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cia que cuando la DEB es < 100 Gy, tal y como 

concluye la revisión de Hlraoka et al. (14). También 
se ha observado que el volumen del GTV 
ye en los resultados (15), siendo éstos más 
rabies cuando el GTV es < 65 ce. 

Metástasis pulmonares 

Tradicionalmente, la radioterapia no ha sido 
una de las armas terapéuticas en las metástasis 
pulmonares. A partir de los resultados 
dos con radiocirugía en metástasis cerebrales, 
se propuso que la radioterapia estereotáctica 
podría utilizarse con similares resultados en los 
pacientes con metástasis pulmonares. 

Muchas series de estereotaxia pulmonar inclu­
yen tant o tumores primarios como metás­
tasis . Los esquemas y técn icas son iguales a 
los usados en los tumores primarios. Las tasas 
de control son elevadas y la t oxicidad es 
casa. 

Okunieff et al. (16) trataron a 50 pacientes 
con un total de 125 lesiones metastásicas 

manares. El 62% de los pacientes recibió 10 frac­
ciones con una dosis de 5 Gylfracción, obte­
niendo control local en el 83% de los 
t es y en el 94% de las lesiones tratadas. La 
mediana de supervivencia fue de 23,4 meses y 
la toxicidad grado 2 y grado 3 fue del 6,1 Y 2%, 
respectivamente. 

Wolf et al. (17) trataron con radioterapia 
reotáctica, mediante campos estát icos y/o arcos 
dinámicos y con diferentes esquemas de dosis 
(10 Gy X 3, 12 Gy x 3,26 Gy x 1), un total 
de 51 metástasis pulmonares. Obtuvieron un 
control local del 80% a 1 año, sin toxic idad 
3 y 2 casos de neumonitis 

En un estudio fase 1/11 de radioterapia este­
reotáctica en metástasis pulmonares se ana­
li zaron 25 pacientes con metástasis pulmo­
nares, tratados con dosis de 48 a 60 Gy en 
3 fracciones, con control respiratorio y median­
te un arco dinámico conformado. Los resu l­
tados iniciales mostraron que e l tratamiento 
era bien tolerado y la toxicidad temprana esca­
sa (18). 

Conclusiones 

Numerosos estudios han documentado la efi­
cacia y seguridad de la estereotaxia en el 
CPCNP precoz y en metástasis pulmonares. 
Aunque los seguimientos son cortos, la tasa 
de control y supervivencia general son altas 
y más favorables que con radioterapia con­
vencional. 
Existen múltiples técnicas. esquemas y frac­
cionamientos con buenos resu ltados, trata­
mientos bien tolerados y escasa toxicidad. 
Mejores resultados con DEB > 100 Gy y con 
GTV < 65 ce. 
La elección de la técnica, la dos is y el frac­
cionamiento deben adaptarse a los medios 
dispon ibles en cada momento. 
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Introducción 

La radioterapia (RT) se uti liza en el t ratamien­
to del 40%, aproximadamente, de los pacientes 
que son diagnosticados de cáncer de pulmón. 
Los estudios de escalada de dosis y fracciona­
mientos alterados han mostrado que se puede 
mejorar el control local, increment ando la dosis 
de radiac ión (1-3) . Sin embargo, el pr incipal 
fador limitante en escalar dosis en el trata­
miento del cáncer de pulmón es la pérdida de 
función pulmonar; el desarrollo de radioneu­
monitis y la morbilidad esofágica. 

Durante los diez últimos años se han desa­
rrollado varias técnicas de irradiación para esca­
lar dosis, al mismo tiempo que se minimizaba 
el volumen de tej ido pulmonar sano irradiado; 
entre ellas, la radioterapia conformada tridimen­
sional (RTC-3D), la radioterapia de intensidad 
modulada (IMRT) y la radioterapia con goting 
respiratorio. La mayor critica que actualmente 
se hace a la IMRT es que no da la certeza geo­
métrica del tumor y de los órganos de riesgo 
en cada sesión de tratamiento (4). Por ello, se 
necesita disponer de radioterapia guiada por 
imagen (IGRT) para mejorar la precisión de los 
tratamientos. La tomoterapia integra IMRT y 
IGRT 

La un idad de tomoterapia consta de un ace­
lerador lineal y una Te que están montados o 
ensamblados en el mismo caballete de rota-

Grupo IM0. Clínica La Milagrosa. Madrid 

(ión. Es un sistema de radioterapia guiado por 

TC (fig. 1). 
La tomot erapia helicoidal es una nueva téc­

nica de radioterapia de intensidad modulada 
mediante un haz rotatorio generado en un 
acelerador lineal que emite radiación de forma 
continua y simultáneamente, mientras la mesa 
de tratamiento desplaza longitudinalmente al 
paciente a través del haz de Irradiación (5, 6) 
(fig. 2). 

La unidad de tomoterapia integra un acele­
rador lineal que t rabaja con fotones de 6 MV 
y un sistema de detección de la salida del haz 
de radiación que genera una imagen tipo Te 
con fotones de 3,5 MV. Dispone de un colima-

FIGURA l . Sistema de radioterapia guiado por TC 
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FIGURA 2. Tomoterapia helicoidal. 

dar primario que produce el haz con una anchu­
ra de 40 cm y un espesor que varia desde pocos 
milímetros hasta 50 mm. Ortogonal al ancho del 
haz de radiación existe un col imador multilámi­
nas (MLC) binario compuesto por 64 láminas, 
cada una de ellas con un ancho de 6,25 mm 
(7). Estas láminas modifican la forma del haz de 
radiación mediante un sistema de apertura-cie­
rre, generando pequeños haces individuales deno­
minados beamlets. El tiempo de transición para 
las láminas está entre 20-30 milisegundos. 

La unidad de tratamiento se completa con 
un sistema de detectores de radiación en el lado 
de salida del haz. Este sistema detector puede 
ser usado para adquirir una imagen de CT mega­
voltaje (MVCT) del paciente en la posición de 
tratamiento, también llamada tomoimagen. El 
acelerador lineal utiliza entonces fotones de 
3,5 Mil, Y la dosis administrada al paciente duran­
te la adquisición de la imagen está por debajo 
de 5 cGy. La unidad produce un corte de TC 
cada 5 segundos. La imagen generada perm ite 
claramente distinguir pulmón, grasa, músculo y 
hueso. El riñón, el cristalino, la cápsula prostáti­
ca y el intestino se pueden ver con dosis de 

1 cGy. Esta dosis es mucho más baja que la uti­
lizada para obtener una imagen portal conven­
cional, lo que significa que resulta seguro reali­
zar diariamente una Te al paciente. 

En el día a día de un tratamiento radioterá­
pico realizado con tomoterapia, el paciente se 
posiciona, antes de la irradiación, en las condi-

FIGURA 3. Tomoimagen de tomoterapia helicoidal. 

ciones de inmovilización y posición previamen­
te consideradas con ayuda del láser. Es enton­
ces cuando se realiza la tomoimagen (imagen 
CT con megavoltaje) sobre la zona de interés 
donde está situado el tumor: Las imágenes son 
generadas en tiempo real y, mediante una herra­
mienta de fusión disponible en la consola de 
control de la unidad, se fusiona la imagen de 
megavoltaje CT con la de la TC previa de pla­
nificación del paciente (fig. 3). La herramienta 
de fusión permite tanto la fusión automática 
como la manual, con ayuda de marcas óseas 
localizadoras. Las correcciones de traslación y 
rotación se pueden hacer para reposicionar al 
paciente precisamente en la original posición 
simulada de tratamiento. Así, no sólo se com­
prueba que tanto el paciente como las estruc­
turas internas están correctamente posiciona­
dos sino que, además, se puede detectar si han 
ocurrido modificaciones en el tamaño y/o la 
forma del tumor, o en la anatomía del pacien­
te. De este modo, hay la certeza de que el tumor 
recibirá el tratamiento planificado (8) (fig. 3). 

