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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La tomografia de emision de positrones asociada a la tomografia axial computerizada (PET/TC)
Recibido el 23 de septiembre de 2009 se utiliza en la estadificacion del carcinoma broncogénico no microcitico (CBNM). El objetivo de este trabajo
Aceptado el 11 de febrero de 2010 es describir la utilidad de la PET/TC en la estadificacion clinica del CBNM para la deteccion de metastasis
On-line el 7 de abril de 2010 extratoracicas insospechadas en una poblacion operable con un tumor aparentemente resecable antes de la

evaluacion ganglionar mediastinica pretoracotomia.

Pacientes y método: Estudio prospectivo y concurrente de todos los casos de CBNM recogidos entre junio
2004 y noviembre 2006, a los que se realizo una PET/TC tras considerar al paciente operable y al tumor

Palabras Clave:
Carcinoma broncogénico

Tomografia de emision de positrons resecable tras realizar broncoscopia, TC toracoabdominal, y TC cerebral o gammagrafia 6sea si hubiesen
Estadificacion clinica datos clinicos sugerentes de metastasis a esos niveles. La metastasis fueron confirmadas por evidencia
Metastasis ocultas citohistolégica o por la evolucion.

Resultados: Se realizé una PET/TC a 91 pacientes con CBNM. En 24 pacientes (26%) se objetivo la existencia
de, al menos, una captacion extratoracica. En 7 pacientes (7,7%) la captacion correspondi6 a una metastasis
extratoracica del CBNM, oculta a la estadificacion convencional. En 3 casos (3,2%) la captacion extratoracica
correspondi6 a lesiones premalignas o a un segundo tumor primario. En 12 pacientes (13,1%) el hallazgo
correspondia a lesiones benignas, y finalmente en 2 casos (2,2%) no se pudo determinar el origen de la
captacion.
Conclusiones: La PET/TC indicada en pacientes operables con CBNM potencialmente resecables supone un
elemento diagnostico de utilidad en la deteccion de metastasis ocultas que afecta a la toma de decisiones
terapéuticas.
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Use of Positron Emission Tomography in Assessing Hidden Extrathoracic
Metastasis in Non Small Cell Lung Cancer

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Positron emission tomography combined with computed axial tomography (PET/CT) is used
Bronchogenic carcinoma for staging non small cell lung cancer (NSCLC). This study aims to describe PET/CT findings of unsuspected
Positron emission tomography extrathoracic metastasis when used in mediastinal evaluation of patients with apparently resectable
Clinical staging NSCLC.

Hidden metastases Patients and method: Prospective and concurrent study including all NSCLC patients between June 2004

and November 2006 who underwent PET/CT after considering them as candidates for surgery, with
resectable disease after bronchoscopy, thorax and abdominal CT, brain CT and bone gammagraphy
evaluation, if metastasis at these locations were suspected. Metastasis were confirmed histopathologically
or assumed when they had a compatible evolution.

Results: A total of 91 patients with NSCLC underwent PET/CT. In 24 of them (26%) at least one suspicious
extrathoracic uptake was seen. In 7 patients (7.7%) those uptakes were NSCLC extrathoracic metastasis
hidden from conventional staging. In 3 of these cases (13.1%) extrathoracic uptakes corresponded to
metacrhonous tumours or pre-malignant conditions. Benign lesions were found in 12 patients (13.1%), and
in 2 cases (2.2%) the uptake origins were undetermined.
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Conclusions: PET/CT is a complementary diagnosis method for assessing hidden metastases which could
modify the therapeutical approach in patients otherwise suitable for surgery.

© 2009 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El carcinoma broncogénico (CB) es una de las principales
causas de mortalidad en poblacién general en Espafia con una
incidencia en el afio 2000 de 86,7 /100.000 en hombres y de 7,
7/100.000 en mujeres'. El carcinoma broncogénico no células
pequeilas (CBNM) tiene, en nuestro medio, una tasa de supervi-
vencia global a los cinco afos del 13% y del 40% en los casos de
reseccién quirtirgica?.

