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Nombre del procedimiento

Tomografía por emisión de positrones de cuerpo entero con co-

rrección radiológica (PET-TAC con 18F-fl uorodesoxiglucosa).

Propósito

El propósito de esta guía es asistir a los médicos nucleares, di-

plomados en enfermería y técnicos superiores en diagnóstico por la 

imagen sobre la realización, la interpretación y la redacción de in-

formes de los resultados de los estudios PET-TAC con 18F-FDG en los 

pacientes oncológicos, pediátricos y adultos.

Este protocolo normalizado es similar al estándar de PET, con la 

salvedad que las fuentes de transmisión incorporadas a los tomógra-

fos convencionales (68Ge o 137Cs) son sustituidas por fuentes de rayos 

X del TAC. En la actualidad, aún no se puede estandarizar el uso de la 

TAC, que depende de la idiosincrasia de cada servicio.

Informacion previa y defi niciones

La PET es una técnica de imagen tomográfi ca de medicina nuclear 

que obtiene imágenes de la distribución de un trazador en los tejidos. 

La imagen es generada por la detección de fotones de aniquilación 

tras la introducción corporal de un radionúclido que decae y emite 

positrones.

Radiofármaco: 2-fl úor-2-desoxi-D-glucosa-18F (FDG). El radionú-

clido 18F tiene un período de semidesintegración de 110 min, es emi-

sor de positrones, de 2,4 mm de frenado en agua, que produce, por 

aniquilación, pares de fotones de 511 KeV.

La PET con 18F-FDG es una técnica de imagen tomográfi ca que usa 

análogos marcados radiactivamente de glucosa. Este trazador mues-

tra captación fi siológica variable en distintos tejidos, pero su utilidad 

está derivada de su elevada actividad en múltiples procesos onco-

lógicos, por lo que la PET con 18F-FDG es un método con gran sensi-

bilidad en detección, estadifi cación y monitorización de los efectos 

terapéuticos de los procesos neoplásicos.

La TAC es una técnica tomográfi ca de imagen que usa un haz de ra-

yos X para producir imágenes anatómicas. La información morfológica 

se utiliza para localizar la extensión de los procesos oncológicos. En 

los estudios PET-TAC sirve también para el cálculo de la corrección por 

atenuación, por lo que se puede realizar a baja dosis y en respiración 

suave, si bien en estas condiciones se limita su utilidad diagnóstica1-3.

Defi niciones

– Una cámara PET-TAC es un sistema integrado que contiene un 

equipo TC y un equipo PET y es capaz de obtener ambas exploracio-

nes sin necesidad de movilizar al paciente de la camilla.

– Las imágenes de PET se reconstruyen con la imagen de transmi-

sión de TAC para su corrección por atenuación.

– El registro de la exploración PET-TAC es el proceso de alineación 

de las imágenes de PET y TAC para el análisis de la fusión.

– La fusión PET-TAC se realiza en un display que combina ambas 

imágenes.

– La adquisición del PET/TAC incluye el cuerpo completo (desde el ló-

bulo de la oreja hasta el tercio medio del muslo) y las imágenes selectivas.

Principales indicaciones

1. Diferenciación entre lesiones benignas y malignas.

2. Búsqueda de tumores primarios desconocidos, ante síndromes 

paraneoplásicos y metástasis.

3. Estadifi cación de procesos oncológicos conocidos.

4. Monitorización de la terapia oncológica.

5. Diferenciación entre la recurrencia tumoral y los cambios tras el 

tratamiento, ante exploraciones complementarias indeterminadas.

6. Determinar la recidiva tumoral ante elevación de marcadores 

tumorales.

7. Selección de la localización de la región tumoral para realizar 

biopsia.

8. Guía para planifi car la radioterapia.

La PET-TAC con 18F-FDG no es igualmente efi caz en todos los proce-

sos oncológicos y para ellos hay otros trazadores disponibles. La litera-

tura médica concerniente a sus aplicaciones continúa en desarrollo.

