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INTRODUCCIÓN

Linfoma no Hodgkin

Los linfomas no Hodgkin (LNH) están 
comprendidos por un grupo de entidades 
que tienen relación entre sí, y que tienen su 
origen en el tejido linfoide. Se han descrito 
más de 30 tipos de LNH1,2.

Los LNH son la sexta causa de muerte por 
cáncer en el mundo y representan el 3% de 
los casos nuevos de cáncer al año. La edad 
promedio de diagnóstico es entre los 45 y 
los 55 años; el curso clínico es variable, y 
la  tasa de curación es aproximadamente 
del 30%3.

Diagnóstico 

El diagnóstico de los LNH debe realizarse 
mediante biopsia del tejido ganglionar o 
extraganglionar, y realizar pruebas de inmu-
nohistoquímica mínimas obligatorias que 
consisten en: CD45, CD20 y CD3, complemen-
tada con BCL-2, BCL-6, NUM-1, CD10, CD30 
y ALK4.

Presentación clínica y estadificación

La presentación clínica de los LNH depende 
de la presencia de síntomas B (pérdida 
mayor del 10% de peso corporal total en un 
período de 6 meses, sudores nocturnos, fie-
bre  mayor de 38.3°C). La mayoría de los 
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linfomas  resentan adenopatías que tienen 
un  crecimiento indolente y que en etapas 
tempranas no producen sintomatología, los 
linfomas más agresivos tienen una tasa de 
crecimiento más rápida y pueden llegar a ser 
sintomáticos rápidamente5,6.

Linfoma folicular

El linfoma folicular (LF) es la segunda forma 
más común de LNH, representa el 22% de 
todos los casos7. El tumor surge desde las cé-
lulas B germinales que en la mayoría han ad-
quirido una translocación t(14;18), que produce 
alteración en la regulación del BCL-2, que es 
un gen clave para la regulación de la muerte 
celular. En algunos casos, esto desencadena 
un número mayor de aberraciones oncogéni-
cas, que se han asociado a la transformación 
a linfoma difuso de células grandes B8-10.

Uso de la PET/CT con 
18F-fluorodesoxiglucosa en linfoma 
folicular

La realización de PET/CT con 18F-fluorodes-
oxiglucosa (18F-FDG) se recomienda antes del 
tratamiento para mejorar la valoración de la 
respuesta al mismo. El uso de esta técnica no 
solo es importante para estadificar la enferme-
dad o para valorar la respuesta a la terapia, ya 
que la PET/CT con 18F-FDG puede demostrar 
mayor número de lesiones que la tomografía11.

Se calcula que el 11% de los pacientes catalogados 
en las etapas I y II en la clasificación de Ann 
Arbor mediante técnicas convencionales, en la 
PET/CT corresponden realmente a etapas III y 
IV12, lo que demuestra la importancia de la 

imagen molecular, que puede generar cambio 
en la terapia empleada y ser un predictor tem-
prano de respuesta al tratamiento, ya que los 
cambios metabólicos suelen preceder a los 
cambios anatómicos demostrables por tomo-
grafía computada (TC). El estudio PET/CT con 
18F-FDG puede predecir la respuesta al trata-
miento desde el primero al cuarto ciclos de 
quimioterapia13.

Para los linfomas de curso indolente y poco 
ávidos de FDG, es de interés solo si resultaron 
positivos antes del tratamiento5,14.

Algunos autores sugieren que existe relación 
entre el SUVmáx y el grado histológico en el 
linfoma folicular, así como en el linfoma de 
células B de alto grado, Ki67 y LDH15.

Criterios de respuesta al 
tratamiento en linfoma no Hodkin

Los avances con respecto a la evaluación de 
respuesta al tratamiento del linfoma se basan 
en índices pronósticos16,17, perfiles molecula-
res y en la obtención más precisa de imáge-
nes14,18.

