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Introducción

A pesar de que los avances tecnológicos son cada
día más sofisticados y que parece no existir un límite
en lo que el ser humano pueda lograr, en cuanto a
mejorar la calidad de vida, el cáncer continúa siendo
un gran problema de salud pública en todo el mundo.

En México las estadísticas de la Secretaría de Salud
del año 2001 muestran que los tumores malignos ocu-
pan el segundo lugar de mortalidad, después de las
enfermedades del corazón, y al parecer no hay cam-
bios en los años subsecuentes.1

El diagnóstico por imagen es un apoyo más con el
que cuenta el clínico al tener un paciente con cáncer y
se vuelve imprescindible hoy día debido a que la ten-
dencia en la medicina es realizar la menor cantidad de
procedimientos invasivos y porque debemos hacer una
medicina basada en las evidencias.

Los estudios morfológicos realizados por radiología:
Rayos X (RX), el ultrasonido (US), resonancia magné-
tica (RM) o la tomografía computarizada (TC), cada
uno con sus indicaciones específicas, han tenido desde
siempre gran trascendencia en el manejo de pacientes
con cáncer; sin embargo ninguno de ellos es capaz de
determinar la actividad metabólica de un órgano o tu-
mor, ya sea en el diagnóstico inicial, en la respuesta a
la terapia, en la etapa posquirúrgica o en el seguimiento
a largo plazo.

Resumen

Dentro de la nueva tendencia observada en el mundo, de fusionar
las imágenes metabólicas realizadas con la tomografía por emisión
de positrones (PET), con las imágenes morfológicas, realizadas por
la tomografía computarizada (TC), el propósito de esta revisión es
aclarar los términos utilizados en esta nueva modalidad de imagen,
describir el funcionamiento de este nuevo equipo de apoyo diagnós-
tico, así como enumerar las indicaciones de estos estudios.

Palabras clave: Imágenes metabólicas, imágenes morfológicas,
PET, TC.

Abstract

On the new world tendency about making a fusion between meta-
bolic images acquired by Positron emission tomography (PET) and
morphologic images obtained by computer tomography (CT), the
purpose of this review is to explain the terms using in this new imag-
ing modality, describe the performance of this new diagnosis equip-
ment and enumerate the indications of a PET-CT scan.

Key words: Metabolic images, morphologic images, PET-CT.
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Por otra parte los estudios de medicina nuclear, ya
sea gammagrafía o la tomografía por emisión de posi-
trones (PET), se han caracterizado desde siempre por
valorar la fisiología, función y el metabolismo de los
órganos; no obstante el gran problema de estos estu-
dios siendo el mismo, adolecen de una correlación ana-
tómica adecuada.

La fusión de las imágenes en un equipo PET-CT, es
probablemente la respuesta a los problemas que tie-
nen la radiología en definir el metabolismo de un ór-
gano o tumor y de la medicina nuclear en determinar
la morfología y localización exacta de un órgano o de
una tumoración.

Realización de un estudio PET-CT, bases físico-
químicas

Debemos definir algunos términos con el fin de en-
tender el funcionamiento, aplicaciones y limitaciones
del método.

Para realizar un rastreo PET-CT a un paciente, se
debe aplicar un radiofármaco, este radiofármaco es
la unión de un fármaco y un átomo radiactivo emisor
de positrones.

Los fármacos usados en la imagen de PET son ge-
neralmente elementos o sustancia fisiológicas, que son
incorporadas en las vías metabólicas correspondientes,
como por ejemplo el carbono, oxígeno, aminoácidos o
glucosa. Es precisamente un derivado de la glucosa, la
flúor desoxiglucosa (FDG) el fármaco más utilizado en
el mundo para imágenes PET-CT, ya que como veremos
más adelante, penetra en la vía metabólica de degrada-
ción de la glucosa de la misma manera en que lo hace
esta molécula, y aunque al final no se degrada, queda
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dentro de la célula, demostrando el consumo de glucosa
por la misma, es decir el metabolismo.2

Un átomo se considera como radiactivo cuan-
do tiene dentro del núcleo un exceso de energía o de
masa (en forma de neutrones o protones).

Así, un átomo con exceso de energía en su núcleo,
libera esa energía en forma de fotones gamma, (utili-
zados para gammagrafía) y un átomo con exceso de
protones en su núcleo, libera estas partículas en for-
ma de positrones, ambos son liberados con el fin de
encontrar su estabilidad atómica, es decir buscando el
balance entre las masas y las energías del núcleo.3

Lo que sucede a continuación es que la partícula
liberada, que está cargada positivamente llamada po-
sitrón, choca por atracción de cargas con un electrón
de un orbital de un átomo cercano y se produce un
aniquilamiento de ambas partículas, desapareciendo
la masa, pero creando 2 fotones de energía que salen
proyectados cada uno con dirección opuesta, con 180º
de diferencia uno del otro. Estos fotones son los que
van a ser detectados por el equipo PET.3

Como es difícil encontrar en la naturaleza átomos ra-
diactivos emisores de positrones puros, en 1938 Ernest
Ornado Lawrence desarrolló el primer ciclotrón. En este
aparato un átomo llamado incidente, es acelerado en for-
ma circular hasta que alcanza cierta velocidad, y es en-
tonces impactado contra otro átomo llamado blanco. Lo
que se logra con este proceso es que el núcleo del átomo
blanco reciba del átomo incidente un exceso de energía y
de masa en forma de protones en el núcleo.4

Como el átomo blanco recibió los protones en su
núcleo, cambian su masa y su peso y por ende cambia
su número atómico, quedando con las características
físicas de otro átomo diferente, pero además del exce-
so de masa en forma de cargas positivas queda con un
exceso de energía. Éstas, la masa y la energía van sien-
do liberadas en forma de positrones. Por ejemplo el H2
es acelerado en un ciclotrón y es impactado contra un
átomo de O16; el hidrógeno “cede” sus protones al
oxígeno, quedando convertido en nuevo átomo, pero
radiactivo, por el exceso de energía y de 2 protones,
llamado el flúor 18 o F18.5

Otra forma de producir átomos emisores de posi-
trones es por medio de generadores de isótopos, es decir
se utiliza un proceso encontrado en la naturaleza en el
cual un átomo radiactivo, al perder masa y energía
queda convertido en otro átomo radiactivo, con carac-
terísticas diferentes. Esta técnica ha resultado ser muy
costosa por la escasez con que se produce este fenóme-
no en la naturaleza.

La vida media, se define con el tiempo que tarda la
actividad de una muestra de átomos radiactivos en lle-

gar a la mitad de la actividad inicial. Por ejemplo si
tenemos 100 milicuries (mCi) de F18, exactamente 110
minutos después tendremos 50 mCi, ya que la vida
media de F18 es de 110 minutos, que es relativamente
larga y por eso es el átomo emisor de positrones más
utilizado hoy día. Existe una vida media característica
para cada átomo radiactivo.6

La vida media de algunos de los átomos emisores de
positrones de uso clínico es de minutos, por lo tanto su
aplicación se limita a los centros en donde se cuenta
con un ciclotrón al lado del equipo PET.

