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ABREVIATURAS	UTILIZADAS	(orden	alfabético)	

	

18FDG		 18	fluordeoxiglucosa.	

AJCC	 	 American	Joint	Comitte	on	Cancer.	

AUROC	 Area	under	receiver	operating	characteristic.	

BRAF	 	 v-raf	murine	sarcoma	viral	oncogene	homolog	B1	

CEA	 	 Antígeno	carcinoembrionario.	

CCR	 	 Cáncer	colorrectal.	

CO	 	 Colonoscopia	óptica.	

CTC	 	 Colonoscopia	virtual.	

DE	 	 Desviación	estándar.	

DICOM	 Digital	Imaging	and	Communications	in	Medicine.	

E	 	 Especificidad.	

EANM		 European	Association	of	Nuclear	Medicine.	

ESGE	 	 European	Society	of	Gastrointestinal	Endoscopy.	

ESGAR		 European	Society	of	Gastrointestinal	and	Abdominal	Radiology.	

ESMO	 	 European	Society	of	Medical	Oncology.	

GLUT	 	 Glucose	transporter.	

IARC	 	 International	Agency	for	Research	on	Cancer	

IC	 	 Intervalo	de	confianza.	

k	 	 Coeficiente	kappa	de	Cohen.	

KRAS	 	 Kirsten	rat	sarcoma	viral	oncogene.	

M	 	 Metástasis	a	distancia.	

MBE	 	 Medicina	Basada	en	la	Evidencia.	

MBq	 	 Megabecquerel.	

mg/mL	 Miligramo/mililitro.	

MTV	 	 Volumen	tumoral	metabólico.	

N	 	 Ganglios	linfáticos	regionales.	

NCCN	 	 National	Comprehensive	Cancer	Network.	

NRAS	 	 Neuroblastoma	ras	viral	oncogene	homolog	

OR	 	 Odds	ratio.	

OSEM	 	 Ordered	Subset	Expectation	Maximization.	

PACS	 	 Picture	Archiving	and	Communication	System.	
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PET	 	 Tomografía	por	emisión	de	positrones.	

PET/TC	 Tomografía	por	emisión	de	positrones/tomografía	computarizada.	

REDECAN	 Red	Española	de	Registros	de	Cáncer.	

RGG	 Registro	de	Cáncer	de	Granada.	

RI	 Rango	intercuartílico.	

RM	 Resonancia	magnética.	

ROC	 Receiver	Operating	Characteristic.	

S	 Sensibilidad.	

SCE	 Supervivencia	cáncer	específica.	

SG	 Supervivencia	global.	

SLE	 Supervivencia	libre	de	enfermedad.	

STROBE	 Strengthening	the	Reporting	of	Observational	Studies	in	Epidemiology.	

SUVG	 Maximum	Standard	Uptake	Value	de	la	enfermedad	ganglionar	

locoregional.	

SUVincidental	 Maximum	Standard	Uptake	Value	del	hallazgo	incidental.	

SUVM	 Maximum	Standard	Uptake	Value	de	las	metastasis	a	distancia.	

SUVmax	 Maximum	Standard	Uptake	Value.	

SUVmedio	 Standard	Uptake	Value	medio.	

SUVpico	 	Standard	Uptake	Value	pico.	

SUVTUM	 Maximum	Standard	Uptake	Value	del	tumor	primario.	

TC	 	 Tomografía	computarizada.	

T	 	 Grado	de	infiltración	de	la	pared	intestinal.	

TNM	 	 Tumor-node-metastases.	

UICC	 	 Union	Internacional	contra	el	Cáncer	

VOI	 	 Volumen	de	interés.	

VPP	 	 Valor	predictivo	positivo.	

VPN	 	 Valor	predictivo	negativo.	

vs	 	 Versus.	
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INTRODUCCIÓN	

	

A	 pesar	 de	 la	 reducción	 en	 la	 última	 década	 de	 las	 tasas	 de	mortalidad,	 debido	

principalmente	 a	 los	 programas	 de	 detección	 precoz	 y	 a	 una	 planificación	

terapéutica	más	precisa,	el	cáncer	colorrectal	(CCR)	sigue	siendo	la	segunda	causa	

de	muerte	por	cáncer	en	ambos	sexos	a	nivel	mundial.	

	

La	correcta	localización	preoperatoria	del	CCR	juega	un	papel	importante	con	vistas	

a	 una	más	 adecuada	 planificación	 de	 la	 intervención	 quirúrgica,	 sin	 embargo,	 la	

precisión	de	la	colonoscopia	muestra	resultados	discordantes,	con	porcentajes	de	

ubicación	errónea	significativos.	Asimismo,	la	prevalencia	de	lesiones	obstructivas	

por	 CCR	 hace	 que	 la	 exploración	 completa	 del	 colon	 en	 casos	 de	 colonoscopia	

incompleta	adquiera	un	papel	importante.		

	

Del	 mismo	 modo,	 un	 adecuado	 estudio	 de	 extensión	 permite	 un	 mejor	 manejo	

terapéutico	 ya	 que	 consigue	 modificar	 la	 estrategia	 perioperatoria,	 indicar	 la	

necesidad	de	tratamiento	adyuvante	o	excluir	la	intervención	quirúrgica	del	plan	de	

actuación.	Pese	a	que	actualmente,	 las	guías	de	práctica	clínica	no	contemplan	 la	

utilización	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	la	evaluación	preoperatoria	del	CCR,	diversos	

estudios	 han	 demostrado	 su	 utilidad	 en	 la	 estadificación	 y	 en	 la	 predicción	 de	

supervivencia.		

	

El	 objetivo	 del	 estudio	 es	 evaluar	 la	 precisión	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	

localización	 tumoral	 comparada	 con	 las	 técnicas	 estandarizadas	 y	 evaluar	 su	

impacto	 en	 la	 detección	 de	 tumores	 sincrónicos	 y	 enfermedad	 a	 distancia.	

Evaluaremos	además	 la	utilidad	de	 la	18F-FDG	en	 la	predicción	preoperatoria	de	

recurrencia	y	su	impacto	en	la	supervivencia	libre	de	enfermedad.		

	

MATERIAL	Y	MÉTODOS	

	

Se	diseñó	un	estudio	retrospectivo	y	unicéntrico	sobre	una	cohorte	de	pacientes	con	

diagnóstico	 histológico	 de	 CCR	 y	 sometidos	 a	 cirugía	 con	 intención	 curativa.	 Se	
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excluyeron	los	pacientes	en	los	que	la	colonoscopia	y/o	la	18F-FDG	PET/TC	se	había	

realizado	 en	 un	 centro	 externo,	 los	 pacientes	 con	 tumores	 de	 recto	 sometidos	 a	

neoadyuvancia		y	los	pacientes	con	antecedentes	previos	de	neoplasia	maligna.	

	

Se	 recogieron	 datos	 demográficos,	 clínicos,	 quirúrgicos	 y	 del	 postoperatorio.	 Se	

calculó	 el	 coeficiente	 kappa	 de	 Cohen	 para	 determinar	 la	 concordancia	 en	 la	

localización	tumoral	de	las	pruebas	diagnósticas	con	el	estándar	de	referencia.	Se	

realizó	 un	 análisis	 bivariante	 y	 multivariante	 para	 evaluar	 la	 relación	 entre	 las	

diversas	 variables	 del	 estudio.	 Se	 calculó	 el	 área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 (receiver	

operating	 characteristic)	 para	 valorar	 la	 capacidad	 predictiva	 del	 Standardized	

Uptake	Value	del	tumor	primario	(SUVTUM)		en	la	recurrencia	tumoral	y	se	empleó	el	

método	de	Kaplan-Meier	para	el	análisis	de	supervivencia.		

	

RESULTADOS	

	

Se	 incluyeron	 un	 total	 de	 434	 pacientes.	 La	 18F-FDG	 PET/TC	 localizó	 de	 forma	

correcta	el	tumor	primario	en	el	84,6%	de	los	casos,	mejorando	el	error	endoscópico	

y	de	 la	TC	el	36,6%	de	 las	veces.	En	pacientes	con	colonoscopias	 incompletas,	 se	

detectaron	2,5%	de	tumores	sincrónicos	gracias	a	la	18F-FDG	PET/TC,	inadvertidos	

en	 la	TC	preoperatoria.	Basándonos	en	 la	 captación	extracolónica	de	18F-FDG	se	

diagnosticó	un	segundo	tumor	primario	en	el	3,6%	de	los	pacientes.	La	precisión	

diagnóstica	para	la	detección	de	metástasis	ganglionares	y	a	distancia	fue	del	66,1%	

y	98,4%	respectivamente,	que	derivó	en	una	migración	del	estadio	en	un	4,6%	de	

los	casos.	De	forma	global,	la	18F-FDG	PET/TC	modificó	el	plan	de	tratamiento	en	el	

15,4%	de	los	pacientes.		

	

De	forma	adicional,	el	SUVTUM	se	identificó	como	factor	pronóstico	independiente	de	

recurrencia	tumoral.	El	punto	de	corte	óptimo	para	la	predicción	de	recidiva	fue	12,7	

con	un	área	bajo	la	curva	de	0,747.	En	análisis	de	supervivencia	de	Kaplan-Meier	

mostró	que	la	supervivencia	libre	de	enfermedad	a	los	3,	5	y	10	años	fue	menor	en	

los	pacientes	con	SUVmax≥12.7,	con	un	p	valor	próximo	a	la	significación	estadística	

(p=0,059).		
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CONCLUSIONES	

	

La	18F-FDG	PET/TC	representa	una	técnica	no	invasiva	que	permite	en	una	única	

exploración	a	la	evaluación	de	la	localización	tumoral	y	detección	de	enfermedad	a	

distancia	 con	 capacidad	 para	 modificar	 de	 forma	 significativa	 la	 estrategia	

terapéutica.		

	

El		SUVTUM	se	presenta	como	factor	de	riesgo	independiente	de	recurrencia	tumoral	

tras	cirugía	radical.	Valores	elevados	de	captación	de	18F-FDG	muestran	tendencia	

a	presentar	una	peor	supervivencia	libre	de	enfermedad.		

	
	

	 	



 X	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

ABSTRACT	

	 	



 XII	

INTRODUCTION	

	

Despite	decreasing	trends	in	mortality	over	the	past	decade,	mainly	due	to	screening	

programs	and	 improved	 therapeutic	planning,	 colorectal	 cancer	 (CRC)	 is	 still	 the	

second	leading	cause	of	cancer-related	deaths	worldwide.		

	

Accurate	preoperative	localization	of	CRC	plays	an	important	role	for	more	precise	

surgical	planning;	however,	 the	accuracy	of	 colonoscopy	 in	daily	 clinical	practice	

shows	inconsistent	results	with	a	considerable	proportion	of	mislocalization	rates.	

Furthermore,	 the	 incidence	 of	 obstructive	 lesions	 caused	 by	 CRC	 that	 impede	

colonoscopy	progression	underlines	the	importance	of	an	appropriate	tool	to	avoid	

this	challenge.		

	

Similarly,	 better	 preoperative	 staging	 may	 allow	 for	 better	 outcomes,	 as	 it	 may	

influence	the	perioperative	approach,	signal	the	need	for	adjuvant	therapy,	or	rule	

out	surgical	intervention	from	the	treatment	plan.	Although	current	clinical	practice	

guidelines	do	not	include	the	use	of	18F-FDG	PET/CT	in	the	preoperative	evaluation	

of	CRC,	several	studies	have	demonstrated	its	usefulness	in	both	the	preoperative	

staging	and	prediction	of	survival.		

	

Our	 aim	 was	 to	 assess	 the	 accuracy	 of	 18F-FDG	 PET/CT	 in	 tumor	 localization	

compared	 to	guideline-compliant	preoperative	studies	and	evaluate	 its	 impact	 in	

the	 detection	 of	 synchronous	 neoplasms	 and	 metastasis.	 Finally,	 we	 try	 to	

investigate	the	utility	of	18F-FDG	uptake,	as	assessed	by	PET/CT,	as	preoperative	

indicator	for	recurrence	and	disease	free	survival.		

	

MATERIAL	AND	METHODS	

	

Data	 from	patients	with	a	histological	diagnosis	of	CRC	who	underwent	 intended	

curative	 surgery	 were	 retrospectively	 reviewed.	 Patients	 were	 excluded	 if	 the	

colonoscopy	or	the	18F-FDG	PET/CT	had	not	been	performed	at	our	center,	if	they	

received	neoadjuvant	treatment	for	rectal	cancer	and	if	they	had	a	history	of	another	

malignancy.		
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Demographic,	 clinical,	 analytical,	 surgical	 and	 postoperative	 variables	 were	

collected.	 The	 agreement	 between	 diagnostic	 studies	 for	 anatomical	 location	 as	

reference	standard	was	compared	using	the	Cohen’s	kappa	coefficient.	Univariate	

and	multivariate	 analysis	were	performed	 to	 identify	 related	 variables.	 The	 area	

under	the	receiver	operating	characteristic	(ROC)	curve	was	calculated	to	assess	the	

predictive	value	of	the	Standardized	Uptake	Value	of	the	primary	tumor	(SUVTUM)	for	

tumor	recurrence.	The	Kaplan-Meier	method	was	used	for	survival	analysis.		

	

RESULTS	

	

During	 the	 period	 of	 the	 study	 434	 patients	 were	 included.	 18F-FDG	 PET/CT	

correctly	localized	the	primary	tumor	in	84.6%	of	cases,	thus	correcting	endoscopic	

and	CT	error	36.6%	of	the	time.	In	patients	with	incomplete	colonoscopies,	18F-FDG	

PET/CT	detected	synchronous	tumors	in	2.5%	patients,	overlooked	by	CT	staging	

scans.	Based	on	extracolonic	18F-FDG	uptake,	the	second	primary	malignancy	was	

diagnosed	in	3.6%	patients.	Total	accuracy	for	lymph	node	and	distant	metastasis	

was	66.1%	and	98.4%,	respectively,	which	resulted	in	a	stage	migration	in	4.6%	of	

cases.	Overall,	the	treatment	plan	was	altered	in	15.4%	of	patients.		

	

Additionally,	 SUVTUM	 was	 identified	 as	 independent	 prognostic	 factor	 for	 tumor	

recurrence.	The	optimal	cut-off	value	 for	predicting	recurrence	was	12.7	with	an	

area	under	the	curve	of	0.747.	Kaplan-Meier	survival	analysis	showed	that	the	3-

year,	 5-year	 and	 10-year	 disease	 free	 survival	 rate	 was	 lower	 in	 patients	 with	

SUVmax≥12.7,	with	a	borderline	statistical	significance	(p=0.059).		

	

CONCLUSIONS	

	

18F-FDG	PET/CT	is	a	non-invasive	technique	that	allows	the	evaluation	of	tumor	

location	and	detection	of	distant	disease	in	a	single	examination,	with	the	ability	to	

alter	the	therapeutic	strategy	in	a	definitive	manner.		
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Preoperative	 SUVTUM	 is	 presented	 as	 an	 independent	 risk	 factor	 for	 tumor	

recurrence	after	radical	surgery.	 Increased	18F-FDG	uptake	shows	worse	disease	

free	survival.			
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El	cáncer	colorrectal	(CCR)	es	el	proceso	neoplásico	maligno	más	frecuente	

del	tubo	digestivo,	considerándose	la	segunda	causa	de	muerte	por	cáncer	en	ambos	

sexos	a	nivel	mundial	y	representando	el	9,8%	del	total	de	muertes	por	cáncer	en	

España	en	20201,2.	

	

Hablamos	de	una	enfermedad	altamente	tratable	y,	a	menudo,	curable	cuya	

supervivencia	 se	 relaciona	 con	 el	 estadio	 al	 diagnóstico,	 la	 posibilidad	 de	

resecabilidad	quirúrgica	y	la	respuesta	al	tratamiento	adyuvante3.	Es	por	ello	que,	

una	optimizada	estadificación	preoperatoria,	una	adecuada	localización	tumoral		y	

la	detección	precoz	de	marcadores	adicionales	de	pronóstico	cobran,	entre	otros	

factores,	especial	importancia.		

	

Las	 guías	 clínicas	 establecen	 la	 colonoscopia	 óptica	 como	 la	 técnica	 de	

referencia	para	el	diagnóstico	de	dichas	neoplasias4.	Sin	embargo,	este	método	no	

aporta	 información	 precisa	 sobre	 la	 localización	 tumoral,	 la	 profundidad	 de	 la	

invasión	 tumoral	 o	 la	 afectación	 de	 estructuras	 adyacentes5.	 	 Así	 mismo,	 las	

principales	 sociedades	 científicas	 siguen	 recomendando	 las	 técnicas	 de	 imagen	

convencional	 (tomografía	 computarizada	 y	 resonancia	 magnética)	 para	 la	

evaluación	inicial	de	las	neoplasias	colorrectales4,6-8,	mientras	que	a	la	tomografía	

por	 emisión	 de	 positrones	 asociada	 a	 la	 tomografía	 computarizada	 (PET/TC)	

combinada	con	la	administración	de	(18F)-fluorodesoxiglucosa	(18F-FDG)	se	le	ha	

asignado	un	papel	secundario4,6-8.	No	obstante,	diversos	estudios	avalan	su	utilidad	

como	 parte	 del	 estudio	 preoperatorio	 ya	 que	 es	 capaz	 de	 detectar	 alteraciones	

funcionales	 relacionadas	 con	 la	 neoplasia	 antes	 de	 que	 aparezcan	 los	 cambios	

anatómicos	 evidentes9,10,	 lo	 que	 nos	 permitiría	 un	 diagnóstico	 precoz	 y	 una	

modificación	de	la	estrategia	terapéutica.		

	

En	esta	introducción	se	describirá	la	epidemiología	del	CCR,	y	se	revisarán	

las	 técnicas	habituales	empleadas	para	su	diagnóstico	y	 tratamiento.	Hablaremos	

del	 pronóstico	 de	 la	 enfermedad	 y	 de	 las	 posibles	 causas	 de	 su	 recurrencia.	 Por	

último,	se	analizará	la	situación	actual	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	el	estudio	del	CCR,	

prestando	 interés	 a	 las	 ventajas	 que	 ofrece	 frente	 a	 las	 pruebas	 de	 imagen	
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convencionales	 en	 la	 estadificación	 preoperatoria	 y,	 evaluación	 pronóstica	 de	 la	

enfermedad.		

	

	

1.1. EPIDEMIOLOGÍA	DEL	CÁNCER	COLORRECTAL	
	

En	los	países	occidentales,	el	cáncer	constituye	actualmente	uno	de	los	más	

significativos	problemas	de	salud	pública,	siendo	una	de	las	principales	causas	de	

morbi-mortalidad1.	A	pesar	del	descenso	en	la	tasa	de	mortalidad	experimentado	en	

la	última	década,	debido	principalmente	a	la	implementación	de	los	programas	de	

cribado	poblacional	(término	anglosajón	screening)11,12	y	los	avances	terapéuticos13,	

el	cáncer	colorrectal	continúa	siendo	una	de	las	enfermedades	más	prevalentes	en	

nuestro	medio.		

	

Según	los	datos	de	la	International	Agency	for	Research	on	Cancer	(IARC),	en	

Europa,	el	CCR	fue	el	tercer	tumor	más	frecuentemente	diagnosticado	en	varones,	

precedido	por	el	de	próstata	y	pulmón,	y	el	segundo	en	mujeres	después	del	cáncer	

de	mama,	todo	ello	referido	al	año	2020.	La	incidencia	estimada	fue	de	191.053	y	

150.366	casos	nuevos	al	año	para	hombres	y	mujeres	respectivamente,	provocando	

alrededor	de	156.105	muertes	ese	mismo	año14.			

	

En	 España,	 según	 la	 Red	 Española	 de	 Registros	 de	 Cáncer	 (REDECAN),	

también	referido	al	año	2020,	el	CCR	ocupó	el	segundo	lugar	en	orden	de	frecuencia	

tumoral	 en	 ambos	 sexos,	 con	 la	 aparición	 de	 24.610	 nuevos	 casos	 en	 varones	 y	

15.831	en	mujeres15	(Figura	1).	La	mortalidad	registrada	fue	de	16.470	fallecidos	en	

el	mismo	período.		

	

En	la	provincia	de	Granada	y	según	el	Registro	de	Cáncer	de	Granada	(RCG)16,	

nos	 encontramos	 con	 datos	 similares	 a	 los	 presentados	 a	 nivel	 nacional	 para	 el	

mismo	 período	 de	 tiempo,	 siendo	 la	 segunda	 neoplasia	 más	 frecuente	 tanto	 en	

varones	como	en	mujeres.	Las	tasas	brutas	de	incidencia	media	anual	fueron	de	63,5	

y	 34,2	 casos	 por	 100.000	 varones	 y	mujeres	 respectivamente,	 lo	 que	 supuso	 un	

incremento	 anual	 del	 3,3%	 en	 hombres	 y	 del	 2,1%	 en	mujeres	 respecto	 a	 años	



1.	Introducción	

 4	

anteriores.	Esto	supone	que,	si	las	tendencias	no	se	modifican,	y	en	ausencia	de	otra	

causa	de	muerte,	1	de	 cada	20	varones	y	1	de	 cada	37	mujeres,	 residentes	en	 la	

provincia	de	Granada,	desarrollará	cáncer	colorrectal	antes	de	los	75	años.		

