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Objetivo. Describir nuestra experiencia con la técnica combinada
tomografía por emisión de positrones-tomografía computarizada
(PET/TC) en el manejo de la patología oncológica.

Material y métodos. El equipo PET/TC combina en un sistema hí-
brido un escáner helicoidal multicorte y un escáner PET. La técnica es
multidisciplinar interviniendo un médico nuclear, un radiólogo, un físi-
co y un radiofarmacéutico, con funciones diferenciadas. Las indicacio-
nes de la PET se determinan bajo uso tutelado en el Sistema Nacional
de Salud (SNS), coordinado por la Unidad de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias de la Agencia Laín Entralgo, bajo la supervisión y re-
alización de un médico nuclear ayudado si se requiere para interpretar
la TC por un radiólogo. Cuando se usa como estudio combinado, los
estudios son supervisados por un médico nuclear y un radiólogo.

Resultados. Entre septiembre de 2003 y agosto de 2005 hemos
efectuado 2.459 estudios: 2.200 como PET, con TC de baja dosis (indi-
caciones clínicas bajo uso tutelado en el SNS) y 259 como estudios re-
alizados en el marco de proyectos de investigación utilizándose, en es-
tos casos, como sistema híbrido en una única sesión. Los resultados
globales muestran los siguientes porcentajes: cáncer de pulmón 14,7%,
nódulo pulmonar solitario 7%, neoplasias linfoides 23,5%, cáncer co-
lorrectal 18,5%, cáncer gástrico 1,9%, tumores cerebrales 2,6%, tumo-
res de cabeza-cuello 5,5%, tiroides 5%, mama 4%, tumores de origen
desconocido 4,3%, epilepsia 1,4% y otros 11,6%.

Conclusión. En nuestra experiencia el sistema híbrido PET/TC
aporta ventajas en comparación con la PET y/o TC aisladamente, pero
son necesarios estudios de validación diagnóstica, que estamos reali-
zando en indicaciones clínicas concretas. 
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Integrated PET/CT scanner
in oncology applications:
a radiologic perspective

Objective. To describe our experience with an integrated PET/CT
system in the clinical applications in Oncology.

Material and methods. An integrated PET/CT scanner is an in-line
system combining a full-ring detector PET and a multidetector row he-
lical CT in one machine. This is a multidisciplinary technique invol-
ving a nuclear medicine physician, a radiologist, a radiopharmacolo-
gist, and a physicist, with distinct tasks and working together. The
clinical indications for PET scans are determined by the National He-
alth System, which in Madrid is coordinated by Agencia Laín Entral-
go, and are performed by a nuclear medicine physician with the help
of a radiologist for CT interpretation. The combined PET/CT scans are
supervised and interpreted by both a nuclear medicine physician and a
radiologist.

Results. Between September 2003 and August 2005, a total of 2459
examinations were performed at our institution: 2200 were PET scans
with low-dose noncontrast-CT for attenuation correction (clinical indi-
cations approved by NHS), and 259 were combined PET/CT scans
with full-diagnostic enhanced-CT (in the setting of research program-
mes). The overall distribution of clinical indications for the 2459 exa-
minations were: lung cancer 14.7%, solitary lung nodule characteriza-
tion 7%, lymphoma 23.5%, colon cancer 18.5%, gastric cancer 1.9%,
brain tumors 2.6%, head-neck tumors 5.5%, thyroid cancer 5%, breast
cancer 4%, unknown origin cancer 4.3%, epilepsy 1.4%, others 11.6%.

Conclusion. In our experience, the integrated PET/CT system has
advantages over the stand-alone PET and/or CT. However, more stu-
dies, as the ongoing research programmes at our facility are needed for
the diagnostic validation of this technique.

Key words: PET/CT, PET, CT, clinical indications, oncology.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la tomografía computarizada (TC) se
ha convertido en la principal herramienta diagnóstica para la es-
tadificación inicial y el seguimiento del tratamiento de la pato-
logía oncológica. Sin embargo, tiene ciertas limitaciones que re-

ducen su sensibilidad en la caracterización de ciertas lesiones,
como adenopatías de tamaño normal que pueden ser patológicas
o masas fibróticas postratamiento sin actividad tumoral. La to-
mografía por emisión de positrones (PET) ha venido empleándo-
se también durante los últimos años para la estadificación y con-
trol del tratamiento de los pacientes con cáncer, proporcionando
una información funcional, más que anatómica, que se basa en el
grado de captación y metabolismo de glucosa por parte del tu-
mor. Pero esta técnica también presenta limitaciones. La más im-
portante es la escasa información anatómica que aporta frente a
la TC y otros métodos radiológicos como la resonancia magnéti-
ca (RM). Por otro lado, la captación del radiotrazador no es es-
pecífica de los tumores y hay acumulación fisiológica en varios
órganos normales, así como en procesos inflamatorios que pue-
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den ocasionar falsos positivos con la PET1. En nuestro medio el
isótopo radiactivo utilizado es el F18 y la molécula marcada o ra-
diofármaco es la F18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa.

