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Resumen

La Tomografia por Emision de Positrones con 18F-fluorodeoxiglucosa (PET-FDG) es una técnica de
diagnéstico por imagen cuyo uso se ha generalizado en Espafia durante la Gltima década. Existen
una serie de indicaciones concretas, en las cuales la PET-FDG ha demostrado sobradamente su supe-
rioridad con respecto a los métodos convencionales de diagnéstico. Es recomendable, por ello, reali-
zar un estudio PET-FDG Unicamente en las siguientes situaciones: la estadificacion de tumores pulmo-
nares y linfomas, la re-estadificacion de tumores de tiroides, colorrectales, de cabeza-cuello, linfomas
y melanomas; la localizacién de tumores de origen desconocido; la caracterizacién del nédulo pul-
monar solitario; y, por Gltimo, el diagnéstico diferencial recidiva/radionecrosis en tumores cerebra-
les.
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Summary

Positron emission tomography with 18F-fluorodeoxyglucose (FDG-PET) is a diagnostic procedure
which has been progressively incorporated to clinical practice in Spain during the last decade. There
are several indications in which FDG-PET has demonstrated a better diagnostic accuracy when
compared with conventional methods. In order to optimize the use of this new technique, it is
recommendable to select those situationts where FDG-PET has shown to be clearly better than the
conventional techniques, as staging of lung cancer and lymphoma; restaging of thyroid cancer,
colorectal cancer, head and neck cancer, lymphoma and melanoma; localization of unknown
primary site carcinomas; diagnosis of solitary pulmonary nodules; and differentiation of tumor

recurrence from radionecrosis in brain tumors.

Key words: Positron emission tomography. PET. FDG-PET. 5FUDG. Oncology.

Introduccién

La tomografia por emisién de positrones (PET) es
una técnica de Medicina Nuclear que permite obtener
imégenes de la distribucién in vivo de diferentes molé-
culas. Es lo que se ha denominado la “imagen molecu-
lar”, complemento de la informacién anatémica que
proporcionan la tomografia axial computerizada
(TAC) o la resonancia magnética (RM). Esto se consi-
gue mediante la administracién intravenosa de un ra-
diofarmaco, que es la unién de un isétopo radioactivo
con una molécula determinada, tras lo cual se realiza
la adquisicién de las imagenes en una cémara PET.

En la préctica clinica diaria, la molécula que se utili-
za es la fluorodesoxiglucosa (FDG) que va unida al
18F, is6topo radioactivo emisor de positrones de perio-
do de semidesintegracién muy corto (110 minutos). La
FDG es un andlogo de la glucosa y es captada tanto
por las células normales como por las cancerigenas,
pero no sigue el ciclo bioquimico normal de la gluco-
sa, por lo que queda atrapado en su interior. De for-
ma fisiolégica, algunos tejidos como el cerebro, el
miocardio o el higado tienen una alta demanda de
glucosa, lo que se va a traducir en una dlta retencién
de FDG (Fig. 1). En el caso de las células malignas, su
alta tasa metabélica implica igualmente una gran avi-
dez por la FDG, cuyo paso al interior celular estd ade-
mdas muy potenciado, lo que permite a priori diferen-
ciar los tejidos malignos de los benignos.

No obstante, la imagen obtenida tiene limitaciones
en cuanto a la deteccién de la enfermedad de muy ba-
jo grado de malignidad, debido precisamente a una
menor avidez por la glucosa; del mismo modo, tam-
bién puede mostrar zonas de elevada actividad celular
de causa benigna, como la inflamacién o la infeccién,
que serén causas potenciales de falsos positivos. Ade-
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Fig. 1. Estudio PET-FDG normal.

més, aunque las cémaras PET poseen una aceptable
resolucién espacial (4-5 mm), cabe sefalar que la
imagen obtenida no serd capaz de detectar la enfer-
medad microscépica.