El tratamiento quirtrgico es la mejor opcién terapéutica en
aquellos casos en los estadios clinicos sin extension extrapulmonar
(estadios 1-1 y casos seleccionados de mA)®. Por desgracia, en el
momento del diagnostico, el CBNM presenta una elevada tasa de
metastasis, por lo tanto una correcta estadificacion clinica es
fundamental para establecer el planteamiento terapéutico de los
pacientes. En una serie reciente de CB de nuestro centro (2000-2001),
el 41,3% tenian metastasis a distancia en el momento del diagnéstico®
en unos afios en que no se disponia de la tomografia de emision de
positrones (PET) para la estadificacion clinica.

La PET, aislada o combinada con tomografia computerizada
(PET/TC), se ha ido incorporando en los tltimos afios dentro del
estudio de CB ya sea para la caracterizacién del nédulo pulmonar
solitario®, para la estadificacién mediastinica y extratoracica del
CBNM, y para la valoracion de respuesta a tratamiento quimiote-
rapico y radioterapico en CBNM?®, la estadificacién clinica del CB,
superando a métodos de imagen como la TC o la gammagrafia 6sea
en la deteccion de enfermedad metastatica y habiendo demostrado
gran utilidad en la estadificacion ganglionar mediastinica debido a
su elevado valor predictivo negativo®=2. Se ha descrito que la PET
detecta entre un 10-21% de captaciones extratoracicas en pacientes
con CBNM”*1°, Las captaciones extratoracicas detectadas en la PET
pueden deberse a captaciones fisiologicas, lesiones benignas,
lesiones premalignas, segundos tumores primarios o a verdaderas
metastasis del tumor original.

El objetivo de este estudio es analizar la frecuencia y la
etiologia de las captaciones extratoracicas de la PET de una serie
consecutiva de pacientes operables con CBNM potencialmente
resecables y evaluar la influencia que estas captaciones pueden
tener en la estadificacion final y sobre el planteamiento
terapéutico definitivo de los pacientes.

Pacientes y métodos
Poblacion

Estudio prospectivo y concurrente de todos los casos con
CBNM recogidos entre junio de 2004 y noviembre de 2006 a los
que se realiz6 una PET/TC para la evaluacion ganglionar siguiendo
el protocolo diagnéstico-terapéutico para esta enfermedad exis-
tente en nuestro centro'l.

En ese protocolo de 2004, la PET/TC se sitGia en el momento
pre-toracotomia de la estadificacion ganglionar mediastinica de
pacientes con CBNM y que hayan superado hasta ese momento
todos los criterios de operabilidad del paciente y de resecabilidad
del tumor.

Segiin ese protocolo de actuacién, a esta fase del estudio solo
acceden el 20% de todos los casos diagnosticados, dado que los
casos de CB de células pequefias y los CBNM que tienen evidencia
de invasion tumoral o adenopatica regional extensa o a distancia o

pacientes con criterios de inoperabilidad, son enfermos a los que
ya se les han indicado otras terapias en donde la cirugia no se
contempla como tratamiento con intencion curativa, sola o
combinada con otras terapias.

Finalmente, en esta poblacién seleccionada de CBNM, que
cumplian criterios de operabilidad y resecabilidad, la PET/TC se
indicaba cuando no se objetivaban adenopatias mediastinicas
superiores a 1cm de eje corto en un TC helicoidal con contraste
intravenoso, segiin criterios previamente publicados®, dado que a
esos pacientes se les indicaba, sistematicamente, una exploracién
quirargica del mediastino.

Definiciones

Se consider6 como «captacién extratoracica» la acumulacion
de 2-[F-18]-2-desoxy-2-fluoro-D-glucosa (FDG) con intensidad
superior a la encontrada de manera fisiologica en cada 6rgano
estudiado. Las captaciones de FDG localizadas en el sistema
nervioso central, la pelvis renal, uréter, sistema urinario y
miocardio se consideraron como fisioldgicas.

