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La tomografía por emisión de positrones (PET) permite visualizar y
medir in vivo diferentes parámetros fisiológicos y fisiopatológicos de
tejidos y órganos. 
En esta revisión se describen las indicaciones de la PET, especial-
mente las de aplicación clínica.
La PET puede emplearse para investigación experimental en animales
y para investigación preclínica y clínica en humanos. 
El único trazador con aplicación clínica es un análogo de la glucosa,
la fluorodesoxiglucosa-18F o FDG. La PET-FDG es una técnica de
diagnóstico clínico por imagen, no invasiva y de buena relación coste-
eficiencia en algunas indicaciones establecidas según criterios de la
medicina basada en la evidencia. Como la PET detecta la retención
de FDG que se produce en tumores, debido al mayor índice glicolítico de
las células neoplásicas, y los tomógrafos PET permiten el estudio 
de todo el cuerpo en el mismo acto exploratorio, las indicaciones en
pacientes oncológicos son las de mejor rendimiento clínico.

Indications of PET imaging 

Positron Emission Tomography (PET) permits to visualize and to mea-
sure in vivo different physiological and physio-pathological parame-
ters of the tissues and the organs.
This review describes the indications of PET, specially the indications
with clinical application.
PET can be used for experimental research in animals and for pre-cli-
nical and clinical research in humans.
The only tracer with clinical applications is an analogue of the gluco-
se, the fluordeoxyglucose-18F or FDG. FDG-PET is a non-invasive ima-
ging technique for clinical diagnosis with a good cost-effectiveness
relationship in several indications, established by the evidence based
medicine criteria. As PET can detect the FDG uptake in tumors, due
to the increased glycolytic metabolism of the neoplastic cells, and
allows to obtain whole-body images in the same exploration, the indi-
cations in patients with cancer have the best clinical efficiency. 

La tomografía por emisión de positrones (PET) es una técni-
ca analítica de imagen que usa trazas de moléculas marca-
das con emisores de positrones para visualizar y medir in
vivo procesos bioquímicos de la biología humana y de ani-
males de laboratorio. La PET presenta en imágenes tomo-
gráficas la distribución regional de múltiples sucesos funcio-
nales, no mensurables de forma incruenta por ninguna otra
tecnología. Emplea trazadores análogos a moléculas endó-
genas y es muy sensible para detectar los cambios bioquí-
micos tisulares que se producen en las enfermedades1.
El coste económico y la complejidad que supone disponer
de un ciclotrón en el propio centro donde se realiza la PET
hicieron que esta técnica estuviese ubicada en grandes
centros universitarios y dedicada a la investigación durante
las décadas de los setenta y los ochenta.

En los primeros años de la década de los noventa, la apari-
ción de tomógrafos que permitían hacer imágenes de cuer-
po entero y la posibilidad de usar el trazador fluorodesoxi-
glucosa-18F (FDG), producido por un ciclotrón externo a la
instalación, marcaron el inicio de la aplicación clínica de la
PET. Actualmente la PET ha demostrado ser una técnica de
diagnóstico por la imagen, no invasiva, de uso clínico y con
una excelente relación coste-eficiencia en pacientes oncoló-
gicos2,3.

Metodología de la PET

Tomógrafos

Los tomógrafos, conocidos también como cámaras PET de-
dicadas, permiten emplear cualquiera de los emisores de
positrones de uso médico, adquieren imágenes en 2D y 3D,
en forma de estudios estáticos o dinámicos, y reconstruyen
imágenes volumétricas que se presentan como tomografías
sectoriales o de cuerpo completo, con una resolución mor-
fológica muy buena, de 4-8 mm. Su sensibilidad para de-
tectar cambios en la concentración tisular de la molécula
trazadora empleada permite objetivar anomalías funcionales
orgánicas muy incipientes, incluso presintomáticas4.
Los ordenadores de estos tomógrafos pueden, para trazado-
res de cinética y distribución compartimental conocidas,
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TABLA 1

Algunos de los parámetros fisiológicos y funcionales 
que pueden visualizarse y medirse con PET

Parámetros Trazador

Metabolismo 18FDG
11C-acetato/palmitato
13N-glutamato

Consumo y transporte 11C-L-metionina
de aminoácidos 11C-colina

18F-metil/etil-tirosina
18F-fluoro-fenilalanina

Síntesis ADN/proliferación celular 11C/18F-timidina
18F-fluorodesoxiuridina

Flujo sanguíneo 15O-agua
13N-amonio/82Rb

Síntesis de dopamina 18F-fluorodopa
Hipoxia celular 18F-Fluoromisonidazol
Receptores hormonales 18F-17-β-estradiol
Neurorreceptores 11C-flumacenil (benzodiacepínicos)

11C-nicotina (nicotínicos)
11C-raclopide (dopaminérgicos)
11C-dexetimida (muscarínicos)
11C-cetanserina (serotoninérgicos)

Farmacocinética/ 18F-uracilo
farmacodinámica 11C-doxorrubicina

Transferencia/ 124I-arabinofuranosiluracilo
expresión genética 18F-fluorogangliclovir

18F-guanina
Componentes antigénicos 62Cu-minibodies/fragmentos/AcMo
Metabolismo óseo 18F-fluoruro



medir de una forma absoluta los procesos funcionales bioló-
gicos, en micromoles o ml/100 g de tejido/min, presentán-
dolos como imágenes paramétricas cuantificadas. Su proce-
samiento informático permite el corregistro y fusión de
imágenes PET con imágenes de tomografía radiológica
computarizada (TC) o de imágenes PET con imágenes de
resonancia magnética (RM). Como última novedad, ya es-
tán disponibles equipos híbridos, que llevan acoplados un
sistema de detectores PET y un sistema de rayos X para TC
de alta resolución, con lo que se puede obtener al mismo
tiempo imágenes de PET e imágenes de TC, por separado o
fusionadas.