La PET es una técnica de imagen que surge en la
década de los 70 en Estados Unidos, implantandose
en la practica clinica diaria durante la década de los
90. La PET fue introducida en Espafia en 1995 (Centro
PET Complutense, Madrid). En la actualidad hay cerca
de 30 centros PET distribuidos por toda la geografia
espafiola. Desde el afio 2000, los hospitales publicos
de las diferentes comunidades auténomas estén incor-
porando esta tecnologia a la bateria de pruebas diag-
nésticas existentes. La '8F-FDG es el radiofarmaco que
ha permitido la introduccién de la técnica PET a nivel
hospitalario, a pesar de que existen en la actualidad
cerca de 3.000 radioférmacos sintetizados; de aqui en
adelante, se sobreentenderd al referirnos a la PET co-
mo a aquella realizada con '8F-FDG (PET-FDG).
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TABLA |

Indicaciones de uso tutelado de la PET (Ministerio de Sanidad y Consumo)

Situacion clinica

Indicacion

Melanoma maligno recurrente susceptible de cirugia radical
Carcinoma colorrectal recurrente potencialmente operable
Nédulo pulmonar solitario radiolégicamente indeterminado
Carcinoma de pulmén no microcitico

Tumores cerebrales ya tratados

Linfomas Hodgkin y No-Hodgkin

Tumores malignos de cabeza y cuello recidivantes
susceptibles de cirugia radical

Cancer de tiroidesconocido

Re-estadificacion

Re-estadificacion

Diagnéstico benignidad / malignidad
Estadificacion preterapéutica.

Diagnéstico diferencial recidiva/radionecrosis

Estadificacion, re-estadificacién y valoracién de masa residual

Re-estadificacién

Localizacién del tumor primario

La Oncologia es la principal indicacién clinica de la
PET-FDG (mds del 90% de las indicaciones). Debido a
su capacidad de poder visualizar lesiones malignas de
moderado-alto grado, la PET-FDG es de gran utilidad
en las neoplasias malignas de mayor incidencia en la
poblacién, tales como las de pulmén, mama, colon,
linfomas, cabeza y cuello o melanoma. Dado que es-
tamos analizando el metabolismo de las células cance-
rigenas, su deteccion serd mds precoz que las altera-
ciones morfolégicas, parametro utilizado por la TAC o
la RM. Ademés, se podran evaluar también de forma
mds precoz los efectos de los tratamientos tanto quimio
como radioterépicos, en comparacién con esas técni-
cas convencionales. La falta de definicion anatémica
de la PET esté siendo paliada con los nuevos equipos
hibridos PET-TAC. Estosn proporcionan al especialista
una visién completa de la enfermedad, especialmente
cuando se planifiquen procedimientos quirGrgicos.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha sometido a
Uso Tutelado 9 indicaciones PET-FDG en Oncologia
desde 2002, que detallaremos a continuacién.

Indicaciones clinicas de la PET
en Oncologia

En Espafia se autoriza la realizacién de estudios
PET-FDG en determinadas situaciones clinicas (Tabla 1),
recogidas en el Protocolo de Uso Tutelado de mayo de
20022, como paso previo a su inclusién en las presta-
ciones del Sistema Nacional de Salud.

Tumores del sistema nervioso central

En el tratamiento de los tumores del sistema nervioso

central se han introducido técnicas tales como la ra-
dioterapia intersticial, la braquiterapia y la radiociru-
gia estereotdxica, que permiten una mayor superviven-
cia de los pacientes. Como contrapartida, existe una
mayor incidencia de dafio cerebral post-radioterapia,
que se suele producir en un 50% de los casos tras ra-
diocirugia y en un 65% tras radioterapia intersticial.
Transcurrido un cierto periodo de tiempo, el paciente
puede experimentar nuevamente sinfomas que depen-
den de las secuelas de la terapia o bien de una recidi-
va, siendo en muchas ocasiones dificil diferenciar una
causa de ofra, lo que dificulta la conducta terapéutica
que se debe seguir. Las técnicas de imagen anatémi-
cas o funcionales (TAC, RM, SPECT) son poco especifi-
cas en dicho diagnéstico diferencial. La sensibilidad
de la PET-FDG en esta situacion clinica varia, segin
los trabajos y protocolos empleados, del 73 al 100%.
La especificidad del PET-FDG es del 56 al 100% y los
valores predictivos positivos y negativos son 80 y 46%,
respectivamente. Comparada con la RM la PET resulta
ser superior, tanto en la deteccién de recidiva/restos
tumorales como en la encefalopatia post-tratamiento®
7. El méximo rendimiento se obtiene con la imagen de
fusién PET-RM.