Se consider6 como «metastasis oculta» de CBNM la acumula-
cion de 18-FDG en una localizacion extrapulmonar sin que el
paciente presentase sintomas organoespecificos o alteraciones
radioldgicas (en radiologia simple o en TC helicoidal corporal con
contraste) compatibles con metastasis a distancia previa a la
realizacion de la PET/TC y en los que se confirmd, por otros
criterios o procedimientos, su caracter metastasico del CBNM.

Aquellos casos que presentaban en la PET/TC con miltiples
captaciones extratoracicas que sugerian diseminacion metastasica
fueron interpretadas como metastaticas. En los pacientes con una
Gnica captacién extrapulmonar focal en PET/TC, se procedi6 a la
comprobacion citohistologica y en casos en los que ésta no fue
posible se realiz6 un seguimiento clinico, radiol6gico y analitico
durante un afio.

Las captaciones a nivel 6seo se asumieron como muy
probablemente metastasicas cuando se desarrollé posteriormente
dolor 6seo en la zona hipercaptante o cuando se objetivaba un
patron radioldgico osteolitico en esa localizacion. Las captaciones
nodulares suprarrenales fueron sometidas a estudio citohistolo-
gico mediante puncioén aspiracion con aguja fina guiada por TC si
se trataba de captaciones Gnicas y/o de nodulos mayores de 2cm.
En el caso de no objetivarse diagnostico citohistologico definitivo,
se estableci6 como criterio de malignidad el crecimiento de la
imagen en los estudios subsiguientes.

Se consider6 como «lesiones premalignas o segundos tumores
primarios» aquellos casos de captaciones en zonas atipicas para
metastasis de CB, especialmente tracto gastrointestinal, y siempre
mediante confirmacion endoscopica. Se diagnosticé afectacion
primaria digestiva cuando los hallazgos histologicos asi lo
afirmaban.

Se consider6 como «captaciones benignas», cuando se objeti-
vaban lesiones benignas en el estudio citohistolégico o en los
casos de estabilidad clinico radiolégica en el seguimiento
posterior de un afio. Finalmente, se consideré como «captaciones
indeterminadas» aquellas en las que a pesar de un estudio
citohistologico dirigido no se ha podido obtener muestra
representativa, o los casos de fallecimiento previo a la estadifi-
cacion definitiva o en los que no pudo realizarse el seguimiento
posterior.
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Caracteristicas técnicas de la PET/TC

Todas las exploraciones de PET/TC se realizaron en el Servicio
de Medicina Nuclear del Hospital Universitario de la Paz., y fueron
revisadas por un mismo y Gnico observador. Los estudios se
realizaron mediante un equipo combinado PET/TC (Discovery LS,
General Electric Medical Systems), el cual integra un tomoégrafo
PET con dieciocho anillos detectores de cristales de germanato de
bismuto (BGO), y un TC helicoidal multicorte con 4 detectores
(LightSpeed Plus TC). Ambos sistemas estan alineados, permitien-
do la adquisicion secuencial de estudio PET y TC en la misma
posicion y en una Gnica sesion. El paciente estaba en ayunas y con
hidratacion previa abundante. Se confirmé que la glucemia era
inferior a 180mg/dl previamente a la inyeccion de FDG. Se
administr6 contraste via oral a todos los pacientes para facilitar el
estudio de las estructuras abdominales, y posteriormente una
dosis estandar de FDG de 370MBq por via intravenosa. Es
necesario el reposo durante 45-60min tras la inyeccion del
radiotrazador. La miccion es obligatoria antes de comenzar la
adquisicion de la imagen. Se explica al paciente que mantenga
una respiracion suave durante todo el estudio para evitar
artefactos respiratorios.

Tras la adquisicién del topograma, se realiz6 la TC de cuerpo
entero de baja dosis (140kV; 80 mA) y sin contraste intravenoso.
La adquisicién del estudio PET se realiz6 en modo 2D, con un
tiempo aproximado de 4 min por posicion de mesa (normalmente
se requiere un total de 6-7 posiciones de mesa).