Trazadores

Los radioisótopos emisores de positrones más empleados
en la PET son productos de ciclotrón, como los 11C, 13N, 15O
y 18F. Permiten marcar fácilmente cualquier sustancia, sus-
tituyendo en su molécula algunos átomos de O, C, N o H
por 15O, 11C o 13N o 18F. Se puede utilizar como trazadores
para PET sustancias químicas análogas a muchas molécu-
las endógenas, que se introducirán en distintos mecanis-
mos bioquímicos celulares. En la tabla 1 se recogen algunos
de los parámetros que puede visualizar y medir la PET, con
sus trazadores correspondientes. Los radioisótopos más em-
pleados tienen un período de semidesintegración muy corto
(15O, 2 min; 13N, 10 min; 11C, 20,4 min; 18F, 110 min). El
empleo de trazadores marcados con 15O, 13N y 11C está limi-
tado exclusivamente a las unidades PET con ciclotrón pro-
pio. La FDG puede ser sintetizada en una unidad central de
radiofarmacia que disponga de ciclotrón. Su estabilidad in
vitro y el período de semidesintegración del 18F permiten su
transporte a otras unidades o centros con tomógrafo PET.
Estas condiciones no se dan, por el momento, con ningún
otro trazador PET. De esta forma, la FDG es el único traza-
dor PET que puede emplearse sin necesidad de disponer
de ciclotrón propio.
Para una consideración metodológica más detallada reco-
mendamos textos dirigidos al conocimiento de las bases físi-
cas e instrumentación de la PET y de los ciclotrones5,6.

La PET en investigación biomédica

La PET es una herramienta idónea para efectuar investiga-
ción biomédica en humanos, ya que, empleando trazadores
específicos, permite cuantificar, in vivo y de forma muy
exacta, diversos procesos de la fisiología celular. Para hacer
investigación completa (experimental y clínica, en animales
de laboratorio y en humanos) la instalación debe disponer
de un ciclotrón, una cámara PET dedicada de alta resolu-
ción y un tomógrafo diseñado para el estudio de animales
de pequeño tamaño, como ratas y ratones7.
La PET permite estudiar la biología molecular in vivo de cé-
lulas de cualquier tejido del organismo, midiendo diferentes
parámetros, como se refleja en la tabla 1. Puede caracteri-
zar el perfil bioquímico, hormonal, antigénico y genético de
las células tumorales8,9.
La PET permite investigar la fisiopatología de las enfermeda-
des en la fase más incipiente de su desarrollo evolutivo. Un
ejemplo son las enfermedades neurodegenerativas, como la
enfermedad de Alzheimer10. La PET puede ofrecernos infor-
mación sobre el flujo sanguíneo cerebral (FSC), mediante
PET con agua 15O; sobre el metabolismo cerebral, emplean-
do PET con FDG; sobre la integridad de las neuronas acetil-
colinérgicas, evaluando la acetilcolinesterasa mediante PET
con 11C-fisostigmina y sobre el estado de los receptores para
la acetilcolina, mediante PET con trazadores afines a recep-

tores muscarínicos. Incluso la señal de transducción celular
podría ser evaluada con PET y 11C-ácido araquidónico11. Re-
cientemente se ha empezado a usar trazadores con afinidad
por las placas de amiloide, lo que permite medir la distribu-
ción y densidad del depósito de esta sustancia en el cere-
bro, aproximándose a un diagnóstico histólogico in vivo de
la enfermedad de Alzheimer12. Otro ejemplo son los trastor-
nos psiquiátricos. Con la PET puede valorarse las neuro-
transmisiones dopaminérgica y serotoninérgica, mediante
trazadores específicos afines a receptores y transportado-
res13,14, lo que permite investigar la fisiopatología de enfer-
medades mentales como la esquizofrenia o la depresión, y
los mecanismos de acción de los fármacos usados en su
tratamiento.
Con la PET se puede disponer de imágenes de la farmaco-
cinética y la farmacodinámica de drogas y fármacos. Pue-
den emplearse como trazadores los propios fármacos mar-
cados con 11C o 18F, o puede medirse su efecto sobre el
flujo sanguíneo, el metabolismo de la glucosa o receptores
específicos14,15. En el sistema cardiovascular, por ejemplo,
puede estudiarse el flujo sanguíneo con 15O-agua, el meta-
bolismo miocárdico con ácidos grasos marcados con 11C y
la inervación autónoma con agonistas de receptores adre-
nérgicos, para valorar la acción de diversos fármacos16. En
el diseño y desarrollo de nuevos fármacos, la PET puede
participar desde las fases iniciales de experimentación ani-
mal1,7 hasta las finales, ya en humanos1,17. Las áreas de ma-
yor interés de la industria farmacéutica en este tipo de in-
vestigación son el diseño y desarrollo de fármacos con
efectos en el sistema nervioso central (SNC), de quimioterá-
picos y de fármacos para terapia génica14,15,17.

