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la estadificación de la enfermedad oncológica

18F-FDG-PET-CT: rational use in diagnosis and staging of oncologic diseases
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MD3, Flor María Quintero Álvarez MD4, Amalia Patiño Rengifo MD3, Ingrid Vivas Bonilla MD5

Resumen: las técnicas de imaginología molecular evalúan los procesos metabólicos intracelulares; en 
la actualidad, son una herramienta eficaz para el diagnóstico oncológico. La técnica más importante y 
utilizada es la PET-CT (tomografía por emisión de positrones y tomografía computarizada), en la cual, 
la PET permite obtener una imagen metabólica del tumor, de forma que se determina su viabilidad, 
mientras que la tomografía computarizada permite la localización anatómica exacta de la lesión. Es 
así, como la PET-CT es una prueba con un gran desempeño diagnóstico en oncología, permitiendo el 
diagnóstico temprano, la estadificación y la evaluación de la respuesta a la terapia de pacientes con 
neoplasias. Este artículo de revisión tiene como objetivo describir las bases técnicas y biológicas de la 
PET-CT, y su uso racional en oncología, en especial al momento de contribuir en la fase de diagnóstico 
primario de la neoplasia y en la estadificación de la enfermedad.

Palabras clave: tomografía por emisión de positrones y tomografía computarizada, imagen molecular, 
detección precoz del cáncer, estadificación de neoplasias.

Abstract: molecular imaging techniques evaluate intracellular metabolic processes; currently, these 
techniques are an effective tool for cancer diagnosis. The most important and widely used technique is 
PET-CT (positron-emission tomography and computed tomography), wherein PET obtains a metabolic 
image of the tumor, a way as to determine its viability, while CT enables an accurate anatomical 
location of the lesion. Hence, PET-CT is a test with high diagnostic performance in oncology, allowing 
early detection, staging and assessment of response to therapy in patients with malignancies. This 
review article aims to describe the technical and biological fundamentals of PET-CT, and its rational use 
in oncologic practice, especially during early detection of cancer and staging of the disease. 
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Las técnicas de imaginología molecular, como la PET-CT (tomografía por emisión de posi-
trones y tomografía computarizada), determinan la viabilidad de la enfermedad median-

te la evaluación de los procesos metabólicos intracelulares de células tumorales, inflamato-
rias o normales. En la actualidad, son una herramienta eficaz para el diagnóstico oncológico 
temprano y la estadificación de varias neoplasias [1, 2]; además está disponible en el país. 
Por estas razones, la PET-CT ha ganado terreno con respecto a  las técnicas de imaginología 
convencional (tomografía computarizada, resonancia magnética, ultrasonido, ecografía o 
rayos X) y aceptación entre la comunidad médica [3]. 

Por lo anterior, este módulo tiene como objetivo describir de manera sencilla las bases téc-
nicas, biológicas y moleculares de la PET-CT, y su uso racional actual en oncología, al mo-
mento de contribuir en el diagnóstico primario de la neoplasia y en la estadificación por 
imagen de la enfermedad. En un próximo número de Medicina & Laboratorio, se abordará el 
uso de la PET-CT para la evaluación de la respuesta a la terapia y para casos de recurrencias 
tumorales.

La Medicina molecular y la imagen molecular

Antes de discutir la utilidad clínica de la PET-CT, es necesario definir a la Medicina molecular 
como un tipo de medicina “hecha a la medida” para cada paciente, cada enfermedad o cada 
situación en particular, es decir, permite un abordaje diagnóstico y terapéutico que va de lo 
general a lo individual. Habrá entonces, un plan diagnóstico y de tratamiento de enferme-
dades para cada individuo. En este sentido, no se diagnostican o tratan enfermedades, sino 
que se diagnostican y tratan pacientes con enfermedades, en determinadas situaciones. 

Con la obtención de los “receptores tumorales moleculares” o “blancos moleculares”, se 
planean y dirigen tratamientos específicos en los que solamente se destruyen las células tu-
morales o se inhabilitan algunas funciones celulares que les permiten aumentar la mitosis, 
incrementar su metabolismo, o acceder a través de neoangiogénesis a fuentes de nutrición, 
entre otros procesos metabólicos [4]. De esta forma, los tratamientos basados en la medi-
cina molecular son:

�� Individualizados: por ejemplo, dos pacientes de la misma edad, raza, condición nutricio-
nal y el mismo tipo de cáncer, pueden tener diferentes tipos de receptores moleculares y 
se deben tratar de manera diferente.

�� Selectivos: al estar dirigidos contra las células neoplásicas, presentan menos efectos ad-
versos hacia otros sistemas corporales.

�� Menos costosos: a largo plazo son más efectivos y no se requiere contrarrestar o reparar 
sus efectos secundarios.