Las imagenes reconstruidas se enviaron a una estacion de
trabajo Xeleris (GE Medical System), que permite visualizar las
imagenes PET, TC y de fusi6on simultaneamente y en cortes
coronales, sagitales y transaxiales, asi como reconstruccion 3D en
movimiento y calculo de medidas y cuantificaciones.

Resultados

Se incluyeron de manera prospectiva los 91 pacientes con
CBNM estadificados consecutiva y secuencialmente segin la

Tabla 1
Diagnostico definitivo de las captaciones extratordcicas de la PET/TC en nuestra
serie (n=91)

Etiologia Namero de casos (%)
Metastasis oculta 7 (7,7%)

Lesiones pre-malignas o segundo tumor primarios 3 (3,3%)

Lesiones benignas 12 (13%)
Captaciones indeterminadas 2 (2%)

Total 24 (26%)

Tabla 2
Pacientes con metastasis oculta en PET/TC en nuestra serie (n=7)

pauta de CBNM de nuestro hospital descrita previamente y en
los que se realiz6 una PET/TC. La edad media de los pacientes era
de 66 afios (9,65) con un 88% de varones y un 12% de mujeres.

De estos, en 24 pacientes (26%) se identifico al menos una
captacion extratoracica. En la tabla 1 se describen los diagnosticos
finales, segiin la definici6n establecida previamente, de todos los
pacientes con captaciones extratoracicas en la PET/TC.

Las caracteristicas de los 7 casos considerados finalmente
metastasis ocultas se exponen en la tabla 2. La distribucion de las
metastasis en estos casos fue la siguiente: metastasis Oseas en el
5,5% (5 de 91 pacientes) y adrenales en el 4,5% (4 de 91 pacientes),
y en sistema nervioso central 1% (1 de 91 pacientes). Con respecto
a la deteccion de lesiones premalignas o de segundos tumores
primarios, se detectaron 3 (3,3%) casos, todos ellos con
captaciones gastrointestinales asintomaticas. A todos se les
realiz6 una exploracion endoscopica mediante colonoscopia y en
2 de ellos la histologia definitiva fue de adenoma tubulovelloso
con displasia moderada-severa y en el tercero el diagnodstico
definitivo fue de adenocarcinoma coldnico.

Se objetivaron captaciones benignas en 12 (13,1%) pacientes
que fueron interpretadas como inflamatorias, bien porque el
estudio citohistoldgico asi lo demostré o porque el seguimiento
clinico-radiol6gico fue compatible con esa etiologia. Las captacio-
nes benignas en nuestra serie fueron las siguientes: 8 cervicales
(sin recidiva ni crecimiento en mas de 12 meses de evolucion), 2
suprarrenales (sin cambios de tamafo en seguimiento a los 12
meses), una gastrica (con biopsia compatible con gastritis antral)
y una costal (en paciente con antecedente traumatico y resolucion
con callo de fractura).

Finalmente existen 2 captaciones que fueron consideradas
como indeterminadas, una en colon transverso, en la que no pudo
completarse el estudio porque la colonoscopia fue incompleta y el
paciente falleci6 posteriormente, y otra rectal (considerada como
inflamatoria segiin el informe de medicina nuclear y no explorada
posteriormente).

El resumen de todas las captaciones extratoracicas detectadas
en nuestra serie se recoge en la tabla 3. Entre los pacientes con
captaciones extratoracicas se objetiva también la existencia de
captaciones ganglionares mediastinicas no sospechadas en la TC
en 8 pacientes; en 6 casos se confirm6 la afeccion ganglionar
mediastinica en la estadificacion invasiva del mediastino.

Discusion

Una vez establecido el diagnostico de CBNM pueden plantearse,
segin el estadio clinico del tumor y los criterios de operabilidad
del paciente, distintos tratamientos (quiriirgico, radioterapia,
quimioterapia, combinaciones de terapias, o paliativo). Nuestro

Histologia Tc* Nc** Captacion PET Metastasis oculta

Epidermoide T1 NO Captacibn vértebra L-3 Metastasis 6sea

Células grandes T1 NO Captacion noddulos en 16bulo superior izquierdo y derecho y en l16bulo inferior derecho, Metastasis suprarrenal y dsea

vértebras L-3 y D-4, suprarrenal izquierda, arcos costales.