Aplicaciones clínicas de la PET

La FDG es el único trazador con aplicación clínica e indica-
ciones establecidas, según criterios de la medicina basada
en la evidencia2,18,19.
La FDG es un análogo de la glucosa y, como ésta, penetra
en las células empleando los transportadores sodio-glucosa
y los transportadores específicos de membrana, especial-
mente el GLUT-1. Una vez en el interior de la célula, las he-
xocinasas la fosforilan y la convierten en FDG-6-P. A partir
de ahí, la FDG-6-P no sigue las vías metabólicas de glucóli-
sis o síntesis de glucógeno de la glucosa y queda retenida
en la célula. Esta retención depende de la cantidad de fos-
fatasas que haya en la célula, ya que esta enzima facilita la
desfosforilación a FDG. Excepto en los hepatocitos, la con-
centración intracelular de fosfatasas es baja, por lo que la
retención celular de FDG es, en condiciones normales, la
suficiente para conseguir imágenes estáticas de PET8.
El modelo compartimental de la FDG está validado, por lo
que es posible obtener imágenes paramétricas absolutas
del consumo regional y global de glucosa en los diversos ór-
ganos20. La cuantificación absoluta obliga a una metodolo-
gía complicada, con adquisiciones dinámicas de imágenes,
infusión continua de FDG y extracciones de sangre arterial,
por lo que no se usa en la clínica. Para estudios clínicos, se
recurre a la inyección intravenosa lenta de FDG, a estudios
estáticos de cuerpo entero a partir de los 45 min postinyec-
ción y a la cuantificación relativa.
No vamos a comentar los mecanismos de fijación y la ciné-
tica de otros trazadores, para los que existe mucha menos
experiencia clínica.
Se han descrito posibles usos clínicos de la PET en enfer-
medades cardiovasculares, en inflamación e infección, en
enfermedades del SNC y especialmente en enfermedades
oncológicas.
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Enfermedades cardiovasculares

La PET es actualmente el método de referencia para estu-
dios del flujo sanguíneo y de metabolismo miocárdicos21,22.
El flujo se estudia con trazadores como el 13N-amonio o el
rubidio-8223. El sustrato energético básico del miocardio son
los ácidos grasos. En estados de isquemia miocárdica hay
una mayor utilización de glucosa, a través de la glucólisis
anaerobia. Varios autores han demostrado captación de
FDG en regiones gravemente hipoperfundidas. Este patrón
de disociación flujo-metabolismo indica la presencia de
miocardio viable24. La captación de FDG es un factor pre-
dictivo de la recuperación contráctil tras una correcta revas-
cularización, existiendo una buena correlación entre dicha
captación y la recuperabilidad funcional cardíaca25. Hoy se
acepta que el patrón oro para viabilidad miocárdica es la
captación de FDG medida por PET.
Medicare y muchas aseguradoras privadas reembolsan la
exploración mediante PET con FDG para la evaluación de la
viabilidad miocárdica, previa a la revascularización quirúrgi-
ca, en aquellos pacientes con una SPECT miocárdica de
perfusión con trazadores tecneciados de resultado indeter-
minado18.
Han aparecido algunas referencias sobre la posible utilidad
de la PET en el diagnóstico de las placas arterioscleróticas
inestables26, ya que el componente inflamatorio, rico en ma-
crófagos, puede captar FDG. Se trata de resultados muy
preliminares, no concluyentes.

Enfermedades inflamatorias e infecciosas

Se ha descrito mayor captación de FDG en lesiones inflama-
torias e infecciosas27. Estudios experimentales en abscesos
inducidos han confirmado la captación de FDG en los neu-
trófilos y macrófagos que infiltran las lesiones agudas y cró-
nicas28. Según un trabajo de revisión reciente29, el rendi-
miento diagnóstico de la PET es bueno en pacientes con
sospecha clínica de sobreinfección de prótesis osteoarticu-
lares o injertos vasculares, infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana, síndrome febril de origen desconoci-
do, arteritis, sarcoidosis y enfermedad inflamatoria intestinal
crónica. Aún no hay evidencia suficiente, y ninguna de es-
tas situaciones clínicas constituye una indicación clínica de
la PET.

