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Revisión

Aportación de la Tomografía por Emisión de Positrones (PET)
al manejo de los tumores malignos de ovario y útero
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M. A. Pozo García1, J. M. Alfonso Alfonso1

Resumen

La Tomografía por Emisión de Positrones (PET) tiene un valor limitado en el diagnóstico primario y estadi-
ficación del cáncer de ovario, aunque puede complementar a los métodos convencionales. Tampoco puede sus-
tituir a la “second-look” dada su baja sensibilidad para detectar enfermedad micronodular. No obstante, en
aquellos pacientes en los que se sospeche recurrencia, la resolución de la PET es muy alta y debe considerarse
en los casos de marcador CA 125 elevado y técnicas de imágenes convencionales negativas. Los nuevos equi-
pos híbridos PET-TAC mejoran el rendimiento diagnóstico y parece que esta técnica acabará imponiéndose a
las cámaras PET dedicadas.

En el cáncer de cérvix, la PET es una técnica útil en la estadificación pre-terapéutica no invasiva de la enfer-
medad, ayudando a una adecuada planificación tanto quirúrgica como radioterápica. El seguimiento con PET
permite un diagnóstico precoz y exacto de la enfermedad recurrente, con resultados superiores a las técnicas
convencionales. Asimismo, aporta datos predictores en cuanto al pronóstico y a la respuesta a la terapia que
pueden ser útiles para identificar aquellos pacientes que precisen de intervenciones más agresivas. La aplica-
ción de la PET en el cáncer de cuerpo uterino, aunque prometedora, necesita de mayor estudio para su valida-
ción.
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1. Introducción

La Tomografía por Emisión de Positrones (PET)
es una técnica de Medicina Nuclear que permite ob-
tener imágenes de la distribución in vivo de diferen-
tes moléculas. Es lo que se ha denominado la ima-
gen molecular, complemento de la información
anatómica que proporcionan la Tomografía Axial
Computerizada (TAC) o la Resonancia Magnética
(RM). Las imágenes diagnósticas de la PET se ob-
tienen mediante la administración intravenosa de un
radiofármaco, que es la unión de un isótopo radioac-
tivo con una molécula determinada; pasados 45-60
minutos se realiza la adquisición de imágenes del
cuerpo completo en una tomogammacámara PET.
En la práctica clínica diaria, la molécula que se utili-
za es la 2-Fluoro-D-Desoxiglucosa (FDG) que va
unida al 18F, isótopo radiactivo emisor de positrones
de período de semidesintegración muy corto (110
minutos). La 18F-FDG es un análogo de la glucosa y
es captada tanto por las células normales como por
las tumorales, pero no sigue el ciclo bioquímico nor-
mal de la glucosa, por lo que queda atrapada en su
interior. 

De forma fisiológica, algunos tejidos como el ce-
rebro, el miocardio o el hígado tienen una alta de-
manda de glucosa, lo que se va a traducir en una alta

retención de 18F-FDG. En el caso de las células ma-
lignas, su alta tasa metabólica implica igualmente
una gran avidez por la 18F-FDG, cuyo paso al inte-
rior celular está además muy potenciado, lo que per-
mite a priori diferenciar los tejidos malignos de los
benignos. No obstante, la imagen obtenida tiene li-
mitaciones en cuanto a la detección de la enferme-
dad de muy bajo grado de malignidad, debido preci-
samente a una menor avidez por la glucosa; del mis-
mo modo, también puede mostrar zonas de elevada
actividad celular de causa benigna, como la inflama-
ción o la infección, que serán causas potenciales de
falsos positivos. Además, aunque las tomogamma-
cámaras PET poseen una aceptable resolución espa-
cial (4-5 mm), cabe señalar que la imagen obtenida
no será capaz de detectar la enfermedad microscópi-
ca. También estará dificultada la identificación de
lesiones malignas en órganos que acumulen o elimi-
nen de forma fisiológica la FDG, como es el caso
del cerebro o los riñones.

Dado que estamos analizando el metabolismo de
las células cancerosas, su detección será más precoz
que las alteraciones morfológicas, parámetro utiliza-
do por la TAC o la RM. Además, se podrán evaluar
también de forma más precoz los efectos de los tra-
tamientos tanto quimio como radioterápicos, en
comparación con esas técnicas convencionales. Por
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Summary

Positron Emission Tomography (PET) has a limited value in both detecting and staging ovarian cancer,
although it can provide aditional information to conventional imaging. PET cannot replace the "second-look"
surgical procedures because it frequently misses micronodular disease. Nevertheless, PET imaging shows a
high accuracy for detecting recurrent or residual disease, so it should be recommended as the diagnostic
technique of choice in these situations. The new PET-CT hybrid cameras will increase diagnostic accuracy and
will probably replace dedicated PET scanners.

PET is a useful non-invasive method to assess the stage of cervical cancer prior to therapy, and may help to
plan surgery or irradiation. Follow-up with PET studies allows to an early and accurate diagnosis of residual or
recurrent disease with better results than conventional imaging. It can also provide useful data to predict
prognosis and monitorize treatment response, in order to identify high-risk patients who will receive more
aggressive therapies. Further investigations are needed to assess the value of PET in the cancer of the uterine
body.

