
Introducción

La tomografía por emisión de positrones (PET) ha
emergido recientemente como una herramienta diagnós-
tica única de gran utilidad en el manejo de las patologí-
as oncológicas, neuropsiquiátricas y cardíacas.

La PET se basa en la obtención de imágenes tomográ-
ficas de la distribución de radiofármacos de vida corta,
que tras la administración endovenosa a los pacientes se
incorporan a las células, lo que posibilita su detección
externa. De esta forma se obtiene información bioquími-
ca  y metabólica de los procesos celulares ocurridos den-
tro de nuestro organismo.

La historia de la PET se remonta a la década de los
sesenta, cuando Louis Sokoloff (1), un bioquímico del
Instituto Nacional de la Salud de Bethesta (USA) demos-
tró la posibilidad de obtener imágenes del metabolismo
de la glucosa en un cerebro de ratón, utilizando autorra-
diografía con 14C-desoxiglucosa. Su trabajo permitió el
desarrollo de la técnica para el estudio in vivo del meta-
bolismo glicídico en humanos, consiguiéndose realizar la
primera exploración en el hombre en el año 1978.

Muchos factores han contribuido a la proliferación
actual de la PET; aunque inicialmente fue empleada para
el estudio del cerebro y en segundo término del corazón,
en la actualidad el principal campo de aplicación de la
PET es la oncología (2). En neuropsiquiatría se ha des-
crito el uso de la PET en el estudio de la epilepsia y en
las demencias (tipo Alzheimer), sin embargo  hoy en día,
la aplicación más extendida es la investigación de enfer-
medades psiquiátricas como la esquizofrenia;  en cardio-
logía se utiliza la PET para el estudio de la viabilidad
miocárdica; en oncología, por ejemplo, se emplea para
el estudio de extensión inicial de enfermedad en el
momento del diagnóstico; localizar la recurrencia de
patología tumoral; diferenciar entre tejido cicatricial y
tumoral y realizar el seguimiento de la terapia (3). 

Además se ha realizado una intensa labor científica,
que ha repercutido directamente en los avances tecno-

lógicos de los tomógrafos PET y en el desarrollo de nue-
vos radiofármacos más sensibles y específicos.
Finalmente, tanto la comunidad científica como los sis-
temas nacionales de salud han aceptado a la PET como
una herramienta segura, eficaz y costo-efectiva.

La aparición en España en los últimos años de nuevos
centros PET y el papel decisivo de esta técnica en la
valoración y el seguimiento de los pacientes hace
imprescindible la formación especializada del diplomado
en enfermería  para poder realizar unas técnicas adecua-
das y proporcionar unos cuidados con garantías. 

La PET requiere de la aplicación de los conocimientos
de medicina  nuclear y de  las técnicas de enfermería por
parte del diplomado. Por este motivo y ante el aumento
de este tipo de exploraciones, se exige la instauración de
registros estandarizados que sigan las directrices de un
protocolo de enfermería en la atención de los pacientes
que se sometan a este tipo de pruebas diagnósticas en
unidades PET.

La idea de presentar este trabajo, en el que hemos
intentado plasmar los conocimientos adquiridos y la
práctica diaria de los cuidados y técnicas aplicadas para
el manejo de estos paciente, nace de la experiencia de
haber atendido a más de 2500 pacientes en 4 años en
un centro PET dedicado. 

Hemos dividido el trabajo en dos partes bien diferen-
ciadas. En una primera, se exponen los fundamentos
necesarios para hacer comprensible la técnica de la PET,
entre los que podemos incluir los físico-biológicos, la
metodología básica y los patrones de distribución normal
de los radiofármacos utilizados. En la segunda parte,
abordaremos los cuidados de enfermería necesarios para
garantizar una óptima atención al paciente durante la
realización de la prueba, una correcta ejecución del estu-
dio PET y una obtención  de imágenes de buena calidad.
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Desarrollo

1. Fundamentos físicos

La PET requiere de la administración previa de un tra-
zador marcado con un isótopo radioactivo emisor de
positrones (e+), que se concentrará en un tejido deter-
minado según sus características físico-químicas. Los
positrones emitidos por el isótopo radioactivo interac-
cionan con los electrones (e-) de los átomos que com-
ponen las moléculas tisulares.

La colisión positrón-electrón supone el aniquilamiento
de las masas de estas partículas y la aparición de dos
fotones de 511 KeV cada uno, que tendrán una única
dirección y sentido contrario. Estos fotones serán detec-
tados por fotomultiplicadores opuestos del tomógrafo
(fig. 1) que por sistema informático localizarán el lugar
de la colisión.