Procedimiento

Preparación del paciente

El objetivo principal es minimizar la captación del trazador en los 

tejidos normales, como el corazón y los músculos, mientras que se 

mantiene la captación en los tejidos neoplásicos. El siguiente proto-

colo es el comúnmente utilizado:
*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: jrgarcia@catir.es (J.R. García Garzón).
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Contraindicaciones. Contraindicado en el embarazo. Requiere la 

suspensión de la lactancia (24 h). La insufi ciencia renal no es una 

contraindicación, pero puede disminuir la calidad de la imagen si es 

importante.

Antes de la llegada. Los pacientes deben estar en ayunas de 4-6 h 

para evitar la inhibición competitiva de la glucosa endógena y redu-

cir las concentraciones séricas de insulina. Los fl uidos intravenosos 

y la alimentación parenteral también deben obviarse en ese período. 

Se debe evitar, durante las 24 h previas, la realización de ejercicio 

físico para disminuir la captación muscular. Se recomienda la hidra-

tación oral con agua para disminuir la tasa de dosis sobre el sistema 

urinario y favorecer su eliminación fi siológica.

Antes de la inyección. Se debe verifi car la concentración sanguínea 

de glucosa antes de administrar el trazador, puesto que un estado 

de hiperglucemia aumenta la captación miocárdica y muscular de la 
18F-FDG, con lo que se reduce la actividad en los procesos tumorales. 

En pacientes diabéticos o con glucemias elevadas (> 180 mg/dl), se 

recomienda tomar medidas para normalizar sus cifras. Entre ellas, la 

más frecuente es la administración de insulina. Se puede administrar 

un contraste gastrointestinal intraluminal para la correcta visualiza-

ción del tracto gastrointestinal, si es necesario clínicamente y no hay 

contraindicación médica4.

Historia clínica

Debe incluir el tipo y la localización de la neoplasia, las fechas 

del diagnóstico y el tratamiento (resultados de las biopsias, cirugía, 

radioterapia, quimioterapia, administración de estimulantes de la 

médula ósea y esteroides), así como la medicación actual. Se debe 

anotar talla y peso.

Inyección de FDG

1. Radiofármaco: 2-fl úor-2-desoxi-D-glucosa-18F (FDG).

2. Dosis: entre 2 y 10 MBq/kg, según el tipo de instrumento emplea-

do para la tomografía. En niños, se aplicará un factor de corrección de 

la actividad administrada respecto al adulto estándar según Paediatric 

Task Group de la European Association of Nuclear Medicine.

3. Administración: vía intravenosa. Se recomienda canalizar una 

vena periférica y realizar lavado con suero fi siológico (5-10 ml) antes 

y después de la inyección de FDG para asegurar la correcta adminis-

tración. Se debe inyectar en el brazo contrario al sitio de la lesión, 

puesto que podría retenerse el trazador en la vía o aparecer un gan-

glio, por extravasación parcial. Se evitará la administración a través 

de catéteres y dispositivos permanentes.

4. Fase de incorporación: las imágenes se deben iniciar al menos 

45 min tras la inyección del trazador. Para las imágenes de cuerpo 

completo, el paciente debe estar recostado para evitar la captación 

muscular. Para las imágenes cerebrales, los pacientes deben, además, 

estar en reposo sensoriomotor y con ojos cerrados en los minutos 

antes y durante la fase de incorporación del trazador. Para una dis-

tribución óptima de la 18F-FDG algunos servicios efectúan imágenes 

tardías, entre 60 y 90 min1-7.

Precauciones

No se han descrito fenómenos de intolerancia ni reacciones ana-

fi lácticas a la 18F-FDG.

Dosimetría

Con los estudios de PET-TAC la dosis de radiación al paciente es la 

combinación de la dosis del radiofármaco de la PET y la TAC.