El corregistro de estudios de medicina nuclear con informa-
ción anatómica obtenida mediante métodos radiológicos permite
una correlación exacta de datos moleculares y anatómicos en la
misma imagen.

Tradicionalmente, para combinar imágenes PET y TC se utili-
zan dos métodos. Por una parte se obtienen las imágenes de for-
ma separada en distintas sesiones y máquinas y posteriormente
se realiza una correlación visual, comparando los datos de ambas
modalidades y por otra, la fusión de ambas imágenes mediante
un programa informático. El problema de este sistema es que no
se produce una alineación exacta2,3.

El nuevo sistema híbrido PET/TC integra en la misma máqui-
na un escáner TC y otro PET situados en línea y que permiten la
adquisición en una sola sesión de imágenes combinadas mien-
tras el paciente permanece en la misma posición, se realiza la
TC que se utiliza para corregir la atenuación de la PET y a conti-
nuación la PET. El primer sistema dual PET/TC se desarrolla en
la Universidad de Pittsburg en 1998 por el Dr. David Town-
send4,5 (fig. 1). En Europa el primer equipo PET/CT se instala en
la Universidad de Zurich en marzo de 2001 y en España en el
Hospital Universitario La Paz en julio de 2003, con ubicación y
gestión en el servicio de Medicina Nuclear, aunque con la idea
inicial de formar una Unidad de Imagen PET/TC donde no se di-
ferenciaran médicos nucleares y radiólogos. Este inicio novedo-
so, no exento de problemas por los protagonismos de unos y
otros, está resuelto en el momento actual en nuestro centro en el
campo de la investigación exclusivamente y hoy es debate en to-
dos los foros6,7.

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia inicial
del uso de la técnica combinada PET/TC en el manejo clínico de
la patología oncológica en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODO

Descripción de la técnica PET/TC

Método de estudio de PET/TC

Equipo

Características del equipo PET/TC: el equipo DISCOVERY
LS consiste en un Gantry integrado que contiene un tubo de ra-
yos X de TC multidetector de 4 coronas y un escáner de la PET
que consta de dieciocho anillos detectores de cristales de germa-
nato de bismuto (BGO). El equipo presenta un sistema electróni-
co de adquisición y reconstrucción. Los ejes mecánicos de los
dos sistemas están alineados. Existen computadores diferentes
para la adquisición de la PET y de la TC y hay también entre
ambos una conexión para la transferencia de datos. Primero se
efectúa la adquisición de la TC y a continuación la adquisición
de la PET (emisión y transmisión).

Realización de la prueba

La técnica TC se realiza según el procedimiento habitual. Los
parámetros empleados en la TC de baja dosis para la corrección
de la atenuación son los siguientes: KVp / mAs / tiempo por ro-
tación (seg): 140/80/0,5, colimación del detector 2,5 mm, grosor
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Fig. 1.—Fusión PET/TC. Modificada de Townsend DW, Beyer T. A combined PET/CT scanner: the 
path to true image fusion. Br J Radiol. 2002;75:S24-S30.



de corte 3 mm, intervalo de reconstrucción 2 mm, pitch 6. Si se
realiza la TC diagnóstica (TC de alta dosis) con contraste intra-
venoso yodado entonces el miliamperaje se ajusta automática-
mente y sube de acuerdo al peso del paciente hasta un máximo
de 300 mAs. El contraste yodado utilizado es 140 ml de iobutrol
(Xenetix 300 mg Guebert) con caudal de 3 ml/s, y un retraso de
45 a 60 segundos según la patología a estudiar.

