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RESUMEN

El PET-FDG es un estudio de imagenes de cuerpo entero que evalla el metabolismo glucidico celular.
Su mayor utilidad es en oncologia tanto en adultos como en nifios. Permite distinguir tumores malignos de
benignos, seleccionar los sitios de biopsia, etapificar las neoplasias, determinar la respuesta al tratamiento
y distinguir entre cicatriz y enfermedad residual post tratamiento. Diversos estudios han concluido que el
PET-FDG es un examen util en el manejo de la patologia gineco-oncolodgica, destacando en cancer de
endometrio, cérvico uterino y ovarico. En este trabajo, se revisan las indicaciones de la técnica en las
diversas patologias ginecolégicas neoplasicas y su rendimiento. Asimismo, se presenta la experiencia
chilena inicial realizada en el Hospital Militar de Santiago con equipo PET dedicado, donde se han estudiado
mas de 1.500 pacientes en su gran mayoria oncoldgicos.

PALABRAS CLAVES: Patologia gineco-oncoldgica, PET-FDG, cancer ovarico,
cancer cérvico uterino

SUMMARY

FDG-PET is a whole body scan that evaluates glucose cell metabolism. Its main utility is in adult and
children oncology. PET scan is useful differentiating benign from malignant neoplasm, selecting the site for
biopsy, staging of the malignancy, evaluating response to therapy and distinguishing scar from residual
neoplasm. Different studies have concluded that FDG-PET is a useful study in the gyneco-oncological
management, especially in endometrial, cervical and ovarian cancer. This work reviews the principal
indications of PET in this pathology and also the initial Chilean experience at the Military Hospital of Santiago
with a dedicated PET, where we have studied more than 1,500 cases, most of them in cancer patients.
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INTRODUCCION

En mujeres, el tracto reproductivo tiene alta
frecuencia de cancer. Del total de muertes estima-
das para el afio 2005 en los EEUU, el 10,5%
corresponden a neoplasias ginecoldgicas, estiman-
dose en 79.480 los nuevos casos y en 28.910 las

muertes afectando en el caso del cancer cervico-
uterino a poblacion joven entre 35 y 54 afios. Los
canceres de vulva, vagina y trompa de Falopio
son los menos frecuentes, con una estimacion de
6.010 nuevos casos y 1.680 muertes para 2005
en ese pais (1). En Chile, el ministerio de salud
inform6 el afio 2004 que las muertes por tumor
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maligno del cuello uterino representan la 32 causa
de muerte en mujeres de 20 a 44 afios y la 72 en
mujeres de 45 a 64 afios (2). En los afios 2000 y
2002, se diagnosticaron 1020 y 980 casos de can-
cer cervicouterino invasor, con una mayor inciden-
cia entre los 35 y 54 afios (3).

Todos los cénceres ginecoldgicos son poten-
cialmente curables tratados precozmente, con ta-
sas tan altas como 80% si esta confinado al sitio
primario. La eleccion de la terapia, incluyendo ci-
rugia, radioterapia y quimioterapia, depende prin-
cipalmente de la etapa. La enfermedad recurrente
se asocia a mal pronéstico y alta mortalidad en
pocos afios (4).

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Las técnicas no invasivas de imagenes de re-
solucién anatémica, como ecotomografia (ECO),
tomografia computada (TC) y resonancia magnéti-
ca (RM) se usan rutinariamente para diagnosticar,
etapificar y reetapificar estos tumores.

La tomografia de emision de positrones (PET)
es una técnica no invasiva que utiliza moléculas
marcadas con isétopos emisores de positrones.
La F18-fluordeoxiglucosa (FDG) detecta aumento
del metabolismo glucidico celular, existiendo co-
rrelacién entre magnitud de captacion y maligni-
dad tumoral. La FDG ingresa a la célula a través
de transportadores de membrana Glut-1 y luego
es fosforilada por la hexoquinasa, quedando atra-
pada intracelularmente. Su distribucién habitual es
mayor en tejidos con alta actividad metabdlica,
como cerebro y miocardio. Otras localizaciones de
captacion variable son: musculos, glandula tiroi-
dea, tracto gastrointestinal, asi como excrecion
por via renal a pelvis, ureteres y vejiga. Este exa-
men tiene la ventaja de evaluar cuerpo entero,
detectando compromiso local y a distancia, asi
como de linfonodos adn cuando sean de tamarfio
normal en la TC, siendo ademés util en casos con
anatomia alterada por cirugia o radioterapia previa
(5).