Key words: Positron Emission Tomography (PET). 18F-Fluorodeoxyglucose (FDG). Ovarian cancer.
Cervical cancer. Uterine cancer.



el contrario, la falta de definición anatómica de la
PET conlleva que la introducción de los nuevos
equipos híbridos PET-TAC o PET-RM proporcionen
al especialista una visión completa de la enferme-
dad, especialmente cuando se prevean procedimien-
tos quirúrgicos.

La PET es una técnica de imagen que surge en la
década de los 70 en Estados Unidos, implantándose
en la práctica clínica diaria durante la década de los
90. La PET fue introducida en España en 1995
(Centro PET Complutense, Madrid). En la actuali-
dad hay cerca de 30 centros PET distribuidos por to-
da la geografía española. Desde el año 2000, los
hospitales públicos de las diferentes comunidades
autónomas están incorporando esta tecnología a la
batería de pruebas diagnósticas existentes. La 18F-
FDG es el radiofármaco que ha permitido la intro-
ducción de la técnica PET a nivel hospitalario, a pe-
sar de que existen en la actualidad cerca de 3.000 ra-
diofármacos sintetizados; de aquí en adelante, se so-
breentenderá al referirnos a la PET como a aquella
realizada con 18F-FDG.

2. La PET en el cáncer de ovario

El cáncer de ovario representa aproximadamente
el 4% de los tumores malignos. Aunque es el cuarto
cáncer más frecuente en ginecología oncológica
(tras mama, endometrio y cérvix, respectivamente),
sigue siendo proporcionalmente la primera causa de
muerte; esto se debe a la gran dificultad de un diag-
nóstico precoz y a que el 65% de las pacientes se
diagnostican ya en estadios avanzados (III y IV).
Aunque suele haber una respuesta inicial apreciable
al tratamiento, la mayoría de las pacientes desarro-
llan una enfermedad progresiva o recaída después
de un intervalo libre de enfermedad de duración va-
riable. El cáncer de ovario aumenta con la edad y es
más frecuente en aquellas mujeres que tienen histo-
ria familiar de esta enfermedad, existiendo formas
hereditarias. La asociación familiar de cáncer de
ovario y de mama está relacionada en más del 90%
de los casos a las mutaciones de los genes BRCA-1
y BRCA-21.

Los tumores ováricos derivados del epitelio y del
estroma superficiales (tumores epiteliales) represen-
tan un 75% de todos los tumores del ovario y un
90% de los cánceres de esta localización, siendo los

adenocarcinomas serosos los cánceres de ovario más
frecuentes (60-80%). No ocurre lo mismo con los
tumores que aparecen en mujeres menores de veinte
años en las que los tumores malignos más frecuentes
son de origen germinal. También existen tumores
“borderline”, de bajo potencial maligno, que son di-
ferentes biológicamente de los carcinomas y no se
trata de precursores de estos últimos2.

El crecimiento del cáncer epitelial de ovario es
inicialmente de forma local, invadiendo la cápsula y
el mesoovario, desprendiendo células a la cavidad
abdominal e invadiendo la serosa de órganos pélvi-
cos adyacentes. La afectación linfática más frecuen-
te es la paraaórtica. Además puede aparecer una di-
seminación transdiafragmática, alcanzando los gan-
glios mediastínicos anteriores y el conducto torácico
provocando un derrame pleural, hecho relativamente
frecuente, siendo a veces la primera manifestación
extraperitoneal del cáncer de ovario3. La disemina-
ción hematógena del cáncer de ovario es tardía y ex-
cepcional. Las localizaciones más frecuentes son el
hígado, hueso y pulmón4.

El estadiaje del cáncer de ovario se basa en la ex-
ploración clínica y quirúrgica. El estadio inicial se-
gún la clasificación FIGO/UICC5, 6 y el tamaño de
las lesiones residuales tras la primera cirugía, consti-
tuyen los factores pronósticos más importantes7. No
obstante, entre un 30 y un 40% de carcinomas de
ovario, tipificados inicialmente como estadios I o II,
demuestran tener enfermedad más avanzada8. La ci-
rugía en estadios iniciales debe incluir preceptiva-
mente histerectomía, anexectomía bilateral, omen-
tectomía y linfadenectomía pélvica y paraaórtica9.
En estadios avanzados, se realiza cirugía citorreduc-
tora, seguida de tratamiento quimioterápico10. El
cáncer de ovario es generalmente quimiosensible,
aunque desarrolla rápidamente resistencias a los tra-
tamientos. Los agentes quimioterápicos más activos
en el cáncer de ovario son los derivados del platino
y los taxanos. Cuando éstos fracasan o se producen
recidivas, se utilizan fármacos de segunda línea. A
pesar de que la respuesta a tratamientos de segunda
línea no es inusual, las respuestas tienden a ser bre-
ves y las supervivencias de larga duración son ra-
ras11. El seguimiento de las pacientes se realiza fun-
damentalmente mediante exploración clínica, TAC y
ecografía abdómino-pélvica y determinación sérica
de CA-125.

