
RADIOLOGÍA

www.elsevier.es/rx

 RADIOLOGÍA

 ISSN: 0033-8338

 Publicación Oi cial de la Sociedad Española de Radiología Médica

 Incluida en Index Medicus/MEDLINE

     Volumen 51 Núm. 1

Enero-Febrero 2009 

www.elsevier.es/rxwww.seram.es

SERAM

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE

RADIOLOGÍA

Radiología. 2009;51(1):6-14

ARTÍCULO ESPECIAL

PET-TC en oncología: la importancia de un equipo multidisciplinar

A. Maldonado*

Unidad de Imagen Molecular, Departamento de Diagnóstico por Imagen, 
Hospital Ruber Internacional, Madrid, España

Recibido el 18 de julio de 2008; aceptado el 21 de octubre de 2008

KEYWORDS
PET-CT; 
Positron-emission 
tomography;
Cone-beam computed 
tomography; 
Medical oncology; 

PALABRAS CLAVE
PET-TC;
Tomografía por 
emisión de positrones;
Tomografía 
computarizada;
Oncología médica;
Oncología 
radioterápica;
Imagen diagnóstica

Oncologic PET-CT: the importance of a multidisciplinary team

Abstract

Before the advent of combined PET-CT in 2000, CT and FDG-PET used separately had 
become the imaging techniques of choice for the management of oncologic patients. 
Integrating these two modalities into a single scanner confers diverse clinical advantages. 
There is less confusion over nonmalignant FDG uptake caused by infl ammatory foci or 
due to variation in normal physiologic uptake among different tissues, such as brown fat 
or muscles, because CT enables the anatomic location to be determined more accurately. 

Resumen

En oncología, el uso por separado de la tomografía computarizada (TC) y la tomografía 
por emisión de positrones (PET)-FDG se convirtió en la pasada década en la técnica de 
elección en el manejo de los pacientes. La reciente integración de ambas modalidades 
en un solo equipo ofrece ventajas desde el punto de vista clínico. Hay menos confusión 
respecto a las captaciones de FDG no oncológicas, como son las zonas de infl amación 
o la variable captación fi siológica de estructuras normales como la grasa parda o la 
musculatura, ya que son más fácilmente localizables anatómicamente. Además, la 
PET-TC permite una mejor localización de las lesiones malignas, un mejor control del 
tratamiento, un mejor abordaje en la realización de biopsias o en la planifi cación de 
los tratamientos radioterápicos. La PET-TC permite también detectar lesiones neoplá-
sicas sin avidez por la FDG, que no son detectadas por la PET. La PET-TC debería ser el 
único procedimiento diagnóstico a realizar en la mayoría de los procesos oncológicos, 
evitando la realización de una TC añadida, especialmente en la población pediátrica. 
Es necesaria una estrecha colaboración entre los médicos nucleares y los radiólogos 
para obtener la máxima información posible de estos equipos híbridos, aspecto que 
también es necesario en otros sistemas mixtos como el SPECT-TC o la PET-RM. Sólo en 
departamentos de diagnóstico por imagen, donde colaboran estrechamente diversos 
especialistas, será posible conseguir el importante objetivo de sacar el máximo rendi-
miento diagnóstico a una exploración tan importante en oncología como es la PET-TC.
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In addition, PET-CT enables improved localization of malignant lesions, better follow-up 
of the response to treatment, and improved targeting for biopsy and radiotherapy. 
PET-CT also improves the detection of non–FDG-avid tumors that would not be evident 
on a PET study alone. PET-CT should be the only procedure in most oncologic patients, 
obviating further CT examinations, which is particularly important in children. Close 
collaboration between specialists in nuclear medicine and radiologists is essential to 
obtain the maximum benefit of combined PET-CT scans. This collaboration is also 
necessary in other hybrid systems, such as SPECT-CT or PET-MRI. In oncologic patients, it 
is important to ensure that maximum diagnostic yield of PET-CT is reached; this can only 
be accomplished in diagnostic imaging departments that enable close collaboration 
between professionals of different specialties. 

