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RESUMEN

Introduccién. La Tomografia
por Emisién de Positrones
(PET) es la técnica reina de la
Medicina Nuclear, capaz de
estudiar a nivel celular el meta-
bolismo de practicamente toda
la economia corporal en un solo
estudio. Sus principales indica-
ciones clinicas abarcan onco-
logia, neurologia y cardiologia.

tomografia por emision de

positrones PET

El radiofarmaco més utilizado
en todos los centros PET del
mundo es la *®F-2-deoxi-D-glu-
cosa (**FDG), formando parte
de la imagen molecular.
Aplicaciones. Los estudios
en oncologia clinica permiten el
diagnéstico diferencial de tumo-
res benignos de malignos, es-

tadificar, localizar el lugar 6pti-

mo para la toma de biopsia, la
prediccion del grado de malig-

nidad y la determinacion del
prondstico. También es Util para
evaluar las metastasis a distan-
cia, la afecciéon ganglionar y
para diferenciar recurrencias de
radionecrosis.
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Introduccién

La Tomografia por Emision de Positrones (PET) es
la técnica de diagndstico por imagen méas moderna en
la actualidad. El equipo y el procedimiento se compone
de tres subunidades: Ciclotron (aparato donde se pro-
ducen los is6topos emisores de positrones), laborato-
rio de radioguimica (sitio donde se sintetiza y marca la
BEDG) y el tomdgrafo PET.

El radiois6topo emisor de positrones mas utilizado
es el fldor 18 (*¥F), y su periodo de semidesintegracion
es de 110 minutos, por ello su uso esta restringido a la
proximidad de los ciclotrones en los que se fabrica. Las
imagenes que se obtienen describen la distribucion ti-
sular, de la molécula marcada previamente administra-
da.! La informacion que proporcionan estas imagenes
son de indole funcional, metabdlica o bioquimica, muy
diferente a la informacion morfoldgica, estructural o ana-
tdmica que se obtiene con la mayoria de los Métodos
de Diagnéstico Comin (MDC), como la Tomografia Axial
Computada (TAC), los rayos X (RX), la Imagen por Re-
sonancia Magnética (IRM) y el Ultrasonido (US). La
molécula mas utilizada es la fluordesoxiglucosa, mar-
cada con *8F, conocida por las siglas ¥FDG. La PET

con ®¥FDG proporciona mapas humeéricos que indican
la actividad metabdlica in vivo, del metabolismo de la
glucosa en los distintos tejidos sanos y enfermos. El
inicio exitoso de la PET en nuestro pais se debe a la
creciente aplicacién asistencial en oncologia, teniendo
utilidad en las distintas fases de la historia natural de la
enfermedad oncoldgica. Se trata de una técnica de cuer-
po completo, que permite valorar la extension de los
tumores en todos los tejidos de la economia corporal
en un solo estudio. El PET detecta tumores con base
en cambios bioquimicos, en forma mas precoz y preci-
sa, que la deteccion basada en cambios anatémicos
por los MDC.?

Las aplicaciones clinicas de la PET en oncologia
son para el diagnéstico y valoracion de enfermedades
de alta prevalencia y de gran agresividad, incluyen
el diagnéstico diferencial de tumores benignos y malig-
nos, la estadificacion inicial y reestadificar la enferme-
dad, determina el valor pronéstico, la valoracion de la
respuesta a la terapia y la deteccién de enfermedad
residual o recurrente.?

Metabolismo de la glucosay fluordeoxiglucosa

en los tumores

La ®F-2-deoxi-D-glucosa (**FDG) es un analogo de
la glucosa que habitualmente se sintetiza por el método
de Hamacher, mediante médulos automaticos de sin-
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ABSTRACT

Introduction: The Tomogra-
phy for Positrons Emission
(PET) is the major technique of
the Nuclear Medicine, able to
study at cellular level the me-
tabolism of practically the who-
le corporal economy in a sin-

gle study. Their main clinical
indications comprises oncolo-
gy, neurology and cardiology.
The most radio-drug used in all
the PET centers of the world
is the 18F-2-deoxi-D-glucose
(18FDG), being part of the mo-
lecular image.

Applications: The studiesin
clinical oncology allow the diffe-
rential diagnosis of benign tu-
mors from malign ones, to sta-

ge, to locate the optimum place
for taking the biopsy, the predic-
tion of the malignancy degree
and the determination of the con-
dition. It is also useful to evalua-
te the metastasis at distance, the
gangliated affection and to diffe-
rentiate radionecrosis relapse.