La unión entre un átomo emisor de positrones y de
una molécula para formar un radiofármaco, se realiza
en laboratorios de radiofarmacia con las debidas medi-
das de seguridad radiológica y biológico-infecciosas.

El radiofármaco más usado en el mundo para reali-
zación de estudios PET es el FDG-F18.

Funcionamiento del sistema PET

Cada aparato PET posee una serie de detectores que
no son otra cosa que cristales de centelleo. Estos crista-
les están distribuidos en forma circular alrededor del
espacio central del aparato destinado para el paciente.
Algunos equipos poseen hasta 24,000 cristales (Biograf,
Siemens®), que son exactamente 24,000 detectores, los
cuales a su vez están alineados en 2, 3 ó hasta 4 anillos.

Todos aquellos fotones que se producen al realizar-
se el aniquilamiento de los positrones y que se dirigen
en dirección opuesta con 180º de diferencia uno del
otro, van a ser detectados por un par de cristales o
detectores situados uno exactamente al frente del otro,
el equipo registra este evento como un evento coinci-
dente e incorpora esta información como parte de la
que se va a utilizar para la formación de la imagen. Se
necesitan muchos millones de eventos coincidentes
para que se pueda formar una imagen.

La luz producida por el evento de centelleo, que es
la interacción del fotón con el cristal, es convertida
por un fotocátodo en electricidad y a esta pequeña car-
ga de electricidad se le aplican diferencia de potencia-
les eléctricos dentro de los llamados “tubos fotomulti-
plicadores”, de los que hay para cada detector, con el
fin de aumentar la débil carga eléctrica hasta que lle-
gue a ser una señal que pueda ser transformada por el
sistema analógico a digital en imagen. Cada vez que
un par de fotones producen un centelleo coincidente y
luego son convertidos de información eléctrica a infor-
mación digital en imagen, el equipo los registra con el
nombre de “una cuenta”.

Como los centelleos que son las señales eléctricas que
se llaman cuentas, provienen de diferentes ángulos del
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cuerpo, al ser sumadas y luego reconstruidas en 3 di-
mensiones nos permiten obtener cortes tomográficos
axial, coronal y sagital de todas las regiones del cuerpo
si el rastreo ha sido corporal total o se pueden obtener
los mismo cortes de un área en particular si el rastreo
ha sido de un segmento del cuerpo (Figura 1).7

Inconvenientes técnicos de la detección

Las imágenes formadas en los equipos PET pre-
sentan el inconveniente de que los tejidos del cuerpo
pueden atenuar o disminuir o incluso retrasar la lle-
gada de uno de los dos fotones resultantes del aniqui-
lamiento del positrón con el electrón. Es decir uno de
los dos fotones tendrá que recorrer mayor distancia,
dentro de los tejidos del cuerpo, antes de llegar al cris-
tal para producir el centelleo, a esto se le llama ate-

nuación de tejidos y es tan importante que puede
producir una pérdida de hasta 50% de los eventos de
centelleo, ya que aunque son coincidentes, por llegar
con una diferencia de tiempo mayor de 12 nanose-
gundos, el equipo los considera no coincidentes, dis-
minuyendo así las cuentas adquiridas y por consi-
guiente la calidad de la imagen.

Para disminuir esta pérdida de eventos, los equipos
PET utilizan el llamado sistema de emisión-transmi-
sión. Los equipos PET tienen una fuente radiactiva,
que es generalmente de germanio 68, localizada alre-
dedor del espacio destinado para el paciente; cuando
el paciente es colocado en posición se abre la ventana
detección de radiación para esa fuente de Ge 68, de
modo que los detectores que están del otro lado del
paciente reciben la radiación, calculando automática-
mente el espesor de los tejidos al tomar en cuenta el

Figura 1. Esquema de la secuencia de even-
tos que se producen desde que el F18 es pro-
ducido en el ciclotrón (A), adicionado a la mo-
lécula de FDG en el laboratorio de
radiofarmacia (B), inyectado al paciente (C),
realizado el rastreo PET-CT, en un equipo con
múltiples detectores, Siemens Biograf ® (D) y
la manera como se produce el aniquilamiento
del positrón con el electrón (E) y la detección
simultánea de los fotones de 511 KeV de ener-
gía cada uno, por un par de cristales del equi-
po PET (F).

(A) F18
en un ciclotrón

(B) FDG-F18
Laboratorio de radiofarmacia Al paciente en el laboratorio

de PET-CT

AplicaciónC)(

(D) Rastreo PET-CT

Detector (F)

Decaimiento

FDG

Átomo vecino
β-(electrón)

Aniquilación

Detector (F)

(E)

β+(positrón)

511 keV511 keV

511 keV511 keV

18F18F
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tiempo de la emisión de la radiación contra el tiempo
de llegada de la misma al detector después de atrave-
sar el cuerpo, es decir se calcula la atenuación de la
radiación. Estos datos corrigen los tiempos de detec-
ción para cada una de las áreas del cuerpo y a este
proceso se le llama emisión. Inmediatamente se rea-
liza el proceso de la transmisión, que no es otra cosa
que el registro de la propia actividad radiactiva emiti-
da por el radiofármaco desde el cuerpo de paciente,
pero con los tiempos ya corregidos por el cálculo reali-
zado en la fase de emisión.8

Los tiempos de estos procesos dependen de la can-
tidad de cristales y de anillos del aparato, en prome-
dio, la emisión y la transmisión pueden tardar entre
3 a 4 minutos cada uno, lo que quiere decir 7 a 8 mi-
nutos por región. Si tenemos un paciente con una
estatura de 1.70 m, se requiere realizar un rastreo en
5 ó 6 regiones, el tiempo total del rastreo será de 40 a
50 minutos.

Al tener un equipo PET-CT, todo el proceso se realiza
tomando los datos de atenuación de tejidos directamente
del rastreo por CT realizado antes del rastreo PET. El
tiempo de este rastreo con CT dependerá del número de
cortes del tomógrafo. En un equipo CT multicorte de 16,
el rastreo corporal total se realiza entre 1.5 a 3 minutos,
lo que representa una disminución de cerca del 50% del
tiempo es decir a 25 a 30 minutos por rastreo.

Si el equipo PET posee además varios anillos, un
mayor número de cristales y esos cristales poseen una
gran sensibilidad los tiempos van disminuyendo. Por
ejemplo en el equipo PET-CT Siemens Biograf®, que
tiene un CT multicorte de 16 y un equipo PET con
24,000 cristales de centelleo LSO (ortosilicato de lute-
cio, considerado el cristal más eficiente), en una dispo-
sición de cristales en 4 anillos. Se puede realizar un
rastreo PET-CT en un paciente de 1.7 m de altura en
aproximadamente 15 a 20 minutos.8

Fusión PET-CT

Desde 1991 en Pisa Italia, Pisani y colaboradores
describieron el primer sistema de computadora para
sobreponer las imágenes de medicina nuclear con imá-
genes de TC.