Actualmente, existen una serie de revisiones 
creadas con la finalidad de estandarizar los 
hallazgos de la PET/CT, en 2009 se crea una 
clasificación de 5 puntos, conocida como los 
criterios de Deauville, que consisten en dar 
un puntaje a una zona focal con metabolismo 
glucolítico aumentado:
1.	 Sin captación.
2.	 Captación menor o igual que el mediasti-

no.
3.	 Captación mayor al mediastino, pero me-

nor que la de la glándula hepática.
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4.	 Captación moderadamente elevada con 
respecto al hígado.

5.	 Captación elevadamente marcada con res-
pecto al hígado y/o aparición de nuevas 
lesiones.

6.	 Nuevas áreas de captación con poca pro-
babilidad de estar relacionadas con el lin-
foma.

Las lesiones con valores del 1 al 3 se conside-
ran negativas y las lesiones con valores del 4 
al 5 se consideran positivas19.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y transversal realizado en 
la Unidad PET/CT, donde se revisaron 
expedientes electrónicos de pacientes con 
diagnóstico confirmado por histopatología de 
linfoma folicular del 1 de junio de 2011 al 31 
de julio de 2016, y se evaluaron todos los es-
tudios existentes de cada paciente.

Se incluyeron todos los pacientes con este 
diagnóstico con uno o más estudios con 18F-
FDG de PET/CT, sin importar la etnia, ni la 
edad, ni el género.

Las variables encontradas fueron la etapa clí-
nica, el grado histológico, el motivo del estu-
dio, ya sea etapificación o postratamiento, la 
localización y el tamaño de la lesión más me-
tabólica.

Se excluyeron todos aquellos pacientes en los 
que no se podía comprobar la estirpe histoló-
gica y a aquellos con menos de 2 semanas de 
recibir radioterapia o quimioterapia antes de 
realizar estudio.

Se evaluaron un total de 176 estudios de 107 
pacientes.

RESULTADOS

Se revisaron estudios de 107 pacientes, el 
53.2% fueron mujeres y el 45.7% hombres. La 
edad máxima fue de 88 años y la mínima de 
23, con un promedio de 55 años. En referencia 
al grado histológico, el 6.5% fue grado I, el 
17.75%, grado II, el 7.47%, grado III, y en el 
68.22% no estaba especificado. El 54.2% fue-
ron considerados positivos y el 45.7% negati-
vos. Se realizó la prueba de coeficiente de 
relación entre el grado histológico y el SUV-
máx, con un coeficiente de correlación de 
Pearson de r2 = –0.125; entre el estadio clínico 
y el SUVmáx de las lesiones, con una r2 = 
0.160; y entre el SUVmáx de las lesiones y el 
tamaño de las mismas, con un r2 = 0.268.

En relación con la localización de las lesiones, 
el sitio de mayor frecuencia fue el retroperi-
toneo (24%), seguido de la región cervical 
(13.79%), mediastino (13.79%) y mesenterio 
(13.79%), con el mismo porcentaje, y en otras 
localizaciones (23%). El SUVmáx mínimo con-
siderado como positivo de acuerdo a los cri-
terios de Deauville fue de 1.52 y el máximo 
fue de 25.6, con un promedio de 23.5.

Solo 45 pacientes se presentaron para un se-
gundo estudio, la mayoría de ellos fueron 
mujeres (57.7%), y el resultado fue que el 40% 
se consideraron positivos y el 60% negativos. 
La lesión más pequeña fue de 3 mm y la más 
grande de 73  mm, con un promedio de 
18.97 mm. En relación con las regiones anató-
micas, el comportamiento fue el mismo  que 
en el estudio inicial, y fue el retroperitoneo el 
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más común, seguido del mediastino. El SUV-
máx más bajo considerado positivo de acuer-
do a los criterios de Deauville fue de 2.2 y el 
mayor de 16.2, con un promedio de 5.6 y una 
desviación estándar de 4.59.