La dosis de la TAC es muy variable dependiendo de las aplicacio-

nes, los protocolos y sistemas, por lo que se puede reducir la radiación, 

optimizando la dosimetría. El intervalo de la dosis efectiva es de 5-

80 mSv (0,5-80 rem), pero hay que calcularlo para cada sistema y 

para cada protocolo.

En especial, en la población pediátrica hay que intentar minimizar 

la dosimetría de la exploración. En la tabla 1 se resumen los datos 

de dosis efectiva/MBq administrada y dosis absorbida en diferentes 

órganos/MBq para 18F-FDG.

Adquisición de las imágenes

1. Instrumentación. Tomógrafos híbridos (PET-TAC) y cristales de 

BGO, LSO o GSO. En el mercado hay equipos que combinan diferentes 

números de coronas y cristales detectores.

2. Campo de estudio, preposicionamiento y preparación pread-

quisición:

– Los pacientes deben vaciar la vejiga antes de la adquisición de 

las imágenes para limitar la radiación en el sistema urinario.

– Se deben retirar los objetos metálicos, cuando sea posible.

– Para realizar el estudio en condiciones óptimas los brazos deben 

estar elevados encima de la cabeza, y evitar artefactos en la imagen 

de TAC. No obstante, esta posición en ocasiones no es bien tolerada 

por los pacientes.

– Para los estudios de cuerpo completo se recomienda la adquisición 

comprendida entre la base del cráneo y el tercio proximal del muslo.

– Para los tumores que tienen afi nidad por el cuero cabelludo, ca-

lota o cerebro, se debe estudiar estas regiones.

– Imágenes selectivas adicionales, para la valoración regional de 

la localización tumoral (NPS, evaluación hiliar en el cáncer de pul-

món, tumores de cabeza y cuello, monitorización de la terapia en el 

cáncer avanzado de mama), evitar los movimientos del paciente, y 

efectuarlas en las mejores condiciones (brazos al lado del cuerpo en 

la imagen cervicofacial, decúbito prono en el cáncer de mama). En 

estas ocasiones, al realizar estas imágenes tras efectuar la de cuerpo 

completo, hay un aumento de la relación tumor/fondo.

– Generalmente se realiza la adquisición de las imágenes median-

te movimiento de la camilla a través del campo de detección, hasta 

completar la región a examinar. El campo de detección axial suele 

Tabla 1
Dosis absorbida por unidad de actividad administrada (mGy/MBq)

Órganos Adulto 15 años 5 años

Adrenales 0,012 0,015 0,038

Vejiga 0,16 0,21 0,32

Hueso 0,011 0,014 0,035

Cerebro 0,028 0,028 0,034

Mama 0,0086 0,011 0,029

Vesícula biliar 0,012 0,015 0,035

Estómago 0,011 0,014 0,036

Intestino delgado 0,013 0,017 0,041

Colon 0,013 0,017 0,04

Corazón 0,062 0,081 0,02

Riñones 0,021 0,025 0,054

Hígado 0,011 0,014 0,037

Pulmón 0,01 0,014 0,034

Músculos 0,011 0,014 0,034

Esófago 0,011 0,015 0,035

Ovarios 0,015 0,02 0,044

Páncreas 0,012 0,016 0,04

Médula ósea 0,011 0,014 0,032

Piel 0,0083 0,01 0,027

Bazo 0,011 0,014 0,036

Testículos 0,012 0,016 0,038

Timo 0,011 0,015 0,035

Tiroides 0,01 0,013 0,035

Útero 0,021 0,026 0,055

Resto de los órganos 0,011 0,014 0,034

Dosis efectiva (mSv/MBq) 0,019 0,025 0,05

Fuente: Radiation dose to patients from radiopharmaceuticals, ICRP-80 (1997)
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medir 15-25 cm. Suelen ser necesarios 5-10 movimientos de la ca-

milla para un cuerpo completo, con una duración para cada movi-

miento de 3-5 min.

