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Introducción

La tomografía de emisión de positrones (PET) es una
nueva técnica diagnóstica que rápidamente se ha incor-
porado a la práctica clínica oncológica. Mientras que la
tomografía axial computarizada (TAC) se basa en crite-
rios anatómicos para el diagnóstico, la PET con 18-fluo-
rodeoxiglucosa depende de las características metabóli-
cas del tejido, de forma que se produce mayor captación

por los tejidos más activos metabólicamente, por lo que
ambas técnicas son complementarias.

Presentamos a continuación dos casos clínicos con
una elevación progresiva de CEA indicativa de recidiva
de cáncer de colon en la que la PET localizó la recurren-
cia y permitió una resección completa.

Casos clínicos

Caso 1

Paciente de 55 años de edad diagnosticada en mayo de 1998 de
adenocarcinoma de colon ascendente-ángulo hepático exteriorizado
con infiltración del marco duodenal, que se consideró irresecable en
el momento del diagnóstico de extensión intraoperatoria. Tras evalua-
ción conjunta en sesión oncológica se decidió tratamiento quimioterá-
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Resumen

La elevada frecuencia de recidivas tumorales en el
cáncer colorrectal hace que, al evaluar sus posibili-
dades terapéuticas quirúrgicas, se efectúen estudios
(eco/TAC/RMN) capaces de determinar el grado de di-
seminación de la enfermedad. La tomografía de emi-
sión de positrones (PET) permite una mejor estadifi-
cación de la extensión de la recidiva metastásica, tal
como se demuestra en los dos casos que presenta-
mos (uno con una segunda recidiva ganglionar me-
sentérica y otro con recidiva exclusivamente hepáti-
ca), lo que permitió en ambos casos una exéresis de
dicha recidiva con carácter radical. Queda por definir
el impacto de la PET sobre los resultados de esta ci-
rugía de rescate en el cáncer colorrectal.
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POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY AS A
DIAGNOSTIC METHOD AND GUIDE FOR SURGICAL
RESECTION IN COLON CANCER RECURRENCE

Because of the high frequency of tumoral recurren-
ce in colorectal cancer, studies capable of determi-
ning the degree of dissemination (ultrasonography,
computerized axial tomography, nuclear magnetic re-
sonance imaging) are performed when evaluating the
therapeutic possibilities of surgery. Positron emis-
sion tomography (PET) allows better staging of the
extension of metastatic recurrence, as demonstrated
in the two cases presented herein: one with a second
recurrence in the mesenteric node and another with
recurrence exclusively in the liver. In both cases the
technique enabled radical resection of the tumoral re-
currence. The impact of PET on the results of rescue
surgery in colorectal cancer remains to be determi-
ned.
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pico con oxaliplatino y 5-FU como inducción, y si la respuesta lo per-
mitía, posterior resección en bloque del tumor. Como complicaciones
durante el tratamiento citostático presentó parestesias grado II y toxi-
cidad pulmonar que se evidenció en la radiografía de tórax en forma
de patrón intersticial y alteración en la transferencia de gases en las
pruebas de función respiratoria. Tras completar 6 ciclos de tratamiento
quimioterápico, el estudio por TAC demostró una reducción de la
masa tumoral de un 50%, por lo que en mayo de 1999 se procedió a
una cirugía de resección con pretensión de radicalidad, consistente
en una colectomía izquierda, pancreatectomía cefálica y linfadenecto-
mía regional. El estudio anatomopatológico demostró un adenocarci-
noma de colon de 3 cm exteriorizado con invasión del marco duodenal
y de los ganglios peripancreáticos. La resección fue macroscópica-
mente completa. Un mes después de la intervención quirúrgica se
continuó con la quimioterapia adyuvante con 5-FU/ácido folínico (es-
quema de la Clínica Mayo). Las analíticas de control con CEA y la
TAC realizadas tras la cirugía fueron normales hasta 7 meses des-
pués de la intervención, en que se detectó un nuevo aumento del
CEA. En la radiografía de tórax no se apreciaron imágenes metastási-
cas. En la eco/TAC abdominal se observó una imagen hepática sos-
pechosa de metástasis que resultó negativa para células malignas
tras la biopsia ecodirigida. El rastreo corporal con anticuerpos marca-
dos anti-CEA tampoco identificó ninguna recidiva. A pesar de estos
resultados, los valores de CEA y de C-125 se elevaron progresiva-
mente. Finalmente se procedió al examen por PET (fig. 1a), que de-
mostró una clara captación centroabdominal, que por sus característi-
cas y localización se consideró compatible con afección ganglionar en
mesenterio. La exploración quirúrgica confirmó la presencia de una
recidiva tumoral en la raíz del mesenterio con infiltración yeyunal, que
pudo ser completamente resecada. El estudio anatomopatológico in-
formó nuevamente de adenocarcinoma moderadamente diferenciado
mucosecretor en mesenterio, con infiltración de la pared muscular del
yeyuno. Los marcadores tumorales previamente elevados se negativi-
zaron en el control posquirúrgico. Un nuevo examen con PET (fig. 1b)
realizado en ese momento no demostró enfermedad. Como tratamien-
to complementario se realizó nuevamente quimioterapia con 5-FU en
infusión continua de 48 h (esquema TTd).