El mecanismo de captación de FDG por las célu-
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las tumorales ováricas depende, al igual que en otras
neoplasias, de la expresión de los transportadores de
membrana de glucosa (especialmente el GLUT-1),
del índice proliferativo tumoral (MIB-1) y del grado
histológico, sin que se haya demostrado una correla-
ción con el estadio clínico12. Se han descrito varias
situaciones en las que la PET con FDG puede apor-
tar información útil para el manejo de las pacientes
con cáncer de ovario, que detallaremos a continua-
ción.

Diagnóstico primario de malignidad

Como se ha expuesto anteriormente, el cáncer de
ovario suele detectarse en estadios avanzados debi-
do a la ausencia de síntomas precoces. Cuando se
detecta una masa anexial asintomática, surge la ne-
cesidad de caracterizar su origen benigno o maligno.
El antígeno CA-125 se encuentra elevado en el 80%
de los cánceres de ovario, pero su sensibilidad es
mucho menor en estadios iniciales y puede elevarse
en algunas enfermedades benignas, en tumores be-
nignos ginecológicos, incluídos los del ovario, y en
neoplasias malignas no ováricas13. La ecografía es la
técnica más sensible en la detección de masas ane-
xiales, pero su especificidad es limitada14. La TAC y
la RM informan de la resecabilidad y extensión re-
gional y a distancia del tumor, y pueden diagnosticar
tumores benignos quísticos (quistes dermoides y en-

dometriales). No obstante, les sigue faltando una
adecuada especificidad en el resto de los casos15, 16.

La PET obtiene unas cifras de sensibilidad com-
parables a las de la TAC (50-90%), pero con mayor
especificidad (60-80%) (Tabla I). No obstante, es in-
capaz de detectar la mayor parte de los tumores en
estadio I y aquellos de malignidad “borderline”, al
correlacionarse la captación de FDG con el grado
histológico19, 21. Además, se pueden producir falsos
positivos en lesiones benignas tales como endome-
triosis, tumores quísticos, teratomas, schwanomas,
enfermedades inflamatorio-infecciosas y hemorra-
gias del cuerpo lúteo. El análisis semicuantitativo
del SUV (Standard Value Uptake) no parece que au-
mente la especificidad22, 24. La presencia de capta-
ción fisiológica en el intestino y en las vías urinarias
y en la vejiga puede confundir en muchas ocasiones
la interpretación de los estudios. Algunos autores re-
comiendan sondaje urinario con irrigación continua
para minimizar este problema25. El estado hormonal
de la paciente también es un dato a tener en cuenta,
ya que es posible encontrar captación fisiológica
ovárica en pacientes premenopáusicas26. Está por
determinar si la realización de imágenes tardías po-
dría aumentar la exactitud de la técnica, como se ha
comprobado en otros tumores. Otros trazadores, co-
mo la 11C-Metionina, no obtienen mejores resultados
que la FDG, aunque podrían detectar más fácilmente
tumores de malignidad “borderline” al no depender
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R Autor (año) N
SEN ESP ED VPP VPN SEN ESP ED Gold
PET PET PET PET PET MDC MDC MDC Standard

17 Hubner (1993) 51 - - - 86% 76% - - - CH
16 Römer (1997) 19 83% 54% - 46% 88% - - - CH
24 Zimny (1997) 26 88% 80% 85% - - - - - CH
19 Schröder (1999) 24 79% 90% 86% 92% 75% - - - CH

16 Rieber (2001) 103 58% 78% 76% - - 83%1 84%1 83%1

92%2 59%2 63%2 CH

20 Liebermann*(2001) 17 90% 71% - 82% 83% - - - CH
21 Fenchel (2002) 99 58% 76% - 25% 93% - - - CH

TABLA I

Resultados de la PET con FDG en el diagnóstico diferencial de masas ováricas

R, Referencia; N, nº pacientes; SEN, Sensibilidad; ESP, Especificidad; ED, Exactitud diagnóstica; VPP, Valor predictivo positivo; VPN, Valor predicti-
vo negativo; MDC, Métodos de diagnóstico convencionales; CH, Confirmación histológica; RM, Resonancia magnética.

* Estudio realizado con gammacámara de coincidencia.
1  RM
2  Ecografía transvaginal
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tanto del grado histológico23. También se ha ensaya-
do con 11C-Colina, que presenta la ventaja de que su
eliminación urinaria es prácticamente nula27.

La RM tiene una buena eficacia diagnóstica en
cáncer de ovario, y se ha sugerido que la combina-
ción de imágenes PET y RM obtendrían sensibilida-
des cercanas a la ecografía con mayor especifici-
dad16. Cabe augurar que la reciente introducción de
equipos híbridos PET-TAC mejore la detección de
lesiones malignas al combinar imagen anatómica y
metabólica. Mientras tanto, la ecografía y la explo-
ración quirúrgica seguirán siendo los métodos de
elección para la detección y caracterización del cán-
cer ovárico.