Está detección “por coincidencia” permite la recons-
trucción tomográfica de los órganos en los que se ha
distribuido el trazador, tras haber analizado millones de
detecciones.

2. Ciclotrón y trazadores

El ciclotrón (fig 2) es un acelerador de partículas en el
que se producen los elementos radioactivos emisores de
positrones. Los isótopos radioactivos más empleados en
la PET son el 11C (Carbono-11), 13N (Nitrógeno-13), 15O
(Oxígeno-15) y 18F (Fluor-18). La técnica de la PET per-
mite marcar fácilmente cualquier sustancia, sustituyen-
do en su molécula algunos átomos de O, C o N por 15O,
11C o 13N, o halogenándola con 18F. De esta forma pode-
mos utilizar múltiples trazadores para PET como 15O-oxí-

geno, 15O-agua, 11C-timidina, 13N-amonio o 18F-fluordeso-
xiglucosa, es decir, sustancias químicas análogas a las
que participan en los distintos mecanismos bioquímicos
y fisiológicos celulares. 

Así pues, la PET es capaz de ofrecer, en imágenes tomo-
gráficas, la distribución regional de múltiples sucesos
funcionales, no mesurables in vivo y de forma incruenta
por ninguna otra técnica. 

Los isótopos radiactivos empleados tienen un período
de semidesintegración corto, por lo que su uso queda
restringido a centros que dispongan de ciclotrón propio
y tomógrafo PET, en el caso del 15O, 13N y 11C, mientras
que los trazadores marcados con 18F pueden ser distri-
buidos a otros centros no distantes que dispongan sólo
del tomógrafo PET.

La capacidad potencialmente ilimitada de producir un
radiofármaco a partir de cualquier substrato metabólico
proporciona a la PET inmensas posibilidades en el campo
del diagnóstico y la investigación, tanto en humanos
como en animales, con la utilización del microPET. 

Actualmente los radiofármacos disponibles (Tabla 1)
permiten obtener imágenes y cuantificar parámetros
fisiológicos en el tejido tumoral (5,6) como son el meta-
bolismo glicídico (7,8) y proteico (9,10,11,12), la per-
fusión (13,14), la hipoxia tumoral (15), la expresión
antigénica (16), génica y de receptores de membrana
hormonales (17,18), la cinética de los citostáticos y la
permeabilidad de la barrera hematoencefálica en los
tumores cerebrales (19). Los avances de la radiofarmacia
permitirán la incorporación a la práctica clínica de nue-
vos trazadores con distintas características biológicas,
que sean más sensibles y específicos en la detección de
los diferentes tumores.
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Figura 1.

Figura 2.



3. Tomógrafos PET

Los tomógrafos PET se basan en la detección simultá-
nea de los pares de fotones opuestos, que se han pro-
ducido en los aniquilamientos positrón-electrón. Para
ello, deben disponer de detectores opuestos. Los detec-
tores son paquetes de cristales de centelleo, principal-
mente de Germanato de Bismuto (BGO), que están
conectados a varios fotomultiplicadores. 

Existen varias configuraciones de los tomógrafos PET
comerciales, aunque la más generalizada en los de últi-
ma generación es la de multicristales en anillo (fig 3),
en la que los detectores se colocan cubriendo toda la
circunferencia de un anillo. Un tomógrafo PET puede dis-
poner según el modelo comercial entre 6-32 anillos y
750-18500 cristales. El diámetro de los anillos ( 58-60
cms) permite introducir en el sistema detector cualquier
parte del cuerpo.

Los impulsos recibidos en los fotomultiplicadores se
digitalizan y el ordenador del tomógrafo acepta sola-
mente las coincidencias que se producen en los distin-
tos pares opuestos de detectores, para finalmente
reconstruir las imágenes tomográficas por retroproyec-
ción filtrada o por métodos iterativos, obteniendo de
esta forma imágenes en los 3 planos del espacio.

4. Fundamentos biológicos: Metabolismo tumoral

Durante el proceso de transformación de tejido normal
a cancerígeno, la célula es sometida a unas ligeras alte-
raciones genéticas y a unos cambios esenciales del
metabolismo (20). En concreto, hay un gran consumo
energético de glucosa, para asegurar la síntesis proteica
necesaria para el funcionamiento de la célula y para per-
mitir la rápida replicación del ADN. 
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RADIOFÁRMACOS UTILIZADOS EN PET

ALTERACIÓN: aumento de RADIOFÁRMACO-S

18 FDG, 11 C-glucosa

11C-metionina, 11C-ACBC, 11C-tirosina, 18F-tirosina, 
11C-glutamato,13N-glutamato,11C-Glutamina,11C-aspartato,  18F-dopa, 18F-fluoro-
prolina

