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ABSTRACT

Utility of positron emission tomography in pediatric oncology

FDG PET is a technique that evaluates glucose cell metabolism. Its main utility is in oncology. PET scan is
useful distinguishing benign from malignant neoplasms, selecting the site for biopsy, malignancy staging,
response to therapy and distinguishing scar from residual neoplasm in children who complete therapy.
Indications for PET in children are lymphoma, central nervous system tumors, soft tissue sarcoma,
osteosarcoma, Ewing sarcoma, neuroblastoma and nephroblastoma. Other less common tumors are:
plexiform neurofibroma, hepatoblastoma, Wilms tumor and thyroid cancer. There are few reports in
children due to less cases reported and low cancer incidence. It is important to consider normal FDG
distribution and children variations to optimize interpretation. The main goal of this article is to review FDG
PET indications, as well as present our initial casuistry in pediatric population.
(Key words: FDG PET, children, tumors).
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RESUMEN

El PET-FDG es una técnica que evalúa el metabolismo glucídico celular. Su mayor utilidad es en oncología,
ya que permite distinguir tumores malignos de benignos, seleccionar los sitios de biopsia, etapificar las
neoplasias, determinar la respuesta a tratamiento y distinguir entre cicatriz y enfermedad residual post
tratamiento. En niños, las principales indicaciones son linfomas, tumores del sistema nervioso central,
sarcomas de tejidos blandos, osteosarcoma y sarcoma de Ewing, neuroblastoma y nefroblastoma. Existen
otros tumores menos comunes que también pueden ser evaluados eficazmente con FDG tales como:
tumores de la vaina de nervios periféricos, hepatoblastomas, tumor de Wilms y cáncer de tiroides. Hay
pocas publicaciones en esta población debido al pequeño número de pacientes estudiados y la baja
incidencia de cáncer. Es importante considerar las variaciones en la distribución normal del trazador
respecto al adulto para optimizar la interpretación de las imágenes. El objetivo de este artículo es efectuar
una revisión de las indicaciones del PET–FDG y presentar nuestra casuística inicial en población pediátrica.
(Palabras clave: FDG, tomografía de positrones, tumores, niños).
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Introducción

La tomografía de emisión de positrones
(PET) es una técnica de imágenes no invasiva,
que utiliza moléculas marcadas con isótopos
emisores de positrones. La más utilizada es la
F18-fluordeoxiglucosa (FDG) que permite eva-
luar el metabolismo celular. Sus principales in-
dicaciones en pediatría son la localización de
focos epileptógenos en pacientes con epilepsias
parciales con indicación quirúrgica y en patolo-
gía oncológica.

La utilización del PET-FDG en oncología se
basa en el aumento del metabolismo glucídico
de las células tumorales. Su ingreso a la célula
es a través de los transportadores Glut-1 de
membrana y luego la molécula es fosforilada
por la hexoquinasa, quedando atrapada en la
célula; existe una correlación entre el grado de
captación y el grado de malignidad tumoral.

En adultos, el rol del PET-FDG está amplia-
mente demostrado y sus indicaciones en casi
toda la patología oncológica han sido bien docu-
mentadas1,2, lo cual es comparable con la expe-
riencia chilena3-10. Sin embargo, existen menos
publicaciones en niños, siendo la principal
extrapolación del adulto al niño en linfomas y
tumores del sistema nervioso central (SNC)11.
Se requiere de estudios complementarios para
definir el rol exacto del PET en cada una de las
patologías oncológicas pediátricas, consideran-
do los avances tanto en tecnología como en la
aparición de nuevos radiofármacos, existiendo

algunas publicaciones que han establecido bue-
nos resultados tanto para linfomas como tumo-
res óseos12.

El objetivo de este trabajo es revisar algunos
conceptos básicos sobre la técnica del estudio,
sus principales indicaciones en niños, y comuni-
car nuestra experiencia local en tumores infan-
tiles.

Distribución normal
La distribución normal del FDG en niños

puede tener algunas variantes respecto del adulto
que es importante considerar al momento de
interpretar las imágenes. Los principales sitios
de captación fisiológica que se diferencian del
adulto son el timo y los cartílagos de crecimien-
to. Puede existir mayor actividad tímica des-
pués de tratamientos con quimioterapia por
hiperplasia reactiva, aunque es posible visua-
lizarlo en niños menores sin antecedentes de
quimioterapia (figura 1).