Estadificación tumoral pre-terapéutica

La estadificación definitiva de un cáncer de ova-
rio viene determinada tras la cirugía de resección tu-
moral con exploración de la cavidad peritoneal, la-
vado y toma de biopsias múltiples, como ya hemos
comentado. Con la intención de que esta cirugía sea
curativa, es importante conocer de antemano la posi-
ble extensión extrapélvica de la enfermedad median-
te métodos no invasivos. La PET obtiene cifras
aceptables de sensibilidad en la estadificación gan-
glionar con muy alta especificidad. Los falsos nega-
tivos provienen fundamentalmente de la falta de re-
solución espacial, no detectándose adenopatías me-
tastásicas menores de 4-5 mm19, 20. 24. Aquí nueva-
mente podría jugar un papel importante la imagen
híbrida PET-TAC, ya que en algunos estudios se ha
constatado una mejora en la exactitud de la estadifi-
cación preterapéutica combinando ambas técnicas28.
Es sabido, además, que la TAC y la RM no pueden
descartar implantes peritoneales de pequeño tamaño.
La PET obtiene en estos casos una sensibilidad y es-
pecificidad del 50-78% y 86-95%19, 24, respectiva-
mente, cifras superiores a las obtenidas por las téc-
nicas convencionales. Frecuentemente se escapan a
la detección lesiones microscópicas o micronodula-
res24, 29. En estos casos de siembra peritoneal de pe-
queño tamaño, puede observarse en la imagen PET
un patrón inespecífico de aumento difuso de la cap-
tación abdominal de FDG30.

Otra ventaja de la PET es que puede descartar
metástasis ganglionares alejadas o hematógenas en
tumores muy avanzados, al poder visualizar todo el
cuerpo en una única exploración (Fig. 1).

Diagnóstico de enfermedad residual o recurrente

Son las 2 indicaciones clínicas en las que la PET
obtiene un mayor rendimiento diagnóstico. Una de
las situaciones estudiadas es si la PET podría susti-
tuir a la “second-look” en pacientes con remisión
completa clínica y radiológica y con niveles norma-
les de CA-125. En este sentido, varios estudios (Ta-
bla II) han constatado la incapacidad de la técnica
para detectar enfermedad de menos de 4-5 mm., con
unas cifras globales de sensibilidad y especificidad
de 50-70% y 70-90%, respectivamente (valor pre-
dictivo negativo de aproximadamente 50%). Por
ello, la laparotomía exploradora no podrá ser susti-
tuida por la PET, en los casos en que se considere
necesaria pese a que aún existe controversia sobre si
mejora o no la supervivencia. No obstante, un estu-
dio PET positivo puede aportar información pronós-
tica, ya que sus hallazgos preceden en varios meses
la aparición de síntomas o imágenes sospechosas
por otros métodos de imagen (Fig. 2). Por otro lado,
el intervalo libre de enfermedad (ILE) de las pacien-
tes con una PET negativa es casi 2 años mayor que
las que tienen una PET positiva34. Esto tiene impli-
caciones terapéuticas, ya que las pacientes con un
ILE mayor de 6 meses serían potencialmente res-
pondedoras a los tratamientos basados en derivados
del platino, y sobre todo se beneficiarían del re-tra-

Figura 1. Cáncer de ovario izquierdo localmente avanzado (cis-
tadenocarcinoma papilar seroso), mostrando una captación
irregular típica con zonas quísticas hipometabólicas en su in-
terior. Se puede apreciar una extensa carcinomatosis perito-
neal que afecta a prácticamente todo el abdomen, incluído el
espacio subhepático.



tamiento si el ILE es superior a 24 meses. Se ha su-
gerido que la PET podría ser una alternativa a la
“second-look” en pacientes con tumores avanzados
que presenten alteraciones en TAC o elevación de
marcadores tumorales, actitud que sería muy positi-
va en términos de coste-efectividad42.

Otra situación frecuente se da en aquellas pacien-

tes que alcanzaron una respuesta completa tumoral y
en las que durante el seguimiento se objetiva la rea-
parición de sintomatología, un aumento de marcado-
res tumorales (CA-125), y/o alteraciones en las
pruebas de imagen. En estos casos, y sobre todo
cuando la elevación aislada del CA-125 es el único
dato que apoya la sospecha de recidiva, la PET ob-
tiene resultados mucho mejores, con sensibilidad y
especificidad rondando el 90-95% (Tabla II). Algu-
nos estudios se han realizado con las nuevas cáma-
ras híbridas PET-TAC, demostrándose mayor exac-
titud que con ambas técnicas por separado40, 41.

La caracterización de masas residuales tras el tra-
tamiento es otra de las posibles indicaciones dentro
de este ámbito, cuya utilidad está sobradamente de-
mostrada en tumores de otras áreas. 
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R Autor (año) N Indicación
SEN ESP ED SEN ESP ED Gold
PET PET PET MDC MDC MDC Standard

31 Jiménez (2000) 14 SR 100% 50% 93% - - - CH y EC
32 Rose (2001) 22 LE 10% 42% - - - - CH

33 Nakamoto (2001) 24 SR (12) 80% 50%
LE (12) 66% 89% 73% 75% 73% CH y EC

34 Zimny (2001) 54 SR 94% 75%
LE 65% 83% 83% - - - CH y EC

35 Torizuka (2002) 25 SR 80% 100% 84% 55%3 100%3 64%3

75%4 100%4 80%4 CH y EC

36 Chang (2002) 28 SR 95% 88% 93% - - - CH y EC
37 Cho (2002) 31 LE 45% 99% 91% 54%3 99%3 92%3 CH

38 García (2003) 19 SR 100% - 90% 47%3 - 43%3

84%4 - 86%3 CH y EC

39 Picchio 1 (2003) 25 Previo a 83% 92% 95% 70%3 83%3 74%3

second-look 62%4 83%4 72%4 CH

40 Bristow 2 (2003) 22 SR 83% 75% 82% - - - CH

41 Sironi 2 (2004) 31 Previo a 78% 75% 77% - - - CH
second-look

TABLA II

Resultados de la PET con FDG en el diagnóstico de enfermedad residual o recurrente en el cáncer de ovario