Key word: Tomography for
Positrons Emission, metabolicima-
ge, PET, 18FDG and oncology.

tesis.®** Una vez administrada por via intravenosa la
BEDG, pasa al espacio intracelular por difusion pasiva,
facilitada por proteinas transportadoras cuya accion se
incrementa por efecto de la insulina y la hipoxia. En el
interior de las células la ®*FDG es fosforilada por efecto
de las enzimas hexoquinasay glucoquinasa pasando a
BFDG-6-fosfato, no sigue la via metabdlica de la gluco-
sa normal, quedando atrapada en el interior de las
células. Fisiolégicamente esta molécula se acumu-
la en cerebro, corazén, anillo de Waldeyer, tejido mus-
cular, tubo digestivo y es excretada por las vias urina-
rias. La valoracion del metabolismo de la *®FDG en los
estudios clinicos se realiza mediante el andlisis visual y
el semicuantitativo.® El valor estandarizado de capta-
cién (SUV) es el indice méas usado. Sin embargo, pue-
de presentar algunas limitaciones, pues su valor se
puede maodificar por la concentracion de la glucosa san-
guinea, el tamafio de las lesiones y el peso del pacien-
te.® El nivel de corte méas aceptado para diferenciar le-
siones benignas de malignas de 2.5 a 3.0 en tejidos
blandos y de 2.0 a 2.5 en tejido 6seo.

El transporte acelerado de glucosa es uno de los cam-
bios mas caracteristicos de la transformacién celular ma-
ligna.” La intensidad de captacion de ®FDG se ha llega-
do a proponer como un indice de proliferacion celular, en
otros trabajos se ha relacionado con los cambios en el
programa genético anteriormente relacionados, y que
guardan relacién con el grado histoldgico.®° La capta-
cién de FDG no es especifica en los tumores, pues los
tejidos normales como el cerebro, por ejemplo, y otras
patologias no tumorales como procesos infecciosos e
inflamaciones, pueden llegar a captar FDG, por lo que
es necesario conocer la posibilidad de la existencia de
resultados falsos positivos en estas situaciones.

Indicaciones generales

En el diagnostico diferencial de lesiones benig-
nas y malignas los MDC tienen limitaciones con fre-
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cuencia para hacer la diferenciacion, ya que el porcen-
taje de estudios indeterminados para definir benignidad
contra malignidad es muy alto. La concentracion de
8FDG es mucho mas alta en las lesiones malignas que
en las benignas y las evidencias cientificas hasta ahora
publicadas informan que la PET con* FDG tiene una
sensibilidad (S) y especificidad (E) muy altas. Después
de diagnosticar una lesion maligna se debe estadifi-
car, antes de decidir el tipo de tratamiento a seguir. Se
debe investigar también el alcance de la lesion primaria
y todas las posibles localizaciones secundarias del tu-
mor. La PET-*®FDG permite estudiar en una sola explo-
racion, de forma rapida, la totalidad del organismo, ésta
es una alternativa unitaria a la multiplicidad de explora-
ciones que ahora se efectian en el paciente oncol6gi-
co. En determinados momentos de la historia natural
de la enfermedad, o después de uno o varios intentos
terapéuticos es necesario plantearse el reestadificar.
Se reporta que la captacion de FDG indica viabilidad
celular, por lo que puede ser Util para localizar el lugar
Optimo para latoma de biopsia. También es de gran
importancia predecir el grado de malignidad, que esta
muy relacionada con el pronéstico. En la mayoria de
las neoplasias esta circunstancia es decisiva para se-
leccionar el tratamiento. Existen evidencias cientificas
suficientes que indican que la concentracion ¥FDG en
los tumores guarda relacion con su grado de maligni-
dad.®