La adquisición de los datos de la PET se realiza en respiración
espontánea suave, obteniéndose seis volúmenes contiguos con
una longitud transversal de 14,6 cm. El rastreo se efectúa desde
cerebelo a suelo de la pelvis de forma general, aunque si la indi-
cación es patología de cabeza-cuello y/o melanoma entonces el
volumen de estudio varía. El campo de visión (FOV) es de 15,2
cm en el eje axial. La resolución final teórica (FWHM), después
de la reconstrucción, se sitúa entre 4,8-6,2 mm. La duración de
la adquisición de los datos de la PET varía de 30 a 40 minutos,
según el volumen de estudio. Las imágenes se reconstruyen
usando un algoritmo interactivo estándar.

Protocolo clínico de la PET/TC 

A todos los pacientes, antes de realizar la prueba, se les
efectúa una entrevista explicativa. Se solicita un consentimiento
informado previo a la administración de 18FDG, así como una
hoja específica validada por el comité ético a los pacientes a los
que se realiza una PET/TC en el seno de un proyecto de investi-
gación, y un consentimiento informado para la administración de
contraste intravenoso yodado para la realización de la TC
diagnóstica.

Preparación del paciente

Se requiere un ayuno de al menos cuatro horas, aunque el pa-
ciente puede tomar líquidos no azucarados. Se realiza la determi-
nación de glucemia, posteriormente se administra la 18FDG (10-
15 mCi o 370-555 MBq) vía intravenosa previa hidratación,
45-60 minutos antes de la adquisición de la PET/TC. Durante es-
te periodo de tiempo, los pacientes deben permanecer en reposo
e ingerir el contraste oral (1l de solución de amidotrizoato sodio
y meglumina, gastrografin, diluido al 3%), cuando está indicado.

Posición del paciente

En decúbito supino sobre la mesa de exploración con los bra-
zos por encima de la cabeza, permaneciendo en la máxima in-
movilidad posible, excepto en los tumores de cabeza-cuello y
siempre que el paciente no tolere esta posición, en cuyo caso los
brazos se colocan a lo largo del cuerpo. Primero se efectúa la ad-
quisición de la TC de baja dosis y a continuación la adquisición
de la PET. Por último se realiza la fusión de la imagen PET/TC.
Cuando la técnica se utiliza bajo la figura de uso tutelado del
SNS como PET, la TC se efectúa a baja dosis con contraste oral
y sin contraste intravenoso. En el momento actual en los proyec-
tos de investigación cuyo objetivo son la validación de la técnica,
se realiza después de terminar la PET una nueva TC en las mis-
mas condiciones en las que se realizaría esta modalidad con fi-
nes diagnósticos (TC de alta dosis o diagnóstica). En este sub-
grupo de pacientes se efectúa en una única sesión la PET/TC y
se excluyen aquellos pacientes que hayan sido sometidos a una
TC previa. Se adecua el volumen de estudio a la indicación clíni-
ca. En el estudio específico del carcinoma no microcítico de
pulmón, que estamos llevando a cabo, la TC se realiza con con-

traste intravenoso y se sustituye el contraste oral por la adminis-
tración oral de agua. 

Para la visualización de los estudios de la TC, PET y la fusión
se utiliza una consola eNTEGRA y/o Xeleris (GE Medical Sys-
tems) que permite reformateos multiplanares de imágenes.

RESULTADOS

Desde el inicio de la actividad de la unidad PET/TC del Hos-
pital Universitario La Paz, en septiembre de 2003 hasta agosto
de 2005, se han realizado 2.459 exploraciones, de las cuales
2.200 se han efectuado bajo la figura de uso tutelado del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y como PET con TC de baja dosis, si-
guiendo las indicaciones aprobadas (tabla 1). El resto correspon-
den a pacientes incluidos en proyectos de investigación que no
tenían un estudio de TC previo. Estos últimos incluyen: estudios
de linfomas, carcinoma no microcítico de pulmón, carcinoma
colorrectal y cáncer de cabeza-cuello. Todas estas exploraciones
se han efectuado con contraste yodado intravenoso. Con la ex-
cepción de la indicación de patología de cabeza-cuello, estos es-
tudios se han realizado con los brazos hacia arriba, desde el cere-
belo a sínfisis del pubis con contraste oral e intravenoso (fig. 2).
En el caso concreto del cáncer de pulmón y estudio de hígado en
patología de colón y recto se ha utilizado agua como contraste
negativo.