Para evaluar la efectividad de estos tratamientos moleculares se necesitan métodos de diag-
nóstico por imágenes moleculares, los cuales se basan en la detección o la medición de las 
alteraciones celulares, ya sea mediante técnicas de imaginología que identifiquen genes o 
proteínas, o mediante técnicas que identifiquen mecanismos o vías metabólicas de interés 
[5].
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Con la imaginología convencional, el diagnóstico de viabilidad de la enfermedad depen-
de de las concentraciones vasculares y no intracelulares de los medios de contraste, o de 
cambios morfológicos, o bien cambios de las escalas de grises, que muestran las imágenes 
en diferentes fases. Por su parte, la imaginología molecular determina la viabilidad de la 
enfermedad mediante la evaluación de los procesos metabólicos intracelulares (células tu-
morales, inflamatorias o normales) o mediante la medición del comportamiento de algunas 
moléculas dentro de esas células. Conociendo que los procesos moleculares o bioquímicos 
preceden a los cambios morfológicos, esta valoración puede ser además precoz con respec-
to a la imaginología convencional [6, 7].

De esta forma, las técnicas de imaginología molecular permiten el reconocimiento tempra-
no de las enfermedades, antes de que se produzcan cambios visibles de forma o tamaño; 
también permiten descartar la presencia de enfermedad cuando el paciente ya ha sido tra-
tado, en cuyo caso, las alteraciones morfológicas resultantes del tratamiento impiden que 
los métodos de imagen convencional sean concluyentes, mientras que con la imaginología 
molecular se puede definir adecuadamente el efecto del tratamiento [6, 7].

Entre los métodos de imaginología molecular se encuentran la medicina nuclear, común-
mente conocida como imágenes gammagráficas, algunas imágenes y secuencias de la reso-
nancia magnética (espectroscopía), y especialmente, el estudio PET-CT [8].

PET-CT: definición y conceptos básicos

Para un correcto diagnóstico y seguimiento oncológico, es ideal que las técnicas imagino-
lógicas provean tanto información metabólica como una localización anatómica exacta del 
tumor, de forma que no solo se establezca la existencia de un tejido con función alterada, 
sino que éste se pueda localizar anatómicamente [6]. 

La técnica PET-CT es una modalidad de diagnóstico de imágenes metabólicas y morfológicas 
combinadas dentro de un solo aparato: la PET o tomografía por emisión de positrones, con 
la tomografía computarizada o CT, de tal manera que se pueden visualizar las imágenes de 
cada método o en una fusión de ambas: PET-CT. Con la parte de PET, se evalúa la actividad 
molecular celular y con la CT, la parte morfológica, lo cual aumenta la sensibilidad y la exac-
titud diagnóstica [6, 8]. 

Vale decir que a diferencia de los primeros estudios de PET, realizados desde los años 1987 
a 1990, actualmente en el mundo se realizan estudios PET-CT completos, en donde la parte 
de CT adicional juega un papel tan importante en el diagnóstico como la parte de PET, con 
aplicación de contrastes endovenosos y realización de protocolos adicionales especiales, 
que le da mayor exactitud diagnóstica al estudio PET-CT, al comparar con estudios PET.

Para realizar el estudio de PET-CT, al paciente inicialmente se le inyecta un radiofármaco, 
que se distribuye dentro del cuerpo en un tiempo aproximado de 60 a 90 minutos; luego, 
se realiza en el equipo PET-CT un rastreo corporal total, habitualmente desde la base del 
cráneo hasta el tercio medio de muslos [6, 8-10]. Como es un estudio “doble”, en donde 
intervienen dos especialidades, medicina nuclear y radiología, el estudio es entonces infor-
mado por dos expertos de esas especialidades.
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La parte más importante del estudio radica en el radiofármaco inyectado. El más usado ac-
tualmente en PET-CT se llama 18Fluor-desoxi-glucosa (18F-FDG); ésta es una molécula análo-
ga de la glucosa, y de acuerdo con los estudios de Warburg [11, 12] acerca del metabolismo 
tumoral, las células neoplásicas tienen gran avidez por la glucosa, necesaria para mantener 
la altísima tasa metabólica, en especial, para los procesos de mitosis [11, 12]. De esta for-
ma, con una molécula análoga de la glucosa, se trata de “engañar” a la célula tumoral para 
que incorpore, a través de los receptores transmembrana para la glucosa ( GLUT), una pro-
porción evidentemente mayor de 18F-FDG (con respecto a las células normales), en vez de  
incorporar la glucosa normal. Una vez dentro de la célula tumoral, y debido a su estructura 
molecular, discretamente diferente a la de la glucosa, la molécula de 18F-FDG no sigue meta-
bolizándose y queda “acumulada” dentro de esa célula [8-10, 13].