Otras localizaciones de captación de FDG
variable son los músculos, el corazón, la glándu-
la tiroídea, el tracto gastrointestinal, así como la
excreción en pelvis renales, uréteres y vejiga.
Puede existir captación en la grasa parda, la
que se puede minimizar con premedicación con
diazepam oral. Existe igualmente captación di-
fusa de la glucosa marcada en médula ósea y
bazo cuando se utilizan factores estimuladores
de la hematopoyesis, que pueden persistir hasta
4 semanas después de finalizado el tratamien-
to11,13.

Figura 1. Paciente de 16 años
con diagnóstico de Linfoma no
Hodgkin tratado. PET-FDG
(cortes coronales) de control
muestra actividad en timo (fle-
chas) en contexto de estudio
normal, compatible con adecua-
da respuesta a tratamiento.
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Técnica
La preparación para el estudio consiste sólo

en ayuno mínimo de 6 horas y se utiliza seda-
ción anestésica en los casos en que no hay
seguridad de la inmovilización adecuada del
menor, siendo muy importante explicar el pro-
cedimiento a los padres para su cooperación,
así como la firma del consentimiento informa-
do.

La inyección del F18-FDG se realiza en
forma endovenosa calculando la dosis por kilo
de peso con un máximo de 555 MBq (15 mCi)
con un rango entre 5-10 MBq/kg, aunque tam-
bién se han planteado dosis menores (2,5MBq/
kg). Sin embargo, no debiera usarse dosis infe-
riores a 1 mCi en total para asegurar imágenes
interpretables14. Ocasionalmente, se realiza la
medición de glicemia previa a la inyección en
niños. Las imágenes se adquieren 45 a 60 mi-
nutos postinyección del trazador, permanecien-
do el menor en reposo con luz tenue. Se adquie-
ren imágenes de cuerpo entero, desde cráneo a
región proximal de muslos, incluyendo las ex-
tremidades inferiores según el diagnóstico de
referencia.

 Existen diversos equipos con capacidad de
efectuar estudios con emisores de positrones:
a) gamma cámaras híbridas que utilizan detec-
ción por coincidencia, cuya desventaja es una
menor sensibilidad y límite de resolución espa-
cial sobre 1-1,5 cm; b) cámaras PET dedicadas
que pueden visualizar lesiones captantes desde
6 mm; c) cámaras PET dedicadas con equipo
de tomografía computada (TC) con adquisición
inmediatamente diferida, lo que facilita la ubi-
cación anatómica, sin embargo, implican mayor
costo y radiación.

La duración del examen bajo cámara de-
pende del equipo y de la longitud del niño y es
inferior a una hora en total, siendo menor en
equipos PET-TC. El procesamiento digital de
las imágenes se realiza con softwares habitua-
les, obteniendo cortes coronales, sagitales, trans-
axiales e imágenes en 3D. El análisis de las
imágenes es visual y semicuantitativo con índi-
ce de captación estandarizada de glucosa o
SUV.

Indicaciones
En general, el PET-FDG en niños permite

distinguir tumores malignos de benignos, selec-
cionar los sitios de biopsia, etapificar las
neoplasias, determinar la respuesta a tratamiento
y distinguir entre cicatriz y enfermedad residual
post tratamiento15. Las principales indicaciones
son: linfomas, tumores del SNC, sarcomas de
tejidos blandos: especialmente rabdomiosar-
coma, tumores óseos: osteosarcoma y sarcoma
de Ewing, neuroblastoma y nefroblastoma. Otros
tumores menos comunes que pueden ser eva-
luados con PET-FDG son: tumores de la vaina
de nervios periféricos, hepatoblastomas, tumor
de Wilms y cáncer de tiroides.

Wegner y cols16, estudiaron una población
de 165 pacientes pediátricos con patología
oncológica, de 11 meses a 17 años de edad, en
los que realizaron 237 estudios para evaluar el
impacto del PET-FDG. Encontraron un cambio
en el manejo en un 24% de los casos y demos-
traron que el PET es útil en el 75% de los
casos, ya sea porque reafirmó el plan de mane-
jo, localizó el mejor sitio de biopsia o ayudó a
determinar el mejor volumen de radioterapia
(RT). Los resultados del PET fueron confirma-
dos en el 75% de los casos por histología, otras
imágenes y/o por seguimiento clínico de al me-
nos 12 meses; sólo en 11% de los casos, el
resultado del PET fue refutado. Además, en-
contraron que el valor pronóstico no puede ser
determinado fácilmente por la posibilidad de
recaídas varios años después de la remisión.
Las principales causas de falsos positivos fue-
ron la captación en grasa parda y el timo,
especialmente en pacientes con linfomas.

