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Introducción

El cáncer de pulmón es uno de los cánceres de ma-
yor presencia en el mundo. Según estimaciones de 
la IARC para 2006 hubo en el mundo entero 1,37 
millones de casos nuevos (19,4% del total de ca-
sos nuevos de todos los cánceres) y 1,6 millones 
de defunciones (23% de todas las defunciones por 
cáncer) por esta neoplasia  [1,2]. Cerca de la mi-
tad de los casos en el mundo (49,9%) actualmente 
ocurren en países en desarrollo, con un gran cam-
bio respecto a los años ochenta, cuando se estima-
ba que la mayor proporción de los casos (69%) se 
presentaban en los países desarrollados. 

En todo el mundo es el cáncer más común 
en hombres; las mayores tasas de incidencia se 
observan en Norteamérica y Europa (especial-
mente, Europa oriental), con 65,7/100.000 hom-
bres. Moderadas tasas también se han observa-
do en Australia, Nueva Zelanda y Asia oriental, 
con 42,4 casos nuevos por 100.000 hombres. En 
América del Sur y el Caribe se estiman tasas de 
entre 27,1 y 23,7 casos por 100.000. En las muje-
res la tasas de incidencia son bajas (globalmente, 
la tasa es 12,1 por 100.000 mujeres, comparada 
con la de 35,5 por 100.000 hombres) [1]. 

Los patrones geográ�cos de incidencia y mor-
talidad del cáncer de pulmón se modi�can por los 
antecedentes de exposición al humo del tabaco. 

Para 2000 se estimó un 85% de cáncer de pulmón 
en hombres y un 47% en mujeres como consecuen-
cia del tabaquismo [1].

Durante 2007 se reportaron en los Estados Uni-
dos 158.258 defunciones por tumores malignos de 
tráquea, de bronquios y de pulmones (Códigos CIE-
10 C33-34) [3], con tasas de incidencia ajustadas 
por sexo para cáncer de pulmón durante el periodo 
2002-2006 de 77,7/100.000 para los hombres, y de 
52,5/100.000 para las mujeres. Similares hallazgos 
fueron observados en las tasas de mortalidad, que 
fueron mayores para el género masculino respecto al 
femenino (70,5/100.000 vs. 40,9/100.000, respecti-
vamente) [4]. 

En 2008 se reportaron en nuestro país 3.845 
defunciones (1,9% del total nacional) por tumores 
de bronquios y pulmón (Código CIE-10 C34), con 
una mayor proporción de muertes en los hombres 
(61%) respecto a las mujeres (39%) [5]. En el es-
tudio publicado por Piñeros y cols. (2004) se cal-
cula que la tasa de incidencia de cáncer de pulmón 
estandarizada por edad a partir de los registros de 
mortalidad para Colombia es de 20,5/100.000 
para los hombres, y de 10,2/100.000 para las mu-
jeres [6]. 

De las dos principales categorías histopatológi-
cas en las neoplasias pulmonares, que son el cán-
cer de pulmón de células pequeñas, o microcítico 
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(CPCP o CPM), y el cáncer de pulmón de células 
no pequeñas, o no microcítico (CPCNP), el último 
corresponde a casi el 80% de las neoplasias bron-
cogénicas, y su comportamiento y tratamiento son 
diferentes de cómo son para el otro caso  [1,7]. 

La supervivencia a 5 años para el cáncer de pul-
món varía marcadamente, dependiendo del estadio 
en que se diagnostica; se encuentran tasas del 49%, 
el 16% y el 2% para enfermedad con estadio local, 
regional y metastásica a distancia, respectivamente. 
A su vez, no sólo el estadio en que se diagnóstica se 
constituye en uno de los determinantes importan-

Tabla 6. Distribución de casos nuevos de cáncer por sexo, según localización primaria y diagnóstico histológico, INC, Colombia 2008

Tabla 7. Resumen de la evidencia evaluada que reporta el uso de la PET-CT en la evaluación del cáncer de pulmón

Dado el impacto de esta enfermedad neoplásica 
en la salud pública de nuestro país y la habilidad 
de esta nueva tecnología para combinar imágenes 
anatómicas convencionales de la TAC con las fun-
cionales de la PET, el presente capítulo recopila los 
resultados en la generación de indicaciones de la 
PET-CT como prueba diagnóstica en las diferentes 
fases del cáncer de pulmón en el INC, mediante 
una metodología descrita previamente: revisión 
sistemática de la literatura y un método participa-
tivo.

tes para el pronóstico, sino que, además, el género, 
la edad y la raza del paciente tienen un importante 
papel en tal sentido [8].