	

	
	

Figura	1. Incidencia	estimada	del	cáncer	colorrectal. España,	2020.	Fuente:	REDECAN,	
2020.	

 
1.2. DIAGNÓSTICO	Y	ESTADIFICACIÓN	DEL	CÁNCER	COLORRECTAL	

	

1.2.1. Cuadro	clínico	
	

El	CCR	esporádico	aparece	con	mayor	frecuencia	entre	la	quinta	y	la	séptima	

década	de	la	vida,	en	cambio,	datos	recientes	de	registros	de	cáncer	occidentales17	

sugieren	que	la	incidencia	está	aumentando	en	el	grupo	poblacional	menor	de	50	

años,	mientras	que	está	disminuyendo	en	los	grupos	de	mayor	edad.		

	

En	relación	con	su	localización,	23%	de	estas	neoplasias	afectan	al	recto,	10%	

a	la	unión	recto-sigmoidea,	25%	al	sigma,	6%	al	colon	descendente,	13%	al	colon	

transverso,	 8%	 al	 colon	 ascendente	 y	 15%	 al	 ciego18.	 El	 cáncer	 de	 recto	 es	más	

frecuente	en	varones,	siendo	el	de	colon	derecho	más	prevalente	en	mujeres19.		

	

Las	formas	de	presentación	del	CCR	son	muy	variadas.	En	estadios	tempranos,	

el	CCR	permanece	silente	con	apenas	sintomatología	clínica	detectable.	En	cambio,	

un	diagnóstico	tardío	incrementa	no	sólo	los	síntomas,	sino	también	la	mortalidad,	

poniendo	 de	manifiesto	 la	 importancia	 de	 un	 diagnóstico	 precoz11,12	 para	 poder	

aumentar	las	posibilidades	curativas.		
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La	clínica	del	CCR	varía	según	la	localización,	tamaño	y	crecimiento	del	tumor.	

Así,	 los	 tumores	 localizados	 en	 colon	 derecho	 cursan	 con	 anemia	 ferropénica,	

debido	a	sangrado	oculto,	que	asocia	astenia	y	pérdida	ponderal,	a	diferencia	de	los	

tumores	 en	 colon	 izquierdo	 que	 se	 presentan	 con	 alteraciones	 en	 el	 ritmo	

deposicional,	dolor	cólico	y	emisión	de	sangre	o	moco	con	las	heces19.		

	

Se	estima	que	hasta	un	24%	de	los	pacientes	presentan	clínica	obstructiva	de	

inicio,	 debido	 al	 crecimiento	 del	 tumor	 primario	 hacia	 la	 luz	 intestinal20.	 La	

localización	más	frecuente	de	los	tumores	que	debutan	con	esta	clínica	es	distal	al	

ángulo	esplénico,	lo	que	condiciona	exploraciones	endoscópicas	incompletas,	con	el	

consiguiente	riesgo	asociado	de	la	ausencia	de	diagnóstico	de	neoplasias	localizadas	

a	nivel	de	colon	proximal21.		

	

Un	hecho	que	tiene	importantes	implicaciones	diagnósticas	entre	los	pacientes	

con	 CCR,	 es	 la	 incidencia	 de	 lesiones	 sincrónicas	 colónicas,	 que	 se	 estima	 se	

encuentran	entre	un	2-8,4%	de	los	casos22-24.	El	diagnóstico	de	una	segunda	lesión	

a	menudo	cambia	la	estrategia	terapéutica	llevada	a	cabo	y,	en	consecuencia,	en	caso	

de	 no	 detectarla	 de	 forma	 preoperatoria	 conllevará	 un	 tratamiento,	 bien	

endoscópico,	bien	quirúrgico	adicional.		

	

1.2.2. Exámenes	complementarios	y	estudio	de	extensión	
	

Un	 diagnóstico	 riguroso	 y	 precoz	 del	 CCR	 supone	 un	 desafío	 sanitario	 que	

implica	 la	 utilización	 de	 estrategias	 de	 prevención	 secundaria20,25.	 Para	 ello,	 se	

emplean	habitualmente	distintas	 técnicas	de	detección	no	 invasivas	que	 incluyen	

pruebas	 diagnósticas	 de	 laboratorio	 y	 de	 imagen,	 con	 el	 fin	 de	 identificar	 la	

presencia	del	 tumor	 y	 valorar	 la	 extensión	de	 la	 enfermedad	 (tanto	 a	nivel	 local	

como	a	distancia).	Por	otro	 lado,	se	recurre	a	 técnicas	 invasivas,	como	el	análisis	

histopatológico	de	la	muestra	tumoral,	para	confirmar	la	presencia	del	mismo.		

	

1.2.2.1. Pruebas	de	laboratorio	

	

El	 test	 de	 sangre	 oculta	 en	 heces	 (SOH),	 que	 detecta	 la	 presencia	 de	

hemoglobina	en	heces	como	manifestación	asociada	a	la	presencia	del	tumor	a	nivel	
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de	la	luz	intestinal,	es	la	prueba	diagnóstica	más	empleada	en	el	rastreo	poblacional	

del	CCR.		

Aunque	se	trata	de	un	test	poco	específico,	constituye	una	prueba	relativamente	fácil	

de	implementar	lo	que	ha	permitido	su	universalización	y	utilización	como	prueba	

de	cribado	poblacional	en	sujetos	>50	años26.		

	

De	 forma	 complementaria,	 la	 asociación	 de	 marcadores	 séricos	 como	 el	

antígeno	carcinoembrionario	(CEA),	nos	conduce	a	una	alerta	diagnóstica	cuando	su	

concentración	en	suero	es	superior	a	5ng/ml7.	No	obstante,	estos	marcadores	son	

poco	específicos	de	CCR		(puede	encontrarse	alterado	en	otro	tipo	de	tumores	como	

el	 cáncer	 de	 páncreas,	 en	 la	 enfermedad	 inflamatoria	 intestinal	 o	 incluso	 en	

individuos	sanos)	y	con	relativa	frecuencia	sólo	se	detectan	valores	incrementados	

en	suero	cuando	la	enfermedad	se	encuentra	ya	en	fases	relativamente	avanzadas.	

	

Por	todo	ello,	la	American	Society	of	Clinical	Oncology	(ASCO)	no	recomienda	

ningún	 marcador	 tumoral	 sérico	 como	 test	 de	 cribado	 del	 CCR,	 siendo	

principalmente	 empleado	 como	 factor	 pronóstico	 y	 en	 la	 monitorización	 de	 la	

enfermedad	tras	el	tratamiento27.		

	

1.2.2.2. Endoscopia	Digestiva	Baja	

	

La	colonoscopia	óptica	(CO)	es	la	técnica	diagnóstica	de	referencia	en	el	CCR,	

ampliamente	aceptada	por	la	mayoría	de	sociedades	médicas	para	el	diagnóstico	en	

pacientes	 que	 presentan	 sangre	 oculta	 en	 heces	 y/o	 niveles	 séricos	 de	 CEA	

incrementados	(nivel	de	evidencia	2A/grado	de	recomendación	A)4,6-8.	

	

Entre	sus	ventajas	destaca	su	versatilidad	ya	que	puede	identificar	el	tumor	

mediante	 visualización	 directa,	 tomar	 muestras	 para	 su	 estudio	

anatomopatológico12,28,	 tratar	 ciertas	 lesiones	 y	 también	 el	marcaje	 de	 zonas	 de	

interés	 para	 facilitar	 su	 localización	 posterior.	 Asimismo,	 presenta	 una	 tasa	 de	

detección	 de	 pólipos	 y	 adenomas	 que	 puede	 alcanzar	 hasta	 el	 40%	 y	 el	 25%,	

respectivamente,	lo	que	se	ajusta	a	las	directrices	europeas	establecidas12.		
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Sin	 embargo,	 para	 su	 correcta	 ejecución	 es	 necesaria	 una	 adecuada	

preparación	 previa	 para	 la	 limpieza	 completa	 del	 colon	 y	 la	 realización	 del	

procedimiento	 bajo	 sedación.	 Es	 una	 técnica	 no	 exenta	 de	 riesgos	 como	 la	

perforación	o	el	sangrado,	y	debe	ser	llevada	a	cabo	por	personal	cualificado12,29.		

	

Debido	a	la	alta	tasa	de	localización	tumoral	incorrecta30,	las	guías	de	práctica	

clínica	recomiendan	el	uso	de	marcaje	preoperatorio	de	la	lesión4,7,	ya	que	pueden	

no	 ser	 detectables	 durante	 la	 cirugía	 y	 la	 resección	 oncológica	 puede	 verse	

comprometida,	 especialmente	 cuando	 se	 planea	 un	 abordaje	 laparoscópico	 o	

robótico.	 En	 un	 meta-análisis	 publicado	 por	 Acuna	 et	 al.5,	 realizado	 sobre	 una	

cohorte	de	2.578	pacientes,	el	porcentaje	de	localización	errónea	se	estimó	hasta	en	

un	15,4%	de	los	casos.	En	esta	misma	revisión,	y	en	un	estudio	sobre	643	pacientes,	

se	confirmó	que	la	tasa	de	error	descendía	hasta	el	9,5%	si	se	asociaba	el	tatuaje	de	

la	lesión.	Sin	embargo,	esta	práctica	es	variable	en	las	unidades	de	endoscopia,	 lo	

que	lleva	a	procedimientos	repetidos	y	retraso	en	el	manejo	preoperatorio	de	los	

pacientes31.	

	

Por	 otro	 lado,	 en	 pacientes	 con	 neoplasias	 obstructivas	 en	 las	 que	 el	

colonoscopio	no	puede	progresar	debido	a	 la	zona	estenosada,	que	puede	oscilar	

entre	el	6-24%20,24	de	las	mismas,	la	CO	no	constituye	un	método	diagnóstico	seguro.	

En	estos	casos,	está	 indicado	realizar	pruebas	de	imagen	complementarias	con	el	

objetivo	de	identificar	lesiones	sincrónicas	que	requieran	un	tratamiento	adicional.	

Recientes	 estudios	 muestran	 que	 en	 pacientes	 con	 colonoscopia	 incompleta,	 se	

infradiagnostican	un	4,3%	de	neoplasias	avanzadas21,22.		

	

En	estos	casos	 la	ESGE	(European	Society	of	Gastrointestinal	Endoscopy)	y	 la	

ESGAR	 (European	 Society	 of	 Gastrointestinal	 and	 Abdominal	 Radiology)	

recomiendan	 la	 realización	 colonoscopia	 virtual	 (CTC)22,32.	 Esta	 técnica,	 que	 ha	

demostrado	 la	misma	precisión	diagnóstica	que	 la	CO	para	 la	detección	 tanto	de	

carcinomas	como	de	lesiones	polipoides,	permite	visualizar	y	valorar	la	luz	del	colon	

en	todo	su	recorrido.	Asimismo,	si	se	realiza	de	forma	preoperatoria,	ha	demostrado	

contribuir	 a	 un	 cambio	 de	 la	 estrategia	 quirúrgica	 en	 hasta	 un	 21,5%	 de	 los	

pacientes22,	 debido	 a	 la	 obtención	 de	 un	 diagnóstico	 de	 extensión	 y	 a	 la	 mayor	
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precisión	 en	 la	 localización	 segmentaria	 de	 las	 lesiones.	 No	 obstante,	 para	 su	

realización	 sigue	 siendo	necesaria	 una	preparación	 colónica	 adecuada,	 que	 en	 el	

caso	de	pacientes	con	neoplasias	obstructivas	puede	llegar	a	ser	subóptima.		Por	este	

motivo,	se	han	propuesto	diversas	técnicas	alternativas	con	resultados	que	reflejan	

una	mayor	precisión	diagnóstica29.		

	

1.2.2.3. Técnicas	de	imagen	

	

Una	 vez	 establecido	 el	 diagnóstico	 de	 CCR	 y	 dado	 que	 el	 25-30%	 de	 los	

pacientes	presentan	diseminación	 locorregional	 o	 a	 distancia	 en	 el	momento	del	

diagnóstico28,	 debe	 efectuarse	 la	 estadificación	 del	 tumor	 antes	 de	 indicar	 un	

tratamiento.			

	

Acorde	 a	 las	 líneas	 establecidas	 en	 las	 guías	de	práctica	 clínica	de	diversas	

asociaciones	científicas	internacionales,	se	recomienda	la	utilización	de	técnicas	de	

imagen	convencionales	(tomografía	computarizada	y	resonancia	magnética)	para	el	

estudio	de	extensión	inicial	de	las	neoplasias	de	colon4,7,33	y	recto6,8.	

	

Se	 trata	 de	 técnicas	 no	 invasivas	 que	 permitirán	 valorar	 la	 extensión	 de	 la	

enfermedad	 (afectación	 ganglionar,	 grado	 de	 invasión	 tumoral	 de	 tejidos	

circundantes	 y	 lesiones	 a	 distancia),	 establecer	 el	 planteamiento	 terapéutico	 del	

tumor	primario	y	valorar	la	resecabilidad	de	la	enfermedad	sincrónica	a	distancia28.	

	

Para	la	neoplasia	de	colon,	la	National	Comprehensive	Cancer	Network	(NCCN),		

recomienda	 una	 tomografía	 computarizada	 (TC)	 de	 tórax,	 abdomen	 y	 pelvis	 con	

contraste	oral	e	intravenoso	como	parte	del	estudio	de	estadificación,	dada	la	alta	

sensibilidad	 que	 presenta	 para	 el	 diagnóstico	 de	metástasis	 a	 distancia,	 con	 una	

sensibilidad	del	85%	y	una	especificidad	del	97%	en	el	diagnóstico	de	metástasis	

hepáticas33.	Ahora	bien,	los	datos	publicados	por	un	meta-análisis	llevado	a	cabo	en	

2016	por	Nerad	et	al.34,	mostraron	una	menor	precisión	diagnóstica	en	la	valoración	

del	grado	de	infiltración	de	la	pared	intestinal	(sensibilidad	y	especificidad	para	la	

detección	de	tumores	T3-T4	del	90%	y	del	69%,	respectivamente)	y	la	afectación	

ganglionar	locorregional	(sensibilidad	del	71%	y	especificidad	del	67%).		
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En	el	caso	de	la	neoplasia	rectal,	se	recomienda	una	TC	o	resonancia	magnética	

(RM)	abdominal,	siendo	imprescindible	añadir	una	RM	pélvica	con	contraste35.	Esta	

permite	 apreciar	 la	 extensión	 local	 del	 CCR,	 su	 relación	 con	 los	 esfínteres	 y	 es	

particularmente	importante	en	las	formas	avanzadas	para	valorar	las	relaciones	con	

otras	 estructuras	 pélvicas.	 De	 manera	 adicional,	 la	 RM	 hepática	 es	 un	 examen	

complementario	de	la	TC	para	la	detección	de	metástasis	hepáticas	en	preparación	

de	una	cirugía	radical33.	

	

Además,	como	parte	del	estudio	de	extensión	local,	y	concretamente	para	las	

lesiones	precoces,	se	completará	la	estadificación	preoperatoria	con	la	realización	

de	una	ecografía	endorrectal	que	permitirá	valorar	las	capas	del	recto	afectadas,	así	

como	la	afectación	ganglionar	regional6,8.		

	

1.2.2.4. Diagnóstico	histopatológico	

	

El	diagnóstico	definitivo	del	CCR	requiere	del	análisis	histopatológico	del	tumor,	

que	permitirá	además	establecer	el	abordaje	terapéutico	adecuado	para	cada	caso.	

Este	 se	 realiza	 sobre	muestras	de	biopsia	obtenidas	mediante	 colonoscopia,	 y	 es	

ratificado	con	el	examen	del	tumor	una	vez	resecado	quirúrgicamente.	

	

De	manera	macroscópica,	pueden	tener	distintas	formas:	exofítica	(predominan	

en	el	colon	derecho,	tienden	a	crecer	más	en	la	luz	y	a	extenderse	a	lo	largo	de	la	

pared,	 especialmente	 en	 el	 ciego)19,	 ulcerada,	 infiltrante,	 anular	 o	 constrictiva	

(tumores	 del	 lado	 izquierdo,	 con	 imagen	 típica	 de	 “servilletero”	 o	 “corazón	 de	

manzana”)22.		

	

El	 estudio	 histopatológico	 proporcionará	 información	 acerca	 del	 tipo	

histológico36:		

- Bien	 diferenciado	 (G1):	 más	 del	 95%	 del	 tumor	 está	 constituido	 por	

glándulas.		

- Moderadamente	 diferenciado	 (G2):	 entre	 el	 50-95%	 del	 tumor	 está	

constituido	por	glándulas.		
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- Pobremente	 diferenciado	 (G3):	 del	 5-49%	 del	 tumor	 constituido	 por	

glándulas.		

- Indiferenciado:	menos	del	5%	del	tumor,	considerándose	un	tumor	maligno	

epitelial	 sin	 diferenciación	 glandular,	 escamosa	 ni	 neuroendocrina.	

Genéticamente	son	distintos	y	asociados	con	inestabilidad	de	microsatélites.		

	

Las	 neoplasias	más	 frecuentes	 son	 los	 adenomas	 y	 los	 carcinomas.	 Sus	 tipos	

histológicos	se	pueden	resumir	en36:		

- Adenomas:		

o Tubular-velloso:	>50%	de	componente	velloso.	

o Túbulo-velloso:	entre	25-50%	de	componente	velloso.	

- Carcinomas:		

o Adenocarcinoma	 convencional:	 constituye	 la	 forma	 habitual	 de	

neoplasia	maligna	 del	 epitelio	 glandular	 colónico.	 Constituyen	más	

del	95%	de	las	neoplasias	malignas	colorrectales.		

o Adenocarcinoma	mucinoso:	 presenta	 en	más	 del	 50%	 de	 la	 lesión	

lagos	 de	 mucina	 extracelular.	 Se	 asocia	 con	 inestabilidad	 de	

microsatélites.	Representa	aproximadamente	un	17%	de	los	tumores.		

o Adenocarcinoma	 de	 células	 en	 anillo	 de	 sello:	más	 del	 50%	 de	 las	

células	 neoplásicas	muestran	mucina	 intracelular.	 Es	 una	 variedad	

poco	 frecuente,	 asociada	 principalmente	 a	 los	 CCR	 hereditarios	 no	

polipósicos.		

o Carcinoma	 adenoescamoso:	 con	 características	 de	 carcinoma	

epidermoide	y	de	adenocarcinoma,	que	pueden	presentarse	en	áreas	

separadas	del	mismo	tumor	o	entremezcladas.		

o Carcinoma	epidermoide:	localizado	en	un	80%	en	la	unión	anorectal,	

donde	existe	epitelio	escamoso.	Se	caracteriza	por	la	extensión	local	y	

ganglionar.		

o Carcinoma	 medular:	 caracterizado	 por	 una	 sábana	 de	 células	

tumorales	 con	 núcleo	 vesicular,	 nucléolo	 prominente	 y	 citoplasma	

eosinófilo	abundante	rodeadas	por	infiltrado	linfocitario	intenso.	Es	

una	 variedad	 rara,	 asociada	 a	 inestabilidad	 de	microsatélites,	 pero	

con	mejor	pronóstico	que	el	carcinoma	indiferenciado.		
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o Carcinoma	 indiferenciado:	 tumor	 maligno	 que	 no	 posee	 ninguna	

evidencia	de	diferenciación	más	allá	de	la	propiamente	epitelial.	Son	

tumores	 genéticamente	 distintos	 y	 se	 asocian	 típicamente	 a	

inestabilidad	de	microsatélites.		

	

Otros	aspectos	histológicos,	como	el	patrón	de	crecimiento	(tubular	vs.	velloso)	

y	 el	 estudio	 de	 la	 posible	 infiltración	 vascular,	 linfática	 y	 perineural37	 deben	 ser	

también	definidos.	

	

1.2.3. Estadificación	del	cáncer	colorrectal	
	

Una	vez	establecido	el	diagnóstico,	la	estadificación	clínico-patológica	del	CCR	

debe	 realizarse	 utilizando	 el	 actual	 sistema	 de	 clasificación	 por	 estadios	 TNM	

(tumor-node-metastases),	introducido	por	el	American	Joint	Comitte	on	Cancer	(AJCC)	

y	 la	Unión	 Internacional	Contra	 el	 Cáncer	 (UICC)38.	Una	 estadificación	precisa	 es	

imprescindible	para	tener	una	información	pronóstica	fiable	y	establecer	un	marco	

de	referencia	para	definir		unas	recomendaciones	terapéuticas	estandarizadas	para	

los	tumores	que	presenten	características	similares.		

	

Este	sistema	se	basa	en	la	observación	de	tres	parámetros	fundamentales:	el	

tamaño	y	 grado	de	penetración	del	 tumor	primario	 en	 la	 pared	 intestinal	 (T),	 el	

grado	 de	 afectación	 ganglionar	 (N)	 y	 la	 existencia	 de	 afectación	 a	 distancia	

(M)(Figura	2),	que	se	combinan	para	formar	una	clasificación	por	estadios.		
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Figura	 2. Crecimiento	 neoplásico	 en	 la	 luz	 intestinal.	 Progresión	 tumoral	 del	 CCR	 y	 su	
correspondencia	 con	 el	 sistema	de	 estadiaje	 TNM.	 Fuente39:	Motta	Ramírez	A,	 Alonso	Blancas	 E,	
Lozazo	Dubernard	G,	Urbina	de	la	Vega	JF,	Valenzuela	Tamariz	J.	Evaluation	of	colorectal	cancer	by	
multidetector	computed	tomography.	GAMO.	2011;5:252-64. 