11C-timidina, 18F-fluorodesoxiuridina

15O-H2O, 62Cu-PTSM, 15O-CO2,  13NH3

18F-fluoromisonidazol

11C- ácido aminoisobutírico, 68Ga-EDTA, 82Rb

5-18F-fluorouracilo, 13N-cisplatino,  11C-tezolomida

11C-putrescina

18F-fluoroestradiol

18F- anticuerpos monoclonales antitumorales

Utilización de la glucosa

Transporte de aminoácidos, síntesis de proteínas 

Síntesis de ADN 

Flujo sanguíneo 

Hipoxia de las células tumorales 

Permeabilidad de la barrera hemato-encefálica

Retención de agentes quimioterápicos 

Metabolismo de poliaminas 

Receptores de membrana hormonales

Densidad de antígenos

F: flúor; FDG: flúordesoxiglucosa; C: carbono; ACBC: 1-aminocyclobutanecarboxylic acid; O: oxígeno; Cu: cobre; PTSM: pyruvaldehyde-
bisN4-methylthiosemicarbazone; Ga: galio; Rb: rubidio; N: nitrógeno; EDTA: ethylenediaminetetraacetic acid.

Tabla 1.

Figura 3.



Las células malignas se dividen siguiendo los mismos
procedimientos que las normales, por lo que el cáncer no
sólo debe ser considerado como un crecimiento celular
anormal sino más bien como una anomalía en la regula-
ción de dicho crecimiento. Pronto se reconoció que
estos cambios podrían ser las bases para que la PET
resultara eficaz para detectar tejido cancerígeno, ya que
la captación del radiofármaco por la célula tumoral sería
relativamente más alta que en los tejidos circundantes,
llegándose a utilizar radiotrazadores de la glicólisis, de
la síntesis de ADN y del transporte de aminoácidos (21).

La mayoría de los tejidos, especialmente en condicio-
nes anaeróbicas,  dependen de la glicólisis para la reser-
va energética, pero Warburg (22,23,24) descubrió que
las células cancerígenas presentaban un alto índice de
glicólisis aeróbica (degradación de glucosa a ácido lác-
tico en presencia de oxígeno). Este descubrimiento se
relacionó posteriormente con el incremento, por un
lado, de la cantidad de transportadores de membrana de
la glucosa (25) y, por otro en la actividad de las princi-
pales enzimas que controlan las vías glicolíticas (26).

5. Fluordesoxiglucosa (18F-FDG)

El radiofármaco más utilizado en la PET para las aplicacio-
nes oncológicas es la 2-[18F]fluoro-2-desoxi-D-glucosa (Fig
4), un análogo de la glucosa, en la que se ha sustituido el
grupo hidroxilo del Carbono 2 por un átomo de 18F.

El gran incremento en la utilización clínica de la 18F-FDG
se debe en parte a su elevada aplicabilidad para el estudio
de un gran número de tumores y a su mayor disponibili-
dad, ya que su período de semidesintegración (110 minu-
tos) permite su transporte a instalaciones alejadas del
lugar de su producción (ciclotrón), mientras que esto no
es posible con otros radiofármacos de uso clínico como la
11C-metionina o el 15O-agua cuyos períodos de semidesin-

tegración son mucho más cortos, por lo que las explora-
ciones requieren ser realizadas en los centros PET que dis-
pongan de ciclotrón.

La 18F-FDG permite obtener imágenes y cuantificar uno
de los parámetros fisiológicos más interesantes en la célu-
la tumoral como es el metabolismo glicolítico. Tras su
administración por vía intravenosa, la 18F-FDG se distribu-
ye por el sistema circulatorio y se incorpora a las células
tumorales por los mismos mecanismos de transporte que la
glucosa “normal”: los transportadores sodio-glucosa a tra-
vés de un gradiente de concentración y los transportado-
res específicos de membrana (glucose transporter, GLUT),
que permiten el paso de glucosa mediante transferencia
pasiva y difusión facilitada.

En el interior de la célula, mediante la acción de la hexo-
quinasa, la 18F-FDG se fosforila a 18F-FDG-6-fosfato, que a
diferencia de la glucosa, no puede ser metabolizado por las
vías de la glicólisis o de la síntesis de glucógeno (fig 5).
Además, la enzima que cataliza el paso inverso a la hexo-
quinasa, la glucosa-6-fosfatasa, se encuentra en muy baja
concentración en la mayoría de los tejidos, en especial en
los neoplásicos (27). Por estas razones, se puede afirmar
que la 18F-FDG sufre un «atrapamiento metabólico en la
célula» que posibilita su posterior detección. 