Para la realizacion del PET-FDG se requiere
de ayuno y glicemia estable. Se inyectan 10-15
mCi de FDG con posterior reposo de 60 minutos y
adquisicion de imagenes con una duracion aproxi-
mada de 60 minutos. Ocasionalmente, se realiza
adquisicion mas tardia de area de especial inte-
rés, como pelvis. En la actualidad, los equipos
PET dedicados pueden resolver lesiones captantes
sobre 5-6 mm. Existe la posibilidad de adquisicion
simultdnea con equipo TC (PET-TC) lo que facilita
la caracterizacion anatomica de las imagenes y

con menor tiempo de adquisicion. La reconstruc-
cion permite obtener planos coronales, sagitales,
transaxiales e imagenes tridimensionales. El ana-
lisis se basa en la interpretacion visual y semi-
cuantitativa con indice de captacion estandarizada
de glucosa en tejido (SUV: Standarized Uptake
Value) (5).

La utilidad del PET-FDG en patologia gineco-
oncoldgica es reconocida en cancer cérvico uteri-
no y de ovario como ha sido publicado en la
revision de Jadvar y Conti (4). Se dispone de
menor informacion en neoplasias de endometrio,
vulva, vagina y trompas de Falopio.

Cancer de ovario

El cancer ovérico es la sexta causa mas co-
mun de neoplasia y la quinta de muerte por can-
cer en mujeres como ya se mencioné (1). De los
tumores ovaricos malignos, la gran mayoria es de
tipo epitelial (80%), siendo el mas frecuente el
seroso (6). Corresponde al mas dificil de controlar
de los canceres ginecoldgicos, ya que frecuente-
mente se detecta en etapas tardias; el 70% de las
pacientes se encuentra diseminada y asintomatica
al momento del diagnoéstico (7). La etapificacion
se realiza en base al esquema de clasificacion
FIGO segln compromiso ovarico, extension a pel-
vis, compromiso extrapélvico o a distancia (8). La
sobrevida a 5 afios es de aproximadamente 70%
para pacientes en etapa | y de 4% para etapa IV.
En el seguimiento, la reexploracién quirdrgica
second look se utiliza para determinar la necesi-
dad de mayor terapia en aquellas que aparecen
libres de enfermedad o sin enfermedad clinica-
mente evidente (4).

Yoshida y cols (9) evaluaron el rol del PET-
FDG en la etapificacion de cancer ovarico compa-
rando los resultados del TC, con y sin PET, con
resultados de histologia y hallazgos quirdrgicos en
15 pacientes. La exactitud global para la etapifi-
cacion postoperatoria fue de 53% en pacientes
evaluadas sélo con TC y de 87% con PET asocia-
do. Al comparar la exactitud diagndstica en lesio-
nes extrapélvicas del TC sin y con PET, la sensi-
bilidad mejoré de 24% a 63%, la especificidad de
95% a 98%, la exactitud de 85% a 93%, el valor
predictivo positivo (VPP) de 45% a 88% y el valor
predictivo negativo (VPN) de 88% a 93%.