Enfermedades del sistema nervioso central

El sustrato energético básico del cerebro es la glucosa. El
córtex cerebral es el tejido con mayor retención fisiológica
de FDG. Actualmente se acepta que la PET con FDG es la
forma más exacta de valorar el metabolismo cerebral30. El
síndrome neurológico más estudiado con PET-FDG ha sido
la demencia30,31. La PET es capaz de detectar disminución
en el metabolismo regional parietal de glucosa en pacientes
asintomáticos con riesgo genético de padecer una enferme-
dad de Alzheimer4,32. La PET con FDG puede detectar cam-
bios metabólicos en el córtex entorrinal, coincidiendo con
los hallazgos de RM, en pacientes con deterioro cognitivo
leve33. También puede predecir su evolución a demencia34.
La PET con FDG puede contribuir al diagnóstico diferencial
de las demencias neurodegenerativas y diferenciar entre
demencia tipo Alzheimer y seudodemencia depresiva y, por
último, valorar la eficacia de los nuevos tratamientos30,31.
En los trastornos del movimiento también se han descrito
anomalías metabólicas presintomáticas en pacientes con
riesgo genético de padecer corea de Huntington, que pre-
sentan hipocaptación estriatal de FDG. Para valorar la lesión
de las neuronas nigroestriatales en pacientes con enferme-

dad de Parkinson se utiliza la 18F-DOPA, que detecta hipo-
captación estriatal, de predominio putaminal, unilateral o bi-
lateral asimétrica, dependiendo de la fase evolutiva del pro-
ceso30,31,35.
En la enfermedad cerebrovascular, isquemias e infartos
pueden evaluarse mediante estudios PET de FSC con 15O-
agua. Este trazador es el que se usa en los estudios de neu-
roactivación cognitiva, sensorial o motora, que se emplean
en la evaluación funcional cerebral previa a cirugía de exé-
resis de tumores o focos epileptógenos35.
La PET con FDG es el método de estudio interictal más
exacto para detectar focos epileptógenos de localización
temporal, en pacientes con epilepsia parcial rebelde a trata-
miento médico. En el caso de focos extratemporales, la sen-
sibilidad disminuye, y son más exactos los estudios de neu-
rorreceptores opiáceos o benzodiacepínicos. La PET con
FDG puede contribuir a clasificar etiológicamente los espas-
mos infantiles30,31.
A pesar de la gran sensibilidad diagnóstica de la PET con
FDG en las demencias, no se ha establecido aún ninguna
indicación clínica en este escenario, quizá por el pobre im-
pacto clínico de sus hallazgos, que no suponen cambios
mayores en la estrategia terapéutica. En cambio, la Health
Care Financing Administration (HCFA) de EE.UU. y muchas
de las Agencias de Evaluación de Tecnología Sanitaria
(AETS) españolas recomiendan a su sistema de salud públi-
ca reembolsar la exploración PET con FDG para la evalua-
ción prequirúrgica de los pacientes con epilepsia parcial
compleja refractaria a tratamiento médico18,19. No han esta-
blecido ninguna otra indicación clínica en enfermedades del
SNC ni en trastornos mentales graves.

Cáncer

La PET con FDG ha demostrado in vivo el incremento en el
consumo de glucosa que presentan las células tumorales.
La ausencia de fosfatasas en las células tumorales provoca
una intensa retención metabólica de FDG-6-P. Se produce
un alto contraste entre la lesión tumoral y el tejido sano que
la rodea, fundamento de la gran detectabilidad por la PET.
La captación elevada de FDG se relaciona con la celularidad
tumoral, con la proliferación celular y, por tanto, con el gra-
do de malignidad. Se ha descrito que hasta un 30% de la
captación tumoral de FDG se puede deber al tejido de gra-
nulación recién formado y a los macrófagos contenidos en
el tumor. Los tumores más hipóxicos consumen más gluco-
sa y por eso retienen más FDG. Éste es otro factor que ex-
plica por qué los tumores más agresivos, que crecen muy
deprisa y llegan a tener una vascularización deficitaria, son
los que suelen presentar mayor captación de FDG, mientras
que los de bajo grado captan menos FDG. Cicatrices, necro-
sis ya establecidas y edemas no captan FDG36-38.
Las características que definen a la PET como buena herra-
mienta diagnóstica en oncología son: primero a) el hecho de
hacer estudios volumétricos/tomográficos de cuerpo entero
en el mismo acto exploratorio; b) su gran sensibilidad para
detectar lesiones tumorales, demostrando infiltración tumoral
en adenopatías de tamaño normal y en órganos que aún no
presentan alteraciones anatómicas en la TC o RM; c) hay
que destacar que sus hallazgos tienen menos artefactos que
los de la TC y RM por la existencia de fibrosis cicatrizal resi-
dual postratamiento o de distorsión anatómica posquirúrgica,
y d) su alto valor predictivo negativo, ya que un estudio nor-
mal descarta casi totalmente la existencia de tejido tumoral
maligno macroscópico2,3. Se han descrito muy pocos falsos
negativos. La hiperglucemia puede ser causa de ellos, por-
que la FGD compite con la glucosa endógena. Este factor se
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evita inyectando la FDG a los pacientes tras comprobar que
existen cifras de glucemia inferiores a 130 mg/dl. Hay que
recordar que algunos tumores necróticos, mucinosos y de
bajo grado pueden captar poca FDG. Los tumores de peque-
ño tamaño pueden pasar inadvertidos. Es muy difícil hablar
de umbrales de detectabilidad, ya que la PET no valora el ta-
maño sino el contraste entre la lesión y el tejido sano7,8,36,38.
Así pues, el primer inconveniente es que la PET con FDG
detecta con dificultad las masas tumorales muy pequeñas y
las micrometástasis, y consecuentemente no ha demostra-
do tener buen rendimiento como técnica de cribado del
cáncer en sujetos sanos39,40. En una serie de 3.165 sujetos
se detectaron clínicamente 67 tumores malignos, de los
cuales sólo 36 habían sido verdaderos positivos en la PET
con FDG practicada un año antes. En los otros 31 sujetos la
PET fue falsamente negativa40. Teniendo en cuenta el coste
económico y la disponibilidad de la PET, estos resultados
confirman que, por el momento, la PET no debe emplearse
para el cribado del cáncer en la población sana. No conoce-
mos experiencias que permitan extraer conclusiones sobre
la utilidad del cribado en poblaciones de alto riesgo (familiar
o genético, tóxico o ambiental, iatrogénico, etc.).
Otro de los inconvenientes que se atribuye a la PET con
FDG es el de las falsas captaciones, debidas a procesos no
malignos. Tal como se ha comentado anteriormente, puede
haber captación de FDG en tejidos inflamados o infectados
(neumonía, bronquitis, vasculitis, abscesos, etc.). Esta cap-
tación suele ser inferior a la de las lesiones neoplásicas
malignas. Sin embargo, se han descrito falsos positivos en
inflamaciones, infecciones y granulomas (sarcoidosis, tuber-
culosis, histoplasmosis, aspergilosis, etc.), que presentaban
captación similar a la de los tumores. Un resultado positivo
en la PET debe interpretarse con cautela, ya que no se trata
de un diagnóstico histológico. Se debe saber si existe algu-
na causa que pueda producir la captación de FDG, sobre