Se presentaron para una tercera valoración 15 
pacientes. De estos, el 73.33% mujeres y el 
resto hombres. El 46.6% fue positivo y el 
53.33% fue negativo. La lesión más pequeña 
considerada positiva midió 4  mm, mientras 
que la mayor fue de 30 mm, con un promedio 
de 14.73 mm. En cuanto al SUVmáx obtenido 
en las lesiones en el tercer estudio, el valor 
más bajo fue de 1.4 y el más alto de 13.79, con 
un promedio de 4.96 y una desviación están-
dar de 4.20, los mismos valores que en el se-
gundo estudio.

Continuaron su seguimiento con un cuarto 
estudio 7 pacientes, con un predominio de 
mujeres (85.74%) y un solo hombre (14%). El 
42.8% fue positivo y el 57.14% fue negativo. La 
lesión más pequeña considerada positiva te-
nía un tamaño de 4  mm, mientras que la 
mayor fue de 33  mm, con un promedio de 
12.6 mm. Metabólicamente, los valores de SU-
Vmáx obtenidos en esta serie fueron de 1.87 
el más bajo y de 10.5 el más alto, con un pro-
medio de 4.56 y una desviación estándar de 
4.03, que concuerdan con el segundo y tercer 
estudio.

Hubo un solo paciente, de sexo femenino, que 
se presentó a un quinto y un sexto estudio en 
esta unidad, en el quinto la lesión era de 
13 mm, con un SUVmáx de 2.3, localizada en 
el tejido celular subcutáneo en el hemitórax 
derecho y en la región lumbar izquierda. 
En  su último estudio registrado, la paciente 
continuaba con actividad tumoral en el tejido 

celular subcutáneo, aumentado tanto en ta-
maño como en actividad metabólica (18.2 mm 
y SUVmáx de 4.2, respectivamente).

Se revisaron 107 pacientes, y no hubo gran 
diferencia entre los resultados, ya que 87 (49.3%) 
fueron positivos y 89 (56.6%) negativos, una de 
ellos no recibió tratamiento posterior al estu-
dio, ya que se consideró como falso positivo 
por el médico tratante. Una prueba negativa, 
en el seguimiento resultó positiva, por lo que 
se consideró como falsa negativa.

DISCUSIÓN

La PET/CT con 18F-FDG presentó altos índices 
de sensibilidad y especificidad, así como valor 
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN)20,21. Teniendo en cuenta que 
no es posible realizar estudios histopatológi-
cos de todas las lesiones, los riesgos elevados 
de complicación y las implicaciones éticas que 
conlleva, se consideraron falsos positivos 
aquellos pacientes en los que el médico tratan-
te no administró tratamiento de ningún tipo, 
aun con el reporte positivo del estudio, y se 
consideraron falsos negativos aquellos que no 
recibieron tratamiento, ya que el estudio arro-
jó un resultado negativo, pero que en el segui-
miento se observó progresión de la enferme-
dad22. Tomando en cuenta estos datos, se 
realizaron un total de 107 pruebas, de las cua-
les, 87 fueron consideradas positivas, de estas, 
un caso no recibió tratamiento posterior al 
estudio. Por otro lado, tres de estas pruebas 
fueron consideradas como negativas y en pos-
teriores estudios se observó progresión de la 
enfermedad. Con estos datos se obtuvo una 
sensibilidad del 97%, una especificidad del 
96%, un VPP del 99%, un VPN del 90% y una 
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exactitud diagnóstica de 96%, lo cual es simi-
lar a lo reportado en la literatura19,23 (Tabla 1).

En la valoración de la respuesta al tratamiento, 
el tamaño de las lesiones y su localización tu-
vieron un comportamiento similar al estudio 
inicial en tamaño, con una disminución del 
37.3% del SUVmáx. Esto, relacionado con el he-
cho de que existe disminución generalizada de 
la captación de las lesiones como respuesta al 
tratamiento; siendo la respuesta metabólica más 
rápida, además precede a los cambios anatómi-
cos14. En el tercer estudio la disminución del 
tamaño de las lesiones y el SUVmáx también 
fue menor con respecto al primer estudio.