3. Protocolo de TAC. La TAC tiene varias funciones. Dos de ellas son 

fundamentales: corrección de atenuación y localización de las lesiones 

hipermetabólicas. Además puede tener una fi nalidad diagnóstica.

– Si la TAC es sólo para corrección de atenuación, se realiza con un 

bajo miliamperaje para reducir la dosis de radiación.

– El uso de contraste intraluminal proporciona una adecuada vi-

sualización del tracto gastrointestinal. El agente puede ser un con-

traste positivo (como el bario diluido) o un contraste negativo (como 

el agua). La elevada concentración de bario resulta en un artefacto de 

atenuación con una signifi cativa sobrestimación de la concentración 

de la 18F-FDG, por ello su dilución es necesaria para minimizar la ca-

lidad de la imagen de PET.

– En ocasiones pueden ser necesarias exploraciones adicionales 

de TAC diagnósticas, con administración de contraste intravenoso, 

que actualmente dependen de la idiosincrasia de cada servicio. Si la 

TAC se efectúa con utilidad diagnóstica, se realiza una modulación de 

la corriente del tubo8-12.

Adquisición de un topograma. El primer paso de una adquisición en 

un equipo PET-TAC es la realización de un topograma. Esta imagen 

se obtiene con el tubo de rayos X fi jo en una posición, que suele ser 

anterior, aunque también puede ser posterior, lateral o en una orien-

tación intermedia. Esta adquisición se realiza con un movimiento 

continuo de la camilla en un intervalo predeterminado, con el fi n de 

obtener una imagen anatómica de referencia en la que se aprecian las 

distintas estructuras y sobre la que el operador defi nirá la extensión 

axial del estudio PET-TAC. Una vez determinados los límites de la 

exploración, se deberá ajustar los campos de adquisición de ambos 

(PET y TAC), de modo que la adquisición de TAC (con movimiento 

continuo de la camilla) coincida en extensión con la adquisición de 

PET (con movimiento discreto de la camilla). Según el modelo de to-

mógrafo PET-TAC, los campos de visión y, en consecuencia, de forma-

ción de las imágenes de TAC y PET pueden ser distintos (50 cm para 

la TAC y 60 para la PET). En esta situación, es importante verifi car que 

todas las partes del cuerpo queden dentro de la imagen con menor 

campo de visión, normalmente la TAC. Si esta situación no se corrige, 

reposicionando al paciente, se podrán generar artefactos de «trunca-

ción» en las imágenes reconstruidas.

Adquisición de la TAC. Ésta se realiza de manera estándar con la 

introducción del protocolo específi co de respiración durante la ad-

quisición de TAC para hacer coincidir, de la mejor manera, la imagen 

de TAC con la de PET, que se adquiere con el paciente respirando nor-

malmente, por lo que se reduce su capacidad diagnóstica. La dura-

ción de la adquisición de TAC depende de varios parámetros: exten-

sión de la zona explorada, número de coronas del equipo, velocidad 

de rotación del tubo y de traslación de la camilla. Así, para un estudio 

de cuerpo entero, la duración suele ser menor de 1 min; así se reduce 

considerablemente el tiempo dedicado al estudio de transmisión res-

pecto a la utilización de fuentes de 68Ge, que es de unos 20-30 min.

4. Protocolo de imagen de emisión de PET. Una vez fi nalizado el 

estudio de TAC, la camilla se desplaza para posicionar al paciente en 

el campo de visión del tomógrafo PET. El operador determina el mo-

mento del inicio de la exploración, así como la dirección de la camilla 

durante la exploración, que será caudocraneal cuando se quiera dis-

minuir el artefacto producido por la acumulación del radiofármaco 

en la vejiga. El estudio de emisión de «cuerpo entero» se realiza ad-

quiriendo los sinogramas o proyecciones en las diversas posiciones 

de la camilla que cubren el campo explorado por la TAC. El tiempo 

de adquisición por posición de camilla y el intervalo explorado de-

terminan el tiempo total de adquisición del estudio de emisión PET 

que, según los equipos (posibilidad de 2D o 3D), puede oscilar entre 

15 y 35 min.