Tradicionalmente los métodos utilizados para la eva-
luacion de la respuesta al tratamiento son las técnicas
morfolégicas de imagen. Existen datos en la literatura
reportando que la respuesta metabolica del tumor a la
terapia es mucho mas precoz que la respuesta morfo-
I6gica. La PET-®FDG puede demostrarla hasta una se-
mana después de iniciado el tratamiento, ademas es
capaz de predecir la eficacia o ineficiencia del mismo,
pudiendo indicarle al médico tratante si debe continuar
con el mismo tratamiento o sustituirlo por otro. Una vez



terminado el tratamiento pueden quedar masas resi-
duales, en las que resulta morfolégicamente imposible
distinguir si existe o no tumor residual viable, lo que se
puede facilmente determinar con la concentracion de
BEDG en células neoplasicas viables, metabolicamen-
te activas. Ante unarecurrencia el diagnéstico de ésta
y su localizacion no es facil, lo que obliga a realizar
una serie de exploraciones repetitivas, hasta llegar a
un diagnostico definitivo. Situacion en la que la PET
hace el diagnostico facil y rapidamente, permite dife-
renciar la recurrencia de radionecrosis, situacion muy
comun en tumores cerebrales tratados con radiotera-
pia, donde los MDC tienen dificultad para realizar el diag-
néstico diferencial.*

Aplicaciones concretas

Diagnostico diferencial benigno-maligno (B/M) del
nddulo solitario pulmonar, estadificar y re-estadifi-
car: cancer pulmonar no microcitico, linfomas, mela-
noma, canceres de eso6fago, cabezay cuello, mama
y colorrectal.*

El paciente oncolégico puede tomar su medicacién
habitual y su preparacidn incluye: ayuno de seis ho-
ras, determinacion de la glucemia, hidratacién con
liquidos no azucarados, y la administracion de un re-
lajante muscular, siempre y cuando no exista contra-
indicacion. El radiofarmaco se administra por via in-
travenosa y posterior a su administracién el paciente
debe guardar reposo de 30 a 60 minutos.

Indicaciones especificas

Tumores cerebrales. En este tipo de tumores trata-
dos con radioterapia, su principal indicacion es la dife-
renciacion entre recurrencia y necrosis post-radiacion.
El edemay la necrosis posradiacion pueden captar gran
cantidad de material de contraste, haciendo imposible
el diagndstico diferencial por los MDC.* La corteza ce-
rebral concentra fisiolégicamente ¥FDG en alta canti-
dad, lo que dificulta el estudio de dichas tumoraciones,
mientras que las células tumorales viables muestran
captacion aumentada de **FDG (hipermetabolismo), las
zonas de necrosis posradiacion generalmente son hi-
pometabdlicas.*? Si después del tratamiento persiste
captacion de ¥*FDG en el lecho tumoral, aunque sea
minima, se considera como tejido viable. En el diag-
néstico de tumores primarios y recurrencias de éstos,
los tumores bien diferenciados presentan hipermeta-
bolismo, a diferencia de la radionecrosis y zonas de
edema y de algunas patologias benignas (infartos,
toxoplasmosis, etc.); asi como en los tumores cere-
brales de bajo grado, en los que la concentracion del
trazador no es mayor que la del resto de la corteza ce-
rebral normal.?+> La técnica tiene un valor predictivo
positivo (VPP) de 79 a 92% y un valor predictivo nega-
tivo (VPN) de 46 a 89% para realizar el diagndstico di-

ferencial de recurrencia vs. radionecrosis.??” Es nece-
sario realizar la fusion de imagenes de PET con las de
los MDC, incrementando de esta manera la sensibili-
dad y especificidad del método, logrando ademas la
mejor localizacién del resto de tejido tumoral o de la
recidiva.l” 2831

La literatura reporta? el valor de la PET-FDG en la
evaluacion de la afeccién ganglionar linfatica en pacien-
tes con carcinoma de cabezay cuello, donde la PET
identific todas las lesiones primarias contra s6lo 78%
de las detectadas por la TAC y mostro una mejor corre-
lacién con los datos histologicos (88%), al compararlos
con la PAAF (puncion por aspiracion con aguja fina),
ecografia y TAC (Figura 1). En pacientes con carcino-
ma de cabezay cuello, se reporta una sensibilidad y un
VPN de la PET cercano al 100%, la especificidad y el
VPP estuvo en torno a 93%, con una precision diag-
néstica de 97%." La técnica PET ha mostrado una acep-
table sensibilidad en el diagnéstico de recurrencias en
pacientes posradiados, asi como en la deteccion de tu-
mores primarios ocultos en enfermos con metastasis
cervicales.? En la estadificacion “T” del tumor primario,
la PET tiene una utilidad limitada por su falta de defini-
cioén anatémica, situacion que se resuelve con los equi-
pos PET/CT. Para estadificar ganglios cervicales y para
la deteccion de recurrencias tumorales la PET es supe-
rior a las demas técnicas de imagen.*? El estadificar
correctamente la afeccion ganglionar es de vital im-
portancia para planear el tratamiento y para evaluar el
prondstico. En este aspecto, la PET es superior a los
demas métodos de imagen, porque no basa su diag-
noéstico en el tamafio ganglionar, sino en la actividad
metabdlica del tejido, también es mas segura para el
diagnéstico diferencial entre recurrencia tumoral y cam-
bios fibréticos y/o necréticos postratamiento que la IRM