Una a dos horas después de la administración del radiofármaco, normalmente se observa 
gran cantidad de 18F-FDG en el cerebro, el corazón y la vejiga, como también se puede ob-
servar captación hepática, esplénica, de médula ósea, tiroides y otros tejidos; además, en 
pacientes con tumor viable se evidencia una concentración, superior a la del tejido normal, 
en las células neoplásicas [8]. Después del rastreo en el equipo PET-CT, y a través del análisis 
de las imágenes resultantes, se podrá entonces determinar cuáles tejidos o grupos celulares 
“consumieron” en mayor proporción este radiofármaco y caracterizar así si se trata de lesio-
nes tumorales malignas metabólicamente activas o viables [9].

Hoy día, los sistemas PET-CT permiten semicuantificar la captación del radiofármaco en el 
área del tumor. El resultado de esta semicuantificación se da en unidades SUV (por su signi-
ficado en inglés standardized uptake value) o en unidades VOI (por su significado en inglés 
volume of interest) [14]. Mediante las unidades SUV, se establecen patrones de captación 
normal para los diferentes órganos, de forma que facilitan la diferenciación entre el tejido 
normal y el neoplásico [8]; así mismo, estas unidades sirven de base para que al realizar 
otro estudio después de un tratamiento, se compare con el primero y se pueda evaluar de 
manera porcentual, la respuesta al tratamiento, mucho antes de que se pueda realizar esta 
determinación por imaginología convencional.

Además, en los últimos 10 años, ha habido un desarrollo tecnológico importante que ha 
permitido aumentar de manera ostensible la resolución de las imágenes PET, mejorar la 
sensibilidad diagnóstica y disminuir las dosis de radiofármaco administradas al paciente [8, 
12, 15-19], lo cual ha impulsado su uso en la oncología.

Indicaciones oncológicas  
actuales de un estudio 18F-FDG-PET-CT

Con el fin de darle un valor a la utilidad del estudio 18F-FDG-PET-CT, se definirá la aplicación 
de la técnica en cada neoplasia como: uso apropiado, uso potencialmente apropiado, uso 
posiblemente apropiado y uso inapropiado. La calificación anterior corresponde a la reco-
mendada por la Organización Internacional de Energía Atómica (OIEA) del 2010, la cual está 
cimentada en la evidencia bibliográfica existente para cada enfermedad y para las fases 
de evolución de cada una. Así, la calificación será diferente para el diagnóstico primario, la 
estadificación y la evaluación de la respuesta a la terapia, en cada una de las enfermedades 
oncológicas más frecuentes. Debido a que la evidencia bibliográfica en algunos tumores ha 
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evolucionado [20], solo se adaptará el sistema de calificación de la OIEA, pero no los valores 
dados por ella.

Escrutinio a la población
Salvo algunas excepciones que se discutirán posteriormente, la 18F-FDG-PET-CT no es un 
estudio que se deba usar desde el inicio en la secuencia de diagnóstico por imagen en un 
paciente oncológico. Lo anterior, se debe a que si bien dentro de los estudios de imagen 
diagnóstica para cáncer tiene una de las mejores tasas de costo-efectividad, resulta que el 
costo-beneficio no lo favorece para su uso como prueba de tamizaje. Lo anterior, es particu-
larmente cierto en casos de escrutinio abierto a la población general. El ejemplo más claro 
sería una probable competencia entre 18F-FDG-PET-CT y la mamografía para la detección 
del cáncer de mama. La altísima sensibilidad y especificidad de la PET-CT determinaría, con 
evidente mayor eficiencia que la mamografía, cuáles pacientes requieren biopsia y cuáles 
no; sin embargo, el mayor costo del estudio, la poca disponibilidad de equipos y el mayor 
nivel de radiación recibida por las pacientes no justificaría el escrutinio con este método. 
En conclusión, el uso en población abierta, como escrutinio, es por ahora inapropiado [21].

Diagnóstico primario de cáncer: malignidad versus benignidad
Existen algunos casos en los que la 18F-FDG-PET-CT se utiliza para establecer si la lesión 
observada es maligna o benigna. A continuación, se describe su valor en el diagnóstico de 
algunos tumores, sus ventajas y sus limitantes.

 ■ Nódulo pulmonar solitario

La PET-CT permite descartar o confirmar la malignidad del nódulo pulmonar, dada por la 
ausencia o el aumento de la actividad metabólica, esta última demostrada por el alto con-
sumo de 18F-FDG dentro del nódulo. Adicionalmente, contribuye a confirmar o descartar la 
extensión ganglionar mediastinal, sin que dependa de cambios en el tamaño ganglionar, y es 
el estudio de mayor exactitud al momento de reconocer o eliminar la posibilidad de metás-
tasis a distancia en el cáncer de pulmón (ver figura 1), lo cual cambia la decisión terapéutica. 
También ayuda a establecer los criterios quirúrgicos e incluso los de radioterapia [22-24].

