
La tomografía por emisión de positrones (PET) es
una técnica de diagnóstico por imagen que permite es-
tudiar la distribución en el cuerpo de diversas moléculas
marcadas con isótopos emisores de positrones, de vida
media corta y producidos en un ciclotrón. De la amplia
variedad de moléculas utilizadas en la PET, es la fluor-
desoxiglucosa, análogo de la glucosa marcada con 18F
(FDG), la más extendida y la única para la que existen
aprobaciones en diversos sistemas sanitarios públicos y
privados. Sus aplicaciones en oncología no están en
continua expansión. La detección tumoral con FDG se
basa en el hipermetabolismo tumoral. En el campo de la
neumología la PET puede aplicarse en diversas situa-
ciones: el estudio de la benignidad o la malignidad de
nódulos pulmonares solitarios, la estadificación pretera-
péutica del cáncer de pulmón, la reestadificación a lo
largo del tratamiento, la evaluación pronóstica, la plani-
ficación de la radioterapia, la valoración de la respuesta
a la terapia y la detección de recurrencias.

Un nódulo pulmonar solitario (NPS) es una lesión
parenquimatosa única, esférica, no asociada a agranda-
miento hiliar, adenopatías o atelectasia, y cuyo tamaño
es generalmente menor de 4 cm de diámetro. El 90% se
descubre de forma casual al realizar una radiografía de
tórax, y cuando es maligno representa aproximadamen-
te el 15% de los tumores malignos pulmonares. Entre
un 10 y un 70%, según la población estudiada, de los
NPS suelen ser benignos (el 80% de ellos son granulo-
mas). Entre el 10 y el 20% de los NPS malignos son
metastásicos de origen extrapulmonar. El método radio-
lógico diagnóstico estándar utilizado ha sido la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) torácica, aunque se
han empleado modalidades nuevas, como la que utiliza
contraste yodado, o bien la TAC con densitometría de
alta resolución (HRCT), no se ha conseguido evitar las
limitaciones diagnósticas de esta técnica (clasifica
como indeterminados muchos NPS). Lo mismo ha ocu-
rrido empleando la resonancia magnética (RM). En los
que (radiografía y TAC) presentan criterios radiológicos
claros de benignidad o malignidad, la actitud diagnosti-
coterapéutica es clara. No sucede lo mismo en los NPS

radiológicamente indeterminados, que representan entre
un 30 y un 40%1. De ello resulta un número de resec-
ciones de lesiones benignas excesivamente elevado. La
broncoscopia tiene una sensibilidad muy baja y la biop-
sia por aspiración con aguja transtorácica no siempre
excluye la malignidad2.

El propósito primario de la caracterización de los nó-
dulos pulmonares solitarios es determinar la verosimili-
tud de la malignidad de tales nódulos con el objetivo de
planificar el tratamiento. La sensibilidad de la PET en
esta situación clínica es del 93 al 100% y la especifici-
dad, del 78 al 90%, con una exactitud diagnóstica del
92 al 94%3-4. Cuando se comparan los resultados de la
PET con los de otras técnicas, especialmente la TAC, la
PET resulta superior5-9. En una reciente publicación en
JAMA10 se describen los resultados de un metaanálisis.
Se incluyen 14 de los 34 estudios localizados en las ba-
ses de datos Medline, Cancerlite y otras fuentes, y que
cumplen los criterios de inclusión: en total se incluyen
1.474 lesiones pulmonares focales. El mejor balance de
sensibilidad y especificidad de la curva receptor-opera-
dor se obtuvo para valores de ambas del 91,2%, aunque
la curva opera normalmente en valores de sensibilidad
del 96,8% y de especificidad del 77,8%. Gupta et al11 y
Gambir et al12 en un análisis bayesiano encuentran que
la PET con FDG, aplicada en los pacientes con un NPS
de probabilidad intermedia de malignidad, aporta una
estimación de malignidad significativamente más preci-
sa que cualquiera de las otras variables predictoras y
puede ofrecer mayor beneficio que otras técnicas diag-
nósticas.