Estos sistemas sobreponían las imágenes de un méto-
do de diagnóstico con otro, usando marcas físicas extrín-
secas al cuerpo para realizar la alineación de las imáge-
nes. Con lo anterior se logró mejorar el diagnóstico de
los estudios de medicina nuclear y PET, ya que de alguna
manera se logró tener una mejor idea de la morfología. A
pesar de ello los procedimientos de sobreposición de imá-
genes eran muy dispendiosos con persistencia de errores

que incluso resultaban en no definir puntos tan distan-
tes como 2 cm, en imágenes abdominales.

Los problemas con esta sobreposición se debe a que
las imágenes son adquiridas en tiempos, procedimien-
tos, matrices y con equipos diferentes, teniendo que
utilizar además, otro sistema de computadora para rea-
lizar la sobreposición, la cual generalmente se hacía en
manos del especialista o técnico, incrementando la po-
sibilidad de error por ser operador dependiente.9

Una vez se que logra obtener el primer equipo
SPECT-CT, es decir un quipo de medicina nuclear con
CT incluida, en el que sin embargo la CT sólo servía
de referencia anatómica, se abren las bases para el
desarrollo del PET-CT.

Los equipos fusionados de PET-CT que existen hoy
día, permiten la realización de los dos estudios en un
mismo tiempo, limitando el error por movimiento, rea-
lizando una verdadera fusión intrínseca de imágenes,
sin la intervención del error humano, por ser opera-
dor independiente, logrando una verdadera integra-
ción de imágenes morfológicas y metabólicas adquiri-
das en diferentes matrices.

La corrección de atenuación, descrita en párrafos
anteriores, es tal vez el mejor aporte, desde el punto de
vista técnico, que le hace la TC al PET, disminuyendo el
tiempo de los estudios y aumentando su resolución.

Por otra parte existen varios puntos de valor agrega-
do cuando se cuenta con un equipo de imágenes fusio-
nadas PET-CT: La realización de un solo procedimien-
to al paciente, lo cual hace que el estudio sea confortable
y rápido. La adquisición de un estudio concomitante de
una de alta calidad, como es un rastreo de CT, el cual
en muchos casos es multicorte incrementando la sen-
sibilidad y exactitud diagnósticas. Y por último la in-
tegración de diferentes disciplinas en el diagnóstico,
es decir medicina nuclear, radiología, oncología, radio-
terapia, neurología, cardiología etc. hace que los diag-
nósticos tengan la claridad de la fusión de las especia-
lidades y de los propios especialistas10 (Figuras 2 y 3).

Aplicaciones clínicas

Antes de describir las indicaciones de los estudios
PET-CT, se deben revisar ciertos aspectos que pueden
llegar a alterar de alguna manera el resultado de la
interpretación de las imágenes como son: El metabo-
lismo celular tumoral y su relación con el metabolis-
mo de la FDG-F18, la metodología PET empleada para
cuantificar el estado metabólico de un área, la prepa-
ración de un paciente que va ser llevado a un rastreo
PET-CT, las técnicas de realización del PET y el CT y
la normalidad en la distribución de la FDG-F18.
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Metabolismo celular tumoral y el F18-FDG

Dentro del proceso de la génesis y del crecimiento
tumoral intervienen muchos factores que estimulan
la proliferación celular, con el consiguiente aumento
de actividad metabólica, como son el factor de creci-
miento derivado de plaquetas (PDGF) y otros factores
de crecimiento. Así mismo también actúan los facto-
res que estimulan la angiogénesis, como el factor de
crecimiento endotelial (VEGF) y el factor del crecimien-
to de fibroblastos.

Todos estos procesos son dependientes del consu-
mo de la glucosa.

La glucosa es incorporada a las células tumorales
por transporte facilitado por los transportadores de la
glucosa (GLUT). Una vez que la glucosa es incorpora-
da dentro de la célula tumoral, se inicia el proceso de
la glicólisis, para su transformación en piruvato bajo
condiciones aerobias.

Como ya se describió anteriormente la FDG es
considerada una molécula análoga de la glucosa, por
supuesto es incorporada al proceso metabólico de las
células tumorales siguiendo la misma secuencia de
éstas.

El aspecto más importante de esta analogía es que
la incorporación y el metabolismo de la FDG dentro de
las células tumorales es directamente proporcional a
la incorporación y el metabolismo de la glucosa por las
células tumorales y por ende es directamente propor-
cional a su actividad metabólica.

La FDG experimenta fosforilación para formar FDG-
6-fosfato; sin embargo, no continúa la vía metabólica,
quedando atrapada dentro de las células tumorales.

Es por esta razón que la FDG sirve como fármaco
de valoración del metabolismo celular tumoral y se
convierte en radiofármaco al adicionarle un átomo
emisor de positrones, el F18.11

Estimación de la actividad metabólica celular por PET

Una de las ventajas del estudio PET es que se pue-
de realizar una valoración semicuantitativa de la can-
tidad de radiofármaco existente en un área de tejido
determinado mediante los sistemas de cómputo de pro-
cesamiento de las imágenes, lo anterior quiere decir
que si existe un área sospechosa de tener mayor con-
centración de radiofármaco que el tejido anexo y le
pedimos al sistema que cuantifique esa área nos dará

Figura 3. A la izquierda, corte coronal de la región toracoabdomi-
nal de un rastreo CT multicorte, en donde se observan múltiples
áreas hipodensas en el hígado, en una mujer de 42 años. A la dere-
cha, imagen PET-CT de la misma localización en donde es eviden-
te que algunas zonas hipodensas, demostradas por CT, no presen-
tan actividad metabólica anormal, demostrada por la imagen PET
fusionada y por el contrario otras zonas de tejido “aparentemente”
normal presentan actividad metabólica anormal. Data Courtesy of
University Hospital Essen.

Figura 2. A la izquierda, corte coro-
nal de la región toracoabdominal de
un rastreo PET, en donde se observa
la distribución normal del FDG-F18,
en el centro el corte correspondiente
de la CT multicorte y a la derecha la
imagen de fusión PET-CT. Cortesía
de Siemens Medical System.
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la información en unidades llamadas “SUV”; estas
unidades llamadas unidades estandarizadas de valor,
se obtienen de un cálculo que realiza el sistema de la
siguiente manera: SUV = actividad del trazador en el
tejido (en microcuries por gramo de tejido)/dosis del
trazador inyectado (en milicuries) por el peso del pa-
ciente en gramos.

Debido a que cuando se registran los datos del pa-
ciente el equipo solicita su peso y la dosis administra-
da en milicuries.

De acuerdo con lo anterior se han podido crear ta-
blas de captación normal y para los diferentes órga-
nos. Partiendo de estas tablas se ha podido establecer
que los tumores malignos poseen un SUV mayor de
2.5-3.0, mientras que otros tejidos como la médula ósea
o el pulmón tienen SUVs entre 0.5 a 2.5.

Estas unidades SUV son útiles si se requiere esta-
blecer una diferencia entre una lesión hipermetabólica
maligna o una lesión hipermetabólica inflamatoria. Pero
su punto de uso máximo radica en poder establecer,
mediante una disminución a un aumento de sus unida-
des, si una lesión está o no respondiendo a la terapia.12

Técnica de adquisición del estudio PET

La administración IV de un análogo de la glucosa
como es el FDG-F18 obliga a preparar al paciente de
tal manera que los niveles sanguíneos de ésta y los
niveles de insulina no alteren su distribución o capta-
ción normal en los tejidos.