Neuro-oncología
Los tumores del SNC representan el 20%

de los cánceres pediátricos y la mayoría co-
rresponde a tejido neuroepitelial, su clasifica-
ción histológica se realiza según el tipo celular y
el grado de malignidad. Tanto la resonancia
magnética (RM) como la TC son útiles en la
etapificación y seguimiento, sin embargo, su
mayor limitación es diferenciar el tejido viable
recurrente o residual de los cambios post trata-
miento.

El PET-FDG permite localizar el mejor sitio
para biopsia en tumores heterogéneos o
necróticos, determinar el grado de malignidad,
evaluar la respuesta a tratamiento y determinar
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la presencia de recurrencia versus radionecrosis
(figura 2). La mayor utilidad del PET-FDG es
en tumores de alto grado de malignidad, sin
embargo, puede existir desarrollo de hiperme-
tabolismo en tumores de bajo grado que indica
transformación a alto grado11.

La fusión del PET con RM o CT es útil en
tumores cerebrales ya tratados con cirugía y/o
RT. Existen otros radioisótopos, como el Car-
bono11-metionina (C11-MET), que podría ser
utilizado como complemento del estudio con
F18-FDG en la evaluación de tumores cerebra-
les, debido a que su captación en tejido cerebral
normal es mínima, pero este trazador aún no
está disponible en nuestro país16.

Linfomas
Los linfomas representan el 10-15% de los

cánceres pediátricos y corresponden al 2-3%
de todos los cánceres. En niños, la enfermedad
de Hodgkin corresponde al 40% de los casos y
se presenta especialmente en la adolescencia,
mientras que el linfoma no Hodgkin es más
frecuente entre los 5 a 9 años.

El PET-FDG ha demostrado gran utilidad
en adultos en etapificación, reetapificación, con-
trol tratamiento y en el diagnóstico diferencial
de masa residual en todo tipo de linfoma. En
niños, el pronóstico es mejor que en adultos y el
PET-FDG aparece más específico que las imá-
genes convencionales con mayores valores pre-

Figura 2. Paciente de 4 años con Glio-
blastoma multiforme tratado con ciru-
gía, radioterapia y quimioterapia. La RM
de cerebro demuestra cambios inespe-
cíficos postquirúrgicos y postradioterapia.
Se realiza PET de cerebro para evaluar
presencia de recidiva versus radionecrosis.
PET-FDG (cortes transaxiales, sagi-
tales y coronales): áreas de hiperme-
tabolismo perilesionales compatibles con
recidiva tumoral (flechas); el centro
hipocaptante sugiere necrosis central del
tumor.
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dictivos (positivo  y negativo) al final del trata-
miento. Sus principales indicaciones en linfoma
pediátrico son: etapificación, identificación de
áreas de intensa captación en médula ósea
para dirigir biopsia o incluso eliminar necesidad
de biopsia para etapificación, evaluar masas
residuales en TC después de tratamiento, eva-
luar respuesta a tratamiento y planificar cam-
pos de radioterapia (RT)11 (figura 3). Los fal-
sos positivos pueden ser consecuencia de acti-
vidad en el timo, en el anillo de Waldeyer y a
nivel de los cartílagos de crecimiento.

Depas y cols, evaluaron 28 niños con linfoma
(17 Hodgkin y 11 no Hodgkin) realizando 113
estudios PET-FDG al inicio, durante y al final
del tratamiento, además de un seguimiento a
largo plazo, y demostraron un cambio de etapa
en 10,5%, con gran implicancia en pronóstico y
tratamiento. La buena respuesta y pronóstico

explican la baja tasa de recaída17. Wegner y
cols estudiaron 60 pacientes con linfoma (46
Hodgkin y 14 no Hodgkin) y encontraron un
cambio en el manejo de 32% de los casos,
consistente más frecuentemente en cambio de
tratamiento activo a no hacer tratamiento, dis-
minuyendo el riesgo de complicaciones a corto
y largo plazo. Es importante destacar que en
pacientes con PET negativo, sin PET de
etapificación previo, se debe tener precaución
en la interpretación del resultado por la presen-
cia de eventual enfermedad microscópica. La
fusión con imágenes de TC o RM tiene su
mayor utilidad en pacientes con masas
residuales después del tratamiento16.