La edad promedio fue de 55.0 años, dato que 
concuerda con lo reportado en la literatura, 
ya que esta reporta como edad de diagnóstico 
entre los 45 y los 50 años. El género predomi-
nante fue el femenino, lo cual también con-
cuerda, aunque los LNH son más frecuentes 
en el género masculino, el linfoma folicular 
tiene una relación hombre: mujer de 1:1.73,24.

Del total de 107 pacientes analizados, solo 34 
de ellos contaban con grado histológico con-
firmado, el grado predominante correspon-
dió al grado II, lo cual concuerda con lo re-
portado por la International Working 
Formulation, y de riesgo intermedio de 
acuerdo a la Revised European-American Lym-
phoma Classification (REAL)3,25.

Al 85.9% se les realizó el estudio PET/CT 
después de haber recibido tratamiento y solo 
en el 14.0% restante para realizar una etapi-
ficación previa al tratamiento. Aunque el 
estudio PET/CT ha demostrado tener mayor 
sensibilidad y especificidad para localizar 
afección a cadenas ganglionares y extragan-
glionares, no suele realizarse de forma ruti-
naria para la etapificación12.

De acuerdo a los datos obtenidos, el grado 
histológico no tuvo correlación con el SUV-
máx 26,27. No existió correlación entre el SUV-
máx y el estadio clínico de los pacientes. Tam-
poco existió relación entre el tamaño de las 
lesiones y el SUVmáx, lo cual difiere con lo 
reportado por algunos autrores23,28.

En el primer estudio, los valores del SUVmáx 
fueron de 1.52, valor considerado como posi-
tivo al aplicarse los criterios diagnósticos de 
Deauville14,15, y un promedio de 5.5, lo cual 
podría considerarse una baja intensidad de 
captación. El linfoma, a pesar de considerarse 
agresivo, se presenta con una intensidad de 
captación de FDG de moderada a alta29,30.

CONCLUSIONES

Se demostró una alta sensibilidad y especifi-
cidad de la prueba diagnóstica, similar a la 
reportada en la literatura. Y  aunque no se 

Tabla 1. Valor diagnóstico de la PET/CT en linfomas en diferentes estudios.

Autor Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud diagnóstica

Lopci, et al., 201223 100% 99% 89% 100% -

*Chaitra, et al., 201324 43% 93% - - 68%

UNAM, 2016 97% 96% 99% 90% 96%

*Este estudio hace referencia específicamente a la búsqueda de lesiones en médula ósea en pacientes con linfoma.
UNAM: Universidad Nacional Autónoma de México; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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encontró relación entre el grado histológico 
del linfoma folicular y la avidez de las lesio-
nes por la 18F-FDG, se encontró que existe 
disminución en la concentración de la misma 
en las lesiones después de recibir tratamiento, 
hecho que puede estar en relación con la di-
minución en el metabolismo y la agresividad 
del comportamiento del linfoma, cambios que 
preceden a la disminución de tamaño y a las 
modificaciones anatómicas de las lesiones.

La avidez por la FDG de las células tumorales 
es variable, dependiendo de las características 
metabólicas que estas presenten, y esta puede 
estar alterada después de la administración de 
tratamiento o en el caso de lesiones indolentes 
o de bajo grado histológico. Aunque la18F-FDG 
ha mostrado alta sensibilidad y especificidad 
en este tipo de linfomas, existe la posibilidad 
de realizar la comparación con otros radiofár-
macos que permitan la valoración de otras ru-
tas metabólicas, como la proliferación celular, 
independientemente del metabolismo glucolíti-
co, tal es el caso de la fluorotimidina marcada 
con 18F (18F-FLT) que ha demostrado en algunos 
modelos mayor sensibilidad y especificidad 
para la detección de padecimientos indolentes 
y en respuesta temprana a la terapia, con la 
finalidad de evitar falsos negativos y positivos, 
e incrementar la precisión diagnóstica.
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