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Y MEDICINA NUCLEAR

PET EN ONCOLOGIA

A. JIMENEZ VICIOSO - J.L. CARRERAS - M* J. PEREZ CASTEJON

La PET es la técnica de diagndstico por imagen mas avanzada de la Medicina Nuclear. En Espafia se introduce en
noviembre de 1995, aunque su aceptacién por la comunidad cientifica es reciente. La PET permite estudiar in vivo gran
variedad de procesos metabélicos en tumores primarios y metastasicos en el campo de la investigacion y en la practica
clinica. Numerosas publicaciones demuestran que los estudios PET con FDG son de gran utilidad y costo-eficientes en el
manejo de los pacientes neopldsicos, especialmente en aquellas situaciones clinicas que plantean problemas diagnésticos

dificiles de resolver con las técnicas habituales.

PET is the most advanced diagnostic
imaging technique in Nuclear
Medicine. It was introduced in Spain in
Neovember 1995. Iis acceptance in
scientific community is recient. PET
permits in vivo studies of a wide variety
of metabolic process in primary and
metastatic tumors in investigation and
in clinical practise. A hight number of
publications report the utility and cost-
efficiency of FODG-PET in the
managemen! of neoplasic patients,
specialy in clinical situations with
diagnostic problems dificult to solve
with usual techniques.

la Tomografia por Emisidn de Posi-
trones (PET) es una técnica de diagndsti-
co dentro del campo de la Medicina
Nuclear. Se basa en la abtencién de ima-
genes y mapas numéricos de la distribu-
cién en el organismo de una molécula
marcada con emisores de positrones pre-
viamente administrada al paciente. Esta
técnica permite estudiar in vivo y de for-
ma no invasiva una gran cantidad de pro-
cesos en el dmbito metabdlico o bioqui-
mico; la informacién obtenida puede ser
muy variable dependiendo de la molécu-
la administrada. La PET es capaz de de-
lectar precozmente los cambios molecu-
lares y funcionales que suceden en
numerosas enfermedades y que prece-
den a las alteraciones estructurales, e in-
cluso puede identificar trazas de diversos
componentes tisulares con sensibilidad
picomolar, imposible de alcanzar con los
otros métodos de imagen de tipo anaté-
mico-estructural como la ecografia, to-
mografia computarizada (TAC) o la reso-
nancia magnética (RM).

El desarrollo de la instrumentacién PET
ha sido fuertemente dependiente de otras
disciplinas como la electrénica y la inge-
nierfa informatica. Poco después de la
aparicion del ciclotrén descrito  por
Lawrence en 1936, los investigadores re-
conocen el interés de algunos is6topos
emisores ce positrones para estudiar fe-
némenos bicldgicos debide a la presen-
cia natural de sus elementos estables en
moléculas organicas; sin embargo, en

esa época no se disponia de tecnologia
suficiente para poder obtener imagenes
médicas. A principios de los afios 50
aparecen los primeros trabajos sobre las
posibilidades que ofrece la aniquilacion
de los positrones para generar imdgenes
y comienzan a desarrollarse diversos dis-
positivos de deteccién. La creacidn de la
primera camara de positrones por
Robertson y Yamamoto data del afo
1961; por entonces la electrénica era
aln inadecuada para obtener una buena
tasa de cuentas y no estaban disponibles
los métodos de reconstruccién de imdge-
nes. En 1975 Ter-Pogossian aplica a la
PET los algoritmos de reconstruccién de
imagenes  seccionales descritos  por
Hunsfield para la TAC. A finales de los
70 aparecen en la literatura diversos tra-
bajos sobre la utilizacion de la PET en
oncologia y algo mas tarde, con el desa-
rrollo de las camaras de cuerpo comple-
to a mediados de los afios 80, es cuando
verdaderamente comienza a difundirse
esta técnica en la practica clinica.
Actualmente las cdmaras PET llegan a
obtener resoluciones espaciales entre 4-5
mm en todas direcciones y con tiempos
de adquisicidén de cuerpo entero de 30
minutos. En Espafa su introduccién ha
sido mas tardfa y por iniciativa privada:
en noviembre de 1995 se monta el pri-
mer equipo PET en Madrid, y poco des-
pués un segundo en Pamplona, si bien su
aceptacion en la comunidad cientifica y
las agencias de evaluacién de las tecno-
logias sanitarias (AETS)' es todavia mds
reciente. Actualmente en Espafia se dis-
pone de 15 cdmaras PET, 2 de ellas per-
lenecientes a la Administracion Puablica,
5 ciclotrones, v en desarrollo al menos
10 cdmaras y 4 ciclotrones més.