Células grandes T3 NO Captacién de ambas suprarrenales y masa parietal derecha. Metastasis suprarrenal y
cerebral

Adenocarcinoma T2 NO Adenopatia axilar izquierda, suprarrenal derecha, hueso iliaco, vértebras 4D y 3L Metastasis suprarrenal, dsea y
linfatica

Epidermoide T2 N1 Captacién suprarrenal izquierda Metastasis suprarrenal

Carcinoma T1 NO Suprarrenal izquierda (adenoma), escapula izquierda Metastasis 6sea

Células grandes T3 NO Captacion hepatica, hueso sacro Metastasis hepatica y dsea

* Tc: clasificacion tumoral (T) clinica por hallazgos tras la realizacién del PET/CT.

** Nc: clasificacién ganglionar (N) clinica por hallazgos tras la realizacién del PET/CT.



R. Alonso Moralejo et al / Arch Bronconeumol. 2010;46(5):238-243 241

Tabla 3
Relacion de todas las captaciones extratoracicas de nuestro estudio

Paciente niimero Histologia Tc* Nc** Localizaci6én captacion extratoracica Diagnostico definitivo
1 Epidermoide T1 NO Captacion 9.% arco costal izquierdo Captacion benigna
2 Epidermoide T2 NO Captacion rectal dudosa Captacion indeterminada
3 Epidermoide T1 NO Captacion vértebra L-3 Metastasis
4 Adenocarcinoma T2 NO Captacion submandibular y yugulodigastrica Captacién benigna
5 Adenocarcinoma T2 N2 Captacion submandibular y parotidea Captaci6én benigna
6 Adenocarcinoma T2 NO Captacion suprarrenal izquierda dudosa Captacién benigna
7 Adenocarcinoma T2 N3 Captacion yugulodigastrica y noédulo en I6bulo inferior Captacién benigna
izquierdo
8 Células grandes T2 N2 Captacion submandibular izquierda Captaci6én benigna
9 Adenocarcinoma T2 NO Captacion en rectosigma Segundo primario
10 Adenocarcinoma T1 NO Captacion en sigma Segundo primario
11 Carcinoma T2 N2 Captacion submandibular derecha Captaci6én benigna
12 Adenocarcinoma T2 N2 Captacion yugulodigastrica y submandibulares Captacion benigna
13 Carcinoma T2 N2 Captacion colon transverso Captacion indeterminada
14 Adenocarcinoma T2 N2 Captacion noédulo 16bulo superior izquierdo y derecho Captacion benigna
y adenopatia laterocervical
15 Células grandes T1 NO Captacion nédulo en 16bulo superior izquierdo y Metastasis
derecho y en l6bulo inferior derecho, vértebras D-5 y
D-6, suprarrenal izquierda, arcos costales
16 Adenocarcinoma T2 NO Nodulo 16bulo inferior izquierdo (invalorable) y Captacion benigna
suprarrenal izquierda (dudosa)
17 Células grandes T3 NO Captacion de ambas suprarrenales y masa parietal Metastasis
derecha
18 Epidermoide T2 N2 Mucosa pared gastrica Captacion benigna
19 Adenocarcinoma T2 NO Adenopatia axilar izquierda,; suprarrenal derecha, Metastasis
hueso iliaco, vértebras 4D y 3L
20 Epidermoide T3 NO Captacion sigma Segundo primario
21 Epidermoide T2 N1 Captacion suprarrenal izquierda Metastasis
22 Carcinoma T2 NO Captacion parotidea derecha Captacion benigna
23 Carcinoma T1 NO Suprarrenal izquierda (adenoma), escapula izquierda Metastasis
24 Células grandes T3 NO Captacion hepatica, hueso sacro Metastasis

* Tc: clasificacién tumoral (T) clinica por hallazgos tras la realizacién del PET/CT.