© 2008 SERAM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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De la fusión visual a la tecnología PET-TC

Durante décadas la TC ha sido la prueba de elec-
ción en el paciente oncológico, proporcionando 
información morfológica de las alteraciones que 
conlleva la enfermedad tumoral. Sin embargo, la 
aparición de la tomografía por emisión de positro-
nes (PET) en los años noventa supuso un cambio 
fundamental en el manejo de estos pacientes al 
aportar una valiosísima información acerca del 
metabolismo de la enfermedad. A pesar de ello, 
uno de los principales inconvenientes de la PET ha 
sido su falta de resolución anatómica, que impe-
día en muchas ocasiones localizar adecuadamente 
las lesiones que detectaba de forma precoz en 
comparación con el resto de pruebas de imagen. 
Han sido varios los intentos de paliar este defecto 
con el fi n de aumentar el rendimiento diagnóstico 
de la prueba PET (fi g. 1). El primero de ellos fue 

la llamada “fusión visual”, que permitía valorar 
de forma separada y por 2 expertos los datos de 
ambas exploraciones, lo que conllevaba muchas 
inexactitudes diagnósticas. Más recientemente se 
desarrollaron potentes sistemas de “fusión por 
software” que permitían integrar en una sola es-
tación de trabajo la información aportada de for-
ma independiente por un equipo de TC y otro de 
PET. A pesar de la mejora en la correlación de las 
imágenes, el hecho de que los estudios fuesen 
realizados al mismo paciente en diferentes tiem-
pos y en diferentes equipos conllevaba también 
importantes defectos metodológicos que impedían 
obtener una imagen de fusión anatomometabólica 
de calidad diagnóstica. El paso definitivo para 
 solucionar este problema lo dio el equipo de inves-
tigadores dirigidos por el Prof. Townsend (Uni-
versidad de Pittsburgh) el cual consiguió en 1998 
diseñar un único equipo que integraba una TC y 

Figura 1 Evolución de la ima gen de fusión anatomometabólica.
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en cerca del 30-40% de los casos1. Esta irrupción 
de los equipos integrados se ha extendido a la 
medicina nuclear convencional con la aparición 
de los modernos sistemas SPECT-TC y tiene su si-
guiente desafío en los equipos PET-RM y SPECT-RM 
que en pocos años se implantarán en los departa-
mentos de diagnóstico por imagen2. 

A esta revolución tecnológica que ha supuesto la 
PET-TC se ha unido, desde su implantación en el 
ámbito hospitalario en 2001, la necesidad de inte-
gración de los especialistas de medicina nuclear y 
radiodiagnóstico en la interpretación de los estu-
dios obtenidos (fi g. 3). Estos equipos utilizan en su 
diseño lo último en tecnología PET y TC, lo que 
permite obtener estudios de similar calidad diag-
nóstica a la que se obtendría por separado, espe-
cialmente en el caso de la TC. Hay equipos en el 
momento actual que incorporan una TC de 64 de-
tectores junto a sistemas PET que proporcionan 
una resolución de aproximadamente 2 mm. Por 
tanto, el correcto uso de los equipos PET-TC hace 
innecesaria la realización de otros estudios de TC, 
lo que conlleva la consiguiente optimización desde 
el punto de vista de protección radiológica y del 
manejo clínico de los pacientes. Frente a la disyun-
tiva de hace unos años entre usar equipos PET o 
PET-TC, en el momento actual se asiste a la con-
troversia entre el modo de utilizar los equipos 
PET-TC: si sólo en su vertiente PET o de forma 
completa sacando el máximo rendimiento de las 
prestaciones diagnósticas que ofrecen la PET y la 
TC. La evolución tecnológica de las técnicas híbri-
das hará que en poco tiempo esta última contro-
versia quede diluida y el dilema se centre entre 

una PET de última generación (fi g. 2). Nacía así la 
tecnología híbrida que permitía obtener en una 
sola exploración imágenes de fusión anatómicas 
(TC) y metabólicas (PET) del mismo paciente con 
una gran precisión. Desde entonces, la implanta-
ción de estos equipos híbridos en el ámbito hospi-
talario ha sido tan importante que se han conver-
tido en la exploración diagnóstica de referencia 
en oncología, cambiando el manejo del paciente 

Figura 2 Equipos de PET-TC comerciales disponibles en 
la actualidad.