La PET ofrece posibilidades ilimitadas
en el campo de la investigacion y la
practica oncoldgica debido principal-
mente a la gran diversidad de moléculas
de interés bioldgico que se pueden mar-
car con isdtopos emisores de positrones.
Existe una gran variedad de radiotrazado-
res PET que proporcionan la posibilidad
de estudiar, obtener imagenes y cuantifi-
car pardmetros bioguimicos vy fisioldgi-
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cos in vivo de los tumores primarios y
metastasicos como son: metabolismo de
la glucosa, de aminodcidos, sintesis de
las proteinas, flujo sanguineo, pH, hipo-
xia tumoral, volumen sanguineo, tasa de
proliferacion celular, expresion antigéni-
ca, génica y de receptores hormonales
de membranas y cinética de citostéticos,
entre olros. Si bien en la prictica clinica
se utiliza como trazador habitual la F-
Fluoro-2-desoxi-D-glucosa  (FDC), de-
bido principalmente a su amplia disponi-
bilidad, capacidad de detectar cualquier
tipo de tumor en cualquier localizacion y
alto contraste tumor/fondo de las imdge-
nes.

En 1979 Wolf sintetiza la FDG y se co-
mienza a utilizar en tumores cerebrales
para diferenciar necrosis/recidiva; poste-
riormente se aplica al estudio de otras tu-
mores corporales. La FDG es un andlogo
de la glucosa que refleja la tasa de glico-
lisis de los tejidos y se deposita funda-
mentalmente en los tumores malignos.
Los tumores malignos crecen rdpidamen-
te y necesitan mayor incorporacion de
los sustratos fundamentales para mante-
ner su elevado consumo energético (glu-
cosa), asegurar la sintesis proteica y per-
mitir una rdpida replicacién del DNA
durante la multiplicacion celular.

APLICACIONES CLINICAS

La PET mejora la certidumbre de las
decisiones del manejo del paciente, con
lo que se evitan procedimientos diagnds-
ticos mdltiples mas caros en su conjunto
y otros mas agresivos, o procedimientos
terapéuticos que no ayudan al paciente,
evitando asi gastos innecesarios. La PET
ha demostrado ser costo-eficiente en on-
cologia si se emplea adecuadamente’”.
La posibilidad de realizar estudios de
cuerpo complelo de forma rdpida y no
invasiva, cansiguiendo altos valores pre-
dictivos positivos (VPP) y negativos (VPN)
en la deteccién lesiones malignas en
cualquier tipo de tejido y localizacion
corporal, hace que sea el métado iddneo
de diagndstico en oncologia.

En una extensa revision bibliogréfica
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recientemente realizada por nuestro
equipo, numerosas publicaciones de-
muestran la utilidad clinica de la PET-
FDG en la mayorfa de las neoplasias ma-
lignas en diferentes momentos de su
evolucién®. En este articulo nos limita-
mos a exponer las situaciones clinicas
que con mayor frecuencia presentan pro-
blemas ciagndsticos que no se resuelven
con las técnicas habituales y en las que
la PET ofrece una gran eficacia diagndsti-
ca, detallando los resultados en las neo-
plasias més representativas.