Según las cifras publicadas del INC, para 2007 
y 2008 se reportaron 104 y 101 casos nuevos de 
cáncer de pulmón (Código CIE-10 C34), respecti-
vamente, lo cual representa el 1,9% de todos los ca-
sos atendidos durante ese periodo en la institución. 
En la Tabla 6 se presenta la distribución de casos 
nuevos de cáncer de pulmón, según localización 
primaria y tipo histológico, para 2008  [9,10]. 

Resultados de la revisión 

sistemática

Se realizó una búsqueda sistemática de la litera-
tura, y se encontraron nueve artículos secundarios: 
ocho revisiones y una guía de práctica clínica que 
evaluaron la e�cacia de la PET-CT en el manejo 
de cáncer de pulmón. Los estudios seleccionados 
fueron evaluados mediante los instrumentos SIGN 
y AGREE, y se presentan en la Tabla 7.
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En la Tabla 7 se presentan las tres revisiones sis-
temáticas que fueron incluidas en el protocolo al 
obtener una cali�cación adecuada (++ o +) según 
instrumento SIGN; dos de ellas incluyeron meta-
análisis. La GPC de la Red Nacional Integrada del 
Cáncer de los Estados Unidos (NCCN, por sus si-
glas en inglés) obtuvo para el uso de la PET-CT 
en cáncer de pulmón una cali�cación de�ciente al 
aplicar el instrumento AGREE, debido a que no 
tenía descrita detalladamente la metodología em-
pleada para su realización, y, por lo tanto, no se re-
comendó que se la incluyese en la generación de las 
indicaciones de la PET-CT. 

Los restantes estudios se excluyeron, al carecer 
de rigor metodológico en la búsqueda bibliográ�ca 
para hacer reproducibles sus resultados; además, no 
reportaron evaluación de la evidencia recopilada 
(revisiones narrativas).

A continuación se presentan los estudios secun-
darios incluidos, donde se evaluó la utilidad de la 
PET-CT en pacientes con cáncer de pulmón, en di-
ferentes momentos de la evolución de la enferme-

dad: diagnóstico inicial, estadi�cación, evaluación 
de tratamiento y seguimiento.

Revisión sistemática de la Agencia 

de Evaluación de Tecnologías 

Sanitarias de Polonia

La primera revisión sistemática con evaluación 
su�ciente que se incluyó fue desarrollada por la 
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de 
Polonia [7]. En ésta se encontraron cuatro estudios 
primarios prospectivos: Antoch (2003) [19], Lar-
dinois (2003) [20], Shim (2005) [21] y Cerfolio 
(2005) [22]. Todos ellos compararon directamen-
te la e�cacia de la PET-CT frente a la TAC en la 
estadi�cación prequirúrgica y la re-estadi�cación 
posterapia neoadyuvante del CPCNP. 

Las técnicas imaginológicas fueron veri�cadas 
mediante histopatología en todos los cuatro estu-
dios. En dos de los estudios las metástasis fueron 
con�rmadas también por seguimiento clínico y el 
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empleo de otros medios imaginológicos, como la 
resonancia nuclear magnética (RNM) y la ecografía 
para estadi�cación del factor N. Los resultados de 
estos estudios fueron resumidos mediante un me-
taanálisis.

La población (n=570) que se evaluó en los cua-
tro estudios corresponde a pacientes con cáncer de 
pulmón de células no pequeñas (CPCNP) con eda-
des, en promedio, de 56 a 68 años; el adenocarcino-
ma y el carcinoma de células escamosas fueron los 
mayores tipos histológicos reportados. La estadi�-
cación prequirúrgica con la PET-CT se hizo en tres 
de los estudios: Lardinois (2003) [20], Shim (2005) 
[21] y Cerfolio (2005) [22]. Antoch (2003) [19] 
realizó la estadi�cación prequirúrgica en 19 de los 
27 pacientes (70%), y la re-estadi�cación postera-
pia neoadyuvante, en 8 de los 27 pacientes (30%). 