Además, la unidad de tomoterapia permite 
verificar la dosis administrada en cada sesión 
mediante un detector de megavoltaje que reco­
ge la cantidad de radiación que ha recibido el 
paciente durante el tratamiento. Esta tomoima­
gen realizada durante el tratamiento propor­
ciona información para poder reconstruir la dosis 
recibida. En condiciones ideales, si la anatomía 
del paciente, su posicionamiento y su tratamien-
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to planificado no varían, no será necesaria la 
reconstrucción de la dosis. Sin embargo, en con­
diciones clínicas, la reconstrucción de la dosis 
es muy útil para poder asegurar que la dosis 
administrada es realmente la dosis planifi cada, 
permitiendo, además, compararlas. 

Ventajas clínicas 
de la tomoterapia 
en cáncer de pulmón 

Las principales estructuras limitantes de dosis, 
cuando se trata un cáncer de pulmón, son los 
pulmones, la médula espinal y el esófago. Scrimger 
et al. (9) publicaron el primer estudio donde se 
hacía un análisis comparativo de tratamiento 
de cáncer de pulmón con RTC-3D y con tomo­
terapia. El propósito de este estudio fue inves­
t igar el impacto de la tomoterapia en la dosis 
administrada a los pulmones y otros tejidos sanos 
en comparación con técnicas estándar de irra­
diación, con el objetivo de aclarar si la tomote­
rapia puede ser útil para conseguir escalada de 
dosis en el tratamiento del cáncer de pulmón, 
teniendo en cuenta la crítica de que estas téc­
nicas consiguen administrar radioterapia muy 
conformada, a expensas de una alta dosis inte­
gral en los tejidos sanos. 

Se eligieron como parámetros para estudiar 
la dosis en pulmones la dosis media pulmonar 
y el V20. Los hallazgos mostraron que usando 
tomoterapia, la dosis media pulmonar fue redu­
cida en un 30% y el V20 en un 22%, en com­
paración con técnicas convencionales de irra­
diación. La magnitud de reducción fue similar 
en los 5 casos de cáncer de pulmón estudia­
dos, a pesar de existir diferencias en el tamaño 
y la localización de los tumores. 

Asumiendo como criterio de tolerancia de los 
tejidos sanos una dosis pulmonar media de 18.5 
Gy 3, la tomoterapia permitiría un incremento 
mayor de la dosis prescrita, de hasta el 124% 
(134 Gy al tumor) , mientras que con RT con­
vencional el incremento es sólo del 31 % (74 
Gy al tumor). La dosis media en el esófago fue 
menor con tomoterapia en todos los casos ana-

lizados, con excepción de un caso con localiza­
ción tumoral central. Con respecto a la dosis 
media en médula espinal, ésta fue marcada­
mente inferior con tomoterapia en todos los 
casos. 

Con nespecto al índice de confonmación de la 
dosis, medido como la tasa de volumen tumor 
incluido en la isodosis de prescripción en rela­
ción con volumen tumor, éste fue de 2,41 en 
RT convencional y de 1,37 en tomoterapia, lo 
cual significa que en adición con el P1Y, el 141 % 
y el 37% de volumen t isular nonmal pulmonar 
recibió la dosis prescrita, respectivamente. 

El empleo de tomoterapia para tratar cáncer 
de pulmón dentro del contexto de escalada de 
dosis ha permitido una observación sobre la 
regresión de los tumores pulmonares durante 
el curso de la radioterapia (10-12) (fig.4). 

Con anterioridad a la IGR"C sólo había una 
evaluación cuantitativa realizada con imágenes 
portales durante el curso del tratamiento (13). 
En este artículo. los autores concluyen que en 
el 40% de los pacientes se observó una reduc­
ción tumoral de, al menos, un 20%. Dado que 
esta evaluación se real izó con imágenes porta­
les, no siendo posible realizar una evaluación 
volumétrica. es difícil comparar esta experien­
cia con las de IGRT 

La primera observación realizada con tomo­
terapia de reducción tumoral durante el curso 
de radioterapia mostró una tasa de negnesión nela­
tivamente constante en los 1 O pacientes evalua­
dos, con una media de 1,2% por día y un rango 
de 0,6 a 2,3%. La t asa de negresión fue menor 
en los tumores de pequeño tamaño y mayor en 
los tumones más grandes (10). Es posible que esta 
tasa de regresión tuviera significación clínica si la 
observación hecha durante el tratamiento se 
correlaciona con control local o supervivencia 
global. Todo ello deberá ser Investigado. 

Con base en esta observación, y teniendo en 
cuenta que el mayor factor limitante para la esca­
lada de dosis en cáncer de pulmón es la toxi­
cidad sobre los tejidos sanos, el plantear rad io­
terapia adaptada en el pulmón sería el siguien­
te escalón a la IGRT Las ventajas de la terapia 

adaptada panecen ser mayores para los pacien-
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FIGURA 4. Regresión de un tumor pulmonar. 

tes con volúmenes tumorales iniciales más gran­
des (11 ), ya que estos pacientes parecen tener 
mayores tasas de regresión tumoral y, conse­
cuentemente, las mayores ventajas dosimétri­
cas de la terapia adaptada. Según Ramsey et al. 
(1 1), en el curso del tratamiento se observó 
una reducción media del 31 % en el volumen 
onginal de GT\/. Estas mod ificaciones geomé­
tricas del tumor significaron que el volumen de 
pulmón ipsilateral que recibió > 20 Gy podría 
reducirse una media del 21 % si se hiciera una 
adaptación semanal del tratamiento. El mayor 
peligro de la terapia adoptado en cáncer de 
pulmón es la infradosificación de la extensión 
microscópica de la enfermedad. Cuando se nedu­
ce el tamaño de los campos de tratamiento en 
función de la reducción del tumor; se asume que 
la extensión microscópica (no visible en las 
imágenes de d iagnóstico) está también redu­
ciéndose en la misma medida. Serán necesarios 
estudios prospectivos multiinstitucionales para 
evaluar la potencial infradosificación de la enfer­
medad microscópica. 

La respuesta del tumor al tratamiento medi­
da dinectamente durante la IGRT permitiría desa­
rrollar un modelo empírico para predecir la 
respuesta tumoral mientras que el paciente se 
está tratando. Esta técnica, llamada radioterapia 
predictiva (12), utilizaría una base de datos de 
respuesta de tumores ya t ratados para prede­
cir la respuesta de nuevos pacientes con un 

número limitado de observaciones recogidas 
tempranamente en el tratamiento. Esta predic­
ción del comportamiento del tumor puede ser 
usada, en potencia, para ajustar el curso del 
tratamiento. 

Además, se podrían añadir datos de QT neo­
adyuvante, concurrente y adyuvante y tipo his­
tológico para predecir la respuesta tumoral de 
cada paciente, pudiendo plantear alternativas en 
el régimen de tratamiento y, en los que la pre­
dicción sea de buena respuesta, se podlÍa plan­
tear la reoptim ización con el potencial de mini­
mizar la toxicidad pulmonar y maximizar la esca­
lada de dosis (12). 