Maniobras adicionales

La intensa actividad en la vejiga urinaria degrada la calidad de la 

imagen y puede difi cultar la interpretación de los hallazgos en la pel-

vis. La hidratación y la administración de diurético pueden usarse 

para reducir la actividad urinaria de la vejiga. La cateterización de 

la vejiga, con dilución de agua, puede ser útil en la valoración de las 

paredes vesicales.

Mantener al paciente en una habitación con ambiente cálido du-

rante la fase de incorporación, entre 30 y 60 min, minimiza la acti-

vidad en grasa parda. En estas ocasiones la utilización de miorrela-

jantes musculares, bloqueadores beta o una manta térmica permite 

disminuir esta captación. Estas maniobras, asimismo, reducen la cap-

tación muscular.

Los artefactos producidos por los movimientos respiratorios son es-

pecialmente importantes en la localización de las lesiones en las bases 

pulmonares y en la cúpula hepática. Por ello, dependiendo de la idio-

sincrasia de cada servicio, se puede realizar una TAC torácica adicional 

inspiratoria para la evaluación de los micronódulos pulmonares.

La realización de imágenes tardías de PET permite mejorar la re-

lación lesión/fondo, con lo que puede facilitar la interpretación de 

los estudios.

Procesado

1. Reconstrucción PET.

Los datos de la emisión PET consisten en una serie de eventos a 

lo largo de líneas de respuesta entre pares de electrones. Los datos 

de emisión deben ser corregidos por la efi ciencia del detector (nor-

malización) o el tiempo muerto del sistema, las coincidencias alea-

torizadas y el mapa de no uniformidad, así como la atenuación y la 

dispersión (scatter) que son determinadas a partir de las imágenes de 

la TAC. Algunas de estas correcciones, como la atenuación, pueden 

incorporarse directamente en el proceso de reconstrucción.

Los equipos con septos retractables pueden adquirir en modo 2D o 

3D, mientras que los que no tienen septos sólo pueden adquirir en modo 

3D. Los datos adquiridos en modo 3D pueden convertirse en datos 2D y 

reconstruirse con un algoritmo 2D o con un algoritmo completo 3D.

Actualmente, la reconstrucción iterativa está disponible clínica-

mente en los dos modos, y prácticamente ha reemplazado a la retro-

proyección fi ltrada. Para un determinado algoritmo, los parámetros 

apropiados de reconstrucción dependen del modo de adquisición, del 

tipo del equipo y de las funciones de imagen. Con los equipos actuales 

PET-TAC, los parámetros estándar suelen ser una matriz de 512 × 512 

y unos parámetros de reconstrucción de 2 iteraciones y 8 subsets.

El método de semicuantifi cación utilizado (Standard Uptake Value, 

SUV) se basa en la radiación de la lesión en la imagen corregida por 

atenuación y la normalización por la dosis administrada y el peso cor-

poral (o la superfi cie corporal). Típicamente en su valoración se utiliza 

el valor de SUV máximo. No obstante, depende de múltiples factores, 

por lo que su reproducibilidad varía si se cambian los equipos, los 

tiempos, los algoritmos de reconstrucción, el mapa de atenuación, el 

tamaño de las regiones de interés y la captación fi siológica. Por ello, se 

ha propuesto una estimación que se base en la relación entre la capta-

ción de la 18F-FDG en el tumor y una estructura de referencia (medias-

tino, hígado). Para realizar estudios comparativos, el SUV de ambos 

estudios deben haberse realizado en iguales tiempos.

2. Reconstrucción de la TAC.

Los sinogramas TAC se reconstruyen por retroproyección fi ltrada 

de cuerpo completo y estos datos se usan para la corrección de ate-

nuación de los datos de la emisión de la PET.