En relación a las imágenes con citrato de
Galio 67, el PET-FDG tiene varias característi-
cas que lo hacen preferible: es un estudio más
corto, con resultados en el mismo día a diferen-

Figura 3. Paciente de 16 años con Lin-
foma linfoblástico cervical diagnostica-
do en 1999 y tratado hasta el año 2001.
Actualmente, es hospitalizado por obs-
trucción intestinal. Se solicita PET de
cuerpo entero para reetapificación. PET-
FDG (cortes coronales y sagitales):
múltiples focos hipermetabólicos en re-
gión abdominal prevertebral alineados y
confluentes compatibles con linfonodos
con actividad tumoral.
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cia del Galio-67 citrato que requiere de imáge-
nes a las 48 y a veces hasta 96 horas para una
adecuada interpretación. Además, el PET-FDG
tiene mejor resolución, produce menor radia-
ción, con menos presencia de actividad intesti-
nal y permite cuantificar evolutivamente el gra-
do de actividad tumoral18.

Específicamente en Linfoma Hodgkin, el
PET-FDG es de gran utilidad en el monitoreo
de respuesta a QT con imágenes de control
después de finalizado el tratamiento y hasta 1-2
años o con sospecha clínica de recurrencia19.

Tumores óseos
Los tumores óseos de la infancia correspon-

den a osteosarcoma o sarcoma de Ewing. El
osteosarcoma se presenta principalmente en
adolescentes, siendo raro en menores de 7 años
y compromete huesos largos, en tanto que el
sarcoma de Ewing se manifiesta desde los 5 a
los 30 años, con predominio en la segunda
década y compromete principalmente el esque-
leto apendicular, siendo los sitios más frecuen-
tes pelvis, costillas y vértebras.

Entre los estudios de imágenes, la RM per-
mite una evaluación local del tumor y el
cintigrama óseo evalúa la presencia de metás-
tasis óseas de tipo blástico al momento del
diagnóstico y durante el seguimiento. El princi-
pal rol del  PET-FDG en estos tumores es para
la monitorización de terapia y en la evaluación
de pacientes con sospecha de enfermedad
metastásica11. Asimismo, la captación del FDG
en osteosarcoma provee de información
pronóstica y podría ser complementaria a otros
factores conocidos20, existiendo una potencial
aplicación en este campo del PET con fluoruro
F18 de sodio.

Sarcomas
En sarcomas, el PET-FDG es útil en el 80%

de los casos y sus indicaciones son evaluar el
grado tumoral, guiar el sitio de biopsia, detectar
metástasis a distancia y recurrencia local y
evaluar la respuesta a quimioterapia (QT). Los
falsos negativos pueden corresponder a metás-
tasis pulmonares, especialmente pequeñas, en
las que el TC multicorte tendría un mayor ren-
dimiento16 (figura 4).

El rabdomiosarcoma es el tumor de partes

blandas más frecuente de la infancia con una
incidencia máxima entre los 3 a 6 años, las
localizaciones más frecuentes son en cabeza, a
nivel de órbita y seno paranasal, cuello y tracto
genitourinario. El estudio con imágenes del
rabdomiosarcoma se realiza con TC/RM para
evaluar la extensión local y la presencia de
metástasis pulmonares. El cintigrama óseo per-
mite la evaluación de metástasis óseas, no es-
tando aún definido el rol del PET-FDG, pudien-
do ser útil en monitorización de terapia11.

Neuroblastomas
El neuroblastoma es el tumor sólido extra-

craneal más frecuente en niños y su localiza-
ción más común es en las glándulas suprarre-
nales, con un 70% de casos con diseminación al
momento del diagnóstico, especialmente en hue-
sos y médula ósea. El tratamiento de estos
tumores es cirugía asociada a QT.

En la evaluación de los neuroblastomas, se
utilizan TC/RM y cintigrama óseo, así como las
cintigrafías con meta-yodo-benzil-guanidina
Iodo131-MIBG o Indio-111 con análogos de la
somatostatina In111-Octreoscan, las que pre-
sentan una sensibilidad mayor al 85%, superior
a la del PET-FDG. Este último permite evaluar
tumores metabólicamente activos y su principal
rol sería la evaluación de neuroblastoma sospe-
chado o conocido que no capta MIBG11.