todo si hay cirugía o radioterapia recientes (en los últimos 
3-6 meses) que expliquen la captación por persistencia de
fenómenos de granulación reparativos o de vasculitis rádica.
Para aumentar la especificidad puede hacerse cuantifica-
ción relativa de la captación de la lesión, en relación con la
dosis administrada o con el tejido sano peritumoral. Las le-
siones malignas presentan un incremento de la captación
en las imágenes obtenidas a los 90 min postinyección de la
FDG, en comparación con las obtenidas a los 45 min pos-
tinyección41. Si se excluyen los incidentalomas, encontrar
una captación focal intensa de FDG en un paciente debe
relacionarse con un proceso grave, inflamatorio o tumoral,
que obliga a un diagnóstico rápido y a un tratamiento in-
tenso2,3,7,8,42,43.

Tratamiento clínico de los pacientes 
con cáncer

A priori, la PET con FDG puede tener aplicación en varias
situaciones clínicas oncológicas, como son: apoyar un diag-
nóstico de benignidad o malignidad de un tumor primitivo
ya detectado por otras técnicas y de filiación histológica
complicada o no posible; establecer el diagnóstico de exten-
sión previo al planteamiento terapéutico de un tumor ya co-
nocido; diferenciar la naturaleza de masas residuales tras
cirugía, quimioterapia o radioterapia; localizar una recidiva
tumoral sospechada por clínica o por elevación de marca-
dores tumorales; hacer un nuevo estudio de extensión o re-
estadificación tras el diagnóstico de una recurrencia; valorar
de forma temprana la respuesta al tratamiento, y buscar el
tumor primitivo en un paciente con metástasis (M1) de ori-
gen desconocido. La fusión de imágenes PET/TC podría
además servir para guiar una punción-biopsia, establecer
campos de radioterapia y aportar información sobre los lími-
tes anatómicos y la invasión local del tumor7,8,42,43.
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TABLA 2

Indicaciones de la PET con FDG aprobadas en España (uso tutelado) y en EE.UU. (Medicare)

Indicaciones Aprobada en España Aprobada en EE.UU.

Nódulo pulmonar solitario Radiológicamente indeterminado Radiológicamente indeterminado

Cáncer colorrectal Sospecha clínica, radiológica o analítica Sospecha clínica, radiológica o analítica 
de recurrencia de recurrencia

Melanomas Sospecha de recurrencia operable Sospecha de recurrencia
Estadificación Breslow > 4 mm Estadificación Breslow > 4 mm

Linfomas Estadificación inicial Estadificación inicial
Masa residual Reestadificación

Sospecha de recurrencia

Carcinomas pulmonares no microcíticos Estadificación inicial sólo si es operable Estadificación inicial
Reestadificación
Sospecha de recurrencia

Cáncer de cabeza y cuello Sospecha de recurrencia operable Estadificación inicial
Reestadificación
Sospecha de recurrencia

Carcinoma diferenciado de tiroides ↑ tiroglobulina con rastreo con 131I negativo No incluido (en revisión)

Carcinoma medular de tiroides ↑ calcitonina y pruebas de imagen negativas No incluido (en revisión)

Carcinoma de esófago No incluido Estadificación inicial
Reestadificación
Sospecha de recurrencia

Cáncer de mama No incluido Sospecha de recurrencia
Respuesta al tratamiento

Tumores cerebrales Gliomas I y II tratados y RNM indeterminada No incluido

Neoplasia de origen desconocido (NOD) Susceptible de tratamiento radical No incluido

Epilepsias Rebeldes al tratamiento, candidatos a cirugía Refractarias al tratamiento, candidatos a cirugía

Enfermedad de Alzheimer No incluido No incluido (en revisión)

Viabilidad miocárdica No incluido SPECT miocárdica no concluyente

Revisada en noviembre de 2002. (Modificada de Carreras19.)