Tratamientos de radioterapia 
estereotáctica corporal 
hipofraccionada 
con tomoterapia 
en tumores pulmonares 

Aunque la cirugía es el pilar fundamental del 
tratamiento de los tumores pulmonares en esta­
dio precoz, existe una considerable proporción 
de pacientes en los que no es posible ---.,dad 
avanzada, mal estado general, fu nción pulmonar 
deteriorada, comorbilidad médica, tumores irre­
secables, rechazo del paciente a la cirugía- o En 
todos estos supuestos, la radioterapia estereo-



táctica corporal (SBRT) es una alternativa tera- bla 1). Un total de 5 series han estudiado exclu-
péutica, siempre que no exista afectación gan- sivamente a pacientes con tumores primarios 
glionar mediastínica.Además, esta técnica puede pulmonares, el resto incluyen tumores primarios 
ser útil en el tratamiento de pacientes con metás- y metástasis pulmonares. Los tratamientos se 
tasis pulmonares aún no estando aclarado si el han realizado con diferentes unidades de irra-
control local de las metástasis puede mejorar diación y diferentes mecanismos de inmovil iza-
su supervivencia (14). ( ión, algunas con gating respiratorio y otras 

Así pues, la SBRT es clínicamente razonable con sistemas de compresión abdominal para 
si la morbil idad del tratamiento no devalúa su reducir la excursión diafragmática. Como se 
eficacia. La experiencia con esta estrategia tera- observa en la tabla 1, las tasas de contro l local 
péutica está evolucionando rápidamente y exis- son excelentes, con rangos del 85 al 97%, y 
ten revisiones realizadas que han examinado su una toxicidad aguda relevante > grado 2, que 
aparente seguridad (15). ocurrió tan sólo en 0-8% de los pacientes. 

Se ha revisado un t otal de 15 series de SBRT Por lo tanto, la SBRT es un buen método para 

en pulmón que han incluido 683 pacientes (ta- incrementar la dosis sobre el tumor mientras que 

TABLA 1. Resultados de SBRT en pulmón 

Autores N.' N5CL Tamaño Dosis Tasas de control Tiempo Toxicidad Toxicidad Toxicidad 

paco medio de [a total local medio de aguda aguda crónica 
lesión seguimiento (G"ulo (Grado (Grado 

(","go) 1-2) (%) 3-5) (%) 3-5) (%) 

Btomgren et al. 13 18 48 mi 15-45 94 8,2 NR NR 6 
Uemetsu et al. 45 35 7,2 mi· (media) 30-75 97 11 11 O O 
Wulf et al. 26 44 57 mi 30 85 8 22 O 7 

1 muerte 
O 

Nakagawa et al. 15 5 Pulmón 4,5 mi 15-25 95 10 O O 
(CW40 mi) 

22 48-60 24 (2-44) O 
Fukumoto et al. 40 100 10 mi 40-48 94 18-19 27 O O 
Nagata et al. 78 12,6 mi 94 (pulmón ca) NR O 

67 (encontrado) 14.9 
10 19-26 15,2 O 

Hof et al. 37 100 12ml 24-60 80 13 O O O 
Timmerman et aJo 23 100 22,5 mi 20-30 84 ('"'1' 87) 18 49 8 O 
Hara et al. 28 22 5,8 mi (med~) 30-40 83 17 13 4 O 
Lee el~. 45 32 41,4 mi (PlV) 48-60 89 O O O 
Onimaru et al. 57 9.2 mI· 88 60 4 2 

7 1 muerte 

50 50-60 O O 

Uematsu et al. 21 100 17 ml* 15 94 16 O O 

Whyte et al. 65 NR (rango -91 (2-23 PD,NR) 24 O 
0,5-65 mi·) 18-75 9-1 1 

265 10-26 85,5 4 1,2 
Onishi et al. 61 100 11 ,5 mi· 95 (pulmón ca) 11 O O 
Wolret al. 33 22 mi 90 (encontrado) 6 

Listado poi" fedla de publicación. NSCLC cáncer de pulmoo de célula no pequeña. ON: pared tOfácica 
t No incluye el grado 1 de r.arnooitis (ver sección). * Datos calculados del informe original de cm a mi con la fórmula: ~Lmen de la esfera = 
(pi x d3)/6 
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se minimiza la dosis en los tejidos normales de 
alrededor. Para conseguir esto sena necesario dis­

poner de los siguientes requisitos (16): 

Conocer las caractensticas específicas del movi­
miento del tumor empleando TC-4D e incor­
porarlo en la planificación del tratamiento. 
Minimizar el movimiento utilizando posicio­
namientos reproducibles con adecuados sis­
temas de inmovilización. 
Utilizar imagen guiada diariamente pretrata­
miento. 
Reposicionar automáticamente al paciente 
pretratamiento realizando acoplamiento sobre 
el objetivo más que sobre la anatomía ósea. 
Administrar distribuciones de dosis altamen­
te conformadas minimizando la dosis que reci­
ben los pulmones, el corazón, los bronquios 
principales, el plexo braquial, la médula espi­
nal y el esófago. 
Utilizar esquemas multifracción de corta dura­
ción pero administrando altas dosis por frac­
ción. 

Todos estos requisitos se cumplen cuando se 
uti liza la tomoterapia (ng. 5). 

La primera serie de SBRT hipofraccionada 
en pulmón publicada con tomoterapia es la de 

Hodge et al. (16). Fueron tratados 9 pacientes 
con cáncer de pulmón de célula no pequeña 
inoperable s, T1-2 NO, siendo requisito que el 

FIGURA S. lmagen de tomoterapia. 

tumor estuviera a más de 2 cm de carina, bron­
quios principales y bronquios secundarios. La 

dosis administrada fue de 5 x 12 Gy en 2 
semanas. Los resu ltados en 4 pacientes en los 

que se realizó largo seguimiento (más de 12 
meses) fueron de respuesta completa en 3 

pacientes y de respuesta parcial en 1 paciente. 
No hubo toxicidad aguda relevante grado 2 o 
mayor en ninguno de los pacientes. 

Como punto de controversia aún no aclara­
do en las series publ icadas, está el tema de la 
dosis administrada. Hay, además, autores que 
defienden administrar diferentes dosis en fun­
ción de si se tratan tumores primarios pulmo­
nares o metástasis (17). Por tanto, no existen 
datos concluyentes con respecto al número y 
tamaño óptimo de fracciones ni de la dosis total. 

Otro punto de controversia es el plantear 
SBRT sobre lesiones pulmonares de localización 
central. Actualmente, el estudio que está lle­
vando a cabo la RTOG (RTOG 0236) estable­
ce la exclusión de pacientes con tumores situa­
dos a una distancia menor o igual a 2 cm de 
las vías aéreas principales (carina, bronquios prin­
cipales y bronquios secundarios), pero existen 
series publicadas donde el tratamiento de lesio­
nes centrales no supuso un incremento de las 

complicaciones (18). 
Por últ imo, mientras que las dosis de toleran­

cia y los volúmenes son bien conocidos para la 
radioterapia fraccionada en cáncer de pulmón, 
estos datos no están dispon ibles para SBRT. 
Recientemente se ha publicado un análisis retros­
pectivo de pacientes con cáncer de pulmón 

tratados con SBRT (19) donde se establece que, 
en radioterapia fraccionada, la dosis media pul­
monar y el V20 o V30 son los parámetros más 
predictivos de la probabil idad de complicacio­
nes en los tejidos normales, usando el modelo 
lineal cuadrát ico. Asumiendo 30 fracciones y un 
aiG de 3 Gy, los parámetros equivalentes para 
los t ratamientos en dosis única serían el V7 y el 
V10. En este estudio, la dosis media, V7 y V1 O 
fueron calculados para el pulmón ipsilateral, exclu­
yendo el PTV. 