En relacion a la evaluacion de respuesta a
tratamiento, un estudio de Avril y cols (10) en 33
pacientes con cancer ovarico avanzado de recien-
te diagnostico evalué la capacidad del PET en
predecir la evolucion después del primer y tercer
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Figura 1. Paciente de 29 afios con cancer cervicouterino etapa Il B que en TC de abdomen muestra compromiso
retroperitoneal. Se realiza PET- FDG de etapificacion (a) que evidencia masa hipermetabdlica retro y supravesical
compatible con tumor primario (punta de flecha) y miltiples focos de mayor captacion en cadenas lumboadrtica e
iliaca izquierdas (flecha) compatibles con adenopatias metastasicas, en correlacion con TC. PET- FDG de reeta-
pificacion (b) a los 7 meses después de quimio, radio y braquiterapia no muestra actividad hipermetabdlica tumoral
existiendo fijacién habitual en vejiga y asas intestinales, compatible con adecuada respuesta a tratamiento.

ciclo de QT preoperatoria, evidenciando una co-
rrelaciéon significativa entre respuesta metabolica
por PET y sobrevida global. Cuando consider6 un
umbral de 20% de disminucion del indice de cap-
tacion SUV respecto del basal después del primer
ciclo, observé una sobrevida global de 38,3 meses
en los respondedores metabdlicos versus 23,1
meses en los no respondedores (sobrevida a 2
afios 73,3% y 45,5%, respectivamente). Sin em-
bargo, cuando consider6 un umbral de 55% de
disminucion del SUV respecto del basal después
del tercer ciclo, observo una sobrevida global de
38,9 meses en los respondedores metabolicos
versus 19,7 meses en los no respondedores
(sobrevida a 2 afios 72,2% y 40,0%, respectiva-
mente). Ademas, encontré que con cirugia se lo-
gro citorreduccion éptima (tumor residual < a 1 cm)
en 83,3% de 18 pacientes respondedoras metabo-
licas versus 46,6% de 15 no respondedoras. Asi,
el PET podria evitar QT inefectivas y, por lo tanto,
reducir costos.

En pacientes con respuesta clinica completa,
la laparotomia o laparoscopia es la manera mas
exacta de evaluar la presencia de enfermedad
micro y macroscoépica. Un analisis de los costos
comparando PET-FDG vy laparotomia second look
demostré una reduccion en la necesidad de pro-
cedimientos invasivos y en los costos asociados,
ya que el PET redujo las laparotomias innecesa-
rias de 70 a 5% y determiné laparoscopias menos
invasivas en lugar de laparotomias en un 35% de
las pacientes (11).

Asimismo, el PET-FDG ha demostrado ser su-
perior al TC y RM en deteccion de recurrencia,
con sensibilidad de 83-91% y especificidad de 66-
93% versus 45-91% y 46-84%, respectivamente,
para TC o RM. Ademas, el PET es mas util en
deteccion de recurrencia cuando las imagenes
convencionales son negativas y los niveles del
marcador tumoral CA-125 estan en aumento
(11,12). Un estudio de Garcia Velloso y cols en
pacientes con sospecha de recidiva tumoral des-
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Figura 2. Paciente de 63 afios con cancer ovarico operado y tratado con QT. Se realiza PET- FDG por sospecha de
recidiva (a) por elevacién de marcadores tumorales demostrando gran foco hipermetabdlico en partes blandas de
muslo izquierdo (punta de flecha) y un foco a nivel supraclavicular ipsilateral (flecha continua). Se efectud biopsia
quirargica de muslo que fue positiva para metastasis de cancer de ovario. La paciente recibe quimioterapia y se
realiza PET- FDG de control de tratamiento (b) evidenciando una masa hipercaptante supraclavicular izquierda (flecha)
y nuevos focos en region iliaca ipsilateral (flecha segmentada) sugerentes de metastasis.

cribio sensibilidades de 47%, 84% y 100% y pre-
cision de 43%, 86% y 90% para TC, CA-125 y
PET, respectivamente (13).