Los porcentajes globales de las patologías estudiadas en las
2.459 exploraciones son los siguientes: cáncer de pulmón en esta-
dificación y reestadificación (14,7%) (figs. 3A y 3B) y caracteri-
zación del nódulo pulmonar solitario (7%) (fig. 4). En las neopla-
sias linfoides se ha evaluado la estadificación de la enfermedad,
respuesta al tratamiento y la diferenciación entre fibrosis y/o re-
cidiva, correspondiendo a linfoma no Hodgkin un 13% (fig. 5) y
a la enfermedad de Hodgkin un 10,5% del total de la exploracio-
nes (fig. 6).

Se ha evaluado la indicación clínica de restadificación y/o di-
ferenciación entre cambios postratamiento de posible recidiva en
los estudios de cáncer colorrectal en un 18,5% de las exploracio-
nes. En el resto de la patología oncológica abdominal la distribu-
ción es la siguiente: el estudio de cáncer gástrico 1,9%, cáncer
de esófago < 1%, cáncer de páncreas < 1%, hepatocarcinoma <
1%, cáncer de ovario < 1% (fig. 7), cáncer de testículo < 1%,
sarcomas < 1% (figs. 8A y 8B). Los tumores cerebrales constitu-
yen el 2,6%, y los tumores de cabeza-cuello representan el 5,5%,
en las indicaciones clínicas de estadificación, reevaluación pos-
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TABLA 1

INDICACIONES EN EL PROTOCOLO DE USO TUTELADO
DE LA UTILIZACIÓN DE LAS 18FDG-PET

Melanoma maligno recurrente
Cáncer colo-rectal recurrente
Nódulo pulmonar solitario
Cáncer pulmonar no microcítico
Tumores del sistema nervioso central
Estadificación y re-estadificación del linfoma maligno
Detección de tumores malignos de cabeza y cuello
Cáncer de tiroides
Identificación de tumor primario de origen desconocido
Epilepsia fármaco resistente



tratamiento y/o recidiva. El cáncer de tiroides constituye el 5%,
el de mama el 4% y la búsqueda de tumor de origen desconocido
el 4,3%. El estudio de epilepsia constituye el 1,4% y otras pato-
logías el 8,6% de las exploraciones realizadas.

Las edades de los pacientes varían entre 3 años y 80 años,
aunque los pacientes pediátricos se han seleccionado muy cuida-
dosamente ya que a la complejidad multidisciplinar de la técnica
hay que añadir la necesidad de anestesista pediátrico y una espe-
cial colaboración de los padres (fig. 9).

DISCUSIÓN

Los sistemas híbridos PET/TC integran en la misma maquina
una TC y una PET situados en línea. Esto permite obtener si-

multáneamente información funcional y anatómica en una única
exploración y sesión. La PET utiliza la inyección de moléculas
marcadas con isótopos radiactivos emisores de positrones, pro-
porcionando información metabólica. El proceso previo a la rea-
lización de la prueba diagnóstica consta de etapas sucesivas, co-
mo son: síntesis del isótopo radiactivo, síntesis del radio
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Fig. 2.—Técnica de estudio con contraste oral e intravenoso. A: TC co-
ronal con contraste oral e intravenoso en una paciente con diagnóstico
de carcinoma de mama. Los brazos se sitúan por encima de la cabeza
para disminuir los artefactos por endurecimiento del haz en el tronco.
B: la PET en el plano coronal con reconstrucción volumétrica muestra
captación patológica del radiotrazador en mediastino, pleura y vértebra 

lumbar. C: fusión de las dos técnicas.

A B C

Fig. 3.—Estudio de extensión en una mujer de 50 años con adenocarcinoma pulmonar. A: masa en segmento posterior del lóbulo supe-
rior izquierdo asociada a adenopatías en hilio izquierdo y en ventana aortopulmonar que muestran intensa captación de 18FDG. B: en el
mismo estudio se objetiva una captación patológica del radiotrazador adyacente al músculo trapecio izquierdo, no claramente identifica-
do en la TC. La PAAF de la lesión demostró infiltración por adenocarcinoma, modificando la estadificación clínica de la paciente a un 

estadio IV. La PET en el plano coronal en la figura 3A y en el plano oblicuo en la figura 3B demuestran estos hallazgos.

A

Fig. 4.—Caracterización de nódulo pulmonar solitario en un varón de
70 años. Nódulo espiculado de 28,8 mm de diámetro situado en el seg-
mento apical del lóbulo superior derecho (A) con intensa captación del
radiotrazador (B), sin visualización de adenopatías ni captación de
18FDG en cadenas ganglionares como se demuestra en la fusión PET/
TC (C) y en el plano coronal del estudio PET (D). La TC (A) identifica
además áreas de enfisema pulmonar. La cirugía demostró carcinoma 

epidermoide sin afectación ganglionar.