Las limitaciones de dosis establecidas para el 
resto de órganos de riesgo siguiendo el proto-
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colo 0236 RTOG son: a) para corazón, tráquea 
y bronquios principales, 30 Gy como dosis máxi­
ma a un punto; b) para esófago, 27 Gy como 
dosis máxima a un punto; e) para plexo braquial, 
24 Gy como dosis máxima a un punto, y 

d) para médula espinal, 18 Gy como dosis máxi­
ma a un punto. Con respecto a la dosis en pul­

mones, establecen V20 < 10% (20). 

Conclusiones 

La tomoterapia, como técnica de irradiación 
elegida en el tratamiento de los cánceres de pul­
món, permite una significat iva reducción de dosis 
sobre pulmón, médula espinal y esófago cuan­
do es comparada con técnicas de irradiación 
convencional como RTC-3D, y permite escalar 
dosis en el tumor en pacientes seleccionados 
sin incrementar la tasa de complicaciones. 

La posibilidad de real izar tomoimagen diaria 
previa a cada sesión demuestra la regresión 
tumoral que se produce, pudiendo ser cuanti­
ficada. Se deberán investigar las correlaciones clí­
nicas entre esta observación hecha durante el 
curso de tratamiento y los resultados últimos, 
como, por ejemplo, el control local. 

La SBRT es una modalidad de tratamiento 
segura y efectiva en el cuidado de tumores 
pulmonares primarios en estadios precoces y 
metástasis pulmonares. Su administración, median­
te rad ioterapia guiada por imagen a través de 
tomoterapia, permite uti lizar esquemas de hipo­
fraccionamiento con excelentes resultados en 
términos de contro l local tumoral y muy buena 
tolerancia por parte de los pacientes. Sin embar­
go, la dosis y los esquemas de fraccionamiento 
deberán ser estudiados con más intensidad. 
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Introducción 

Numerosos trabajos publicados están demos­
trando que la PET-TC con 18F-fiuorodesoxi­
glucosa (FDG) permite evaluar la respuesta al 
tratamiento radioquimioterápico mejor que los 
métodos de imagen tradicionales (TC, RM), o 
al menos, añadir información metabólica a los 
cambios anatómicos objetivados por éstos. Esta 
exploración detecta el incremento de glucosa 
marcada que existe en las células tumorales, con­
secuencia de cambios sucedidos en su meta­
bolismo. El aumento de captación refleja, según 
algunos autores, la actividad proliferativa (Ki 
67) Y el número de células tumorales viables. 

La TC, por su bajo coste y accesibilidad, ha 
sido la prueba de elección en el seguimiento del 
cáncer de pulmón, pero determinados cambios 
ocasionados por el tratamiento pueden ser erró­
neamente interpretados como recidivas. 

La pn por su parte, ha probado su papel en 
la detección precoz de recidivas, pero la impre­
cisión en la localización anatómica de los hallaz­
gos y los cambios inflamatorios posquirúrgicos 
o posradioterapia hacen que su especificidad 
disminuya hasta 6 meses después de los trata-

Hospital Universitario La Paz. Madrid 

mientos, encontrando hasta un 8% de falsos posi­
tivos. La Agencia Española de Medicamentos 

autoriza. en su revisión de 2006 (1), su uso en 
la estadificación y en la detección en caso de 
sospecha razonable de recidiva (por alteración 
de otras pruebas de imagen, aumento de mar­
cadores tumorales o presencia de síntomas). Por 
el momento no se ha pronunciado respecto 
de la indicación en el control del tratamiento 
ni en el seguimiento posterior: 

En este trabajo se presenta la tendencia actual 
en la utilización de la PET-TC en el seguimien­
to del paciente tratado con radioquimiotera­
pia. reflejada en la literatura, y la reciente expe­
riencia adquirida en el Hospital Universitario 
La Paz. No nos referiremos al cada vez más 
importante papel que supone en la delimitación 
de los volúmenes blanco en radioterapia, ya que 
se precisaría otro capítulo específico. 

Criterios de valoración 
de imágenes TC, PET y PET-TC 

El método más tradicional para valorar la 
respuesta al tratamiento es la Te y su criterio 
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TABLA 1. Criterios REClST para valorar la respuesta terapéutica con TC 

Progresión 

Estabilización 

Crecimiento:?: 20% de las lesiones o aparición de nuevas 

Ni aumento del 20% ni disminución de 30% 

Respuesta parcial 

Respuesta completa 

Reducción ~ 30% de las lesiones 

Desaparición de las lesiones 

de valoración está basado fundamentalmente en 
la variación de tamaño de las lesiones «medi­
bies». Las recomendaciones más aceptadas en 
la actualidad para esta evaluación están recogi­
das en los criterios elaborados por el grupo 
Response Evaluation Criteria in Salid Tumors 

Group (REClST) (2) (tabla 1). 
Determinar la respuesta tumoral teniendo en 

cuenta sólo el tamaño, puede ser problemático. 
La respuesta puede ser mal interpretada por las 
reacciones cicatriciales e inflamatorias, que enmas­
caran la regresión tumoral. Además, la respuesta 
morfológica al tratamiento ocurre entre varias 
semanas y meses después de su finalización, por 
lo que puede tardarse en detectarla aun existien­
do. También puede ocurrir; como consecuencia, 
que los pacientes «no respondedores» al trata­
miento sigan siendo tratados durante ese tiem­
po sin beneficio. El uso de la PET-TC puede ser 
útil en aclarar algunas de estas situaciones al apor­
tar datos de respuesta metabólica simultáneos a 
su localización anatómica precisa. 

La valoración de las imágenes PET puede 
realizarse por 3 métodos: 

Cualitativo: la interpretación visual. Es el méto­
do más sencillo pero el más subjetivo. 
Semicuantitativo: el 5UV (Stondordized Uptoke 
Volue). El más utilizado en combinación con 
el visual. 
Cinético cuantitativo: más complejo de utili­
zar en clínica y, por ello, el menos empleado. 

Hasta el momento, el SUV ha sido el más 
comúnmente utilizado para evaluar cuantitativa­
mente la respuesta tumoral. Es más reproduci­
ble y menos subjet ivo que el análisis visual. El 
SUV má>< representa mejor la parte con mayor 

actividad metabólica del tumor. No existe acuer­
do en la bibliograf{a médica respecto a selec­
cionar un valor de corte que sea diagnóstico 
(podría ser razonable uti lizar el valor de 5 para 
reducir la tasa de falsos positivos, en lugar de 
2,5). Sin embargo, no parece tener tanta impor­
tancia con fines diagnósticos o de estadificación 
como con fines pronósticos, de evaluación de 
respuesta o de investigación (3). Se ha demos­
trado que se conrelaciona con el grado, con el 
estadio y que es un factor pronóstico de res­
puesta, de recurrencia y de supervivencia. 