1- Diagnéstico diferencial benignidad-
malignidad de lesién conocida. En mu-
chas ocasiones una lesion detectacda y
estudiada por los métodos de imagen
convencionales no presenta criterios
diagnésticos suficientes como para des-
cartar su malignidad o asegurar su benig-
nidad, y, en la mayoria de los casos, se
inicia el protocolo diagnaéstico de céncer,
que puede comenzar con una biopsia y
terminar con una intervencion mas agre-
siva. Esto ocurre ante el hallazgo casual
de un nédulo pulmonar solitario (NPS),
de tumor 6seo, lesion hepatica, pancrea-
tica o adrenal. En estos casos la PET pre-
senta un alto rendimiento diagndstico
para diferenciar lesion benigna/maligna.
Una de las aplicaciones mas claras de la
PET en este sentido es el estudio del no-
dulo pulmonar solitario (NPS) de caracte-
risticas indeterminadas o cuando la TAC
no es concluyente. Alrededor del 40%
de los nddulos que se biopsian resultan
benignos; con la PET se pueden evitar es-
tas biopsias innecesarias. Esta indicacion
estd aprobada por el Medicare y muchas
aseguradoras americanas y de otros pai-
ses, e incluso recomendada en nuestro
pafs por la AETS. En los trabajos mas re-
levantes de los dltimos 10 afos, con un
total de mas de 500 pacientes con NPS,
la PET presenta un rango de Sensibilidad
(S) entre el 92-100% y Especificidad (E)
entre 82-100%. En un meta-analisis® rea-
lizado para estimar la seguridad diagnds-
tica de la PET con FDG en lesiones pul-
monares focales malignas, incluyendo
1.474 lesiones, se encuentra en la curva
ROC el mejor balance de Sy E del 91,2
%. Con la experiencia acumulada hasla
la actualidad, se acepta que un estudio
PET negalivo permite esperar y controlar
la evolucion radioldgica del nddulo,
mientras que la captacion de FDG obliga
a seguir la investigacién protocolizada
del cdncer de pulmén. Los autores en-
cuentran que con la realizacién de PET-
FDG se cambia el manejo del enfermo
en un tercio de los NPS. Varias publica-
ciones sobre costo-efectividad de la téc-
nica demuestran cémo el introducir la
PET en el algoritmo diagnéstico del NPS
representa  un  claro  ahorro  eco-
némico**".

Las lesiones pancredticas, aungque me-

nos frecuentes, son dificiles de valorar
por otros procedimientos de imagen y
ademds su acceso para la biopsia estd
muy limitado. La  PET ha demostrado
muy buenos resultados™: en un total de
360 lesiones estudiadas la S encontrada
supera al 90%, la E el 80% vy la exactitud
diagndstica (Ex) entre 83 y el 93%, cam-
biando el manejo de los pacientes en un
43-45%.

2- Estadificacion y reestadificacion de
la enfermedad tumoral. Una vez diag-
nosticada la existencia de una neoplasia,
la estadificacion de la enfermedad es ba-
sica para establecer la terapia a seguir y
fundamental para conocer el prondstico
del paciente. La gran capacidad que tie-
ne la PET-FDG en detectar afectacion tu-
moral en cualquier drgano o tejido de
forma sencilla hace que sea la herra-
mienta ideal tanto par la estadificacion
como reestadificacion de la mayorfa de
las neoplasias, si bien se van a beneficiar
sobre todo aquellas que por su frecuen-
cia y/o agresividad representan un mayor
problema clinico-sanitario como por
ejemplo son: el cancer de pulmén, mela-
noma maligno, cdncer de mama, linfo-
mas, cancer colo-rectal y tumores de ca-
beza y cuello

En la neoplasia que mas experiencia se
tiene con PET es en el cancer de pulmén
no microcitico. Esta neoplasia es de una
gran importancia social debido a su ele-
vada frecuencia y baja supervivencia a
los 5 afos. Lo mds complejo en su diag-
nostico es la valoracion ganglionar, sobre
todo mediastinica. La TAC presenta sen-
sibilidad y especificidad bajas, entre el
60% y 70%, mientras que en la PET estos
indices estdn alrededor del 90% (rango
de 81-100%). Por otra parte, en la detec-
cion de metdstasis a distancia, la PET es
mas precisa que todo el conjunto de téc-
nicas habituales, con una S$=95% vy
E=83%, aumentando en un 9% las me-
tastasis que no han sido diagnosticadas
por las demds procedimientos (fig. n° 1) y
descartando un 10% de metéstasis, falsos
positivos de otras técnicas. Diversos estu-
dios han demostrado qgue la PET se pre-
senta como una técnica con un coste/be-
neficio excelente para el estudio de
exlension del céncer de pulmén no mi-
crocitico. Cuando se incluye la PET en el
algoritmo diagndstico como paso previo
a la cirugia se evitan intervenciones inne-
cesarias y aparece un ligero aumento de
la supervivencia®”.

En la estadificacion inicial del cancer
de mama es de gran interés conocer la
afectacién ganglionar axilar, uno de los
factores prondsticos més importante y di-
ficil de determinar con los métodos habi-
tuales. En nuestra revision bibliogréfica®,
sumando un total de 1.014 pacientes, se
obtiene una exactitud diagnéstica con un
rango entre 77 y 95% en la deteccidn de
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Figura 1. Estadificacién de cancer de pulmén.
En TAC: Masa en brongquio izde.

