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INTRODUCCIÓN

La tipificación de la lesión orgánica subyacente a
una determinada sintomatología clínica es el primer
paso en la elección de la estrategia terapéutica más
adecuada. En el caso de los procesos tumorales, donde
es imprescindible el diagnóstico precoz como única
forma de establecer una terapia con intención cura-
tiva, se hace necesario la evaluación de los paráme-
tros que más precozmente sufren alteraciones. En este
sentido, las funciones celulares, y por consiguiente el
soporte vital de la célula, dependen primariamente del
metabolismo. De ahí que los cambios iniciales en el
proceso de malignización celular se produzcan a ni-
vel bioquímico y molecular.

La tomografía por emisión de positrones (PET),
como técnica de diagnóstico por imagen que pone de
manifiesto cambios en la actividad metabólica tisu-
lar, se adelanta a otras exploraciones en el estudio de
una gran variedad de procesos oncológicos. Los al-
tos valores predictivo negativo y positivo de la téc-
nica, así como la capacidad de rastreo corporal ha-
cen de la PET un método de exploración idóneo para
el diagnóstico de malignidad de lesiones estructura-
les, estadificación inicial del proceso tumoral, moni-
torización de la respuesta al tratamiento de quimio-
terapia, valoración de enfermedad residual al finalizar
el esquema terapéutico estándar, así como para el
diagnóstico de recidiva y reestadificación.

Debido a la creciente y continua aparición de nue-
vas aplicaciones clínicas de la PET en el campo de
la oncología, parece lógico centrar esta revisión en los

tumores de los que se tiene mayor experiencia con
esta técnica y de los que más se ha publicado. Ade-
más, no se debe perder de vista los objetivos que debe
cumplir una revisión de formación continuada y que
en ningún caso debe estar limitada a las indicaciones
financiadas por la administración pública o las com-
pañías aseguradoras. Para una mejor comprensión de
las aportaciones de la PET es imprescindible cono-
cer la problemática clínica de cada tumor y la incer-
tidumbre asociada a cada situación concreta, por lo
que se ha considerado importante abordar aspectos de
oncología clínica en cada apartado y la información
que podemos esperar de la PET para reducir esa in-
certidubre y definir el manejo del paciente.

CÁNCER DE PULMÓN

El cáncer de pulmón (CP) es la neoplasia más fre-
cuente entre los varones y es la primera causa de
muerte por cáncer en países industrializados. La tasa
de supervivencia global a los 5 años es menor del 5%
y casi no se ha modificado en las últimas décadas a
pesar de la intensificación de algunos tratamientos.
El CP se presenta a menudo como un nódulo pul-
monar solitario (NPS) y es un hallazgo casual en eva-
luaciones preoperatorias o chequeos médicos rutina-
rios. Tradicionalmente, se ha empleado el término de
NPS para definir cualquier lesión pulmonar de ca-
rácter focal, aunque en sentido estricto se debería em-
plear el término para aquellas lesiones circunscritas
al parénquima pulmonar, con un tamaño máximo
comprendido entre 3-4 cm y completamente rodeado
de parénquima pulmonar. Por el contrario, se habla-
ría de masa pulmonar cuando la lesión sea mayor de
4 cm. En general, los NPS son asintomáticos y más
de la mitad de ellos son benignos1. Las masas pre-
sentan más frecuentemente síntomas clínicos y la pro-
babilidad de malignidad es mayor. La valoración de
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la naturaleza de estas lesiones es imprescindible para
diagnosticar un CP y se debe realizar antes de tomar
cualquier decisión terapéutica. A pesar de los avan-
ces experimentados por las técnicas convencionales
de diagnóstico por imagen, particularmente con la
aparición de nuevas generaciones de Tomografía
Axial Computerizada (TC), una gran proporción de
NPS sigue siendo de características indeterminadas.
Los parámetros evaluados por estas técnicas, para de-
finir el carácter maligno del nódulo, incluyen el ta-
maño de la lesión, la existencia y el tipo de calcifi-
caciones presentes en su interior, la morfología y
aspecto de los márgenes, así como el grosor de las pa-
redes en la lesión cavitada y el ritmo de crecimiento.
Aunque estos criterios son válidos para determinar la
probabilidad de malignidad, adolecen de una baja es-
pecificidad que conducen a la utilización de proce-
dimientos invasivos que corroboren los resultados de
la imagen mediante estudio histopatológico.

La citología de esputo es una técnica fácil de reali-
zar y su rentabilidad diagnóstica alcanza el 80% en tu-
mores centrales, aunque desciende por debajo del 20%
en lesiones de localización periférica o de pequeño ta-
maño2. La proporción de falsos positivos se sitúa en-
tre el 1%-3% y son debido fundamentalmente a los
cambios citopáticos producidos por ciertas infecciones
virales. La Punción Aspiración por Aguja Fina (PAAF)
se reserva para lesiones periféricas y presenta un ren-
dimiento diagnóstico del 95% en estos casos, aunque
un resultado no concluyente o indeterminado no des-
carta totalmente la existencia de malignidad. La fi-
brobroncoscopia tiene utilidad en tumores que pre-
sentan un gran componente exfoliativo y los de
localización central con crecimiento endoluminal.

La caracterización de nódulos o lesiones pulmo-
nares mediante PET-FDG ha sido una de las prime-
ras aplicaciones de esta técnica que se encuentra am-
pliamente aceptada hoy en día. Muchos estudios
clínicos han evaluado la utilidad de la PET en el diag-
nóstico de malignidad de lesiones pulmonares, ha-
biéndose publicado unos valores de sensibilidad y es-
pecificidad uniformemente elevados, tanto mediante
análisis visual como mediante la obtención del
SUV3. Como criterio de malignidad para el análisis
visual se valora la intensidad de captación del foco en
función del fondo vascular del mediastino, conside-
rándose como positivo todo depósito bien definido y
con una captación claramente superior al patrón de re-
ferencia (Fig. 1). Los trabajos publicados establecen
diferencias estadísticamente significativas entre el va-