A B

C
D

B



fármaco, transporte e inyección del mismo, reacción de los posi-
trones con los electrones del organismo dando lugar a fotones de
alta energía, adquisición de los datos tras la detección de dichos
fotones, reconstrucción y fusión de las imágenes.

El primer prototipo dual PET/TC fue implantado en Pittsburg
en abril de 1998 hasta agosto de 2001, cuando fue sustituido por

el primer PET/TC comercial (Biograph, de Siemens Medical So-
lutions)2-5. Actualmente, se comercializan varios equipos híbri-
dos Biograph Scanner (Siemens Medical Solutions), Discovery
LS y ST (General Electric Medical Systems), Reveal (CTI), Ge-
meni (Phillips Medical Systems).Todos combinan los compo-
nentes de la PET ya sean cristales de ortosilicato de lutecio, ger-
manato de bismuto y/o ortosilicato de gadolinio con una TC
multidetector de 2, 4, 8 y de 16 coronas5-9. Existen dos tenden-
cias de trabajo actualmente en revisión7. En EE.UU., el grupo de
trabajo de Pittsburg, entre otros, inician el estudio con la TC con
contraste intravenoso y posteriormente adquieren las imágenes
de PET2,10.11. Otros autores adquieren TC de baja dosis primero,
luego PET y posteriormente TC de alta dosis con contraste iv11-14.
Es, al menos, curioso que en las publicaciones con el equipo de
Biograph se realizan los estudios con la TC con contraste2,11.
mientras que en las publicaciones con el Discovey se realizan
con TC de baja dosis y sin contraste3. 

La utilización de medios de contraste en esta técnica es con-
trovertida debido a los potenciales aumentos artefactuales en la
captación de 18-FDG que pueden producirse en diversos tejidos
al realizar la corrección de la atenuación de la PET. Sin embar-
go, el contraste intravenoso y el contraste oral son necesarios a
la hora de realizar la estadificación tumoral con TC. Los píxeles
con contrastes se escalan incorrectamente a energías de 511 keV,
por lo que pueden generar potenciales artefactos focales en las
imágenes de PET corregidas. Los contrastes tienen un Z elevado,
lo que resulta en un µ/ρ elevado a energías de Rx por absorción
por efecto fotoeléctrico15. A 511 keV, el µ/ρ del yodo y bario es
esencialmente el mismo que agua y tejido. Los valores de TC
con contraste intravenoso varían entre 0 y 300 UH, aunque el µ a
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Fig. 5.—Estudio con tomografía por emisión de positrones-tomografía
computarizada (PET/TC) de estadificación en Linfoma no Hodgkin
(LNH). Mujer de 65 años con el diagnóstico inicial de LNH de alto
grado. El estudio se realizó con los brazos a lo largo del cuerpo por las
condiciones clínicas de la paciente, que no toleró la posición de brazos
por encima de la cabeza. La PET (B) presenta incremento de 18FDG
en localización supra e infradiafragmática. La TC (A) y la fusión PET/
TC (C) muestran la afectación en cadena supraclavicular izquierda, 

mediastino, pleura y cadenas ganglionares paraórticas bilaterales. 

A B C

Fig. 6.—Estudio con tomografía por emisión de positrones-tomografía
computarizada (PET/TC) de estadificación en linfoma Hodgkin. La
PET en este corte axial (B) y en el coronal (D) muestra captación in-
tensa de radiotrazador en el mediastino, así como en ambas axilas, que
sugieren la presencia de adenopatías. La TC con contraste intravenoso
(A) muestra la masa mediastínica de gran tamaño con una atenuación
heterogénea y derrame pleural derecho; sin embargo los ganglios axilares
derechos no tienen un tamaño significativo para malignidad. La fusión
PET/TC (C) confirma que la actividad patológica de la 18FDG corres-
ponde al conglomerado mediastino y a adenopatías axilares y muestra 

el derrame pleural derecho sin captación de radiotrazador.