En todo lo anterior, supera por mucho a la exactitud diagnóstica de la tomografía computa-
rizada contrastada. Los falsos negativos en la PET-CT son escasos y se presentan en lesiones 
muy bien diferenciadas o de origen neuroendocrino, y los falsos positivos corresponden en 
su mayoría a lesiones por tuberculosis activa, aunque también a casos de neumoconiosis, 
granulomatosis de Wegener e infección por Nocardia spp, entre otros. El uso de la PET-CT 
en el estudio de nódulo pulmonar solitario es apropiado [22-24].

 ■ Masa pancreática en estudio

La PET-CT se recomienda para la caracterización de una masa pancreática cuando la to-
mografía computarizada o la resonancia magnética no fueron concluyentes. Si la parte de 
CT se realiza con contraste endovenoso, permite un mejor establecimiento de los criterios 
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CFigura 1. Estudio de PET-CT con 18F-FDG con una lesión nodular pulmonar. A. Rastreo corporal PET. B. Fusión cor-
poral PET-CT contrastada. C. Imágenes tomográficas sagital, coronal y axial (de izquierda a derecha), del estudio 
con ventana mediastinal, que demuestra imagen nodular pulmonar. D. Imágenes de PET, con los mismos cortes, 
que demuestran que la lesión nodular presenta aumento anormal en el metabolismo, es decir, es maligna. E. Se 
observan los mismos cortes tomográficos en ventana de pulmón y se evidencia la misma lesión. Conclusión: lesión 
nodular maligna única, mediastino negativo, no hay metástasis a distancia, todo en un solo estudio. Dr. Iván Fabri-
cio Vega González.

A B



75Volumen 19, Números 1-2, 2013.

18F-FDG-PET-CT: uso racional en el diagnóstico y la estadificación de la enfermedad oncológica

Medicina & Laboratorio: Programa de Educación Médica Continua Certificada 
Universidad de Antioquia, Edimeco

quirúrgicos. La PET-CT es particularmente útil en casos de masa pancreática en pacientes 
con antecedentes de pancreatitis crónica y tiene mejor sensibilidad que la imaginología con-
vencional para detectar lesiones a distancia. Se pueden presentar falsos negativos en casos 
de lesiones malignas quísticas y por supuesto, en presencia de tumores de origen neuroen-
docrino, aunque hoy día, con la realización adicional de CT contrastada, es menos frecuente. 
Se han identificado algunos casos de falsos positivos en individuos con pancreatitis agudas 
focales. El uso en esta enfermedad es apropiado [25, 26].

 ■ Cáncer primario oculto

La PET-CT se indica para el estudio de pacientes con síndromes paraneoplásicos, con altísi-
mo valor predictivo negativo; también se recomienda en casos de marcadores tumorales 
elevados con estudios de imaginología convencional negativos, así como en casos de gan-
glios o metástasis positivas sin un tumor primario determinado, en donde la sensibilidad de 
la PET-CT para la detección de la lesión primaria es apenas del 60%, pero este valor sobrepa-
sa al de la imaginología convencional. Además, la PET-CT simultáneamente establece los cri-
terios pronósticos al reconocer o descartar que existan lesiones diferentes a la inicialmente 
hallada y al establecer los niveles SUV, que también se relacionan con el pronóstico. En los 
casos en los que el diagnóstico histopatológico no es claro, la PET-CT puede guiar la biopsia 
hacia la zona metabólicamente más activa y, por ende, aumenta la mayor probabilidad de 
hallar el tumor. El uso en esta fase es apropiado [22, 27, 28]. En la figura 2, se muestran los 
hallazgos de PET-CT en un paciente con sospecha de carcinoma primario oculto.
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E