lor medio del SUV que presentan las lesiones malig-
nas y los procesos benignos4. Otros estudios se han
llevado acabo con el objetivo de establecer valores
umbrales de SUV que permitan diferenciar ambos ti-
pos de lesiones con un buen compromiso entre sen-
sibilidad y especificidad. En un estudio prospectivo
sobre 89 pacientes con NPS, que habían sido eti-
quetados de naturaleza indeterminada mediante las
exploraciones morfológicas, se constató una sensi-
bilidad y una especificidad del 92% y 90%, respec-
tivamente cuando se consideraba un valor de SUV de
2,5 como índice discriminativo5. Cuando las imáge-
nes se analizaban visualmente la sensibilidad alcan-
zaba el 98% y la especificidad disminuía hasta el
69%, aunque este resultado no mostraba diferencias
significativas en comparación con el análisis me-
diante SUV. Cuando se comparaban estos mismos
datos referidos a nódulos menores de 1,5 cm, la sen-
sibilidad mediante análisis de SUV disminuía peli-
grosamente aunque la valoración visual seguía de-
tectando el 100% de las lesiones malignas. En este
trabajo se recomienda utilizar un SUV de 2,5 como
valor umbral para el diagnóstico de malignidad y va-
lorar el estudio mediante análisis visual cuando se
trate de nódulos pequeños (menores de 1,5 cm), de-
bido a la influencia del efecto parcial de volumen en
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FIG. 1.—Cortes axial y coronal (A y B) del mapa de atenuación del tó-
rax de un paciente con Nódulo Pulmonar Solitario, mostrando un área
redondeada de diferente atenuación que el tejido pulmonar en la cara
medial del lóbulo superior del pulmón izquierdo (flechas) y congruente
con la localización de la lesión conocida. Dicho nódulo presentaba una
gran captación de FDG (SUV: 7.6) y en las imágenes de emisión axial
y coronal (C y D) corregidas por atenuación se mostraba como hiper-
captante (flechas). La lesión resultó corresponder a un Adenocarcinoma.
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la valoración semicuantitativa de estas lesiones. En
un reciente meta-análisis publicado sobre la preci-
sión de la PET-FDG en el diagnóstico de maligni-
dad del NPS, se han estudiado los resultados de más
de 40 trabajos publicados en la literatura durante la
última década6. En el estudio se incluyen 1.474 le-
siones pulmonares focales y se publican unos valo-
res de sensibilidad y especificidad de 96,8% y
77,8%, respectivamente. Además, no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas en la
precisión diagnóstica al comparar la interpretación
del estudio PET mediante análisis cualitativo o mé-
todos semicuantitativos.

Como en toda técnica de diagnóstico por imagen
se han descrito casos de falsos negativos y falsos po-
sitivos con PET-FDG. Los primeros agrupan lesiones
de pequeño tamaño (< 1 cm)7 y especialmente las lo-
calizadas en lóbulos inferiores que pueden quedar
desdibujadas por los movimientos respiratorios, ca-
sos aislados de adenocarcinoma bronquioloalveolar8,
liposarcomas9 y tumor carcinoide10. Estos casos es-
tán justificados por la limitación de la resolución del
tomógrafo o por la escasa acumulación de FDG en
lesiones tumorales con una escasa actividad mitótica,
poco potencial proliferativo y un prolongado tiempo
de duplicación. Por el contrario, los falsos positivos
son debidos principalmente a procesos infecciosos o
inflamatorios tales como abscesos, granulomas, tu-
berculosis activa, neumonía, etc.11.

Un aspecto importante del valor de la PET en la
valoración de NPS es su alto valor predictivo nega-
tivo, aportando una estimación precisa en cuanto a la
probabilidad de malignidad. Gould y cols.12 valora-
ron mediante análisis bayesiano la probabilidad de
malignidad de una lesión pulmonar según el resultado
de la PET-FDG frente al resto de criterios standard
como la edad del paciente, el tamaño y morfología
del nódulo y la presencia o ausencia de calcificacio-
nes. En este estudio se constató que el resultado de
la PET, por sí sola, es mejor predictor de malignidad
que el conjunto de las variables consideradas con-
vencionalmente. La probabilidad de un falso negativo
en pacientes mayores de 60 años se sitúa alrededor

del 5% y el retraso en el diagnóstico en estos pa-
cientes con PET negativo no parece influir de forma
adversa en el pronóstico de la enfermedad, siendo la
estrategia habitual en lugares donde no se dispone de
la tecnología PET13. Partiendo de estas premisas y te-
niendo en cuenta que alrededor del 50% de los NPS
indeterminados presentan una histología benigna, una
de las primeras consecuencias de la incorporación de
la PET al algoritmo diagnóstico tradicional del NPS
sería la disminución del número de procedimientos
invasivos necesarios para llegar al diagnóstico de la
lesión, al tiempo que se evitaría la morbilidad y se re-
ducirían costes del diagnóstico en un gran porcentaje
de casos14.

El principal factor pronóstico de los pacientes con
CP es la extensión de la enfermedad en el momento
del diagnóstico inicial, lo que condiciona a su vez la
actitud terapéutica. La probabilidad de supervivencia
a los 5 años de pacientes con estadio I (enfermedad
localizada en la lesión primaria) es del 60-80%, este
porcentaje desciende al 25-50% cuando existe afec-
tación ganglionar hiliar ipsilateral y al 10-40% cuando
se afectan los ganglios mediastínicos ipsilaterales.
Sólo el 5% de pacientes sobreviven más de 5 años
cuando existe metástasis ganglionares en mediastino
contralateral o metástasis a distancia. Por tanto, la su-
pervivencia en el cáncer no-microcítico de pulmón de-
pende de la posibilidad de resecar quirúrgicamente la
enfermedad, desestimándose para cirugía los pa-
cientes con afectación ganglionar de mediastino con-
tralateral y regiones supraclaviculares, así como los
que presentan afectación a distancia.

La TC es la técnica empleada para la estadificación
de estos pacientes, aportando una valiosa información
sobre el tamaño de la lesión primaria y su invasivi-
dad local que no puede ser determinado con PET. Sin
embargo, la sensibilidad y especificidad para la es-
tadificación del mediastino es del 67% y 73%, res-
pectivamente15. Estos valores no extrañan si se tiene
en cuenta el criterio utilizado para positividad que está
basado únicamente en el tamaño. De este modo, un
ganglio mayor de 1 cm se considera como metastá-
sico. Pero el simple tamaño anatómico no puede re-
lacionarse directamente con la presencia o ausencia
de tumor. Así por ejemplo, se ha encontrado que hasta
un 40% de los ganglios extirpados con un tamaño en-
tre 2-4 cm y que eran considerados metastásicos, no
contenían tumor16.

Todos los trabajos realizados con PET para la es-
tadificación del CP se han centrado en el cáncer no-
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Punto clave 1

Un valor de SUV de 2,5 establece un diagnóstico de
malignidad en el NPS con un buen compromiso entre
sensibilidad y especificidad, aunque el análisis visual
puede ser más sensible en lesiones menores de 1,5 cm.



microcítico como criterio de operabilidad (Fig. 2).
El cáncer microcítico de pulmón (CPM) o carcinoma
de células pequeñas, tiene una presentación clínica
más agresiva: el 60% de los pacientes presentan me-
tástasis al diagnóstico, cifra que se eleva al 96% en
la necropsia, además el hecho confirmado de que su
supervivencia no se beneficia del tratamiento quirúr-

gico, obliga a considerar al CPM como una enfer-
medad sistémica de entrada, siendo la quimioterapia
la base de su tratamiento17.