Sin embargo, no todas las posibles aplicaciones descritas
en el párrafo anterior se han convertido en indicaciones
aceptadas, ya que la localización y la histología de los distin-
tos tumores suponen de por sí distintas estrategias terapéu-
ticas y diferente evolución clínica, y los hallazgos de la PET
podrían tener escaso o ningún impacto en el tratamiento clí-
nico y la supervivencia de los pacientes. La HCFA y otras
AETS, como la del Instituto de Salud Carlos III de Madrid43,
han valorado, según los criterios de la medicina basada en
la evidencia, la seguridad, eficacia y la razón coste/efectivi-
dad de la PET en las situaciones clínicas planteadas y en di-
versos tumores. En su memorando de diciembre 200018, la
HCFA reconocía que la PET es una modalidad de imagen
biológica que aporta una información de uso clínico distinta
de la que se obtiene con las otras modalidades de imagen
anatómica. Basándose en la evidencia recogida, recomen-
daba a Medicare reembolsar o financiar la PET que emplea-
se como trazador la FDG, cuando ésta se practicase para
diagnóstico, estudio de extensión o de reestadificación de 6
tipos de neoplasias, en las que la PET podía considerarse
una exploración para el diagnóstico clínico de muy buena
relación coste/beneficio. Las 6 neoplasias agrupaban cánce-
res no microcíticos de pulmón, cáncer colorrectal, cáncer
de cabeza y cuello, linfomas, melanomas y cáncer de esófa-
go18. Posteriormente esa relación se amplió al cáncer de
mama recurrente. En la tabla 2 se recogen las indicaciones
clínicas aceptadas en EE.UU. y las aceptadas por las AETS
de distintas comunidades autónomas españolas. Esta tabla
se ha inspirado en la publicada recientemente por Carreras
en la Revista Española de Medicina Nuclear19.

Tumores cerebrales

Los tumores cerebrales fueron inicialmente los más estudia-
dos con FDG. La captación de FDG se relacionó con el gra-
do de diferenciación. Los gliomas de alto grado y menigio-
mas malignos presentan mayor captación de FDG que los
tumores de bajo grado, a excepción del astrocitoma pilocíti-
co juvenil, muy captante de FDG. Incluso parece haber co-
rrelación inversa entre la captación de FDG y la superviven-
cia de los pacientes con gliomas44. La PET con FDG permite
el diagnóstico diferencial entre recidiva de alto grado y ra-
dionecrosis. Sin embargo, en muchos casos la captación
normal de FDG en el córtex cerebral impide una valoración
correcta. Además, hay que tener en cuenta el buen rendi-
miento de la SPECT con talio, de menor coste y mayor dis-
ponibilidad. La HCFA no contempla esta situación clínica
como indicación coste/eficiencia de la PET18.
La PET con 11C metionina (MET) posee mayor sensibilidad
para detectar tumores de bajo grado que la PET con FDG y
más especificidad, diferenciándolos de los procesos no tu-
morales. La captación baja de MET en gliomas es un factor
de buen pronóstico45. La MET diferencia con más exactitud
la recidiva de la necrosis que la FDG46,47. De momento, su
baja disponibilidad le impide ser el trazador de elección
para PET en el abordaje clínico de los pacientes con tumo-
res cerebrales.
La RM es superior a la PET con FDG en el cribado de M1
cerebrales, ya que éstas, cuando son asintomáticas, pre-
sentan un tamaño pequeño y suelen tener una localización
corticosubcortical, por lo que pueden pasar inadvertidas en
la PET con FDG44.

Tumores de cabeza y cuello

La TC y la RM son las técnicas de elección para valorar la
invasión local de un tumor primitivo de cabeza y cuello
(TCC)48. En un trabajo prospectivo, la PET fue más sensible

y específica en la detección de enfermedad ganglionar y de
M1, con lo que cambió el abordaje terapéutico en un 33%
de los pacientes. En el metaanálisis de Ghambir et al3, la
PET con FDG presentó una sensibilidad del 93% y una es-
pecificidad del 83% para detectar recurrencias de un TCC.
Sin embargo, hay que ser cautos ante la posibilidad de al-
gún falso positivo en recurrencias locales por fenómenos in-
flamatorios o infecciosos asociados48,49. Otros metaanáli-
sis2,43 ratifican la eficacia de la PET con FDG en el estudio
de extensión y en la reestadificación de pacientes con TCC.