	

La	7ª	edición	de	esta	clasificación,	propuesta	en	2010,	ha	estado	vigente	hasta	

el	2016	y	la	agrupación	de	sus	distintas	variables	da	lugar	a	los	estadios	de	CCR	con	

pronóstico	similar.	Desde	Octubre	de	2016	ha	entrado	en	vigor	la	8ª	edición	en	la	

que	como	cambios	fundamentales	se	ha	tenido	en	cuenta	la	modificación	del	grupo	

M1b	(afectación	metastásica	de	varios	órganos	o	peritoneo)	que	pasa	a	incluir	solo	

la	afectación	metastásica	de	varios	órganos,	y	la	creación	del	grupo	M1c	que	incluye	

metástasis	peritoneales	con/sin	afectación	de	otro	órganos.	Esta	nueva	subdivisión	

da	lugar	a	la	creación	de	un	nuevo	subestadio	IVc38.	

	

El	estadio	clínico	(cTNM)	se	establecer	con	toda	la	información	obtenida	de	

las	 pruebas	 diagnósticas	 previa	 al	 tratamiento.	 El	 estadio	 patológico	 (pTNM)	 se	

determina	 tras	 la	 intervención	 quirúrgica	 y	 se	 obtiene	 con	 el	 estudio	

anatomopatológico	de	la	pieza	obtenida.	En	los	pacientes	que	reciben	tratamiento	

sistémico	preoperatorio	se	añade	el	prefijo	“y”	al	estadio	patológico	(ypTNM).	Por	

último	 rTNM	 se	 describe	 cuando	 existe	 recurrencia	 del	 tumor,	 tras	 una	 fase	

documentada	libre	de	tumor	después	de	la	cirugía	y	X	se	indica	cuando	no	se	puede	

evaluar	(Tx,	Nx,	Mx).		

	
De	forma	resumida	la	agrupación	por	estadios	comprende39:		

- Estadio	0	ó	carcinoma	in	situ:	es	la	fase	más	temprana.	Existe	compromiso	de	

la	lámina	propia	sin	diseminación	a	la	capa	muscular	de	la	mucosa.		
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- Estadio	I:	el	tumor	afecta	a	la	pared	del	colon	sin	traspasar	la	capa	muscular.	

No	existe	afectación	de	ganglios	linfáticos.		

- Estadio	II	y	III:	son	consideradas	etapas	intermedias,	con	la	diferencia	que	en	

el	estadio	III	existe	afectación	ganglionar	locorregional.	

- Estadio	IV:	el	tumor	se	ha	diseminado.	Se	añade	la	existencia	de	metástasis	a	

distancia.		

	

1.3. TRATAMIENTO	DEL	CÁNCER	COLORRECTAL	
	

El	 abordaje	 terapéutico	 de	 los	 pacientes	 con	 CCR	 requiere	 una	 evaluación	

detallada	de	 todas	 las	pruebas	diagnósticas	 realizadas,	 considerándose	 la	 cirugía	

con	 intención	 radical,	 de	 forma	 aislada	 o	 combinada	 con	 tratamientos	

farmacológicos	complementarios,	 el	 tratamiento	por	excelencia	del	CCR40-42.	Este	

debe	hacerse	en	el	seno	de	grupos	multidisciplinares	que	deberán	analizar	cada	caso	

de	manera	individual	y	proponer	el	tratamiento	adecuado	para	cada	caso43.		

	

1.3.1. Tratamiento	quirúrgico	
	

La	cirugía	del	CCR	sigue	siendo	la	base	terapéutica	de	esta	enfermedad,	siendo	

la	única	opción	potencialmente	curativa.		

	

	 Merece	 prestar	 atención	 particular	 a	 la	 descripción	 de	 los	 conceptos	 de	

operabilidad,	resecabilidad	y	radicalidad	ya	que,	a	menudo,	surge	cierta	confusión	

sobre	esta	terminología40.	La	operabilidad	se	establece	cuando	el	riesgo	quirúrgico	

es	 asumible	 y	 se	 valora	 un	 procedimiento	 quirúrgica	 con	 intención	 curativa	 o	

paliativa	(resectiva	o	derivativa).	Diferente	concepto	es	la	resecabilidad.	Un	tumor	

resecable	es	aquel	que	se	puede	extirpar,	ya	sea	con	intención	curativa	o	paliativa,	

mientras	que	un	tumor	irresecable	es	aquel	que	no	puede	ser	resecado	y	en	el	que	

la	cirugía	se	restringe	a	una	laparotomía	exploradora	o	a	una	derivación	paliativa.		

La	 radicalidad	 de	 la	 resección	 quirúrgica,	 frecuentemente	 confundida	 con	 la	

resecabilidad,	se	define	según	la	existencia	o	no	de	tumor	residual,	y	se	clasifica	de	

la	 siguiente	 forma:	 R0	 si	 no	 hay	 tumor	 residual,	 R1	 si	 hay	 tumor	 residual	

microscópico	y	R2	si	persiste	tumor	residual	macroscópico.		
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Al	plantearse	el	tratamiento,	debemos	considerar	que	aproximadamente	el	75%	

de	los	casos	en	el	momento	del	diagnostico	tendrán	afectado	tanto	el	colon	como	el	

territorio	 ganglionar.	 Por	 ello,	 cuando	 la	 intervención	 tiene	 intención	 curativa,	

deberá	 realizarse	 una	 resección	 completa	 del	 tumor	 primario,	 incluyendo	 la	

exéresis	de	 todo	el	 territorio	de	drenaje	 linfático	 con	 ligadura	de	 los	vasos	en	el	

origen,	sin	provocar	diseminación	tumoral	y	con	 la	mejor	calidad	de	vida	para	el	

paciente42.	Para	ello	han	de	seguirse	algunas	directrices	que	han	sido	ampliamente	

estudiadas:		

	

- La	resección	del	tumor	debe	realizarse	con	adecuados	márgenes	para	evitar	

la	recidiva	local,	al	menos	5	cm	en	cada	extremo.	El	margen	oncológico	distal	

en	 el	 caso	 concreto	 del	 recto	 se	 acepta	 que	 sea	 de	 1	 cm,	 en	 pacientes	

tributarios	de	tratamiento	neoadyuvante	o	de	3	cm	en	aquellos	no	tributarios	

del	mismo,	con	lo	que	se	consigue	en	la	mayoría	de	los	casos	la	preservación	

esfinteriana4,6,24,47.		

- En	 todo	 caso,	 deberás	 asociarse	 linfadenectomía	 que	 incluya	 más	 de	 12	

ganglios	 linfáticos	 regionales	 para	 permitir	 así	 un	 estudio	

anatomopatológico	 completo	 y	 adecuado.	 Un	 meta-análisis	 realizado	 en	

2019,	en	el	que	se	incluyeron	291	estudios	con	un	total	de	90.274	pacientes	

con	 CCR45,	 concluye	 que	 el	 ratio	 de	 ganglios	 linfáticos	 (relación	 entre	 los	

ganglios	infiltrados	por	tumor	y	el	total	de	ganglios	examinados)	es	un	factor	

pronóstico	independiente	para	la	supervivencia	global	y	supervivencia	libre	

de	enfermedad,	 siendo	en	 la	mayoría	de	 los	estudios	un	 factor	pronóstico	

más	importante	que	el	número	de	ganglios	afectos.		

Asimismo,	 en	 tumores	 rectales	 es	 necesaria	 una	 escisión	 mesorrectal	

completa,	 ya	 que	 existe	 evidencia	 suficiente	 para	 afirmar	 que	 reduce	 la	

recurrencia	local	y	aumenta	la	supervivencia44-48.		

- Ante	la	sospecha	de	tumores	con	margen	radial	positivo	(T4)	debe	realizarse	

una	 resección	 extendida,	 incluyendo	 los	 posibles	 órganos	 adyacentes	

afectados,	que	asegure	una	resección	macroscópica	completa	(R0)4,47,49.		

	

El	tipo	de	cirugía	del	tumor	primario	dependerá	de	su	localización.	De	forma	algo	

genérica	se	describen	en	la	literatura	académica	las	siguientes	técnicas50:		
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o Hemicolectomía	derecha:	se	realizará	en	las	lesiones	que	asientan	desde	el	

ciego	 hasta	 el	 ángulo	 hepático	 del	 colon	 (Figura	 3A).	 Consiste	 en	 la	

extirpación	 del	 colon	 derecho,	 ligando	 los	 vasos	 ileocólicos	 y	 cólicos	

derechos	en	su	salida	de	la	arteria	y	vena	mesentérica	superior,	y	finalmente	

la	rama	derecha	de	la	arteria	cólica	media	en	el	origen.		

	

 
Figura	3. Tipo	de	resección	quirúrgica	empleada	en	tumores	de	CCR	en	función	de	la	
localización	del	tumor.		A)	Hemicolectomía	derecha	en	tumores	localizados	desde	el	ciego	hasta	
el	ángulo	hepático	del	colon.		

	

	

o Hemicolectomía	derecha	ampliada:	se	realizará	en	 los	tumores	de	 la	parte	

proximal	y	medial	del	colon	transverso	(Figura	3B).	Se	secciona	en	su	origen	

la	 arteria	 cólica	media	 en	 vecindad	 al	 páncreas.	 Al	 depender	 la	 irrigación	

distal	de	la	arteria	cólica	izquierda	a	través	de	la	arcada	marginal,	hay	que	

comprobar	 su	 viabilidad	 en	 pacientes	 ancianos	 o	 con	 sospecha	 de	

obstrucción	de	la	arteria	mesentérica	inferior.	En	los	tumores	que	asientan	

en	 esta	 localización,	 se	 podría	 realizar	 una	 colectomía	 transversa51	

incluyendo	 las	venas	cólicas	medias	y	el	mesenterio	asociado	 (Figura	3C),	

siempre	 y	 cuando	 se	 asegure	 una	 linfadenectomía	 adecuada	 y	 una	

anastomosis	sin	tensión.		
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Figura	3.	Tipo	de	resección	quirúrgica	empleada	en	tumores	de	CCR	en	función	de	la	
localización	del	tumor.	B)	Hemicolectomía	derecha	ampliada	en	tumores	de	la	parte	proximal	y	
medial	del	colon	transverso.	C)	Colectomía	transversa	en	tumores	que	asientan	en	la	parte	medial	de	
colon	transverso.		

	

o Resección	segmentaria	para	tumores	de	ángulo	esplénico	(Figura	3D).	Este	

tipo	 de	 resección	 ha	 sido	 ampliamente	 debatido52.	 Se	 secciona	 el	 colon	

transverso	a	nivel	distal	y	el	colon	descendente	en	su	tercio	proximal.	Se	ligan	

la	rama	izquierda	de	la	arteria	cólica	media	y	la	arteria	cólica	izquierda	en	su	

origen,	incluyendo	también	la	vena	mesentérica	inferior53.	

	
Figura	3.	Tipo	de	resección	quirúrgica	empleada	en	tumores	de	CCR	en	función	de	la	
localización	del	tumor.	D)	Resección	segmentaria	de	ángulo	esplénico	para	tumores	que	asientan	
en	esta	localización.		
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o Hemicolectomía	izquierda:	se	realizará	en	tumores	localizados	desde	la	zona	

distal	del	colon	transverso	hasta	el	colon	descendente	(Figura	3E).	Consiste	

en	 la	 extirpación	 de	 la	 parte	 distal	 del	 colon	 transverso	 hasta	 el	 colon	

descendente	 incluyendo	 la	movilización	completa	del	ángulo	esplénico.	 Se	

liga	 la	 rama	 izquierda	de	 la	 cólica	media,	 la	 arteria	 cólica	 izquierda	 en	 su	

salida	 de	 la	 arteria	 mesentérica	 inferior	 y	 marginales	 así	 como	 la	 vena	

mesentérica	inferior	a	este	nivel.	

	

	
Figura	3.	Tipo	de	resección	quirúrgica	empleada	en	tumores	de	CCR	en	función	de	la	
localización	del	tumor.	E)	Hemicolectomía	izquierda	en	tumores	localizados	en	zona	distal	de	
colon	transverso,	ángulo	esplénico	y	colon	descendente.		

	

o Sigmoidectomía:	se	 indica	en	tumores	localizados	a	nivel	de	sigma	(Figura	

3E).	Se	realizará	la	extirpación	del	colon	desde	15	cm	del	margen	anal	hasta	

la	 parte	 fija	 del	 colon	 descendente.	 Se	 realiza	 ligadura	 en	 el	 origen	 de	 la	

arteria	 mesentérica	 inferior.	 Se	 valorará	 la	 	 necesidad	 de	 efectuar	 una	

liberación	del	ángulo	esplénico	del	colon,	no	imprescindible,	pero	necesaria		

para	evitar	una	posible	tensión	de	la	anastomosis	planeada.	En	este	caso,	la	

vena	mesentérica	inferior	será	ligada	y	seccionada	a	nivel	infrapancreático	

(Treitz).		
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Figura	3.	Tipo	de	resección	quirúrgica	empleada	en	tumores	de	CCR	en	función	de	la	
localización	del	tumor.	F)	Sigmoidectomía	en	tumores	que	asientan	sobre	colon	sigmoide.			

	

o Resección	 anterior	 de	 recto:	 indicada	 en	 tumores	 localizados	 a	 15	 cm	 o	

menos	del	margen	anal	(Figura	3G).	Consiste	en	la	extirpación	de	una	parte	

del	 recto	 y	mesorrecto.	 Conceptualmente,	 si	 la	 anastomosis	 se	 realiza	por	

encima	de	la	reflexión	peritoneal	se	definió	como	resección	anterior	alta	y	si	

se	realizó	por	debajo	de	dicha	reflexión	como	resección	anterior	baja.		

Se	valorará	la	necesidad	de	efectuar	una	liberación	del	ángulo	esplénico	del	

colon,	 de	 nuevo	 no	 imprescindible,	 pero	 necesaria	 para	 evitar	 la	 posible	

tensión	de	la	anastomosis	realizada.	En	este	caso	la	vena	mesentérica	inferior	

será	también	ligada	y	seccionada	a	nivel	infrapancreático.		

	
Figura	3.	Tipo	de	resección	quirúrgica	empleada	en	tumores	de	CCR	en	función	
de	 la	 localización	 del	 tumor.	 G)	 Resección	 anterior	 de	 recto	 indicada	 en	 tumores	
localizados	a	15	cm	o	menos	del	margen	anal.		
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o Amputación	abdominoperineal:	se	 indica	en	tumores	de	recto	 inferior	que	

afectan	 esfínteres	 o	 en	 pacientes	 que	 presentan	 incontinencia	 previa.	

Consiste	 en	 la	 extirpación	 completa	 del	 recto	 y	mesorrecto	 incluyendo	 el	

aparato	esfinteriano.		

o Colectomía	 subtotal:	 se	 realizará	 en	 caso	 de	 tumores	 sincrónicos	 en	

segmentos	colónicos	no	adyacentes.	Consiste	en	la	extirpación	de	la	mayor	

parte	del	colon,	sacrificando	ramas	cólicas	de	vasos	mesentéricos	superiores	

y	los	vasos	mesentéricos	inferiores	con	anastomosis	entre	el	ileon	terminal	y	

el	colon	sigmoide	distal.		

o Colectomía	total:	consiste	en	la	extirpación	de	todo	el	colon	ligando	los	vasos	

mesentéricos	 inferiores	 en	 su	 origen	 y	 pedículos	 vasculares	 cólicos	

correspondientes	realizando	anastomosis	entre	íleon	terminal	y	recto.		

o Procedimiento	 de	 Hartman:	 consiste	 en	 la	 resección	 del	 sigma	 y/o	 recto,	

cierre	del	muñón	distal	y,	realización	de	colostomía	terminal.		

	

En	aquellos	casos	avanzados	donde	una	cirugía	radical	no	es	posible,	se	debería	

intentar	una	 resección	del	 tumor	primario,	pero	si	no	es	posible,	 se	asegurará	el	

tránsito	intestinal	mediante	derivaciones	(término	anglosajón	bypass)	intestinales,	

colocación	de	endoprótesis	autoexpansivas	o	colostomía20.		

	

Tradicionalmente,	estos	procedimientos	quirúrgicos	se	han	realizado	mediante	

resección	 convencional	 o	 abierta,	 utilizando	 la	 laparotomía	 para	 conseguir	 la	

resección	 deseada.	 Sin	 embargo,	 en	 las	 últimas	 décadas	 ha	 habido	 un	 avance	

importante	en	la	práctica	hacia	la	vía	mínimamente	invasiva.	Distintos	meta-análisis	

y	estudios	aleatorizados,	demuestran	que	este	abordaje,	ya	sea	laparoscópico	o,	más	

recientemente	mediante	cirugía	robótica,	tiene	resultados	equiparables	a	la	cirugía	

convencional	 tanto	 en	 calidad	 de	 la	 resección	 oncológica54-56,	 como	 en	

morbimortalidad57	 y	 supervivencia58,59.	 La	 menor	 exposición	 y	 manipulación	

visceral	 que	 conlleva,	 disminuye	 el	 trauma	 quirúrgico	 y	 conduce	 a	 una	 más	

temprana	 recuperación	 de	 la	motilidad	 gastrointestinal.	 Todo	 ello	 se	 traduce	 en	

beneficios	 tales	 como	 un	 mejor	 control	 del	 dolor	 y	 el	 íleo	 postoperatorio,	 una	

recuperación	 postoperatoria	más	 rápida	 y	 por	 consiguiente	 una	menor	 estancia	

hospitalaria60-62.		
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Cirugía	sobre	la	enfermedad	metastásica	

	

En	 el	 caso	 de	 pacientes	 que	 se	 encuentran	 en	 estadios	 avanzados	 de	 la	

enfermedad,	particularmente	cuando	presentan	metástasis	sincrónicas,	la	resección	

de	éstas	últimas	supone	un	aumento	de	la	supervivencia	global	a	5	años	de	entre	25	

y	40%63.	

	

Las	metástasis	 a	 distancia	 se	 producen	 por	 vía	 hematógena	 y	 con	mayor	

frecuencia	al	hígado,	siendo	las	extraabdominales	más	frecuentes	en	el	pulmón64.	En	

este	 aspecto	 existen	 varias	 posibilidades	 en	 función	 de	 cada	 caso,	 desde	 cirugía	

sincrónica,	o	secuencial,	o	inicio	de	tratamiento	quimiotérapico	y	después	cirugía	o	

tratamiento	radioquimioterápico	y	después	cirugía.	65,66.		

	

No	 obstante,	 no	 todos	 los	 pacientes	 son	 susceptibles	 de	 beneficiarse	 del	

tratamiento	quirúrgico	 combinado,	 aplicable	únicamente	en	aquellos	 sujetos	que	

presenten	 buenas	 condiciones	 quirúrgicas	 con	 una	 expectativa	 de	 mortalidad	

durante	la	cirugía	inferior	al	5%.	Además	de	la	resección	quirúrgica,	otras	terapias	

reconocidas	 y	 utilizadas	 sobre	 las	 metástasis	 hepáticas	 podrían	 ser	 la	

radiofrecuencia,	 radioembolización	 y	 la	 crioablación67,68,	 que	 permiten	 la	

destrucción	de	pequeñas	metástasis,	menores	de	3-4cm	o	como	forma	de	conseguir	

una	resección	completa	asociada	a	cirugía.		

	

En	el	caso	de	metástasis	hepáticas	o	pulmonares,	es	necesario	una	resección	

completa	 de	 todas	 las	 lesiones,	 siempre	 que	 se	 pueda	 mantener	 una	 función	

adecuada	del	órgano	para	poder	obtener	unos	resultados	óptimos65,66,69.		

	
El	valor	del	trasplante	hepático	en	pacientes	afectos	de	metástasis	de	origen	

colorrectal	 está	 siendo	 objeto	 de	 intensos	 estudios	 clínicos	 protocolizados70	 en	

centros	 de	 referencia,	 pero	 ya	 es	 un	 hecho	 que	 no	 podemos	 obviar	 en	 esta	

introducción.		
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1.3.2. Tratamiento	farmacológico	
	

La	 terapia	 adyuvante	 es	 un	 tratamiento	 sistémico	 administrado	 de	 forma	

complementaria	tras	 la	resección	del	tumor	primario,	al	margen	de	estadios	muy	

iniciales,	con	el	objetivo	de	reducir	el	riesgo	de	recidiva	y	mortalidad71.		

	

La	aplicación	de	tratamientos	de	quimioterapia	(asociados	o	no	a	radioterapia)	

has	sido	especialmente	beneficiosos	para	pacientes	con	neoplasias	colorrectales	en	

estadio	 localmente	 avanzado	 (III)	 y	 avanzado	 (IV).	 Las	 guías	 ESMO	 (European	

Society	of	Medical	Oncology)7,8,33	y	las	NCCN9,10	sugieren	que,	en	estadios	localizados	

(II),	 la	 adyuvancia	 debería	 ser	 considerada	 en	 pacientes	 con	 buen	 performance	

estatus	 y	 que	 presenten	 factores	 de	 riesgo	 clínico-patológicos	 como:	 inadecuado	

mapeo	 linfático	 (≤	 12	 ganglios),	 lesiones	 T4,	 obstrucción	 o	 perforación	 tumoral,	

invasión	perineural,	invasión	linfovascular	o	tumores	pobremente	diferenciados).	