Debido a lo anterior se realiza una serie de reco-
mendaciones a los pacientes, con el fin de evitar cam-
bios en el metabolismo de la glucosa, entre los cua-
les están: Evitar desde 24 horas antes los ejercicios
físicos; se debe mantener un ayuno de entre 4 a 6
horas antes del estudio, siendo esto necesario para
aumentar la captación de FDG-F18 por las células
tumorales y disminuir los propios niveles de gluco-
sa, que pueden competir con los niveles de FDG-F18
al ser incorporados en las células tumorales y por
otra parte para disminuir al máximo la captación por
el corazón.

Los niveles sanguíneos de glucosa deben estar por
debajo de 150 mg/dL, para lograr una adecuada capta-
ción después de aplicada la FDG-F18. Por eso estos
niveles deben ser medidos antes de la aplicación del
radiofármaco en todos los pacientes pero especialmen-
te en los diabéticos.

La aplicación de insulina en pacientes diabéticos o
con niveles de glucemia por arriba de 150 mg/dL aún
no ha sido bien determinada. Esta administración de
insulina para controlar los niveles de glucosa sanguí-

nea en los pacientes diabéticos puede incrementar la
captación de FDG-F18 en algunos tejidos blandos y
músculos de una manera exagerada.

La administración IV de la dosis de 10 mCi de FDG-
F18 debe realizarse en un ambiente tranquilo y relajado.
Con el fin de reducir al mínimo la captación muscular y
cerebral (especialmente en los centros del habla y visual)
de la FDG-F18, el paciente debe permanecer sin activi-
dad, sin hablar e idealmente en una habitación con luz
tenue por lo menos hasta durante 30 minutos después
de la inyección del radioisótopo. Aproximadamente en-
tre 45 a 60 minutos después de la aplicación del radiofár-
maco se inicia la adquisición del rastreo PET-CT.

Con el fin de determinar si la captación del FGD-
F18 en algunas áreas corresponde a una concentra-
ción anormal o a una eliminación fisiológica del mis-
mo, eventualmente se necesitan tomar imágenes
tardías, con canalización de la uretra con sondas o pos-
aplicación de diuréticos.13

Técnica del CT

La unión de la técnica PET con la CT obliga a que
los especialistas de imagen, radiólogo y médico nuclear,
conozcan cada uno la técnica del otro sistema.

Favoreciendo la unión entre medicina nuclear y ra-
diología los equipos PET-CT han pasado de tener una
CT helicoidal de un solo corte, es decir que realizar un
solo corte axial del cuerpo a la vez, a acompañarse de
TC multicorte de 6, 8, 12, 16, 32 y hoy día hasta 64
cortes, que son obviamente mucho más rápidas y con
mayores aplicaciones clínicas. Lo anterior ha hecho que
los equipos sean utilizados por los radiólogos para otros
estudios diferentes, aparte de la técnica PET-CT.

El rastreo CT es lo primero que se realiza, previa
administración de medio de contraste vía oral, después
se adquiere el rastreo PET y por último, de acuerdo
con las nuevas tendencias es tomar otro rastreo tomo-
gráfico previa administración de contraste IV.

El medio de contraste IV debe ser administrado
antes de adquirir las imágenes del rastreo PET, ya que
eventualmente puede producir artefactos en la ima-
gen de PET. Sin embargo, hay evidencia reciente que
aplicando algoritmos especiales a la imagen del PET,
se podría obviar lo anterior, logrando aplicar doble con-
traste para el rastreo CT.14

Biodistribución normal de FDG-F18

Es necesario conocer cómo es la distribución nor-
mal de la FDG-F18, así como sus vías de eliminación,
para poder detectar las anormalidades.
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En un rastreo corporal PET realizado 1 a 2 horas
después de aplicar el FDG-FI8 vía IV, se observa gran
concentración de este radiofármaco en el cerebro, co-
razón y en la vejiga urinaria. Es lógico que por ser un
órgano cuyo metabolismo está basado exclusivamente
en la glucosa, sea el cerebro en donde exista la mayor
cantidad del trazador. Esta acumulación cerebral de
FDG-F18 se produce en la materia gris, tanto en las
áreas supratentoriales como en las infratentoriales.

Si no hay ayuno existe una captación de FDG-F18
en el miocardio, de una manera similar a como es cap-
tado por el cerebro. Sin embargo, en estados de ayu-
nos prolongados las células cardiacas desvían su me-
tabolismo a bases de ácidos grasos, produciendo que la
captación en el miocardio sea indistinguible de la acti-
vidad circulante en los vasos sanguíneos.

El FDG-F18 sigue una ruta de eliminación vía uri-
naria y en ausencia de hiperhidratación, aplicación de
diurético o de una sonda vesical, el radiofármaco se
acumulará en la vejiga urinaria.

Cualquier órgano cuyos niveles de concentración
del radiofármaco se encuentren por arriba de los
niveles circulantes del mismo en los vasos sanguí-
neos, podrá ser distinguido en una imagen. Debido
a su alta tasa metabólica el hígado y el bazo pre-
sentan una captación del mayor que los niveles san-
guíneos del radiofármaco. En el abdomen se pue-
den distinguir las siluetas renales y su eliminación
a las pelvicillas y ureteres para su acumulación
posterior en la vejiga. Por otra parte puede existir
normalmente una captación incrementada en la
pared gástrica y en varías áreas del intestino. En
el páncreas sin patología normalmente no hay cap-
tación del FDG-F18. La médula ósea, en todas sus
localizaciones, es otra zona de aumento de concen-
tración del radiofármaco, así se puede observar una
captación difusa y homogénea en los cuerpos ver-
tebrales, la pelvis y el esternón.

La captación por el tejido linfático del cuello, fre-
cuentemente es debido a tonsilitis palatina. Frecuen-
temente se observan en el cuello captación tiroidea y
de los músculos laríngeos, siendo normales. Se debe
tener precaución con la captación incrementada en las
mamas y en el útero, debido a cambios hormonales
normales del ciclo menstrual16 (Figura 4).

Indicaciones clínicas de los estudios PET-CT

La utilidad del diagnóstico por imagen con los estu-
dios PET-CT está muy bien establecida el día de hoy.
Las aplicaciones oncológicas ocupan cerca del 90% de
los estudios realizados por PET-CT, correspondiéndole

aproximadamente un 4 a 5% a las aplicaciones neuroló-
gicas, un 2 a 3% a las aplicaciones cardiológicas y de un
1 a 2% a la búsqueda de procesos inflamatorios.

La disponibilidad, vida media y la fácil manera de
usar la FDG-F18, así como la manera de metabolizar-
se y de biodistribuirse en el cuerpo humano, son los
factores que han convertido a este radiofármaco en el
más utilizado para estudios PET y PET-CT y que a su
vez ha convertido a la oncología en la primera de sus

Figura 4. Arriba, biodistribución normal de la FDG-F18, aproxi-
madamente 60 minutos después de su aplicación IV. Abajo, corte
tomográfico axial de la distribución normal del mismo radiofár-
maco en el tejido cerebral. Imágenes cortesía de la Universidad
de Michigan.
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indicaciones. El tejido maligno tiene una concentra-
ción mayor de FDG-F18 que el tejido sano anexo, y es
este contraste de concentraciones, determinado de
manera visual o por medio de las valoraciones de SUV,
lo que hace el diagnóstico de anormalidad oncológica
en las imágenes PET-CT.