Cáncer de pulmón

La primera indicación establecida es el diagnóstico diferen-
cial de los nódulos pulmonares solitarios radiológicamente
indeterminados. Gould et al50, en su metaanálisis de 1.474
nódulos, encontraron una sensibilidad del 97% para el
diagnóstico de cáncer y una especificidad del 78%50. Se
han descrito falsos positivos para algunos granulomas,
como los tuberculosos. Una PET positiva obliga a descartar
la existencia de cáncer. La ausencia de captación de FDG
en un nódulo radiológico de diámetro igual o mayor de 1 cm
indica benignidad con un alto valor predictivo, lo que permi-
te una actitud expectante2,3,42,43,51.
La indicación principal de la PET con FDG es el estudio de
extensión del cáncer de pulmón no microcítico (CPNM), so-
bre todo en el mediastino. En la tabla 3 se exponen las ci-
fras de sensibilidad y especificidad descritas en la revisión
de Chiti et al52 y se incluye las publicadas por Gupta et al53.
En dos trabajos prospectivos preoperatorios53,54, la PET
(sensibilidad, 87-91%; especificidad, 86-91%) fue superior
a la TC (sensibilidad, 68-75%; especificidad, 61-66%) en la
detección de infiltración linfática mediastínica. Para varios
autores, una PET negativa en el mediastino supone un esta-
dio N0, mientras que una PET positiva obliga a mediastinos-
copia previa a la cirugía2,3,42,43. Además, la PET puede des-
cubrir M1 hasta en un 10% de casos en el preoperatorio de
los CPNM, contraindicando la cirugía radical54. La PET cam-
bia el abordaje terapéutico de los pacientes con CPNM has-
ta en un 67%, detectando una mayor extensión de la enfer-
medad en el 42% de los clasificados como quirúrgicos55.
Hay también evidencia contrastada del buen rendimiento
diagnóstico en la sospecha de recurrencia del CPNM y en la
reestadificación de estos pacientes2,3.

Neoplasias digestivas

La PET con FDG está indicada en el estudio de extensión
preoperatorio del cáncer de esófago. La sensibilidad de la
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TABLA 3

PET con FDG en el cáncer no microcítico de pulmón.
Valoración de la infiltración nodal linfática mediastínica

Autor Pacientes Sensibilidad Especificidad 
(n) (%) (%)

Vansteenkiste JF et al, 1997 50 67 97
Sazon DA et al, 1996 32 100 100
Bury T et al, 1997 66 89 87
Patz EF et al, 1995 42 83 82
Wahl R et al, 1994 23 82 81
Valk PE et al, 1995 99 83 94
Scott WJ et al, 1995 27 100 100
Scott WJ et al, 1994 25 67 86
Sasaki M et al, 1996 29 76 98
Steinert HC et al, 1997 47 89 99
Gupta NC et al, 2001 77 87 91

Modificada de Chiti et al52; incluye resultados de Gupta et al53



PET es baja para distinguir ganglios adyacentes al tumor
primitivo, pero muy alta para ganglios mediastínicos y M1,
contraindicando la cirugía hasta en un 17-20% de los ca-
sos. En la detección y reestadificación de la recidiva del
cáncer de esófago resulta más específico que la TC2,3,43.
Otra indicación bien establecida es la sospecha clínica, bio-
química o radiológica de una recurrencia de cáncer colo-
rrectal (CCR), para determinar su localización y para hacer
estudio de extensión, con el fin evaluar la posibilidad de ci-
rugía radical o curativa2,3. En el metaanálisis de Gambhir et
al3, la PET (sensibilidad, 93%; especificidad, 96%) fue su-
perior a la TC (sensibilidad, 71%; especificidad, 89%) en la
detección de recurrencias del CCR, especialmente en abdo-
men y pelvis. Tal como se indica en la tabla 43, la PET es
decisiva para indicar si la cirugía puede hacerse en caso de
una o pocas lesiones resecables o, por el contrario, con-
traindicarla en caso de enfermedad diseminada.

Linfoma

La PET con FDG detecta más lesiones en la estadificación
inicial y en la reestadificación de las recurrencias de los lin-
fomas de Hodgkin y no hodgkinianos que la TC, incremen-
tando el estadio entre un 8 y un 16% de los casos, respecti-
vamente56. La PET sirve para la valoración del efecto del
tratamiento, diferenciando con gran exactitud si una masa
residual después de éste es cicatrizal o se debe a persisten-
cia del tumor2,3. La captación de FDG postratamiento tiene
además valor pronóstico añadido, con mayor índice de re-
currencias en los pacientes con PET positiva57. La PET es
útil para evaluar si existe recidiva ante datos clínicos, analíti-
cos, radiológicos y gammagráficos (estudios con 67Ga) dis-
cordantes37,43. Las imágenes PET tienen mejor resolución
morfológica y presentan mayor contraste entre lesión y fon-
do que la SPECT con 67Ga. La sensibilidad de la PET es su-
perior a la de la SPECT con 67Ga en linfomas de bajo grado,
en lesiones de pequeño tamaño (diámetro inferior a 2 cm),
en la enfermedad infradiafragmática y en la afección extra-
nodal.

Melanomas

La PET con FDG está indicada en el estudio de extensión de
aquellos melanomas con alta probabilidad de enfermedad
metastásica inicial o de recurrencias, para establecer la es-
trategia terapéutica más adecuada2,3. En un metaanálisis de
100 pacientes con melanoma metastásico, la PET modificó
la estrategia terapéutica en el 22% de casos58.