Cancer cérvico uterino

El cancer cérvico uterino es la tercera causa
mas frecuente de muerte por cancer ginecolégico
en EEUU, con una estimacion para el afio 2005
de 10.370 nuevos casos y mas de 3.500 muertes
(1). En nuestro pais, hubo 676 muertes por esta
causa en 2004, con una tasa de 8,3 por cien mil
mujeres (2). Aunque la pesquisa con Papanicolau
ha logrado disminucion de la mortalidad, aun se
mantiene como importante causa de muerte en
poblacién joven con una mayor incidencia entre
los 35 y 54 afios, asociandose a una tasa de afios
potencialmente perdidos en la mujer de 129 por
100.000 lo que le asigna una trascendencia social
y economica (2). De los canceres cérvico uterinos,
el 85-90% son de tipo escamoso y del resto, la
mayoria corresponde a adenocarcinoma. La dise-
minacion tumoral es, principalmente, a los ganglios
linfaticos pélvicos. Dentro de los factores pronésti-
cos, la presencia de metastasis en ganglios
paraadrticos se asocia con pobre intervalo libre de
enfermedad y sobrevida. La etapificacion clinica
de la enfermedad usa el sistema FIGO el que, sin
embargo, subestima la extension y una importante

proporcion de pacientes tienen enfermedad mas
avanzada que lo sospechado (8,14-15).

Respecto de la utilidad del PET-FDG en la
etapificacion del cancer cérvico uterino, existe alta
captacion de la deoxiglucosa marcada tanto en el
tumor primario como en las lesiones metastasicas,
destacando un mayor rendimiento con iméagenes
tardias de pelvis postmiccion (16). Un estudio de
Yeh y cols compar6 el PET en la evaluacion
diagnostica de 42 pacientes con cancer cérvico
uterino avanzado y RM abdominal negativa para
enfermedad nodal, encontrando que el PET mos-
tré sensibilidad de 83% y especificidad de 97%
para metastasis ganglionares para-adrticas, mayo-
res que la RM (17). Reinhardt y cols evaluaron 35
pacientes etapa IB-Il con PET y RM de abdomen
y pelvis previo a la histerectomia radical, con sen-
sibilidad para etapificacion nodal de 91% con PET
y 73% con RM, en base a pacientes. En base a
compromiso linfatico, el VPP del PET fue de 90%
y para la RM 64% (18). Asi también, Park y cols
compararon la RM y el PET preoperatorios con los
hallazgos postquirdrgicos en 36 pacientes en eta-
pa IB-lIB, evidenciando una tasa de error de
33,3% en la etapificacion por FIGO versus RM. El
PET fue mas exacto aln en la deteccion de adeno-
patias pélvicas (78%) en relacion a RM (67%), in-
cluyendo 5 ganglios menores a 1 cm (19).

Ryu y cols estudiaron 249 pacientes sin evi-
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Figura 3. Paciente de 73 afios con cancer de vulva operado que fue referida por masa inguinal derecha y Ulcera
vulvar. EI PET-FDG de reetapificacion demuestra actividad hipermetabdlica en masa inguinal derecha (punta de
flecha) y un foco en zona vulvar (flecha segmentada), destacando captacién en linfonodos iliacos derechos no
conocidos (flecha continua), compatibles con compromiso tumoral.

dencias de enfermedad referidos para deteccion
de recurrencia encontrando sensibilidad y especi-
ficidad del PET de 90% y 76%, respectivamente
(20). En un estudio prospectivo de Lai y cols en
40 pacientes con primera recurrencia documenta-
da, la sensibilidad del PET fue significativamente
superior a TC/RM en la identificacion de lesiones
metastasicas (92% vs 60%). El resultado del PET-
FDG modifico el tratamiento en el 55% de las
pacientes (21).

Cancer de endometrio

En EEUU, el cancer de endometrio es el mas
frecuente de los canceres uterinos y de los cance-
res ginecoldgicos, estimandose 40.880 nuevos
casos y 7.310 muertes para el 2005 (1). Un 95%
corresponde a adenocarcinoma con diferenciacion
glandular (endometrioide). La diseminacion mas
comUn es por invasion contigua al cuello uterino,
vagina o miometrio, via linfatica a ganglios linfati-
cos pelvianos y periadrticos, via intraluminal a
trompas de Falopio con acceso a cavidad perito-
neal y via hematogena a pulmon, higado y hueso.
Respecto del pronoéstico y sobrevida, uno de los
factores mas importantes es la profundidad de
invasion al miometrio, mientras que el compromiso
ganglionar linfatico es el indicador mas predictivo
de las posibilidades de cura (22).