El SUV mi>< no debe utilizarse como un valor 

absoluto. Varios estudios han confirmado que su 
reproductibilidad en pacientes no tratados t iene 

un coeficiente de variación en torno al 10%. 
Esto es debido a factores como la adquisición y 
la reconstrucción de imágenes, el tamaño de la 
lesión o los valores de glucemia, por lo que su 
utilización puede ser discutida No obstante, en 
el seguimiento del tratamiento es preciso reali­
zar una comparación intraindividual de la capta­
ción de glucosa, por lo que, si se realizan estu­
dios del mismo individuo bajo las mismas condi­
ciones y mismo protocolo, pueden ser eliminados 
muchos de estos factores de confusión. Para 
anular algunos de estos, se recomienda que los 
estudios de un paciente concreto se lleven a cabo 
siempre en el mismo equipo, aspecto que suscri­
be la Agencia Española de Medicamentos. 

La European Organization for Research and 
Treatment Care (EORTC) propuso en 1999 
unos criterios similares a los RECIST para eva­
luar la respuesta metabólica de los tumores 
con imágenes PET con glucosa FDG (4) (ta­
bla 2). La previsión del grupo de investigación 
fue actualizar los criterios en el año 2002, pero 
todavía no se han divulgado nuevos datos. 



TABLA 2. Propuesta de criterios de la EORTC para valorar la respuesta terapéutica con PET* 

Progresión Aumento del SUV > 25% en la región tumoral definida en el PET inicial 
Aumento visible de la captación en la zona tumoral (20% del diámetro mayor) 
Aparición de nuevas captaciones en lesiones metastásicas 

Estabi lización Aumento del SUV en el tumor < 25% o disminución < 15% 
Sin aumento visible de captación en la zona tumoral conocida (20% del diámetro 
mayor) 

Respuesta parcial Reducción del SUV > 15-25% en el tumor después de I ciclo de QT y reducción 
> 25% después de más de 1 ciclo 

Una reducción de la extensión de la captación no es un requisito de respuesta parcial 

Respuesta completa Ausencia de captación en la zona tumoral, siendo la captación idéntica a la de los 
tejidos normales circundantes 

• Empíricamente se considera útil el valor de corte del StN en el 25%. 

Hay múltiples estudios en los que se ha demos­
trado que la estadincación con PET-TC es supe­
rior a la realizada con el uso exclusivo de Te o 
de PET. pero no suncientes en los que se haya 
evaluado su superioridad en el control del tra­
tamiento. La PET suele utilizar la cuantificación 
de FDG intratumoral para la monitorización de 
respuesta, pero hay argumentos teóricos que 
apoyarían que sería mejor usar la captación t otal 
tumoral (media de concentración intratumoral 
de FDG x el volumen tumoral en TC), con lo 
que el uso de la PET-TC sería superior al de 
TC o PET exclusivos (5). 

Un aspecto importante que considerar en el 
control con glucosa es que tiene la peculiari­
dad de que es captada tanto por las células 
tumorales como por algunas célu las normales. 
Por tanto, es importante conocer qué causas 
de captación fisiológica y procesos inflamatorios, 
benignos o infecciosos, pueden representar fal­
sos positivos en el tórax. tales como: 

Infección o inflamación de pulmón, pleura o 
mediastino. 
Tumores benignos de mediastino, pleura, raí­
ces nerviosas o hueso. 
Captación fisio lógica: músculo tras actividad. 
timo hasta la pubertad o tras quimioterapia, 
médula ósea tras quimioterapia o factores 
estimulantes de colonias, grasa parda. 

latrogén ica: tras biopsia, irradiación o tra­
queotomía. 

En las exploraciones completas, son zonas 
de captación fisiológica el cerebro, las glándulas 
salivales, las cuerdas vocales, el corazón y los 
órganos sólidos del abdomen; también el con­
junto vascular, la eliminación intestinal y urinaria 
y las zonas de esofagitis. La enfermedad pulmo­
nar obstructiva crónica puede predisponer a 
captación muscular torácica y abdominal. al 
igual que la administración de insulina. Asimismo. 
los falsos negativos pueden estar relacionados 
con lesiones malignas de pequeño tamaño o 
con tumores con poca avidez por la glucosa, 
como el cáncer bronquioalveolar. 

En cuanto a los cambiOS de captación de glu­
cosa ocurridos durante el tratamiento, estudios 
in vitro han demostrado que la radioterapia y la 
quimioterapia pueden producir un fenómeno de 
ffore (llamarada) metabólico que ha sido atri­
buido a la activación de mecanismos de repa­
ración celular dependientes de la energía. Por 
este motivo, parece conveniente no realizar los 
estudios de reevaluación hasta unas semanas 
después de finalizar los tratamientos. No obs­
tante, los estudios in vitro miden la actividad sobre 
células supervivientes. mient ras que in vivo las 
imágenes PET estarían mostrando una combi­
nación de este potencial aumento de capta-
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ción en células supervivientes, con un descen­
so en la captación de células muertas como con­
secuencia del tratamiento. 

El empleo de 1 8F-fiuorotimidina (FTL) como 
marcador de proliferación celular parece tener 
un futuro prometedor en el control de la res­
puesta al tratamiento. Estudios en animales han 
demostrado que la inhibición celular producida 
por la quimioterapia y la radioterapia se corres­
ponde con una rápida disminución de su cap­
tación. En un futuro es posible que algunos 
aminoácidos marcados puedan ser úti les en el 
seguimiento del tratamiento, dado que no son 
acumulados en las células inflamatorias, al con­
trario que la FDG. No obstante, todavía no están 
aplicados a la clínica diaria. 

Parece que la obtención de imágenes con 
equipos de PET-TC provistos de gating respira­
torio (PET-TC 4D) puede mejorar la evalua­
ción cualitativa y cuantitativa. 

Uso durante el tratamiento 

Valoración de tratamiento quirúrgico 
tras neoadyuvancia 

La PET puede ser empleada para evaluar la 
resecabilidad del tumor t ras quimioterapia, radio­
terapia o radioquimiot erapia de inducción. La 
sensibilidad para detectar enfermedad residual 
en la localización del tumor primario varía entre 
el 88 y el 97%. Es comprometido dar cifras de 
especificidad, porque es dificil encontrar una res­
puesta patológica completa en estas series. 

Para la reestadiflcación del mediastino, la PET 
parece no ser tan adecuada como en los pacien­

tes no tratados (sensibilidad ent re 58 y 7 1 %), 
incluso algún estudio apunta una muy variable 
sensibil idad entre distintas áreas ganglionares 

(p. ej., 100% para adenopatías parah iliares fren­
te a 15% en hiliares) (6). La especificidad pare­

ce ser mejor (entre 61 y 93%), sobre todo cuan­
do el t ratamiento de inducción ha sido la qui­
miot erapia. Hay que tener en cuenta que con 
el empleo de radioterapia pueden generarse fal-

sos positivos por los cambios inflamatorios pro­
ducidos. 

Está en discusión si la PET positiva en medias­
t ino tras inducción puede evitar la remediasti­
noscopia; al menos, puede servir de guía para 
biopsiar las zonas sospechosas ya sea por medias­
tinoscopia o por otros procedimientos diag­
nósticos menos invasivos y. además, excluir la 
enfermedad metastásica. De lo aprendido del 

estudio 08981 (7) de la EORTC, se deduce 
que sería preferible reservar la mediastinosco­
pia para la reestadiflcación y emplear métodos 
mínimamente invasivos en la estadificación (EBUS 
y EUS -ecoendoscopia bronquial yesofágica-). 