En cuanto a los aspectos técnicos, las imágenes 
de la PET-CT se hicieron de manera simultánea, y 
se emplearon medios de contraste oral, en el estu-
dio de Antoch (2003) [19], y endovenoso, en los 
de Shim (2005) [21] y de Lardinois (2003) [20]. 
El estudio de Cerfolio (2005) [22] no re�rió el tipo 
de medio de contraste que utilizó. 

Para la estadi�cación del factor T se evaluaron 
tres estudios: Lardinois (2003) [20], Shim (2005) 
[21] y Antoch (2003) [19]; todos ellos, empleando 
el sistema TNM, de la American Joint Committe 
on Cancer (AJCC). Dichos estudios reportaron 
mayor exactitud diagnóstica de la PET-CT (rango 
del 86% al 94%), frente al TAC (rango del 58% al 
79%). Al realizar el metaanálisis de los menciona-
dos estudios, el valor resumen mostró que la PET-
CT tiene una mayor exactitud diagnóstica frente al 
TAC, con un valor del 86% (IC95% 81-91) vs. el 
71% (IC95% 55-84) en la evaluación del factor T 
para cáncer de pulmón. No se realizó metaanálisis 
para calcular la sensibilidad y la especi�cidad en la 
evaluación de este factor [7].

En la evaluación del compromiso de metástasis 
de tipo ganglionar linfático (factor N) se encontra-
ron tres estudios: Antoch (2003) [19], Shim (2005) 
[21] y Lardinois (2003) [20]. El factor N se veri�có 
según el reporte de histología de la disección de los 
ganglios linfáticos mediastinales, o a través de me-
diastinoscopia. 

Según los datos que se obtuvieron en dichos es-
tudios, la PET-CT reportó una sensibilidad en un

rango del 85% al 89%, una especi�cidad de entre el 
84% y el 94% y una exactitud diagnóstica de entre 
el 84% y el 93%. En comparación, la TAC mos-
tró una sensibilidad del 70%, una especi�cidad del 
59% y el 69% y una exactitud de entre el 59% y el 
69%. 

Con base en los mencionados parámetros de 
desempeño diagnóstico, la PET-CT fue más e�caz 
que la TAC en corroborar el compromiso del estado 
ganglionar linfático. Se realizó un metaanálisis de la 
exactitud diagnóstica para el factor N, en la cual la 
PET-CT obtuvo un mayor valor (85% IC95% 76-
93) respecto al TAC (61% IC95% 49-72). 

En la evaluación de metástasis a distancia (factor 
M) los autores analizaron dos estudios primarios: 
Antoch (2003) [19] (n=27) y Lardinois (2003) 
[20] (n=50). —En el primer estudio se detectó un 
mayor número de metástasis con la PET-CT (17 
metástasis en 4 pacientes) respecto al TAC (14 me-
tástasis en 4 pacientes). En el segundo estudio sólo 
se reportó la presencia de metástasis pélvicas en 2 
pacientes con el uso de la PET-CT. 

En todos los 4 estudios para la estadi�cación 
de la enfermedad se empleó el sistema TNM. La 
exactitud diagnóstica global TNM reportada en los 
4 estudios se encuentra en un rango entre el 87% 
y el 96% para la PET-CT, y del 66% al 70% para 
la TAC  [19-22]. Al realizar el metaanálisis de los 
estudios de Antoch (2003) [19] y de Shim (2005) 
[21] se obtuvo que la exactitud de la PET-CT fue 
mayor (88% IC95% 83-93) en comparación con la 
de la TAC (67% IC95% 59-74) para la estadi�ca-
ción global TNM.

Respecto al impacto en la terapia, la PET-CT 
hizo una clasi�cación o estadi�cación más exac-
ta y que generó modi�caciones al tratamiento en 
5 de los 27 pacientes (18,5%), lo que permitió 
programar cirugías en 4 pacientes y descartarla en 
uno, en concordancia con lo reportado por An-
toch (2003) [19].