Para la interpretación de la TAC se requiere la aplicación de un 

zoom apropiado, grosor de corte y solapamiento, así como la modi-

fi cación de algoritmos de reconstrucción de las diferentes regiones 

del estudio.
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La retroproyección fi ltrada puede ser en 2D tras una TAC espiral 

de una región del cuerpo realizada en un plano axial o por un fully 

3D, que permite ajustar la resolución espacial y el ruido, la fi ltración 

longitudinal (a lo largo del eje z).

Dado que los volúmenes TAC actualmente son cercanos al isotro-

pismo, se prefi ere reorientar en coronal, sagital o incluso con displays 

curvos. Técnicas avanzadas de display, como el volume render se pue-

den aplicar al volumen completo o a una sección. De forma sistemá-

tica, también se utilizan algoritmos de segmentación automáticos o 

semiautomáticos órgano-específi cos.

3. Display.

Se considera una buena práctica archivar las reconstrucciones, 

con y sin atenuación, para resolver potenciales artefactos derivados 

de la corrección de atenuación generados por la TAC.

Respecto al sistema PET-TAC, típicamente, los paquetes de soft-

ware proporcionan imágenes de TAC registradas o alineadas. Las 

imágenes en tres cortes de la PET con 18F-FDG, las imágenes volumé-

tricas en modo cine 3D y las imágenes de fusión en los tres planos.

Criterios de interpretación

En primer lugar, se realizará una valoración visual. Se estimarán 

la distribución fi siológica de la FDG y las variantes de la normalidad. 

Se considerará como lesión todo aumento de la captación de FDG en 

relación con el tejido circundante y/o región homóloga y que no se 

corresponda con captación fi siológica.

Opcionalmente se realizará estudio semicuantitativo mediante 

determinación de los índices SUV de cada lesión observada, con-

siderando el SUV como la captación de la región de interés (ROI) 

en MBq/ml en relación con la dosis inyectada y el peso corporal en 

gramos. Para la mayoría de los tumores, se ha descrito como um-

bral entre benignidad y malignidad un SUV de 2,5-3. Estos datos se 

refi eren al estudio PET en que se realiza el mapeo de atenuación 

con fuentes isotópicas (68Ge o 137Cs); sin embargo, se ha observado 

que las imágenes con corrección de TAC presentan una captación 

signifi cativamente mayor que las obtenidas con fuente isotópica y, 

por lo tanto, debe tenerse en cuenta este hecho en la interpreta-

ción del SUV para el diagnóstico de malignidad. Este fenómeno es 

menos crítico cuando se utiliza el SUV para la monitorización de la 

respuesta terapéutica, al asumirse su valor relativo y su valoración 

evolutiva.

La captación fi siológica de 18F-FDG se observa en tejidos viables, 

incluidos cerebro, miocardio, mama, hígado, bazo, estómago, intesti-

no, riñones y vejiga, músculo, tejido linfoide, médula ósea, glándulas 

salivales, timo, útero, ovarios, testículos y grasa parda.

Para estudios de cuerpo completo, la 18F-FDG es poco sensible en 

la detección de las metástasis cerebrales, debido a la elevada capta-

ción fi siológica en la sustancia gris.

La elevada captación de 18F-FDG se observa en los procesos 

neoplásicos, pero también en el tejido de granulación (heridas), las 

infecciones y otros procesos infl amatorios.

En la diferenciación entre lesiones benignas o malignas, los patro-

nes de captación de 18F-FDG y los hallazgos específi cos de la TAC son 

útiles valorados con la correlación de la historia clínica, el examen 

físico y otras técnicas de imagen.

En la evaluación de la terapia es especialmente necesario realizr 

una estimación semicuantitativa (SUV)1-13.

Informe

1. Identifi cación del procedimiento.

2. Información clínica:

– Indicación del estudio.