Actualmente, el criterio de indicacién de la PET-FDG
en los tumores del SNC es' 2

e Pacientes con gliomas grados | y Il que presenten
sintomas compresivos y/o irritativos, con RM con con-
traste que no discrimine entre recidiva tumoral y secue-
las post-tratamiento (radionecrosis o cicatrices).

Cancer de cabeza y cuello

La supervivencia del tumor de cabeza y cuello (60%)
no ha variado desde el advenimiento de la terapia
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combinada (cirugia+radioterapia) a causa de las me-
tastasis y de los segundos tumores primarios. Detectar
répidamente las recurrencias bajaria la mortalidad. La
PET-FDG es més segura para el diagnéstico diferencial
entre recurrencia tumoral y cambios fibréticos y/o ne-
créticos post-tratamiento que la TAC o RM, teniendo
un importante papel en la deteccién precoz de dichas
recurrencias y en la defeccién de segundos tumores
primarios. La PET-FDG puede resultar también Gtil pa-
ra determinar el lugar més adecuado para realizar la
biopsia. En ocasiones, nos encontramos ante metdsta-
sis ganglionares cervicales de tumor de origen desco-
nocido a pesar de un completo estudio de extensién.
En estos casos la PET-FDG presenta una capacidad
diagnéstica superior a otras técnicas. Por Gltimo, en la
monitorizacién del tratamiento la PET-FDG muestra
una mayor especificidad que las técnicas morfoestruc-
turales, diferenciando los pacientes que responden al
tratamiento y los que no responden, en los que permi-
tird modificar la pauta terapéutica de forma precoz®'”.

Actualmente, el criterio de indicacién de la PET en el
céncer de cabeza y cuello es' %

* Pacientes con sospecha de recurrencia, tras la re-
alizacién de todas las pruebas diagnésticas convencio-
nales, susceptibles de cirugia radical.

Cancer de tiroides

Una mayor capacidad diagnéstica de la PET-FDG
frente a las demds técnicas convencionales es el diag-
néstico de recurrencia locorregional, ganglionar regio-
nal y a distancia del carcinoma diferenciado de tiroi-
des cuando el rastreo con '3'l es negativo, y resulta de
mayor valor cuando las cifras de Tiroglobulina (Tg) se
encuentran elevadas y cuando el paciente estd bajo fe-
rapia sustitutiva. La PET-FDG resulta superior en la de-
teccién de recurrencias ganglionares cervicales a las
demds técnicas de imagen que basan su diagnéstico
en el tamafio de la lesion. La PET-FDG ha demostrado
la existencia de metéstasis en ganglios de tamafio nor-
mal y en un 45% de pacientes sin elevacion de Tg. Los
resultados de la PET-FDG en estos pacientes implican
cambios en el manejo terapéutico de los mismos, lle-
vandoles en deferminados casos a cirugias con inten-
cién curativa'®24. Por otro lado, el hecho de realizar la
PET-FDG con estimulacién, preferentemente exégena
de la TSH, puede producir un incremento de su rendi-
miento diagnéstico. También es de gran utilidad en el
carcinoma medular ante elevacién progresiva de la
calcitonina en sangre.

Actualmente, los criterios de indicacién de la PET en
el cancer de tiroides son'%:

* Pacientes en seguimiento tras un diagnéstico y tra-
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tamiento iniciales de un cancer diferenciado de tiroi-
des con sospecha de recurrencia o metéstasis suscepti-
bles de tratamiento (aumento de la tiroglobulina con
rastreos con '3'| negativos), tras la realizacién de to-
das las pruebas diagnésticas convencionales.

