
Neumosur 2004; 16, 4: 241-246 241

RESUMEN

INTRODUCCIÓN:  La estadificación clínica del carcinoma
pulmonar es fundamental para establecer la indicación quirúrgica,
diagnóstica o terapéutica y establecer un pronóstico. La tomogra-
fía por emisión de positrones (PET) es una técnica diagnóstica no
invasiva cuyo valor diagnóstico en la estadificación del cáncer de
pulmón es variable según las series.

PACIENTES Y MÉTODO:  Durante un año hemos estudiado
de forma prospectiva a 161 pacientes con carcinoma pulmonar, o
sospecha de este, e indicación quirúrgica diagnóstica y/o terapéu-
tica. Se les realizó a todos los pacientes PET además del estudio
preoperatorio convencional.  Fueron comparados los resultados de
la PET en N y M con los de la TAC y a su vez con la histología, que
fue considerada prueba de referencia. 

RESULTADOS: La PET halló metástasis no detectadas por
TAC en 11 pacientes confirmándose 8 casos histológicamente.
Igualmente se detectaron 21 nuevos casos de afectación ganglionar
mediastínica negativos para la TAC, confirmándose 19 de ellos his-
tológicamente. La Sensibilidad de la PET para N mediastínica fue
del 95,8% (la TAC del 72,3%) y la Especificidad del 79% (similar a
la de la TAC). El Valor Predictivo Positivo fue similar en ambas
pruebas, en torno al 68%. El Valor Predictivo Negativo de la PET,
97,6%,  fue superior al de la TAC, 87,5%. En nuestra serie se evita-
ron 27 intervenciones (16,7%) con intención curativa en estadio
avanzado o no quirúrgico (toracotomías innecesarias), debido a la
orientación diagnóstica de la PET confirmada histológicamente
con técnicas invasivas.

DISCUSIÓN: La PET es una prueba altamente Sensible para
la detección de metástasis y afectación ganglionar mediastínica en
el carcinoma pulmonar. Al ser poco específica precisa de confirma-
ción histológica de sus resultados positivos. Es una prueba de gran
validez para evitar la subestadificación y por tanto toracotomías
innecesarias.

Palabras clave: Tomografía por emisión de positrones, Cáncer
de pulmón, Estadificación, Toracotomías innecesarias.

VALUE OF PET IN THE STAGING OF LUNG CANCER.
UNNECESSARY THORACOTOMIES AVOIDED

SUMMARY
INTRODUCTION: The clinical staging of lung cancer is

essential to establish the surgical, diagnostic or therapeutic indica-
tions and to establish a prognosis. Positron Emission Tomography
(PET) is a non-invasive diagnostic technique whose diagnostic
value in the staging of lung cancer is variable according to the
series.

PATIENTS AND METHODS: We made a prospective study of
161 patients with confirmed or suspected pulmonary carcinoma,
and indication for diagnostic and/or therapeutic surgery. PET was
performed on all patients in addition to conventional preoperative
study. The results of the PET in N and M stagings were compared
with those of the CT and with the histology, which was considered
the test of reference.

RESULTS: PET found metastasis undetected by CT in 11
patients, and they were confirmed histologically in 8 cases. Also, 21
new cases of affected mediastinal nodes were detected, negatives
with CT, 19 of them confirmed histologically. The Sensitivity of
PET for mediastinal N was 95.8% (72.3% with CT) and a Speci-
ficity of 79% (similar to that with CT). The Positive Predictive
Value was similar in both tests, at around 68%. The Negative Pre-
dictive Value of PET, 97.6%, was superior to that of CT, at 87.5%.
In our series 27 interventions (16,7%), with curative intention in
cases of an advanced stage or non-operable nature, were avoided
(unnecessary thoracotomies) due to the diagnostic direction of
PET, with histologic confirmation.

DISCUSSION: PET is a highly Sensitive test for the detection
of metastasis and involved mediastinal nodes in pulmonary carci-
noma. Its low specificity requires histological confirmation of its
positive results. It is a test of great value to avoid up-staging and
therefore to prevent unnecessary thoracotomies.

Key words: Positron Emission Tomography, PET, Lung Can-
cer, Staging, Unnecessary Thoracotomies.
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INTRODUCCIÓN

La estadificación del carcinoma broncopulmonar
tiene una gran importancia en el abordaje diagnóstico-
terapéutico. La subestadificación preoperatoria nos lleva
a intervenciones quirúrgicas con intención curativa en
estadio no quirúrgico o avanzado, aumentando el riesgo
de morbilidad para el paciente y privando a este de trata-
miento neoadyuvante precoz.