Figura 2. Estudio por imaginología de un paciente de 56 años con sospecha de carcinoma primario oculto. Página 
anterior (A, B, C, D).  A. Imágenes axiales de un estudio tomográfico abdominal que demuestra tres lesiones hepá-
ticas hipodensas sugestivas de metástasis. B. Imagen axial de un estudio tomográfico pélvico que muestra leve en-
grosamiento de paredes del sigmoides. En el estudio tomográfico no se halló la lesión primaria. C. Imágenes axiales 
de resonancia magnética en las que se confirmó el origen metastásico de cinco lesiones hepáticas. D. Imagen PET 
del estudio PET-CT con 18F-FDG realizado para búsqueda del primario y estatificación que muestra actividad infiltra-
tiva hepática en nueve lesiones focales hipermetabólicas y una lesión hipermetabólica en pelvis. En esta página. E. 
Imágenes de fusión PET-CT (en el centro coronales y a la derecha axiales), que demuestran nueve lesiones infiltra-
tivas hepáticas metastásicas y se identifica que la lesión hepática primaria se encuentra en el colon sigmoides con 
algunas adenopatías regionales positivas para tumor. Dr. Iván Fabricio Vega González.
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Estadificación de una neoplasia
A excepción de la resonancia magnética de sistema nervioso central y el gammagrama óseo 
en casos de carcinoma de próstata con puntuación de Gleason baja, la 18F-FDG-PET-CT supe-
ra la exactitud de los demás métodos de imaginología convencional, ya sea por separado o 
la suma de todos ellos, para la estadificación tumoral. Lo anterior, se debe a que mediante 
PET, CT y la suma de ellos, se hace un rastreo corporal, con una mayor posibilidad de de-
tectar más lesiones a distancia [29]. Es por ello, que en algunas neoplasias, la PET-CT puede 
cambiar el abordaje terapéutico en el 25% al 50% de los pacientes [13, 30, 31]. A pesar de 
lo anterior, en general no está indicado en etapas clínicas tempranas de la enfermedad, es 
decir, por debajo de la etapa II, pero existen algunos casos en los que no solo se puede, sino 
que se debe pasar por alto esta aseveración y el estudio de PET-CT se utiliza entonces como 
herramienta de diagnóstico por imagen para estadificar el cáncer en los siguientes casos 
[32]:

�� En presencia de alta sospecha clínica de extensión, por ejemplo sintomatología firme-
mente positiva, con estudios de imaginología convencional normales.

�� Estirpes celulares tumorales altamente agresivas, o que por su historia natural, siempre 
se manifiestan con metástasis; también en presencia de estudios de imaginología con-
vencional normales.

�� Cuando se requiera evaluar de manera temprana la respuesta a las terapias, neoadyuvan-
cias, es mejor tener de base un estudio de imaginología molecular y no de imaginología 
convencional, estos últimos podrían tardar más tiempo en demostrar o no respuesta, así 
ésta haya ocurrido o no.

�� Cuando se requiera o prefiera un solo estudio para estadificar a un paciente por algunas 
de las siguientes razones: alergia a contrastes endovenosos, insuficiencia renal (lo que 
descarta a la tomografía contrastada como opción), ya que no hay contraindicación de la 
18F-FDG; pacientes de edad avanzada o en regulares condiciones y que su estado limite la 
capacidad para la realización de varios estudios por separado; o en nuestro medio, cuan-
do exista inestabilidad o inseguridad en la asistencia social de los terceros pagadores y se 
deba actuar con rapidez respecto al estado del paciente.

En la figura 3 se muestran los hallazgos en el estudio PET-CT de un paciente con timoma para 
descartar metástasis. A continuación, se describe las neoplasias en las que la PET-CT tiene 
mayor uso para la estadificación.

 ■ Uso apropiado

Neoplasias de pulmón 

Por las razones previamente expuestas para el nódulo pulmonar solitario, la PET-CT es casi 
un estudio obligado antes de la cirugía del carcinoma de pulmón (incluyendo células no 
pequeñas y bronquioalveolar); su primacía radica en la gran exactitud diagnóstica en el área 
mediastinal y en la detección de lesiones a distancia [33-35] (ver figura 4).
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Figura 3. Estudio PET-CT con 18F-FDG para estadificación de un paciente con timoma maligno. A. Imagen coronal de 
la fusión PET-CT en la que se demuestra una gran masa mediastinal con aumento anormal en el metabolismo. Hay 
actividad metabólica cardiaca normal. No se determinaron áreas de metástasis a distancia. B. Imágenes de cortes 
tomográficos sagital, coronal y axial (arriba abajo) de la fusión  PET con tomografía contrastada, realizada adicional-
mente dentro del estudio, en donde se verifica que a pesar del tamaño de la masa, ésta presenta adecuados planos 
de separación con las estructuras vasculares y otros tejidos mediastinales. Conclusión: se descartó metástasis del 
timoma y se pudo establecer los criterios de resecabilidad, a la vez que se estadificó adecuadamente al paciente. 
Dr. Iván Fabricio Vega González.
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Cáncer de mama

Como se explicó, la PET-CT se recomienda preferiblemente en etapas después de la II, o en 
pacientes con un estudio de ganglio centinela positivo. En las etapas TIS, IA y IB la sensibili-
dad de detección de ganglios regionales positivos mediante 18F-FDG-PET-CT puede llegar a 

