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La tomografía por emisión

de positrones (PET) es un

procedimiento de diagnóstico

por imagen que permite el

estudio no invasivo de la

perfusión y metabolismo de los

órganos.

La FDG es el

radiotrazador más

utilizado en oncología. Es un

análogo de la glucosa y

permite obtener imágenes del

metabolismo glucolítico.

La realización de un

estudio PET-FDG requiere

un período de ayunas no

inferior a 6 h, para evitar que

los valores altos de glucemia

interfieran en la captación de

FDG.

La captación focal

elevada de FDG no es

específica de patología

neoplásica, ya que los

procesos inflamatorios con

elevado consumo de glucosa

también captan FDG.

La PET-FDG en pacientes

con cáncer digestivo

permite identificar enfermedad

metastásica no identificada por

técnicas de diagnóstico

convencional, con un claro

impacto en el manejo

terapéutico.

Puntos clave

La tomografía por emisión de positrones (PET)
es un procedimiento de diagnóstico por imagen
que permite el estudio in vivo de la perfusión
y el metabolismo de los órganos. La PET requiere
la utilización de un tomógrafo o cámara
de detección de positrones para obtener imágenes
tridimensionales de la distribución del radiotrazador
en el cuerpo humano. El radiotrazador se administra
por vía intravenosa, se distribuye en el cuerpo
siguiendo el flujo sanguíneo y es metabolizado
de igual forma que su análogo fisiológico.
Por tanto, las imágenes pueden reflejar en función
del radiotrazador utilizado el flujo sanguíneo,
el metabolismo de la glucosa, el transporte
de aminoácidos, el metabolismo de las proteínas,
el estado de los neurorreceptores, el consumo
de oxígeno e incluso la división celular.
El radiotrazador más utilizado es la
2-[18F]fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG).
El metabolismo de la FDG en el tejido tumoral
se halla incrementado debido al aumento
de la glucólisis en las células malignas respecto
a los tejidos sanos. Este fenómeno fue descrito por
Warburg, premio Nobel en 19301. Debido a esta
característica, la FDG permite detectar las lesiones
tumorales con aumento del metabolismo glucolítico
antes de que los cambios en la estructura sean
visibles con otras técnicas diagnósticas.
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APLICACIÓN CLÍNICA
La utilidad de la PET-FDG en el cáncer digestivo se basa en su
capacidad para realizar la estadificación, el diagnóstico
diferencial entre tumor residual y fibrosis postratamiento, la
detección de recurrencia local, la localización de la recidiva ante
la sospecha clínica o analítica y la reestadificación ante la
existencia de recidiva confirmada.

Cáncer colorrectal (tabla 1)
El cáncer colorrectal (CCR) presenta unas características que lo
hacen merecedor de una consideración especial. Por un lado, no
es infrecuente la sospecha de recurrencia basada en un aumento
progresivo del marcador tumoral CEA. Por otro lado, en
pacientes que presentan recidiva se puede realizar un abordaje
terapéutico con intención curativa si se detecta precozmente la
enfermedad y su extensión es limitada. De ahí la importancia de
disponer de técnicas de imagen eficaces para localizar la
enfermedad y valorar su extensión y resecabilidad2.

Diagnóstico. La detección del tumor primario mediante
PET-FDG es posible pero los datos existentes son insufi-
cientes para determinar su utilidad en el diagnóstico diferen-
cial con lesiones benignas. Aunque la sensibilidad descrita es
muy elevada, la especificidad es muy baja con falsos diagnós-
ticos positivos. Hay que tener en cuenta que puede existir
captación fisiológica del trazador en el marco cólico. Cuando
ésta es difusa y sigue el trayecto intestinal sugiere una activi-
dad inespecífica no atribuible a tejido neoplásico. No obs-
tante, los acúmulos focales de FDG pueden corresponder a
adenomas y a lesiones inflamatorias3. Los falsos negativos
vienen determinados por lesiones pequeñas y por algunos ti-
pos histológicos como el adenocarcinoma mucinoso o el tumor
carcinoide, en los que el metabolismo glucolítico del tumor es
escaso.

La tomografía de emisión de positrones (PET) es un
procedimiento de diagnóstico por imagen no invasivo
que permite evaluar la perfusión y la actividad metabólica
en los órganos y sistemas del cuerpo humano.

En esta técnica de medicina nuclear se utilizan
radiotrazadores marcados con isótopos emisores de
positrones, entre los que el 18F es el más utilizado.