Diferentes equipos PET-TC

Figura 3 Integración de los especialistas por imagen en la valoración de los estudios obtenidos por los equipos híbridos.

Diagnóstico por la imagen

Radiología Medicina nuclear

TC PET-TC PET
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utilizar equipos PET-TC o PET-RM, dependiendo del 
tipo de patología que se tenga que estudiar; será 
impensable que surja la controversia entre usar la 
RM sólo para localizar las lesiones PET como ocu-
rre actualmente con la PET-TC. Por ello es fun-
damental que la tecnología híbrida se integre en 
departamentos de diagnóstico por imagen que per-
mitan sacar el máximo rendimiento posible a am-
bas exploraciones, siendo necesario que la infor-
mación final que se proporcione al especialista 
solicitante sea única y conjunta de la aportada por 
la imagen anatómica y metabólica. Un valor añadi-
do de este trabajo conjunto de los especialistas de 
imagen es la posibilidad de obtener estudios de 
fusión PET-RM tan importantes en neurooncología 
o como serán en poco tiempo en patología osteoar-
ticular. 

Los equipos PET-TC fueron diseñados desde el 
principio para poderse usar en la planifi cación de 
los tratamientos de radioterapia3. La posibilidad de 
obtener estudios de sincronización respiratoria 
(4D), el uso de los mismos sistemas de fi jación para 
simular los tratamientos radioterápicos o la mayor 
anchura de las carcasas respecto de los equipos 
PET tradicionales, ha permitido el uso de los equi-
pos PET-TC en los protocolos de oncología radiote-
rápica cambiando el manejo del paciente en cerca 
del 50% de los casos en algunos tumores, como los 
de pulmón o cabeza y cuello4. Todo ello hace nece-
sario el trabajo conjunto multidisciplinar, no sólo 
de los especialistas de diagnóstico por imagen con 
los radioterapeutas, sino también con los profesio-
nales sanitarios responsables de la radiofísica hos-
pitalaria. 

Por tanto, se está ante una tecnología que preci-
sa del trabajo conjunto de diversos especialistas 
formando equipos multidisciplinares para obtener 
el máximo rendimiento de una prueba que puede 
modifi car en un alto porcentaje de casos el manejo 
y supervivencia del paciente con cáncer. 

En este artículo se abordan algunas situaciones 
clínicas que refl ejan la importancia de la estrecha 
colaboración de los especialistas de medicina nu-
clear y radiodiagnóstico en la correcta interpreta-
ción de los estudios PET-TC en el paciente oncoló-
gico. En concreto, se expondrán aquellas en las 
cuales la información proporcionada por la TC mo-
difi ca sustancialmente el diagnóstico que de for-
ma individualizada se hubiera hecho con la imagen 
metabólica PET por las limitaciones intrínsecas 
que esta exploración conlleva. No se abordarán 
las limitaciones de la TC o las inherentes a la ad-
quisición conjunta de ambas exploraciones, tan 
importantes o más que las que únicamente se de-
ben a la PET. Sin embargo, como médico nuclear, 
he creído importante refl ejar los aspectos de me-

jora que supone la colaboración diaria con el ra-
diólogo en la interpretación de los estudios 
PET-TC. También se expondrán las ventajas que 
desde el punto de vista clínico ha supuesto la uti-
lización conjunta de la PET-TC frente a la PET en 
diversos tumores. En el artículo se hará referencia 
al único trazador PET aprobado por el Ministerio 
de Sanidad5, la fl uorodesoxiglucosa marcada con 
18F (18F-FDG), y no se abordará la problemática de 
otros trazadores como la 11C-colina, la 11C-metio-
nina o la 18F-timidina por mencionar algunos de los 
que en pocos años serán utilizados de forma ruti-
naria en el ámbito hospitalario.