Con la asociación de la TC multicorte al rastreo PET,
produjo un incremento en las indicaciones oncológicas
del propio PET ya que, aunque con los nuevos equipos
PET se ha logrado una resolución que es capaz de encon-
trar lesiones con aumento de captación de la FDG-F18
de hasta 5 mm, es obvio que con la resolución de la TC
multicorte de hasta 0.5 mm, se pueden localizar lesiones
indetectables por PET, lo que hace la combinación PET-
CT el estudio de imagen más sensible en oncología. Como
se escribió anteriormente el valor agregado del PET-CT
son las localizaciones anatómicas precisas de las lesio-
nes, de sus tejidos anexos, como vasos sanguíneos o gan-
glios linfáticos, convirtiéndose el método en el mejor alia-
do del cirujano oncológico y del propio radioterapeuta.17

Los estudios neurológicos ocupan el segundo lugar
en las aplicaciones de los estudios PET-CT. Si bien es
cierto existe una excelente concentración del FDG-F18
en la sustancia gris del cerebro, es precisamente esa
captación “elevada” la que en ocasiones impide la co-
rrecta determinación de los contrastes entre la con-
centración del radiofármaco por el tejido normal y la
concentración del mismo por el tejido anómalo, aun
con medición de SUV, sobre todo en los procesos pos-
quirúrgicos o posradiación.

Sin embargo, el estudio PET-CT cerebral es de gran
utilidad en la valoración de otros padecimientos neu-
rológicos y psiquiátricos, que serán descritos adelan-
te, como el Alzheimer, Parkinson, síndromes convulsi-
vos, depresiones.18

Los átomos emisores de positrones ideales para ser
usados combinados con fármacos que nos permitan va-
lorar la perfusión del músculo cardiaco por PET son:
el rubidio 82 con una vida media de 76 segundos, el
O15 con una vida media de 110 segundos, el potasio 38
con una vida media de 7.6 minutos, el nitrógeno 13
con una vida media de 10 minutos y el carbono 11 con
una vida media de 20 minutos; todos excepto el rubi-
dio 82 , que es producido por un generador, son pro-
ducto de un ciclotrón.

Se debe notar que la vida media de estos átomos
radiactivos es extremadamente corta, lo que quiere
decir que si no se cuenta con un ciclotrón al lado del
equipo PET-CT, no es posible realizar los estudios car-
diacos de perfusión.

El tener un generador de rubidio 82 podría ser la
solución para realizar estudios de perfusión miocárdi-

ca por PET en centros en donde no se cuenta con el
ciclotrón. Por ahora en México los costos de importa-
ción de un generador de rubidio 82, son muy altos,
pero aprovechando esta nueva tecnología y sabiendo
que los estudios de perfusión cardiaca por PET son
considerados como estándar de oro en imagen, se tie-
ne que considerar esta opción.

Otra muy importante indicación de un estudio PET
para corazón es la viabilidad miocárdica posinfarto, en
donde también es considerado el estudio estándar de
oro por imagen. No hay inconvenientes con el radio-
fármaco ya que es el mismo FDG-F18. Estos estudios
se describirán adelante.20

Existen otras indicaciones de un estudio PET-CT
de corazón que se refieren a los estudios que se reali-
zan con la TC multicorte y son: La determinación del
puntaje de calcio de las arterias coronarias, la valora-
ción de la permeabilidad de los stent o de los injertos
vasculares, la evaluación de la morfología cardiaca y
por último la angiotac que valora a las arterias coro-
narias sin cateterismo.21

Aplicaciones en oncología

Basados en su sensibilidad y especificidad los estudios
PET-CT son de gran utilidad desde el momento en que
se realiza el diagnóstico primario de una tumoración hasta
que el paciente es dado de alta de la enfermedad.

Diagnóstico primario: Sobre este punto la capaci-
dad del estudio PET-CT radica en que puede determi-
nar la naturaleza de un tumor en relación con la ma-
lignidad o benignidad con una sensibilidad entre 85%
a 99% y una especificidad entre el 81% a 95%. Cuando
el estudio es positivo, llegando a tener un VPP entre
el 90% y 95%, los datos asociados del CT multicorte
favorecen el establecimiento de los criterios de reseca-
bilidad del tumor primario. Ya que se puede determi-
nar la infiltración a órganos y tejidos vecinos, el com-
promiso vascular y la posibilidad de extensión linfática
o por otro medio a los tejidos vecinos. Cuando el estu-
dio es negativo el valor predictivo negativo se acerca al
100% para la mayoría de los tumores.

Estratificación: Uno de los inconvenientes de rea-
lizar un estudio de imagen para valorar una tumora-
ción en una zona muy localizada es que a pesar de que
el tumor tenga  características benignas o malignas,
no se puede determinar hasta qué punto ese tumor ha
avanzado; lo anterior es particularmente cierto si ha-
blamos de tumores con conductas que no siempre si-
guen un patrón, por ejemplo un melanoma.

El estudio PET-CT no sólo tiene la ventaja de reali-
zarse en forma de rastreo corporal total, sino que tam-
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bién en ese rastreo intervienen dos técnicas de imagen
complementarias que pueden llegar a detectar lesiones
de cambios morfológicos de hasta 0.5 mm con la TC
multicorte o lesiones con cambios metabólicos de hasta
3 mm. Supliendo una las “deficiencias de la otra”.

Seguimiento: El estudio PET-CT es totalmente
reproducible, sin reacciones adversas al radiofármaco
y con los nuevos medios de contraste iónicos existe
muy escasa probabilidad de una reacción adversa a
estos últimos; si así sucediera el estudio puede reali-
zarse con sólo medio de contraste oral, que aunque
disminuye la sensibilidad del rastreo, todavía su exac-
titud diagnóstica permanece alta. Lo anterior quiere
decir que el rastreo PET-CT se puede usar con tran-
quilidad en la evaluación del seguimiento de los pa-
cientes con cáncer. La capacidad de realizar medicio-
nes semicuantitativas de la actividad metabólica del
tumor primario y de sus metástasis con el PET asocia-
do a la valoración de los parámetros morfológicos con
CT, son herramientas diagnósticas útiles para deter-
minar si la evaluación de un paciente con cáncer es
adecuada. De esta forma se pueden detectar recidivas
o remanentes de malignidad con gran sensibilidad. De
hecho el alto valor predictivo negativo de un rastreo
PET-CT reportado como negativo es utilizado como un
criterio de alta o de curación de la enfermedad.

Respuesta al tratamiento: La determinación visual,
pero con mayor objetividad la semicuantificación con
SUV de la actividad metabólica de un tumor, antes,
durante y después de tratamientos como la radiotera-
pia o la quimioterapia, puede ser usada para “medir”
la efectividad de estos tratamientos instaurados.