Los datos disponibles en la literatura revelan que
la PET-FDG es considerablemente más exacta que la
TC para la estadificación del mediastino en pacien-
tes con cáncer no-microcítico de pulmón, con unos
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FIG. 2.—Cortes coronales de un pa-
ciente con un cáncer no-microcítico de
pulmón derecho correspondiente al
foco hipermetabólico (cabeza de fle-
cha) y adenopatías hiliares e infraca-
rinales (flechas finas). El estudio tam-
bién mostró un pequeño depósito
patológico en la región supraclavicu-
lar derecha, congruente con una afec-
tación ganglionar metastásica (flecha
gruesa). La detección de un foco su-
praclavicular congruente con afecta-
ción ganglionar a dicho nivel con-
traindica cualquier intento quirúrgico 

de la enfermedad.

FIG. 3.—Paciente con cáncer no-microcítico de pulmón en la región posterior del lóbulo inferior en el pulmón derecho detectado por TC (C),
presentando además una gran adenopatía infracarinal (A) y una suprarrenal izquierda aumentada de tamaño (D). El estudio PET-FDG confirmó
el carácter maligno de la lesión, mostrando un foco hipermetabólico en el pulmón derecho (G), junto con otro depósito infracarinal (E). En cam-
bio, no se encontró alteración en la distribución de la captación en la fosa suprarrenal izquierda (H) y sí un foco adicional en la región para-
traqueal derecha alta (F), sugestivo de afectación ganglionar adicional. Nótese la importancia de valorar el estudio de emisión junto con el mapa 
de atenuación (series de cortes coronales superiores de la figura) para localizar topográficamente la localización de los focos hipercaptantes.
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valores de sensibilidad y especificidad del 79% y 91%
en comparación con el 62% y 73%, respectivamente
que presenta la TC18. En el trabajo de Pieterman y
cols.19 se valoraron 102 pacientes mediante TC y
PET-FDG para la estadificación mediastínica con con-
firmación anatomopatológica. Quizá lo más signifi-
cativo de los resultados fue que la PET detectó co-
rrectamente 7 de los 8 casos falsos negativos para
afectación ganglionar mediante TC. Los valores pre-
dictivo positivo y negativo para la PET-FDG encon-
trados en este estudio eran de 74% y 95%, respecti-
vamente. Otros autores20 han publicado una mejora
de los valores predictivos positivos cuando se utiliza
el análisis del SUV en la valoración de los focos me-
diastínicos, asumiendo un valor umbral de 4,4 para
discriminar la afectación ganglionar. Sin embargo, la
valoración semicuantitativa puede resultar proble-
mática cuando se trata de focos con un tamaño me-
nor o igual a un centímetro ya que son causa de diag-
nósticos falsos negativos mediante este método. En
general, estos falsos negativos se han descrito en gan-
glios de tamaño normal o hiperplasiados que con-
tienen sólo enfermedad microscópica21. Los falsos
positivos se han descrito en hiperplasias reactivas gan-
glionares22, en ganglios granulomatosos23 o que con-
tienen nódulos antracóticos24. Por tanto, la especifi-
cidad de la PET-FDG se encuentra influenciada por
la prevalencia de enfermedad granulomatosa existente
en la población estudiada25. Una limitación inherente
a la imagen metabólica de la PET es su falta de re-
solución anatómica, especialmente para distinguir una
afectación hiliar de una mediastínica en la región tra-
queobronquial derecha y subaórtica, así como para
detectar focos ganglionares próximos a la lesión pri-
maria cuando ésta se encuentra localizada en la cara
hiliar del parénquima pulmonar. Por estos motivos,
se aconseja la interpretación la PET en combinación
con la TC26 y confirmar los resultados por mediasti-
noscopia en casos no concluyentes con PET o cuando
existen discordancias entre ambas técnicas27.

Un aspecto importante es que la PET es una téc-
nica de rastreo que permite explorar la totalidad del
cuerpo y contribuye a la estadificación global de es-
tos pacientes confirmando o descartando afectación
a distancia (Fig. 3). Aunque se ha apuntado que por
encima del 60% de los pacientes con cáncer no-mi-
crocítico de pulmón desarrollarán metástasis adrena-
les durante su evolución, la gran mayoría de masas
encontradas en esta localización en el momento del
diagnóstico inicial corresponden a lesiones benignas.

Erasmus y cols.28 estudiaron 37 pacientes con CP que
presentaban un total de 33 masas adrenales. La PET
mostró una sensibilidad de 100% y una especificidad
del 80% para el diagnóstico de malignidad en lesio-
nes de 1 a 9 cm de diámetro. Bury y cols.29 realiza-
ron un estudio prospectivo sobre 109 pacientes donde
analizaron el valor de la PET en la estadificación del
CP. La sensibilidad para la detección de metástasis a
distancia fue del 100%. A pesar de todo, se han des-
crito falsos positivos en los resultados publicados, por
lo que ante la existencia de focos anormales de cap-
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FIG. 4.—Paciente que fue remitido para estadificación de un cáncer
no-microcítico de pulmón, encontrándose en el estudio PET-FDG un
foco hipermetabólico en el pulmón derecho congruente con la le-
sión conocida y un depósito patológico en la fosa suprarrenal iz-
quierda sugestivo de afectación a distancia y que fue confirmado 

mediante punción-biopsia.



tación extratorácicos se aconseja la confirmación me-
diante otros procedimientos diagnósticos, de forma
que no se excluya a estos pacientes de una cirugía cu-
rativa basado únicamente en el resultado de la PET.
Al contrario, esta máxima también se debe conside-
rar para casos poco probables de presentar afectación
a distancia en los que la PET muestra focos extrato-
rácicos30 (Fig. 4).

LINFOMAS

Los linfomas son neoplasias del sistema linfoide
que asientan preferentemente en los ganglios linfáti-
cos y que constituyen un grupo heterogéneo de en-
fermedades definidas por aspectos morfológicos, in-
munofenotípicos y genotípicos. Además, presentan
rasgos diferenciales desde el punto de vista epide-
miológico, etiológico, clínico y biológico. Hoy en día,
se consideran potencialmente curables en más del
75% de los casos gracias a los nuevos regímenes de
tratamiento de radio y/o poliquimioterapia.

La enfermedad de Hodgkin (EH) se caracteriza por
la existencia de una masa tumoral formada por célu-
las inflamatorias entre las que se encuentran células
malignas (células de Reed-Sternberg). Presenta un pa-
trón de diseminación centrípeto o por continuidad y la
afectación extraganglionar es infrecuente. Una vez que
se ha establecido el diagnóstico es esencial la correcta
estadificación del proceso para la planificación del tra-
tamiento, siendo de menor valor el tipo histológico. El
tratamiento se basa en la radioterapia externa (RTE),

con o sin quimioterapia adyuvante, cuando la enfer-
medad se encuentra limitada a uno o más territorios
ganglionares, con o sin afectación extralinfática, pero
confinada a un sólo lado del diafragma. En caso de es-
tadios avanzados (afectación ganglionar a ambos lados
del diafragma o extraganglionar extensa) el tratamiento
se basa en la poliquimioterapia.