Limitaciones de la imagen metabólica 
en oncología: captaciones fi siológicas

La FDG, como análogo de la glucosa, nos propor-
ciona información acerca del metabolismo glucí-
dico, así como sobre la distribución de la glucosa 
en el cuerpo (fi g. 4). Por tanto, algunas de las cap-
taciones fi siológicas de la FDG se localizan en el 
córtex cerebral, el miocardio, la musculatura, las 
mucosas y el sistema gastrointestinal. Al no ser 
propiamente glucosa, la FDG además será elimina-
da por el sistema excretor. Todo ello conlleva que 
la posible presencia de patología tumoral en todas 
estas localizaciones puede quedar enmascarada 
por la captación normal de FDG. Esta limitación 
puede compensarse por la información que nos 
proporciona la TC. Como ejemplo de lo descrito, 
en la fi gura 5 se observa el caso de un paciente en 
el cual la eliminación fi siológica de la FDG impide 
detectar la patología tumoral en la vejiga, obser-
vada únicamente gracias a la TC.

Limitaciones de la imagen metabólica 
en oncología: patología infl amatoria/
infecciosa

La captación de FDG refl eja la actividad celular. 
Ésta es mucho más intensa y evidente en el caso 
de los procesos malignos. Sin embargo, otras enti-
dades, como la patología infl amatoria/infecciosa, 
provocan un incremento del metabolismo glucídi-
co celular, especialmente a expensas de los ma-
crófagos. Esta captación de la FDG es con fre-
cuencia una fuente de resultados falsos positivos 
en las exploraciones PET. Aunque una adecuada 
metodología y la información clínica del caso pue-
den evitar esta circunstancia, en muchas ocasio-
nes sólo la información aportada por la imagen de 
TC permite obtener un adecuado diagnóstico 
(fi g. 6). 



10 Maldonado A

Limitaciones de la imagen metabólica 
en oncología: lesiones de pequeño 
tamaño

A pesar de la progresión tecnológica de la PET en 
los últimos años, una de las limitaciones más im-
portantes continúa siendo la resolución de los 
equipos y su capacidad para detectar lesiones de 
pequeño tamaño. Lejos quedan los equipos que 
eran incapaces de detectar lesiones por debajo de 
1 cm, siendo ésta una barrera superada por la casi 
totalidad de los sistemas implantados en el ámbito 

Estudio normal Estudio patológico

Cerebro

Mucosas

Riñón

Colon

Vejiga

Miocardio

Cáncer
de pulmón Adenopatía 

maligna
mediastínica

Estómago

Figura 4 Distribución normal de la FDG en el cuerpo. Comparación con lesiones malignas.

Figura 5 Detección de patología tumoral vesical gracias 
a la TC. En la imagen de PET-FDG no se ven lesiones, al ser 
una vía normal de eliminación del trazador metabólico.

Figura 6 Estudio de estadifi cación de un cáncer de pulmón en el lóbulo superior derecho. Presencia de adenopatías 
mesentéricas captantes de FDG. Destaca en la TC un engrosamiento de la pared del colon transverso, con pequeñas 
imágenes que podrían corresponder a úlceras submucosas (todo ello sin aumento de captación de FDG), y que sugiere 
enfermedad infl amatoria intestinal. Se descarta la posibilidad de M1 gracias a la información aportada por la TC que 
orienta hacia el origen benigno de las adenopatías.
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hospitalario. En el momento actual se puede con-
siderar que el límite de resolución de la imagen 
PET integrada en los equipos híbridos oscila entre 
4 y 6 mm, habiéndose obtenido recientemente dis-
positivos que permiten detectar lesiones de hasta 
2 mm de tamaño6. La investigación sobre nuevos 
detectores permitirá, en breve, conseguir que el 
límite de resolución se aproxime a los obtenidos 
por la RM7. Esta limitación técnica de la imagen 
PET se manifi esta con mayor intensidad en la pato-
logía torácica, siendo en muchas ocasiones la ima-
gen de TC la única que permite detectar pequeñas 
lesiones metastásicas pulmonares (fi g. 7). Situa-
ciones similares pueden observarse en disemina-
ciones miliares de tumores, tanto en el abdomen 
como en el tórax, que debido a su pequeño tama-
ño y metabolismo pasan desapercibidas para la 
imagen de PET con FDG.