Figura 1. Paciente con Ca
de lengua.
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o TAC, teniendo ademas un importante papel la de-
teccion precoz de dichas recurrencias.® El cancer di-
ferenciado de tiroides en ocasiones sufre un proceso
de desdiferenciacion, lo que provoca la pérdida de la
capacidad de concentrar yodo, presentando rastreo
con *!| negativo y tiroglobulina sérica elevada, circuns-
tancia en que la PET tiene una sensibilidad que va de
70 a 80% para diagnosticar el sitio de recurrencia tu-
moral.®* En el cancer medular de tiroides, escapa fre-
cuentemente al diagnéstico con los MDC al sospechar
recurrencia por elevacion de calcitonina, situacién en la
gue esta indicada la PET-FDG, presentando una sensi-
bilidad de 76% para detectar la enfermedad.*® Se ha
demostrado que hasta en 40% de los n6dulos pulmo-
nares solitarios son de etiologia benigna,® requirién-
dose para el diagndstico diferencial de tumores benig-
nos y malignos, con frecuencia, el empleo de métodos
invasivos para su confirmacion (Figura 2). El uso de la
PET-FDG mejora los resultados de los MDC, pues per-
mite realizar el diagnéstico de malignidad, con una sen-
sibilidad muy préxima al 100%, si se realiza conjunta-
mente con la PAAF guiada por TAC.*” Ademas, con una
sola exploracion se facilita el estadificar al paciente por
su alto VPN de 96% evitando cirugias innecesarias,
reduciendo costos y el uso de otros métodos diagndsti-
cos invasivos.® En el carcinomabroncogénico es muy
importante estadificar inicialmente a nivel locorregional
y a distancia, para definir una mejor conducta terapéu-
tica, ademas de re-estadificar al finalizar el tratamiento,
situaciones que pueden ser resueltas de una manera
muy confiable con la PET (Figura 3). Este estudio pre-
senta una eficacia diagnostica superior a la TAC, que
hasta hoy es el método més utilizado para estadificar
estos tumores. En el diagnéstico de afeccion mediasti-
nica, la PET presenta cifras de S de 79 y E de 91%

- Figura 2. Nodulo pul-
monar solitario derecho
hipermetabdlico, con

- - SUV de 21, considera-

do de alta probabilidad
de malignidad.
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‘ { Figura 3. Ca bron-
e cogénico postope-
rado, con enferme-
' dad metastasica
mediastinal, pul-
monar bilateral y
suprarrenal dere-

cha. SUV de 11.9.
Estadio IV.

Figura 4. Ca de
mama derecha, sin
metastasis a distan-
e cia.

contra 60y 77% de la TAC, respectivamente.®® En este
sentido, por el alto VPN de 93% hace innecesaria la
realizacion de otros procedimientos cuando la PET es
negativa en mediastino. Sin embargo, cuando es po-
sitiva en el mediastino contralateral es necesario su
confirmacioén, ya que su VPP es bajo en procesos in-
flamatorios.*® También en la deteccion de metastasis
a distancia la PET posee S 100% y E 94%, lo que per-
mite el estadificar en forma completa en una sola ex-
ploracién, pudiendo modificar el manejo terapéutico del
paciente hasta en 41% de casos mas que la TAC.* En
el cancer de mama la PET desempefia un papel im-
portante en la valoracién de la afeccién ganglionar, ya
que la participacién de los ganglios al momento del diag-
nostico es el factor prondstico mas importante (Figura
4). Para la valoracion del estado ganglionar axilar de
estas pacientes, se reporta S 57%-100% y E 91%-100%,