Los linfomas No-Hodgkin (LNH) tienen su origen
en células B o T y asientan en ganglios de una o más
cadenas linfáticas pero raramente comprometen a todo
el territorio. La afectación extralinfática es mucho más
frecuente que en la EH. El diagnóstico y la estadifi-
cación se realiza de forma similar a la EH; sin embargo,
el análisis del subtipo histológico es esencial, ya que
el tratamiento depende más de la histología que de la
extensión de la enfermedad. La diferenciación de los
LNH se basa en el grado de malignidad. Esta distin-
ción según el grado de malignidad tiene su importan-
cia en cuanto la capacidad de la PET-FDG para la de-
tección de tejido tumoral. Se ha constatado una relación
directa entre el grado de malignidad y captación de
FDG, con la consiguiente escasa rentabilidad diag-
nóstica para los linfomas indolentes o de bajo grado.

El diagnóstico definitivo de malignidad en ambos
tipos de linfomas se basa en la interpretación meticu-
losa de la preparación obtenida sobre el tejido biop-
siado. La imagen metabólica de PET-FDG posee es-
caso valor de cara a establecer el diagnóstico de
malignidad en el momento inicial del proceso. De he-
cho, se han descrito resultados falsos positivos en ca-
sos de adenopatías benignas reactivas y procesos in-
flamatorios del tipo de sarcoidosis; además, no se ha
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FIG. 5.—Mujer de 50 años que presentaba múltiples adenopatías retroperitoneales en un TC realizado por lumbalgia. El estudio PET con
FDG mostraba varios focos hipermetabólicos a lo largo de ambas regiones paralumbares, más abundantes en el lado izquierdo, junto con
otro foco solitario en la región medial del área supraclavicular izquierda. La PET permitió localizar un foco accesible para la biopsia que 

resultó corresponder a un proceso linfoproliferativo.



encontrado diferencias en la captación de FDG que per-
mita discriminar entre EH y LNH. La indicación de la
PET en el momento de la valoración inicial se puede
establecer de cara a definir el lugar más accesible a la
biopsia cuando el paciente presenta una clínica sos-
pechosa y aparecen adenopatías de tamaño limítrofe
o una masa de difícil acceso para la obtención de ma-
terial histológico (Fig. 5). La existencia de ganglios re-
activos inflamatorios dificulta la interpretación de es-
tudios PET en el caso de linfomas en particular y para
la valoración de procesos oncológicos en general. En
un intento de resolver esta problemática ya se han pre-
sentado algunos trabajos que utilizan otros trazadores
como la 18F-Fluoroetil-Tirosina que no presenta cap-
tación en adenopatías inflamatorias31, siendo presu-
mible que en un futuro próximo se encuentre genera-
lizado su empleo para este tipo de estudios.

De cara al pronóstico, sí se ha constatado una corre-
lación entre el grado de captación de FDG y la activi-
dad proliferativa de la célula. Okada y cols.32 estudia-
ron un grupo de pacientes con LNH no tratados que
fueron divididos en alto, intermedio y bajo grado de ma-
lignidad. En este estudio se encontró una correlación es-
tadísticamente significativa entre el grado de captación
de FDG y el número de células Ki-67 +. La expresión
de receptores Ki-67 se ha definido como factor pro-
nóstico en estos pacientes. Se han obtenido similares re-
sultados en otros estudios que correlacionaban el valor
de SUV y el grado de malignidad, estableciéndose di-
ferencias significativas entre ellos33, 34 (tabla I).

De cara a la estadificación, las técnicas de imagen de-
ben resolver, principalmente en la EH, si la afectación
se limita a un solo lado del diafragma (Estadio I/II) o
si afecta a ambos lados (Estadio III/IV) (Fig. 6). La TC
se fundamenta en la valorización de cambios morfoló-
gicos como el número, tamaño, localización o reacción
periférica de los ganglios linfáticos, que son todos ellos
aspectos inespecíficos en cuanto a una afectación lin-
fomatosa. En contraposición, la gammagrafía con Ci-
trato de 67Galio (67Ga) se ha venido utilizando como ima-
gen funcional para la valorización complementaria a la
TC de estos pacientes, habiéndose encontrado una sen-
sibilidad claramente influenciada por la localización su-
pra o infradiafragmática. El 67Ga, aunque útil como tra-
zador de imagen funcional complementaria, presenta
ciertas desventajas respecto a la FDG (Tabla II). En el
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Punto clave 2

Se ha constatado una relación directa entre la in-
tensidad de captación de FDG y el grado de malig-
nidad de los linfomas No-Hodgkin, así como con su
pronóstico. Por otro lado, la PET-FDG no permite di-
ferenciar entre linfoma tipo Hodgkin y No-Hodgkin.

Tabla I

ÍNDICES DISCRIMINATIVOS (SUV) ENTRE LINFOMAS DE
ALTO Y BAJO GRADO

SUV
Alto Grado Bajo Grado

Lapela y cols. (33) 17,2 ± 8,2 8,7 ± 5,6

Rodríguez y cols (34) 11,8 ± 4,7 6,4 ± 5,3

Tabla II

CARACTERÍSTICAS DIFERENCIALES ENTRE
LA GAMMAGRAFÍA CONVENCIONAL

CON 67GALIO Y PET-FDG

Galio PET-FDG

Vm del trazador 78 h 110 mins

Dosis Equivalente/Exploración 44 mSv 10 mSv

Tiempo para la exploración 48-96 h 1,5 h

Calidad Imagen Poco contrastada Óptima

Detectabilidad Menor Alta

Cuantificación absoluta No Sí

FIG. 6.—Cortes coronales seriados de estudios PET-FDG en dos pa-
cientes diferentes, mostrando focos patológicos solamente a nivel 

infra-abdominal (A) y a ambos lados del diafragma (B).

A
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ámbito clínico se han realizado estudios comparati-
vos con los dos trazadores, constatándose la supe-
rioridad de la FDG tanto en estudios planares como
con técnica de SPECT35-37. Otros radiofármacos emi-
sores de positrones como la 11C-Metionina tampoco
parecen aportar muchas más ventajas que la FDG38,
incluyendo la capacidad de discriminar entre LNH de
alto y bajo grado y la relación entre grado de capta-
ción y pronóstico, por lo que se considera a la FDG
el trazador de elección y con el que se tiene mayor
experiencia para el estudio de este tipo de neoplasias.

Con fines de estadificación, la PET-FDG se ha mos-
trado con una rentabilidad diagnóstica similar a la TC
para el diagnóstico de extensión ganglionar y hoy en día
se deben considerar técnicas complementarias para este
fin39, 40, aunque se han publicado trabajos en los que la
PET modificó el estadio de un II a un III en el 5% de
los pacientes41. La PET puede sustituir a otros métodos
invasivos como la laparatomía exploradora para la va-
loración de afectación esplénica y hepática42 o la biop-
sia de médula ósea, donde la PET puede detectar afec-
tación cuando la biopsia de cresta ilíaca es negativa43.