** Nc: clasificacion ganglionar (N) clinica por hallazgos tras la realizacién del PET/CT.

estudio ha evaluado la probabilidad de detectar metastasis ocultas
utilizando PET/TC en una poblacion muy seleccionada teorica-
mente operable y resecable tras superar los estudios mas
convencionales en la estadificacion tumoral. Se demostrd la
existencia de una captacién extratoracica en el 26% de los
pacientes. De estos, en 10 pacientes (11%) las captaciones
tienen una causa maligna, bien por la existencia de metastasis
ocultas (7,7%) no detectadas previamente o por la existencia de
lesiones premalignas o segundos tumores (3,3%). En 12 (13,1%) la
captacion fue considerada finalmente como secundaria a patologia
benigna.

Segin algunos trabajos la utilizacion de la PET/TC en la
estadificacion del CBNCP permitiria la disminuciéon del nimero
de mediastinoscopias y toracotomias exploradoras en hasta un
20%'2, ya sea por la detecciobn de metastasis ocultas o por la
observacion de afectacion ganglionar 2-3 no sospechada por otras
pruebas de imagen.

En diferentes publicaciones se describe que la PET/TC en el
estudio de CBNM permite la deteccion de metastasis ocultas,
entre el 10-20% de los pacientes estudiados®'>!3, En nuestro
estudio el porcentaje de metastasis detectadas (7,7%) se encuentra
en el rango inferior de lo publicado, probablemente por tratarse
de una poblacion muy seleccionada, al tratarse de CBNM
potencialmente resecables, en una fase avanzada del estudio
(con diagnéstico histoldgico, fibrobroncoscopia y TC toracoabdo-
minal previos). Llama la atencién que el 50% de los pacientes con
metastasis ocultas presentasen una histologia de células grandes,
en otras series® el histotipo predominante es el adenocarcinoma,
aunque en ésos trabajos el porcentaje de mujeres (30%) es
sensiblemente superior al de nuestra poblacion (12%).

La PET/TC presenta una gran sensibilidad para la deteccion de
metastasis suprarrenales, especialmente si se aplican puntos de
corte de SUV (standarized uptake values) por encima de 3,1, con
una especificidad del 98%, una sensibilidad del 92%'415, y una tasa
de falsos negativos entorno al 3,8%'®, descritos estos especial-
mente en masas adrenales con gran componente necrotico. En la
poblacién con CB de diferentes estadios se describe la deteccion
de noédulos adrenales metastasicos en la PET/TC en un 10,6%'°,
siendo esta superior la del presente estudio (4,5%). Esta diferencia
podria deberse a que nuestra serie incluye pacientes potencial-
mente resecables en una fase inmediatamente prequirdrgica y no
todos los casos con CB.

La PET/TC es también es un método diagnostico de gran
utilidad en la deteccion de metastasis Oseas, presentando mayor
eficacia que la TC convencional en la deteccion de metastasis a
nivel esternal y vertebral'’, y mayor sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo que la gammagrafia dsea'8-2°,
En nuestra serie se detectaron metastasis 6seas en el 5,5% de los
pacientes, porcentaje inferior que el de otros estudios con cifras
alrededor del 10,5%'° y también explicable por tratarse de una
poblaciéon mas seleccionada.

La PET/TC ha demostrado mayor eficacia para la deteccion de
metastasis ocultas en CB que la estadificacion convencional con
otras técnicas de imagen convencionales?! y permite realizar un
cambio en la estadificacion clinica inicial en el 25-40% de
pacientes®? superior a lo descrito con el resto de pruebas de
imagen.