Por otra parte, las células tumorales presentan respecto a
las células normales, una serie de factores que condicionan
la gran capacidad para la detección de las células tumora-
les a través de la 18F-FDG: 

a) Una elevada tasa de glicólisis (28). 
b) Un mayor número de transportadores de membrana para
la glucosa (GLUT) secundario a una activación de los genes
que los codifican (29). 
c) Una hiperactividad de algunas de las enzimas como la
hexoquinasa (30). 
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Figura 4.

Figura 5. Modelo tricompartimental de la 18F-FDG
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La captación de 18F-FDG varía mucho según la histolo-
gía de cada tumor; sin embargo, una captación elevada
se asocia generalmente a una mayor expresión de las
proteínas transportadoras de membrana (GLUT), a una
mayor actividad de la hexoquinasa y a la existencia de
un gran número de células viables, factores propios de
un alto grado histológico. La expresión de las GLUT es
mayor en las células tumorales que en las células nor-
males de esos mismos órganos, siendo máxima en el
cáncer de pulmón, lo que facilita su detección, y míni-
ma en los tumores de células renales.

La hexoquinasa es una enzima que cataliza el primer
paso en la degradación de glucosa mediante su fosfori-
lación en el Carbono en posición seis. En modelos expe-
rimentales se ha demostrado una sobreexpresión de
hasta 5 veces cuando la célula sufre la transformación
neoplásica (31), siendo este incremento directamente
proporcional al grado de malignidad tisular.

Existen numerosas publicaciones sobre la utilidad de la
18F-FDG para el diagnóstico de los diferentes tumores
(8,32-33-34), y se ha descrito una clara correlación
entre el grado histológico de malignidad y la captación
de 18F-FDG en algunos de ellos, como son los gliomas
(35,36), los linfomas (37) y los sarcomas (38). Así, en
general los tumores de alto grado presentan una eleva-
da captación de 18F-FDG y en los de bajo grado existe
una pobre captación. 

También hay que tener en cuenta que no todos los
focos patológicos son de origen canceroso y puede haber
lesiones tumorales que no capten 18F-FDG. La hipercap-
tación de 18F-FDG no es  específica de los tejidos tumo-
rales.

Algunos procesos inflamatorios y/o infecciosos puede
ser visualizados probablemente con relación a la acumu-
lación del trazador en los macrófagos y en el tejido de
granulación (39), como por ejemplo procesos tipo sar-
coidosis (40), los abscesos (41) y hematomas intracere-
brales (42). 

Dentro de las causas de la ausencia de visualización de
las lesiones malignas se ha descrito la existencia de
niveles elevados de glucosa endógena que compite con
la 18F-FDG en su incorporación celular, el pequeño tama-
ño (inferior a límite de resolución de los sistemas detec-
tores), la composición (mucinosa, necrótica, quística),
las características celulares de tumor (muy diferencia-
dos, bajo grado, crecimiento lento) y la localización
(periférica por el efecto parcial de volumen, cortical de
actividad similar a la sustancia gris cerebral normal).

Todas estas consideraciones anteriormente expuestas
van a determinar la captación tumoral de 18F-FDG, sus
aplicaciones clínicas y sus limitaciones.

6. Distribución fisiológica y no tumoral de la 18F-FDG

El órgano que predominantemente capta más 18F-FDG
es el cerebro (fig 6) localizándose preferentemente en la
sustancia gris, donde la glucosa supone el principal
substrato metabólico, y también en el cerebelo, los gan-
glios basales y los tálamos.

Se puede observar captación en los grupos de múscu-
los oculomotores, siendo generalmente simétricos y de
menor intensidad que la captación cerebral. 

Otro depósito fisiológico es el de los músculos de la
masticación y de la fonación, por lo que será importan-
te que en los pacientes con tumores otorrinolaringológi-
cos se evite la realización de actividades que requieran
de la utilización de estos músculos, tales como hablar o
masticar chicle durante el período de incorporación de la
18F-FDG. 

También se han descrito captaciones en el área lingual
y sublingual relacionado con la secreción de saliva por
las glándulas salivares (Fig 7). 

Podemos encontrar depósitos del radiotrazador en la
glándula tiroides como una variante de la normalidad,
pero con captación simétrica, difusa y bilateral, o en
casos de patología benigna como la tiroiditis y la enfer-
medad de Graves-Basedow.