– Historia clínica relevante.

– Información necesaria para facturación (donde proceda).

3. Descripción del procedimiento y el protocolo de imagen:

– Radiofármaco, incluidos la actividad administrada, la vía de ad-

ministración y el tiempo de incorporación de la 18F-FDG.

– Concentración basal de glucosa, cuando proceda porque se sos-

peche interferencia.

– Administración de otros fármacos y procedimientos realizados 

(furosemida, sondaje retrógrado, manta eléctrica, relajantes muscu-

lares, antiálgicos).

– Procedimiento de sedación: resumen descriptivo del procedi-

miento, tipo de medicación y tiempo de sedación en relación con la 

administración del trazador y el estado del paciente en la conclusión 

del estudio.

4. Campo de estudio y posicionamiento del paciente:

– Cuerpo completo o área selectiva, posición de los brazos.

– Protocolo de transmisión de TAC.

– Protocolo de emisión de PET.

5. Descripción de los hallazgos:

– Calidad del estudio. Por ejemplo, limitación por movimientos, 

captación muscular o hiperglucemia.

– Descripción de la extensión y la intensidad de la captación de 
18F-FDG (en relación con la captación de los tejidos normales), valo-

rando su correcta localización y los hallazgos morfológicos relevantes 

en la TAC y en las imágenes de fusión. La estimación de la intensidad 

de la captación de la 18F-FDG puede ser proporcionada por el SUV. Sin 

embargo, la intensidad de la captación puede describirse como leve, 

moderada o intensa en relación con una captación de fondo, como el 

parénquima hepático normal. Los informes integrados PET-TAC de-

ben incluir todos los hallazgos incidentales de las imágenes de TAC 

que son relevantes para el cuidado de los pacientes.

– Limitaciones. Se deberá identifi car los factores que limitan la 

sensibilidad y la especifi cidad de la prueba (lesiones pequeñas o pro-

cesos infl amatorios).

– Respuesta al clínico. Se debe refl ejar en el informe las respuestas 

a las preguntas clínicas pertinentes.

– Datos comparativos. Se debe tener en cuenta los hallazgos con el 

resto de las exploraciones complementarias. Cuando el estudio PET-

TAC se realiza para monitorizar la terapia, se debe comparar la exten-

sión y la intensidad de la captación con los estudios previos, y con-

cluir el informe utilizando la terminología publicada por la European 

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), como 

progresión tumoral, enfermedad metabólica estable, respuesta par-

cial metabólica o respuesta completa metabólica, si bien aún no se 

han validado estos criterios en los diferentes tipos tumorales.

6. Impresión (conclusión o diagnóstico).

– Si es posible, se requiere dar un diagnóstico preciso.

– Cuando es apropiado, se debe realizar un diagnóstico diferencial.

– Cuando es apropiado, se debe indicar un seguimiento o una ex-

ploración complementaria para confi rmar la impresión clínica.

Control de calidad

Si bien este apartado compete a radiofísica, someramente debe 

realizarse el control de calidad en los siguientes aspectos:

1. Del radiofármaco.

2. Especifi caciones de instrumentación.

El control de calidad del equipo debe incorporar procedimientos 

de TAC y PET.

Los de TAC deben incluir calibraciones de aire y agua en unidades 

Hounsfi eld para un intervalo de kilovoltios.

Los de la PET deben incluir medidas de calibración de la actividad 

en fantoms con concentraciones conocidas, generalmente como fun-

ción de una posición axial dentro del campo del escáner. También 

se debe realizar un control diario de la estabilidad de los detectores 

individuales para identifi car fallos o pérdidas en los detectores.

Adicionalmente, para los equipos PET-TAC se debe realizar un 

control de la alineación entre la TAC y la PET de forma periódica. 

Como el alineamiento del gantry se debe determinar cualquier offset 
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entre la TAC y la PET para incorporarla en las imágenes de fusión que 

permita el alineamiento adecuado.