R, Referencia; N, nº pacientes; SEN, Sensibilidad; ESP, Especificidad; ED, Exactitud diagnóstica; SR, Sospecha de recurrencia; LE, Pacientes libres de
enfermedad; MDC, Métodos de diagnóstico convencionales; CH, Confirmación histológica; EC, Evolución clínica; TAC, Tomografía axial computeri-
zada; RM, Resonancia magnética.

1 Se realizó valoración conjunta visual PET + TAC
2 Se utilizó cámara híbrida PET-TAC
3 TAC y/o RM
4   CA-125

Figura 2. Paciente con cáncer de ovario tratado mediante cirugía y
quimioterapia en remisión completa hasta que se detectan 2 adeno-
patías retroperitoneales en TAC de control. La PET confirma enfer-
medad tumoral activa en una de ellas (A., flecha). Detalle del corte
TAC transaxial a dicho nivel (B.) y de la fusión PET-TAC (C.).



Monitorización de la respuesta al tratamiento

Habitualmente, los criterios de respuesta a un trata-
miento son anatómicos, presuponiendo que una dis-
minución del tamaño tumoral indica que dicha terapia
es eficaz. No obstante, aunque no se objetiven cam-
bios morfológicos, puede haber una respuesta de gra-
do variable que no sea evidente hasta pasadas varias
semanas. La PET-FDG tiene la ventaja sobre las téc-
nicas de imagen convencionales de que permite eva-
luar el descenso metabólico los focos tumorales que
responden a un determinado tratamiento, por lo cual
obtenemos información más precoz y exacta sobre la
eficacia del mismo, ya que precede a los cambios de
tamaño. Esto se ha observado en varios tipos de tu-
mores, pero no existen estudios amplios en el caso
concreto del cáncer de ovario. No obstante, Zimny y
cols.24 mostraron en 6 pacientes cómo la captación de
FDG en implantes peritoneales y metástasis linfáticas
disminuía paralelamente a los niveles de CA-125 a las
3 semanas del inicio del tratamiento quimioterápico.

3. La PET en el cáncer de útero

3.1. Cáncer de cérvix

La mortalidad por cáncer de cérvix ha disminuido
en los últimos años de una forma global gracias a la
introducción de métodos de cribaje efectivos de la
enfermedad pre-invasiva, como la citología cérvico-
vaginal. No obstante, esta reducción no ha afectado
a los pacientes con tumores avanzados al diagnósti-
co. El 80-90% de los tumores malignos de cérvix
son escamosos, por lo que su comportamiento es
inicialmente la invasión local (útero, vagina, para-
metrios, ligamentos uterinos) y linfática (ganglios
pélvicos y posteriormente cadena paraaórtica). Las
metástasis hematógenas son poco comunes y rara
vez aparecen en estadios tempranos. En cambio, los
tumores cervicales de estirpe no escamosa (adeno-
carcinomas) tienen un mayor riesgo de extenderse
por vía sanguínea. Los factores pronósticos más im-
portantes son el tamaño tumoral y la presencia o no
de afectación ganglionar. El tratamiento en los esta-
dios iniciales puede ser quirúrgico y/o radioterápico,
con similares resultados. En estadios avanzados, la
combinación de radio-quimioterapia suele ser la me-
jor opción para el control tumoral.

Como ocurre con tumores escamosos y adenocar-
cinomas de otras localizaciones, el cáncer de cérvix
acumula con avidez la FDG, lo que permite su eva-
luación mediante PET. Lógicamente, al ser el diag-
nóstico inicial fundamentalmente clínico y citológi-
co, no se ha evaluado la PET como método de carac-
terización de masas del cuello uterino. En cambio, sí
poseemos datos sobre su utilidad en la estadificación
pre-terapéutica, en la detección de enfermedad resi-
dual o recurrente, en la valoración de la respuesta a
los tratamientos y en cuanto su valor pronóstico.

Estadificación tumoral pre-terapéutica

Los métodos de imagen anatómicos se han utiliza-
do sistemáticamente para establecer el grado de inva-
sión local y regional de los carcinomas de cérvix. La
RM es la prueba que se ha mostrado más efectiva pa-
ra detectar la infiltración útero-vaginal y parametrial,
al visualizar el estado de los tejidos blandos con ma-
yor nitidez que la TAC. En este sentido, la PET es
poco útil al carecer de una adecuada resolución espa-
cial, aspecto que posiblemente vendrá mejorado con
las cámaras híbridas PET-TAC. La estadificación
ganglionar también se basa en los criterios morfoló-
gicos aportados por TAC y RM. Su sensibilidad y es-
pecificidad varían entre 38-89% y 78-99%, respecti-
vamente43. Esta falta de sensibilidad implica que mu-
chos cánceres de cérvix sean infraestadificados.