Belhocine y cols evaluaron la utilidad del PET
en cancer de endometrio en 34 pacientes ya ope-
radas, por seguimiento habitual o con sospecha
de recurrencia, encontrando que esta técnica
metabdlica confirmé la recurrencia en 88% de los
casos Yy la detecté en pacientes asintomaticas en
el restante 12%. Ademas, tuvo impacto en el trat-

amiento en 35% de las pacientes al detectar en-
fermedad metastésica desconocida. En 11/12 es-
tudios negativos, no hubo recurrencia clinica o
radiolégica en un periodo de seguimiento prome-
dio de 10 meses (23). Asi también, Saga y cols
estudiaron 21 pacientes postoperadas para eva-
luar recurrencia o respuesta a tratamiento com-
parando PET con niveles de marcadores tumo-
rales, TC 6 RM y evolucion clinica. El PET tuvo
sensibilidad de 100%, con especificidad de 88%,
detectando lesiones no sospechadas en 4 casos,
modificando el manejo en un tercio de las pacien-
tes (24).

Chao y cols analizaron, prospectivamente, el
impacto clinico del PET-FDG respecto de la TC 6
RM en 60 estudios, con un impacto positivo en el
tratamiento en el 48% de los casos, con sensibili-
dad del PET de 87% vs TC/RM 67%; sin embar-
go, en la combinacién de ambos significativamente
fue de 91% (25).

Canceres de trompas de Falopio, vagina y vulva

Estos carcinomas son muy poco frecuentes
con una estimacion de 6.010 nuevos casos y
1.680 muertes para el 2005 en EEUU (1). En
Chile, en 2003, hubo 51 muertes por estas patolo-
gias (26).

En el caso de las lesiones neoplasicas de las
Trompas de Falopio, la mayoria corresponde a
lesiones metastasicas cominmente del ovario,
endometrio y tracto gastrointestinal. A semejanza
del cancer ovarico, se diseminan via transperi-
toneal y linfatica. Se utiliza la etapificacion FIGO y
el tratamiento inicial es la cirugia citorreductiva
seguida de quimioterapia con seguimiento con
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Figura 4. Paciente de 64 afios con metastasis ganglionares axilares de probable origen ovérico tratada con QT. Fue
referida por elevacion de marcadores tumorales con TC que muestra un nodulo parauterino izquierdo. Se efectia
PET- FDG de reetapificacion que revela una masa hipermetabdlica supravesical a la izquierda de la linea media
(flecha segmentada) con focos de mayor captacion en regiones inguinales, mayor a derecha (punta de flecha) e iliaca
ipsilateral (flecha continua), compatibles con actividad tumoral maligna. Se exploré quirirgicamente con biopsia de la
masa pélvica izquierda compatible con cancer de Trompa de Falopio.

segunda laparotomia (8; 27-29). Existen escasos
estudios de la utilidad del PET-FDG en esta pato-
logia reportandose sélo casos clinicos con sospe-
cha de recurrencia con niveles plasmaticos de
CA-125, laparoscopia y TC no diagnésticos, en
los que el PET demostré actividad metastasica o
en caso de tumor primario desconocido cuyo ori-
gen fue un carcinoma de trompas de Falopio de-
mostrado por PET (28,29).

El cancer primario de vagina constituye menos
del 2% de los canceres genitales femeninos, sien-
do lo mas frecuente el cancer metastasico de otros
tumores pelvianos, particularmente cuerpo y cue-
llo uterino. Es mas frecuente en mujeres post-
menopausicas. La diseminacion tumoral ocurre por
extension directa a estructuras pélvicas y también
por via linfatica segin su localizacion (30). La
etapa de la enfermedad, basada en clasificacion
FIGO, es el factor prondstico mas importante. La
diseminacion linfatica disminuye la sobrevida. Su

tratamiento es radioterapia, siendo la cirugia una
opcion; la quimioterapia puede indicarse en casos
de metastasis a distancia y en los de recidiva
regional o local que no puedan tratarse con RT o
cirugia (30). Existe poca informacion sobre la uti-
lidad del PET-FDG en esta patologia. Lamoreaux
y cols evaluaron 23 pacientes con TC y PET para
estudio de tumor primario y de metéstasis ganglio-
nares. El PET detect6 el 100% de los tumores
primarios (TC 43%) y el doble de los ganglios
linfaticos anormales (31).