Caso 2

Paciente de 56 años de edad diagnosticado de adenocarcinoma de
colon derecho y extensión metastásica sincrónica en lóbulo hepático
derecho de tamaño superior a 8 cm. Tras evaluación conjunta en sesión
oncológica se decidió tratamiento quirúrgico de la lesión primaria (hemi-
colectomía derecha) asociada a quimioterapia con oxaloplatino y 5-FU
para estabilizar la evolución de la enfermedad. La ausencia de progre-
sión de la enfermedad y la buena respuesta a la quimioterapia (reduc-
ción del tamaño de la metástasis hepática) permitieron, 4 meses des-
pués, la realización de una hepatectomía derecha con carácter radical.
Un mes después de esta cirugía se decidió continuar con quimioterapia

coadyuvante con 5-FU/ácido folínico. Los controles de CEA y TAC en
este momento fueron normales. A los 14 meses de la hepatectomía se
detectó elevación progresiva del CEA. La TAC toracoabdominal indicó
sospecha de recidiva en el segmento IV hepático. El rastreo corporal
con PET confirmó la presencia de metástasis en el segmento IV hepáti-
co, descartando cualquier otro foco de recidiva, tras lo que se realizó
una rehepatectomía del segmento IV con intención curativa. Como tra-
tamiento complementario se realizó quimioterapia con CPT11. En la ac-
tualidad (18 meses después de la primera cirugía) no hay signos de re-
cidiva de la enfermedad.

Discusión

La PET ha demostrado un gran valor diagnóstico en
situaciones tradicionalmente difíciles de estudiar con las
técnicas de imagen clásicas, como son la evaluación de
la afectación mediastínica en el cáncer de pulmón1, el
diagnóstico diferencial de las masas residuales en el re-
troperitoneo en el cáncer de células germinales2, el es-
tudio de masas pancreáticas3 y el diagnóstico diferencial
entre el cáncer de laringe y radionecrosis después de un
tratamiento con quimioterapia4. En el cáncer colorrectal
la PET es útil como complemento de estadificación5, ya
que modifica el abordaje clínico en el 30-40% de los pa-
cientes con cáncer colorrectal cuando se utiliza como
examen complementario de extensión hepática o abdo-
minal6. Esta técnica, además, puede ser especialmente 
valiosa para el estudio de pacientes asintomáticos con
elevación de CEA y pruebas de imagen no demostrati-
vas de tumor, como en el primer caso presentado, en el
cribado de recurrencias potencialmente resecables de
cáncer colorrectal. En un estudio, la PET demostró un
23% de casos de enfermedad adicional a la objetivada
por TAC, y sólo en un 17% de los casos la PET no iden-
tificó correctamente recidivas no rescables quirúrgica-
mente7. En nuestro primer caso la PET fue determinante
para la detección y tratamiento de la recidiva abdominal.
En el segundo caso, la PET fue asimismo determinante
para descartar cualquier recidiva extrahepática abdomi-
nal de la enfermedad y permitir así realizar una rehepa-
tectomía con garantías de radicalidad. La PET, por tanto,
no sólo permite una mejor estadificación, sino que pue-
de comportar un ahorro económico al evitar laparotomí-
as inútiles por la extensión de la enfermedad no identifi-
cada por la TAC8. Queda por definir el posible impacto
que esta técnica puede tener sobre los resultados de las
cirugías de rescate en el cáncer colorrectal y otras neo-
plasias de extensión predominantemente abdominal.
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Fig. 1. PET preoperatorio (A) y postoperatorio (B) en paciente con
recidiva única ganglionar en mesocolon tras un año de cirugía re-
sectiva de cáncer de colon derecho localmente avanzado.
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