Los estudios publicados indican que la simple va-
loración visual o cualitativa de la distribución de la FDG

a lo largo del cuerpo es suficiente para establecer la ex-
tensión de la enfermedad. Se deberá prestar especial
atención a la existencia de captaciones viscerales o ex-
tralinfáticas, especialmente en hígado, bazo, pulmón y
médula ósea. La morfología de las lesiones en estos ór-
ganos es variada, presentándose en forma de infiltra-
dos, condensaciones, lesiones cavitadas y/o nódulos
únicos o múltiples. En los casos en que se ha descu-
bierto con PET una afectación hepática o esplénica en
órganos de tamaño normal o ligeramente aumentados,
el patrón de captación de FDG ha sido difuso. Por otro
lado, el patrón de captación focal en bazo se asocia ca-
racterísticamente con una captación difusa más o me-
nos intensa de todo el órgano42. El patrón de afectación
ósea en los procesos linfoproliferativos también es va-
riado dependiendo del subtipo histológico, aunque de
forma general, la afectación de médula ósea detectada
con PET-FDG suele manifestarse como captaciones
focales aisladas o una hipercaptación irregularmente
distribuida por el esqueleto afecto. Esta distribución
de la captación patológica no debe confundirse con
un patrón difuso y homogéneo cuando existe una hi-
perplasia reactiva de la médula ósea secundaria a la
hematopenia inmune que aveces acompaña a las fases
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FIG. 7.—(A): Cortes coronales seria-
dos de un estudio PET-FDG mos-
trando una captación irregularmente
distribuida por estructuras óseas su-
gestivo de proceso infiltrativo secun-
dario a un proceso linfoproliferativo.
(B): Cortes coronales y sagital medio
mostrando una intensa captación ho-
mogéneamente distribuida por estruc-
turas óseas de esqueleto axial, suges-
tivo de hiperplasia de medula ósea.
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avanzadas de la enfermedad o tras la administración de
tratamientos de quimioterapia (Fig. 7).

Uno de los papeles más importantes que juega la
PET en el manejo de este tipo de neoplasias es la va-
loración de la respuesta al tratamiento, enfermedad
residual y el diagnóstico de recidiva. La obtención
de respuesta completa va asociada a intervalos de
tiempo libres de enfermedad más duraderos y a una
mayor supervivencia global. Las masas residuales al
finalizar el tratamiento de 1ª línea suelen persistir en-
tre el 60% y 80% de los casos44, pero sólo alrededor
de un 18% de ellos contienen células tumorales via-
bles que son causa de recaídas precoces45. Por otro
lado, entre un 10% y 25% de los pacientes con EH y
entre un 5% y 10% de los pacientes con LNH pre-
sentan resistencia al esquema terapéutico de 1ª línea.
Hoekstra y cols.46 fueron los primeros en estudiar la
variación de la captación de FDG durante el trata-
miento de los pacientes con linfoma maligno. Estos
autores observaron una clara reducción de la capta-
ción después del primer ciclo de quimioterapia; ade-
más, los cambios en la captación de FDG eran ma-
yores que con 67Ga y se reconocían más fácilmente.
Estos resultados fueron confirmados posteriormente
por Dimitrakopoulou y cols.47, constatando que una
disminución en la captación de FDG estaba asociado
a una respuesta al tratamiento, mientras que una en-
fermedad en progresión se correlacionaba con un in-
cremento en la captación de FDG (Fig. 8). Más re-
cientemente, Romer y cols.48 evaluaron los cambios
evolutivos de la captación en el momento inicial del
diagnóstico y tras finalizar el 1º y 2º ciclo de qui-
mioterapia, respectivamente. Además, investigaron el
significado de la captación de FDG tras los dos pri-
meros ciclos de tratamiento respecto a la evolución
a largo plazo. La captación de FDG disminuyó res-
pecto al valor basal entre un 74% y 90%, dependiendo
del método de valoración utilizado (análisis de Patlak,
Índice Tumor/Fondo y SUV), en la exploración rea-
lizada después del primer ciclo de quimioterapia. El
descenso total del SUV entre el estudio basal y el úl-
timo fue del 79%. Otro hecho significativo de este es-
tudio fue que todos los pacientes con un SUV mayor

o igual a 2,5 en la exploración posterior al 2º ciclo,
sufrían una recaída precoz de su enfermedad. La
disminución de la captación medida por el análisis
de Patlak era superior al medido por el índice tu-
mor/fondo, pero no se podían establecer diferencias
estadísticamente significativas entre la cuantificación
absoluta y el SUV, por lo que actualmente no parece
que la realización de estudios dinámicos, con ex-
tracciones periódicas de sangre y la utilización de so-
fisticados métodos de análisis, aporte más informa-
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Punto clave 3

En pacientes con linfoma maligno la simple valora-
ción visual o cualitativa de la distribución de la FDG
a lo largo del cuerpo es suficiente para establecer la ex-
tensión de la enfermedad.

FIG. 8.—Cortes coronales seriados de estudios PET-FDG realiza-
dos a una paciente con Linfoma No-Hodgkin de alto grado en los
que se pone en evidencia una disminución del número de focos hiper-
metabólicos, tanto infra como supradiafragmáticos, a lo largo de di-
ferentes fases del tratamiento, llegando prácticamente a desaparecer

las captaciones patológicas.

Mayo 2000

Diciembre 2000

Febrero 2001

Julio 2001



ción adicional que la simple determinación del SUV
para la monitorización del tratamiento.

Algunos autores han correlacionado la persistencia
de captación de FDG después del 3º ciclo de quimio-
terapia con la supervivencia libre de enfermedad y con
la supervivencia global49 (tabla III). Otros en cambio,
han valorado la persistencia de captación de FDG como
predictor de recidiva, evaluando a los pacientes entre 1
y 3 meses tras finalizar el esquema de primera línea50.
En este trabajo se observó que la supervivencia media
libre de enfermedad para los pacientes con PET posi-
tivo era de 73 días y la de los que no presentaban cap-
tación era de 653 días, siendo las diferencias estadísti-
camente significativas (p < 0,0001). Además, no se
encontraron falsos positivos, ya que todos los pacien-
tes con captación persistente recidivaron; si bien, un re-
sultado de PET negativo no excluía totalmente la exis-
tencia de enfermedad mínima residual (el 16,4% de los
pacientes sin captación de FDG presentaban una su-
pervivencia media libre de enfermedad de 404 días, aun-
que este valor también presentaba diferencias estadís-
ticas con respecto a los pacientes que sí presentaban
captación). Lo que sí parece evidente en este trabajo es
que la realización de una exploración PET después de
finalizar el tratamiento puede ser suficiente para sepa-
rar el grupo de pacientes con mejor pronóstico de otro
con peor evolución. En este sentido, no tiene el mismo
significado, en cuanto a supervivencia se refiere, una re-
caída tardía después de 12 meses de finalizar el trata-
miento que una precoz dentro del primer año de finali-

zar el mismo, pudiendose beneficiar estos últimos de re-
gímenes de rescate que prolonguen la supervivencia.