La existencia de una captacion extratoracica en PET/TC no es
especifica de extension tumoral, ya que en un elevado porcentaje
las captaciones pueden ser consideradas finalmente como
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benignas. Por tanto, en todos los casos de captacion extratoracica
es obligado intentar establecer una confirmaciéon de malignidad
bien mediante estudio cito-histologico siempre que sea
posible, por evaluacion de imagenes radiologicas adicionales o
mediante un seguimiento clinico-radioldgico compatible en los
otros casos. En nuestra serie el porcentaje de casos con
captaciones finalmente consideradas como benignas (13%) es
similar en relacion con las que finalmente se consideraron como
malignas (11%).

En los 7 casos en los que la captacion extratoracica de la PET/
TC correspondi6 finalmente con una metastasis oculta de CBNM,
estas no habian sido sospechadas ni por clinica ni por otros
métodos de imagen, y por tanto los hallazgos de la PET/TC
supusieron un cambio en la estadificacion clinica del paciente
hacia estadios mas avanzados de la enfermedad, evitando de esta
manera toracotomias que finalmente hubieran sido consideradas
como superfluas.

Por otra parte se detectaron 6 pacientes con captaciones
gastrointestinales; dos captaciones correspondieron finalmente
con lesiones premalignas (adenoma tubulo-velloso) y una con un
adenocarcinoma primario colénico. Las otras 3 captaciones
gastrointestinales fueron consideradas benignas (gastritis cronica
antral en un caso y captaciones col6nicas indeterminadas en los
otros dos). Estos datos son algo superiores a lo descrito en otros
estudios con PET/TC en series de ndédulo pulmonar solitario,
siendo en estos el porcentaje de captaciones insospechadas a nivel
gastrointestinal entre el 1,3-3%2372° La PET/TC en carcinoma
colorrectal tiene una elevada sensibilidad (97%) y especificidad
(76%) tanto en el diagnoéstico como en el seguimiento de posibles
recurrencias del mismo?®. Estos hallazgos de la PET/TC tienen
especial relevancia dado que son lesiones no objetivables en un TC
abdominal por su pequefio tamaiio, y por la potencial ausencia de
sintomatologia gastrointestinal asociada.

La existencia de segundos tumores primarios en pacientes
oncolégicos sometidos a una PET/TC esti alrededor del 1-2%2%7
siendo el segundo primario mas frecuente el CB. En este sentido
parece razonable investigar las captaciones Gnicas en regiones no
habituales de metastasis del CB bien por tratarse de un segundo
primario o por la posibilidad de encontrarnos ante una falso positivo.

La utilidad de la PET/TC en la detecciéon de metastasis a nivel
del sistema nervioso centra es inferior a la de otras técnicas de
imagen al estar ocultas por la intensa captacion fisiologica de la
corteza cerebral por 18 F-FDG. Distintas series describen el escaso
porcentaje de metastasis insospechadas a dicho nivel (entre el
0,4-1,5% de los pacientes)?®?° y el elevado porcentaje de falsos
negativos, siendo pues necesario en caso de sospecha de
diseminacion a dicho nivel la realizacién de un TC con contrate
0, mejor, una resonancia magnética. En nuestra serie se localizo
una metastasis intracraneal insospechada (1%), en concordancia
con la literatura revisada.

En conclusion, los resultados de nuestro estudio sugieren que, en
pacientes con CBNM que tras superar el protocolo diagnéstico y de
estadificacion cumplen criterios de resecabilidad y operabilidad, la
PET/TC supone un elemento diagnostico de gran utilidad en la
deteccion de metastasis ocultas y puede afectar a la toma de
decisiones terapéuticas. Por otro lado el elevado porcentaje de
captaciones que finalmente pueden considerarse como benignas
obliga a que todas las captaciones tnicas de la PET/TC deban
ser exploradas mediante estudio cito-histologico siempre que
sea posible, de imagen mas especifica, o mediante un seguimiento
clinico-radiolégico en aquellos casos en los que éste no
puede realizarse. En nuestra opinion, la PET/TC deberia realizarse
en todo paciente con CBNM al que se le va a ofrecer una cirugia
con intencién curativa, y siempre que se disponga de una adecuada
accesibilidad a esta prueba que no suponga una demora
inaceptable.
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