La PET requiere la utilización de un tomógrafo o cámara
de detección de positrones para obtener imágenes
tridimensionales de la distribución del radiotrazador en
el cuerpo humano.

El radiotrazador se administra por vía intravenosa, se
distribuye en el cuerpo siguiendo el flujo sanguíneo y es
metabolizado de igual forma que su análogo fisiológico.
Por tanto, en función del radiotrazador utilizado, el flujo
sanguíneo, las imágenes pueden reflejar el metabolismo
de la glucosa, el transporte de aminoácidos, el
metabolismo de las proteínas, el estado de los
neurorreceptores, el consumo de oxígeno e incluso la
división celular.

El radiotrazador más utilizado es la 2-[18F]fluoro-2-
desoxi-D-glucosa o FDG. Los tejidos con mayor
metabolismo de glucosa, como los tumores, aparecen
en la imagen PET-FDG con mayor intensidad de
captación del radiotrazador que los tejidos sanos.

En pacientes con cáncer digestivo, la PET-FDG permite
realizar la estadificación, el diagnóstico diferencial entre
tumor residual y fibrosis postratamiento, la detección de
recurrencia local, la localización de la recidiva ante la
sospecha clínica o analítica y la reestadificación ante la
existencia de recidiva confirmada.

Lectura rápida

Tabla 1. Estudios publicados sobre el valor diagnóstico de la PET-FDG en el cáncer digestivo*

N.o de pacientes Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) Precisión (%)

Cáncer colorrectal

Estadificación 134 85 71 95 99 94

Recurrencia 2.224 94 87 93 88 94

Cáncer gastroesofágico

Estadificación 545 73 90 89 – 83

Recurrencia 41 100 43 – – 73

Cáncer de hígado

Estadificación 292 77 97 76 94 93

Recurrencia 7 88 – – –

Cáncer de páncreas

Diagnóstico 387 94 90 93 92 92

Diagnóstico/Estadificación 461 83 82 91 73 81

Estadificación 201 70 93 65 95 91

*Gambhir SS, Czernin J, Schwimmer J, Silverman DHS, Coleman RE, Phelps ME. A tabulated summary of the FDG PET-FDG literature. J Nucl Med 2001;42:1S-93S.
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Figura 1. Paciente con adenocarcinoma de colon tratado que
presenta en la TAC una imagen de 3 cm en LHD compatible con
metástasis. En los planos coronales (A) y axiales (B) de la PET-
FDG se aprecia captación elevada en dicha lesión y se pone de
manifiesto la existencia de otras imágenes hepáticas de menor
tamaño compatibles con infiltración metastásica múltiple.

Figura 2. Paciente
con adenocarcinoma
de recto tratado hace

16 meses. En la TAC
se describe masa

presacra de
naturaleza

indeterminada. En
la PET-FDG se
aprecia captación

patológica en la
región presacra,
compatible con

recidiva local (A:
imagen sagital) y dos

focos en pulmón
derecho compatibles

con metástasis
pulmonares, con

confirmación
histológica de los

hallazgos (B y C:
imagen coronal).

Estadificación. El rendimiento en la estadificación ganglionar
locorregional es pobre, con sensibilidad y valor predictivo ne-
gativo bajos, probablemente debido a la proximidad de los
ganglios al tumor primario4. Pero la identificación de enfer-
medad metastásica diseminada permite valorar la necesidad
de tratamiento quirúrgico del tumor primario (fig. 1). El in-
terés de la PET-FDG se basa en la sensibilidad que presenta
esta técnica para la selección de procesos potencialmente cu-
rables. La principal aplicación clínica es la detección prequi-
rúrgica de infiltración hepática en la estadificación inicial, ya
que si existen metástasis resecables se pueden abordar en el
mismo acto quirúrgico de la lesión primaria5.

Recurrencia. Una situación frecuente en el seguimiento de los
pacientes con cáncer de recto es la identificación de una masa
en el espacio presacro que plantea el diagnóstico diferencial en-
tre tejido fibrótico secundario al tratamiento quirúrgico, habi-
tualmente asociado a quimiorradioterapia, o recurrencia pélvica,
permitiendo que la PET-FDG diferencie la enfermedad resi-
dual del tejido cicatricial6,7 (fig. 2). No obstante, cuando el es-
tudio PET-FDG se realiza dentro de los 6 meses posteriores al
tratamiento, debe tenerse especial cautela en la interpretación
de captaciones focales de FDG en el área presacra por la posi-
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Cáncer de esófago
El cáncer de esófago es un tumor que tiene un mal pronóstico
y se caracteriza por presentar una elevada captación de FDG
con valores altos de sensibilidad para detectar el tumor prima-
rio, superiores al 95%.