asi como VPP 69%-100%, VPN 78%-90% y exactitud
diagnostica de 78%-89%. Sin embargo, también se ha
publicado una S 33% de la PET para la deteccién de
enfermedad minima ganglionar o la existencia de mi-
crometastasis.*? La PET también es de gran valor para
estadificar la cadena mamaria interna, ya que 10% de
tumores localizados en cuadrantes externos presentan
afeccion de la cadena mamaria interna con preserva-
cion de la axila S 54%, E 84% y Ex 73% del PET vs. S
50%, E 83% y Ex 70% de la TAC.**#* Se han publicado
trabajos donde la PET-FDG ha sido capaz de predecir
la respuesta a la quimioterapia con una S de 90-100%,
E de 74-85%, VPP de 82-100%, VPN de 88-92% y Ex
de 75-91%.%>% Una limitante de la técnica es que no
puede discriminar entre respuesta completa y enferme-
dad residual microscépica.*® Cuando existe elevacion
del CA 15-3 sin evidencia clinica y/o radiolégica se debe
utilizar la PET-FDG, que es capaz de detectar precoz-
mente la recidiva tumoral. En el cancer esofagico la
técnica PET es superior a la TAC en estadificar gan-
glios y en el estudio del tumor primario, se reportan va-
lores de S 52-100; E 85-97%, VPP 85-100% VPN 55%
de la PET, frente a S 18-50%, E 83%, VPP 67-78% y
VPN 42% de la TAC, detectando metastasis a distancia
en la misma exploracion, evitando asi, cirugias innece-
sarias.? En el adenocarcinoma pancreatico, las cifras
reportadas de la PET para diferenciar lesiones benig-
nas de malignas son una sensibilidad de 85% a 100%,
especificidad de 67 a 99% y una exactitud diagnoéstica
de 85 a 93%.4% En otra publicacion,®® la Sy E de la
PET se reportan de 92 y 85%, comparadas con 65y
62%, respectivamente, para la TAC. La sensibilidad de
la imagen por TAC aumenta con el tamafio de la lesion,
pero la sensibilidad de la PET no depende del tamafio
de la misma.® La mayoria de enfermos con patologia
pancredtica sufren de intolerancia a la glucosa y de
diabetes, lo que representa una limitacién potencial
para el uso de la PET, ya que cifras altas de glucosa
en suero disminuyen la captacion de FDG en el tumor
por inhibiciéon competitiva. Cuando el tamafio de la le-
sion es menor a 1 cm pueden existir resultados falsos
negativos como en el carcinoma ampular, con un indi-
ce de deteccion de 70 a 80%.52 La pancreatitis aguda
y crénica pueden producir resultados falsos positivos
en las iméagenes de la PET.5 Un estudio piloto deter-
miné que la imagen PET puede ser (til para valorar la
respuesta tumoral a la terapia neoadyuvante y para
determinar la presencia de recurrencia de la enferme-
dad después de la reseccién quirdrgica.® Por lo tanto,
la PET puede ser util cuando la TAC identifica una zona
que es dificil de diferenciar entre fibrosis postoperato-
ria de los cambios posradiacion, también es util para
valorar lesiones hepaticas, y ante la sospecha de re-
currencia por elevacion de los niveles de marcadores
tumorales.

Algunos tumores hepaticos malignos primarios o
secundarios, y algunos procesos benignos acumulan
1BFDG con la misma intensidad de captacion del parén-
quima hepético normal y, por lo tanto, no son detecta-
dos por la PET. Cerca de unatercera parte de los carci-
nomas hepatocelulares no concentran el trazador, por
lo que los estudios resultan ser falsos negativos. Los
colangiocarcinomas de tipo infiltrante, carcinomas
ampulares muy pequefios, metastasis de carcino-
mas mucinosos colorrectales y de tumores de origen
neuroendocrino pueden ser también falsos negativos.
Los procesos inflamatorios por la presencia de Stents
biliares y de los abscesos granulomatosos incluyendo
la colangitis aguda pueden ocasionar falsos positivos.
Los carcinomas hepatocelulares que acumulan el tra-
zador estan asociados a niveles muy altos de alfa-feto-
proteina (AFP).5455