Aunque el estudio secundario de la Agencia de 
Evaluación de Tecnologías de Polonia menciona en 
su título una evaluación de costo-efectividad, cabe 
aclarar que dicho estudio no desarrolló aspectos 
que evalúen el tema, y que sólo mostró los datos de 
la revisión sistemática desarrollada por ese grupo.

PET-CT EN PACIENTES CON CÁNCER DE PULMÓN
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Tabla 8. Resumen de la evidencia del uso de la PET-CT vs. la TAC en la evaluación de cáncer de pulmón, según revisión sistemática de la Agencia de 

Evaluación de Tecnologías de Polonia

N.R.: No reportado.

La Agencia de Evaluación de Tecnologías de Po-
lonia concluyó que, según los estudios evaluados, 
la PET-CT es un método con mayor e�cacia diag-

nóstica que la TAC en la estadi�cación del CPCNP, 
dada su mayor exactitud diagnóstica. Sus resulta-
dos se resumen en la Tabla 8. 

Revisión sistemática de la Agencia 

de Evaluación deTecnologías 

Sanitarias del Reino Unido

El segundo estudio secundario revisado con cali-
�cación satisfactoria se llevó a cabo en el Reino 
Unido, por la Agencia de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias [12]. En él se evaluó la e�cacia 
diagnóstica de la PET-CT en diferentes indicacio-
nes: estadi�cación y evaluación de recurrencia del 
CPCNP.

Para la estadi�cación del cáncer de pulmón se 
recopilaron 3 estudios primarios: Antoch (2003) 
[19], Cerfolio (2004) [23] y Lardinois (2003) [20]. 
La población de los 3 estudios suma 206 pacientes, 
y cabe resaltar que en los primeros 2 estudios al-
gunos pacientes recibieron terapia neoadyuvante 
antes de que se planeara la cirugía y de que se rea-
lizara la PET-CT. La histopatología fue el patrón de 
referencia en los 3 estudios.

Estos tres estudios mostraron que la PET-CT 
estrati�có correctamente un mayor número de pa-
cientes respecto a la PET sola, tanto en el factor T 

global (todos los estadios) como en los factores N 
y M (Tabla 10). 

Antoch (2003) [19] estudió prospectivamente 
27 pacientes, y mostró que la PET-CT estadi�có 
correctamente el cáncer de pulmón en 26 pacien-
tes, comparado con 20 de la PET y 19 de la TAC. 
En comparación con la PET sola, la PET-CT corri-
gió la estadi�cación en 7 pacientes (26%).

Cerfolio (2004) [23] evaluó a 129 pacientes, y 
reportó mayor exactitud de la PET-CT en la estadi-
�cación de los factores T y N del CPCNP respecto 
a la PET sola (Tabla 10). En el análisis del compro-
miso ganglionar linfático, la PET-CT fue más exacta 
para el total de ganglios estadio N2 (96% vs. 93%)
y N1 (90% vs. 80%) respecto a la PET sola. El nú-
mero de pacientes a quienes se les detectó metás-
tasis en sitios individuales fue bajo: ocho pacientes; 
en ellos, la PET-CT presentó un menor número de 
falsos positivos respecto a la PET sola; particular-
mente, en el sistema óseo (3 vs. 6, respectivamen-
te). Este autor fue el único que realizó análisis de 
la e�cacia de la PET-CT por pacientes y un aná-
lisis individual de la(s) estación(es) ganglionar(es) 
comprometida(s). 
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Lardinois (2003) [20] valoró prospectivamente 
a 49 pacientes para estadi�cación primaria. La PET-
CT clasi�có correctamente más tumores o ganglios 
que la correlación visual PET más CT y la PET o 
la TAC solas (Tabla 10). Comparado con la fusión 
visual de la PET más la TAC, la PET-CT integrada 
suministró información adicional en 20 pacientes 
(41%), dada su mayor exactitud anatómica para 
localizar los ganglios linfáticos, la in�ltración de la 
pared y la invasión mediastinal, con diferenciación 
del tumor de lesiones in�amatorias en 7 pacientes 
y la localización de metástasis a distancia en el sis-
tema óseo pélvico en 2 pacientes.

