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PET/CT EN ETAPIFICACION 
 Sensibilidad: 
– PET: 79-100%  (* 90-96%) 
– CT: 73-86%   (* 80%) 
 
 
 Especificidad: 
– PET: 81-100%  (* 94-99%) 
– CT: 41-100%   (* 80%) 
 
 
 Precisión Diagnóstica ≥ 15 % mayor que técnicas convencionales. 

Isasi et al, Cancer. 2005;104:1066-1074 
Schaefer et al. Radiology. 2004;232:823-289 

Naumann et al. Br J Cancer. 2004;90:620-625 
Hutchings et al. Haematologica, 2006;91:482-489 



 Cambio a estadío mayor: 8-41% 
 – * 20% - 30% 
 – * Especialmente útil en enfermedad extranodal 

 
 Cambio a estadío menor: 2-7% (* 3%) 

 
 Cambio conducta terapéutica: 8-25% 

Basal para posterior control de tratamiento 
 

Especial utilidad en pacientes con estadíos I o 
II, en los que se evalúa posible RT 





SENSIBILIDAD 
 En General: 

 
 – EH y LNH de grado alto e intermedio: ~ 100% 
 – LNH de bajo grado: 40-70% 
 
 
 Específica según histología: 

 
 – LH, LDCGB, LF (interm/alto) y MCL: ~ 98-100% 
 – LLCP, LCTP: 40-50% 
 – LZM (MALT): ~ 67%  

Elstrom R et al. Blood 2003;101 (10): 3875-6 
Tsukamoto N et al. Cancer 2007;110:652-659 



CONTROL PRECOZ DE 
TRATAMIENTO 

 Múltiples estudios apoyan su uso en pre-tratamiento y 
respuesta temprana en DLBCL, HL y NHL folicular de 
grado alto o intermedio 
 

 Resultados de PET precoz intratramiento, posterior a 2-3 
ciclos de QT tienen fuerte valor pronóstico: 
 

 - PET (-):  SLE 89% a 5 años 
 - PET (+): SLE 16% a 5 años 

Spaepen et al. Ann Oncol. 2002;13:1356-1363 
Haioun et al. Blood. 2005;106:1376-1381 

Mikhaeel et al. Ann Oncol. 2005;16:1514-1523 
Mikhaeel et al. Leuk Lymphoma, 2000;39:543-553 

Itti et al. J Nucl Med. 2009;50:527- 





IAEA Lymphoma Coordinated Research 
Proyect E1.50.20 2008-2013 

“Aplicación del PET con FDG y de la Determinación del Perfil Genético 
para Estratificación de Riesgo en Linfoma No Hodgkin Difuso de 
Células Grandes Tipo B en Diferentes Poblaciones Étnicas” 

 
1. PET/CT basal, post 2 ciclos y 8 semanas post fin tto 

 
2. IHQ: CD3, CD5, CD10, CD20, CD30, BCL2, BCL6, MUM1, 

FOXP1, Ki67 
 

3. Perfil genético con RT-PCR: BCL2, BCL6, LMO2, FN1, CCND2, 
SCYA3 



Sobrevida libre de enfermedad a 2 años: 
IPET (+): 49.9% 
IPET (-):  80.3% (p=0.0001) 
 
IPET unico factor pronóstico con significancia 
en análisis univariado. 

Clinical 
characteristics 

P 

Age 0.22 

Sex 0.29 

Initial Stage 0.44 

RIPI 0.31 

iPET < 0.0001 
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Kaplan-Meier survival estimates 

187 pacientes de 4 paises 
 

Mediana de seguimiento de 
18.6 (±13.0) meses 
 

Se observó fracaso de tto en: 
 

IPET (+)  43.8% 
IPET (-)  15.7% 

   



INTERIM FDG PET 

 Falsos (+) por Rituximab 
 

 PET (+) debe ser estudiado histológicamente 
antes de decidir cambio de terapia 
 

 En caso de RT, reetapificación pre-RT 



BASAL POST 2 CICLOS 

8 SEMANAS POST TTO 



BASAL POST 2 CICLOS 

8 SEMANAS POST TTO 



CONTROL FIN DE 
TRATAMIENTO 

 Masa residual: 20-60% de pacientes (hasta 70% 
en EH) 
 

 Mayor VPP y VPN que las demás técnicas 
convencionales  
 

 Más confiable en tumores con alta captación de 
18F-FDG 





CONTROL DE 
TRATAMIENTO: TIMING 

 Cirugía: 
 - ~ 2 meses para evaluar sitio cirugía 
 - Sin restricción para evaluar enfermedad a distancia 

 
 Radioterapia 
 - El mayor tiempo posible, mínimo 3 meses 
 - Indispensable comparación con estudio basal 
 - Indispensable antecedentes de RT 
 
 Quimioterapia: 

 Durante el tratamiento: inmediatamente antes del siguiente ciclo 
para reducir el cell stuning 

 Fin de tratamiento: Mínimo 4 semanas, idealmente 8 



REETAPIFICACION 



PET/CT IN NCCN GUIDELINES   
03 & 04 2011 

RECOMMENDATIONS IN NHL 

 Estudio basal para linfomas agresivos: 
 HD 
 DLBCL 
 Linfoma asociado a VIH 
 Micosis fungoide 
 Linfoma células T NK 

 
 Estudio basal para definir presencia de enfermedad sistémica en 

linfomas supuestamente localizados: 
 HD, DLBCL, FL, Células del manto, asociado a VIH, zona marginal, células T 

periféricas, MALT, etc 
 
 Monitorización terapia linfomas agresivos (HD, DLBCL) 

 
 Evaluación masa residual * Linfoma primario mediastínico células 

grandes B. 
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