* Pacientes diagnosticados y tratados previamente
de un carcinoma medular de tiroides con calcitonina
alta y pruebas de imagen negativas o indeterminadas
con el objeto de identificar restos de tejido tiroideo
susceptibles de ser resecados quirrgicamente.

Cancer de pulmén

El carcinoma broncogénico representa el 95% de los
tumores primarios pulmonares, siendo la primera cau-
sa de mortalidad por cancer. El 75% de ellos son car-
cinomas no microciticos, en los que es posible, al ser
localizados, realizar una reseccién potencialmente cu-
rativa. La deteccién en los ganglios linféticos de la
afectacién carcinomatosa es problemética con el TAC,
ya que el resultado de este método parece normal en
algunos casos en que existe afectacién metastasica de
los mismos y anormal en ganglios no malignos que
simplemente han aumentado de tamafio. En el diag-
néstico de tumor primario de >2 cm, la PET-FDG pre-
senta igual sensibilidad que la SPECT con 20'Tl, 99" Tc-
MIBI o #"Tc-Tetrofosmin, pero para lesiones de menor
tamafio es claramente superior la PET-FDG. La PET es
superior a la TAC y al SPECT con MIBI o Tetrofosmin
en la deteccién de ganglios mediastinicos afectados
por el cancer de pulmén y mejora la estadificacion N
cuando se asocian PET y TAC. El alto valor predictivo
de esta técnica permite evitar procedimientos agresivos
diagnésticos como la mediastinoscopia, reduciendo,
por tanto, los costes diagnésticos y evitandole asi al
paciente la morbilidad asociada a los mismos (Fig. 2).
La PET-FDG detecta metdstasis extratoracicas no sos-
pechadas por ofras técnicas, lo que supone un cambio
en la estadificacién tumoral en un considerable por-
centaje de pacientes, descartando en ellos la reseccion
quirGrgica como tratamiento curativo y evitando ciru-
gias innecesarias. En la deteccion de metdstasis éseas,
la PET-FDG presenta la ventaja afadida de ser més
especifica y presentar un mayor valor predictivo positi-
vo que la gammagrafia ésea. También resulta mas
adecuada que la TAC para predecir la respuesta a la
quimioterapia de induccién tanto del tumor como a ni-
vel ganglionar, por lo que se puede considerar como
buena técnica para seleccionar los pacientes que se
beneficiarén de un tratamiento locorregional con in-
tencién curativa?>3s,

Actualmente, los criterios de indicacion de la PET en
el cancer de pulmén son' %
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Fig. 2. Estudio de estadificacion de cancer de pulmén no mi-
crocitico. Masa tumoral maligna en pulmén derecho, con
extension a pared torécica y presencia de adenopatias
mediastinicas.

* Pacientes con céncer de pulmén no microcitico,
tras la realizacién de todas las pruebas diagnésticas
convencionales de estadificacién, con el fin de estable-
cer la extension y tasa de progresién de la enferme-
dad para realizar cirugia radical.

* No se realizard PET con la indicacién de re-esta-
dificacion.

Nédulo pulmonar solitario

Un nédulo pulmonar solitario (NPS) es una lesion
dnica esférica dentro del pulmén que no estd asociada
a agrandamiento hiliar o atelectasia y cuyo tamafio es
generalmente menor de 4 cm de diémetro. Cuando
son malignos representan aproximadamente el 15%
de los tumores malignos pulmonares. La mitad de los
NPS suelen ser benignos (el 80% de ellos son granulo-
mas). Cuando resultan ser malignos suelen ser carci-
nomas broncogénicos que se consideran en estadio |
de la clasificacion TNM, siendo potencialmente cura-
bles mediante la reseccion. Entre el 10 y el 20% de los
NPS malignos son metastésicos de origen extrapulmo-
nar. El propésito primario de la caracterizacién de los
nédulos pulmonares solitarios es determinar la verosi-
militud de la malignidad de tales nédulos con el obijeti-
vo de planificar el tratamiento. El método radiolégico
diagnéstico estandar utilizado ha sido el TAC y, aun-
que se han empleado modalidades nuevas de TAC co-
mo la que utiliza contraste yodado o bien el TAC con
densitometria de alta resolucién (HRCT), no se ha con-
seguido evitar las limitaciones diagnésticas de esta téc-