Estadificación. La PET-FDG ha mostrado una rentabilidad diag-
nóstica superior al resto de exploraciones complementarias para
definir un subgrupo de pacientes en los que sólo existe enferme-
dad localizada y que son tributarios de cirugía12,13. La mayor uti-
lidad clínica de la PET-FDG es la detección de metástasis no sos-
pechadas por las técnicas de imagen convencional hasta en un
20% de los pacientes, con el consiguiente impacto en el trata-
miento clínico, ya que este hallazgo puede contraindicar el trata-
miento quirúrgico14. Las principales causas de falsos negativos son
las infiltraciones ganglionares mínimas y las adenopatías metastá-
sicas localizadas en la vecindad de la lesión primaria que no per-
miten individualizar la existencia de focos independientes. Por es-
te motivo, tras un PET negativo podrían realizarse otras
exploraciones complementarias como una ultrasonografía endos-
cópica o una cirugía mínimamente invasiva para verificar el esta-
do ganglionar locorregional y guiar el tratamiento quirúrgico y la
terapia neoadyuvante15 (fig. 3).

Recurrencia. Durante el primer año postratamiento, alrededor
de dos tercios de los pacientes tratados sufren una recurrencia y
un 30% de las recidivas aparecen en el lecho quirúrgico.
Algunos autores sugieren que la detección temprana de la
recurrencia y su abordaje terapéutico puede prolongar la
supervivencia libre de enfermedad, y han presentado valores de
sensibilidad del 100% para el diagnóstico de recurrencia local
con PET-FDG16. Las causas de falsos positivos se han
relacionado con la realización de dilataciones endoscópicas en
pacientes que sufrían estenosis quirúrgicas.

Cáncer gástrico
La mayor limitación de la PET es la baja avidez para la FDG
descrita hasta en un 50% de los tumores, con diagnósticos
falsamente negativos en pacientes con tumores de tipo
mucinoso, de células en anillo de sello y tipo MALT17. Este
hallazgo parece estar relacionado con la expresión del
transportador de glucosa de membrana Glut-1 e indirectamente
con el pronóstico, ya que los pacientes con tumores que expresan
Glut-1 y elevada captación de FDG presentan menor
supervivencia que los pacientes cuyos tumores son de baja
captación y no expresan este transportador de membrana18.

Estadificación. La PET-FDG presenta limitaciones en la
estadificación ganglionar locorregional, ya que puede no
identificar ganglios localizados en la proximidad del tumor
primario19 (fig. 4). Sin embargo, en aquellos pacientes cuyos
tumores muestran captación de FDG se ha descrito su utilidad
en la valoración de la respuesta a la quimioterapia.

Recurrencia. Entre los pacientes con recurrencia parece existir
una distinción entre la subpoblación que desarrolla recurrencia
temprana, con un intervalo libre de enfermedad menor de 1 año
y una mediana de supervivencia muy acortada, y la subpoblación
que desarrolla recurrencia tardía, con intervalo libre de
enfermedad mayor de 5 años20. Aunque en el diagnóstico de
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bilidad de falsos diagnósticos positivos debidos a la existencia de
procesos inflamatorios secundarios al tratamiento. En estas si-
tuaciones, el estudio PET del metabolismo proteico con C-11-
metionina, al presentar mayor especificidad, puede ser de gran
utilidad clínica8.
La PET-FDG también puede jugar un papel decisivo en casos
con sospecha de recurrencia basada en un aumento progresivo
del marcador tumoral CEA con técnicas de imagen
convencional negativas. El impacto clínico de la PET-FDG es
considerable ya que su influencia en las decisiones terapéuticas
alcanza hasta un 30% de los pacientes: permite seleccionar a
los que se beneficiarían de la resección quirúrgica de la
enfermedad metastásica limitada e identificar a aquellos que
presentan enfermedad diseminada con un claro impacto en el
manejo terapéutico9. Schiepers et al detectaron metástasis
extrahepáticas no sospechadas en 10 de 76 pacientes, a
quienes afectó la estrategia de tratamiento10. De ahí que
Delbeke et al11 sugieran un algoritmo que incluya la PET-
FDG como procedimiento inicial para estadificar la
recurrencia del cáncer colorrectal, seguido de técnicas
anatómicas para una mejor localización y valoración de la
resecabilidad.