El cancer de vulva representa el 4% de todas
las neoplasias malignas ginecoldgicas. Se extien-
de de manera locorregional y via linfatica, siendo
el compromiso linfatico el factor pronéstico mas
importante (32). El tratamiento es quirdrgico con
quimio y/o radioterapia posterior.También, existen
pocos datos de la utilidad del PET-FDG en esta
patologia. ElI mayor rol del PET es la evaluacion
del compromiso linfatico (33). En la deteccion de
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metastasis inguinales previo a la cirugia, un estu-
dio en 15 pacientes obtuvo VPP y VPN de 86%
por sitio comprometido. Su alta especificidad (95%)
seria util para la planificacion de radioterapia y el
mapeo linfatico (34).

Experiencia chilena

Desde el afio 2003, del total de estudios reali-
zados en el Centro PET del Hospital Militar de
Santiago, el 96% corresponde a patologia oncolo-
gica y, de estos, solo el 5% a neoplasias ginecolo-
gicas. Corresponden a 101 estudios en 84 pacien-
tes. Se efectuaron PET-FDG de cuerpo entero y
en algunos casos, se complement6 con imagenes
tardias de pelvis postmiccion.

El 43% correspondieron a cancer ovarico, 38%
a cancer cervicouterino y 20% a otros tumores (de
endometrio, de vagina, vulva, trompa de Falopio y
tres pacientes con leiomiosarcoma uterino). Fue-
ron referidas por etapificacién inicial 15,8%, reeta-
pificacion y/o seguimiento 17,9% o por sospecha
de recidiva 56,4%.

En pacientes con cancer ovarico, la mayoria
fue referida por aumento de CA-125 o lesion sos-
pechosa al TC, siendo el PET positivo en el 79%
de los estudios, con seguimiento en el 73% de
estos, todos tratados con QT (destaca una pacien-
te con metastasis en partes blandas de muslo y
dos pacientes fallecidas). Ademas, en el 21% de
los estudios PET (+) se detectd lesiones no sos-
pechadas por otras técnicas. En 6 pacientes con
PET negativo, dos presentaron recurrencia de en-
fermedad a los 10 meses.

De las pacientes con céncer cérvico uterino,
42% fueron referidas por sospecha de recidiva. El
PET fue (+) en 28 examenes. Se demostré activi-
dad hipermetabolica en el tumor primario en 15
estudios (47% de los que tenian RT previa) y
compromiso ganglionar en 10, de los cuales 30%
a distancia, asi como lesiones no sospechadas o
conocidas por clinica u otros estudios en 14%. En
una paciente se detecté un segundo primario (can-
cer de recto).

En las pacientes con cancer de endometrio, el
PET demostré lesiones hipermetabdlicas en 3 pa-
cientes, a nivel pulmonar, cervical, axilar y medias-
tinico, por lo que reiniciaron QT. En 6 pacientes
con examen negativo, dos continuaron con su plan
inicial de tratamiento (braquiterapia) y una esta en
control médico.

Hubo un caso con cancer de vagina que pre-
sentd intensa captacion en el tumor primario y en
un linfonodo iliaco no conocido, por lo que la

paciente recibioé braqui y quimioterapia. Asimismo,
hubo dos pacientes derivadas por cancer de trom-
pa de Falopio y una por cancer de vulva en las
que el PET fue compatible con actividad tumoral,
a nivel local y en cavidad pélvica, destacando,
también, focos tumorales no evidentes por otras
técnicas de imagenes.

CONCLUSIONES

Segun nuestra experiencia local y lo descrito
en la literatura, consideramos que el PET-FDG es
una herramienta Util para la evaluacion del manejo
clinico de la patologia gineco-oncoldgica, para
etapificar y reetapificar tumores malignos especial-
mente cérvico uterino, ovarico y de endometrio.
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