	

Para	mejorar	este	tratamiento	adyuvante,	las	investigaciones	recientes	se	han	

centrado	 en	 nuevas	 formas	 de	 utilizar	 los	 agentes	 actualmente	 disponibles,	 en	

herramientas	para	definir	mejor	el	pronóstico	de	cada	paciente	con	el	fin	de	adaptar	

el	 tratamiento	y,	 no	menos	 importante	 y	mas	vanguardista,	 en	 la	 elaboración	de	

perfiles	 moleculares	 para	 identificar	 subgrupos	 específicos	 de	 pacientes	 con	

tumores	que	puedan	beneficiarse	de	enfoques	terapéuticos	dirigidos72.		

	

Es	 clave,	 por	 tanto,	 establecer	 criterios	 que	 permitan	 seleccionar	 aquellos	

enfermos	que	vayan	a	beneficiarse	del	tratamiento	y	ahorrar	toxicidad	a	aquellos	

pacientes	en	los	que	no	sea	necesario.	 

	

La	 utilización	 de	 fármacos	 citotóxicos	 con	 actividad	 en	 CCR	 (como	 el	 5-

Fluoruracilo,	 las	 fluoropirimidinas	 orales,	 el	 Oxaliplatino	 y	 el	 Irinotecan),	 el	

descubrimiento	de	anticuerpos	monoclonales	dirigidos	contra	dianas	oncogénicas	

específicas73	 (como	 el	 Cetuximab	 y	 el	 Bevacizumab)	 y	 el	 desarrollo	 de	 la	

inmunoterapia74,75	 (como	 el	 Pembrolizumab	 o	 el	 Nivolumab),	 junto	 con	 la	

posibilidad	de	realizar	tratamientos	multidiana	en	los	que	se	combinan	varios	de	
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estos	 fármacos	a	 la	vez,	ha	supuesto	un	gran	avance	en	 los	últimos	años	con	una	

mejora	en	la	supervivencia	y	en	la	calidad	de	vida	de	los	enfermos.		

	

Además,	y	más	concretamente	en	pacientes	con	cáncer	de	localización	rectal,	se	

recomienda	que	de	forma	previa	a	la	cirugía	el	tumor	sea	sometido	a	un	tratamiento	

de	radioquimioterapia6,8.	El	objetivo	será	poder	realizar	una	reducción	tumoral	y	

del	 estadio	 (términos	 anglosajones	 downsizing	 y	 downstaging)	 y	 así	 poder	

garantizar,	por	un	lado,	una	cirugía	menos	invasiva	que	pueda	valorar	preservar	los	

esfínteres,	contribuyendo	con	ello	a	mejorar	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes;	y	

por	 otro	 lado,	 sobretodo	 con	 los	 recientemente	 incorporados	 regímenes	 de	

neoadyuvancia	total,	un	aumento	de	la	supervivencia	global	y	recidiva	local76.		

	

1.4. PRONÓSTICO	DEL	CÁNCER	COLORRECTAL	
	

Tras	 la	 resección	 quirúrgica,	 la	 herramienta	 más	 poderosa	 para	 evaluar	 el	

pronóstico	de	la	enfermedad	es	el	análisis	del	espécimen	resecado,	que	condicionará	

el	estadio	tumoral	(pTNM)38,39.		

	

Otras	consideraciones	importantes	complementarias	a	la	clasificación	TNM,	

son:	 la	 invasión	 vascular	 y	 linfática,	 la	 invasión	 venosa	 extramural,	 la	 invasión	

perineural37,	 la	 inmunohistoquímica	 y	 la	 presencia	 de	mutaciones	 de	 oncogenes	

como	KRAS	 (Kirsten	 rat	 sarcoma	 viral	 oncogene),	 NRAS	 (neuroblastoma	 ras	 viral	

oncogene	homolog)	y	BRAF	(v-raf	murine	sarcoma	viral	oncogene	homolog	B1)77,78.		

	

A	pesar	de	que	casi	el	80%	de	los	pacientes	tienen	enfermedad	localizada	en	

el	momento	del	diagnóstico,	 se	piensa	que	 la	presencia	de	micrometástasis	 es	 la	

causa	de	 recidiva	 y	de	mortalidad	en	 algunos	pacientes72,78.	 Por	 ello,	 a	pesar	del	

potencial	 curativo	de	 la	 cirugía	y	 el	 tratamiento	adyuvante,	hasta	un	40%	de	 los	

pacientes	 que	 presentan	 con	 un	 estadio	 II	 o	 III,	 tendrán	 recurrencia	 de	 la	

enfermedad	tras	el	tratamiento	primario28.		

	

La	 tasa	 de	 supervivencia	 a	 los	 5	 años,	 dependerá	 fundamentalmente	 del	

estadio	de	la	enfermedad	en	el	momento	del	diagnóstico,	siendo	la	principal	causa	
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de	 mortalidad	 el	 desarrollo	 de	 metástasis	 a	 distancia46.	 Este	 hecho	 explica	 la	

variación	que	muestra	la	supervivencia,	siendo	del	90-93%	en	estadios	iniciales,	de	

un	71%	en	estadios	 localmente	 avanzados	 y	de	hasta	un	8-13%	en	aquellos	 con	

enfermedad	metastásica	 a	 distancia79,80.	 En	 estadios	 avanzados	 con	 enfermedad	

irresecable,	la	supervivencia	a	los	5	años	se	encuentra	por	debajo	del	5%71.		

	

Por	otro	lado,	los	resultados	a	10	años	del	ensayo	clínico	“MR	CLASSIC”59,	han	

mostrado	una	tasa	importante	de	recidiva	local	en	el	cáncer	de	colon	derecho	del	

14,7%,	 frente	 al	 5,2%	 en	 el	 cáncer	 de	 colon	 izquierdo	 y	 al	 9,9%	 en	 el	 recto.	

Posteriormente,	un	estudio	llevado	a	cabo	por	Brungs	et	al.77	sobre	una	cohorte	de	

9.509	pacientes,	apoyó	estos	resultados	y	mostró	la	localización	del	tumor	primario	

como	un	factor	pronóstico	independiente,	con	peores	tasas	de	supervivencia	global	

en	 tumores	 de	 colon	 derecho	 localmente	 avanzados.	 El	 estadio	más	 avanzado	 al	

diagnóstico	 que	 presentan	 los	 tumores	 que	 asientan	 en	 esta	 localización,	 que	

algunos	 autores	 relacionan	 con	 la	 incidencia	 de	 neoplasias	 obstructivas	 a	 nivel	

distal21,22,	se	propone	como	uno	de	los	múltiples	factores	que	podrían	explicar	estas	

diferencias.		

	

Por	 tanto,	 la	 identificación	 temprana	 de	 esta	 enfermedad	 avanzada	 podrá	

llegar	a	mejorar	 la	supervivencia	ya	que	nos	permitiría	establecer	una	estrategia	

terapéutica	adecuada	que	optimice	el	pronóstico	de	los	pacientes	40,76,81.	

	

Asimismo,	 la	 tasa	 de	 proliferación	 y	 agresividad	 tumoral	 son	 factores	

relacionados	con	una	menor	supervivencia	de	 los	pacientes.	En	consecuencia,	 las	

técnicas	 de	 imagen	metabólicas,	 cuyos	 parámetros	 se	 relacionan	 con	 una	mayor	

proliferación	 y	 agresividad	 biológica	 del	 tumor,	 representan	 una	 perspectiva	

prometedora	 para	 la	medicina	 de	 precisión76	 y	 podrían	 ser	 un	 arma	 útil	 para	 la	

predicción	de	la	evolución	de	la	enfermedad.		
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1.5. TOMOGRAFÍA	POR	EMISIÓN	DE	POSITRONES	(PET)	
	

La	PET	es	una	técnica	de	imagen	no	invasiva	de	medicina	nuclear	en	la	que	

se	utilizan	radiofármacos,	que	permiten	obtener	imágenes	tomográficas	de	procesos	

bioquímicos	“in	vivo”82.		

	

Los	 radiofármacos	 están	 formados	 por	 un	 fármaco	 transportador	 y	 un	

isótopo	 radioactivo.	 El	 isótopo	 radioactivo	 nos	 permite	 obtener	 la	 imagen	 y	 el	

fármaco	 transportador	 es	 la	 parte	 de	 la	 molécula	 a	 estudiar.	 En	 oncología	 el	

radiofármaco	 de	 uso	 más	 extendido	 es	 la	 18F-FDG	 principalmente	 por	 su	

mecanismo	 de	 acción	 basado	 en	 el	 metabolismo	 de	 la	 glucosa	 y	 de	 los	 últimos	

avances	que	facilitan	su	fabricación	y	distribución83,84.		

	

La	asociación	del	PET	con	la	TC,	que	utiliza	un	haz	de	rayos	X	para	producir	

imágenes	anatómicas,	nos	permite	valorar	la	distribución	del	radiotrazador	en	los	

tejidos	y,	por	 lo	 tanto,	nos	aportará	 información	 tanto	 funcional	como	anatómica	

necesaria	para	el	correcto	diagnóstico	de	lesiones	tumorales85.		

	

	

FDG	

La	 FDG	 es	 un	 análogo	 de	 la	 glucosa	 que,	 tras	 su	 administración	 por	 vía	

endovenosa,	 se	 fosforila	 en	 las	 células	 por	 la	 acción	 de	 la	 enzima	 hexoquinasa,	

quedando	atrapada	en	el	interior	de	la	misma	por	lo	que	no	sigue	la	vía	glicolítica	y,	

por	lo	tanto,	no	se	metaboliza	en	el	organismo81.		

	

La	 valoración	del	metabolismo	de	 la	 18F-FDG	en	 las	 imágenes	PET/TC	 se	

realiza	 habitualmente	 de	 forma	 visual	 y	 semicuantitativa.	 El	 análisis	

semicuantitativo	está	basado	en	índices	que	relacionan	la	actividad	de	la	lesión	con	

la	dosis	inyectada	y	el	peso	del	paciente.	El	más	utilizado	es	el	SUV	(Standardized	

Uptake	 Value)86,87,	 descrito	 por	Haberkorn	 y	 se	 define	 como	 el	 cociente	 entre	 la	

concentración	de	18F-FDG	en	el	 tumor	y	 la	dosis	 inyectada,	dividida	por	el	peso	

corporal.	Posteriormente,	Kim	y	colaboradores	propuso	calcular	el	SUV	a	partir	de	

la	superficie	corporal	en	vez	del	peso88.		
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La	utilización	de	la	18F-FDG	en	oncología	se	fundamentará	por	consiguiente	

en	 el	 aumento	 de	 la	 glicólisis	 en	 las	 células	 tumorales	 en	 relación	 con	 el	 tejido	

normal	 sano	 adyacente,	 debido	 a	 tres	 factores:	 la	 sobreexpresión	 de	

transportadores	de	membrana	para	 la	glucosa	(Glucose	Transporter	o	GLUT)83,	el	

aumento	 de	 la	 actividad	 de	 varias	 enzimas	 de	 la	 vía	 glucolítica	 (hexoquinasa	 y	

piruvato	deshidrogenasa	entre	otras)84	y	la	degradación	de	la	glucosa	en	las	células	

tumorales	mediante	una	vía	anaeróbica	de	bajo	rendimiento	energético,	donde	se	

producen	solo	dos	moléculas	de	ATP	por	molécula	de	glucosa	debido	a	 la	mayor	

velocidad	con	que	se	obtiene	la	energía.	Así	pues,	se	ha	demostrado	que	existe	una	

relación	directa	entre	el	aumento	de	la	tasa	glucolítica,	la	tasa	de	proliferación	o	el	

crecimiento	tumoral,	la	histología	y	el	grado	de	malignidad89.	

	

La	 heterogeneidad	 y	 la	 proporción	 de	 tejido	 neoplásico	 en	 la	 lesión	 son	

determinantes	ya	que	condicionan	la	avidez	por	el	radiofármaco.	Casi	un	30%	de	la	

cuantificación	 metabólica	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 puede	 corresponder	 a	 tejido	

tumoral	inflamatorio	o	reactivo	(tejido	de	granulación	y	macrófagos	peritumorales),	

por	 lo	cual	 los	 tumores	más	reactivos	serán	de	más	 fácil	detección	por	su	mayor	

actividad	 metabólica90.	 Por	 este	 mismo	 motivo,	 las	 lesiones	 que	 se	 asocian	 a	

procesos	inflamatorios	locales	pueden	provocar	detecciones	falsamente	positivas,	

conduciendo	a	errores	de	interpretación.	Asimismo,	es	importante	tener	en	cuenta	

la	 influencia	 que	 los	 niveles	 plasmáticos	 de	 glucosa	 e	 insulina	 tienen	 sobre	 la	

captación	 tumoral	 de	 18F-FDG.	 El	 aumento	 de	 la	 glucemia	 se	 acompaña	 de	 una	

disminución	 de	 la	 captación	 tumoral	 del	 radiotrazador	 debido	 a	 que	 la	

hiperinsulinemia	genera	una	competencia	entre	la	glucosa	y	la	18F-FDG	en	las	vías	

de	transporte	hacia	el	espacio	intracelular,	y	como	sustrato	para	la	hexoquinasa84.		

	

A	causa	de	esta	limitación,	la	EANM	(European	Association	of	Nuclear	Medicine)	

2.091,92	recomienda	que	 los	patrones	de	captación	de	FDG	se	deben	correlacionar	

con	los	criterios	morfológicos	de	la	TC,	el	examen	físico,	datos	de	la	historia	clínica	

y	 otras	 técnicas	 de	 imagen	 que	 se	 hayan	 realizado	 y	 puedan	 ser	 útiles	 para	 la	

diferenciación	entre	lesiones	benignas	y	malignas,	así	como	el	uso	de	parámetros	

cuantitativos	que	ayuden	a	la	interpretación93.		
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1.5.1. Situación	actual	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	el	cáncer	colorrectal	
	

Las	 principales	 aplicaciones	 clínicas	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 se	 encuentran	

dentro	del	campo	de	la	cardiología,	neurología	y,	sobre	todo,	de	la	oncología,	donde	

ha	demostrado	su	mayor	utilidad	hasta	el	momento82-84.		

	

Hasta	 la	 fecha,	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 de	 las	 principales	 sociedades	

científicas	 no	 contemplan	 la	 utilización	 rutinaria	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	

estadificación	preoperatoria	de	pacientes	con	neoplasia	colorrectal4,6,7,33.	Las	guías	

de	la	ESMO	aceptan	su	uso	en	la	valoración	de	hallazgos	indeterminados	de	la	TC	o	

la	RM	que	pudiesen	cambiar	el	manejo	terapéutico	del	paciente	(nivel	de	evidencia	

2A,	grado	de	recomendación	A)4,7.	También	se	indica,	dada	la	información	adicional	

que	puede	aportar,	en	los	casos	en	que	la	imagen	convencional	muestre	metástasis	

potencialmente	 resecables	 e	 interese	 excluir	 enfermedad	 en	 otras	 localizaciones	

que	pudieran	comprometer	la	estrategia	terapéutica	inicialmente	planteada	(nivel	

de	evidencia	2A,	grado	de	recomendación	B)33.	De	forma	adicional,	 	se	plantea	su	

uso	de	forma	conjunta	con	la	TC	y/o	la	RM	para	la	estadificación	inicial	en	el	cáncer	

de	 recto,	 de	 pacientes	 en	 estadios	 II-	 III	 que	 presenten	 factores	 de	 riesgo	 de	

metástasis	(valores	extremadamente	elevados	de	CEA	o	extensa	invasión	vascular	

extramural	en	la	RM)7,8.		

Las	 guías	 NCCN	 mantienen	 estas	 indicaciones	 y	 añaden	 su	 uso	 en	 la	

estadificación	 inicial	 en	 caso	 de	 pacientes	 con	 alergia	 a	 contrastes	 yodados	 o	

gadolinio4.	Otro	uso	establecido	es	la	indicación	en	casos	seleccionados	de	pacientes	

candidatos	 a	 tratamiento	 radioguiado	 de	 lesiones	 hepáticas	 (ablación,	

radioembolización)8,	donde	se	descartará	enfermedad	metástasica	adicional.		

	

Respecto	 a	 su	 utilidad	 en	 el	 seguimiento	 del	 CCR,	 y	 pese	 a	 la	 controversia	

generada	en	diversos	estudios94,95	en	pacientes	 con	enfermedad	 locorregional	no	

metastásica	(estadios	II-III),	existe	consenso	en	la	mayoría	de	no	recomendar	su	uso	

de	forma	rutinaria	para	monitorizar	la	recurrencia	de	la	enfermedad4,7.	Sin	embargo,	

plantean	 su	 utilización	 en	 pacientes	 en	 estadio	 IV	 a	 los	 que	 se	 les	 ha	 realizado	

tratamiento	local	de	la	enfermedad	metastásica	(ablación,	radiofrecuencia),	donde	
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se	valorará	el	grado	de	respuesta	y	se	descartará	la	recidiva	de	la	enfermedad4,96.	

Ante	la	sospecha	clínica	por	elevación	repetida	de	los	valores	de	CEA	en	los	que	las	

pruebas	de	imagen	son	equívocas	o	negativas,	existe	un	amplio	acuerdo	en	cuanto	

al	 beneficio	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 el	 seguimiento	 de	 los	 pacientes	 con	 CCR	

tratado4,6,8.	Pese	a	que	 la	elevación	del	CEA	es	 relativamente	 inespecífica,	 ya	que	

hasta	un	50%	de	los	casos	se	debe	a	falsos	positivos	del	marcador	tumoral,	obliga	a	

descartar	recidiva.		

	

1.5.1.1. Utilidad	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	el	estudio	preoperatorio	

del	cáncer	colorrectal	y	su	valor	pronóstico	
	

Pese	 al	 valor	 limitado	 que	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 dan	 a	 la	 utilización	

preoperatoria	de	la	18F-FDG	PET/TC,	existen	estudios	que	avalan	su	beneficio	en	

este	contexto,	por	lo	que	su	uso	continúa	siendo	motivo	de	investigación.		

	

El	mayor	impacto	clínico	en	la	utilización	de	esta	técnica	de	imagen	reside	en	

la	posibilidad	de	evitar	una	 cirugía	 innecesaria	o	de	aumentar	 la	 extensión	de	 la	

resección,	especialmente	debido	a	la	capacidad	de	detectar	lesiones	adicionales	no	

detectadas	por	otras	técnicas	de	imagen	convencionales.		

	

Diversas	publicaciones	reportan	altas	 tasas	de	modificación	del	 tratamiento	

cuando	la	18F-FDG	PET/TC	es	usada	en	el	proceso	de	estadificación	preoperatoria	

de	diversos	tumores97.	Adicionalmente,	su	uso	ha	demostrado	generar	un	cambio	

en	 la	 decisión	 terapéutica	 en	 torno	 al	 4,7-7,3%	 derivada	 de	 la	 detección	 de	 un	

segundo	tumor	primario98,99	(Figura	4).	
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Figura	4. Utilidad	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	la	detección	lesiones	sincrónicas.	Imágenes	
de	fusión.	Paciente	con	diagnóstico	de	neoplasia	de	sigma	con	evidencia	en	la	18F-FDG	PET/TC	de	
extensión	de	una	segunda	captación	localizada	a	nivel	de	cuerpo	gástrico,	de	alto	valor	patológico.	El	
estudio	 de	 verificación	 confirmó	 la	 existencia	 de	 un	 segundo	 tumor	 primario	 en	 cuerpo-antro	
gástrico.	Imagen	obtenida	de	uno	de	los	pacientes	del	estudio,	con	autorización. 

	

En	este	contexto,	Daza	et	al.100,	en	un	meta-análisis	en	el	2019	sobre	el	papel	

de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 el	 estudio	 preoperatorio	 de	 CCR	 metastásico	

potencialmente	 resecable,	 publicaron	 tasas	 de	 modificación	 de	 la	 estrategia	

terapéutica	 respecto	 a	 las	 pruebas	 de	 imagen	 convencional	 de	 hasta	 un	 8%,	 en	

estudios	aleatorizados.		

	

En	 los	últimos	 años	diversas	publicaciones	 sobre	 la	 18F-FDG	PET/TC	en	 la	

estadificación	inicial	del	CCR,	defienden	su	uso	ya	que	no	solo	aporta	información	

anatómica	al	igual	que	el	resto	de	pruebas	del	estudio	de	extensión,	sino	que,	añade	

información	molecular	y	funcional,	tanto	del	tumor	primario	como	de	la	afectación	

locorregional	y	lesiones	metastásicas	a	distancia	en	una	única	exploración81.	