Figura 4. Estudio PET-CT con 18F-FDG para estadificación de un paciente con cáncer de pulmón. A. Imagen coronal 
tomográfica parte del estudio PET-CT. B. El mismo corte coronal de la imagen de PET. Interpretación: además de 
la lesión primaria hiliar pulmonar derecha, en la imagen PET se logra reconocer actividad metabólica tumoral en 
algunos ganglios, menores a 8 mm, en el lado derecho de la base del cuello. De igual forma, se identificaron dos 
lesiones óseas, una en el iliaco izquierdo y la otra en el fémur izquierdo ipsilateral; las dos lesiones óseas no se re-
presentaron con cambios morfológicos en la tomografía. Conclusión: con un solo estudio (PET-CT), se estableció el 
carcinoma primario de pulmón, se evaluó el mediastino y se detectaron lesiones a distancia. Aunque inicialmente 
se pensó en una posible etapa II, el estudio PET-CT permitió estadificarlo adecuadamente como etapa IV. Dr. Iván 
Fabricio Vega González.
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Figura 5. Estudio de PET-CT con 18F-FDG en una paciente para estadificar un carcinoma ductal infiltrante de mama 
derecha, localmente avanzado. A. Imágenes coronales de fusión PET-CT en las que se observa una gran lesión 
metastásica hepática y múltiples lesiones óseas infiltrativas, todas representadas por gran aumento en el meta-
bolismo. B. Imagen axial de fusión PET-CT, en donde se observa aumento anormal del metabolismo en la lesión 
primaria en la mama derecha y algunas lesiones nodulares metastásicas. C. Imagen hipermetabólica cerebelosa 
izquierda, que correlaciona con la imagen inferior (D) de resonancia magnética, y en ambas se confirma lesión por 
infiltración a sistema nervioso central. Conclusión: la paciente, previamente estadificada en etapa IIB, se estadifica 
en etapa IV. Un solo estudio permitió evaluar todos los sistemas y estadificar adecuadamente a la paciente. Dr. Iván 
Fabricio Vega González. 

A A

ser tan baja como del 50%; sin embargo, la especificidad en la región axilar y la sensibilidad 
para la detección de metástasis a distancia, aun en etapas tempranas, puede llegar al 95%. 
Esto indica que siempre se debería utilizar como estadificación en el carcinoma de mama 
localmente avanzado ver (figura 5). Adicionalmente, está indicado de entrada en el carcino-
ma inflamatorio [36-38].
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Por otra parte, se debe tener en cuenta que la PET-CT no descarta el estudio de ganglio 
centinela ni la realización de resonancia magnética de sistema nervioso central en casos de 
sospecha de extensión a dicha región [36-38].

Melanoma
La PET-CT está indicada para la estadificación de melanoma cuando hay estudio de ganglio 
centinela positivo, la lesión primaria está ulcerada, se diagnostica un melanoma de muco-
sa o el Breslow (grosor del tumor) es mayor que 1,5 mm. La capacidad de esta técnica de 
imaginología molecular para caracterizar y detectar las lesiones en tránsito, pero sobre todo 
a distancia, supera por mucho a la imaginología convencional. Al igual que en cáncer de 
mama, la PET-CT no descarta al estudio de ganglio centinela ni la realización de resonancia 
magnética en sistema nervioso central [39-41]. 

Cáncer de cabeza y cuello

En las neoplasias de cabeza y cuello, en especial en los casos en que el tumor no se puede 
medir o evaluar, y  hay infiltración de ganglios linfáticos, metástasis, o ambos, la PET-CT pue 
de dirigir la biopsia hacia la zona de la lesión primaria con mayor sensibilidad que la imagi-
nología convencional; además, en la actualidad se utiliza como un estudio de base para eva-
luar de manera temprana y al final, la respuesta a la quimioterapia y a la radioterapia en la 
neoadyuvancia, hecho corroborado incluso en estudios de costo-efectividad. Se debe tener 
presente que pueden existir falsos negativos en tumores benignos de glándulas parótidas 
como tumores de Warthin o adenomas pleomórficos, así como en procesos inflamatorios 
activos de gandulas salivares [42-44].

Carcinomas de páncreas

Como se explicó previamente, con estudios de imágenes convencionales no concluyentes, 
con altísima especificidad para la detección de lesiones a distancia [22, 24].

Carcinoma de testículo 

El estudio de PET-CT es capaz de reconocer o descartar muy pequeños depósitos gangliona-
res tumorales retroperitoneales, que cambian el estadio y sobre todo, el abordaje terapéu-
tico de los pacientes. El metabolismo de la glucosa en estos tumores, tanto seminomatosos 
como no seminomatosos, está incrementado; sin embargo, en algunas variedades, sobre 
todo en los no seminomatosos, esta captación es baja y se podrían prever casos de falsos 
negativos. A pesar de todo, los valores predictivos de la PET-CT son mayores que los valores 
de la tomografía computarizada contrastada [45, 46].