En general es mejor realizar un rastreo PET-CT en-
tre 4 a 6 semanas después de un tratamiento pues si la
respuesta a esta terapia es adecuada los niveles de ac-
tividad metabólica determinada por SUV disminuyen
muy por debajo de lo que se encontraba en el estudio
basal. Realizar un rastreo PET-CT antes de ese tiem-
po puede confundir un aumento de actividad metabó-
lica del tumor con el aumento de actividad metabólica
con aumento de captación de FDG-F18 debido a los
procesos inflamatorios que se producen en respuesta
a la propia terapia.

Sin embargo, se ha demostrado que un aumento rá-
pido de captación de FDG-F18, aun dos días después de
iniciado el tratamiento, puede ser predictor de una ade-
cuada respuesta al tratamiento en algunos tumores. Es
obvio que en caso de una adecuada respuesta a la tera-
pia la actividad metabólica disminuya a medida que el
tiempo avanza y 4 a 6 semanas después debe encontrar-
se por debajo de los valores del estudio basal. Por otra
parte si inmediatamente después de iniciado el trata-

miento no hay elevación de la actividad metabólica, con
respecto al estudio basal, existe una gran posibilidad de
que la respuesta a la terapia sea pobre o no exista.22

Planeación de la radioterapia: El propósito de
realizar la planeación de la radioterapia basada en un
rastreo PET-CT está apoyado en varios aspectos, la
exactitud anatómica de las imágenes de la CT multi-
corte que puede localizar y delimitar perfectamente
cualquier masa tumoral, la perfecta localización de la
zona con mayor actividad metabólica dentro del tu-
mor realizada con el rastreo PET, la planeación de un
aumento de la dosis de radiación en casos de respues-
tas parciales y la suspensión de la radioterapia en caso
de nula respuesta o de curación demostradas por PET.
Pero tal vez el aspecto más importante es que una pla-
neación basada en la determinación anatómica exacta
de la CT con la localización también exacta de los pun-
tos de mayor actividad metabólica, ayudan a realizar
una adecuada colimación del haz de radiación evitan-
do la irradiación a los tejidos sanos y a los problemas
que eso conlleva.

Los equipos actuales poseen sistemas de cómputo
que son compatibles con otros muchos sistema de otros
equipos médicos y se puede realizar una trasferencia
de las imágenes adquiridas en el PET-CT a los equipos
de radioterapia con el fin de planear adecuadamente
la radioterapia23 (Figuras 5 y 6).

Valoración de los criterios quirúrgicos: Es la gran
capacidad del rastreo PET-CT en determinar la exten-
sión a las estructuras vasculares, neurológicas o linfáti-
cas o de determinar la presencia de metástasis a distan-
cia, lo que hace que este estudio sea útil para determinar
el criterio quirúrgico de resecabilidad del tumor.36

Posibles fallas del rastreo PET-CT

En cuanto al PET, siempre que exista un proceso
inflamatorio o infeccioso existe la posibilidad de un re-
porte falso positivo debido a la alta tasa de captación
del FDG-F18 en estas condiciones, se recomienda no
solicitar el estudio en posquirúrgicos inmediatos, pos-
tergándolo de 4 a 6 semanas. Algunos tumores defini-
tivamente no captan FDG-F18, o su captación apenas
si sobrepasa el nivel de concentración del tejido sano
anexo, por lo tanto existe la posibilidad de un falso
negativo como en el carcinoma hepatocelular. En el
caso de falsos negativos porque la lesión fuera de un
tamaño muy pequeño, siempre se ha correlacionado
con estadios T. i.s. o T1.

Una tomografía sin medio de contraste IV puede
disminuir la especificidad del estudio.24
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A continuación enunciaremos una lista de tumores
en los cuales los estudios PET-CT son útiles y se des-
cribirán de sus aplicaciones especiales

Gliomas: El estudio de gran utilidad para la búsque-
da y determinación del grado de diferenciación celular
de los gliomas mediante una cuantificación de la activi-
dad metabólica celular tumoral, así como para descartar,

otras zonas de actividad cerebral o incluso a distancia.
Metástasis cerebrales: Las indicaciones cerebra-

les se extienden a la búsqueda de metástasis cerebra-
les de tumores de cualquier origen.25

Tumores de cabeza y cuello: Debido a que es un
terreno de “difícil diagnóstico” por la cantidad de es-
tructuras que convergen en un área relativamente
pequeña, el PET-CT puede ser utilizado para localizar
tumores de cabeza y cuello con una muy buena sensi-

Figura 6. Cortes coronal, arriba y axial, de-
bajo de la región toracoabdominal de un ras-
treo PET-CT, con las correspondientes imáge-
nes de CT, a la izquierda, PET, en el centro y de
fusión PET-CT. En una paciente de 56 años
posoperada de un GIST. El estudio demuestra
cómo existe líquido ascítico de origen tumoral
alrededor del hígado (flecha 1), este líquido ha
drenado por la gotera parietocólica y se ha alo-
jado en la pelvis en la línea media (flecha 2).
Por otra parte existe persistencia de actividad
metabólica en la tumoración primaria (flecha
3) e implante de tumor en el área de la cicatriz
quirúrgica (flecha 4). Cortesía del Hospital
Sirio Libanés, São Paulo, Brasil.

1
3
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4

Figura 5. Izquierda. Corte axial de una imagen de fusión PET-CT abdominal en donde se observa una gran tumoración abdominal,
demostrada por la CT. No obstante el gran tamaño de esta tumoración, la planeación de la radioterapia se basa solamente en las zonas de
mayor actividad metabólica demostradas por el PET (Flechas). Derecha. Planeación propia de la radioterapia, basada en un corte axial de
un rastreo PET-CT en tórax. Cortesía de la University of Pittsburgh Medical Center.
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bilidad y especificidad. De acuerdo con su origen pue-
den ser estudiadas neoplasias con origen en la cavidad
nasal, de la cavidad oral, de los senos paranasales, na-
sofaringe, orofaringe, hipofaringe y laringe.

Carcinoma de tiroides: A pesar de la gran espe-
cificidad de los rastreos con 131 I realizados con me-
dicina nuclear, la gran sensibilidad de los rastreos
PET favorece la utilización de este método de diag-
nóstico para estudiar a los pacientes con carcinomas
de tiroides. A lo anterior le podemos asociar la espe-
cificidad anatómica dada por la CT, obteniendo un
estudio de alta confiabilidad. De otra manera, en el
seguimiento de los pacientes, el PET-CT tiene la ven-
taja de no ser necesaria la suspensión de la terapia
sustitutiva hormonal tiroidea para realizar el rastreo
en los casos de elevación de la tiroglobulina y de que
se pueden rastrear tumores que no tienen avidez por
el 131 I, como los anaplásicos y estadificar pacientes
con procesos familiares como las neoplasias endocri-
nas múltiples.26

Cáncer de pulmón: Debido a que el cáncer de pul-
món es el cáncer más frecuente en el hemisferio occi-
dental y que fue precisamente el rastreo PET para
cáncer de pulmón el primero en ser aprobado por el
Sistema Nacional de Salud y por las compañías asegu-
radoras en los Estados Unidos, se ha tenido una bue-
na experiencia con PET en este campo, sobrepasando
por mucho la especificidad y exactitud diagnósticas al
comparar con la propia CT.

