes de TC en color azul. 
Imágenes caso No. 14. 
 



 
 

 
 
GTV en imágenes PET-CT en color rojo. 
GTV en imágenes de TC en color azul. 
Imágenes caso No. 8. 



 
 

 
 
GTV en imágenes PET-CT en color rojo. 
GTV en imágenes de TC en color azul. 
Imágenes caso No. 16. 



 

 
 

 
 

GTV en imágenes PET-CT en color azul. 
GTV en imágenes de TC en color rosa. 
Imágenes caso No. 15. 



 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GTV en imágenes PET-CT en color rojo. 
GTV en imágenes de TC en color azul. 
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