 En la evaluación de la recurrencia, la revisión 
sistemática del Reino Unido recopiló el estudio 
realizado por Keidar (2004) [24], donde se evaluó 
prospectivamente a 42 pacientes con CPCNP; prin-
cipalmente, en estadios I y II. Los autores encontra-
ron una alta sensibilidad (96% IC95% 80-99) para 
la PET-CT y la PET sola en esta indicación, aunque, 
en la especi�cidad, la PET tuvo un menor valor res-
pecto a la PET-CT (56% vs. 82%). A su vez, la PET-
CT obtuvo mayor exactitud diagnóstica frente a la 
PET (90% vs. 79%). Finalmente, la PET-CT modi�-
có el manejo en 12 pacientes (29%).

En la evaluación de nódulo pulmonar solitario 
(NPS) la revisión sistemática de la Agencia de Eva-
luación de Tecnologías del Reino Unido reportó 
que hasta la fecha de su realización no habían sido 
publicados estudios que evaluaran el desempeño 
de la PET-CT en dicha patología: sólo se describe 
evidencia que respalda el uso de la PET sola en el 
diagnóstico del NPS ávido por FDG. 

Un metaanálisis robusto de 13 estudios prima-
rios, realizado por Gould, reportó que la PET tiene 
una sensibilidad del 98% y una especi�cidad resu-
mida del 83%. Es importante resaltar que sólo 8 
de los 450 pacientes recopilados en dicho estudio 
secundario tenían NPS <1 cm de diámetro [25].

Un segundo metaanálisis [31] reportado por 
la Agencia de Evaluación de Tecnologías del Rei-
no Unido, consolidó 32 estudios primarios con un 
total de 1.897 pacientes, que en su análisis COR. 
muestran una sensibilidad para la PET sola del 95% 
(IC95% 93-95%) para caracterizar el NPS, con una 
especi�cidad promedio del 77% (IC95% 73-80%). 
Resultados que son similares a los obtenidos por 
Gould [25].

La revisión sistemática de la Agencia de Eva-
luación de Tecnologías del Reino Unido incluyó los 
resultados de la guía de NICE [26], la cual sugiere 
que la PET sola provee una buena sensibilidad y 
razonable especi�cidad para la caracterización del 
NPS y masas malignas ávidas por FDG. Sin embar-
go, para nódulos menores a 1,5 cm de diámetro, los 
resultados son menos con�ables.

A su vez la guía NICE, sugiere que la PET pue-
de ser útil en los pacientes con bajo riesgo (con base 
en la historia de tabaquismo, hemoptisis y tama-
ño) de presentar cáncer de pulmón para mantener 
un seguimiento expectante en el caso de obtener 
un resultado negativo en esta prueba diagnóstica. 
En aquellos pacientes con riesgo intermedio debe 
realizarse una biopsia, pero si esta no es posible, la 
PET puede ser útil. 

La guía NICE también reporta que la PET pue-
de contribuir al proceso de toma de decisiones, mo-
di�cando el tratamiento quirúrgico en al menos el 
26% de los pacientes con NPS[26].

Los resultados de los estudios primarios inclui-
dos en la revisión de la revisión sistemática de la 
agencia de evaluación de tecnologías de Reino Uni-
do están descritos en la Tabla 10.

Revisión sistemática de la Agencia 

de Evaluación de Tecnologías 

Sanitarias de España

El tercer estudio secundario que se evaluó fue de-
sarrollado por la Agencia de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias de España [11]. El objetivo del 
estudio fue determinar la exactitud diagnóstica 
de la PET-CT en diferentes procesos oncológicos 
comparándola con la PET y la TAC solas. Para cum-
plir este objetivo los autores seleccionaron 6 estu-
dios, y posteriormente realizaron un metaanálisis 
que evaluó la reestadi�cación tumoral sistémica 
de varios cánceres; entre ellos, el CPCNP. Los es-
tudios fueron: Vansteenkiste (1998) [27], Antoch 
(JAMA) (2003) [28], Bristow (2003) [29], Hany 
(2002) [30], Antoch (Rad) (2003) [19] y Lardi-
nois (2003) [20]. 