La principal fuente energética del músculo cardíaco son
los ácidos grasos libres, aunque en estado de ayunas,
donde la disponibilidad de éstos es muy variable y puede
llegar a ser escasa, el substrato utilizado es la glucosa,
por lo que dependiendo del metabolismo cardíaco indi-
vidual de cada persona y del período de ayuno realizado,
la captación de 18F-FDG en el corazón será muy variable
(fig 8). 

Los pulmones muestran una captación débil y homo-
génea en ambos parénquimas, siendo fácil identificar
posibles depósitos hipercaptantes. 

El mediastino presenta una captación ligera e irregular
debido al fondo vascular de los grandes vasos, entre los
que podemos visualizar la aorta en pacientes de edad
avanzada debido a la arteritis (fig 9).
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Figura 6. Captación cerebral fisiológica de 18F-FDG. Cortes coronales de cuerpo entero

Figura 8. Depósito de 18F-FDG en el músculo cardíaco (1), vejiga urinaria (2), ambos riñones (3), hígado (4), bazo (5) y médula ósea (6)

Figura 7.Captación de 18F-FDG en glándulas salivares (1) y tiroides (2)



También podemos encontrar captación en el timo,
sobretodo en pacientes adolescentes y en pacientes
jóvenes después de recibir tratamientos con quimiote-
rapia (fig 10). 

Es posible observar captación en el esófago en casos
de esofagitis que se identifica por la característica
morfología lineal del depósito de 18F-FDG en mediasti-
no posterior (Fig 10).

La pared gástrica (fig 11) puede mostrar una modera-
da captación, localizada en región epigástrica, por
debajo del músculo cardíaco, siendo muy variable
dependiendo de cada individuo. 

Otro órgano del aparato digestivo que puede acumu-
lar 18F-FDG es el intestino, relacionado con la capta-
ción del radiotrazador en el tejido linfoide y muscular
de las paredes del intestino, siendo normalmente la
captación mayor en el grueso (fig 11) que en el delga-
do. En pacientes con colostomía reciente, podemos
encontrar depósitos alrededor del estoma fácilmente
identificables por su situación superficial en el abdo-
men, causada por la reacción inflamatoria cutánea pos-
tquirúrgica. Tanto el hígado como el bazo presentan
una captación discretamente heterogénea (fig 8).

En el riñón, a diferencia de la glucosa, la 18F-FDG no
es reabsorbida en el túbulo contorneado proximal, sino
que es excretada a la vía urinaria acumulándose en la
vejiga (fig 8). Es posible visualizar acumulaciones en
los uréteres (fig 12) en aquellos pacientes con cierto
grado de obstrucción. También puede aparecer una
acumulación intensa de 18F-FDG en el útero relaciona-
do con el ciclo menstrual, sobretodo en los primeros
días del período. La médula ósea presenta una leve
captación (fig 8) que permite distinguir los límites del
propios del hueso, especialmente en el esqueleto axial.
La captación muscular durante la incorporación del
radiofármaco provoca la aparición de  depósitos en los
paquetes musculares cervicales, paraespinaels y trape-
cios, por lo que se procurará que el paciente perma-
nezca en una posición confortable durante la fase de
reposo, valorándose incluso la administración de mio-
rrelajantes musculares (fig 13).

7. La imagen patológica tumoral

7.1 Benignidad / Malignidad del nódulo pulmonar
solitario (NPS)

El nódulo pulmonar solitario (NPS) suele ser detecta-
do por radiografía simple de tórax. La incidencia de los

NPS es muy alta: 130.000 nuevos casos por año en USA
(o 52 casos por 100.000 habitantes). 

A pesar del progreso de las pruebas de diagnóstico
por la imagen, en particular el de la tomografía axial
computerizada (TAC), existen algunos criterios que
ayudan a diferenciar la malignidad o benignidad de los
NPS(43). Los criterios de benignidad generalmente
aceptados son:

1. Detección de un patrón benigno de calcificación
(central, difusa o en palomita de maíz).
2. Estabilidad del crecimiento del NPS en 2 años.
3. Probabilidad baja de malignidad, con relación a la
edad del paciente, sobretodo si la exposición al tabaco
ha sido mínima.

A menudo el manejo clínico de estos pacientes es
complicado, ya que se debe elegir entre permanecer a
la espera, con el riesgo potencial de que el NPS sea
maligno o practicar métodos diagnósticos invasivos,
tales como la  Punción Aspiración por Aguja Fina
(PAAF), la toracotomía y la fibrobroncoscopia, incluso
adoptar medidas terapéuticas que conllevan un consi-
derable riesgo de morbilidad y mortalidad, incluso en
aquellos pacientes con NPS benignos. 