Se recomienda retrasar el inicio de la adquisición del

estudio con FDG hasta los 90 min postinyección cuando

se desee valorar lesiones neoplásicas en hígado.

En pacientes con cáncer de recto y sospecha de

recidiva local, cuando el PET-FDG se realiza en los

6 meses posteriores al tratamiento, la captación del área

presacra puede deberse a procesos inflamatorios.

La PET-FDG en pacientes con recidiva de cáncer

colorrectal permite seleccionar a los que se beneficiarían

de resección quirúrgica de la enfermedad metastásica

limitada e identificar a aquellos con enfermedad

diseminada, con un claro impacto en el manejo

terapéutico.

La mayor utilidad clínica de la PET-FDG en pacientes

con cáncer de esófago es la detección de metástasis no

sospechadas con la consiguiente repercusión clínica, ya

que este hallazgo puede contraindicar el tratamiento

quirúrgico.

La mayor limitación de la PET en pacientes con cáncer

gástrico es la baja avidez por la FDG descrita hasta en

un 50% de los tumores, con diagnósticos falsamente

negativos en tumores de tipo mucinoso, de células en

anillo de sello y tipo MALT.

La PET-FDG puede ser de gran utilidad clínica en el

diagnóstico diferencial entre tumor maligno y

pancreatitis crónica en pacientes con una masa

indeterminada en la TAC o cuando no existe una imagen

definida.

Lectura rápida



recurrencia la PET-FDG ha mostrado una baja precisión
diagnóstica, debido al elevado número de falsos negativos, la
positividad del estudio PET en pacientes con sospecha de
recurrencia ha demostrado estar en relación con una
supervivencia menor21.

Cáncer de páncreas
El cáncer de páncreas es la neoplasia más agresiva dentro de los
tumores de la esfera abdominal. La detección del tumor
primario así como la valoración de su extensión y resecabilidad
se realizan habitualmente mediante las técnicas convencionales
de diagnóstico por imagen. Pero las principales limitaciones son
la detección de lesiones de pequeño tamaño y el diagnóstico
diferencial entre tumor maligno y pancreatitis crónica.

Diagnóstico. En pacientes con masa indeterminada en TAC o
cuando no existe una imagen definida, la PET-FDG puede ser
de gran ayuda en el diagnóstico diferencial. La interpretación de

los hallazgos se basa en la morfología y la intensidad de la
captación: cuando la captación es focal y de intensidad elevada,
apoya el diagnóstico de carcinoma, mientras que sugiere una
pancreatitis cuando ésta es más difusa y leve. Los valores de
sensibilidad oscilan entre un 85 y un 95% y los de especificidad
entre un 78 y un 90%22. Los valores de captación media en
lesiones malignas son significativamente más elevados que en las
benignas23. En un trabajo se apreció un mejor rendimiento
diagnóstico cuando las imágenes se obtuvieron tardíamente,
entre 90 y 120 min tras la administración del radiofármaco24. Se
determinó un diagnóstico de cáncer cuando el valor de captación
estándar (SUV) era mayor de 4 y de pancreatitis crónica para los
casos con SUV entre 3 y 4. Los valores de sensibilidad y
especificidad para la detección de cáncer fueron de 96 y 100%,
respectivamente. Los falsos negativos encontrados con PET-
FDG incluyen pequeños tumores del tipo de carcinomas
ampulares o los que se deben a la interferencia con altos valores
de glucosa endógena, especialmente en pacientes diabéticos.
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Figura 3. Paciente con adenocarcinoma sobre esófago de Barrett. Los planos coronales de 1 cm en el estudio PET-FDG muestran captación
elevada en el tercio inferior del esófago y un foco a a nivel paratraqueal derecho (C). La biopsia reveló la existencia de una adenopatía
metastásica de adenocarcinoma.

Figura 4. Paciente tratado por recidiva de adenocarcinoma de recto remitido para valoración de enfermedad residual. La PET-FDG
muestra persistencia de enfermedad conocida a la altura de la vena cava inferior (A) y captación patológica en adenopatías mediastínicas y
en la unión esofagogástrica con confirmación diagnóstica posterior de un adenocarcinoma gástrico no conocido, visible en los planos
coronal(A), sagital (B) y transaxial (C).
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