La PET obtiene cifras de sensibilidad entre el 75-
100% y de especificidad entre 92-100%, superiores
en la mayoría de los casos a las técnicas de imagen
convencionales (Tabla III). La PET detecta mejor la
afectación ganglionar pélvica que la paraórtica45, 47,
algo que puede ser paradójico dadas las limitaciones
debidas a la actividad fisiológica urinaria e intesti-
nal; como la PET no puede detectar enfermedad me-
nor de 5-10 mm, es posible que este hecho se deba a
que pequeños ganglios recientemente afectados y
con micrometástasis escapen a la detección, ya que
como hemos comentado, la afectación retroperitone-
al es temporalmente posterior a la invasión ganglio-
nar pélvica51. En la detección de afectación ganglio-
nar a distancia, como en los huecos supraclavicula-
res, es en cambio una técnica muy efectiva, locali-
zando lesiones no sospechadas en muchos casos y
cambiando la actitud terapéutica en un porcentaje
significativo52, 53 (Fig.  3). En ese último aspecto, ca-
be destacar la utilidad de la PET para mejorar la pla-
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nificación radioterápica, respaldado por algunos tra-
bajos54-56. Algunos autores defienden que la realiza-
ción de imágenes tardías a las 3 horas de la inyec-
ción de la FDG mejoraría globalmente la exactitud
de la técnica49, 57, 58. Sea como fuere, es previsible
que la imagen híbrida PET-TAC suponga un mayor
avance en la mejora de la estadificación no invasiva.

Diagnóstico de enfermedad residual o recurrente

Las técnicas de imagen anatómicas tienen dificul-
tades en la detección de tejido tumoral residual de-
bido su incapacidad para distinguirlo con exactitud
de los cambios producidos por los tratamientos apli-
cados, sobre todo tras la irradiación. Del mismo mo-
do, pueden dar resultados negativos o equívocos
cuando existe una recidiva tumoral, lo que crea in-
certidumbre a la hora de tomar decisiones, sobre to-
do si existen datos clínicos o bioquímicos (elevación
del antígeno de células escamosas –SCC–) que apo-
yen esta sospecha. 

En estas situaciones, la PET presenta sensibilida-
des entre 80-100% y especificidades entre 76-100%
(Tabla IV). Permite la caracterización metabólica de
masas residuales post-tratamiento con alta exactitud
y de forma precoz, y puede servir como guía para la
confirmación histológica mediante biopsia o pun-
ción, por lo que puede tener un impacto considerable
en el manejo terapéutico63, 67-69. Pueden producirse
resultados falsos positivos debido a fenómenos infla-
matorios, sobre todo tras la radioterapia, por lo que
se recomienda que al menos hayan pasado un míni-
mo de 2 meses tras la irradiación antes de realizar el
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R Autor (año) N
SEN ESP ED VPP VPN SEN ESP ED Gold
PET PET PET PET PET MDC MDC MDC Standard

44 Sugawara (1999) 17 86% - - - - 57%1 - - CH parcial

45 Rose (1999) 32 100%4 100%4 100%4 100%4 100%4

75%3 92%3 83%3 75%3 92%3 50%1 - - CH

46 Reinhardt (2001) 35 91% 100% - 100% - 73%2 83%2 - CH

47 Norayan (2001) 27 83%4

57%3 92%4 88%4 91%4 85%4 50%2 - 75%2 CH

48 Yeh (2002) 42 83% 97% 93% - - RM negativa o CH
indeterminada

49 Ma (2003) 393 82% 97% 91% 94% 90%
100%¶ 100%¶ 100%¶ 100%¶ 100%¶ 76%1-2 97%1-2 89%1-2 CH y EC

50 Lin (2003) 50 86% 94% 92% - - TAC negativo o
indeterminado CH

TABLA III

Resultados de la PET con FDG en la estadificación pre-terapéutica del cáncer de cérvix

R, Referencia; N, nº pacientes; SEN, Sensibilidad; ESP, Especificidad; ED, Exactitud diagnóstica; VPP, Valor predictivo positivo; VPN, Valor predicti-
vo negativo; MDC, Métodos de diagnóstico convencionales; CH, Confirmación histológica; EC, Evolución clínica; TAC, Tomografía axial computeri-
zada; RM, Resonancia magnética.

1 TAC ; 2 RM ; 3 Estadificación ganglionar paraaórtica; 4 Estadificación ganglionar pélvica

¶ Imagen PET-FDG tardía (3 horas post-inyección)

Figura 3. Paciente que acude tras conización por carcinoma de
cérvix. El estudio de estadificación con PET-FDG muestra
afectación neoplásica múltiple en hueso, mediastino, hígado,
retroperitoneo, peritoneo abdómino-pelviano y útero.



estudio PET. Los falsos negativos, menos frecuentes,
son debidos a la presencia de volúmenes tumorales
de tamaño inferior a 5-10 mm, aunque la actividad
urinaria fisiológica también puede limitar la capaci-
dad de detección de lesiones de mayor tamaño.