Metástasis pulmonares: La sensibilidad del PET
para detectar lesiones metastásicas de menos de 0.6
cm siempre había sido un inconveniente. La nueva
generación de equipos PET con mayor cantidad de cris-
tales, los cuales son más sensibles y la asociación del
PET-CT multicorte ha determinado que lesiones me-
tastásicas a pulmón de hasta 0.3 mm puedan ser en-
contradas. Con aumentos de hasta 25% en la exacti-
tud diagnóstica si se compara con la TC sola.27

Cáncer de mama: El rastreo PET-CT es útil para
valorar el cáncer de mama en todas sus etapas.17

Cáncer de páncreas: El diagnóstico preoperato-
rio, la valoración y el tratamiento del cáncer pancreá-
tico siguen siendo un desafío hoy día. El valor predic-
tivo negativo permanece bajo cuando son utilizadas
otras modalidades diagnósticas. Hay evidencia recien-
te de que la sobreexpresión de las GLUT por células
pancreáticas malignas contribuye a una incrementa-
da captación de FDG por estas neoplasias. La limita-
ción del método en este caso es que algunos pacientes
con cáncer de páncreas pueden tener elevación de los
niveles de glucosa, que van a competir con la capta-
ción de FDG-F18 por el tumor.28,29

Cáncer gastroesofágico: Aunque en algunos pa-
cientes existe captación de la FDG-F18 en la pared
gástrica, siendo normal, y esto podría eventualmente
disminuir la sensibilidad para localizar una tumora-
ción gástrica, otra vez es la fusión con el equipo CT
que nos da una correlación anatómica exacta, locali-
zando zonas de engrosamiento o de alteraciones mor-
fológicas, que podemos correlacionar con su nivel de
actividad metabólica con SUV.

En cuanto a las lesiones malignas en el esófago al-
gunos tumores pueden tener una disminución de la
captación de FDG-F18, pero el contraste existente
entre la actividad del fondo y la lesión en tórax, es ade-
cuada para determinar la presencia de infiltración lo-
cal, a linfonodos o a distancia.30

Cáncer de hígado y de vías biliares: La utilidad
del rastreo PET-CT es mayor en la búsqueda de metás-
tasis hepáticas que en la valoración del propio carcino-
ma hepático primario. Las razones son varias, muchos
tumores pueden metastatizar al hígado y el origen fre-
cuente de los carcinomas hepáticos primarios casi siem-
pre es una cirrosis o una hepatitis de cualquier origen,
con aumento de actividad del FDG-F18 en el hepatoci-
to, lo cual disminuye su sensibilidad.

Los colangiocarcinomas ya sean intra o extrahepá-
ticos a menudo son inextirpables en el momento del
diagnóstico y tienen un mal pronóstico pero el PET-
CT es útil en la estadificación.

El carcinoma de la vesícula aunque en el 75% de los
casos está asociado a la colelitiasis, por eso su diagnósti-
co se realiza en el espécimen quirúrgico. El rastreo PET-
CT puede ser utilizado en este caso para determinar los
remanentes o “siembras” persistentes del tumor.31,32

Cáncer colorrectal: El cáncer colorrectal tiene la
segunda tasa de mortalidad más alta después del cán-
cer de pulmón. Las técnicas de imagen morfológicas
tradicionales, así como las de medicina nuclear no apo-
yan suficientemente al oncólogo al momento de tomar
decisiones debido a que la anatomía, especialmente en
el colon descendente y en el recto, no favorece al diag-
nóstico por imagen en este caso. Con procedimientos
de vaciado vesical con diurético, estimulación del trán-
sito intestinal o adquisición de imágenes tardías, el
diagnóstico por imagen PET-CT ha ganado terreno
gracias a la excelente exactitud diagnóstica dada por
la combinación de estas técnicas.32,33

Cáncer cervicouterino y de ovario: Al igual de
lo que sucede con el cáncer colorrectal, las aplicacio-
nes de los estudios de medicina nuclear en el cáncer
cervicouterino y de ovario estaban limitadas. Aun con
la llegada del PET, existía una buena cantidad de fal-
sos positivos reportados. El PET-CT incrementó las
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edigraphic.comFigura 7. A la izquierda un corte axial de cerebro de una CT, que
demuestra una zona hiperdensa que compromete el hemisferio iz-
quierdo en la región temporal. A la derecha el corte axial de un
estudio PET-CT, asociado a las imágenes de la angiotac cerebral,
en donde se demuestran, el aumento de actividad metabólica anor-
mal cerebral por el PET, las relaciones anatómicas y vasculares
por el CT y la angiotac, en relación con un meningioma. Cortesía
Hospital Hart Ziekenhuis, Lier, Bélgica.

indicaciones en estas patologías a los seguimientos y
búsqueda de recidivas.34

Sistema genitourinario

Riñones y vías urinarias: Uno de los posibles
falsos positivos del rastreo PET se debe a que la eli-
minación renal del FDG-F18 o la concentración del
mismo en las pelvicillas renales puede llegar a simu-
lar una concentración anormal de este trazador si-
mulando un área de metabolismo anormal. Esto se
ha corregido con la localización anatómica realizada
por la CT, siendo especialmente útil cuando se trata
de cáncer de vejiga, en donde se deben utilizar técni-
cas especiales con diurético o canalizar la vejiga con
el fin de delimitar las lesiones.35

Testículo: El riesgo del diagnóstico de los tumores
de testículo, seminomas o no seminomas, radica en que
cuando ocurre la detección del tumor ya existen me-
tástasis hasta en un 20% en el estadio I. La correcta
estadificación del paciente debe ser prioritaria para
tomar una decisión quirúrgica o terapéutica diferen-
tes. El PET-CT puede establecer la presencia de infil-
traciones linfáticas menores o descartarlas, cambian-
do la conducta a seguir.36,37

Próstata: La gran incidencia de cáncer de próstata
hace que el día de hoy se busquen nuevos métodos de
diagnóstico. Aunque el PET-CT no parece ser útil en
el diagnóstico primario de la enfermedad, en la estadi-
ficación, respuesta a la terapia y seguimiento, el PET-
CT juega un papel muy importante. Aunque se han
reportado que la sensibilidad del PET a las lesiones
metastásicas óseas puede ser tan baja como 65%: Sin
embargo, con la nueva tecnología de los equipos PET
y con tomógrafos multicorte, se puede obtener imáge-
nes de alta resolución y calidad diagnósticas de la prós-
tata y de sus correlaciones anatómicas.38,39

Melanoma: Dentro de la imagenología, el mela-
noma maligno siempre ha sido un reto. Especialmen-
te en la estadificación de un melanoma que está so-
brepasando los 4 mm de espesor. El rastreo PET es el
único estudio de imagen capaza de estadificar a un
paciente con una lesión como ésta. La asociación PET-
CT mejora la correlación anatómica del diagnóstico
hecho con PET, pero sobre todo incrementa la sensi-
bilidad ya que al realizarse dos estudios en rastreo
corporal total, prácticamente no hay lesiones que es-
capen a esta detección; sobre todo en estos tumores
que pueden extenderse a cualquier parte del cuerpo
sin patrón alguno.40,41