	

La	revisión	sistemática	realizada	por	Maffione	et	al.80,	demostró	la	capacidad	

de	la	18F-FDG	PET/TC	para	la	detección	de	afectación	ganglionar	locorregional	con	

una	sensibilidad	y	especificidad	del	62%	y	70%	respectivamente.	Además,	demostró	

una	mayor	precisión	diagnóstica	a	este	respecto	en	comparación	a	la	TC,	con	valores	

de	74%	vs.	65%.	En	cuanto	a	la	detección	de	metástasis	a	distancia,	algunos	artículos	

han	de	demostrado	la	superioridad	del	la	18F-FDG	PET/TC	sobre	la	TC,	con	similar	
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sensibilidad	(79%)	pero	mayor	especificidad	(94%	vs.	87%)	y	precisión	diagnóstica	

(93%	vs	86%)80,101.	Rodriguez-Fraile	et	al.28	concluyen	en	otra	revisión	sistemática	

que	 la	 utilización	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	 estadificación	 inicial	 puede	

condicionar	la	migración	del	estadio	hasta	en	un	24%	de	los	casos.		

	

En	varios	tumores	sólidos102-104,	el	SUVmax	parece	ser	un	parámetro	metabólico	

asociado	a	 la	carga	tumoral	y	el	grado	de	agresividad	y,	por	tanto,	puede	aportar	

información	pronóstica	de	 la	enfermedad.	Sin	embargo,	 los	 trabajos	publicados	a	

este	respecto	en	el	CCR	han	desvelado	resultados	heterogéneos76,104,105.	En	el	trabajo	

de	Shi	et	al.105	se	investigó	la	correlación	entre	el	nivel	de	captación	basal	de		18F-

FDG	y	 la	predicción	de	 supervivencia	 global,	 estableciendo	un	punto	de	 corte	de	

SUVmax	para	predecir	supervivencia	en	11,85,	con	una	sensibilidad	del	73,3%	y	una	

especificidad	del	75,3%.	Por	otra	parte,	el	meta-análisis	publicado	por	Yin	et	al.76	

sobre	una	cohorte	de	1.325	pacientes	descartó	la	capacidad	predictiva	del	SUVmax	

tanto	para	la	supervivencia	global	como	para	la	supervivencia	libre	de	enfermedad	

y	libre	de	progresión	tumoral.		

	

Una	 relativa	 nueva	 indicación	 en	 la	 cual	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 puede	

proporcionar	valor	adicional	en	el	pronóstico	del	CCR	es	la	utilización	de	diversos	

parámetros	metabólicos,	 como	el	SUVmax,	para	 la	obtención	de	biomarcadores	de	

imagen	que,	a	 través	del	análisis	bioinformático	mediante	 inteligencia	artificial	o	

Deep	learning,	permitan	crear	algoritmos	que	ayuden	a	predecir	de	forma	fiable	la	

evolución	de	la	enfermedad106-109.	Este	nuevo	paradigma,	conocido	como	radiómica,	

nos	 aportará	 información	 que	 nos	 permita	 avanzar	 hacia	 una	 medicina	 más	

personalizada81,110,111.		
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Un	diagnóstico	preciso	guiado	por	pruebas	de	imagen,	como	parte	integral	

del	manejo	preoperatorio	del	cáncer	colorrectal7,10,	desempeña	un	papel	clave	en	la	

toma	de	decisiones	terapéuticas,	lo	que	conduce	favorablemente	a	una	mejoría	en	el	

pronóstico	de	la	enfermedad80.		

	

La	correcta	localización	preoperatoria	del	CCR	juega	un	papel	importante	con	

vistas	 a	 una	 más	 adecuada	 planificación	 de	 la	 intervención	 quirúrgica59,112.	 	 La	

generalización	del	abordaje	mínimamente	invasivo	en	el	tratamiento	del	CCR,	junto	

a	 importantes	 ventajas,	 presenta	 el	 inconveniente	 de	 no	 permitir	 la	 palpación	

intraoperatoria	del	colon,	que	puede	llegar	a	impedir	la	identificación	del	tumor	si	

no	conocemos	previamente	su	correcta	localización.	La	precisión	de	la	colonoscopia,	

junto	 con	 el	marcaje	 de	 la	 lesión,	 técnicas	 de	 referencia	 en	 las	 guías	 de	 práctica	

clínica4,7	para	la	correcta	localización	tumoral,	muestra	resultados	discordantes	con	

porcentajes	de	ubicación	errónea	que	oscilan	entre	el	9,5-15,4%5.		

	

La	alta	prevalencia	de	lesiones	obstructivas	por	CCR	en	nuestro	medio,20,24	

hace	que	 la	exploración	completa	del	 colon	en	casos	de	colonoscopia	 incompleta	

adquiera	un	papel	importante	debido	principalmente	a	dos	motivos:	el	incremento	

de	las	neoplasias	de	colon	derecho	inadvertidas21,22	y	la	detección	de	carcinomas	de	

colon	sincrónicos22-24.		

	

De	forma	complementaria	y	no	menos	importante,	un	adecuado	estudio	de	

extensión	que	detecte	enfermedad	a	distancia	permite	un	mejor	manejo	terapéutico	

ya	que	consigue	modificar	la	estrategia	preoperatoria	e	intraoperatoria,	indicar	la	

necesidad	de	 tratamiento	adyuvante	o	excluir,	 si	 fuera	necesario,	 la	 intervención	

quirúrgica	del	plan	de	actuación97,99,100.		

	

El	 tejido	 tumoral	 presenta	 un	 aumento	 en	 la	 glicólisis,	 y	 en	 consecuencia	

aumenta	la	captación	del	radiotrazador	FDG.	Diversos	trabajos	correlacionan	esta	

hipercaptación	con	una	mayor	proliferación	y	agresividad	biológica	del	tumor,	que	

se	 relaciona	 con	 una	 menor	 supervivencia,	 demostrando	 así	 su	 valor	

pronóstico103,104.	 Por	 consiguiente,	 proporciona	 información	 adicional	 sobre	 el	
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comportamiento	 biológico	 del	 tumor,	 que	 podría	 ser	 un	 dato	 añadido	 útil	 para	

predecir	la	evolución	de	la	enfermedad106-109.		

	

En	 relación	 con	 lo	 anteriormente	 descrito,	 la	 evaluación	 y	 el	 estadiaje	

preoperatorios	 deberían	 centrarse	 no	 sólo	 en	 técnicas	 que	 permitan	 decidir	 el	

manejo	 terapéutico	 y	 prever	 posibles	modificaciones	 de	 la	 estrategia	 quirúrgica	

preoperatoria	 o	 intraoperatoria,	 sino	 también	 añadir	 una	 mejor	 evaluación	

pronóstica	de	la	enfermedad.		

	
Pese	a	que	actualmente,	las	guías	de	práctica	clínica	solo	aceptan	la	18F-FDG	

PET/TC	para	casos	muy	seleccionados	y	no	contemplan	su	utilización	rutinaria4,6,7,33,	

diversos	estudios	han	demostrado	su	utilidad	en	la	estadificación	preoperatoria	del	

CCR97-99	y	en	la	predicción	de	supervivencia28,76,105.	

	
En	 definitiva,	 la	 18F-FDG	PET/TC	 representa	 una	 técnica	 no	 invasiva	 que	

permite	 en	 una	 única	 exploración	 a	 la	 evaluación	 de	 la	 localización	 tumoral113,	

detección	 de	 enfermedad	 a	 distancia80,81,101	 y	 estimación	 preoperatoria	 del	

pronóstico	de	la	enfermedad103-105.	
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3.1. HIPÓTESIS	
	

La	utilización	de	la	18F-FDG	PET/TC	como	parte	del	estudio	preoperatorio	

de	pacientes	con	diagnóstico	de	CCR	puede	ofrecernos	ventajas	e	 información	

complementaria	 relevante	 con	 respecto	 a	 las	 técnicas	 utilizadas	

tradicionalmente,	 que	 nos	 permita	 un	 manejo	 terapéutico	 optimizado	 de	 los	

pacientes	y	consecuentemente,	mejorar	los	resultados	oncológicos.	

	

3.2. OBJETIVOS	
3.2.1. Objetivo	general	

Presentar	 la	experiencia	de	nuestro	centro	en	 la	utilización	de	 la	18F-FDG	

PET/TC	en	el	estudio	preoperatorio	del	CCR.	

	

3.2.2. Objetivos	específicos	

El	objetivo	general	de	este	trabajo	se	subdividirá	en	cinco	objetivos	específicos:		

o Evaluar	 la	 precisión	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	 localización	 del	 CCR	

comparada	con	las	técnicas	estandarizadas	en	las	guías	de	práctica	clínica	y	

su	 implicación	terapéutica.	Se	 incluirá	 la	detección	de	 lesiones	sincrónicas	

colónicas	en	casos	de	procedimientos	endoscópicos	incompletos.		

o Evaluar	 el	 impacto	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	 detección	 de	 tumores	

sincrónicos	extracolónicos	(segundo	tumor	primario).		

o Evaluar	 el	 impacto	de	 la	18F-FDG	PET/TC	en	 la	detección	de	enfermedad	

metastásica	(locorregional	y	a	distancia).		

o Analizar	 la	 utilidad	 de	 la	 actividad	metabólica	 del	 tumor	 en	 la	 predicción	

preoperatoria	de	recurrencia	tumoral	tras	cirugía	radical	y	su	impacto	en	la	

supervivencia	libre	de	enfermedad.	
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4.1. DISEÑO	DEL	ESTUDIO	
	

Estudio	observacional,	retrospectivo	y	unicéntrico,	realizado	sobre	una	cohorte	

de	pacientes	consecutivos	con	diagnóstico	histológico	de	CCR	y	sometidos	a	cirugía	

con	intención	curativa.	

	

4.2. POBLACIÓN	DE	ESTUDIO	
	

Se	han	analizado	los	datos	correspondientes	a	pacientes	intervenidos	de	forma	

programada	en	el	período	comprendido	entre	enero	de	2012	y	diciembre	de	2017.	

El	estudio	se	ha	realizado	en	la	Sección	de	Cirugía	Colorrectal	del	Servicio	de	Cirugía	

General	y	del	Aparato	Digestivo	en	colaboración	con	el	Servicio	de	Medicina	Nuclear	

del	Hospital	Universitario	Virgen	de	las	Nieves	(HUVN)	de	Granada.		

	

4.2.1. Criterios	de	inclusión	
	

Los	criterios	de	inclusión	fueron:	(a)	pacientes	con	diagnóstico	histológico	de	

cáncer	colorrectal	sometidos	a	cirugía	electiva	con	intención	curativa	en	el	período	

de	 estudio	 propuesto;	 (b)	 pacientes	 con	 estudio	 por	 colonoscopia	 y	 18F-FDG	

PET/TC	como	parte	del	estadiaje	preoperatorio	según	protocolo	hospitalario.	

	

En	el	análisis	de	predicción	de	recurrencia	y	supervivencia	libre	de	enfermedad,	

no	 se	 consideraron	 elegibles	 los	 pacientes	 a	 los	 que	 no	 se	 les	 pudo	 realizar	

finalmente	una	cirugía	radical	(concepto	R0),	dado	que	en	estos	casos	no	se	puede	

hablar	de	recurrencia	de	la	enfermedad	sino	de	persistencia	de	la	misma.		

	

4.2.2. Criterios	de	exclusión	
	

Se	han	excluido	del	estudio	aquellos	pacientes	con	las	siguientes	características:	

(1)	 colonoscopia	 y/o	 18F-FDG	 PET/TC	 no	 realizados	 en	 nuestro	 centro;	 (2)	

pacientes	 diagnosticados	 de	 cáncer	 de	 recto	 y	 sometidos	 a	 tratamiento	

neoadyuvante;	(3)	pacientes	con	antecedente	previos	de	neoplasia	maligna.	
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4.3. PROTOCOLO	DE	ESTUDIO	

 
4.3.1. Flujo	de	pacientes	
	

El	flujo	asistencial	de	los	pacientes	incluidos	en	el	estudio	se	realizó	en	el	marco	

de	 la	 Guía	 Clínica	 del	 Servicio	 Andaluz	 de	 Salud:	 “Proceso	 Asistencial	 Integrado	

Cáncer	Colorrectal”114,	vigente	en	el	momento	del	estudio,	en	el	que	participan	los	

siguientes	Servicios	del	HUVN:		

- Anatomía	Patológica.	

- Cirugía	General	y	del	Aparato	Digestivo	–	Sección	Cirugía	Colorrectal.	

- Aparato	Digestivo.	

- Medicina	Nuclear.	

- Oncología	Médica.	

- Oncología	Radioterápica.	

- Radiodiagnóstico.	

	

De	forma	general,	los	pacientes	fueron	derivados	desde	su	Centro	de	Salud	por	

sospecha	o	certeza	de	CCR	al	Servicio	de	Digestivo	del	HUVN	de	Granada.		

	

4.3.2. Evaluación	preoperatoria	
	

Se	 inició	 con	una	historia	 clínica	 completa	y	detallada	que	 recogía	 todos	 los	

antecedentes	personales	y	familiares	de	los	pacientes	a	tratar	y	que	se	complementó	

con	un	examen	físico.		

	

La	localización	anatómica	del	tumor	fue	codificada	en	ocho	segmentos115:	ciego,	

colon	 ascendente,	 ángulo	 hepático,	 colon	 transverso,	 ángulo	 esplénico,	 colon	

descendente,	sigma	y	recto	(Figura	5).	Para	el	análisis	comparativo,	se	realizó	una	

subdivisión	en:	1)	colon	derecho	(ciego,	colon	ascendente,	ángulo	hepático	y	colon	

transverso);	2)	colon	izquierdo	(flexura	esplénica,	colon	descendente	y	sigma);	3)	

recto.		
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Figura	5.	Segmentos	anatómicos	del	colon.	

	

	

4.3.2.1. Colonoscopia	óptica	

	

La	preparación	del	colon	se	realizó	mediante	una	dieta	baja	en	fibra	durante	

las	48	horas	previas	 al	procedimiento.	 	Asimismo	 se	 	 administraron	vía	oral	dos	

sobres	de	una	solución	conformada	con	picosulfato	de	sodio	y	citrato	de	magnesio	

(Citrafleet	®),	el	día	previo,	o	entre	8	y	5	horas	antes	si	la	prueba	se	realizó	por	la	

tarde.	Con	cada	sobre	se	indicó	la	ingesta	de	dos	litros	de	líquidos	claros.		

	

La	CO	fue	realizada	por	endoscopistas	expertos	utilizando	un	colonoscopio	

flexible	 e	 insuflación	 de	 dióxido	 de	 carbono	 bajo	 sedación118.	 Las	 lesiones	

sospechadas	 se	 biopsiaron,	 registrando	 su	 localización,	 y	 se	 valoraron	

histológicamente	por	patólogos	experimentados	con	dedicación	exclusiva	al	tracto	

digestivo.	

	

La	identificación	de	los	diversos	segmentos	del	colon	se	estableció	acorde	con	

las	 siguientes	 referencias	–	 ciego:	 segmento	 limitado	por	 la	válvula	 ileocecal	que	

incluye	 el	 orificio	 apendicular;	 colon	 ascendente:	 segmento	 localizado	 entre	 la	

válvula	ileocecal	y	la	sombra	del	ángulo	hepático;	colon	transverso:	entre	la	sombra	

del	ángulo	hepático	y	ángulo	esplénico	del	colon	con	una	disposición	triangular	de	

las	haustras;	colon	descendente:	segmento	entre	la	flexura	esplénica	y	los	40	cm	del	

Colon ascendente

Ciego

Ángulo hepático

Colon transverso

Colon descendente

Sigma

Recto
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margen	anal	(en	retirada	con	el	colonoscopio);	colon	sigmoide:	segmento	tortuoso	

entre	los	40	y	50	cm	desde	le	ano;	recto:	útimos	15	cm	hasta	el	margen	anal.		

	

Se	 consideró	 tumor	 obstructivo,	 y	 por	 lo	 consiguiente	 procedimiento	

incompleto,	 aquel	 en	 el	 que	 el	 colonoscopio	 no	 pudo	 sobrepasar	 la	 lesión.	 Si	 el	

colonoscopio	fue	capaz	de	sobrepasarlo	pero	no	alcanzó	el	ciego	(intubación	cecal)	

se	consideró	también	incompleto.		

	

De	 forma	 general,	 se	 realizó	 marcaje	 adicional	 tanto	 de	 las	 lesiones	 de	

pequeño	tamaño	(<	2	cm)	como	de	aquellas	localizadas	en	regiones	anatómicas	que	

pudieran	implicar	una	modificación	de	la	estrategia	quirúrgica	intraoperatoria.	El	

tatuaje	se	efectuó	adyacente	a	la	lesión	o	a	varios	centímetros	en	sentido	distal.	

	

4.3.2.2. 18F-FDG	PET/TC	

	

Siguiendo	 el	 protocolo	 específico	 vigente	 en	 nuestro	 centro,	 basado	 en	 la	

experiencia	 previa	 del	 grupo,	 respaldada	 por	 diversas	 publicaciones116,117,	 se	

empleó	 de	 forma	 sistemática	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 como	 parte	 del	 estudio	 de	

extensión.		

	

Protocolo	de	adquisición	

	

Según	 recomendaciones	 de	 la	 EANM	 (European	 Association	 of	 Nuclear	

Medicine)91,92,	 los	 pacientes	 no	 realizaron	 ejercicio	 físico	 en	 las	 horas	 previas	 al	

estudio	nuclear,	mantuvieron	un	ayuno	de	seis	horas	y	una	adecuada	hidratación	

(un	 litro	 durante	 las	 dos	 horas	 previas	 a	 la	 inyección	 del	 radiotrazador	 fue	 lo	

indicado).	Se	determinó	 la	glucemia,	siendo	recomendable	 la	normalización	de	 la	

misma	mediante	insulina	de	acción	rápida	por	vía	intravenosa	cuando	los	niveles	de	

glucosa	fueron	superiores	a	150mg/mL.		

	

El	 equipamiento	 utilizado	 fue	 una	 Cámara	 PET/TC	 Siemens	 Biograph	 16,	

Knoxville,	Tennessee,	USA,	con	un	campo	de	visión	axial	de	16,2	cm,	un	grosor	de	

corte	de	3	mm	y	un	espaciado	de	píxeles	de	5,4	mm	en	ambas	direcciones.	La	TC	se	



4.	Material	y	métodos	
 

 45	

encontraba	 equipada	 con	 un	 detector	 ultrarrápido	 electrónico	 (Pico3D)	 con	 una	

resolución	espacial	de	aproximadamente	6	mm	en	el	ancho	a	la	mitad	del	máximo.	

A	todos	los	pacientes	se	les	administró	una	inyección	intravenosa	de	18F-FDG	en	

función	del	peso	corporal	(oscilando	entre	370	y	444MBq),	junto	con	la	infusión	de	

unos	250	cc	de	suero	salino	para	permitir	la	hidratación	del	paciente.		

	

La	 adquisición	 de	 imágenes	 se	 realizó	 50-60	 minutos	 tras	 la	 inyección,	

tiempo	necesario	para	una	correcta	metabolización	de	la	18F-FDG	y	captación	por	

parte	de	las	células	tumorales.	A	todos	los	pacientes	se	les	realizó	una	exploración	

corporal	 que	 incluía	 desde	 la	 base	 del	 cráneo	 hasta	 el	 tercio	 superior	 del	muslo	

adquiriendo	datos	para	este	estudio	de	dos	a	cuatro	minutos	por	paso	de	camilla.		

	

Para	la	reconstrucción	de	los	datos	obtenidos	se	utilizó	el	método	iterativo	

OSEM	 (Ordered	 Subset	 Expectation	 Maximization),	 utilizando	 para	 ello	 dos	

iteraciones	y	ocho	subsets.	Las	imágenes	se	reconstruyeron	mediante	un	sistema	de	

PACS	 (Picture	 Archiving	 and	 Communication	 System)	 en	 formato	 DICOM	 (Digital	

Imaging	and	Communications	in	Medicine).		

	

Análisis	e	interpretación	de	la	imagen	

	

El	análisis	de	la	imagen	constó	de	dos	aspectos.	En	primer	lugar,	se	realizó	

una	valoración	visual	del	estudio	de	cuerpo	entero	considerando	como	lesión	todo	

aumento	 de	 la	 captación	 de	 18F-FDG,	 en	 relación	 con	 el	 tejido	 circundante	 y/o	

región	 homóloga,	 que	 no	 fuera	 atribuible	 a	 hallazgos	 de	 carácter	 fisiológico.	 La	

visualización	 de	 las	 imágenes	 de	 fusión	 PET/TC	 permitió	 la	 correlación	 de	 los	

hallazgos	funcionales	con	las	alteraciones	estructurales.		

Las	imágenes	fueron	evaluadas	por	dos	médicos	nucleares	expertos,	que	no	estaban	

ciegos	a	la	información	clínica	disponible	del	paciente	ni	a	los	resultados	de	otros	

procedimientos	 diagnósticos	 que	 se	 hubieran	 realizado	 previamente.	 En	 caso	 de	

discordancia	se	llegó	a	una	decisión	de	consenso	y	se	realizó	un	informe	único	para	

cada	 paciente.	 Para	 ello	 se	 utilizó	 una	 estación	 de	 trabajo	 SIEMENS	 (Syngo	

Multimodality	Workplace	vs2009A,	Siemens	AG,	Berlin).		
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Posteriormente,	 se	delimitó	manualmente	un	volumen	de	 interés	 (VOI)	sobre	 las	

lesiones	 de	 estudio,	 con	 márgenes	 necesarios	 para	 su	 completa	 inclusión,	

verificándolo	en	los	tres	planos	del	espacio	(transaxial,	coronal	y	sagital).		