3. Procedimientos de emergencia.

Los equipos de medicación y reanimación deben estar disponibles 

rápidamente para tratar posibles reacciones adversas al contraste.

Fuentes de error

Otros procesos que no son tumorales pueden ser causa de falsos 

positivos o falsos negativos. La siguiente lista, aunque no completa, 

incluye las causas más comunes8.

Falsos positivos

Captación fi siológica que puede causar interpretación de falso positivo

Glándulas salivales y tejido linfoide de cabeza y cuello.

Tiroides.

Grasa parda.

Timo, especialmente en niños.

Mamas lactantes.

Aréola.

Actividad muscular (cuello, paravertebral, hiperglucemia).

Gastrointestinal (esófago, estómago, intestino).

Tracto urinario (excreción de 18F-FDG).

Tracto genital femenino (útero en menstruación).

Procesos infl amatorios

Poscirugía (infl amación, infección, hematoma).

Biopsia.

Tras radiación (neumonitis rádica).

Posquimioterapia.

Enfermedades infecciosas locales, especialmente procesos granu-

lomatosos (sarcoidosis, enfermedades fúngicas, enfermedades 

micobacterianas).

Sitio de ostomía (tráquea o colon) y tubos de drenaje.

Sitio de inyección.

Tiroiditis.

Esofagitis, gastritis, enfermedad infl amatoria intestinal.

Pancreatitis aguda y ocasionalmente crónica.

Osteomielitis, sitios de fractura recientes o prótesis articulares.

Linfadenitis.

Neoplasias benignas

Adenoma pituitario.

Adenoma adrenal.

Adenoma folicular tiroideo.

Tumores de glándulas salivales (tumor de Warthin o adenoma 

pleomórfi co).

Pólipos adenomatosos colónicos y adenomas vellosos.

Tecoma ovárico y cistoadenoma.

Tumor de células gigantes.

Quiste aneurismático óseo.

Hiperplasia o displasia

Enfermedad de Graves

Enfermedad de Cushing.

Hiperplasia de médula ósea (anemia o terapia con citocina).

Rebote tímico tras quimioterapia.

Displasia fi brosa.

Enfermedad de Paget.

Miocardio hibernado

Artefactos

Fallos en el registro entre la PET y la TAC. En estos casos se debe 

valorar las imágenes no corregidas y las de fusión para identifi car 

los artefactos de corrección de atenuación.

Falsos negativos

Pequeño tamaño (< 2 veces la resolución del sistema).

Necrosis tumoral.

Quimioterapia o radioterapia reciente.

Terapia esteroidea de alta dosis.

Hiperglucemia e hiperinsulinemia.

Tumores de bajo grado (sarcomas, linfomas, tumores cere-

brales).

Tumores con componente mucinoso.

Algunos hepatocarcinomas, especialmente los bien diferencia-

dos.

Algunos tumores genitourinarios, especialmente los bien diferen-

ciados.

Carcinoma de próstata, especialmente el bien diferenciado.

Algunos tumores neuroendocrinos, especialmente los bien dife-

renciados.

Algunos carcinomas tiroideos, especialmente los bien diferen-

ciados.

Algunos carcinomas bronquioloalveolares.

Algunos carcinomas lobulares de mama.

Algunas metástasis óseas, especialmente las blásticas.

Algunos osteosarcomas.

Advertencia

La Sociedad Española de Medicina Nuclear ha confeccionado este 

procedimiento para que sirva de guía en la elaboración de los proto-

colos que cada servicio debe poseer.

Debe entenderse que la forma de actuación que se recomienda no 

es exclusiva y, por lo tanto, puede que otras, razonablemente aplica-

das, puedan conseguir los mismos resultados.

La gran variación en medios técnicos con los que pueden estar 

dotados los distintos servicios impide una mayor precisión en la des-

cripción técnica del procedimiento.
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