A B

C D

Fig. 7.—Estudio con tomografía por emisión de positrones-tomografía
computarizada (PET/TC) de reevaluación postratamiento en una pa-
ciente de 47 años con carcinoma de ovario estadio IIIc. La PET (B y D)
muestra captaciones que corresponden a adenopatías en cadena ilíaca
externa izquierda (punta de flecha), así como otra captación patológica
de radiotrazador en la pelvis (flecha), de difícil localización anatómica y
sin clara visualización de la lesión en la TC (A). En la fusión PET/TC
(C) esta captación de la 18FDG se localiza claramente en el sigma (fle-
cha). Se confirman también las adenopatías en cadena ilíaca externa iz-
quierda con captación patológica de radiotrazador (punta de flecha). En 

la colonoscopia se encontró un pólipo epitelial en el sigma.

A B

C D
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511 keV para el yodo varía poco. Por eso, cualquier factor de es-
calaje que prediga correctamente el µ a 511 keV para hueso o te-
jido blando, sobrestimará la atenuación a 511 keV de los medios

de contraste15. Otra manera de obviar esto sería realizar dos TC,
una de baja dosis y sin contraste, para la corrección de la atenua-
ción y otra diagnóstico de alta dosis y con contraste iv, que es lo
que hacemos nosotros en el marco exclusivo de la investigación.
Algunas publicaciones afirman que el contraste intravenoso pro-
duce artefactos no significativos desde el punto de vista clínico a
concentraciones normales en la imagen PET corregida10,12. En
cuanto al contraste oral, como su rango de concentraciones es
extenso y no controlable, puede generar sobrestimación a la hora
de corregir la atenuación de los datos de emisión, si bien en al-
gunos estudios también se ha visto que estos errores no son sig-
nificativos en la práctica clínica diaria12,16,17. En nuestra experien-
cia personal no ha habido modificaciones en la fusión de la PET
con el uso del contrate de la TC y sistemáticamente la fusión de
las imágenes se realizan con la TC con contraste en los estudios
de validación de la técnica. No obstante, la decisión técnica de
realizar los estudios con o sin contraste deben estar basadas en la
evidencia científica para reducir la variabilidad de la práctica clí-
nica7.

En la práctica clínica diaria existen serios problemas en el tra-
bajo y coordinación de todas las personas que trabajan en la uni-
dad. Recientemente Wiley6 describe los problemas que nosotros
hemos vivido desde hace dos años En este artículo de opinión se
describen tres modelos de actuación con esta técnica. En la pri-
mera el estudio PET es interpretado por el médico nuclear con
ayuda de la TC, pero solo se cobra la PET. En el segundo la PET
se interpreta por un médico nuclear y la TC de calidad diagnósti-
ca por el radiólogo y ambas técnicas se cobran. En ambos casos
se realizan en el ámbito de hospitales universitarios. Sin embar-
go, en el sector puramente privado de la medicina americana só-
lo una persona interpreta las dos técnicas, ya que sus conoci-
mientos son de ambas y por supuesto, se cobran las dos siendo la
TC una TC diagnóstica (alta dosis). En nuestro centro hemos pa-

Fig. 8.—PET/TC en la evaluación del tratamiento de sarcoma. A: paciente diagnosticado de rabdomiosarcoma de epidídimo con respuesta par-
cial tras tratamiento con quimioterapia y radioterapia que es referido para evaluación pretrasplante autólogo de progenitores hematopoyéticos.
Se observa persistencia, tras el tratamiento con quimiorradioterapia, de una masa retroperitoneal adyacente al psoas izquierdo con captación pa-
tológica del radiotrazador (flechas). La PET muestra un incremento moderado en la actividad de la 18FDG difuso y simétrico en la médula ósea
de ambos huesos ilíacos y en el cuerpo vertebral (puntas de flecha) secundario a una hiperplasia de la médula hematopoyética postratamiento
con quimioterapia y factor estimulante de las colonias granulocíticas. B: estudio PET/TC de reevaluación postrasplante del mismo paciente de la 
figura 8A que evidencia una buena evolución radiológica, con ausencia de captación de la 18FDG en la lesión, en relación a fibrosis residual (flecha).

A B

Fig. 9.—Trasplante hepático. Niña de 17 años receptora de un trasplan-
te hepático cinco años antes como tratamiento de un hepatocarcinoma,
referida para evaluación de nódulo pulmonar de reciente aparición en
un control rutinario. A: la TC evidenció un nódulo pulmonar de menos
de 1 cm en localización subpleural en el seno costodiafragmático iz-
quierdo (flecha). B: la PET es negativa. Los nódulos menores de 1 cm
y periféricos son una limitación de la PET. La cirugía demostró afecta-

ción metastásica.