Neurofibroma plexiforme
El neurofibroma plexiforme presenta sínto-

mas muy inespecíficos, tales como dolor, sínto-
mas neurológicos y aumento de tamaño local,
que no permiten diferenciarlo del neurofibroma
benigno. Se ha planteado que la utilidad del
PET-FDG es demostrar malignidad sin proce-
dimientos invasivos y guiar la biopsia al área
más activa, produciendo un cambio en el mane-
jo de 56% de los casos. La fusión PET/TC es
útil en neurofibromas plexiformes con sospe-
cha de malignización16. La utilización de la
cuantificación con SUV pudiera ser útil para la
diferenciación entre maligno y benigno21.

Tumor de Wilms
Es el más común de los tumores renales de

la infancia, especialmente antes de los 5 años y
puede ser bilateral en 5% de los casos. Una

JOFRÉ MJ. y cols.



307Volumen 78 - Número 3

masa abdominal asintomática es la presenta-
ción más frecuente y la nefrectomía con QT
son el tratamiento de elección. La eliminación
normal del FDG por los riñones es un factor
que dificulta para la evaluación inicial de estos
tumores con PET, sin embargo, su mayor utili-
dad es la identificación de tumor activo en
masas residuales que persisten post RT-QT11.

Hepatoblastomas
Recientemente, Philip y cols demostraron la

utilidad del PET-FDG en hepatoblastoma recu-
rrente debido a que mejora la localización ana-
tómica de los sitios metabólicamente activos y
permite orientar el enfoque quirúrgico, con me-
jor rendimiento que las imágenes de TC y RM22.

Cáncer de tiroides
Tanto en adultos como en niños, la indica-

ción del PET-FDG en recurrencia de cáncer

diferenciado de tiroides es en pacientes con
rastreo sistémico con I131 negativo y elevación
de niveles de tiroglobulina. Los cánceres de
tiroides altamente diferenciados presentan es-
tudio con I131 positivo y PET-FDG negativo,
mientras que los cánceres de tiroides pobre-
mente diferenciados presentan I131 negativo y
PET-FDG positivo. Algunos tumores inicial-
mente diferenciados pierden esta diferencia-
ción en el tiempo, haciéndose negativo el ras-
treo con yodo y positivo el PET-FDG, fenóme-
no llamado “flip-flop”23.

Melanoma
No hay publicaciones a la fecha con PET-

FDG en melanoma en niños, y su utilización se
basa en los hallazgos encontrados en adultos.
Una revisión reciente de Kumar y cols demos-
tró que el uso del PET es limitado en etapas
precoces de melanoma (I y II), sin embargo,

Figura 4. Paciente de 16 años con sarcoma sinovial plantar
derecho, tratado con cirugía, RT y QT. Tiene antecedentes de
metástasis pulmonares tratadas. Actualmente, la biopsia pleural
es negativa. Se realiza PET-FDG de reetapificación. PET (cor-
tes coronales cuerpo entero; cortes coronales y sagitales
extremidades inferiores): focos hipermetabólicos pulmonares
y pleurocostales derechos, en linfonodo cervical izquierdo y en
pie derecho compatibles con recidiva local y a distancia.
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puede mostrar metástasis en sitios infrecuentes
que podrían no ser detectados con las imágenes
convencionales. El PET es más sensible que la
TC en detectar lesiones de piel, linfonodos y
abdomen, pero la TC es equivalente o más
sensible en metástasis pulmonares pequeñas.
Asimismo, el PET es de gran utilidad para
planificar cirugías en etapas III y IV24.

Evaluación de terapia
Existen muy pocos trabajos que evalúan la

respuesta a terapia con PET-FDG en niños con
patología oncológica. Franzius y cols encontra-
ron en una revisión de la literatura que el valor
clínico del PET-FDG en la evaluación de tera-
pia es especialmente útil en sarcomas óseos y
probablemente en tumores cerebrales de alto
grado. En otros tumores como linfoma, sarcomas
de tejidos blandos, tumores de células germinales
o neuroblastomas, la utilidad clínica se puede
homologar al adulto25.

Planificación de radioterapia
En la actualidad, la RT incorpora la informa-

ción de las imágenes diagnósticas para la plani-
ficación y manejo de pacientes oncológicos. La
simulación, proceso en el que se define la región
que va a ser irradiada, está dirigida al uso de la
definición funcional del objetivo a irradiar. El
PET-FDG puede mejorar la delimitación de
este volumen, ya que otorga información fun-
cional y resolución espacial de las masas malig-
nas. Específicamente en el manejo de linfomas,
como ya se mencionó, el PET permite diferen-
ciar grandes volúmenes de tejido residual activo
de tumor no viable o tejido no maligno26,27.