PET-FDG: Cancer en bronquio izdo. con
diseminacion ganglionar mediastinica y
supraclavicular, y en suprarrenal izda.

afectacién ganglionar local en el cincer
de mama. Por otra parte, en la evalua-
cion del territorio ganglionar de la ma-
maria interna, que aparece afectada en
un 20% de todos los pacientes y en un
9% en los que no existe afectacidn axilar,
los resultados obtenidos muestran mayor
validez para la PET que para la TAC'".
Una limitacién de la PET a tener en
cuenta es que no detecta afectacion gan-
glionar microscépica y puede dar lugar a
falsos negativos; por ello ante una PET
negativa se recomienda la realizacién de
la gammagrafia del ganglio centinela.

El melanoma maligno es un tumor que
presenta patrones de diseminacidn muy
diversos; ademas, los que invaden en
profundidad presentan alte riesgo de di-
seminacion mdltiple, por lo que su esta-
dificacién es compleja y habitualmente
se realiza una amplia bateria de pruebas
diagnésticas. En la mayoria de los traba-
jos revisaclos la PET presenta elevados in-
dices diagndsticos en su estadificacion
con Sy E por encima del 90%, llegando
en algunos al 100% cuando se eliminan
las pequenas lesiones en piel™. lgual que
en el cancer de mama, ante un PET ne-
gativo se recomienda el estudio del gan-
glio centinela. Los autores concluyen
que sélo con la realizacion de la PET se
detectan mas lesiones que con el conjun-
to de los demds procedimientos diagnds-
ticos y que cambia el manejo de los pa-
cientes entre un 20-25% (fig. n° 2). Se ha
demostrado un ahorro econémico cuan-
do se incluye la PET como método de
eleccién para la estadificacién inicial del
melanoma maligno. Esta indicacion es-
ta aprobada en EE.UU. por Medicare, pe-
ro no por el sistema sanitario espafiol.

En la estadificacion y reestadificacion
de los linfomas Hodgkin y no Hodgkin
agresivos de grado intermedio la PET se



Figura 2. Melanoma maligno.

En TAC sospecha de recurrencia inguinal izda.
PET-FDG: Recurrencia ganglionar miltiple: inguinal
izda, iliacos, mediastinicos y supraclavicular izdo.

ha mostrado superior respecto a las téc-
nicas habituales TAC, gammagrafia dsea
y gammagrafia con “galio. Su exactitud
diagnostica en la identificacion de la
afectacion ganglionar es del 94-100% y
del 98-99% en la extraganglionar. La PET
detecta meldstasis no sospechadas con
las demds técnicas en el 14-48% de los
casos seglin las diferentes series, y modi-
fica el manejo del paciente en el 10-
34%" (fig. n° 3). Esta indicacién estd
aprobada por Medicare, mientras que en
nuestro pafs se encuentra dentro del uso
tutelado,

3- Localizacion lugar éptimo para la
biopsia. Cierlas lesiones malignas son
muy helerogéneas, presentando zonas de
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Figura 3. Linfoma de Hodgkin.

En TAC: recurrencia ganglionar en axila izda. y
mediastino.

PET-FDG: Diseminacion masiva ganglionar,
esquelefo e higado.

gran actividad tumoral mezcladas con
otras de poca celularidad e incluso ne-
crdticas, por lo que a veces las biopsias
realizadas pueden dar resultados equive-
cados. La captacién de FDG es mas in-
lensa cuanto mayor es el metabolismo
tumoral y el grado de malignidad, por
ello la realizacién de PET en estos casos
es de gran ayuda para indicar el lugar
Optimo para toma de biopsia.

4- Confirmacién de metdstasis dnica
y/o resecables. El hallazgo de una metds-
tasis Unica o varias metdstasis en una
misma localizacién puede sentar la indi-
cacién de intervencidn quirdrgica. En
estos casos es necesario la confirmacion
de que, efectivamente, es Gnica y/o rese-
cable y no existen en otras localizacio-
nes, pues la intervencion serfa infructuo-
sa. En este sentido se han publicado
numerosos trabajos que demuestran la
utilidad de la PET en diversas neoplasias,
los mds numerosos estudian pacientes
con cancer de colon y afectacién hepati-
ca (fig. n° 4). Comao por ejemplo un estu-
dio de Strasberg et al"' sobre 43 pacientes
en los que la realizacién de la PET per-
mitié detectar lesiones no vistas en la
TAC en 10 pacientes y se contraindicd la
cirugia en 6 de ellos.