PET-TAC

Fig. 3. Caracterizacién de un nédulo pulmonar solitario. La
elevada captacién de FDG indica malignidad.

nica (clasifica como indeterminados muchos NPS). Lo
mismo ha ocurrido empleando la RM. La sensibilidad
de la PET-FDG en esta situacién clinica es del 93 al
100% y la especificidad del 78 al 88%, con una exac-
titud diagnéstica del 92 al 94%. La PET ha demostrado
tener gran capacidad para diferenciar entre los de ca-
réacter benigno y maligno (Fig. 3). Estos valores mejo-
ran cuando no se incluyen pacientes con procesos in-
fecciosos-inflamatorios activos como tuberculosis o
granulomas, cuando el tamafio del NPS es >1,5 cm, y
también puede mejorar la diferenciaciéon benigno/
maligno si se realiza estudio semicuantitativo calculan-
do el SUV (standard uptake value o valor estandar de
captacién). Cuando un NPS se informa como maligno
en una PET, la probabilidad de malignidad es muy al-
ta y cuando la PET es normal, la probabilidad de que
un NPS sea maligno es muy baja ademds de tener un
gran valor predictivo negativo. En diferentes estudios
se ha descrito la influencia de la PET en el manejo fe-
rapéutico de los pacientes, en unos casos al evitar
ofros procedimientos diagnésticos invasivos, y en otros
por evitar cirugias al detectar metdastasis ganglionares
y/o a distancia no sospechadas previamente3¢-4°,

Actualmente, los criterios de indicacién de la PET en
NPS son'2:

® Pacientes con NPS <4 cm, radiolégicamente inde-
terminado por TAC. Se exigird exploracién fisica y
analitica completas.

* No se realizard PET como prueba de cribado po-
blacional ni en pacientes con diagnéstico previo de
cancer reciente.

Cancer colorrectal

En el adenocarcinoma colorrectal son comunes las
metdstasis y la recurrencia tras reseccién quirdrgica
con intencién curativa del tumor primario. La utilidad
clinica de la PET-FDG consiste en su relativa capaci-
dad de predecir si la infervencion quirdrgica seré efec-
tiva en el tratamiento del paciente. La sospecha de di-
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Fig. 4. Recidiva presacra en cancer colorrectal, con imagen

dudosa por TAC.

cha recurrencia puede estar basada en datos clinicos,
de imagen o por elevacion de marcadores y la PET-
FDG podria ayudar a contrastar esa sospecha. Por
otro lado, la deteccién de las metéstasis extrahepéticas
es importante ya que evitaria cirugia innecesaria. La
mayoria de los trabajos analizan la capacidad de la
PET-FDG en la re-estadificacién tumoral (Fig. 4), cuan-
do después de haber sido intervenido el paciente del
tumor primario colorrectal se presenta sospecha de re-
currencia local o a distancia, fundamentalmente a ni-
vel hepdtico, que es el lugar de mas frecuente disemi-
nacién. Tanto para la estadificacién en general como
para el diagnéstico de recurrencia locorregional, de
metéstasis hepdticas y de otras metéstasis a distancia,
la PET-FDG presenta valores diagnésticos superiores a
los demés medios de diagnéstico convencionales, y en
concreto frente a la TAC, que es la técnica més habi-
tual. Los resultados de la PET-FDG conducen a un cam-
bio en la actitud terapéutica en un alto porcentaje de
pacientes (22-68%), en unos casos evitando la cirugia
cuando la PET detecta enfermedad irresecable (18-
50% casos); por ejemplo, al detectar més lesiones he-
péticas en casos en los que se suponia una Gnica, o al
detectar lesiones a distancia no sospechadas modifi-
cando la estadificacion tumoral, o, por el contrario, al
indicar una cirugia con intencién curativa (10-28% ca-
sos). Las cirugias innecesarias evitadas por la PET-FDG
podrian dar lugar a una reduccién en los costes de
tratamiento, ademds de reducir la morbilidad asocia-
da y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La
PET-FDG puede valorar la respuesta del céancer rectal
al tratfamiento neoadyuvante: permite detectar dicha
respuesta en el 100% de los casos frente al 78% de la
TAC, segin recientes estudios. Igualmente, se objetiva
una mayor supervivencia libre de enfermedad en los
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Fig. 5. Linfoma no-Hodgkin tras tratamiento quimioterdpico.
Masa mediastinica y lesién en abdomen superior de dlto