Este estudio español resumió en un metaanáli-
sis la e�cacia diagnóstica de la PET-CT en la esta-
di�cación ganglionar del CPCNP antes de iniciar 

PET-CT EN PACIENTES CON CÁNCER DE PULMÓN



REV COLOMB CANCEROL 2011;15(SUPL.1):23-34 29

tratamiento, o posterior a quimioterapia neoadyu-
vante, mediante la información que reportaron tres 
estudios: Vansteenkiste (1998) [27], Antoch (Rad) 
(2003) [19] y Lardinois (2003) [20]. 

En otro metaanálisis se evaluaron la sensibili-
dad, la especi�cidad y la exactitud en la reestadi�-
cación de varios tipos de tumores en 239 pacientes, 
a partir de la información de 5 estudios: Vansteen-
kiste (1998) [27], Antoch (Rad) (2003) [19], Lar-
dinois (2003) [20], Bristow (2003) [29] y Antoch 
(JAMA) (2003) [28] . 

En el primer metaanálisis de los 3 estudios 
para la estadi�cación ganglionar en 120 pacientes 
con CPCNP, la sensibilidad de la PET-CT fue del 
85% (IC95% 74-92), y la especi�cidad, del 84% 
(IC95% 70-93) [11]. La sensibilidad y la especi�-
cidad puntual que resumió el segundo metanáli-
sis para la reestadi�cación tumoral sistémica fue-
ron, respectivamente: 89% (IC95% 84-94) y 87% 
(IC95% 78-93) [11].

En cuanto a la exactitud, el estudio concluyó, 
según su análisis de subgrupos, que la precisión 

diagnóstica de la PET-CT es mayor para la re-esta-
di�cación tumoral sistémica (OR=30,71, IC 95%; 
9,57%-98,57%) respecto a la estadi�cación gan-
glionar en el cáncer de pulmón [11] (OR= 23,20; 
IC95% 8,38-64,26).

El estudio desarrollado por la AETS española 
concluyó que la PET-CT es una tecnología diag-
nóstica útil en la detección de tumores malignos, 
en la estadi�cación inicial y la re-estadi�cación tu-
moral, porque aumenta el nivel de con�anza en el 
diagnóstico, al disminuir de forma signi�cativa el 
número de lesiones equívocas o no concluyentes. 

Los resultados que reportaron la revisión siste-
mática y los metaanálisis de la Agencia de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias de España se resu-
men en la Tabla 9.

En la Tabla 10 se reportan los resultados de los 
estudios primarios recopilados por las tres revisio-
nes sistemáticas.

Tabla 9. Resumen de la evidencia del uso de la PET-CT vs. la TAC en la evaluación de cáncer de pulmón, según revisión de la Agencia de Evaluación 

de Tecnologías Sanitarias de España

N.R.: No reportado.

Tabla 10. Resumen de los estudios primarios encontrados por las revisiones sistemáticas para el uso de la PET-CT en la evaluación del cáncer de 

pulmón.

Continúa
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Resultados del método 

participativo

Según los resultados de la revisión sistemática de 
la literatura, el comité organizador diseñó las si-
guientes preguntas, que fueron contestadas por el 
grupo de expertos de los grupos de medicina nu-
clear, cirugía de tórax y neumología (n=10) duran-
te el consenso realizado el 12 de marzo de 2009. 
Se formularon 9 preguntas, donde se valoraron las 
indicaciones generales del uso de la PET-CT para el 
manejo del cáncer de pulmón de células no peque-
ñas, el cáncer de células pequeñas y el nódulo pul-
monar solitario. Las preguntas diseñadas fueron:

Cáncer de pulmón de células no pequeñas

En el INC, ¿usted indicaría la PET-CT para 1.
estadi�cación nodal previa a la cirugía en pa-
cientes con cáncer de pulmón de células no 
pequeñas estadio clínico IA para lesiones >1 
cm diagnosticados previamente por técnicas 
convencionales?

En el INC, ¿usted indicaría la PET-CT para 2.
estadi�cación nodal previa a la cirugía en pa-
cientes con cáncer de pulmón estadio clínico 

IB-IIB diagnosticados previamente por técni-
cas convencionales?

En el INC, ¿usted indicaría la PET-CT para es-3.
tadi�cación preoperatoria en los pacientes con 
cáncer de pulmón estadio clínico IIIA-IIIB pos-
terior a la terapia de neoadyuvancia?