5- Prediccion y control de la respuesta
al tratamiento. La PET es la Gnica moda-
lidad que puede detectar cambios o dis-
minucién de tejido metabdlicamente ac-
livo y monitorizar in vivo la respuesta a
la quimioterapia (QT). La respuesta del
tumor a la QT adyuvante se considera un
factor prondstico importante en cuanto a
la supervivencia o al tiempo libre de en-
fermedad. Sin embargo, la respuesta cli-
nica no necesariamente refleja la res-
puesta histopatoldgica, v ésta dltima no
se puede determinar hasta el final del tra-
tamiento y mediante cirugia definitiva. La
captacion de FDG después de la QT re-
fleja el namero de células viables.
Cuando el tratamiento es efectivo la cap-
tacién decae rapidamente, al contrario
de cuando no lo es. La cuantificacién
con PET-FDG proporciona informacion
prondstica y es Gtil para monitorizar los
efectos de la QT precozmente y antes
que cualquier otra técnica y puede ayu-
dar a seleccionar a las pacientes que se
vayan a beneficiar de la QT intensiva y a
las que no se vayan a beneficiar evitando
morbilidad y coste de la QT inefectivas’™.
Aunque aun hay pocos estudios en este
sentido, la opinidn de muchos oncdlogos
es que podria ser ésta una de las aplica-
ciones mas interesantes de la PET-FDG
en oncologia. En algunos trabajos se en-
cuentra una disminucién importante, del
20%, de la captacién de FDGC a partir de
la primera semana del comienzo de la
QT relacionados con los buenos resulta-
dos del tratamiento, en cambio la dismi-
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Figura 4. Cancer de sigma.
En TAC sospecha de metéstasis Gnica en higado.
PET-FDG: Metdstasis hepdticas multiples.
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nucién del tamafo del tumor no se apre-
cia con otros métodos hasta pasados al
menos dos meses.

6- Estudio naturaleza de masa resi-
dual. Un problema que con bastante fre-
cuencia se presenta en el seguimiento de
los pacientes oncolégicos es la persisten-
cia de masa residual postratamiento v su
valoracién. Es necesario saber la natura-
leza de esta masa, si contiene células
malignas viables o no, pues en el primer
caso significa persistencia tumoral y en el
segundo remisién de la enfermedad, y el
manejo de los pacientes varia completa-
mente. Las técnicas de imagen anatdmi-
cas en la mayoria de las ocasiones no
pueden diferenciar la naturaleza de la
masa (fig. n® 5). La PET es la Gnica éc-
nica no invasiva que puede detectar me-
tabolismo y, por tanto, viabilidad tumo-
ral sin depender de la marfologia o
tamafio de la masa residual. Los resulta-
dos de la PET en estos casos son exce-
lentes en la mayorfa de los tumores, co-
mo por ejemplo en los linfomas
malignos'™, donde obtiene una Ex=83-
98% en la valoracion de masas residua-
les, mientras que la de la TAC es del 48-
64%.

7- Deteccion precoz de recurrencia
tumoral. Algunos tumores durante su
evolucion presentan un alto riesgo de
recurrencia local y/o a distancia. La de-
teccion temprana de estas recurrencias
es fundamental para iniciar cuanto an-
tes el tratamiento y asi elevar la supervi-
vencia. En estos casos la PET es de gran
utilidad, por su precocidad y elevada
eficacia diagndstica.

En el manejo de los tumores de cabe-
za y cuello, la causa mds frecuente de
fracaso se debe a la recurrencia local
que aparece hasta en un 60% de lodos
los casos a los 2 afos del diagndstico
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Figura 5. Cancer de recto.
En TAC masa rectal residual de dudosa malignidad.

PET-FDG: Masa rectal hipermetabélica, ademés lesién pulmonar. Recurrencia rectal y pulmonar,

inicial. Su deteccién precoz es funda-
mental y su valoracién por los métodos
convencionales es muy limitada debido
a su complejidad anatdmica, los cam-
bios inducidos por el tratamiento (ne-
crosis, fibrosis, inflamacién) e incluso
por la produccién de artefactos por pré-
tesis metalicas. Por otra parte, la biopsia
puede ser peligrosa en los tejidos pre-
viamente irradiados. La conferencia
consenso Onko-PET [l de 2000 de-
muestra la gran utilidad de la PET en la
deteccion precoz de recurrencias ';
cuando se realiza la PET a partir del
cuarto mes de la radioterapia, la S se
encuentra entre el 80 y 100% y la E en-
tre el 64 y 100% con un VPN cercano
al 100% y VPP entre 89 y 93%, mien-
tras que la TAC presenta VPN 55% vy
VPP 75%.