Las recidivas tumorales suelen ser locorregiona-
les, más frecuentes tras la radioterapia, y pueden
sospecharse clínicamente, por alteración de las prue-
bas de imagen convencionales o por elevaciones sé-
ricas del SCC. La PET es capaz de confirmar lesio-
nes sospechosas, y de detectar y localizar recidivas
no sospechadas, tanto regionales como a distancia,
lo que la convierten en una alternativa atractiva para
el seguimiento de estas pacientes59-69 (Fig. 4).

Monitorización de la respuesta al tratamiento

Tal y como se ha expuesto para el cáncer de ova-
rio, la PET puede ser útil para identificar de forma
precoz aquellas pacientes en las que el tratamiento es
eficaz, sobre todo en estadios avanzados en los que se
combina radio y quimioterapia. Al contrario de lo que
ocurre con la radioterapia, donde el efecto de la radia-
ción sobre los tejidos neoplásicos y sanos provoca re-
acciones inflamatorias que no permiten la valoración
con PET hasta pasados 2-3 meses, debido a la alta
probabilidad de falsos positivos, la quimioterapia no

presenta dicho problema, pudiendo ser valorada su
efectividad pocos días después del primer ciclo. Otra
ventaja de la PET es que ofrece resultados sobre la
efectividad de la quimioterapia de forma más rápida
que el resto de técnicas de imagen, información que
permite modificar los tratamientos precozmente en
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R Autor (año) N
SEN ESP ED VPP VPN SEN ESP ED Gold
PET PET PET PET PET MDC MDC MDC Standard

59 Park (2000) 36 100% 94% 97% - - 78% 83% 81% CH y EC
60 Sun (2001) 20 90% 100% - - - - - - CH y EC
61 Ryu (2003) 249 93% 76% - - - - - - CH y EC
62 Havrilesky (2003) 28 86% 87% - 86% 87% - - - CH y EC

49 Ma (2003) 653 82% 97% 91% 94% 90%
100%¶ 100%¶ 100%¶ 100%¶ 100%¶ 76%1-2 97%1-2 89%1-2 CH y EC

63 Lai (2004) 40 92% - - - - 60%1-2 - - CH y EC
64 Wong (2004) 35 82-100% 90-97% 92-94% - - - - - CH y EC
65 Chang (2004) 274 94% 78% 89% 89% 87% - - - CH y EC
66 Unger (2004) 44 80-100% 86-100% - 93-100% 89-100% - - - CH y EC

TABLA IV

Resultados de la PET con FDG en la detección de enfermedad residual y recurrente en cáncer de cérvix

R, Referencia; N, nº pacientes; SEN, Sensibilidad; ESP, Especificidad; ED, Exactitud diagnóstica; VPP, Valor predictivo positivo; VPN, Valor predicti-
vo negativo; MDC, Métodos de diagnóstico convencionales; CH, Confirmación histológica; EC, Evolución clínica; TAC, Tomografía axial computeri-
zada; RM, Resonancia magnética; SCC, Antígeno de células escamosas.

1 TAC; 2 RM; 3 Estadificación ganglionar paraaórtica; 4   Elevación SCC

¶ Imagen PET-FDG tardía (3 horas post-inyección)

Figura 4. Paciente con carcinoma epidermoide de cérvix inter-
venido mediante histerectomía total más doble anexectomía.
En TAC se detecta un conglomerado de adenopatías en cade-
na ilíaca común izquierda que se propaga caudalmente por la
cadena ilíaca interna. Los marcadores tumorales son norma-
les. La PET detecta la afectación ganglionar maligna (A., fle-
cha). Detalle del corte TAC transaxial a dicho nivel (B.) y de
la fusión PET-TAC (C.).



los pacientes no respondedores, si fuera preciso. Para
ello se valorará no sólo la disminución visual de ta-
maño y de intensidad de captación con respecto al es-
tudio basal, sino también una reducción semicuantita-
tiva mediante la determinación del SUV. Así, según
las recomendaciones del grupo PET de la European
Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC PET Group), una disminución del SUV me-
nor del 15% indicaría enfermedad estable, mientras
que una reducción del 15-25% tras el primer ciclo de
quimioterapia o mayor del 25% tras 2 o más ciclos,
indicaría una respuesta metabólica parcial; y las res-
puestas completas implicarían una total desaparición
de la captación de FDG del volumen tumoral70.

Los pocos trabajos publicados hasta la fecha se
centran en la valoración de la respuesta tumoral a la
radioterapia. Nakamoto y cols.71 monitorizaron 20
pacientes mediante estudios PET pre y post-radiote-
rapia, obteniendo una sensibilidad, especificidad y
exactitud del 100%, 60% y 70%, respectivamente.
Un estudio retrospectivo más reciente de Grigsby y
cols.72 sobre 152 pacientes tratadas con radioterapia
y cisplatino concomitante concluyó que la PET es el
factor predictor más importante de recurrencia y su-
pervivencia en el cáncer de cérvix.