grado de malignidad.

pacientes estadificados mediante PET, lo que se rela-
cioné con una mejor seleccién de pacientes que se be-
neficiaran de la cirugia. En ofros casos, la PET-FDG
permite guiar la biopsia disminuyendo el nimero de
biopsias negativas*' %,

Actualmente, los criterios de indicacion de la PET en
céncer colorrectal son' 2:

® Pacientes con sospecha clinica, radiolégica o ana-
litica de recurrencia tras la realizacién de todas las
pruebas diagnésticas convencionales, susceptibles de
cirugia radical.

* No se realizard PET con fines de estadificacion o
valoracién del tumor primario, ni en caso de ausencia
de elevacion de marcadores tumorales o en caso de
no haberse realizado colonoscopia o TAC, si procede.

Linfomas

La efectividad de la PET-FDG en esta patologia con-
siste en su capacidad de deferminar la malignidad o
benignidad de las lesiones encontradas y si el trata-
miento aplicado va siendo eficaz para el paciente, por
lo cual la PET-FDG (Fig. 5) se utiliza también en la re-
estadificacion de estos enfermos tras los ciclos de tra-
tamiento o quimioterapia. Existen dos indicaciones cli-
nicas en las que la PET ha demostrado gran capaci-
dad diagnéstica:

1) Valoracién de tejido viable tumoral en masa resi-
dual detectada por TAC tras tratamiento, con sensibili-
dad comparable o superior a la TAC, pero con una
especificidad muy superior a ésta, con significacion es-
tadistica, permitiendo valorar con gran exactitud la
presencia de tejido viable donde la TAC presenta re-
sultados equivocos. En este sentido, la PET-FDG juega
un papel en el manejo terapéutico de pacientes con
linfomas al identificar aquellos que requieren trata-
miento adicional. Se ha comprobado una superviven-
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cia libre de enfermedad significativamente superior en
pacientes con PET-FDG negativas, lo que implica que
la PET-FDG tiene mayor valor tanto diagnéstico como
pronéstico que la TAC.

2) En la estadificacion inicial y re-estadificacién, pa-
ra valorar afectacién ganglionar y extraganglionar e
infiltracién de médula ésea, sus parametros son supe-
riores a la TAC, siendo especialmente 0til en los linfo-
mas de alto grado de agresividad. La PET-FDG permi-
te detectar las mismas lesiones que la TAC pero, ade-
mas, detecta otras que no habian sido sospechadas
con otras técnicas diagnésticas (en un 16-48% de pa-
cientes), lo que conduce a un cambio en la estadifica-
cién que se traduce, en muchos casos, en cambios en
la estrategia terapéutica en un nimero considerable de
pacientes. Al tener similares resultados que la biopsia
de médula éseq, la PET-FDG podria utilizarse en susti-
tucién de esta técnica invasiva, que, por otro lado,
presenta en algunos casos falsos negativos. En ofros
casos la PET-FDG serviria de guia para indicar el lu-
gar més favorable a biopsiar y reducir el nimero de
biopsias negativas®-¢8.

Actualmente, los criterios de indicacién de la PET en
los linfomas son' 2:

® Pacientes con evidencia histolégica de linfoma
maligno (Hodgkin y no Hodgkin), en fase de estadifi-
cacién, tras realizar pruebas convencionales.