Actualmente contamos con muchos medios no inva-
sivos para orientar la estadificación clínica, como son:
La historia clínica detallada, la radiología convencional
y la TAC. Fundamentalmente con esta última es con lo
que se ha venido estadificando el cáncer de pulmón
desde el punto de vista morfológico1.

Por otra parte contamos con diversas técnicas invasi-
vas como son la fibrobroncoscopia con punción trans-
bronquial, la PAAF transparietal, la ecoendoscopia con
punción transesofágica2 y la exploración quirúrgica del
mediastino u otros territorios mediante mediastinoscopia
o mediastinotomía, cirugía video-asistida y biopsias
extrapulmonares.

Lógicamente no podemos aplicar todas las técnicas
en todos los pacientes por consideraciones éticas, econó-
micas y  por la demora que supondría a la intervención3.

La tomografía por emisión de positrones (PET) es
una prueba de reciente incorporación al diagnóstico y
estadificación diversos tumores, que se basa en el
aumento de captación de glucosa marcada, debida al
hipermetabolismo de los tejidos tumorales. Es decir, es
una prueba, hasta ahora, metabólica y no morfológica. 

En la bibliografía sobre el valor de la PET en la esta-
dificación del carcinoma broncopulmonar encontramos
una gran variablilidad de resultados en cuanto al valor
diagnóstico de la prueba,  la amplitud de las series y el
tipo de análisis4-5-6.

Nosotros hemos pretendido realizar un estudio sobre
la utilidad de la PET en la estadificación del cáncer de
pulmón, para clarificar, al menos en nuestra experiencia,
su valor diagnóstico y su aplicación clínica en  cuanto a
intervenciones innecesarias evitadas7. 

Por tanto, el objetivo de nuestro estudio es calcular el
valor diagnóstico de la PET en la estadificación N y M
de carcinoma pulmonar en una serie de pacientes estu-
diados de forma prospectiva, comparándola con la TAC
y con el examen histopatológico que será considerado
prueba de referencia y valorar su repercusión en inter-
venciones con intención curativa en estadio avanzado
evitadas, lo que hemos convenido en llamar: Toracoto-
mías innecesarias evitadas7.

PACIENTES Y MÉTODO

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1
de octubre de 2002 al 31 de octubre de 2003 se realizó

PET corporal total a 161 pacientes diagnosticados de
carcinoma broncopulmonar o con sospecha radiológica
de este, propuestos para cirugía de resección con inten-
ción curativa o exploración quirúrgica del mediastino
previa a la cirugía.

Se realizó un pilotaje organizativo con el Servicio de
Medicina Nuclear para establecer una demora máxima a
la intervención por la realización de la prueba a estudio.
Se estableció como condición para formalizar la solici-
tud de PET una demora máxima de 15 días a la interven-
ción. Los pacientes procedentes de otras áreas sanitarias
se realizaron la prueba durante el ingreso preoperatorio,
al igual que el estudio preanestésico, para evitar despla-
zamientos. Los pacientes pertenecientes al área se reali-
zaron la PET de forma ambulatoria. 

Los pacientes del estudio fueron 144 hombres con
una edad media de 59,79 años desviación estándar (DS)
de 12,07 y 17 mujeres con una edad media de 59,99 años
y una DS de 14,59. A todos se les realizó estudio preope-
ratorio convencional con Historia clínica detallada,
radiología convencional, analítica completa con marca-
dores tumorales, electrocardiograma, fibrobroncoscopia
con toma de muestras, pruebas funcionales respiratorias
y TAC toraco-abdominal. Se definió el estadio clínico en
base a estas pruebas y se propuso actitud diagnóstico-
terapéutica según estas: 21 pacientes se propusieron para
exploración quirúrgica del mediastino previa a cirugía y
el resto para resección con intención curativa.

La prueba a estudio se realizó con un tomógrafo HR-
Siemens® de última generación, tras inyección de 12
mCi de 18-FDG (fluordesxiglucosa) con previa determi-
nación y control de glucemia, administración de rela-
jante muscular, hidratación y furosemida.  Los informes
de la TAC y de la PET fueron realizados por los respecti-
vos especialistas sin conocer el resultado de la otra
prueba, es decir, cegados entre si. El periodo máximo
aceptado para poder comparar los resultados de las dos
pruebas fue de 30 días entre la realización de ambas, ya
que este periodo de tiempo fue la demora máxima a la
intervención desde la inclusión en lista de espera. Los
hallazgos en la PET que modificaron la estrategia diag-
nóstico terapéutica inicial planteada sin dicha prueba
fueron: M1 extratorácica o pulmonar contralateral, N2
y/o N3, en cuyo caso  se realizaron técnicas invasivas
para confirmar dichos resultados y decidir actitud quirúr-
gica en base a la histología. Los pacientes en los que se
demostró estadio IIIA, IIIB o IV fueron remitidos a
Oncología para valorar tratamiento neoadyuvante y al
resto se les realizó resección mas linfadenectomía. 