En los casos de carcinoma colorrectal y después
del tratamiento quirdrgico, existe la posibilidad de recu-
rrencia local hasta en 30 a 40% dependiendo del esta-
dio inicial de la enfermedad, situacion donde los MDC
tienen limitaciones para hacer el diagndstico diferencial
entre masa fibrosa cicatricial y recurrencia, especial-
mente en las masas presacras,*® donde la PET es de
suma importancia en el seguimiento de estos enfermos
para diagnosticar recurrencias (Figuras 5y 6). En la
deteccién de estas masas la PET muestra mejores ci-
fras de Sy E que la TAC, 93 y 98% contra 69 y 96%,
respectivamente. Cuando existe incremento de los
marcadores tumorales (CEA, CA 19-9), la PET también
es superior ala TAC, pues presenta una S de 96% con-
tra 71% en el diagndstico de recurrencias a distancia,
reportandose que la PET logra detectar tejido tumoral
viable hasta en 67% de los casos.%” Los resultados ob-
tenidos con la técnica PET han conducido a cambios

-
N\ ay
-
Figura 5. Ca de colon con
& multiples metastasis ganglio-

nares e higado. Estadio IV.
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Figura 6. Enfermedad de Hodgkin
supra e infradiafragmatica. SUV
13.1. Estadio Il COSTWOLDS.
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Figura 7. Masa
presacra positi-
va para maligni-
dad de carcino-

ma colorrectal.
SUV 9.6.

en el manejo terapéutico hasta en 22-68% de pacien-
tes, evitando cirugias cuando la PET detecta enfer-
medad irresecable (18-50% de casos); o al detectar
lesiones a distancia no sospechadas con los MDC mo-
dificando el estadio de la enfermedad, o por el contra-
rio al indicar una cirugia con intencidén curativa en un
10-28% de los casos.2 Tratandose de linfomas la PET
mejora la seguridad en estadificar inicialmente la en-
fermedad, define la respuesta al tratamiento y afina el
seguimiento tras finalizarlo; con el objeto de minimizar-
lo en los pacientes con enfermedad localizada y res-
pondedora, evitando el sobretratamiento y maximizan-
dolo en la enfermedad avanzada y de pobre respuesta
al tratamiento de primera linea.% La TAC evalda la mor-
fologia de las adenopatias, pero no puede detectar in-
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filtracion linfomatosa en ganglios de tamafio normal, ni
diferenciar si el aumento de tamafio ganglionar se debe
a causas benignas. Ademas, los nédulos mesentéricos
y retroperitoneales se detectan sélo en un 57-75% de
los casos, tampoco es capaz de diferenciar entre en-
fermedad residual y fibrosis (Figura 7). Tanto el linfoma
Hodgkin como los no Hodgkin muestran intensa con-
centracion de *®*FDG y existe una relacién entre el gra-
do de captacion y la actividad proliferativa. La capaci-
dad que tiene la PET en detectar la afeccion tumoral en
cualquier 6rgano o tejido del organismo hace que sea
potencialmente la herramienta ideal tanto para estadifi-
car como para reestadificar. Ademas, la realizacion de
una PET basal antes del tratamiento, puede ser muy
util para valorar posteriormente la respuesta a la tera-
pia. Diferentes autores confirman una gran exactitud
diagnéstica de la PET tanto en deteccién de afeccion
ganglionar como extraganglionar y se demuestra una
clara relacion entre la intensidad de captacion de FDG
por el tumor y el prondstico.™ Los pacientes con masa
residual tras el tratamiento y PET positiva se asocian a
un peor pronostico que los que tienen la PET negativa.
Una vez finalizado un tratamiento, la TAC contina mos-
trando resultados ambiguos en la deteccion de tumo-
res residuales en al menos 50% de los pacientes sin
que pueda distinguir entre masa residual viable y no
viable. Por el contrario, la PET tiene capacidad para
diferenciar células metabdlicamente activas, de las que
no lo estan. En diversos trabajos se compara esta téc-
nica con la TAC, encontrdndose una exactitud de 83-
98% para la PET frente 48-64% de la TAC en la valora-
cion de la masa residual.>*%® El componente celular de
los melanomas requiere de gran cantidad de glucosa
para satisfacer sus requerimientos energéticos, lo que
facilita su deteccion con ¥FDG.% La PET diagnostica