Se estima que entre el 50% y el 60% de los NPS son
benignos (44). Además, y a pesar de los avances de los
métodos de imagen morfológicos, el número de NPS
benignos que son resecados es alto (20-40%), por lo
que un número considerable de pacientes son someti-
dos innecesariamente a complicaciones peri y postqui-
rúrgicas (45). 

La caracterización de NPS con imágenes de la TAC no
concluyentes fue una de las primeras aplicaciones uti-
lizada en la PET con 18F-FDG, y que a lo largo del tiem-
po ha sido ampliamente estudiada (46-49, 50-56). 

El uso de la PET con 18F-FDG para la caracterización
del NPS podría significar la reducción de un gran núme-
ro de complicaciones en el manejo clínico de este tipo
de pacientes (53).

7.2   Cáncer de pulmón

El cáncer de pulmón es uno de los cánceres más pre-
valentes es los países desarrollados y es la primera
causa de muerte por cáncer tanto en hombres como en
mujeres. 

El principal factor pronóstico de los pacientes con
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Figura 9.Captación de 18F-FDG en cayado aórtico (1), botón aórtico (2) y aorta descendente (3)

Figura 10.Depósito de 18F-FDG en glándula tímica (1) y en esófago (2) 

Figura 11. Depósito de 18F-FDG en estómago (1) y en  (2) 



cáncer de pulmón es la extensión de la enfermedad en
el momento del diagnóstico inicial, lo que  condiciona
a su vez la actitud terapéutica. 

La TAC es la técnica empleada para la estadificación
de estos pacientes, aportando una valiosa información
sobre el tamaño de la lesión primaria y su invasividad
local. En la estadificación ganglionar del mediastino
su efectividad disminuye, ya que el tamaño anatómico
no puede siempre relacionarse con la presencia o
ausencia de tumor, así se han encontrado que hasta un
40 % de los ganglios mediastínicos extirpados con un
tamaño entre 2-4 cm y que eran considerados como
metastásicos, no contenían enfermedad (57).

Los datos disponibles en la literatura revelan que la
PET con 18F-FDG es considerablemente más exacta que
la TAC para la estadificación del mediastino (58), ade-
más es una técnica que permite el rastreo de cuerpo
completo, contribuyendo a la estadificación global y
la detección de enfermedad a distancia. Por otro lado
puede se útil en la valoración de sospecha de recidiva
y el seguimiento de la terapia (59,60,61).

7.3  Cáncer colorrectal

El cáncer de colon es la segunda causa de muerte por
cáncer en los países industrializados tras el de pul-
món. Se estima que alrededor de 129.000 nuevos casos
de cáncer de colon son diagnosticados cada año en
USA, mientras que otros 56.000 mueren anualmente de
esta enfermedad. Sin embargo de 1991 a 1995, la inci-
dencia de esta neoplasia en Estados Unidos y Europa
ha descendido tanto en hombres (-10.3%) como en
mujeres (-4.9%), tendencia que ya se inició a media-
dos de los años ochenta (62). 

Los cambios actuales de incidencia y mortalidad de
esta enfermedad podrían estar relacionados con las
mejoras del hábito alimenticio y con los nuevos méto-
dos diagnósticos y terapéuticos. 

Sin embargo, en España este patrón favorable de
reducción de la mortalidad, no era todavía manifiesto
a mediados de los noventa. Las tendencias más recien-
tes muestran una cierta estabilización de la enferme-
dad,  con tasas de incidencia de 18.47 casos por
100.000 habitantes año en hombres y 11.07 casos en
mujeres (63).

Las técnicas convencionales de imagen, como la TAC,
la ecografía y la resonancia magnética (RNM), juegan
un papel fundamental en el estudio de extensión ini-

cial de la enfermedad colorrectal. 

Sin embargo, tanto la TAC como la RNM muestran una
baja exactitud diagnóstica en la valoración de la infil-
tración tumoral ganglionar y en la detección de dise-
minación abdominal extrahepática. En consecuencia,
deberemos esperar al acto quirúrgico y al resultado
anatomopatológico para conocer con exactitud la
extensión real de la enfermedad. La utilización de la
ecografía intraoperatoria parece ser prometedora en la
valoración de la afectación metastásica hepática no
reconocida inicialmente. 

Alrededor de un 70% de los pacientes diagnosticados
de carcinoma colorrectal puede realizarse un trata-
miento curativo mediante la resección quirúrgica del
tumor primario. Sin embargo, un tercio de todos ellos
desarrollará una recurrencia tumoral de su enfermedad,
en su gran mayoría en los dos primeros años desde la
intervención. 