Los criterios de valoración de respuesta son 
diversos, y los más utilizados son: a) una reduc­
ción del SUV ~ del 80 % puede predecir la 
respuesta patológica completa con una sensibi­
lidad del 90% y una especifi cidad del 100 % 
(8), Y b) una reducción del SUV < 25% es cri­
t erio de exclusión para la resección (9). 

Monitorización del tratamiento 

radical con radioterapia 
y quimioterapia. Evaluación precoz 

de la respuesta al tratamiento 

La PET tendría la ventaja de controlar mejor 
la respuesta al tratamiento, por detectar cam­
bios funcionales en la viabi lidad tumoral antes 
de que se produzcan cambios estructurales detec­
tables por TC, Esto podría suponer una ventaja, 
detectando a los pacientes responded ores al 
tratamiento y evitando que los no respondedo­
res sean sometidos a tratamientos que no les van 
a ser de utilidad. Se conseguiría un beneficio en 
reducción de toxicidad y gasto innecesario. 

Para evaluar la eficacia en detectar los pacien­

tes respondedores, Weber et al. (10) estudiaron 

a 57 pacientes a los que se realizó una PET 1 
semana antes y 3 semanas después del primer 
ciclo de quimioterapia. Existía una clara correla­
ción entre respuesta metabólica y resultado final 
del tratamiento, de tal manera que una respues­
ta metabólica precoz se asociaba con mejor super-
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vivencia (252 días en respondedores frente a 151 
días en no respondedores) y tiempo a la pro­

gresión (163 días y 54 días, respectivamente). 
Planteaba que se podría evitar morbilidad y coste 
de tratamientos no útiles para los pacientes no 
respondedores acortando estudios fase 11. La 
respuesta precoz metabólica predecía la respues­
ta del tumor primario con una sensibilidad del 
95% y una especificidad del 74% (p < 0,0001). 

Los tiempos en los que debe realizarse la 
exploración están en discusión y tampoco hay 
un criterio uniforme de valoración de respues­
ta. El valor significativo de corte del SUV varía 

entre 3 y 15, según diferentes estudios. 
Hasta ahora, la PET utilizada para evaluar la res­

puesta se realizaba al menos 6 meses después 
de [a radioterapia. Esta recomendación es por una 
supuesta dificultad en la interpretación debido al 
aumento de captación de glucosa provocado 
por [a inflamación secundaria a[ tratamiento. 

Un estudio fase I con 23 pacientes (11 ) ha 
estudiado cuál es la tendencia del SUV en los 
pacientes tratados con radioterapia realizando 

PET-TC seriadas (día 7 y 14 durante la radio­
terapia y día 70 después del último día de radio­
terapia). En [os respondedores no existía una 
variación del SUV""" a lo largo de las explora­

ciones. En los no respondedores se observaba 
un ascenso del SUV""" del 48% durante la pri­

mera semana (p = 0,02) Y un descenso del 
15% durante la segunda (p = 0,04). Se encon­
tró una gran variabilidad intraindividual en [a evo­
lución del SUV""". 

Recientemente, se han publicado los resu~a­

dos de un estudio piloto con 15 pacient es (12) 
que ha encontrado correlación entre la respues­
ta metabólica tumoral a los 45 Gy Y la respues­
ta obtenida a [os 3 meses, pero no con el efec­
to sobre el pulmón sano. El pico medio de acti­

vidad FDG en el tumor fue 5,2, 2,5 Y 1.7 en los 
estudios pretratamiento, a los 45 Gy Y postra­
tamiento, respectivamente. Sobre el pulmón fue­

ron 1,47,0,52 Y 1,29, respectivamente. 
En consecuencia con los resultados de ambos 

estudios, se propone que la PET-TC que se 
realice para controlar la respuesta a la radiote-

rapia lo sea a las 4 semanas (después de 45 Gy). 
Se plantea que los cambios radioinducidos en 
el pulmón «sano» no se objetivan hasta que 
pasan meses después de la radioterapia, ponien­
do en duda la idea clásica de que la radiación 
causa inflamación pulmonar aguda durante la 
radioterapia y reforzando la idea de que el pul­
món es un tipo de tejido de reacción tardía. La 
PET-TC a los 45 Gy supondría una herramien­
ta efectiva para individualizar la terapia adapta­
da y más adecuada para evaluar la respuesta que 
un estudio realizado tiempo después, en el que 
los cambios radioinducidos sobre el pulmón 
podrían confundirnos. La definición del GTV 
sobre el que sobreimpresionar sena idealmen­
te realizada en ese momento. 

Parece prometedor el papel que la PET-TC 
en el diseño de una terapia individualizada para 
cada paciente diagnosticado de cáncer de pul­
món, y tal vez su empleo generará mejores resul­
tados en términos de supervivencia y de cali­
dad de vida al seleccionar los pacientes a los 
que real izar escalada de dosis. 

Uso tras finalizar el tratamiento 

Evaluación del paciente 
y valor pronóstico 
tras la finalización del tratamiento 

Como en otros aspectos, la PET aporta una 
importante información sobre la biología del 
tumor que escapa a la información morfológi­
ca. La normalización del SUV tras el tratamien­
to parece ser un marcador de la respuesta tumo­
ral completa, de mayor supervivencia y es un 
adecuado indicador de buen pronóstico. La evo­
lución final del paciente se relaciona más con la 
agresividad biológica que con la cantidad de la 
masa tumoral residual. 

La evaluación de la respuesta tras la finaliza­
ción del tratamiento es el empleo más frecuen­
te de la PET-TC en el seguimiento del cáncer 
pulmonar. Existe una elevada especificidad para 
distinguir cicatriz de tejido tumoral viable. Choi 
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et al. detenninaron que existía una relación inver­
sa entre tasa residual metabólica de glucosa y 
respuesta patológica tumoral en pacientes que 
recibieron tratamiento neoadyuvante radioqui­
mioterápico del cáncer de pulmón localmente 
avanzado. Valores < 0,040 mol/min/g 2 sema­
nas después del tratamiento (método cinético 
cuantitativo) se correspondían a respuestas pato­
lógicas completas en más del 95% de los casos. 

En otro estudio realizado por MacManus et al. 

(13), con 73 pacientes tratados con radioterapia 
o radioquimioterapia, se obtuvo una respuesta 
completa evidenciada por PET en muchos más 

casos que por TC (30 frente a 10). Aunque tanto 
las respuestas objetivadas por PET como por TC 
fuenon factor pnonóstico de supervivencia, por PET 
resuttaron mejor predictor en el análisis multiva­
riante (p < 0,0001). Posterionmente demostra­
non que la supervivencia a 1 año era del 93% en 
pacientes con respuesta completa frente al 47% 
en ausencia de ésta (62 Y 30%, respectvannente, 
a 2 años). Los que presentaban una nespuesta meta­
bólica completa mostraban, además, menores tasas 
de recidiva local y a distancia (14). 

En cuanto al momento en que realizar la PET­
TC de evaluación de respuesta después del tra­
tamiento, hay que tener en cuenta en qué inter­
valo aparecen los cambios postratamiento. Existe 
controversia actual sobre el momento óptimo. 