® Pacientes con masa residual tras terapia de linfo-
ma maligno.

Tumores primarios de origen desconocido

En ocasiones, el diagnéstico de céncer parte del ha-
llazgo de marcadores tumorales séricos elevados o por
deteccién de metdstasis regionales o a distancia, sien-
do los métodos diagnésticos convencionales no conclu-
yentes. Es evidente que los marcadores tumorales
cuando estén elevados indican con mas especificidad
que la PET-FDG que existe un tumor activo, aunque es-
tos marcadores por si solos no objetivan la localiza-
cién del tumor. Sin embargo, siendo la PET-FDG més
sensible, puede determinar la localizacién y contribuir
a diagnosticar la naturaleza y extensién (estadifica-
cion) del tumor. En efecto, la PET-FDG puede, en dife-
rentes neoplasias gastrointestinales (higado y tumores
de colon y recto) y de otras localizaciones, detectar re-
currencias y tumores primarios o metfastdsicos en casos
en que existe elevacion del marcador CEA, o bien
cuando los datos de la TAC y RM son equivocos, con
unos datos de sensibilidad y exactitud diagnéstica al-
tasé?77.

Actualmente, los criterios de indicacién de la PET en
el cancer de origen desconocido son' 2

* Pacientes con metéstasis de origen desconocido
sin evidencia de tumor primario con las técnicas diag-
nésticas convencionales y que sean susceptibles de tra-
tamiento radical.

* No se realizard PET en pacientes con metéstasis
generalizadas.

Melanoma

La incidencia del melanoma maligno esté aumen-
tando con més rapidez que otras patologias tumorales
malignas. Los melanomas pueden metastatizar en
cualquier parte del cuerpo, siendo muy dificil predecir
la localizacién de estas metéstasis. A causa de la po-
bre respuesta a la inmunoterapia y quimioterapia es
importante detectarlas con rapidez y extirparlas, ya
que el pronéstico de un enfermo con metéstasis distan-
te es de 4 a 6 meses de vida.

Para la estadificacién de los melanomas se utilizan
diversas técnicas como radiografia de térax, ultrasoni-
dos, TAC, RM, gammagrafia, biopsias, efc. La ventaja
que ofrece la PET-FDG se basa en que, con un solo
examen, se tiene una visién del cuerpo entero (Fig. 6).
Ello puede suministrar informacién importante sobre la
malignidad del proceso patolégico. Por lo anterior, se
esté utilizando la PET-FDG para la estadificacion de
los melanomas siempre que las lesiones sean mayores
de 5 mm. La PET-FDG puede ser il en la evaluacién
tumoral con una sensibilidad que se sitéa en un rango
del 74 al 94%, una especificidad que va del 67 dl
93% y una exactitud diagnéstica del 92%. Comparada
la PET-FDG con el TAC, la ultrasonografia y la gam-
magrafia planar, estas técnicas dan valores para la
sensibilidad y especificidad inferiores a los de la PET-
FDG. Sin embargo, la incapacidad de la técnica en la
deteccion de la enfermedad microscépica, hace nece-
sario el complementar el estudio de la afectacion gan-

-
—
.
-

Fig. 6. Melanoma maligno: diseminacién tumoral ésea, gan-
glionar, pulmonar y de partes blandas.
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glionar con la técnica del ganglio centinela. Como ele-
mento a destacar, la utilidad clinica de esta técnica
consiste en su capacidad de determinar si existe afec-
tacién ganglionar y si la intervencién quirtrgica seria
efectiva en este contexto, y en el tratamiento del pa-
ciente con sospecha de recurrencia operable’8°,

Actualmente, los criterios de indicacién de la PET-
FDG en melanoma son' 2

* Pacientes con sospecha de recurrencia, suscepti-
bles de cirugia radical, tras la realizacién de todas las
pruebas diagnésticas convencionales.

® Sélo se realizara PET como estudio de estadifica-
cién en caso de melanomas con alta probabilidad de
metastatizacién (Breslow >4 mm).
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