Se	realizó	una	valoración	semicuantitativa	de	las	regiones	de	interés,	midiendo	el	

valor	de	la	captación	estándar	SUVmax	(Figura	6).	

	

 
	
	
Figura	6. Cálculo	del	índice	SUVmax.		SUVmax	:	maximum	standardized	uptake	value,	CPET	(T):	dosis	
administrada	corregida	por	desintegración/actividad	del	tumor.		
	

El	 SUVmax	 se	 midió	 tanto	 en	 el	 tumor	 primario	 (SUVTUM),	 como	 en	 los	

hallazgos	 incidentales	 (SUVincidental),	 en	 la	 enfermedad	 ganglionar	 locorregional	

(SUVG)	y	en	las	metástasis	a	distancia	(SUVM).		

	

4.3.2.3. Exploraciones	 complementarias	 empleadas	 en	 la	

estadificación	a	distancia	

	

TC	toraco-abdomino-pélvico	con	contraste	intravenoso	

	

Para	el	examen,	el	grosor	de	corte	se	estableció	en	5	mm	desde	la	muesca	

yugular	 hasta	 la	 sínfisis	 púbica.	 Se	 administró	 intravenosamente	 una	 sustancia	

radiopaca	 (Iomeron®	350,	 120	ml)	 a	 una	 velocidad	de	 flujo	 de	2,5/3,0	mL/s.	 El	

retardo	 del	 escaneo	 se	 estableció	 en	 66-72	 segundos,	 lo	 que	 resultó	 en	 un	

contrastado	arterial	y	portal.	Se	evaluaron	el	tórax,	todo	el	abdomen	y	la	pelvis	en	

busca	 de	 la	 presencia	 de	 un	 tumor	 primario,	 ganglios	 linfáticos	 regionales	 o	

intraabdominales	y	metástasis	a	distancia.		

	

En	todos	los	casos	en	los	que	se	realizó	la	TC,	esta	se	llevó	a	cabo	previa	a	la	

realización	 de	 la	 18F-FDG	PET/TC,	 solicitada	 principalmente	 desde	 la	 unidad	 de	

endoscopias	tras	la	realización	de	la	colonoscopia	de	confirmación.		

	

CPET (T)

Dosis inyectada / peso del paciente
SUVmax =
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	 Las	 imágenes	 fueron	 evaluadas	 por	 radiólogos	 especialistas	 en	 patología	

abdominal,	que	no	estaban	ciegos	a	la	información	clínica	disponible	del	paciente	ni	

a	 los	resultados	de	otros	procedimientos	diagnósticos	realizados	previamente.	Se	

registraron	todas	las	imágenes	sugerentes	de	lesiones	y	se	recogieron	datos	sobre	

el	 número,	 localización	 y	 tipo	 de	 lesión	 sospechada	 (patología	 maligna	 -tumor	

primario,	enfermedad	metastásica,	segundo	tumor	primario	o	patología	benigna).	

Para	caracterizar	los	ganglios	linfáticos	regionales	se	tuvo	en	cuenta	el	tamaño	y	la	

morfología	pero	no	se	cuantificó	el	número	de	lesiones	ganglionares.	

	

Los	hallazgos	fueron	considerados	como	un	resultado	VP	cuando	el	informe	de	

la	 TC	 sugería	 que	 podría	 tratarse	 de	 una	 lesión	 maligna	 y	 se	 constató	 con	 los	

hallazgos	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC,	 del	 estudio	 anatomopatológico	 o	 del	 resto	 de	

métodos	de	confirmación	previamente	descritos.	Si	no	se	confirmaba	la	existencia	

de	 lesión	maligna	en	 la	 localización	referida	se	consideró	como	FP.	Cuando	no	se	

evidenciaron	lesiones	adicionales	en	la	TC	pero	sí	en	la	18F-FDG	PET/TC,	verificado	

por	biopsia	o	seguimiento	clínico,	se	consideró	como	FN,	tratándose	de	un	VN	si	los	

hallazgos	se	ratificaron	en	la	18F-FDG	PET/TC.		

	
En	el	caso	concreto	de	pacientes	afectos	de	CCR	de	localización	rectal,	se	realizó	

además	 una	 resonancia	 pélvica	 según	 guías	 de	 práctica	 clínica,	 apoyada	 por	

ecografía	endorrectal	en	caso	de	lesiones	precoces.	Como	avanzamos	en	los	criterios	

de	exclusión,	los	pacientes	con	neoplasias	de	recto	que	fueron	sujetos	a	tratamiento	

neoadyuvante	 quedan	 excluidos	 del	 estudio	 de	 esta	 tesis	 doctoral.	 De	 ahí	 que	

obviemos,	de	forma	sistemática,	datos	de	resonancia	pélvica	o	ecografía	endorrectal	

en	nuestra	 investigación.	Los	pacientes	afectos	de	CCR	de	 localización	 rectal	que	

incluimos	en	esta	Tesis,	serán	solo	estudiados	según	los	propios	objetivos	marcados	

con	TC	y	CO	(obviando	así	los	resultados	de	la	RM).		

	

4.3.3. Intervención	quirúrgica	
	

Se	definió	 cirugía	 con	 intención	curativa	 como	aquella	en	 la	que	 se	buscaba	

lograr	la	resecabilidad	completa	tanto	del	tumor	primario	y	ganglios	locorregionales	

como	de	la	enfermedad	sincrónica	a	distancia	(cirugía	radical	R0).	La	intervención	

donde	se	consiguió	alcanzar	el	objetivo	propuesto	se	denominó	cirugía	radical,	y	por	
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tanto,	 potencialmente	 curativa.	 Aquella	 donde	 no	 se	 consiguió	 una	 radicalidad	

completa	se	denominó	cirugía	no	curativa.		

	

El	procedimiento	se	realizó	de	forma	programada	por	cirujanos	acreditados	y	

con	 dedicación	 exclusiva	 a	 cirugía	 colorrectal	 bajo	 anestesia	 general	 y	 profilaxis	

antibiótica	 y	 antitrombótica.	 En	 todos	 los	 casos	 se	 obtuvo	 con	 anterioridad	 el	

consentimiento	informado	verbal	y	escrito	del	paciente	(Anexo	II).		

	

El	 abordaje,	 por	 cirugía	 abierta	 o	 laparoscópica,	 fue	 a	 criterio	 del	 cirujano	

responsable	considerando	las	características	del	paciente	y	del	tumor	así	como	de	

su	 propia	 experiencia	 en	 cada	 una	 de	 las	 técnicas.	 Se	 revisó	 toda	 la	 cavidad	

abdominal	 para	 localizar	 lesiones	 no	 detectadas	 en	 las	 pruebas	 de	 imagen	

preoperatorias.	En	caso	de	 lesiones	no	 localizadas	con	anterioridad	y	que,	por	 lo	

tanto,	supusieron	un	cambio	en	la	actitud	quirúrgica	planeada,	se	dejó	constancia	en	

la	hoja	operatoria.		

	

La	resección	quirúrgica	incluyó	el	segmento	intestinal	afecto	junto	a	su	drenaje	

linfático	 en	 función	 de	 la	 localización	 anatómica	 del	 tumor.	 Debido	 a	 la	 gran	

variabilidad	en	las	técnicas,	se	describe	la	que	el	equipo	consideró	estándar	y	que	se	

utilizó	en	la	mayoría	de	los	casos.		

	

- Hemicolectomía	derecha:	se	realizó	en	tumores	localizados	en	ciego,	colon	

ascendente	 y	 ángulo	hepático	 (Figura	3A).	 Incluyó	 sección	de	 las	 ramas	

arteriales	ileocólica,	cólica	derecha	y/o	la	rama	derecha	de	la	cólica	media.	

Implicó	la	movilización	del	ángulo	hepático	del	colon	tras	la	exposición	del	

retroperitoneo.		

- Hemicolectomía	 derecha	 ampliada:	 se	 realizó	 en	 casos	 de	 tumores	

localizados	 en	 colon	 transverso	 (Figura	 3B).	 Tuvo	 las	 mismas	

implicaciones	 que	 la	 técnica	 previa,	 añadiendo	 la	 sección	 de	 los	 vasos	

cólicos	medios.	

- Colectomía	 segmentaria:	 se	 llevó	 a	 cabo	 en	 casos	 de	 tumores	 de	 colon	

transverso	o	ángulo	esplénico	(Figura	3C	y	3D),	asegurando	unos	márgenes	

de	resección	y	una	linfadenectomía	adecuados.		En	el	colon	transverso	se	
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resecó	el	pedículo	de	los	vasos	cólicos	medios	y	su	mesenterio.	En	el	ángulo	

esplénico	implicó	su	movilización	completa	y	la	sección	de	los	vasos	cólicos	

izquierdos	así	como	las	ramas	izquierdas	de	los	vasos	cólicos	medios.	Se	

incluye	en	estos	casos	la	sección	de	la	vena	mesentérica	inferior.		

- Hemicolectomía	 izquierda:	 para	 tumores	 de	 ángulo	 esplénico	 o	 colon	

descendente	 (Figura	 3E).	 Implicó	 la	 movilización	 completa	 del	 ángulo	

esplénico	del	colon.	 Incluyó	 la	 ligadura	de	 la	rama	 izquierda	de	 la	cólica	

media	 y	 cólica	 izquierda	 a	 su	 salida	de	 la	 arteria	mesentérica	 inferior	 y	

marginales.	 Se	 disecó	 la	 vena	 mesentérica	 inferior	 incluyendo	 la	

linfadenectomía	de	la	misma.	Esta	técnica	se	realizó	también	para	tumores	

de	colon	transverso	adyacentes	al	ángulo	esplénico.		

- Sigmoidectomía:	para	tumores	de	colon	sigmoide	(Figura	3F).	La	arteria	

mesentérica	inferior	se	ligó	en	el	origen.	La	sección	distal	se	realizó	a	nivel	

de	 recto	 superior.	 No	 se	 realizó	 movilización	 sistemática	 del	 ángulo	

esplénico	salvo	evidencia	de	tensión	a	nivel	de	la	anastomosis,	en	cuyo	caso	

la	 vena	mesentérica	 inferior	 se	 ligó	 y	 seccionó	 a	 nivel	 infrapancreático	

(Treitz).		

- Resección	anterior:	para	tumores	localizados	a	15cm	o	menos	del	margen	

anal	(Figura	3G).	Se	denominó	alta	o	baja	en	función	de	la	localización	de	

la	 anastomosis	 respecto	 a	 la	 reflexión	 peritoneal:	 por	 encima-resección	

alta,	por	debajo-resección	baja.	En	estos	casos,	la	movilización	del	ángulo	

esplénico	se	realizó	a	criterio	del	cirujano,	asociando	en	su	caso	la	sección	

y	 ligadura	 de	 la	 vena	 mesentérica	 inferior	 a	 nivel	 infrapancreático.	 Se	

realizó	escisión	completa	del	mesorrecto	en	los	tumores	por	debajo	de	los	

10	 cm	 del	 margen	 anal.	 En	 los	 tumores	 rectales	 de	 tercio	 superior,	 el	

mesorrecto	se	extirpó	en	al	menos	5	cm	bajo	el	margen	distal	del	tumor.		

- Tumores	sincrónicos:	en	estos	casos	 la	 indicación	 fue	realizar	una	doble	

resección,	o	de	forma	alternativa	una	colectomía	bien	total	o	subtotal.	La	

decisión	dependió	de	la	localización	de	las	lesiones.		

	

Ante	pacientes	con	enfermedad	metastásica	a	distancia	resecable	o	neoplasias	

sincrónicas	 extracolónicas	 se	 realizó	 en	 todos	 los	 casos	 cirugía	 combinada	 con	

intención	curativa	(cirugía	radical).	Esta	se	realizó	en	el	mismo	acto	quirúrgico	en	la	
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mayoría	de	lesiones	intraabdominales	(sincrónica)	o	en	un	segundo	tiempo	en	caso	

de	enfermedad	extraabdominal	(secuencial).	El	tipo	y	extensión	de	la	intervención	

dependió	de	la	localización	de	las	lesiones.		

	

4.3.4. Estadificación	de	la	enfermedad	
	

Tras	la	extirpación	de	la	pieza	quirúrgica,	se	utilizó	la	clasificación	pTNM	de	la	

AJCC	(7º	edición)119,	vigente	en	el	momento	del	estudio	para	la	estadificación	de	los	

pacientes,	 que	 sirvió	 de	 estándar	 de	 referencia	 en	 la	 afectación	 ganglionar	 y	

metastásica	a	distancia.	Así	determinamos	el	estatus	T,	N	(metástasis	ganglionares	

locorregionales)	 y	M	 (metástasis	 a	 distancia)	 en	 base	 a	 la	 siguiente	 clasificación	

(Tabla	1).		
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Tumor	primario	(T)	

Tx	 No	se	puede	valorar	el	tumor	primario.	
T0	 No	hay	evidencia	de	tumor	primario.	
Tis	 Carcinoma	in	situ.	
T1	 El	tumor	invade	la	submucosa.	
T2	 El	tumor	invade	la	muscular	propia.	
T3	 El	tumor	invade	a	través	de	la	muscular	propia	hasta	la	subserosa,	o	

		hasta	tejidos	pericólicos	o	perirrectales	no	peritoneales.	
T4a	 El	tumor	penetra	la	capa	peritoneal	visceral.	
T4b	 El	tumor	invade	directamente	otros	órganos.	

Ganglios	linfáticos	regionales	(N)	
Nx:		 Los	ganglios	no	pueden	ser	valorados.	
N0:		 Ausencia	de	metástasis	en	ganglios	linfáticos	regionales.	
N1	
			N1a	
			N1b	
			N1c	
	
N2	
			N2a	
			N2b	

Metástasis	en	1-3	ganglios	linfáticos	regionales.	
					Metástasis	en	1	ganglio	linfático	regional.	
					Metástasis	en	2-3	ganglios	linfáticos	regionales.	
					Depósitos	tumorales	que	afectan	la	serosa	o	tejidos			pericólicos		o	
						perirrectales	no	peritonealizados,	sin	afectación	ganglionar	regional.	
Metástasis	en	4	o	más	ganglios	linfáticos	regionales.	
					Metástasis	en	4	o	6	ganglios	linfáticos	regionales.	
					Metástasis	en	7	o	más	ganglios	linfáticos	regionales.		

Metástasis	a	distancia	(M)	
Mx	 Las	metástasis	no	pueden	ser	valoradas.	
M0:		 No	existen	metástasis	a	distancia.	
M1	
			M1a	
	
			M1b	

Metástasis	a	distancia.	
						Metástasis	a	distancia	confinadas	a	un	órgano	(hígado,	pulmón,	ovario,			
								ganglios	linfáticos	no	regionales).		
						Metástasis	a	distancia	confinadas	a	más	de	un	órgano	o	afectación	
							peritoneal.	

	

Tabla	1.	Clasificación	del	tumor	según	TNM	7ª	edición	de	AJCC/UICC.	Invasión	del	tumor	
primario	(T),	de	los	ganglios	linfáticos	regionales	(N)	y	metástasis	a	distancia	(M).		

	
	

A	efectos	del	estudio	comparativo,	la	pN	se	agrupó	en:	positivo	vs.	negativo.	

	

Del	mismo	modo	y,	en	base	a	la	anterior	clasificación,	determinamos	el	estadio	de	la	

AJCC	(Tabla	2).		
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Estadio	 	
0	 Tis	N0	M0	
I	 T1	N0	M0	

T2	N0	M0	
IIA	
IIB	
IIC	

T3	N0	M0	
T4a	N0	M0	
T4b	N0	M0	

IIIA	 T1-2	N1/1c	M0	
T1	N2a	M0	

IIIB	 T3-4a	N1/1c	M0	
T2-3	N2a	M0	
T1-2	N2b	M0	

IIIC	 T4a	N2a	M0	
T3-4a	N2b	M0	
T4b	N1-2	M0	

IVA	
IVB	

Cualquier	T	y	N	M1a	
Cualquier	T	y	N	M1b	

	

Tabla	2. Estadio	tumoral	acorde	a	la	7º	edición	TNM. 

 
4.3.5. Precisión	de	 la	18F-FDG	PET/TC	en	 la	 localización	 tumoral	 y	 cambio	de	

estrategia	quirúrgica	asociado	

	

Para	el	análisis		comparativo	de	la	localización	del	tumor	indicada	en	cada	una	

de	las	pruebas	complementarias	realizadas,	se	tomó	como	estándar	de	referencia	el	

hallazgo	reflejado	en	la	hoja	operatoria,	con	el	que	se	valoró	el	grado	de	desacuerdo	

de	los	estudios	diagnósticos	a	este	respecto.	

	

Se	valoró		asimismo	el	cambio	de	estrategia	derivado	de	la	discordancia	en	la	

localización	 tumoral,	 considerando	 como	 estándar	 de	 referencia	 la	 técnica	

quirúrgica	realizada	en	función	de	la	ubicación	objetivada	en	el	intraoperatorio.	Esta	

se	 comparó	 con	 la	 intervención	 propuesta	 al	 momento	 de	 la	 firma	 del	

consentimiento	informado,	recogida	en	el	informe	de	consulta.	Ante	discordancia	en	

el	estudio	preoperatorio,	se	dio	valor	a	los	hallazgos	de	la	18F-FDG	PET/TC	tras	la	

visualización	de	las	imágenes	por	parte	del	cirujano	responsable.		
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Se	obtuvo	resultado	positivo	cuando	la	localización	indicada	de	forma	aislada	

por	la	colonoscopia,	el	TC	o	la	18F-FDG	PET/TC	difirió	respecto	a	la	indicada	como	

referencia	 y,	 de	 ello,	 derivó	 una	 modificación	 de	 la	 estrategia	 quirúrgica	

intraoperatoria	 (por	 ej.	 hemicolectomía	 derecha	 ampliada	 en	 lugar	 de	

hemicolectomía	izquierda).	El	resultado	fue	negativo	cuando	de	la	discrepancia	no	

derivó	 un	 cambio	 en	 la	 técnica	 quirúrgica	 (por	 ej.	 hemicolectomía	 derecha	 por	

tumor	de	colon	ascendente	en	lugar	de	tumor	de	ciego).		

	

4.3.6. Precisión	de	 la	18F-FDG	PET/TC	en	 la	detección	de	 lesiones	 sincrónicas	
extracolónicas	y	metástasis	

	

Se	definió	como	hallazgo	incidental120	toda	lesión	con	captación	de	18F-FDG	en	

una	 ubicación	 con	 baja	 probabilidad	 de	 estar	 relacionada	 con	 la	 neoplasia	

colorrectal	pero	que	podría	representar	un	hallazgo	patológico	(lesión	sincrónica	

extracolónica).	Se	consideró	como	tumoral	cuando	el	informe	de	la	exploración	lo	

indicaba	de	forma	explícita,	o	bien	señalaba	la	probable	malignidad	de	una	lesión	

que	por	sus	características	y	localización	podría	corresponder	a	un	segundo	tumor	

primario.	Del	mismo	modo,	se	consideró	como	captación	benigna	cuando	el	informe	

lo	 indicaba	 o	 bien	 señalaba	 la	 probable	 benignidad	 de	 la	 lesión	 por	 sus	

características.	

		

Los	métodos	de	confirmación	aplicados	para	verificar	los	resultados	de	la	18F-

FDG	PET/TC	fueron:		

- Estudio	 anatomopatológico:	 obtención	 de	 la	 muestra	 mediante	 cirugía,	

biopsia	o	PAAF.		

- Otros	métodos	diagnósticos	de	imagen	convencionales	(ecografía,	TC,	RM,	

mamografía).	

- La	 realización	 de	 estudios	 complementarios	 adicionales:	 gastroscopia,	

broncoscopia,	colangiopancreatografía	retrógrada	endoscópica.		

- Seguimiento	clínico	de	al	menos	12	meses	tras	la	detección	de	la	captación.	

Se	realizaron	los	estudios	complementarios	necesarios	para	el	control	de	

la	lesión	detectada.		
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De	forma	general,	los	acúmulos	focales	de	18F-FDG	se	consideraron	como	un	

resultado	verdadero	positivo	(VP)	cuando	el	informe	de	la	18F-FDG	PET/TC	sugería	

que	 podría	 tratarse	 de	 una	 lesión	 maligna	 y	 fue	 verificado	 con	 los	 hallazgos	

anatomopatológicos	 o	 del	 resto	 de	 métodos	 de	 confirmación	 detallados	

previamente.	 Si	 no	 se	 confirmaba	 la	 presencia	 de	 una	 lesión	 maligna	 en	 la	

localización	 sugerida	 se	 consideró	 como	 falso	positivo	 (FP).	 Cuando	 la	 captación	

focal	no	fue	informada	como	tumoral	y	esto	se	verificaba	-por	biopsia	o	seguimiento	

clínico-	 se	 consideró	 como	 verdadero	 negativo	 (VN),	mientras	 que	 si	 durante	 el	

seguimiento	clínico	se	detectaba	lesión	tumoral,	se	consideró	como	falso	negativo	

(FN).	 La	 ausencia	 de	 acúmulos	 del	 radiofármaco	 en	 anomalías	 anatómicas	

observadas	en	la	TC	fue	igualmente	tenida	en	cuenta.	