La monitorización de estos pacientes tras la cirugía
se basa en que la detección precoz de la recurrencia
revela un mayor número de pacientes candidatos a
resección curativa y en consecuencia en un aumento
de la supervivencia global.

El protocolo de seguimiento de los pacientes con
cáncer colorrectal consiste en realizar periódicamente
una determinación de los niveles séricos de antígeno
carcinomaembrionario (CEA) y en la realización de
exploraciones endoscópicas y de  técnicas de imagen
(radiografía de tórax, ecografía, TAC abdominal). En la
neoplasia de recto se añaden la ecografía endorrectal
y la TAC pélvica. La periodicidad de estas exploracio-
nes depende de los diferentes grupos de trabajo, si
bien esta decrece a partir del quinto año después del
diagnóstico inicial. 

Numerosos trabajos han demostrado la utilidad de la
PET en la valoración de la recurrencia tumoral del cán-
cer colorrectal (64); la localización y extensión de la
enfermedad recurrente tumoral, sospechada por la ele-
vación sérica del antígeno carcinomaembrionario
(CEA)  (65) y la caracterización de malignidad de
lesiones indeterminadas o sospechosas visualizadas
por otras técnicas de imagen.
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Figura 12. Acumulación de 18F-FDG en ambos uréteres

Figura 13. Depósitos de 18F-FDG en grupos musculares de columna cervicodorsal, paraespi-
nales y trapecios.

Figura 14. Cortes axiales de TAC y
PET. Depósito de 18F-FDG sugestivo
de malignidad que coincide con el
NPS radiológico.



7.4   Linfoma

Los linfomas son neoplasias del sistema linfoide que
afectan principalmente a los ganglios linfáticos y que
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades
definidas por aspectos morfológicos, inmunofenotípicos
y genotípicos.

Aunque existen varias clasificaciones de los linfomas,
quizás las más utilizadas son las que dividen los linfo-
mas en: Enfermedad de Hodgkin (EH) y Linfoma no
Hodgkin (LNH); o la que los clasifica según su grado de
malignidad en: linfomas de alto, medio y bajo grado de
malignidad.

El tratamiento se basa en radioterapia (Rt), con o sin
quimioterapia (Qt) adyuvante, dependiendo de sí la
enfermedad se encuentra limitada a uno o más territo-
rios ganglionares y confinada en un sólo lado del dia-
fragma. En casos de enfermedad avanzada (afectación
ganglionar a ambos lados del diafragma o extraganglio-
nar extensa) el tratamiento se basa en la poliquimiote-
rapia.

La PET ha demostrado utilidad para la estadificación
(66), la detección de recidivas y la valoración de la
enfermedad residual (67) después del tratamiento de los
pacientes con Enfermedad de Hodgkin (EH) y Linfoma no
Hodgkin (LNH), así como para la monitorización de la
terapia (69). 

La PET aporta una información metabólica del compor-
tamiento molecular o biológico de la enfermedad, simi-
lar al de la gammagrafía con 67Galio, pero con una mayor
sensibilidad y especialmente con una mejor resolución,
que permite detectar lesiones de menos de 1 cm de diá-
metro. 

La información funcional de la PET es además más pre-
cisa que la de la TAC (68), ya que los cambios metabóli-
cos suelen preceder a los cambios estructurales detecta-
dos por la TAC.

7.5  Melanoma

El Melanoma Maligno (MM) es un tumor agresivo que
se caracteriza por ser una de las neoplasias que presen-
ta un mayor grado de captación de 18F-FDG. La lesión
primaria puede metastatizar por vía linfática o hemató-
gena a cualquier parte del organismo. Entre un 20 y 40%
de los pacientes con lesiones localizadas tendrán metás-
tasis linfáticas en el momento de la cirugía, de forma
que la detección precoz del MM y su resección quirúrgi-

ca es decisiva para aumentar la supervivencia. 

Actualmente se está utilizando la PET con 67F-FDG en
la estadificación inicial con índices de Breslow de ries-
go, el diagnóstico de recidiva y en la re-estadificación
post-recidiva del melanoma maligno.

7.6   Cáncer de mama

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en el
sexo femenino y la segunda causa de mortalidad por
cáncer en las mujeres. Se estima que 15.000 nuevos
casos de cáncer de mama son diagnosticados anualmen-
te en nuestro país (70). Sin embargo  el centro nacional
de estadística de USA, ha demostrado que la tasa de
mortalidad por esta neoplasia está actualmente decre-
ciendo a un ritmo de un 1% al año. Este descenso de
mortalidad podría obedecer a la mejora de las técnicas
diagnósticas y terapéuticas, y particularmente a la intro-
ducción de la mamografía como técnica de screening
poblacional.