En un posterior análisis de los pacientes tra­
tados en la institución de MacManus y Hicks, se 
evaluaron los cambios presumiblemente infla­
matorios en el tej ido sano incluido en el campo 
de irradiación. Se encontró correlación entre el 
grado de cambios radioinducidos y el grado de 
respuesta, tanto metabólica (p < 0,0044) como 
morfológica (p = 0,029). Se planteaba la hipó­
tesis de que podría existir una relación con 
base genética entre la radiosensibil idad de las 
células tumorales y las sanas de un mismo indi­
viduo. La estratificación pronóstica por la res­
puesta metabólica, ya demostrada por su grupo 
(15), no se veía alterada por la captación de 
FDG en la pleura y el pulmón sano adyacente. 
Habría que señalar que muchos aumentos de 
captación, etiquetados por el médico nuclear 
como neumonitis radioinducida, presentaban un 

SUV mayor de 2,5 y habrían sido interpretados 
como patológicos en estudios que utilizaran sólo 
ese valor de corte, en lugar de interpretarlos 
dentro del contexto clínico, generando fa lsos 
pOSITivos. Se deduce que es muy importante que 
el oncólogo radioterápico, el médico nuclear y 
el radiólogo trabajen estrechamente a la hora 
de interpretar los estudios. La correlación de 
imágenes funcionales de PET y su correspon­
dencia morfológica en TC también pueden acla­
rar múltiples dudas en este sentido, por lo que 
parece que puede ser de mucha mayor utilidad 
la PET-TC que ambos por separado. El Working 
Group American College of Radio logy, la Society 
the N uclear Medicine y la Society of Computed 
Body Tomography and Magnetic Resonance reco­
miendan emitir un único y definitivo informe 
de las exploraciones de PET-TC (16). 

Diagnóstico de la recidiva 

El interés de la detección precoz de la reci­
diva locorregional está en relación con la pro­
longación de la supervivencia, al existir la posi­
bilidad de ofrecer un tratamiento de rescate. 
Además, la detección de metástasis a distancia 
evita tratamientos locales innecesarios y permi­
te seleccionar la opción más adecuada. 

Habría que preguntarse si el SUV es diferen­
te en el tumor no tratado frente al tumor reci­
divado. En series como la de Hellwig et al. (17), 
de 62 pacientes tratados con cirugía, parece que 
ambos tejidos tendrían un metabolismo de la 
glucosa semejante y similar SUV (con un SUV 
de corte de 3 para diferenciar lesiones benig­
nas de malignas y de la neumonitis posradiote­
rapia). La enfermedad recurrente presentó un 

valor mediano del SUV de 11 . En dicho estu­
dio, la PET fue capaz de detectar recidivas con 
una sensibi lidad de 93% y una especificidad de 
89%. En un metaanálisis realizado por el mismo 
autor, incluyendo a 1.144 pacientes no t rata­
dos, la sensibilidad y la especificidad fueron 96 
y 80%, respectivamente, El SUV en recurrencia 
tumoral era mayor que el de los cambios benig­
nos postratamiento y, además, fue un factor pro­
nóstico independiente. 
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Parece más complicado llegar a conclusiones 
similares en series de pacientes tratados con radio­
quimioterapia, ya que es difícil obtener una res­
puesta completa tras el tratamiento por tratar­
se de pacientes con enfermedad más avanzada. 

Para estudiar el papel de la PET-TC en la 
sospecha de recidiva, Keidar et al. (18) estudia­
ron a un grupo de 42 pacientes tratados con 
intención radical en los que existía sospecha 
clínica, bioquímica o radiológica. A éstos se les 
real izó una PETrrC hlbrida después de una TC 
de alta resolución. Se interpretó primero la 
PET junto con la TC de alta resolución (corte 
a corte) y después las imágenes hlb ridas PETrrc. 
Se observó la misma sensibi lidad para PET-TC 
y PET (96%), pero se evidenció una mayor espe­
cificidad para la PET-TC (82 frente al 53% de 
la PET), mayor VPP (89 frente a 75%) y mayor 
VPN (93 frente a 90",6). Se cambió la decisión 
terapéutica en un 29% de los pacientes. 

Hicks et al. (19) realizaron una PET en 63 pa­
cientes con sospecha de recidiva. Se objetivó 
que 41 de 42 pacientes con confirmación de 
recidiva presentaban una PET positiva (sensibi ­
lidad 98%). En el 63% de los pacientes cambió 
la actitud terapéutica. Tanto la presencia de enfer­
medad como la extensión de la captación en la 
PET fueron factores pronóstico. 

Al menos 8 estudios, la mayoría prospecti­
vos, han analizado el papel de la PET-TC para 
diferenciar entre recurrencia local y cambios 
benignos postratamiento. La mayoría concluyen 
que es válida para diferenciarlas. Se utilizó el SUV 
de corte 2,5, al igual que si se t ratara de un 
tumor no tratado, obteniendo una sensibilidad 
entre 97 y 100% Y una especificidad entre 62 
y 100%. En 2 de las series (20, 21), la exactitud 
del diagnóstico de la recurrencia por PET fue 
mayor que porTC (93 frente a 82% y 96 fren­
te a 84%). 

Por la literatura médica publicada, parece que 
el uso de la PET en el diagnóstico de la recu­
rrencia tiene una sensibilidad tan buena o mejor 
que en el diagnóstico inicial. La especificidad, en 
cambio, tiende a ser menor por los falsos posi­
tivos causados por la inflamación radioinducida 
o la actividad gl icolítica de los macrófagos. En 

general, si hay sospecha de recurrencia es acon­
sejable confirmarla histológicamente para evi­
tar errores diagnósticos. 

De todo lo anterior. se deduce que la PET­
TC puede aportar la localización exacta de la 
recidiva y de esta forma mejorar la planifica­
ción de radioterapia o cirugía, en los casos de 
recidiva locorregional. Puede evitar otros estu· 
dios invasivos, disminuir costes y puede reducir 
la ansiedad del paciente al no depender del con­
trol evolutivo para decidir la naturaleza de las 
alteraciones sospechosas. 

Recomendaciones 
internacionales actuales 

El grupo de estudio PET de la EORTC se reu­

nió en 1998 para revisar el papel que hasta aquel 
momento tenía la PET en la práctica clínica. En 

1999 se publicó un documento en el que se 
daban algunas recomendaciones sobre su uso, 
pendiente de ser revisado en la actualidad. 

El Cancer Imaging Program, del NCI (Nacional 
Cancer Institute), decidió en enero de 2005 revi­

sar el estado de la 18FDG PET tanto en diag­
nóstico, como en seguimiento de respuesta, 
elaborando un consenso de recomendaciones 
(22) utilizado en los pacientes incluidos en sus 
estudios. 

La EORTC da recomendaciones sobre la pre­
paración del paciente. la corrección de atenua­
ción de los estudios, los métodos de medida 
de captación de glucosa, tumour sampling, repro­
ducibilidad, definición de respuesta tumoral y 
recomendaciones temporales de realización. Nos 
referimos aquí a este último punto, básico en 
el seguimiento del paciente tratado. Estas pau­
tas coinciden con las dadas por la NCI. 

1. Debe realizarse pretratamiento y postrata­
miento para comparar. 

2. No deben pasar más de 2 semanas entre la 
exploración pretratamiento y el inicio del tra­
tamiento. 

3. La exploración postratamiento debe realizar­

se según el objet ivo del estudio. 