El análisis del SUV frente a la simple valoración
visual para la detección de enfermedad residual ha
sido determinada por Cremerius y cols.51. En este es-
tudio se encontró un amplio rango para valores de
SUV (1,4-24,4) en los casos verdaderos positivos y
una media de SUV de 4,5 en los casos falsos positi-
vos, por lo que no se pudieron establecer valores um-
brales de discriminación. Estos autores concluían que
la interpretación cualitativa de las imágenes parece su-
ficiente para determinar la existencia de enfermedad
residual. En este trabajo se describió un caso de falso
positivo debido a un proceso de neumonitis postrá-
dica. Este aspecto también lo hemos observado en
nuestra propia casuística en pacientes con enferme-
dad torácica que han sido tratados con RTE52; no
obstante, el origen de esta captación se puede iden-
tificar atendiendo a la morfología, disposición y lo-
calización del área hipercaptante.

MELANOMA

El melanoma maligno (MM) es un tumor agresivo
con un comportamiento caprichoso. La lesión pri-
maria puede metastatizar por vía linfática o hemató-
gena a cualquier parte del organismo, de forma que
la detección precoz del melanoma y su excisión qui-
rúrgica es decisiva de cara a la supervivencia.

La clasificación TNM subdivide a este tumor en 4
categorías: tumor 1º localizado (estadio I y II), con
extensión locorregional (estadio III) y diseminado (es-
tadio IV). La supervivencia a los 5 años es del 85%
para pacientes con enfermedad localizada, del 15%
al 50% cuando existe enfermedad locorregional y me-
nor del 5% en casos de diseminación. Para todos los
tumores sólidos en general y para el melanoma en par-
ticular, el factor que más influye en la supervivencia
es la afectación de ganglios linfáticos. La existencia
de adenopatías metastásicas disminuye la supervi-
vencia a los 5 años en un 40%, en comparación con
los que no presentan afectación ganglionar. Además,
la probabilidad de extensión ganglionar viene deter-
minada por el grosor de la lesión primaria (Índice
Breslow), que es el 2º factor pronóstico más impor-
tante53 (tabla IV).

La correcta estadificación del proceso es funda-
mental para elegir la estrategia terapéutica con el fin
de erradicar la enfermedad, aumentar la superviven-
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Punto clave 4

La realización de una PET-FDG al terminar el tra-
tamiento de primera línea es útil para valorar la exis-
tencia de captación persistente y como predictor de re-
cidiva precoz en pacientes con linfoma.

Tabla III

CORRELACIÓN ENTRE LA POSITIVIDAD DE PET-FDG
AL FINAL DEL 3.ER CICLO DE TRATAMIENTO Y

LA SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES

PET + PET –

Supervivencia libre 1 año 20 ± 18% 81 ± 9%*

de enfermedad 2 años 0% 62 ± 12% *

Supervivencia global 1 año 20 ± 18% 87 ± 7% *

2 años 0% 68 ± 11% **

* (p = 0,0001); ** (p < 0,0001)



cia y evitar la morbilidad de los procedimientos tera-
péuticos. La presencia de diseminación ensombrece
cualquier intento de curación y el tratamiento va en-
caminado únicamente a mejorar la calidad de vida. Un
mayor esfuerzo se debe realizar para determinar la ex-
tensión regional de la enfermedad resecable, en un in-
tento de disminuir el riesgo de recidiva y aumentar la
supervivencia. Incluso si existe enfermedad a distan-
cia en forma de afectación única, se puede plantear su
resección como forma de control de la enfermedad.

La mayoría de los MM tienen una elevada tasa gli-
colítica, de hecho, las células de melanoma muestran
in vitro un gran consumo de glucosa y una mayor cap-
tación de FDG que cualquier otro tumor54. Desde los
primeros estudios realizados con PET se ha sugerido
el valor potencial de esta técnica para la detección de
metástasis de melanoma. Hoy en día, es un hecho
constatado la utilidad de la PET-FDG en la estadifi-
cación inicial, diagnóstico de recidiva y reestadifica-
ción prequirúrgica del MM, presentándose incluso
como técnica superior a la TC para estos fines. Hol-
der y cols.55 estudiaron prospectivamente 76 pacien-
tes con MM de intermedio y alto riesgo (estadios II-
IV), reportando una sensibilidad y especificidad para
la PET de 94% y 83%, respectivamente. Los valores
para la TC eran de 55% y 84%, respectivamente. Los
falsos positivos para la PET se deben fundamental-
mente a la existencia de segundos tumores, tejido de
granulación y enfermedades linfogranulomatosas
benignas. Los falsos negativos, por el contrario, vie-
nen determinados por factores intrínsecos a la técnica
como es la resolución anatómica, habiéndose descrito
como causas la existencia de lesiones menores de 1
cm. No obstante, habría que considerar factores adi-
cionales como una cinética tumoral lenta o la exis-
tencia de grandes áreas necróticas con escaso nú-
mero de células viables, ya que en algunos trabajos
se han detectado metástasis tan pequeñas como 3 y
4 mm56, 57. Una causa particular de falsos negativos
es la existencia de micrometástasis en los ganglios lin-
fáticos58. De hecho, la capacidad de la PET-FDG para

detectar afectación ganglionar está en función del ta-
maño del ganglio, siendo del 100% para ganglios ma-
yor o igual a 1 cm y del 23% para los menores de 0,5
cm59. Este último hecho ha llevado a cuestionar el va-
lor de la PET en la estadificación ganglionar. Wag-
ner y cols.60 evaluaron prospectivamente la PET-FDG
para la detección de metástasis ganglionar en 70 pa-
cientes con melanoma cutáneo clínicamente avanzado
y compararon los resultados con los hallazgos de la
biopsia del ganglio centinela. En este trabajo se eva-
luaron 89 cadenas ganglionares y la sensibilidad de
la PET fue inaceptablemente baja (16,7%) en com-
paración con el 94,4% de la biopsia del ganglio cen-

tinela. La especificidad para ambas técnicas era de
95,8% y del 100%, respectivamente.

Una característica de la PET es su capacidad de va-
lorar el cuerpo entero en una sola exploración sin in-
cremento de dosis de radiación recibida y en un pe-
ríodo de tiempo de exploración relativamente corto.
De esta forma, se podría plantear la realización de una
PET como alternativa al resto de exploraciones en la
estadificación inicial del MM, especialmente en los
de intermedio y alto riesgo de enfermedad a distan-
cia (Breslow mayor de 1,5 mm). En caso de ser ne-
gativa, y con el fin de limitar la enfermedad a la le-
sión primitiva y la primera estación ganglionar, se
procedería a analizar el ganglio centinela. En las le-
siones de bajo riesgo (Breslow menor o igual a 1,5
mm) habría que considerar la concurrencia de otros
factores pronósticos o la sospecha clínica de enfer-
medad a distancia para la indicación de realizar una
PET. Durante el seguimiento de los pacientes trata-
dos, la PET estaría indicada como método de reesta-
dificación antes de cualquier intento de rescate qui-
rúrgico de la enfermedad recidivada.