A B

C
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sado por estas situaciones. Nuestra idea inicial fue crear una uni-
dad de imagen PET/TC sin diferenciar especialistas de Medicina
Nuclear y/o Radiología, pero surgieron problemas como la de-
pendencia orgánica y funcional de los recursos humanos, el pro-
tagonismo de unos y otros que impidieron el trabajo en equipo,
excluyendo a los radiofísicos y radiofarmacéuticos y la situación
física del equipo (ubicada en el servicio de Medicina Nuclear).
Además no disponíamos en el arranque inicial de referencias de
otras unidades o experiencias previas, ni de la literatura. Aunque
algunos de estos problemas persisten en la actualidad, intenta-
mos resolverlos con el fin de optimizar la técnica y minimizar
los protagonismos de unos y otros. Estamos aprendiendo de
nuestros errores y, aunque esta opinión es personal y puede no
ser compartida por muchos de los médicos nucleares y radiólo-
gos de nuestro país, la técnica PET/TC es multidisciplinar, ya
que es indiscutible que la PET es una técnica claramente de me-
dicina nuclear, y la TC es una modalidad diagnóstica de Radio-
logía. Ambas están validadas por separado, pero la modalidad
híbrida PET/TC aún está siendo evaluada, hecho que se pone en
evidencia en los informes de evaluación elaborados en las Agen-
cias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. En España se han
publicado dos revisiones sistemáticas8,18 y en Francia19 la revi-
sión incluye una evaluación económica de la técnica. Tenemos
una oportunidad en el sector académico única para validar la téc-
nica híbrida si trabajamos en equipos multidisciplinares, como lo
que estamos realizando con varios proyectos de investigación. Se
ha publicado recientemente un estudio americano de los criterios
de entrenamiento que deben cumplir aquellos profesionales que
se dediquen a esta técnica donde intervienen el Colegio americano
de radiología (ACR), la sociedad de TC, RM y de Medicina Nu-
clear7; nosotros en Europa y en España todavía ni lo planteamos.

De los estudios efectuados desde el 2003, 2.200 han sido rea-
lizados bajo la figura de uso tutelado y se realizan como PET
con ayuda TC de baja dosis sin contraste intravenoso, para corre-
gir la atenuación. Hasta ahora, para realizar una PET en la Co-
munidad de Madrid es necesaria la autorización por parte de la
autoridad sanitaria, en un formulario donde consta el uso tutela-
do de la PET y donde está protocolizado que el paciente dispon-
ga de una TC previa. Esta situación no es acorde con la realidad
de la técnica, en tanto que obliga a la previa realización de una
TC para corregir la atenuación de la PET.

El resto de las exploraciones efectuadas, 259, se están reali-
zando en el marco de proyectos de investigación que cuentan
con financiación del fondo de investigación sanitaria y preten-
den validar la técnica híbrida en varias indicaciones clínicas:
linfomas, carcinoma no microcítico de pulmón, cabeza-cuello
y metástasis de carcinoma de colon. En estos casos concretos
todos los estudios TC se realizan en las mismas condiciones
diagnósticas y con contraste intravenoso en las indicaciones ya
apuntadas. En la actualidad ambos servicios Radiodiagnóstico
y Medicina Nuclear, disponen de estación de trabajo que per-
mite manipular los estudios y realizar los informes de forma
más fluida. No obstante, se realiza un único informe PET/TC
que facilita al clínico el manejo del paciente.

Las indicaciones clínicas aprobadas para la utilización de la
técnica son similares entre las Comunidades Autónomas y tam-
bién semejantes a las aceptadas por el Medicare20. Sin embargo,
teniendo en cuenta el protocolo de uso tutelado de PET es nece-
sario una TC previa a la realización de la PET, cuando utilizando
la tecnología híbrida en una única sesión se obtienen las dos téc-
nicas. La validación de la técnica híbrida PET/TC en grupos de
pacientes con criterios de selección estrictos, en los que no se ha
realizado una TC previa, para evaluar la exactitud diagnóstica de

la PET/TC y su eficiencia en estas situaciones es una actividad
claramente multidisciplinar. En breve ofreceremos resultados
que aporten evidencia respecto a la efectividad y eficiencia de la
PET/TC frente a la PET o la TC aisladamente, y por tanto, del
impacto de esta tecnología en el manejo clínico y terapéutico de
estos pacientes.
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