La PET como factor pronóstico

El grado de acumulación de FDG por parte de los
tumores malignos puede ser un parámetro de la
agresividad tumoral que puede servir para predecir
el control local y la remisión completa tras trata-
mientos. Elevadas captaciones en el cáncer de cér-
vix (SUV>13) parecen indicar un peor pronóstico y
la necesidad de aplicar terapias más agresivas73.
También se ha sugerido el volumen tumoral medido
por PET como otro factor predictor de la supervi-
vencia74. No obstante, la ausencia de afectación gan-
glionar paraaórtica en el estudio PET se ha mostrado
como el factor pronóstico más significativo de su-
pervivencia, según el análisis multivariante realiza-
do por Grigsby y cols.75.

3.2. Cáncer de cuerpo uterino

Ningún estudio hasta la fecha ha abordado la uti-
lidad de la PET en el diagnóstico diferencial de ma-
sas uterinas ni en la estadificación pre-terapéutica de
los tumores malignos de esta localización. Sólo el

trabajo de Umesaki y cols.76 demostró un 100% de
sensibilidad en la detección de sarcomas uterinos en
5 pacientes, resultado superior a la RM (80%) y a la
ecografía (40%). De manera general y al igual que
ocurre con otras neoplasias pélvicas, la PET-FDG se
ve limitada por la existencia de actividad fisiológica
urinaria e intestinal de la zona. Además, debe tener-
se en cuenta la posibilidad de que el útero presente
una captación fisiológica más o menos acentuada en
función del ciclo menstrual26. Más aún, los tumores
benignos miometriales (leiomiomas) acumulan FDG
con relativa frecuencia, en algunas ocasiones en gra-
dos similares a los tumores malignos.
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Figura 6. Paciente diagnosticada de adenocarcinoma endometrial
tratado mediante cirugía y radioterapia. En TAC de control pre-
senta adenopatía paraaórtica izquierda de dudoso significado.
La PET muestra un elevado metabolismo de la misma, indicati-
vo de metástasis ganglionar (A., flecha). Detalle del corte TAC
transaxial a dicho nivel (B.) y de la fusión PET-TAC (C.).

Figura 5. Adenocarcinoma de endometrio intervenido y tratado
con radioterapia. Actualmente se detecta metástasis en tejido
celular subcutáneo. PET-FDG: Afectación neoplásica múlti-
ple ósea, mediastínica y peritoneal.



La utilidad de la PET en el diagnóstico de enfer-
medad residual o recurrente sólo ha sido evaluada
en contados trabajos, aunque con resultados espe-
ranzadores. Belhocine y cols.77 estudiaron 34 pa-
cientes tratadas por carcinoma endometrial con sos-
pecha de recidiva o como control post-terapia. Obtu-
vieron unas cifras de sensibilidad, especificidad,
exactitud y valores predictivos positivo y negativo
de 94%, 78%, 90%, 89% y 91%, respectivamente,
cambiando el manejo terapéutico en un tercio de los
casos y descubriendo lesiones no sospechadas por
otros métodos convencionales (Figs. 5 y 6). En otro
estudio de Saga y cols.78 sobre 30 pacientes con sos-
pecha de recurrencia de carcinoma endometrial, la
PET mostró una sensibilidad, especifidad y exacti-
tud de 100%, 82% y 93%, respectivamente, cifras
superiores alas obtenidas por TAC y/o RM (85%,
86% y 85%, respectivamente) y por los marcadores
tumorales (100%, 71% y 83%, respectivamente).
También se localizaron lesiones no sospechadas,
con cambios en el manejo terapéutico en un tercio
de las pacientes. Se necesitan más estudios que ava-
len los resultados preliminares obtenidos en estos
trabajos.

Conclusiones

La PET con FDG tiene un valor limitado en el
diagnóstico primario y estadificación del cáncer de
ovario, aunque puede aportar información útil y
completar los hallazgos de la radiología convencio-
nal. En pacientes sin evidencia de enfermedad tras
el tratamiento primario, la PET no puede sustituir a
la “second-look” dada su baja sensibilidad para de-
tectar enfermedad micronodular. No obstante, en
aquellos pacientes en los que se sospeche recurren-
cia por datos clínicos, de imagen o, sobre todo, por
elevación de marcadores tumorales, la resolución de
la PET es muy alta y debe considerarse en los casos
de marcador CA-125 elevado y técnicas convencio-
nales negativas. Los nuevos equipos híbridos PET-
TAC incluso mejoran el rendimiento diagnóstico y
parece que esta técnica acabará imponiéndose a las
cámaras PET dedicadas. El uso de la PET como ins-
trumento para valorar la respuesta al tratamiento
quimioterápico precisa de mayor estudio antes de su
utilización de forma rutinaria.

En el cáncer de cérvix, la PET es una técnica útil

en la estadificación pre-terapéutica de la enferme-
dad, ayudando una adecuada planificación tanto qui-
rúrgica como radioterápica, con el impacto que ello
conlleva en el manejo del paciente. El seguimiento
con PET permite un diagnóstico precoz y exacto de
la enfermedad recurrente, con resultados superiores
a las técnicas convencionales. Aporta asimismo da-
tos predictores en cuanto al pronóstico y a la res-
puesta a la terapia que pueden ser útiles para identi-
ficar aquellos pacientes que precisen de intervencio-
nes más agresivas.

La aplicación de la PET en el cáncer de cuerpo
uterino, aunque prometedora, necesita de mayor es-
tudio para su validación.
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