Cuando en una PET un NPS se informa como malig-
no, la probabilidad de malignidad es muy elevada y así
la likelihood ratio (LR) o cociente de probabilidades
positivo varía entre 4 y 9,8. Cuando la PET es normal,
la probabilidad de que un NPS sea maligno es muy baja
(la LR negativa varía entre 0,02 y 0,12, además de tener
un gran valor predictivo negativo [VPN]). Para Gould
et al13 la actitud terapéutica depende de la probabilidad
de malignidad. En esta probabilidad influyen no sólo
los datos radiológicos, sino otros muchos. En esta situa-
ción, una PET indicativa de benignidad indicaría una
actitud de “esperar y ver”, mientras que una PET suge-
rente de malignidad indicaría la biopsia o toracotomía
inmediata, además de permitir la estadificación. Ade-
más, la utilización de la PET en esta indicación se aso-
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cia a un importante ahorro económico por el elevado
número de toracotomías innecesarias evitadas14-15.

Existen datos en la bibliografía científica que indican
que, en el caso de la estadificación inicial del cáncer
pulmonar no microcítico, las imágenes PET de cuerpo
entero pueden ofrecer, al menos para algunos pacientes,
un método efectivo para determinar el tratamiento apro-
piado de su proceso patológico3. La PET es superior a
la TAC en la detección de los ganglios mediastínicos
afectados por el cáncer de pulmón y mejora la estadifi-
cación N cuando se asocia con la TAC. La sensibilidad
en esta situación clínica varía del 82 al 100% con la
PET, en comparación con valores del 56 al 81% con la
TAC. La especificidad de la PET es del 81-100% y la
de la TAC es del 44-86%. La exactitud diagnóstica y los
valores predictivos positivos y negativos son también
superiores con la PET (valores para la PET del 93, el
100 y el 100%, frente a valores para la TAC del 82, el
67 y el 89%, respectivamente)16-26. El elevado VPN de
esta técnica permite evitar procedimientos diagnósticos
agresivos como la mediastinoscopia, reduciendo, por
tanto, los costes diagnósticos y evitando así al paciente
la morbilidad asociada. La PET detecta metástasis ex-
tratorácicas no sospechadas por otras técnicas, lo que
supone un cambio en la estadificación tumoral en un
considerable porcentaje de pacientes, descartando en
ellos la resección quirúrgica como tratamiento curativo
y evitando cirugías innecesarias. En la detección de me-
tástasis óseas, la PET-FDG presenta la ventaja añadida
de ser más específica y tener un mayor VPP que la
gammagrafía ósea. En diferentes estudios se ha descrito
la influencia de la PET en el manejo terapéutico de es-
tos pacientes, en unos casos al evitar otros procedimien-
tos diagnósticos invasivos27 y en otros26 por evitar cirugí-
as, al detectar metástasis ganglionares y/o a distancia no
sospechadas previamente.

En otras indicaciones hay menor apoyo bibliográfico.
No obstante, algunos datos indican la posible utilidad
de la PET en la reestadificación, valoración pronósti-
ca28, planificación de la radioterapia29-30 y detección de
recurrencias. También resulta más adecuada que la TAC
para predecir la respuesta a la quimioterapia de induc-
ción tanto del tumor como de los ganglios, por lo que
puede considerarse como una buena técnica para selec-
cionar a los pacientes que se beneficiarán de un trata-
miento locorregional con intención curativa.

En España está aprobado el empleo de la PET como
“uso tutelado” en la determinación de la malignidad o
la benignidad de los NSP y en la estadificación inicial
del carcinoma pulmonar no microcítico. En los EE.UU.,
Medicare reembolsa los estudios de PET en las anterio-
res indicaciones y en todas las demás fases de la histo-
ria natural de la enfermedad. Nos encontramos ante una
herramienta útil para el paciente y para el clínico y que,
además, ahorra grandes sumas de dinero si se utiliza de
forma correcta13,15.
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