Limitaciones de la imagen metabólica 
en oncología: grado de diferenciación 
tumoral

La FDG permite obtener información de las lesiones 
tumorales de moderado/alto grado de actividad 
metabólica8. Cuanto más diferenciado o cuanto más 
lento es el ritmo de crecimiento celular en un tu-
mor, menor actividad glucídica presenta y, por 
ende, mayor es la posibilidad de falsos negativos en 
la imagen de PET. El rendimiento diagnóstico de la 
PET-FDG suele ser bajo en patologías como el cán-
cer de próstata, los sarcomas de bajo grado, los tu-
mores broncoalveolares, algunos adenocarcinomas 
bien diferenciados, los tumores neuroendocrinos o 
algunas estirpes celulares de bajo grado en linfo-
mas no hodgkinianos. Aun cuando hay otros tra-
zadores que permiten detectar el bajo grado histo-
lógico9, como la 11C-colina, la 11C-metionina, la 
18F-timidina, la 18F-DOPA o la 68Ga-DOTA-NOC, por 
poner sólo algunos ejemplos, éstos no están dispo-
nibles en la mayoría de los centros con tecnología 
PET-TC. Estas limitaciones pueden ser compensadas 
en algunas situaciones clínicas por la información 
que proporciona la TC, como ocurre con frecuencia 
en el cáncer de próstata o en la detección de me-
tástasis óseas de características blásticas (fi g. 8).

Ventajas del uso de los protocolos 
radiológicos en las exploraciones PET-TC

Uno de los puntos más controvertidos respecto al 
manejo de los equipos híbridos se relaciona con la 
utilización de los mismos protocolos de TC que se 
aplican en la práctica clínica diaria. Muchos cen-

tros, especialmente en nuestro país, han optado 
por el uso de la TC de baja dosis y sin la administra-
ción de contraste por vía intravenosa, y utilizan la 
imagen de TC principalmente para la localización 
anatómica de las lesiones captantes de FDG. El ar-
gumento esgrimido para adoptar esta sistemática 
de trabajo es el hecho real que muchos de los pa-
cientes remitidos a la PET-TC han sido sometidos a 
un estudio de TC reciente. La realización de nuevo 
de un estudio de TC “diagnóstico” conllevaría la 
duplicidad de exploraciones y un problema desde el 
punto de vista de protección radiológica, especial-
mente en el caso de la población pediátrica. A pe-
sar de esta realidad, la tendencia en la mayoría de 
los países es integrar la exploración PET-TC dentro 
del algoritmo diagnóstico habitual, evitando la re-
dundancia de exploraciones y optimizando el rendi-
miento clínico de las diversas pruebas de imagen. 
Sólo cuando hay un departamento de diagnóstico 
por imagen que coordina las diferentes pruebas que 
se realizan, es posible evitar la duplicidad de explo-
raciones y que la única TC “diagnóstica” a la que 

Figura 7 Metástasis pulmonar izquierda de pequeño ta-
maño que no presenta captación de FDG.

Figura 8 Metástasis pulmonar y óseas sin captación sig-
nifi cativa de FDG en un paciente con cáncer de próstata.