El examen histológico se practicó, mediante fijación
en formol al 10%, tinción con hematoxilina-eosina y
cortes seriados, por el Servicio de Anatomía Patológica
de nuestro centro.

Los datos se recogieron con una base datos creada en
access 2000 y fueron analizados con una hoja de cálculo
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excel de la misma versión, a la que se habilitaron macros
para el análisis estadístico de las tablas.

RESULTADOS

De los 161 pacientes seleccionados la PET detectó
M1 en 11, confirmándose histológiamente 8, como se
muestra en la tabla 1.

Los métodos de confirmación de las metástasis
detectadas por PET fueron: 5 videotoracoscopias contra-
laterales que confirmaron metástasis pulmonar contrala-
teral en 4 casos, el quinto fue un falso positivo ya que se
trataba de lesión inflamatoria específica; 1 punción de
cresta iliaca confirmó la metástasis ósea en dicha locali-
zación detectada por la PET, 1 afectación laríngea por
biopsia mediante laringoscopia directa, 1 suprarrenal por
punción con control ecográfico y 3 colonoscopias, de las
cuales 1 confirmó adenocarcinoma de colon y dos fue-
ron falsos positivos de la PET al tratarse de adenomas.

Destacar que la demora media de la intervención que
supuso la confirmación de los falsos positivos de la PET
fue 10 días.

Los 153 pacientes restantes fueron sometidos a
resección mas linfadenectomía y/o exploración quirúr-
gica del mediastino y fueron los casos empleados para el
análisis del valor diagnóstico de la PET en la N mediastí-
nica. En 21 casos la PET detectó afectación ganglionar
mediastínica no detectada por la TAC y de estos se con-
firmó histológicamente en 19. Los dos restantes fueron
falsos positivos de la PET para afectación ganglionar
mediastínica como demostró el estudio histológico de
las adenopatías.

Los procedimientos quirúrgicos se recogen en la
tabla 2. Se realizaron 48 lobectomías, 32 resecciones
económicas, 26 neumonectomías, 25 mediastinoscopias
(dos de ellas negativas), 10 VATS de estadificación, 5
bilobectomías, 4 mediastinotomías, 2 punciones transca-
rinales con broncoscopia rígida, 2 toracotomías explora-
doras y 1 biopsia supraclavicular.
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TABLA 1
LOCALIZACIÓN DE LAS M1 DETECTADAS POR LA PET Y MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DE CONFIRMACIÓN

TABLA 2
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICOS



La histología mas frecuente en nuestra serie fue el
carcinoma escamoso en 65 casos seguido del adenocar-
cinoma en 49. Hubo 14 tumores metastásicos. 9 carci-
nomas de células grandes, 8 oat-cells y 6 bronquioloal-
veolares. Hubo otros hallazgos histológicos que se
dieron con una frecuencia menor, como puede verse en
la tabla 3.

La afectación ganglionar mediastínica fue conside-
rada para el análisis estadístico una variable cualitativa
dicotómica y se analizó mediante tablas de contingencia
2 x 2 como muestran las tablas 4 y 6.

Los índices de valor diagnóstico de las pruebas pue-
den verse en las tablas 5 y 7. La sensibilidad (S) de la
TAC y de la PET para el diagnóstico de afectación gan-
glionar mediastínica fue del 72,3% y del 95,7% respecti-
vamente siendo la diferencia significativa. La especifici-
dad (E) fue del 85,8% para la TAC y del 79% para la
PET. En nuestra serie el valor predictivo positivo (VPP)
de la TAC y de la PET fue respectivamente del 69,4% y
del 66,2%, el valor predictivo negativo fue de 87,5% y
97,6% siendo esta diferencia también significativa. La
exactitud de la TAC fue del 81,7% y la de la PET de
83,7%.

El Índice J de Youden (seguridad diagnóstica) o S+E-
1, que mide la calidad del resultado obtenido al realizar
la prueba, siendo mayor cuanto mas se aproxima a 1, fue
para TAC y PET de 0,6 y 0,7 respectivamnte.