	

4.3.7. Evaluación	del	impacto	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	el	estudio	preoperatorio	
de	los	pacientes	

	

Se	consideró	como	impacto	de	la	18F-FDG	PET/TC	el	beneficio	que	se	obtuvo,	

derivado	de	la	modificación	en	la	localización	tumoral	y	la	detección	de	un	segundo	

tumor	primario	y	enfermedad	metastásica	a	distancia	no	conocidos,	sobre	el	manejo	

perioperatorio	de	los	pacientes.		

	

Para	ello	se	analizó	el	cambio	de	estrategia	 terapéutica,	consecuencia	de	 los	

hallazgos	discordantes	entre	la	18F-FDG	PET/TC	y	las	técnicas	estandarizadas.		

	

Posteriormente,	 se	 realizó	 una	 clasificación	 de	 dicho	 impacto,	 siguiendo	 las	

categorías	descritas	por	Hicks	et	al.121,122,	como	impacto	alto,	moderado,	bajo	o	sin	

impacto.	La	Tabla	3	presenta	esta	clasificación.	Se	analizó	la	información	adicional	

aportada	 respecto	 a	 las	 técnicas	 convencionales	 en	 lo	 relativo	 a	 la	 localización	

tumoral	 (comparado	 con	 la	 combinación	 de	 TC	 y	 colonoscopia)	 y	 detección	 de	

lesiones	sincrónicas	extracolónicas	y	enfermedad	metastásica	(comparado	con	TC).		

	

Cuando	 el	 resultado	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 modificó	 la	 modalidad	 de	

tratamiento	(por	ej.	necesidad	de	realizar	tratamiento	combinado	adicional	debido	

al	 hallazgo	 de	 tumores	 sincrónicos	 o	 enfermedad	 metastásica,	 no	 detectados	
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mediante	 las	 técnicas	 convencionales)	 el	 impacto	 se	 consideró	 alto.	 Cuando	 un	

resultado	patológico	en	la	prueba	de	imagen	convencional	no	se	ratificó	mediante	

18F-FDG	 PET/TC	 (FP),	 verificado	 por	 los	métodos	 de	 confirmación	 previamente	

descritos,	se	juzgó	como	impacto	alto	de	la	prueba	metabólica	(modificó	la	intención	

de	 tratamiento).	 Se	 consideró	 como	 impacto	moderado	 cuando	 se	 modificó	 el	

método	pero	no	la	modalidad	ni	la	intención	de	tratamiento	(por	ej.	modificación	

del	 procedimiento	 quirúrgico	 debida	 a	 una	 localización	 incorrecta	 del	 tumor	

primario).	Se	consideró	como	impacto	bajo	cuando	no	fue	necesario	realizar	ningún	

cambio	 en	 el	 manejo	 de	 los	 pacientes	 al	 obtener	 los	 resultados	 de	 la	 18F-FDG	

PET/TC	(por	ej.	no	necesidad	de	modificar	el	procedimiento	quirúrgico	en	casos	de	

discrepancia	en	la	localización	del	tumor	primario,	o	casos	en	los	que	los	hallazgos	

verificaron	lo	observado	en	las	pruebas	convencionales).	La	aportación	de	la	18F-

FDG	PET/TC	se	consideró	como	sin	impacto	cuando	toda	la	información	disponible	

llevó	a	descartar	como	apropiados	los	hallazgos	de	la	18F-FDG	PET/TC,	clasificando	

dicha	 información	 como	 equívoca	 (localización	 tumoral	 errónea	 o	 FN	 y	 FP	 en	

estudio	de	extensión).	En	estos	casos,	la	18F-FDG	PET/TC	no	fue	tenida	en	cuenta	

para	decidir	la	conducta	terapéutica.		
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Tipo		

de	impacto	
Acciones	

	
	

Alto	

o Cuando	 se	 modificó	 la	 modalidad	 de	 tratamiento	 (necesidad	 de	
realizar	 tratamiento	 combinado	 adicional	 ante	 hallazgos	 no	
sospechados).	

o Cuando	 un	 resultado	 negativo	 en	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 indujo	 un	
cambio	 de	 tratamiento	 combinado	 a	 abstención	 terapéutica	 (se	
modificó	la	intención	de	tratamiento).					

	
Moderado	

o Cuando	se	alteró	el	método	de	aplicación	de	tratamiento	pero	no	la	
modalidad	(modificación	del	procedimiento	quirúrgico	inicialmente	
planteado	sobre	el	tumor	primario).	 

	
Bajo	

o Cuando	 los	 resultados	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 no	 indicaron	 la	
necesidad	 de	 realizar	 ningún	 cambio	 respecto	 al	 planteamiento	
inicial. 

Sin	impacto	 o Cuando	 toda	 la	 información	 disponible	 llevó	 a	 clasificar	 como	
inapropiada	la	información	suministrada	por	la	18F-FDG	PET/TC. 

	

Tabla	3.	Clasificación	del	impacto	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	el	manejo	perioperatorio	
de	pacientes	respecto	a	la	información	suministrada	por	las	pruebas	convencionales.	
Clasificación	del	impacto	descrita	por	Hicks	et	al.121,122,	modificada	por	Delgado	Bolton	Tesis	Doctoral	
TOD123	y	Fierro	Alanis124	Tesis	doctoral	planificación	de	Radioterapia;	y	adaptada	para	pacientes	con	
cáncer	colorrectal	potencialmente	resecable.			

	

4.3.8. Seguimiento	y	definición	de	variables	
	

Tras	 la	 cirugía,	 los	 pacientes	 con	 tumores	 en	 estadios	 avanzados	 (III,	 IV)	 o	

aquellos	 en	 estadio	 inicial	 con	 factores	 de	 riesgo	 (II),	 fueron	 propuestos	 para	

tratamiento	adyuvante.	El	seguimiento	tras	el	alta	hospitalaria	se	llevó	a	cabo	por	la	

unidad	de	Cirugía	Colorrectal	 junto	con	el	 servicio	de	Oncología	Médica.	Durante	

estas	 visitas	 se	 realizaron	 la	 exploración	 física	 y	 estudios	 complementarios	

establecidos	en	el	protocolo	del	CCR	vigente	en	el	centro:		

- Seguimiento	 regular	 con	CEA	cada	 tres	meses	durante	dos	años	y	 luego	

cada	6	meses	hasta	el	quinto	año.			

- Ecografía	abdominal	/TC	abdomino-pélvico	cada	seis	meses	durante	dos	

años	y	luego	anual	hasta	el	quinto	año.		

- Colonoscopia	 al	 año	de	 la	 cirugía.	 En	 caso	de	que	no	 se	hubiera	podido	

realizar	una	CO	completa	previa	a	la	intervención,	se	realizó	a	los	3-6	meses	

tras	la	cirugía.	La	segunda	CO	se	realizó	a	los	tres	años	tras	la	primera	salvo	

hallazgos	patológicos.		
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- Rectoscopia	cada	6	meses	en	el	caso	del	cáncer	de	recto.		

	

La	recogida	de	datos	sobre	la	evolución	de	los	pacientes	finalizó	en	noviembre	

de	 2022,	 lo	 que	 permitió	 tener	 el	 máximo	 número	 posible	 de	 pacientes	 con	

seguimiento	a	largo	plazo.	

	

Los	 datos	 referentes	 al	 seguimiento	 se	 obtuvieron	 principalmente	 de	 los	

informes	de	consulta	de	oncología	médica	o	de	la	unidad	de	cirugía	colorrectal.	En	

lo	referente	a	 la	 fecha	de	recurrencia	se	consideró	aquella	en	 la	que	se	realizó	el	

estudio	de	imagen,	en	la	mayoría	de	los	casos	18F-FDG	PET/TC	o	TC	con	contraste	

intravenoso,	en	el	que	se	constató	la	presencia	de	la	misma.	Para	establecer	el	estado	

actual	en	los	pacientes	que	no	estuvieran	acudiendo	a		sus	consultas	de	seguimiento	

sin	 constancia	 de	 su	 deceso	 en	 la	 historia	 clínica,	 se	 recurrió	 a	 la	 información	

facilitada	por	el	programa	electrónico	de	atención	primaria.		

	

La	recurrencia	(o	recidiva)	se	definió	como	la	reaparición	de	la	enfermedad	

tumoral	 	 tras	 cirugía	 radical	 durante	 el	 periodo	 de	 seguimiento,	 confirmada	

mediante	estudio	histopatológico	o	hallazgos	inequívocos	en	las	pruebas	de	imagen	

realizadas.	 Se	 denominó	precoz	 cuando	 tuvo	 lugar	 durante	 el	 primer	 año	 tras	 la	

cirugía	y	tardía	cuando	se	diagnosticó	posteriormente	al	año	de	la	intervención.	Se	

consideró	persistencia	en	los	casos	en	los	que	no	se	logró	una	resección	completa,	

ya	 sea	del	 tumor	primario	o	de	 la	 enfermedad	metastásica	 (cirugía	no	 curativa).	

Estos	casos	no	se	incluyeron	en	el	análisis	de	recidiva.	

		

La	 supervivencia	 global	 (SG)	 se	 calculó	 desde	 la	 fecha	 de	 la	 intervención	

quirúrgica	 hasta	 la	 fecha	 del	 fallecimiento	 por	 cualquier	 causa,	 la	 supervivencia	

cáncer	específica	(SCE)	se	midió	desde	la	fecha	de	la	intervención	hasta	la	fecha	del	

fallecimiento	 por	 recaída	 o	 progresión	 tumoral.	 La	 supervivencia	 libre	 de	

enfermedad	 (SLE)	 se	 definió	 como	 el	 tiempo	 transcurrido	 desde	 la	 cirugía	

oncológica	 hasta	 el	 evento,	 definido	 como	 recidiva	 locorregional	 o	 a	 distancia,	

neoplasia	metacrónica	o	muerte.		
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4.4. VARIABLES	ANALIZADAS	
4.4.1. Demográficas	

à Edad.	

à Género.	

à Historia	familiar	y	personal	de	neoplasia:	si	vs.	no.	

	

4.4.2. Variables	de	etiología	y	diagnóstico	

à Sintomatología	de	debut	(detallada).	

à Colonoscopia:	

o No	realizada	vs.	realizada	completa	vs.	realizada	incompleta.	

o Localización	del	tumor	(detallada).	

à TC	pre-cirugía:	

o Realizado	vs.	no	realizado.	

o Localización	del	tumor	(detallada).	

o Afectación	ganglionar	locorregional:	si	vs.	no.	

o Enfermedad	metastásica:	si	vs.	no,	localización	(detallada).	

à Hallazgos	18-FDG	PET/TC:		

o Localización	del	tumor	(detallada).	

o Detección	 de	 enfermedad	metastásica:	 si	 vs.	 no,	 localización	

(detallada).	

o Identificación	 de	 incidentalomas:	 lesiones	 tumorales	 vs.	 no	

tumorales,	localización	(detallada).		

à SUVmax	de	la	captación	identificada	(valor	numérico).		

à Tipo	 de	 intervención	 quirúrgica	 propuesta	 según	 hallazgos	 del	

estudio	preoperatorio:	detallada.	

	

4.4.3. Variables	relacionadas	con	la	intervención	quirúrgica	

à Fecha	de	la	intervención	quirúrgica.	

à Tipo	de	intervención	quirúrgica	(detallada)	1	

à Tipo	de	resección:	

o Radical:	ausencia	de	tumor	residual.	

o No	radical:	tumor	residual	macroscópico.	

                                                        
1	Los	datos	de	la	cirugía	realizada	se	obtuvieron	de	las	hojas	de	intervención	quirúrgica.		
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à Tipo	de	abordaje	(laparotomía	vs.	laparoscopia).	

à Localización	del	tumor	(detallada)	2	

à Discordancia	 entre	 la	 localización	 de	 la	 colonoscopia	 y	 la	 hoja	

operatoria:	si	vs.	no.		

à Discordancia	 entre	 la	 localización	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 y	 la	 hoja	

operatoria:	si	vs.	no.		

à Discordancia	entre	la	localización	de	la	TC	y	la	hoja	operatoria:	si	vs.	

no.		

à Localización	y	cirugía	de	las	lesiones	metastásicas	(detallada).	

à Cirugía	del	incidentaloma	(detallada).		

à Tipo	de	impacto	generado	por	la	18F-FDG	PET/TC:	alto	vs.	moderado	

vs.	bajo	vs.	no	impacto.	

	

4.4.4. Características	histopatológicas	del	tumor3	

à Número	de	ganglios	aislados	y	número	de	ganglios	afectos.	

à Tamaño	tumoral	(centímetros).		

à Grado	 de	 diferenciación	 tumoral:	 pobremente	 diferenciado	 vs.	

moderadamente	diferenciado	vs.	bien	diferenciado.		

à Estadificación	pT	

à Estadificación	pN	

à Estadificación	pM	

à Estadificación	pTNM	
	

4.4.5. Variables	temporales	y	de	evolución	de	la	enfermedad	

à Mortalidad	perioperatoria	(si	vs.	no).		

à Tratamiento	farmacológico:	

o 	Si	(neoadyuvancia	vs.	adyuvancia)	vs.	no.	

à Aparición	de	recidiva:	

o Si	vs.	no.	

o Fecha	del	evento.	

o Tipo	de	recidiva:		locorregional	vs.	distancia.	

                                                        
2	Los	datos	de	la	localización	tumoral	definitiva	se	obtuvieron	de	las	hojas	de	intervención	quirúrgica.	
3 Los	datos	de	la	pieza	quirúrgica	se	obtuvieron	de	los	informes	de	anatomía	patológica. 
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																																		precoz	vs.	tardía.	

à Estado	al	final	del	estudio:	

o 	Vivo:		fecha	de	último	seguimiento.	

		 	 Estado	sano	vs.	enfermo.		

	

4.5. RECOGIDA	DE	DATOS	
	

Los	 datos	 de	 los	 pacientes	 fueron	 obtenidos	 de	 las	 historias	 clínicas	

digitalizadas	 y	 recogidos	 en	 una	 hoja	 de	 datos	 del	 programa	 SPSS	 ©,	 diseñada	

específicamente	para	el	presente	estudio	y	codificada	para	proteger	la	identidad	de	

los	participantes.		

	

4.6. TAMAÑO	MUESTRAL	
	

La	muestra	de	estudio	comprendió	finalmente	434	pacientes	con	diagnóstico	

histológico	de	cáncer	colorrectal	sometidos	a	cirugía	con	 intención	curativa	en	el	

periodo	de	estudio	propuesto.			

	

4.7. ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
	

Para	analizar	si	las	variables	siguen	una	distribución	normal	se	utilizó	el	test	

de	 Kolmogorov-Smirnov.	 Se	 ha	 realizado	 un	 análisis	 descriptivo	 de	 las	 variables	

cuantitativas	 según	 su	 mediana	 y	 rango	 intercuartílico	 (RI).	 Las	 variables	

cualitativas	se	expresaron	con	su	frecuencia	absoluta	y	porcentajes.		

	
El	estudio	de	concordancia	entre	la	18F-FDG	PET/TC,	TC	y	la	colonoscopia	para	

la	 localización	anatómica	del	 tumor	registrada	en	 la	hoja	operatoria,	considerada	

como	estándar	de	referencia,	fue	analizado	con	el	coeficiente	de	kappa	de	Cohen	(k)	

con	su	respectivo	intervalo	de	confianza	(IC)	al	95%.		

	

La	evaluación	de	la	validez	de	las	pruebas	de	imagen	se	realizó	siguiendo	los	

criterios	de	Medicina	Basada	en	la	Evidencia	(MBE)	descritos	por	Sackett	et	al125.	

Así	pues	valoramos	la	capacidad	de	las	pruebas	para	diferenciar	pacientes	con	o	sin	

la	 patología	 a	 estudio	 mediante	 los	 valores	 de	 sensibilidad,	 especificidad,	 valor	
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predictivo	positivo	y	negativo,	 tomando	 los	datos	obtenidos	de	 los	estándares	de	

referencia.	La	sensibilidad	(S)	es	la	proporción	de	pacientes	afectos	de	la	patología	

estudiada	 que	 da	 resultados	 positivos	 en	 la	 prueba.	 La	 especificidad	 (E)	 es	 la	

proporción	de	pacientes	que	no	padecen	la	patología	y	en	los	que	la	prueba	ha	sido	

negativa.	 El	 valor	 predictivo	 negativo	 (VPN)	 es	 la	 probabilidad	 de	 no	 tener	 la	

enfermedad	 en	 una	 paciente	 con	 un	 resultado	 negativo	 en	 la	 prueba.	 El	 valor	

predictivo	 positivo	 (VPP)	 es	 la	 probabilidad	 de	 padecer	 la	 enfermedad	 en	 una	

paciente	 con	 un	 resultado	 positivo	 de	 la	 prueba.	 La	 exactitud	 diagnóstica	 es	 la	

proporción	de	diagnósticos	correctos	en	la	serie	global	(VP+VN).		

	

Las	 diferencias	 para	 variables	 de	 interés	 entre	 grupos	 de	 comparación	 se	

realizaron	mediante	el	test	chi-cuadrado	de	Pearson	o	el	 test	exacto	de	Fisher	en	

caso	 de	 variables	 cualitativas.	 Para	 variables	 no	 adaptadas	 a	 una	 distribución	

normal	 se	 aplicaron	 test	no	paramétricos	 (U	de	Mann-Whitney,	 test	de	Kruskall-

Wallis).	Una	p	<0,05	 fue	considerada	estadísticamente	significativa.	Se	realizó	un	

análisis	 multivariante	 mediante	 modelos	 de	 regresión	 logística	 para	 detectar	

factores	 predictores	 independientes,	 a	 partir	 de	 las	 variables	 estadísticamente	

significativas	en	el	análisis	bivariante.	Para	cada	una	de	 las	variables	del	modelo	

final,	se	calcularon	 las	Odds	ratio	 (OR)	y	su	 IC	al	95%.	El	método	de	selección	de	

variables	ha	sido	por	pasos	sucesivos	hacia	atrás	(backward	stepwise	selection).		

	

Para	valorar	la	capacidad	predictiva	del	SUVTUM	en	la	recurrencia	tumoral,	se	

calculó	 el	 área	bajo	 la	 curva	ROC	 (receiver	operating	 characteristic,	AUROC),	y	 su	

intervalo	de	confianza	al	95%	para	ambos	grupos	de	pacientes.	Con	este	análisis,	se	

determinará	 el	 punto	 de	 corte	 con	 el	 índice	 de	 Youden	 (J	 =	 sensibilidad	 +	

especificidad	-1)	con	el	valor	de	sensibilidad	y	especificidad	máxima	conjunta.		

	

Para	 la	 realización	 del	 análisis	 de	 supervivencia,	 se	 estimaron	 curvas	

mediante	el	método	de	Kaplan-Meier.	Todos	los	individuos	“censurados”	en	nuestro	

estudio	se	produjeron	por	llegar	al	final	del	período	de	seguimiento	sin	presentar	el	

desenlace.	 Asumiendo	 riesgos	 proporcionales,	 se	 compararon	 las	 curvas	 de	

supervivencia	mediante	el	test	no	paramétrico	de	log-rank	(Mantel-Cox).		
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Los	datos	se	analizaron	con	el	software	IBM	SPSS	Statistics	20.0	(SPSS,	Armonk,	

NY).		

	

4.8. ASPECTOS	ÉTICOS	
	

Este	 trabajo	 se	 realizó	 de	 acuerdo	 al	 cumplimiento	 exhaustivo	 de	 todos	 los	

requisitos	ético-legales	en	vigor,	de	conformidad	con	 la	Declaración	de	Helsinki	 -

Principios	 Éticos	 para	 la	 Investigación	 Médica	 Incluyendo	 Humanos,	 versión	

Fortaleza	 2013,	 coherentes	 con	 la	 guía	 de	 Buena	 Práctica	 Clínica	 (BCP)	 de	 la	

Conferencia	Internacional	de	Armonización	(ICH),	y	la	legislación	vigente.		

El	estudio	contó	con	el	dictamen	favorable	del	Comité	Ético	de	Investigación	(CEI)	

Provincial	de	Granada	(Anexo	III)		y	se	adhiere	a	las	guías	STROBE	(Strengthening	

the	Reporting	of	Observational	Studies	in	Epidemiology)126	establecidas	para	este	tipo	

de	estudios.	

	

La	identidad	de	los	pacientes	permaneció	oculta	durante	todo	el	proceso	de	

recogida	 y	 análisis	 de	 datos,	 identificando	 cada	 caso	 mediante	 una	 clave	

alfanumérica,	 que	 se	 adaptó	 a	 lo	 regulado	 en	 la	 Ley	 Orgánica	 3/2018	 de	 5	 de	

diciembre,	 de	 Protección	 de	 datos	 Personales	 y	 garantía	 de	 derechos	 digitales.	

Igualmente	destacar	que	 la	 información	con	 la	que	se	 trabajó	 fue	generada	en	 la	

práctica	asistencial	y,	por	ello,	sometida	a	las	mismas	normas	de	confidencialidad	

aplicables	a	las	fuentes	de	las	que	procede.		