Nódulo con bajo 
metabolismo, 

en segmento IX 
de pulmón derecho

Metástasis óseas blásticas 
con muy bajo metabolismo
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sea sometido un paciente oncológico sea la del 
equipo híbrido. La realización de estudios PET-TC 
de alta dosis administrando contrastes por vía oral 
e intravenosa10 permitirá un correcto diagnóstico 
de la enfermedad en muchas ocasiones, como ocu-
rre, por ejemplo, cuando se precisa aplicar trata-
mientos de radioterapia (fi g. 9). Otro de los aspec-
tos que hay que considerar desde el punto de vista 
metodológico es el uso de protocolos específi cos de 
adquisición del estudio torácico que permitirán una 
mayor fi abilidad en la delimitación de lesiones en la 
PET al evitar los artefactos por movimientos respi-
ratorios, en especial en lesiones próximas al dia-
fragma11.

Importancia de la PET-TC en el manejo 
clínico del paciente oncológico

Aunque la tecnología PET-TC se implantó en el 
ámbito hospitalario en 2001, las primeras publica-
ciones con resultados clínicos de la prueba no apa-
recieron hasta 2004. A pesar de este corto intervalo 
de experiencia clínica con la técnica híbrida, han 
sido numerosos los grupos que han publicado la gran 
rentabilidad de la exploración en el paciente onco-
lógico. Bar-Shalom et al12 encontraron que la ima-
gen de PET-TC en diversos tumores sólidos mejoró 
la interpretación de los hallazgos en la PET en cer-
ca del 49% de los casos, cambiando el manejo clíni-
co en alrededor del 14%. Varios estudios han de-

mostrado el valor de la PET-TC en el cáncer de 
pulmón no microcítico, tanto en la estadifi cación 
como en la reestadificación y en la detección de 
recidivas respecto de las detectadas únicamente 
por la PET. El rendimiento global de la prueba oscila 
entre el 84 y el 93%, mejorando la fi abilidad de los 
hallazgos respecto de la PET entre un 22 y un 
30%13-15. En el cáncer colorrectal la PET-TC muestra 
una efi cacia global del 89-97 frente al 74-85% de la 
PET, mejorando la fi abilidad de la detección de los 
hallazgos en un 30-50% de los casos16-18. Freuden-
berg et al19 compararon el valor de diversas pruebas 
de imagen en 27 pacientes diagnosticados de linfo-
ma. Frente al 84-95% de la PET por separado, la 
PET-TC proporcionó un rendimiento diagnóstico glo-
bal del 99% a expensas, fundamentalmente, de un 
incremento en la fi abilidad de las lesiones detecta-
das. Gutzeit et al20 en el caso de los tumores de 
origen desconocido muestran como la PET-TC fren-
te a la PET mejora la sensibilidad (el 28 frente al 
35%) y el valor predictivo positivo (el 65 frente al 
83%). Una reciente publicación21 de los resultados 
del National Oncologic PET Registry mostró que en 
el caso de los tumores de próstata, ovario y pán-
creas, la PET-TC modifi có el manejo terapéutico de 
los pacientes incluidos en el estudio en el 36, 5% de 
los casos.

Discusión

La PET-TC es la prueba de imagen diagnóstica de 
elección para un gran número de procesos neoplási-
cos, como el cáncer de pulmón, linfomas, cáncer 
colorrectal, tumores de cabeza y cuello, melano-
mas y cáncer de mama, entre otros22. Su introduc-
ción en el algoritmo diagnóstico ha conllevado en 
muchos tumores una mejora en la supervivencia al 
facilitar la aplicación de forma precoz y adecuada 
de las modernas dianas terapéuticas disponibles en 
la actualidad. Ha permitido reducir en un porcenta-
je importante de casos las secuelas postratamiento 
mejorando la calidad de vida de los pacientes, en 
especial tras los diversos tratamientos radioterápi-
cos. Estamos ante lo que los expertos denominan 
“oncología guiada por PET-TC”. Pero todas estas 
expectativas dependen de cómo se use e integre la 
prueba en el ámbito hospitalario. El espectacular 
desarrollo tecnológico vivido en los últimos años ha 
permitido que en el momento actual se dispongan 
de equipos PET-TC que aúnan lo mejor del equipa-
miento de la PET y de la TC. Sin embargo, y a pesar 
del esfuerzo desarrollado, la introducción de la 
prueba en el ámbito asistencial no ha logrado al-
canzar el nivel de colaboración necesaria entre los 
especialistas de medicina nuclear y radiodiagnósti-