lgualmente los canceres colo-rectales
lienen alto riesgo de recurrencia, hasta
un 40% de los casos en los 2 primeros
afios. La TAC y la RM no son capaces
de distinguir entre recurrencia local y
cambios  fibréticos  postratamiento,
mientras que la PET si es capaz de reali-
zar el diagndstico diferencial con eleva-
da eficacia diagndstica, mayor del 90%.
También la PET es claramente superior a
las demds técnicas de imagen en la de-
teccion de recurrencias ganglionares y
hepaticas. Se ha demostrado que cuan-
do se incluye la PET en el algoritmo
diagnéstico, se cambia el manejo de los
pacientes en un 30% de los casos, iden-
tifica metdstasis resecables en un tercio
de los casos y evita cirugia en dos ter-
cios" y ademds es costo-efectivo®’. Esla
indicacion esta aprobada por Medicare.
En Espana se encuentra bajo el uso tute-
lado.

8- Diferenciacién recurrencia/radio-
necrosis. En los tumores cerebrales se
presenta necrosis perilesional tardia
progresiva en alrededor de un 50% de
pacientes tratados con radiocirugia y
65% tras RT, el paciente suele presentar
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los sintomas neuroldgicos iniciales o un
empeoramiento clinico, indistinguibles
de recidiva tumoral. La TAC y RM no
pueden diferenciar recurrencia de ra-
dionecrosis, y el diagndstico de certeza
se suele obtener con estudio anatomo-
patolégico. La PET muestra ausencia de
metabolismo en caso de necrosis, vy
captacién de FDG en caso de recidiva.
Los autores encuentran una exactitud
diagndstica por encima del 84%. En un
estudio realizado por nuestro equipo'
en 70 pacientes la exactitud diagndstica
fue del 100%. La limitacidn principal de
la PET es la deteccién de recidiva de
muy bajo grado de malignidad, que no
suele distinguirse de la captacién de
FDG normal de la corteza cerebral si
estd proxima a ella. En estos casos la
combinacién de imdgenes PET y RMN
fusionadas o corregistradas optimiza el
diagndstico.

9- Deteccién recurrencia ante eleva-
cion de marcadores tumorales. Cuando
en la evolucion de un paciente neopls-
sico exista una elevaciéon de ma-
rcadores tumorales, aunque el resto de
las exploraciones sean negativas, hay
una gran probabilidad de existencia de
recurrencia tumoral. En estos casos la
PET es de gran utilidad para la detec-
cion vy localizaciéon de las lesiones 2",
En nuestra experiencia la PET presenta
una clara eficiencia diagndstica; asi, en
un trabajo publicado sobre 45 pacien-
tes en seguimiento por cdncer de mama
con marcadores tumorales elevados y el
resto de las pruebas negativas, resulta-
ron 24 pacientes PET positivas, encon-
trdndose 54 localizaciones de recurren-
cia mamaria y ademds tres nuevas
neoplasias desconocidas hasta
entonces?. Los indices diagnésticos fue-
ron:  5=92%, E=75%, VPP=89%,
VPN=82% y Ex=87%.

10- Tumores de origen desconocido
(TOD). Ante la aparicion de adenopatias
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malignas, metdstasis cerebrales o en
otros drganos, sindromes paraneopldsi-
cos o incremento de marcadores tumo-
rales en pacientes sin antecedentes neo-
plasicos, se realiza una baterfa de
pruebas cliagnésticas y en muchas oca-
siones no se detecta el tumor primario
(fig. n®6y 7). La PET puede desarrollar
un papel importante en la deteccién del
tumor primario y ademds en el diagnds-
tico de extensién de la enfermedad, per-
mitiendo aplicar el correcto tratamiento.
La PET es capaz de localizar entre el 25
y 57% de los tumores primarios no en-
contrados con el conjunto de las explo-
raciones y ademds diagnostica la dise-
minacién metastdsica de forma muy
precisa, con 5=81-92% y E=64-78%. En
un estudio presentado por nuestro equi-
po sobre 21 pacientes con TOD?, se lo-
caliza el tumor primario en el 57% de
los casos, que no han sido detectados
con el conjunto de las otras técnica, y
se obtiene una exactitud diagndstica en
la deteccién de todas las lesiones del
86%.
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TAC, RM y gastroscopia negafiva.
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