Carcinoma de células renales 

La PET-CT solo se recomienda en pacientes con carcinoma de células renales de grado nu-
clear Furhman III o IV. Entre menos diferenciado sea el tumor, éste tendrá más avidez por la 
18F-FDG y el rendimiento diagnóstico del estudio será mejor; por ende, se puede utilizar de 
primera intención para la estadificación de los pacientes, con la ventaja sobre los estudios 
contrastados de imaginología convencional, de no ejercer ningún efecto sobre la función del 
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Figura 6. Estudio de PET-CT con 18F-FDG, en un paciente para estadificar un carcinoma renal de células claras de 
riñón Furhman IV. A. Imágenes sagital y coronal de fusión PET-CT; se observa un intenso aumento de actividad me-
tabólica en la lesión primaria (riñón izquierdo) y deformidad renal. B. Cortes axiales de la misma fusión PET-CT en 
los que se observa compromiso hiliar renal, de la cápsula renal, extensión ganglionar regional y una metástasis he-
pática. Este paciente pasó a cirugía, con quimioterapia y radioterapia adyuvantes. Dr. Iván Fabricio Vega González.

riñón residual. Además, la PET-CT es muy útil como estudio de base para evaluar la respues-
ta a las nuevas terapias blanco, porque demuestran tempranamente la tendencia o no a la 
respuesta [47, 48]. En las figuras 6 y 7 se evidencia la utilidad de la PET-CT en el carcinoma 
renal, tanto para caracterizar la lesión primaria, como para estadificar, establecer criterios 
de resecabilidad, definir conducta y pronóstico. 



83Volumen 19, Números 1-2, 2013.

18F-FDG-PET-CT: uso racional en el diagnóstico y la estadificación de la enfermedad oncológica

Medicina & Laboratorio: Programa de Educación Médica Continua Certificada 
Universidad de Antioquia, Edimeco

Figura 7. Estudio de PET-CT con 18F-FDG en un paciente con una gran masa renal izquierda, que ha deformado de 
manera importante este riñón y que resulta ser un carcinoma renal de células claras de riñón Furhman I. A. Estudio 
de tomografía contrastada, que hace parte del protocolo del estudio PET-CT. B. Fusión PET-CT, en la que se observa 
que la actividad metabólica de la lesión renal es muy baja al comparar con el paciente de la figura 6. A pesar del 
tamaño de la lesión, no se encontró infiltración hiliar, ganglionar regional o metástasis; después de cirugía, el pa-
ciente continuó en control. En conjunto con el caso presentado en la figura 6, en estos dos pacientes se evidencia 
que la actividad metabólica es proporcional al grado histológico de la lesión primaria, la cual a su vez correlaciona 
con la agresividad del tumor. Dr. Iván Fabricio Vega González.

Carcinoma de cuello uterino 

La PET-CT tiene un profundo efecto sobre el cambio en el tratamiento por radioterapia del 
cáncer de cuello uterino, ya que no solo detecta la extensión ganglionar regional con ma-
yor especificidad que la resonancia magnética, sino que posee mayor sensibilidad para la 
detección de lesiones a distancia. Además, permite utilizar las imágenes de entrada para la 
planeación de la radioterapia [49, 50]. 

 ■ Uso potencialmente apropiado

Para la estadificación del cáncer, con la suficiente sospecha clínica, existe un uso potencial-
mente apropiado de la PET-CT por su alta especificidad, aunque su uso es menos frecuente 
por falta de evidencia suficiente que lo soporte, en las siguientes neoplasias:
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Tumores de esófago

Debido a la altísima tasa de consumo de glucosa y por ende de 18F-FDG en los tumores de 
esófago, la sensibilidad para detectar lesiones a distancia y la especificidad para descartar 
infiltración a otros órganos, supera a la de la imaginología convencional, aunque el ultra-
sonido transesofágico tiene mayor sensibilidad que la PET-CT para evaluar la infiltración 
ganglionar perilesional [51]. 

Cáncer de colon y recto

La PET-CT, en la etapa prequirúrgica del cáncer de colon y recto, solamente se recomienda 
para  descartar la presencia de enfermedad metastásica hepática múltiple y proceder a la 
resección de la lesión primaria, hepática o ambas, de una vez, en una intención curativa. 
En este punto, tiene mayor exactitud que la imaginología convencional, e incluso supera en 
especificidad a la resonancia magnética. El uso de la PET-CT es habitual en la estadificación 
de esta neoplasia [52, 53].

Linfomas

En los linfomas, el estudio 18F-FDG-PET-CT tiene mayor rendimiento diagnóstico para con-
firmar o descartar lesiones extranodales respecto a la imaginología convencional, específi-
camente mayor que la resonancia magnética en el caso de la detección de la infiltración de 
médula ósea, aunque la PET-CT no reemplaza el estudio por biopsia y aspirado de la misma 
[54-57].

Carcinoma de vejiga

Debido principalmente a que el carcinoma de vejiga presenta un gran consumo de 18F-FDG, 
se puede, mediante protocolos especiales con diuréticos, no solo reconocer la zona de la 
lesión primaria, sino también la infiltración ganglionar regional y, en especial, las metástasis 
a distancia con adecuada exactitud [58-60].