Hoy en día se está utilizando la PET en el estudio de
extensión inicial del cáncer de mama, tanto en la loca-
lización de tumor primario como en la diseminación lin-
fática, ya sea axilar o en cadena mamaria interna; en la
sospecha de recidiva y re-estadificación de la enferme-
dad y en la valoración de la respuesta al tratamiento.

7.7   Cáncer de cabeza / cuello

Los tumores extracraneales de cabeza y cuello consti-
tuyen aproximadamente el 5% de todas las neoplasias,
afectan predominantemente al sexo masculino y tienen
su incidencia máxima en la quinta y sexta décadas de la
vida (71).  El 60% de los pacientes tienen adenopatías
palpables en el momento de diagnóstico, aunque sólo el
40% son adenopatías metastásicas. 

Además, la supervivencia a 5 años es mayor del 50%
en ausencia de adenopatías metastásicas pero se reduce
a 30% si hay infiltración ganglionar (72). En primer
lugar, hay que tener en cuenta que el metabolismo ele-
vado de las estructuras de la cabeza y el cuello conlleva
una dificultad específica en la interpretación de los
estudios realizados a este nivel, siendo imprescindible
un buen conocimiento del patrón de distribución normal
de 18F-FDG en cabeza y cuello. 

En los diferentes trabajos publicados se ha constatado
la superioridad de la PET con 18F-FDG frente a otras téc-
nicas convencionales para el diagnóstico de tumor pri-
mario y la estadificación ganglionar (73). Otra aplica-
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Figura 15. Cortes axiales de TAC, PET e imagen lateral de tórax de Rx. La imágen PET no muestra hipercaptaciones del
radiotrazador que coincidan con el NPS detectado por RX y TAC. NPS sugestivo de benignidad.

Figura 16. Varón de 63 años afecto de carcinoma de pulmón no microcítico. Las imágenes PET muestran un gran depó-
sito de 18F-FDG en el pulmón izquierdo (1),  adenopatías mediastínicas altas (2) y mazacote adenopático supracla-
vicular derecho (3).



ción clínica fundamental es la detección de enfermedad
residual o recidiva en los pacientes que han recibido tra-
tamiento, en los que distorsión de planos tisulares y la
atrofia de estructuras adyacentes dificulta el diagnósti-
co diferencial entre recidiva versus fibrosis cicatricial
(74). En estos casos la PET detecta de forma muy precoz
focos de enfermedad residual al demostrar un aumento
del metabolismo glicolítico del tejido tumoral y diferen-
ciarlo del tejido cicatricial, cuyo consumo de glucosa
está  disminuido (75). 

Sin embargo, para obtener un buen rendimiento diag-
nóstico es necesario retrasar suficientemente la explora-
ción del final del tratamiento para evitar falsos diagnós-
ticos positivos debidos a cambios inflamatorios secun-
darios a la radioterapia (76). También se ha utilizado la
PET para estudiar la respuesta tumoral a la quimiotera-
pia, observando que el descenso del metabolismo glico-
lítico es paralelo a la respuesta clínica en este tipo de
tumores (77,78).

7.8  Otros tumores

Otras indicaciones de la PET con 18F-FDG son: cáncer de
tiroides, tumores cerebrales, cáncer de hígado, cáncer de
páncreas, cáncer de esófago y cáncer de ovario.
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Figura 17. Paciente con
sospecha de recidiva de una
neoplasia rectal.

a. Aumento de la trabecula-
ción grasa en región rectal
por RMN (1).

b,c. Intenso depósito pato-
lógico de 18F-FDG en región
presacra, sugestivo de reci-
diva local de enfermedad
(2,3).

Figura 18. Mujer de 20 años con Linfoma Hodgkin. Las cortes coronales muestran múltiples depósitos de 18F-FDG en ambos pulmones y mediastino.
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Figura 19. Mujer de 22 años diagnosticada de melanoma maligno en región lumbar. Las imágenes PET muestran múltiples
depósitos de 18F-FDG compatibles diseminación generalizada ganglionar, subcutánea y pulmonar.

Figura 20. Mujer de 37 años afecta de cáncer de mama derecha. Sospecha de recidiva en 5ª vértebra lumbar por RMN. Las imágenes
PET muestran diversos depósitos patológicos de 18F-FDG en hígado y hueso, compatible con diseminación de enfermedad.
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Figura 21. Varón de 68 años con cáncer de faringe. El estudio PET de
extensión de  enfermedad muestra un depósito en orofaringe izquierda
compatible con la localización primaria del tumor (1), y una acumulación
laterocervical alta compatible con infiltración adenopática tumoral (2).
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