4. Después de la qu imioterapia deben pasar 
1-2 semanas. 

5. Después de la radioterapia no hay consen­
so. La relación entre radioterapia y cambios 
en la captación de glucosa debe ser investi­
gada para llegar a una recomendación. 

Como resumen de lo expuesto, y por la expe­
riencia acumulada hasta el momento en el 
Hospital Universitario La Paz, se propone: 

PET-TC (1): al diagnóstico de la enfermedad 
(después de estadificación convencional) y 
previo a realizar tratamiento radical. No deben 
transcurrir más de 15 días de intervalo entre 
la exploración y el tratamiento. 

En pacientes no quirúrgicos de inicio, con 
tratamiento neoadyuvante (QT-RT): 

PET-TC (2): para valo rar respuesta a QT de 
inducción (4 ciclos) y antes de iniciar trata­
miento quimioradioterápico (para planifica­
ción del tratamiento RT). Realizando el estu­
dio en las mismas condiciones de posiciona­
miento que en el equipo de tratamiento RT. 
PITTC (3): después de 45 Gy (a las 2 sema­
nas) para reestadificaclón y decidir cirugía o so­
breimpresión con radioterapia (dosis radicales). 

En las revisiones postratamiento: 

Primera revisión: después de RT radical rea­
lizar PITTC a los 2-3 meses después de fina­
lizado el tratamiento RT (antes de que se 
desarro llen efectos secundarios tardíos). 
Siguientes revisiones: realizar PET-TC alter­
nando con TC-helicoidal cada 3-6 meses, siem­
pre que esté previsto realizar nuevo trata­
miento activo. 

Bibliografía 

1. Indicaciones de la PET-TAC en oncologia: BOE RO 
1030/2006 de 15 de septiembre de 2006 en refe­
rencia al Informe de la Agencia de Evaluación de 

Tecnologías Sanitarias n.o 41. Instituto de Salud Carlos 
111. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid. junio 
de 2004. 

2. Therase P, Arbuck S. Eisenhauer EA, et al. New gui­
delines to evaluate the response to treatment in 
solid tumors. j Natl Cancer Inst. 2000:92:205-16. 

3. Vansteenkiste j, Fischer BM, Dooms C. et al. Positron­
emission tomography in prognostic and therapeu­
tic assessment of lung cancer: systematic review. 
Lancet Oncol. 2004:5:531-40. 

4. Young H, Baum R. Cremerius U. et al. Measurement 
of clinical and subdinical tumour response using 
[18F)-fluorodeoxyglucose and positron emission 
tomography: review and 1999 EORTC recommen­
dations. Eur j Cancer. 1999:35:1773-82. 

5. Weber WA Positron emission tomography as an 
imaging biomarker. j Clin O ncol. 2006:24:3282-92. 

6. Cerfolio Rj, Ojha S, Mukhe~ee S, et al. Positron emis­
sion tomography scanning with 2-fluoro-2-deoxy­
d-glucose as a predictor of response of neoadju­
vant treatment for non-small cell carcinoma. J Thorac 
Cardiovasc Surg. 2003:125:938-44. 

7. Surmont V. Van Klaveren R, et al. Lessons to leam 
from EORTC study of induction chemoradiotherapy 
followed by surgical resection for stage IIIS non-small 
cell lung cancer. Lung Cancer. 2007;55(1 ):95-9. 

8. Cerfolio RJ, Bryant, Winokur TS. Ohja B. et al. Repeat 
FDG-PET after neoadjuvant Therapy is a predictor of 
pathologic response in patients with non-small celllung 
canee, Ann Thorac Surg. 2004;78(6):1903-9. 

9. Eschmann S, Friedel G. Paulsen F, et al. Repeat 18F­
FDG PET for monitoring neoadjuvant chemothe­
rapy in patients with stage 111 non-small cell lung 
cancer. Lung Cancer. 2007;55(2):165-71. 

10. Weber WA Petersen V, Schmidt B, et al. Positron 
emission tomography in non-small cell lung cancer: 
prediction of response to chemotherapy by quan­
titative assessment of glucose use.] Clin Onco!. 2003: 
21:2651-7. 

11. Van Saardwijka, Bosmansa G, Dekkera A. et al. 
Time trends in the maximal uptake of FDG on PET 
sean during thoracic radiotherapy. A prospective study 
in locally advanced non-small celllung cancer (NSCLq 
patients. Radiother Oncol. 2007:(82):145-52. 

12. Kong FM, Frey KA. Quint E, et al. A pilot study of 
[18F)fluorodeoxyglucose positron emission tomo­
graphy scans during and after radiation-based the­
rapy in patients with non-small celllung cancer.J Clin 
Oncol. 2007:25:3116-23. 

13. MacManus MP. Hicks RJ, Matthews JP. et al. Posit ron 
emission tomography is superior to computed tomo­
graphy scanning for response-assessment after radi­
cal radiotherapy or chemoradiotherapy in patients 
with non-small celllung cancer. J Clin Oncol. 2003:21: 
1285-92. 



14. MacManus MP, Hicks RJ, MatthewsJP,et al. Metabolic 
(FDG-PET) response after rad ical radiotherapy/che­
moradiotherapy for non-small celllung cancer corre­
lates with patterns of failure 2005. Lung Cancer: 49: 
95-1 Os. 

15. MacManus Mp, Hicks RJ. Ball DL et al. F-18 fluorode­
oxyglucose positron emission tomography staging in 
radical radiotherapy candidates wrt.h non small cell 
lung carcinoma: Powerful correlation with survival and 
high impact on treatment. Cancer: 2001 ;92:886-95. 

16. CoIeman RE. Delbeke O. Milton J. et al. Concurrent 
PEr/CT with an integrated imaging system: intersociety 
dialogue from the JointWorl<ing Group of the American 
College of Radiology, the Society of Nuclear Medicine 
and Society of Computed Body Tomography and 
Magnetic Resonance. J Nuc Med.2oo5;46:1225-39. 

17. Hellwig D, Groschel A. Graeter TP, et al. D iagnostic 
performance and prognostic impact of FDG-PET in 
suspected recurrence o( surgical ly treated non small 
cell lung cancer: Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2006; 
33:13-21. 

18. Keidar Z, Haim N. et al. PET/CT using 18 FDG in 
suspected lung cancer recurrent: diagnostic value and 
impact on pat ient management.J Nucl Med. 2004;45: 
1640-5. 

19. Hicks RJ. Kalff V, MacManus MP, et al. The utility of 
18F-FDG PET for suspected recurrent non-small cell 
lung cancer after potentially curative therapy: impact 
on management and prognostic stratification. J Nucl 
Med. 2001 ;42:1605-13. 

20. Frank A, Lefkowi1z D, Jaeger S. et al. Decision logic (or 
retreatment o( asymptomatic lung cancer recurrence 
based on positron emission tomography findings. Int J 
Radiat Oncol Bial Phys. 1995;32:1495-511 

21 Bury T, Corhay JL, Duysinx B, et al. Value of FDG­
PET in detecting residual or recurrent non-sma!! 
celllung cancer. Eur Respir J. 1999;14:1376-80. 

22. Shankar L. Hoffman J. Bacharach S, et al. Consensus 
recommendations for the use of 18FDG-PET as an 
indicator of therapeutic response in patients in 
National Cancer Institute trials. J Nucl Med. 2006;47(6): 
1059-66. 