 ■ Uso posiblemente apropiado

El uso de 18F-FDG-PET-CT en la fase de estadificación para otro tipo de tumores puede ser 
posiblemente apropiado, pero falta suficiente evidencia, o puede ser inapropiado, porque 
verdaderamente no habría ventaja sobre la imaginología convencional o sobre el tratamien-
to y la evaluación del paciente. Dentro del primer grupo, con uso posiblemente apropiado 
podrían estar:

�� El carcinoma de ovario, solo asociado a la visualización laparoscópica [61].

�� Sarcomas, aunque algunos sarcomas de bajo grado pueden tener baja actividad metabó-
lica y puede disminuir el rendimiento diagnóstico del estudio [62]. 

�� Gliomas, el estudio ideal para este tipo de tumores es la resonancia magnética; sin em-
bargo, ante dudas diagnósticas de histopatología, o si no se conoce con certeza si se trata 
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de una lesión metastásica, podría existir un posible uso de esta modalidad diagnóstica, 
sobre todo si en el futuro se usan nuevas moléculas diferentes o complementarias a la 
18F-FDG [63]. 

�� En otros tumores menos frecuentes y no enumerados, el estudio de PET-CT podría tener 
un uso posible, dependiendo siempre de la poca diferenciación celular.

Entre las neoplasias en las que la PET-CT tienen un uso inapropiado tanto para el diagnóstico 
primario como para la estadificación, se encuentran todos los tumores neuroendocrinos 
con expresión de Ki-67 menor al 2%, el carcinoma de tiroides y el carcinoma gástrico, entre 
otros [20]. 

Conclusiones

La PET-CT, al fusionar el estudio metabólico celular con la localización anatómica del tejido 
anormal, se convierte en una herramienta diagnóstica de gran interés en el área oncológica, 
de tal forma que contribuye no solo al diagnóstico, sino a la estadificación y a la definición 
del mejor esquema de tratamiento para los pacientes con diversas neoplasias. Además, 
muchos de los estudios publicados demuestran que tiene un mejor desempeño que la PET 
sola, la tomografía sola, y en general que las imágenes convencionales [6, 9, 10]. Es por ello, 
que es de vital importancia impulsar su aplicación en el territorio nacional, siempre que 
prevalezca el uso racional de la misma y no se emplee cuando clínica o terapéuticamente no 
tenga ventaja alguna sobre las técnicas de imaginología convencional. 

Si bien la PET-CT ofrece grandes ventajas frente a las técnicas de imaginología convencional 
y puede cambiar el abordaje terapé utico en el 25% al 50% de los pacientes oncológicos [13, 
30, 31], como ocurre con todas las ayudas diagnósticas, tiene limitantes y quizá éste es el 
punto crítico para el uso adecuado de la PET-CT, ya que si el personal médico no está cons-
ciente de las limitantes, incurrirá en el uso de la estrategia diagnóstica menos adecuada, con 
riesgos de impactar negativamente en el diagnóstico, la estadificación y el tratamiento de 
los pacientes. En este sentido, se debe tener presente que la PET-CT no se recomienda para 
el tamizaje de la población en general, para la estadificación de los pacientes con cáncer de 
próstata con puntuación de Gleason baja, para pacientes con tumores neuroendocrinos de 
baja proliferación celular o para los pacientes con cáncer de tiroides [20, 21].

Con respecto a los puntos a favor, la PET-CT con 18F-FDG no está contraindicada en insufi-
ciencia renal, por lo que resulta de interés para los pacientes con carcinomas renales y para 
aquellos con otras neoplasias que también desencadenan falla renal, o bien, en pacientes 
con comorbilidades que conducen a falla renal [64-66]. Por otra parte, aunque el radiofár-
maco que se emplea comúnmente (18F-FDG) no es específico de cáncer, es útil para realizar 
un rastreo corporal total, y mediante la determinación de las unidades SUV, permite identifi-
car cuál es el tejido neoplásico, que con pocas excepciones, se caracteriza por una captación 
excesiva de dicho trazador [8, 14]. Es posible que en el futuro se desarrollan radiofármacos 
altamente específicos, diseñados contra un blanco molecular [10], en cuyo caso, el papel 
de la PET-CT para el diagnóstico y la estadificación de un tumor aumentará, al mejorar la 
especificidad para la neoplasia de interés.
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Para finalizar, con el tiempo aumentará el uso de la imaginología molecular, en especial, de 
la PET-CT, debido a su alto desempeño diagnóstico y a su impacto en el tratamiento de los 
pacientes oncológicos [10]. Así mismo, la disponibilidad de equipos que captan simultánea-
mente imágenes metabólicas como anatómicas, resulta clave para la aplicación clínica de 
este tipo de recurso diagnóstico. 
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