En el INC, ¿usted indicaría la PET-CT en los 4.
pacientes con estadios IIIB y IV para determi-
nar metástasis a distancia (oligometástasis)*, y 
así determinar la conducta por seguir (reseca-
bilidad)?

En el INC, ¿usted indicaría la PET-CT para se-5.
guimiento a largo plazo en los pacientes con 
cáncer de pulmón estadios clínicos IIIB y IV 
posterior a la cirugía que recibieron tratamien-
to de quimio y radioterapia?

En el INC, ¿usted indicaría la PET-CT para 6.
estadi�cación en los pacientes con cáncer de 
pulmón de los tipos broncoalveolar puro y car-
cinoide?

En el INC, en pacientes con CPCNP, ¿usted 7.
indicaría la PET-CT para evaluar la respuesta a 
la quimioterapia y radioterapia paliativa? 

*Siempre y cuando el tumor primario esté  controlado.
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Cáncer de pulmón de células pequeñas-CPCP o 
microcítico

En el INC, en pacientes con CPCP, ¿usted indi-1.
caría la PET-CT para estadi�cación de metás-
tasis a distancia?

Nódulo pulmonar solitario (NPS)

1. En el INC, en pacientes con NPS indetermi-
nado ≥1 cm, ¿usted indicaría la PET-CT en la 

Tabla 11. Resumen de las puntuaciones y rondas iterativas de consenso para generar las indicaciones del uso de la PET-CT en la evaluación del cáncer 

de pulmón

evaluación a pacientes con riesgo bajo y mo-
derado de presentar cáncer de pulmón (según 
tamaño, tipo de tumor, edad del paciente, pre-
sencia de hemoptisis)? 

Los resultados de la votación de los expertos son 
dados en la Tabla 11 según lo planteado en el capí-
tulo de la metodología para la realización del con-
senso. 

*Siempre que el tumor primario esté  controlado.

Convenciones para la interpretación de consenso para indicaciones de la PET-CT en el manejo del cáncer de pulmón de células no 

pequeñas, células pequeñas y nódulo pulmonar solitario

PET-CT EN PACIENTES CON CÁNCER DE PULMÓN



REV COLOMB CANCEROL 2011;15(SUPL.1):23-34 33

Para la evaluación del cáncer de pulmón de cé-
lulas no pequeñas existió consenso del grupo de 
expertos para no indicar la PET-CT en los escena-
rios clínicos formulados en las preguntas 5- 7.

Para la evaluación del cáncer de pulmón de cé-
lulas pequeñas existió consenso del grupo de ex-
pertos para no indicar la PET-CT en los escenarios 
clínicos formulados en la pregunta 8.

Para la evaluación del cáncer de pulmón de cé-
lulas no pequeñas existió consenso del grupo de 
expertos para indicar la PET-CT en los escenarios 
clínicos formulados en las preguntas 1-4.

Para la evaluación del nódulo pulmonar solitario 
existió consenso del grupo de expertos para indicar 
la PET-CT en los escenarios clínicos formulados en 
la pregunta 9.

Indicaciones

Cáncer de pulmón de células no pequeñas

En el INC, la PET-CT está indicada para esta-1.
di�cación nodal previa a la cirugía en pacientes 
con cáncer de pulmón de células no pequeñas 
estadio clínico IA en el caso de lesiones >1 cm 
diagnosticadas previamente por técnicas con-
vencionales. 

En el INC, la PET-CT está indicada para esta-2.
di�cación nodal previa a la cirugía en pacientes 
con cáncer de pulmón estadio clínico IB-IIB 
diagnosticados previamente por técnicas con-
vencionales.

En el INC, la PET-CT está indicada para es-3.
tadi�cación preoperatoria en los pacientes con 
cáncer de pulmón estadio clínico IIIA-IIIB pos-
terior a la terapia de neoadyuvancia.

En el INC, la PET-CT está indicada en los pa-4.
cientes con estadios IIIB y IV, para determinar 
metástasis a distancia (oligometástasis)*, y así 
de�nir la conducta por seguir (resecabilidad).

Nódulo pulmonar solitario (NPS)

1. En el INC, la PET-CT está indicada en pa-
cientes con NPS indeterminado ≥1 cm, y con 

riesgo bajo o moderado de presentar cáncer de 
pulmón.
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