La probabilidad preprueba fue la prevalencia de la
enfermedad en nuestra serie, es decir, la frecuencia de
afectación ganglionar mediastínica confirmada histoló-
gicamente, 47 pacientes de los 153 estudiados, el 30,7%.
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TABLA 3
HISTOLOGÍAS

TABLA 4
TABLA 2 X 2 PARA TA

TABLA 5
ANÁLISIS DE LA TABLA 2 X 2 PARA EL VALOR DIAGNÓSTICO DE LA TAC EN LA DETECCIÓN 

DE AFECTACIÓN GANGLIONAR MEDIASTÍNICA

Abreviaturas: S: sensibilidad. E: especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo
negativo. CPP: cociente de probabilidad de un resultado positivo. CPN: cociente de probabilidad de
un resultado negativo. LR: likehood ratio. Prev: prevalencia. IC: intervalo de confianza.



Los cocientes de probabilidad o razones de verosimi-
litud (likehood ratio), tiene un significado parecido al
riesgo relativo, indicando cuantas veces aumenta la pro-
babilidad de encontrar un resultado (positivo o negativo)
de la prueba, en un paciente que tenga la enfermedad
sobre otro que no la tenga. LR (+): S/1-E y LR (-): 1-
S/E. La TAC mostró un cociente de probabilidad pre-
prueba positiva (CPP) de 5,11 y un cociente de probabi-
lidad preprueba negativa (CPN) de 0,32. La PET mostró
un CPP de 4,41 y un CPN de 0,05. 

Resumiendo los resultados, la PET fue hasta un 20%
mas sensible que la TAC para la detección de afectación
ganglionar mediastínica en el carcinoma pulmonar, y un
7% menos específica. El VPP fue similar en ambas prue-
bas en torno al 68%, pero la PET mostró en nuestra serie
un VPN un 10% superior al de la TAC.

DISCUSIÓN

Nos encontramos con una prueba más en los recursos
diagnósticos de estadificación1. No se puede solicitar
todas la pruebas a todos los pacientes por  demora y cos-
tes añadidos. Como en todas las afecciones, pensamos
que hay que seleccionar las pruebas y valorar la rentabi-
lidad de cada una en cada caso particular3. 

En los trabajos publicados existen algunas disparida-
des en cuanto la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, a causa de los criterios de selección, el
número de pacientes incluidos en las series o el tipo de
análisis6. Nosotros hemos enfocado la realidad clínica

cotidiana de los paciente con los que tratamos, para evi-
tar agresiones quirúrgicas innecesarias y hacer una valo-
ración individualizada para que nuestra experiencia, con
la acumulada por otros grupos, nos ayuden a una selec-
ción adecuada del paciente candidato a la resección con
intención curativa. 

Por todo ello y de acuerdo con otras publicaciones8,
hemos de insistir en que la PET es una prueba mas que
nos va a dar información, no infalible1-9. Los resultados
negativos y, sobre todo, los positivos10-5, pueden inducir-
nos a errores si no se confirman histológicamente1-8-10.
En cuanto a las estructuras afectadas por la tumoración y
a la localización de las adenopatías positivas,  la PET no
supera la fiabilidad diagnóstica de la TAC al ser una
prueba metabólica y no morfológica. Los avances en la
llamada TAC-PET, que fusiona ambas imágenes han
constituido un avance importante en este sentido1-11. 

Finalmente, podemos concluir que la PET es una
prueba altamente sensible para el diagnóstico de afecta-
ción ganglionar mediastínica y de metástasis a distancia;
pero su baja E y VPP, precisa la confirmación histoló-
gica de los hallazgos positivos4-7.

Aunque en mediastino tiene un alto VPN, la explora-
ción quirúrgica sigue siendo la prueba de referencia para
el diagnóstico de N2 y N310-8.

En nuestra serie evitó 27 intervenciones de intención
curativa en estadio no quirúrgico por subestadificación
inicial sin la PET (16,7%).

La PET en paciente seleccionados procura un benefi-
cio clínico y económico al evitar procedimientos quirúr-
gicos innecesarios.

Neumosur 2004; 16, 4: 241-246 245

C. López García et al. Valor de la PET en la estadificación del cáncer de pulmón. Toracotomías…

TABLA 6
TABLA 2 X 2 PARA PET

TABLA 7
ANÁLISIS DE LA TABLA 2 X 2 PARA EL VALOR DIAGNÓSTICO DE LA PET EN LA DETECCIÓN 

DE AFECTACIÓN GANGLIONAR MEDIASTÍNICA
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