
El cáncer de pulmón es el tumor más frecuente en el
varón y la primera causa de muerte por cáncer. Consti-
tuye un importante problema de salud debido a su mal
pronóstico, pues en general la supervivencia a los 5
años apenas alcanza el 15% a pesar del tratamiento1.

El tipo más frecuente de cáncer de pulmón es el car-
cinoma no microcítico, que engloba el carcinoma epi-
dermoide, adenocarcinoma y carcinoma de células
grandes. Al contrario de lo que ocurre con el carcinoma
microcítico (de células pequeñas), estos tumores pue-
den recibir tratamiento quirúrgico porque en el momen-
to del diagnóstico se encuentran en estadios I o II de la
enfermedad, mientras que aquellos con frecuencia co-
mienzan clínicamente como enfermedad diseminada y
precisan el empleo de otras modalidades de tratamiento
primario como la quimioterapia y/o radioterapia. Por lo
tanto, el abordaje diagnóstico del cáncer de pulmón re-
quiere un correcto diagnóstico histológico, que en el
70% de los casos se realiza mediante broncoscopia2, y
una adecuada estadificación de la enfermedad, que de-
pende de procedimientos de imagen.

La estadificación en la evaluación del carcinoma no
microcítico mediante el Sistema Internacional TNM (ta-
maño, afectación nodal, metástasis a distancia) estable-
ce la extensión de la enfermedad, lo que permite selec-
cionar la estrategia terapéutica a la vez que predecir el
pronóstico. La correcta determinación de la extensión
nos informará de la invasión tumoral (T) y la diferencia-
ción entre afectación nodal homolateral y contralateral,
ya que los pacientes con ganglios homolaterales volu-
minosos técnicamente irresecables (N2) o con afecta-
ción ganglionar mediastínica contralateral (N3) no po-
drían beneficiarse de un tratamiento quirúrgico radical.
Para determinar el estadio clínico (cTNM) se recurre a
técnicas no invasivas, de imagen (clinicorradiológicas),
mientras que para determinar el estadio patológico
(pTNM) han de emplearse técnicas invasivas como la
broncoscopia, la toracoscopia, la mediastinoscopia o la
toracotomía.

Según las series2,3, entre un 28 y un 38% de los pa-
cientes presenta adenopatías mediastínicas en el mo-
mento del diagnóstico, y la tomografía axial computari-
zada (TAC) de tórax es la técnica estándar empleada
para su detección. Sin embargo, presenta un bajo rendi-
miento en la detección de adenopatías malignas con
diámetro inferior a 1 cm y los resultados son variables
en cuanto a su especificidad, lo que justifica el empleo
de otras técnicas como la mediastinoscopia, la ultraso-
nografía endoscópica e incluso la toracotomía, métodos
cruentos que no están exentos de morbilidad. Por ello es
importante la utilización de nuevas modalidades diag-
nósticas no invasivas como la tomografía de emisión de
positrones (PET) y la biopsia del ganglio centinela, así
como los marcadores moleculares y tumorales, que se
emplearán en un futuro próximo para determinar el es-
tado global de la enfermedad.

El empleo de la PET con flúor-18-2-desoxi-D-gluco-
sa (PET-FDG) permite poner en evidencia el elevado
metabolismo de la glucosa en el tejido tumoral en el
pulmón y el mediastino. Actualmente la FDG es el tra-
zador más utilizado en PET. Su sensibilidad, basada en
la alta actividad metabólica del tejido tumoral, su volu-
men, la actividad de los tejidos involucrados y el con-
traste que presentan las estructuras sanas que lo rodean,
permite detectar lesiones de 1 cm de diámetro. Las le-
siones inferiores a este tamaño son difíciles de detectar,
ya que depende del límite de resolución de la PET y de
la interferencia de los movimientos respiratorios del pa-
ciente. Esta situación no se presenta al examinar el me-
diastino, donde la PET puede detectar lesiones de me-
nos4 de 1 cm, incluso menores de 0,4 cm cuando se
emplean cámaras de anillo completo, y es éste su límite
de resolución espacial. Su utilización puede informar-
nos además de la existencia de metástasis a distancia al
permitir la obtención de imágenes de cuerpo completo5,6

(fig. 1).
En cuanto a su especificidad, es bien conocida la ca-

pacidad que tienen los tejidos inflamatorios benignos de
captar FDG, tanto en procesos inflamatorios como in-
fecciosos activos que afecten al pulmón7-10, como la his-
toplasmosis, tuberculosis, coccidioidomicosis, neumo-
nías y granulomatosis, entre otros. Estos procesos dan
lugar a la aparición de falsos positivos mediastínicos
que requerirían la confirmación quirúrgica para evitar
que el error trascienda al paciente.
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Los primeros trabajos publicados sobre el empleo de
la PET en el cáncer de pulmón datan de 199011, cuando
se utilizó como método de diagnóstico diferencial. Pos-
teriormente múltiples estudios12-24 mencionan su utilidad
en la estadificación del cáncer de pulmón al comparar
los resultados obtenidos con ella frente a la TAC. Los
diversos parámetros obtenidos con ambas técnicas son
variables en cuanto a la evaluación del estado de los
ganglios mediastínicos, ya que para la TAC la sensibili-
dad oscila entre el 56 y el 81% y la especificidad es del
56-94%, mientras que la PET alcanza valores muy su-
periores a éstos, con una sensibilidad del 73-100% y
una especificidad entre el 81 y el 100%. La precisión
diagnóstica se muestra igualmente superior: para la
TAC se sitúa entre el 59 y el 85%, en tanto que para la
PET es del 80-100%.