Dosimetría
Las dosis administradas en niños se calculan

por peso como se especificó en la técnica. Las
dosis efectivas calculadas en milisievert (mSv)
son: en recién nacido 1,9 mSv, al año 2,5 mSv, a
los 5 años 2,8 mSv, a los 10 años 3,2 mSv y a los
15 años 4,3 mSv mientras que en adultos es de
4,4 mSv16. Debido a la baja dosis de FDG
administrada en niños, la dosis de radiación
absorbida en todo el cuerpo es menor o similar a
la de adultos y a la derivada de otros procedi-
mientos radiográficos y cintigráficos14.

El órgano blanco, es decir el órgano que

recibe la mayor cantidad de radiación, es la
vejiga con una dosis absorbida de 1,03 ± 2,1
mGy/MBq (3,81 ± 7,7 rad/mCi), casi 4 veces
mayor que la resultante por unidad administrada
en los adultos. Una buena hidratación y una
micción precoz reducen la radiación en la pared
vesical11. Un trabajo con estimación de dosis de
FDG en neonatos demostró que estos reciben
leve mayor dosis en cerebro con menos activi-
dad excretada a orina asociada a variaciones
importantes en la dosis recibida en la pared
vesical. Concluye que la dosis efectiva de 0,43
mSv/MBq fue menor comparada a la recibida
en adultos y a la de imágenes convencionales de
medicina nuclear en niños28.

La utilidad del PET FDG no sólo está en su
capacidad de obtener mejor identificación de
actividad tumoral en distintas etapas de evolu-
ción de la enfermedad, sino también en evitar
toxicidad innecesaria a pacientes con sobrevida
prolongada que pudieran presentar nuevos pro-
cesos primarios, a través de limitar campos de
radiación y/o usando esquemas de QT abrevia-
da29.

Experiencia pediátrica local

La población pediátrica oncológica estudia-
da en el primer Centro PET de Chile corres-
ponde al 8% (de un total de 1 100 pacientes) y
de ellos, la mitad corresponde a PET de cere-
bro para estudio de epilepsias y el resto a
patología oncológica (n = 46 estudios).

Del grupo oncológico pediátrico, el 30%
correspondió a linfoma, 64% de ellos a Linfoma
no Hodgkin, los que fueron referidos para
reetapificación, control de masa residual y con-
trol de tratamiento. En 58% de los casos, el
PET fue negativo, los que hasta la fecha han
tenido buena evolución clínica. En los PET
positivos, se efectuó cambio del esquema de
tratamiento.

Un 13% de los pacientes presentaba tumo-
res cerebrales los que fueron derivados para
evaluación de recidiva versus radionecrosis; el
75% de ellos presentó viabilidad tumoral y to-
dos fallecieron. Otro 11% de los menores fue
referido por cáncer de tiroides con elevación
de tiroglobulinas y rastreos con I131 negativos,
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encontrando focos hipermetabólicos cervicales en
3/5 y todos recibieron más tratamiento con radioyodo
lo que es controvertido pues el fenómeno flip-flop
orienta a desdiferenciación tumoral.

Hubo algunos pacientes referidos para reetapi-
ficación de melanoma, sarcomas de partes blandas,
neurofibromatosis maligna (figura 5), en orden de-
creciente, y de tumores neuroendocrinos, así como
algunos casos de sarcoma de Ewing, tumores de
parótida, de Wilms y testicular. En estos últimos, el
PET ha permitido determinar la presencia de tumor
residual y/o recidiva en algunos casos, lo que ha
significado nuevos tratamientos.

Figura 5. Paciente de 18 años con fibromatosis maligna de hombro
y axila derecha, tratado con cirugía y RT, en plan corrección
escoliosis cervical. La RM demuestra formación quística del húmero,
cambios en planos adiposos postquirúrgicos e hipotrofia muscular.
En TC existe sospecha de compromiso apical pulmonar derecho.
PET (cortes en 3D): sólo intensa actividad hipermetabólica en
hombro derecho, sin otras localizaciones. La paciente fue derivada
a cirugía.

TOMOGRAFÍA DE EMISIÓN DE POSITRONES

Conclusión

El PET-FDG en oncología pediátrica
es una herramienta útil, práctica y segura
y puede cambiar el manejo en un número
significativo de pacientes. Nuestra expe-
riencia preliminar ha sido similar a lo publi-
cado, sin embargo, aún se requiere de
mayor investigación para evaluar el rendi-
miento según cada patología.
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