CÁNCER COLORRECTAL

El cáncer colorrectal (CCR) presenta dos caracte-
rísticas importantes que lo hacen merecedor de una
atención especial a la hora de abordarlo terapéutica-
mente. Por un lado, es un tumor curable si se diag-
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Tabla IV

PROBABILIDAD DE AFECTACIÓN METASTÁSICA DEL ME-
LANOMA MALIGNO EN FUNCIÓN DEL GROSOR

Breslow Afectación ganglionar Afectación a distancia

< 1,5 mm 20% 8%

1,5-4 mm 57% 15%

> 4 mm 62% 72%

Punto clave 5

El melanoma maligno se caracteriza por ser una de
las lesiones neoplásicas que presenta un mayor grado
de captación de FDG.



nostica en un estadio precoz; de ahí, la importancia
de las campañas de screening en las poblaciones de
riesgo. Por otro lado, en pacientes que recidivan se
puede todavía realizar un abordaje terapéutico con in-
tención curativa si se detecta precozmente y la en-
fermedad se presenta limitada; de ahí, la importan-
cia de disponer de tests sensibles para detectar la
recidiva y de técnicas de imagen eficaces para loca-
lizarla y valorar su extensión.

El papel que juega la PET para el diagnóstico inicial
del CCR es limitado. Desde el punto de vista práctico
hay que tener en cuenta que en muchos pacientes existe
acumulación del trazador en el marco cólico, incluso a
veces de gran actividad, más frecuentemente en sigma
y recto. Dicho patrón cuando es difuso y su trayecto de-
limita la morfología intestinal sugiere una captación
inespecífica no atribuible a tejido maligno. Algunos gru-
pos han administrado a los pacientes antiperistálticos y
enemas de limpieza intestinal para disminuir esta acti-
vidad fisiológica sin mucho éxito y su empleo no se re-
comienda rutinariamente en la mayor parte de centros
PET. Los acúmulos puntiformes de captación de FDG
también pueden corresponder en algunas ocasiones a
adenomas61. La detección del tumor primario en el mo-
mento del diagnóstico parece posible pero los datos
existentes son insuficientes para determinar el valor de
la PET en esta fase de la enfermedad. A pesar de todo,
los trabajos publicados al respecto han demostrado una
mayor precisión diagnóstica para la PET que para la TC,
siendo los VPP y VPN de 93% y 50% frente a 100%
y 27%, respectivamente62, 63.

El interés de la PET viene determinado por la sen-
sibilidad que presenta esta técnica para la detección
de un proceso potencialmente curable y como método
que permita excluir la cirugía en casos de enferme-
dad diseminada en los que este procedimiento no
tiene ningún beneficio de cara a la supervivencia. Así,
si se descubren metástasis hepáticas potencialmente
resecables en la estadificación inicial se deben aco-

meter en el mismo acto quirúrgico de la lesión pri-
maria, ya que se ha constatado una mejoría de la su-
pervivencia con este tipo de abordaje quirúrgico. Al-
gunos trabajos sobre la exactitud diagnóstica de las
técnicas convencionales para la detección de lesiones
hepáticas son calificados de no concluyentes64. La TC
espiral bifásica con imágenes de fase arterial y venosa
y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) se han
descrito más sensibles que la TC convencional en la
detección del hepatocarcinoma y podrían ser también
útiles para las metástasis65. Varios estudios han ana-
lizado el valor de la PET-FDG en la detección de las
metástasis hepáticas, reportándose unos valores de
sensibilidad que oscilan entre 92%-100% y unos va-
lores de especificidad entre 87-100%66-69 (Fig. 9).

Hay que tener en cuenta que el contraste entre la cap-
tación de las metástasis y el tejido hepático normal au-
menta con el transcurso del tiempo como resultado de
los altos niveles de actividad de la glucosa-6 fosfatasa
en el tejido hepático sano. Esto provoca una disminu-
ción de la actividad en el tejido normal a lo largo del
tiempo y mejora la visualización de la lesión70. Por esta
razón, la adquisición de las imágenes hepáticas con

PET-FDG en pacientes con sospecha de metástasis se
debe realizar a los 90 minutos post-inyección.

La PET juega un papel decisivo en el seguimiento
de los pacientes con CCR. El riesgo de recidiva, so-
bre todo en los dos años posteriores a la finalización
del tratamiento, obliga al seguimiento periódico de es-
tos pacientes. En términos generales, alrededor de dos
tercios de los pacientes recidivan, aunque el riesgo está
en función del estadio inicial. Pacientes con estadios
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Punto clave 6

Se recomienda retrasar el inicio de la adquisición del
estudio con FDG hasta los 90 minutos post-inyección
cuando se desee valorar lesiones neoplásicas en hígado.

FIG. 9.—Cortes axiales de TC con
contraste mostrando una lesión hipo-
densa sobre el parénquima hepático
en la fase arterial (A), que presenta un
relleno homogéneo en las fases tardías
(B), y que planteaba como primera po-
sibilidad diagnóstica la existencia de
un hemangioma. La imagen de PET-
FDG (C) corresponde a un corte axial
al mismo nivel en el hígado mostrando
un foco hipermetabólico congruente 

con afectación metastásica.

B CA



A y B1 (tumor no invasor) presentan una probabili-
dad del 10% frente al 50% que presentan los pacien-
tes con estadio C2 (tumor invasor con afectación ade-
nopática). De los pacientes que recidivan, el 80% lo

hacen en forma de enfermedad resecable y por tanto
son tributarios de cirugía de rescate con intención cu-
rativa. En el 20% restante, la recidiva se presenta como
enfermedad diseminada con un pronóstico sombrio y
el tratamiento es paliativo en estos casos.