Mama

La PET con FDG detecta, con aceptable exactitud3, tumores
primarios y adenopatías, axilares o de cadena mamaria in-
terna, infiltradas macroscópicamente y no palpables. Sin
embargo, no se ha introducido aún en los protocolos diag-
nósticos convencionales para establecer los estadios T y N
del cáncer de mama. Hoy se acepta que la PET con FDG es
el método de elección para detectar y hacer el estudio de
extensión de la enfermedad recurrente o metastásica, de
cara a establecer la estrategia terapéutica. La PET con FDG
parece más precoz y sensible que la gammagrafía ósea
para detectar pequeñas M1 osteolíticas esqueléticas, cuan-
do aún están ubicadas en el espacio medular59. Está acep-
tada la indicación de la PET con FDG para la valoración de
la respuesta a la quimioterapia en casos de tumores primiti-
vos localmente avanzados, en los que se hace quimiotera-
pia citorreductora prequirúrgica, y en casos de enfermedad
recurrente no operable o metastásica2,3.

Tumores del tracto genitourinario

La eliminación urinaria normal de la FDG dificulta la inter-
pretación de las imágenes de la PET en tumores de este sis-
tema. Además, la histología de los tumores urológicos no
provoca captaciones elevadas de FDG. Es el caso del cán-
cer de próstata, en el que la sensibilidad de la PET con FDG
es baja. Incluso las M1 óseas, de tipo escleroso y osteoblás-
tico, pueden ser falsos negativos para la PET8,9. Reciente-
mente, se ha descrito que la PET con otros trazadores como
la 11C-colina o el 11C-acetato presenta muy buen rendimien-
to diagnóstico en la enfermedad prostática tumoral, recu-
rrente o metastásica60,61.

Cáncer de origen desconocido

La PET con FDG ha conseguido localizar el tumor primitivo
en un 24-53% de pacientes con M1 de origen desconocido.
Su impacto clínico es importante en pacientes con enferme-
dad resecable, como ocurre en casos con adenopatías cer-
vicales o supraclaviculares en los que se acaba detectando
un TCC, y en pacientes con M1 múltiples en los que la loca-
lización del tumor primitivo permite una quimioterapia más
dirigida. Otra indicación descrita para la PET con FDG es la
búsqueda del tumor primitivo en pacientes con procesos
paraneoplásicos, como ocurre en los síndromes paraneoplá-
sicos neurológicos, que presentan autoanticuerpos antineu-
ronales y en los que localizar y tratar el tumor puede estabi-
lizar o aminorar la sintomatología62.

Cáncer de tiroides

La PET con FDG ha demostrado una sensibilidad del 70-
85% y una especificidad del 74-100% en un metaanálisis
de 567 pacientes tiroidectomizados por un cáncer de tiroi-
des que en su evolución habían presentado tiroglobulina
alta con rastreo gammagráfico con radioyodo negativo3. La
PET con FDG presentó una sensibilidad del 68% –superior
a la de la TC y a la de otros métodos gammagráficos– para
detectar enfermedad residual o recidiva de un tumor medu-
lar de tiroides ya operado, en pacientes con elevación per-
sistente de la calcitonina63. En ambas indicaciones, la PET
puede distinguir a los pacientes con enfermedad aún rese-
cable por cirugía.

Conclusiones

La PET cumple las características ideales para hacer investi-
gación biomédica experimental y clínica. Puede visualizar y
medir in vivo y de forma sensible, específica y reproducible
diversos parámetros biomoleculares, en animales de labora-
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TABLA 4

PET con FDG en el cáncer colorrectal. 
Cambio en el abordaje terapéutico

Autor Pacientes Cambio en el abordaje ,
(n) % (n/N)

Beets G et al, 1994 35 40 (14/35)
Vitola JV et al, 1996 24 25 (6/24)
Lai DT et al, 1996 34 29 (10/34)
Delbeke D et al, 1997 52 33 (17/52)
Ogunbiyi OA et al, 1997 23 44 (10/23)
Valk PE et al, 1999 78 31 (24/78)
Flamen P et al, 1999 103 20 (21/103)
Imdahl A et al, 2000 71 23 (16/71)

Total 420 28 (118/420)

Modificada de Gambhir et al3.



torio y en humanos. La única restricción está en su coste
económico, que obliga a estudiar series cortas de sujetos o a
disponer de grandes recursos económicos para investigar.
La comunidad científica y las AETS han aceptado que la
PET con FDG tiene unas indicaciones basadas en la eviden-
cia. Nuestra experiencia nos dice que la PET es útil en otras
situaciones clínicas y en otros cánceres. Para que la PET
tenga una buena relación coste/beneficio, debe colocarse
en el lugar correcto de las guías clínicas, sustituyendo o
complementando a otras técnicas, según corresponda. El
futuro está en los tomógrafos híbridos PET-TC y en nuevos
trazadores, como la 11C-timidina, 11C-colina o 11C-acetato. El
reto es conseguir marcarlos con 18F y que puedan ser em-
pleados, como la FDG, en instalaciones sin ciclotrón. De esa
forma, rápidamente les encontraremos indicaciones clíni-
cas.
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