Linfomas: Debido a su alta sensibilidad, los estu-
dios PET-CT son utilizados para realizar el rastreo

inicial en un paciente con linfoma, siendo además útil
en el reestadiaje después de la terapia o posquirúrgi-
ca. La especificidad puede ser menor o igual que la
especificidad reportada para el galio 67, sin embargo
la mayor sensibilidad y localización del PET-CT, hacen
de este último estudio una excelente herramienta diag-
nóstica en esta enfermedad.42,43

Neurología

Aplicación de imágenes híbridas PET-CT en cerebro

Una línea de investigación de la medicina nuclear
se ha dedicado a la evaluación del sistema nervioso
central. En los años recientes se han desarrollado
radiofármacos con capacidad de distribuirse en pro-
porción al flujo sanguíneo cerebral (FSC), atrave-
sando la barrera hematoencefálica intacta, para ser
captados por el cuerpo neuronal, luego hacer unio-
nes con receptores específicos e incorporarse a las
vías metabólicas para ser procesadas por el tejido en
estudio. Esto ha permitido evaluar las funciones
metabólicas del tejido cerebral en su conjunto y por
regiones.44-46

Por el momento las aplicaciones clínicas de la técni-
ca PET/CT en sistema nervioso central son las mis-
mas que para la PET convencional, con el valor agre-
gado de la CT, sin embargo dada la flexibilidad del
estudio nuevas aplicaciones están siendo estudiadas.
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Figura 8. A la izquierda, arriba, cortes sa-
gitales del ventrículo izquierdo en un estu-
dio PET para valorar metabolismo cardiaco
con FDG-F18 con una zona de ausencia de
actividad metabólica en el ápex. En el me-
dio, reconstrucción 3D a partir de un CT mul-
ticorte del corazón, con el cual se puede valo-
rar la morfología cardiaca y de las arterias
coronarias. Abajo medición del puntaje de
calcio de la arteria descendente anterior por
CT. A la derecha, arriba, fusión de un corte
axial de un estudio PET, en donde hay un
defecto del metabolismo anterolateral, con la
imagen de sustracción de las arterias coro-
narias superpuesta sobre el estudio PET. Aba-
jo, Fusión PET-CT en un corte sagital del
ventrículo izquierdo del corazón.

En los procesos neurodegenerativos como en el caso
de las demencias, el uso de PET-CT tiene ventajas;
la CT permite corregir la actividad metabólica de la
PET en relación al grado de atrofia, para una precisa
correlación de las zonas de hipometabolismo de glu-
cosa en regiones temporoparietales, cíngulo posterior
y precúneo, con el beneficio de un diagnóstico muy
temprano, aun mucho antes de que aparezcan los cam-
bios morfológicos demostrados por RM, en la enfer-
medad de Alzheimer, pudiéndose también valorar el
desarrollo de la enfermedad y su respuesta a trata-
mientos que retardan la evolución (inhibidores de
acetil-colinesterasa).

Los reportes indican que los pacientes con epilep-
sia en su mayoría no muestran alteraciones morfoló-
gicas, por lo que el uso de la PET/CT permite estable-

cer con precisión las estructuras involucradas en zo-
nas de hipometabolismo en estudios en fase interic-
tal. La modalidad ictal se prefiere para ser realizada
en pacientes refractarios a tratamiento con alta inci-
dencia de crisis, tienen más posibilidades de éxito en
la localización de la zona de descarga epileptógena en
fase ictal47-53 (Figura 7).

Cardiología

Todas las modalidades de imagen no invasivas han
llegado a ser una importante clave en la evaluación de
pacientes con enfermedad arterial coronaria.

El estudio de la perfusión miocárdica es la técnica
mayor utilizada en la cardiología nuclear casi por 3 dé-
cadas dirigiendo sus principios en la fisiología y patofi-
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siología: Imbalance entre el aporte y la demanda, deter-
minantes de flujo miocárdico sanguíneo, determinan-
tes de la función ventricular, hibernación, aturdimien-
to. El futuro de la cardiología nuclear se encuentra ya
en nuestro país y en varios centros hospitalarios con la
utilización de la tomografía por emisión de positrones
(PET) a través de la utilización de trazadores radiacti-
vos de alta energía producidos por un ciclotrón, con la
incorporación de imágenes con otras modalidades tec-
nológicas tomografía computarizada (CT).

El PET es una de las modalidades de diagnóstico
por imagen no invasivas, que tiene la capacidad de eva-
luar la perfusión, la función y el metabolismo cardia-
co. Su alta sensibilidad y especificidad radica en que
detecta los cambios fisiológicos y bioquímicos que ocu-
rren al inicio de la enfermedad del corazón, antes que
existan alteraciones estructurales tardías.

En cardiología las indicaciones más importantes de
estudios con PET son: La determinación de viabilidad
miocárdica con F18-FDG y el estudio de la reserva co-
ronaria, con determinación de flujo sanguíneo relati-
vo y absoluto con 13- nitrógeno – amonia.2 El campo
actual de acción de la PET está centrado en los estu-
dios de investigación básica a través de los diferentes
protocolos, en los que se necesita una alta precisión en
las mediciones, con cuantificaciones absolutas o rela-
tivas, y en la práctica clínica en los pacientes cardioló-
gicos en los cuales el SPECT no puede obtener una
alta eficacia diagnóstica debido a sus limitaciones téc-
nicas o cuando se precisa información sobre procesos
metabólicos del músculo cardiaco.

El futuro del PET en México en el campo de la
imagenología diagnóstica es prometedor en la cardio-
logía, así como en el resto de otras especialidades. Hay
que tomar en cuenta que los costos de un servicio PET
deben abaratarse lo suficiente para que sea rentable
para su uso clínico y que sea extensible para todos los
pacientes que requieran el estudio, además de borrar
esa idea de que esta técnica no es exclusiva de centros
universitarios de investigación.

El principio de la CT evoca el trabajo del matemáti-
co austriaco J. Radon. Él demostró en 1917, que la
imagen de un objeto en tercera dimensión puede ser
reconstruida a partir de un número infinito de imáge-
nes en segunda dimensión de un objeto. El rol princi-
pal de la tomografía computarizada en el diagnóstico
de la enfermedad cardiovascular fue realizada después
por diferencias en la atenuación de los rayos X y el
miocardio infartado.

A partir de estos hallazgos han surgido avances tec-
nológicos con la incorporación de una nueva genera-
ción de equipos de tomografía de emisión de positro-

nes PET combinados con la tomografía computariza-
da CT. Aunque el campo actual está enfocado a los es-
tudios de oncología. Sin embargo, estas nuevas gene-
raciones de equipos son óptimos para obtener imágenes
cardiacas y se deben conocer las ventajas y desventa-
jas de estos equipos.

El futuro de la medicina nuclear está en el PET/CT
en donde se podrán recabar valiosos datos diagnósti-
cos, pronósticos, de perfusión miocárdica, función,
puntaje de calcio coronario y la angiografía coronaria
todo fusionado en un solo estudio54-58 (Figura 8).
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