El protocolo de seguimiento de los pacientes con
CCR comprende la valoración clínica y determina-
ciones analíticas, entre las que se incluye el marca-
dor tumoral CEA. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que los valores de sensibilidad y especificidad
de la monitorización de dicho marcador para la de-
tección de recidiva son del 59% y 84%71, respecti-
vamente. En algunos trabajos72 se ha encontrado que
hasta el 34% de los pacientes con recidiva probada
mostraban unos valores de CEA dentro de los lími-
tes normales. Estos porcentajes pueden explicarse te-
niendo en cuenta la existencia de subpoblaciones ce-
lulares con un contenido diferente de DNA, menor
sensibilidad a ciertos citostáticos y que no secretan
esta glicoproteína. También se ha constatado una in-
fluencia directa de la radioterapia, con la que son tra-
tados los tumores de rectosigma, sobre el valor crí-
tico que determina la sospecha de recidiva73. No hay
que olvidar que el aumento en sangre de este marca-
dor no es exclusivo del CCR, sino también de otras
neoplasias y procesos benignos entre los que se in-
cluyen: enfermedades inflamatorias del intestino,
afecciones hepatobiliares y pulmonares, etc. Por tanto,
la indicación de realizar una exploración PET viene
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FIG. 10.—A y B: Paciente que presentaba clínica sospechosa de re-
cidiva de CCR, consistente en molestias sacras con crisis suboclu-
sivas y rectorragias esporádicas. El CEA era normal y la imagen de
TC (A) mostraba una masa presacra que desplazaba la luz intesti-
nal (flecha). En la imagen de PET-FDG (B) se observa un foco hi-
permetabólico sobre el lado derecho de la luz intestinal (flecha) que
también se intuye desplazada y que era congruente con una recidiva.
Dicha posibilidad se confirmó con toma de biopsia dirigida a dicha
área. C y D: Paciente con sospecha de recidiva de CCR por una ele-
vación progresiva del CEA (última determinación: 40 ng/mL). La
imagen de TC (C) muestra una masa en el espacio presacro, por de-
trás de la luz intestinal, que presentaba carácter hipermetabólico en 

la exploración con FDG (D).

A C

B D

FIG. 11.—Cortes coronales seria-
dos de una exploración PET-FDG
de un paciente con una recidiva de
CCR diseminada, donde se mues-
tran múltiples focos hipermetabó-
licos irregularmente distribuidos
por tejidos blandos de la región
anterior del abdomen (flechas),
que son congruentes con implantes

peritoneales.



determinada ante cualquier situación clínica o analí-
tica que haga sospechar una recidiva.

Una situación frecuente en el seguimiento de estos
pacientes es la aparición de una sintomatología sos-
pechosa y la presencia de una masa en el espacio pre-
sacro. En varios estudios se ha demostrado el valor de
la PET para diferenciar el tejido cicatricial del tumo-
ral en esta localización con una sensibilidad y espe-
cificidad del 93% y del 97%, respectivamente. Por el
contrario, cuando una masa presacra es identificada
por la TC es muy difícil determinar su naturaleza, pu-
diendo corresponder a una cicatriz, tejido fibrótico o

recurrencia tumoral. La biopsia es necesaria pero es
solamente útil si es positiva, ya que los resultados fal-
sos negativos son frecuentes y debidos a errores ine-
vitables en la recogida de las muestras (Fig. 10).

Se debe tener especial cautela en la interpretación de
captaciones del área presacra cuando el estudio PET se
realice dentro de los 6 meses posteriores a la finaliza-
ción del tratamiento de cirugía y/o radioterapia debido
a la posibilidad de falsos positivos. En estos casos, la
valoración mediante índices semicuantitativos como el
SUV puede mejorar la especificidad del estudio. Es
aconsejable valorar el área que presente la mayor acti-
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FIG. 12.—Paciente de 53 años y con el antecedente de CCR tratado. Durante la evolución presentó una sintomatología sospechosa de reci-
diva. El valor del CEA era normal (3,3 ng/mL). La TC presentaba una imagen de masa presacra que fue biopsiada y resultó corresponder
con una recidiva. La exploración PET-FDG puso de manifiesto un área hipermetabólica en el espacio retrovesical congruente con el hallazgo
de la biopsia. Pero además, se descubrieron dos pequeños depósitos en el lóbulo hepático izquierdo y en la lengüeta del lóbulo derecho 

(flechas), sugestivos de afectación metastásica.



vidad, asumiendo un valor umbral de 3 para establecer
el diagnóstico de recidiva74. Se han descrito falsos po-
sitivos en captaciones focales abdominales debidas a
abscesos en la línea de cicatriz y, en general, a todos los
procesos que comportan la formación reciente de tejido
de granulación. Los falsos negativos vienen determi-
nados por lesiones de pequeño tamaño, que se encuen-
tran influenciadas por el efecto parcial de volumen y por
determinados tipos histológicos, como el CCR muci-

noso, donde la actividad metabólica del tumor es escasa
y la sensibilidad de la PET se ha mostrado menor.

Existen situaciones en las que se sospecha una po-
sible recidiva y se hace necesario una reestadificación
previa a cualquier intento terapéutico. Aproximada-
mente el 30% de los pacientes con CCR recurrente tie-
nen una enfermedad limitada cuando la reestadifica-
ción se ha realizado mediante técnicas convencionales
como la TC. Sin embargo, sólo el 25% de estos pa-
cientes son curables mediante cirugía. Por otro lado,
alrededor del 50% de los pacientes que se someten a
cirugía por recidiva limitada a hígado, se descubre en-
fermedad no resecable en el acto quirúrgico. Además,
las técnicas convencionales de diagnóstico por ima-
gen son incapaces de detectar enfermedad adicional
en lugares como el peritoneo, mesenterio, ganglios lin-
fáticos retroperitoneales con un tamaño normal o la
ya mencionada masa en el espacio presacro; por tanto,
la indicación de realizar una exploración PET se po-
dría plantear incluso como paso previo a cualquier otra
técnica de imagen (Fig. 11).

Los resultados demostrando el valor de la PET-
FDG en la identificación de pacientes con metásta-
sis aisladas resecables y en distinguirlas de los pa-
cientes con enfermedad metastásica diseminada tiene
su origen en el grupo de Leuven. Utilizando PET de
cuerpo entero, Schiepers y cols. evaluaron 76 pa-
cientes con sospecha o diagnóstico de recidiva local
o a distancia de CCR. Se detectaron metástasis ex-
trahepáticas no sospechadas en 14 localizaciones de
10 pacientes. En un estudio previo en 35 pacientes,
Beets y cols.75 del mismo grupo, evaluaron el impacto

clínico de la PET en el manejo de pacientes con re-
cidiva de CCR. En este trabajo, 16 pacientes fueron
diagnosticados de metástasis resecables, 8 de recu-
rrencias pélvicas resecables, 8 de una masa presacra
de naturaleza indeterminada y 3 con una elevación del
CEA aislada. La PET afectó a la decisión en el ma-
nejo terapéutico en 7 de los 16 pacientes con enfer-
medad metastásica, detectó lesiones adicionales en 2
pacientes con recurrencias pélvicas, así como la lo-
calización de la enfermedad en 2 de los pacientes con
aumento del CEA. Globalmente, la PET afectó al ma-
nejo en 14 de los 35 pacientes. Otros estudios76-79 tam-
bién han remarcado el valor del PET-FDG de cuerpo
entero para la reestadificación de la enfermedad re-
currente del CCR, destacando que la PET determina
un cambio en la actitud terapéutica en alrededor de
un 29% de casos (Fig. 12).
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Punto clave 7

Se debe tener especial cautela en la interpretación
de captaciones del área presacra cuando el estudio PET
se realice dentro de los 6 meses posteriores a la finali-
zación del tratamiento de cirugía y/o radioterapia, de-
bido a la posibilidad de falsos diagnósticos positivos.
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