Figura 9 Localización precisa de una adenopatía me-
dias tínica previa al tratamiento de radiocirugía, gracias a 
la utilización de contraste intravenoso y TC de alta dosis. 
(Baja dosis: 8 mm de espesor de corte. Alta dosis: 3,5 mm 
de espesor de corte)

PET-TC sin contraste y baja dosis PET-TC con contraste y alta dosis
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co que permita obtener el máximo rendimiento a 
esta potente herramienta diagnóstica. El clásico 
distanciamiento de ambas especialidades ha conlle-
vado con frecuencia renunciar a las grandes posibi-
lidades diagnósticas del componente TC. Realizar 
una exploración PET-TC basándose principalmente 
en la información proporcionada por la imagen me-
tabólica, obviando los datos morfológicos por no 
aplicar protocolos diagnósticos como el uso de con-
trastes (intravenosos y orales) o la utilización de 
dosis adecuadas de voltaje en la obtención de las 
imágenes TC, signifi ca utilizar la técnica de forma 
incompleta. No se trata de aportar datos morfológi-
cos básicos (como la existencia de un aneurisma o 
la presencia de litiasis renal), sino de evitar la rea-
lización de una nueva exploración de TC tras la 
prueba de PET-TC. Esto es fundamental en los tu-
mores como los linfomas, en los que es necesario 
utilizar la PET-TC como herramienta que permita 
valorar la efi cacia de los tratamientos administra-
dos, especialmente en la población pediátrica. El 
informe fi nal remitido al especialista debe contener 
toda la información que pueda obtenerse de ambas 
pruebas por separado y tras el análisis conjunto de 
éstas. Los especialistas de medicina nuclear debe-
mos acostumbrarnos a informar como patológicos, 
desde el punto de vista oncológico, estudios sin le-
siones captantes de FDG pero con alteraciones en 
las imágenes anatómicas (p. ej., metástasis pulmo-
nares de un cáncer de próstata sin captación de 
FDG). Cuanto más completa sea la información que 
acerca de la enfermedad se le transmita al médico 
solicitante, mayor será la confi anza que tendrá en 
la técnica y mayor el benefi cio que en términos de 
supervivencia y calidad de vida se le proporcionará 
al paciente. 

La tecnología híbrida se ha extendido también al 
mundo de la medicina nuclear convencional con la 
aparición de los sistemas SPECT-TC. En pocos años 
seremos también testigos de una nueva revolución 
en la imagen con los modernos equipos PET-RM y 
SPECT-RM que en el momento actual están en plena 
fase de desarrollo. Todo ello hará necesaria la crea-
ción de la fi gura del “especialista en diagnóstico 
por imagen” que podrá evaluar de forma individual 
cualquier técnica diagnóstica, tanto metabólica 
como estructural. En este sentido, las sociedades 
europeas de medicina nuclear y radiología han em-
pezado a colaborar estrechamente en la elabora-
ción de un documento único23 que permita estable-
cer las bases para la futura formación de estos 
especialistas. Mientras ello llega, es necesaria la 
máxima colaboración entre los especialistas de me-
dicina nuclear y radiodiagnóstico a la hora del ma-
nejo de los modernos y sofi sticados equipos PET-TC. 
La creación de los departamentos de diagnóstico 

por imagen es la plataforma ideal para realizar esta 
colaboración, tan necesaria para el correcto mane-
jo del paciente oncológico.
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