Otro estudio más reciente25 ha evaluado el rendimien-
to diagnóstico de la TAC, la PET y la ultrasonografía
endoscópica (EE) en la estadificación del cáncer de pul-
món en pacientes propuestos para cirugía. Mientras que
la sensibilidad para la correcta estadificación de la ex-
tensión mediastínica de la enfermedad fue superior con
la EE (94%) frente a la TAC y la PET (el 57 y el 73%,
respectivamente), la especificidad alcanzada con esta
última fue del 83%, frente al 74 y el 71% alcanzados
con la TAC y EE, respectivamente. El valor predictivo
negativo fue del 70% para la TAC, del 79% para la PET
y del 92% para la EE. La precisión diagnóstica fue del
67% para la TAC, del 79% para la PET y del 82% para

la EE. Igualmente el estudio demuestra que estos valo-
res mejoran con la combinación de la TAC y la PET,
que alcanza valores similares a la EE combinada con la
punción aspirativa, con una precisión diagnóstica del 88
y el 91%, respectivamente.

La PET ofrece una gran ventaja sobre la TAC, que es
su alto valor predictivo negativo en el mediastino, ya
que cuando la imagen mediastínica es positiva se ha de
verificar mediante estudio histológico por la posibilidad
de obtener falsos positivos, mientras que si la imagen es
negativa se puede evitar la mediastinoscopia hasta en un
12% de los casos según algunos autores26. Así, el em-
pleo de la PET en la estadificación del cáncer de pul-
món puede cambiar la actitud terapéutica, como queda
demostrado en el trabajo de Pieterman et al24, quienes
en un estudio con 102 pacientes encontraron que 42 se
encontraban en un estadio superior y 20 en uno inferior
al que se les habría asignado sin el empleo de esta téc-
nica.

Asimismo se ha demostrado la utilidad de la PET en
el estudio del cáncer de pulmón por su valor pronóstico.
El grado de captación de las lesiones pulmonares, deter-
minado de forma semicuantitativa mediante la captación
estándar o SUV (standardized uptake values), informa
del grado de diferenciación de la lesión. Existe una rela-
ción directa entre la captación de FDG por el tumor y la
malignidad de la lesión. Así, múltiples estudios27-30 han
puesto de manifiesto cómo el SUV alcanza distintos va-
lores para los diversos tipos de tumores; por ejemplo, se-
gún el tipo histológico, el que muestra valores mayores
de SUV es el carcinoma escamoso, seguido del adeno-
carcinoma y por último del bronquioloalveolar, el cual
puede presentar falsos negativos en la imagen PET. Je-
ong et al27 realizaron un análisis multivariante sobre di-
versos factores que podrían tener significación pronósti-
ca en pacientes con cáncer no microcítico, incluida la
información cuantitativa ofrecida por la PET-FDG, y en-
contraron que la estadificación y un valor de SUV supe-
rior a 7 en la lesión pulmonar se correlacionaban adver-
samente con la supervivencia.

En otro estudio Pandit et al31 correlacionaron los ha-
llazgos de la PET de pacientes con y sin tratamiento
con los hallazgos anatomopatológicos, la TAC/resonan-
cia magnética y los datos clínicos, determinaron el valor
pronóstico de los estudios en los que la PET fue positiva
y encontraron que la supervivencia global en los casos
en los que la gammagrafía era positiva fue significativa-
mente peor que en los casos con imágenes negativas;
además, la correlación entre el SUV máximo y la super-
vivencia fue significativamente negativa para los pa-
cientes que habían recibido tratamiento. Por lo tanto, la
captación de FDG tiene valor pronóstico en el cáncer de
pulmón no microcítico; es decir, una menor captación
se relaciona con una mayor supervivencia y, según afir-
man Pugsley et al32, esto se debe a la correlación exis-
tente entre la captación de FDG por el tumor y la proli-
feración celular evaluada por la expresión de la proteína
Ki-67.

La PET es pues un elemento diagnóstico no invasivo
capaz de detectar alteraciones metabólicas celulares,
que ofrece mayor confianza que otras técnicas en la es-
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Fig. 1. Paciente con cáncer de pulmon derecho en estadio T2 (> 3 cm) N1-N2
(hiliar, paratraqueal ipsilateral).



tadificación del cáncer de pulmón no microcítico. Su
alto coste podría compensarse disminuyendo la necesi-
dad de procedimientos diagnósticos invasivos y evitan-
do opciones quirúrgicas inapropiadas, lo que tendría
una relación coste/eficacia (o eficiencia) favorable. Así,
la PET podría indicarse en muchos aunque no en todos
los pacientes con neoplasias de pulmón33,34.
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