Figura 8. TOD con multiples
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con alta sensibilidad lesiones de hasta 5 mm y puede
valorar en un solo estudio a todo el organismo, hecho
de gran importancia por la alta capacidad de disemi-
nacion inicialmente linfatica y posteriormente hemato-
gena del melanoma, con la posibilidad de encontrar
lesiones en piel, musculo y hueso, por lo que la adqui-
sicidn del estudio debe incluir la totalidad de las extre-
midades. La S de la PET en ganglios con lesiones
mayores de 1 cm. es de practicamente 100%, en le-
siones de 6 a 10 mm tiene una sensibilidad de 83% vy
en lesiones menores de 5 mm es de 23%.% La sensi-
bilidad de la técnica para detectar lesiones metastasi-
cas a distancia es de 94 a 100% mientras que con los
MDC es de 55 a 85%. El impacto clinico que tiene la
PET en pacientes con melanoma en estadio 11l cambia
el manejo planeado de los pacientes en 15 a 28%, prin-
cipalmente a expensas de deteccion de metéstasis a
distancia no sospechadas en pacientes en los que se
piensa existe enfermedad resecable valorada por clini-
ca y métodos convencionales de imagen.%¢ En un es-
tudio retrospectivo de 20 pacientes con adenopatias
cervicales de carcinomas escamosos de tumores de
origen desconocido, se realizan estudios PET a to-
dos los pacientes y se comparan los resultados con la
TAC en nueve de ellos y con la IRM en 11. La PET
identifico correctamente el tumor primario en 35%, mien-
tras que la TAC lo hizo en 22% y la IRM en 36%. Con el
conjunto de las tres exploraciones se detecto el tumor
primario en nueve pacientes (40%). Los autores con-
cluyen que la PET es comparable conla TAC y la IRM,
y en casos especificos superior a ambas, y que las
tres técnicas se complementan en la deteccién del pri-
mario.% Los indices diagnosticos obtenidos en la de-
teccién del tumor primario fueron: S 90.3%, E 83.8%,
exactitud diagndstica de 86.8% y una proporcion de
deteccion del tumor primario del 41.2%.5% Se refieren
cambios en el manejo en 62-69% de los pacientes,"*
modificando la modalidad o intensidad del tratamiento
en 62% de los pacientes con este tipo de tumores (Fi-
gura 8). En los carcinomas prostaticos esté indicada
la PET cuando exista la sospecha de recurrencia por
aumento del antigeno prostatico, con centelleografia
0seay TAC indeterminados o negativos.”? En el cancer
de testiculo permite el estudio de la afeccién ganglio-
nar linfatica, diagnosticando o descartando infiltracion
tumoral en adenopatias observadas por IRM o TAC (S
70-87%, frente a 40-73%, respectivamente, de TAC), y
detectando metastasis a distancia en muchos casos no
sospechados previamente, con valores de S igual
a100%, E de 70%, frente a 83 y 50%, respectivamente,
de la TAC.2 Para el diagnéstico inicial de tumores ger-
minales la PET presenta valores diagnésticos similares

F
3 .
»
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a la TAC, pero una E y VPP muy superiores en lo que
respecta a la valoracion de respuesta del tumor a la
quimioterapia y a la persistencia de tejido residual (E
92-100%, VPP 78-100%, frente a 50-55% y 40-78%
respectivamente) de los métodos morfolégicos conven-
cionales.2 En el cancer de ovario la PET es superior a
la TAC y a los marcadores tumorales en estadificar
inicialmente el tumor, al igual que ante la sospecha
de recurrencia con S 80-83%, E 53-100% y VPP
86-100% de la PET, frente a S 73-82%, E 53-75%
y VPP 77% de la TAC™7 (Figura 9). En el diagnéstico
de recurrencias de cancer cervicouterino la PET ha
mostrado una sensibilidad y especificidad de 90.3% y
76.1%, respectivamente. El 82% de las recurrencias se
detectaron entre los seis y 18 meses después del diag-
noéstico. El 89% de las recurrencias ocurrieron en las
etapas llb y Il de la FIGO 76.7 En otro estudio se eva-
lué cancer cervicouterino recurrente y se obtuvo una S
de 85.7% y E de 86.7%, con VPP y VPN de 85.7% y
86.7%, respectivamente, y para estadificar los ganglios
la PET muestra una sensibilidad superior a la de los
MDC (S 100%, VPP 100% para PET, frente a S 73-
80% y VPP de 67% de TAC y/o IRM).™

Por todo lo expuesto con anterioridad, podemos con-
cluir que existe suficiente evidencia cientifica de la efi-
cacia y eficiencia de esta innovadora tecnologia de la
Medicina Nuclear en el campo de la oncologia, por lo
que se ha convertido en una herramienta necesaria y
de gran utilidad en el diagndstico y seguimiento de los
enfermos oncolégicos, ya que es clara su superioridad
en comparacion con los métodos convencionales de
imagen.
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