	

El	 presente	 estudio	 surgió	 en	 el	 marco	 de	 una	 línea	 propia	 de	 estudio	

multidisciplinar	en	CCR	de	nuestro	centro,	es	por	tanto	una	iniciativa	independiente	

de	 los	 investigadores	 responsables	 y	 el	 caso	 concreto	 estudiado	 en	 esta	 Tesis	

Doctoral,	no	ha	contado	con	financiación	específica.	No	se	contempló	ningún	tipo	de	

remuneración	económica	para	 los	pacientes	o	 los	 investigadores,	ni	 los	datos	del	

registro	 tuvieron	 coste	 asociado.	 No	 se	 añadió	 ningún	 riesgo	 potencial	 para	 el	

paciente,	ya	que	se	desarrolló	sin	interferir	en	su	proceso	asistencial	habitual.		
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5.1. POBLACIÓN	DE	ESTUDIO	
	

Durante	 el	 período	 de	 reclutamiento	 (enero	 de	 2012	 a	 diciembre	 de	 2017),	

1.014	 pacientes	 fueron	 sometidos	 a	 cirugía	 con	 intención	 curativa.	De	 ellos,	 580	

pacientes	 fueron	 excluidos	 por	 no	 cumplir	 los	 criterios	 necesarios.	 El	 grupo	 de	

estudio	quedó	compuesto	por	434	casos	analizados	(Figura	7).		

	
	

 
	

Figura	7. Diagrama	del	proceso	de	selección	de	los	pacientes	componentes	del	estudio.	
CCR:	 cáncer	 colorrectal;	 18F-FDG	 PET/TC:	 (18F)-fluorodesoxiglucosa	 tomografía	 por	 emisión	 de	
positrones/tomografía	computarizada;	CO:	colonoscopia	óptica.	

	

5.1.1. Características	epidemiológicas,	clínicas	y	anatomopatológicas	
	

	

Edad	y	Sexo	

La	población	de	estudio	se	constituyó	por	277	hombres	(63,8%)	y	157	mujeres	

(36,2%)(Figura	8).		

	 	

Pacientes con diagnóstico histológico de CCR sometidos a 
cirugía con intención curativa

(n = 1.014)

Total de pacientes analizados
(n = 434)

Excluidos   (n= 580)

• 18F-FDG PET/TC y/o CO no realizados en el 
estudio preoperatorio

• 18F-FDG PET/TC y/o CO realizados en centro 
externo

• Diagnóstico de cáncer de recto y neoadyuvancia
• Antecedente personal de otra neoplasia maligna

n = 104

n = 100

n = 348
n = 28
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Figura	8. Distribución	de	la	muestra	por	sexo.	

	

La	 edad	mediana	al	diagnóstico	 fue	de	74	años	 (RI=63-82).	En	 la	Figura	9	 se	

muestra	la	distribución	de	la	población	por	edad	en	decenios.		

	

 
	

Figura	9. Distribución	de	la	población	por	decenios	de	edad.	

	
	
Presentación	clínica	

	

En	420	pacientes	(96,7%)	la	CO	fue	solicitada	por	clínica	sospechosa	de	CCR,	y	

solamente	 en	 14	 casos	 (3,2%)	 	 fue	 indicada	 por	 otras	 razones,	 en	 ausencia	 de	

síntomas	específicos.			

Mujeres
36%

Hombres
64%

Mujeres Hombres



5.	Resultados	
	

 68	

	

El	principal	motivo	de	consulta	en	nuestra	población	de	estudio	fue	la	anemia	

ferropénica,	que	se	presentó	en	el	25,6%	de	los	casos,	seguido	del	dolor	abdominal	

en	el	25,1%	,	la	rectorragia	en	el	17,5%,	las	alteraciones	del	ritmo	intestinal	en	el	

15,9%	y	el	síndrome	constitucional	en	el	10.4%	(Tabla	4).		

	

	
Presentación	clínica	 Pacientes	

Número	 %	

Anemia	ferropénica	 111	 25,6	

Dolor	abdominal	 109	 25,1	

Rectorragia	 76	 17,5	

Alteración	tránsito	intestinal	 69	 15,9	

Síndrome	constitucional	 45	 10,4	

Síntomas	inespecíficos	 24	 5,5	

	

Tabla	4.	Manifestaciones	clínicas	como	debut	de	la	enfermedad.	

	
	

El	12,6%	de	los	pacientes	(55	casos)	refirieron	neoplasias	de	origen	colorrectal	

entre	sus	antecedentes	familiares.		

	
	
	

Diagnóstico	preoperatorio	

	

Se	 realizaron	 un	 total	 de	 434	 CO	 de	 las	 cuales	 138	 fueron	 incompletas	

(31,8%),	atribuido	a	neoplasias	obstructivas	 (95%)	o	a	una	preparación	colónica	

inadecuada	(5%)	(Figura	10).		 	
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Figura	10. Colonoscopias	realizadas.	

	
	

En	195	pacientes	(44,9%)	el	estudio	de	extensión	se	realizó	de	forma	añadida	a	

la	18F-FDG	PET/TC	con	una	TC	toraco-abdomino-pélvica	con	contraste	intravenoso.		

	

Características	clinicopatológicas	

	

Un	 total	 de	 60	 pacientes	 (13,8%)	 presentaron	 enfermedad	 metastásica	

sincrónica,	 diseminada	 al	 hígado	 (68,3%),	 pulmón	 (21,6%)	 y	 peritoneo	 (10%)	

(Figura	11).	

	

	
 

Figura	11. Distribución	de	la	enfermedad	metastásica.	

	

En	relación	a	la	clasificación	en	estadios	de	acuerdo	a	la	7ª	edición	de	la	AJCC,	

94	 pacientes	 (21,7%)	 fueron	 clasificados	 como	 estadio	 I,	 145	 pacientes	 (33,4%)	

como	 estadio	 II,	 135	pacientes	 (31,1%)	 como	 estadio	 III	 y	 60	pacientes	 (13,8%)	

como	estadio	IV.		

	

El	 resto	de	variables	 clinicopatológicas	de	 la	población	de	estudio	pueden	

visualizarse	en	la	Tabla	5.	

Completa
68,2%

Incompleta
31,8%

Completa

Incompleta

68%

22%

10%
Hígado

Pulmón

Implantes peritoneales
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Tabla	5.	Variables	histopatológicas	y	hallazgos	relacionados	con	el	estadio	clínico	de	
los	pacientes.	Frecuencias	(porcentaje);	mediana	[rango	intercuartílico];	pT:	estatus	T	(grado	de	infiltración	
de	la	pared	intestinal);	pN:	estatus	N	(afectación	ganglionar	locorregional);	AJCC:	American	Joint	Committee	on	
Cancer;	SUVTUM:	maximum	Standard	Uptake	Value	del		tumor	primario;	SUVincidental:	maximum	Standard	Uptake	
Value	del	hallazgo	incidental;	SUVG:	maximum	Standard	Uptake	Value	de	la	enfermedad	ganglionar	locorregional;	
SUVM:	maximum	Standard	Uptake	Value	de	las	metástasis	a	distancia.		

	 Pacientes	

Localización	intraoperatoria	del	tumor	

							Recto	

							Sigma	

							Colon	descendente	

							Ángulo	esplénico	

							Colon	transverso	

							Ángulo	hepático	

							Colon	ascendente	

							Ciego	

							Neoplasias	sincrónicas		

	

26	(5,9)	

168	(38,7)	

19	(4,3)	

15	(3,4)	

19	(4,4)	

35	(8,1)	

68	(15,7)	

59	(13,6)	

25	(5,7)	

Grado	de	diferenciación	

							Bien	diferenciado	

							Moderadamente	diferenciado	

							Pobremente	diferenciado	

	

64	(14,7)	

345	(79,5)	

25	(5,7)	

pT,	AJCC	

							T1	

							T2	

							T3	

							T4a	

							T4b	

	

23	(5,2)	

88	(20,2)	

294	(67,7)	

21	(4,8)	

3	(0,7)	

Número	de	ganglios	resecados	 14	[11-19]	

Número	de	ganglios	afectos	 1	[0-3]	

pN,	AJCC	

							N0	

							N1a	

							N1b	

							N2a	

							N2b	

	

261	(60,1)	

46	(10,6)	

61	(14)	

44	(10,1)	

17	(3,9)	

Tamaño	tumoral	(cm)	 5,4	[2,9-6,8]	

SUVTUM	 14,6	[10,7-20,5]	

SUVincidental	 5,5	[3,6-7,8]	

SUVG	 5,4	[3,2-7,2]	

SUVM	 6,7	[3,4-9,9]	
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Tratamiento	quirúrgico	

	

En	el	92,8%	de	los	pacientes	(n=403)	se	logró	realizar	una	cirugía	radical	que	

permitió	 alcanzar	 una	 resección	 completa	 R0	 siendo,	 por	 tanto,	 potencialmente	

curativa.	El	7,1%	(n=31)	fueron	sometidos	a	cirugía	no	curativa	(paliativa):	10	casos	

debido	al	hallazgo	intraoperatorio	de	lesiones	no	filiadas	en	el	estudio	de	extensión	

(metástasis	 hepáticas	 múltiples	 bilobares	 <	 1cm	 e	 implantes	 de	 carcinomatosis	

peritoneal)	 y	 21	 casos	 debido	 al	 hallazgo	 de	 enfermedad	 metastásica	 más	

evolucionada	de	lo	indicado	en	el	estudio	de	extensión	(implantes	de	carcinomatosis	

peritoneal,	 metástasis	 hepáticas	 múltiples	 bilobares,	 ganglionares	

retroperitoneales).	En	estos	casos	se	 indicó	 la	actuación	sobre	el	 tumor	primario	

dada	la	presencia	de	sintomatología	florida	que	no	pudo	ser	paliada	con	tratamiento	

médico	ni	endoscópico,	realizando	en	16	casos	cirugía	resectiva	del	tumor	primario	

y	en	los	cinco	casos	restantes,	cirugía	derivativa.		

	

El	tipo	de	cirugía	realizado,	bien	con	abordaje	convencional	o	laparoscópico,	

dependiendo	de	la	localización	tumoral	queda	reflejado	en	la	Tabla	6.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Tabla	6.	Tipo	de	intervención	quirúrgica	realizada	sobre	el	tumor	primario.	

	
	

En	29	casos	(58%)	se	llevó	a	cabo	cirugía	combinada	de	las	metástasis.	En	13	

pacientes	 (44,8%)	 se	 realizaron	 lobectomías	 para	 el	 control	 de	 las	 lesiones	

pulmonares,	 todas	ellas	de	 forma	secuencial	 tras	 la	 cirugía	del	 tumor	primario	y	

previo	al	tratamiento	adyuvante.	En		16	pacientes	(55,2%)	con	metástasis	hepáticas	

Cirugía realizada Pacientes 
Número % 

Resección anterior de recto 26 5,9 
Sigmoidectomía 168 38,7 

Hemicolectomía izquierda 25 5,7 
Resección segmentaria 15 3,4 
Hemicolectomía derecha ampliada 21 4,8 
Hemicolectomía derecha 154 35,5 

Colectomía total/subtotal 8 1,8 
Doble resección 17 3,2 
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se	 realizaron	 resecciones	 anatómicas	 y/o	 exéresis	 atípicas,	 todas	 ellas	 de	 forma	

simultánea	durante	la	cirugía	del	tumor	primario.		

	
Seguimiento	

	

La	 mediana	 del	 tiempo	 de	 seguimiento	 de	 los	 pacientes	 fue	 de	 93	 meses	

(RI=54-119).		

	

Tras	la	intervención,	204	pacientes	(47%)	recibieron	tratamiento	sistémico	o	

quimioterápico.	 En	 173	 casos	 (84,8%)	 fue	 con	 intención	 adyuvante	 tras	 cirugía	

radical	(23	pacientes	en	estadio	IV,	125	pacientes	en	estadio	III	y	25	pacientes	en	

estadio	 II	 con	 factores	de	 riesgo	asociados),	 y	 en	31	casos	 (15,2%)	 fue	debida	al	

diagnóstico	de	enfermedad	avanzada	no	resecable.	En	230	pacientes	(53%)	no	se	

administró	adyuvancia,	los	motivos	fueron:	205	casos	(89,1%)	por	no	indicación	del	

tratamiento,	 20	 casos	 (8,7%)	 por	 rechazo	 del	 paciente	 y	 	 5	 casos	 (2,2%)	 por	

contraindicación	médica.	

	

La	curva	de	supervivencia	global	de	la	serie	se	distribuye	según	la	Figura	12.	La	

tasa	de	individuos	vivos	a	los	3	años	fue	del	87,7%,	a	los	5	años	del	77,5%	y	a	los	10	

años	del	61,5%.	

	

 
	

Figura	12. Supervivencia	global	de	los	pacientes	del	grupo	de	estudio.	
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Atendiendo	a	la	SCE	del	CCR,	la	tasa	de	individuos	vivos	a	los	3	años		fue	del	

92,6%,	a	los	5	años	del	85,4%	y	a	los	10	años	del	78,1%.	Por	estadios,	el	análisis	de	

la	 SCE	 arrojó	 los	 siguientes	 resultados:	 un	 92,8%	 de	 los	 pacientes	 en	 estadio	 I	

alcanzó	 una	 supervivencia	 a	 5	 años;	 para	 el	 estadio	 II	 se	 recogió	 un	 88,7%	 de	

pacientes;	en	el	estadio	III,	sobrevivieron	a	los	5	años	del	diagnóstico	un	83,6%.	De	

los	 pacientes	 diagnosticados	 en	 estadio	 IV,	 tan	 solo	 el	 55,1%	 alcanzó	 la	

supervivencia	a	5	años	(log-rank	41,77;	p<0,001)(Figura	13).			

	

 
	

Figura	13. Supervivencia	cáncer	específica	por	estadios	en	el	grupo	de	estudio.	

	

5.2. PRECISIÓN	 DE	 LA	 COLONOSCOPIA	 ÓPTICA	 Y	 LA	 18F-FDG	 PET/TC	 EN	 LA	
LOCALIZACIÓN	DEL	TUMOR	PRIMARIO	

	

De	las	434	CO	realizadas,	y	tomando	el	hallazgo	reflejado	en	la	hoja	operatoria	

como	estándar	de	referencia,	la	CO	localizó	correctamente	el	tumor	primario	en	310	

pacientes	(71,4%),	(k	0,713;	 IC95%	0,572-0,756;	p<0,001),	mientras	que	 la	 	18F-

FDG	PET/TC	mejoró	estos	resultados	hasta	los	359	casos	(82,7%),	(k	0,799;	IC95%	

0,693-0,813;	p<0,001)(Figura	14).		
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Figura	14. Concordancia	entre	la	colonoscopia	óptica	y	la	18F-FDG	PET/TC	en	la	
localización	 tumoral.	 Análisis	 del	 acuerdo	 kappa.	 CO:	 colonoscopia	 óptica;	 18F-FDG	
PET/TC:	 (18F)-fluorodesoxiglucosa	 tomografía	 por	 emisión	 de	 positrones/tomografía	
computarizada.	

	

La	valoración	del	índice	Kappa,	mostró	una	fuerza	de	concordancia	de	ambas	

pruebas	diagnósticas	considerable	(término	anglosajón	substantial)	según	Landis	y	

Koch127,	siendo	superior	en	el	caso	de	la	18F-FDG	PET/TC.		

	

Es	significativo	que	de	las	124	neoplasias	(28,6%)	que	la	CO	no	logró	localizar	

correctamente,	la	18F-FDG	PET/TC	ubicó	de	forma	adecuada	57,	lo	que	supuso	una	

corrección	del	error	endoscópico	del	45,9%	(p=0,018).		

	

En	la	Tabla	7	se	resumen	las	discrepancias	halladas	respecto	a	la	localización	

tumoral	 entre	 ambas	pruebas	diagnósticas	 en	 relación	 al	 estándar	de	 referencia.	

Como	podemos	observar,	de	las	124	neoplasias	erróneamente	localizadas	por	la	CO,	

13	(13/434;	2,9%)	lo	fueron	por	tumores	obstructivos	que	no	permitieron	detectar	

un	segundo	tumor	en	el	segmento	no	explorado	y	en	111	casos	(111/434;	25,6%)	

por	 imprecisión	a	 la	hora	de	ubicar	 la	 región	exacta	del	 colon	donde	asentaba	 la	

lesión.		
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Tabla	7. Casos	de	localización	tumoral	errónea.	CO:	colonoscopia	óptica;	PET/TC:	tomografía	
por	emisión	de	positrones/tomografía	computarizada.	

	
	
	
	

La	 distribución	 de	 los	 hallazgos	 equívocos	 de	 la	 CO	 en	 la	 localización	 del	

tumor	por	regiones	anatómicas	del	colon	se	muestra	en	la	Figura	15.	Las	mayores	

tasas	de	error	se	observaron	en	el	colon	izquierdo:	error	14/19	(73,7%)	(OR	0,89;	

IC95%	0,81-95;	p=0,032),	ángulo	esplénico:	error	8/14	(57,1%)	(OR	1,17;	IC95%	

1,02-1,65;	p=0,039)	y	colon	transverso:	error	10/20	(50%)	(OR	3,64;	IC95%	1,87-

7,59;	p=0,001).	El	resto	de	localizaciones	no	mostraron	resultados	estadísticamente	

significativos.		

	

Localización  
hoja operatoria (n) 

Discordancia CO 
n (%), localización 

Discordancia PET/TC 
n (%), localización 

Recto (26) 12 (46) Sigma 6 (23) Sigma 

Sigma (168) 5 (3) Recto 
13 (7,7) Colon descendente 
5 (3) Ángulo esplénico 

4 (2,4) Recto 
16 (9,5) Colon 
descendente 

Colon descendente (19) 9 (47) Sigma 
5 (26) Colon transverso 

4 (21) Sigma 
 

Ángulo esplénico (14) 5 (35,7) Ángulo hepático 
3 (21) Colon transverso 

1 (7) Colon transverso 
1 (7) Colon descendente 

Colon transverso (20) 3 (15) Ángulo esplénico 
2 (10) Colon descendente 

5 (25) Ángulo hepático 

2 (10) Colon descendente 

Ángulo hepático (35) 8 (22,8) Colon ascendente 
4 (11) Colon transverso 
3 (8,5) Ángulo esplénico 

7 (20) Colon ascendente 

Colon ascendente (78) 15 (19) Ciego 
5 (6,4) Ángulo hepático 

6 (7,7) Ciego 
7 (9) Ángulo hepático 

Ciego (49) 6 (12) Colon ascendente 
3 (6) Ángulo hepático 

13 (26) Colon ascendente 
4 (8) Ángulo hepático 

Tumores sincrónicos (25) 13 (52) No detectados 4 (16) No detectados 
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Figura	15. Localización	del	error	anatómico	informado	por	la	colonoscopia	óptica.	

	
	

La	 discordancia	 en	 la	 localización	 del	 tumor	 entre	 CO	 y	 18F-FDG	PET/TC	

implicó	 la	 realización	 de	 CO	 intraoperatoria	 en	 dos	 casos.	 Esto	 fue	 debido	 a	 la	

incapacidad	para	identificar	 las	 lesiones,	dificultado	por	el	 tamaño	de	las	mismas	

(<2,5	cm)	y	la	difusión	de	la	tinta	del	marcaje	previo	por	la	pared	intestinal	y		tejidos	

pericólicos.		

	
	

Por	otro	 lado,	el	estudio	18F-FDG	PET/TC	detectó	 la	presencia	de	captación	

sincrónica	en	el	marco	colónico	en	34	pacientes	(7,8%).	Entre	ellos,	21	casos	(61,7%)	

fueron	informadas	como	neoplasias	malignas	(tumor	sincrónico),	y	posteriormente	

confirmados	en	el	estudio	anatomopatológico	(VP).	Dichas	lesiones	mostraron	una	

mediana	de	SUVmax	de	15,2	(RI=10,2-19,1).		Las	captaciones	focales	detectadas	en	

los	13	pacientes	restantes	(38,3%)	presentaron	un	acúmulo	leve,	con	un	SUVmax	de	

4,3	(RI=3,7-5,6)(p=0,028),	y	se	informaron	de	naturaleza	probablemente	benigna.	

El	seguimiento	clínico	posterior,	realizado	mediante	CO,	confirmó	que	se	trataba	de	

ocho	pólipos	hiperplásicos	(uno	de	ellos	con	displasia	de	alto	grado	superficial)	y	

cinco	 adenomas	 tubulares.	 Por	 lo	 tanto,	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 mostró	 para	 el	

diagnóstico	de	tumores	sincrónicos	colorrectales	una	sensibilidad	de	84%	(IC95%	

80-96),	especificidad	de	96,8%	(IC95%	93-98),	valor	predictivo	positivo	de	61,7%	

(IC95%	 44-84),	 valor	 predictivo	 negativo	 de	 99%	 (IC95%	 98-100)	 y	 exactitud	

diagnóstica	de	96,1%	(IC95%	93-98)(Figura	16).	
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Figura	 16. Fiabilidad	 18F-FDG	PET/TC	 en	 la	 detección	 de	 tumores	 sincrónicos	
colorrectales.	 18F-FDG	 PET/TC:	 (18F)-fluorodesoxiglucosa	 tomografía	 por	 emisión	 de	
positrones/tomografía	computarizada.	

	

La	mediana	de	tamaño	de	los	tumores	no	detectados	por	la	18F-FDG	PET/TC	

fue	de	2,46	cm	(RI=2,1-3,6)(p=0,318).	En	todos	los	casos	fueron	detectados	por	la	

CO	preoperatoria.		

	

Del	total	de	las	138	CO	incompletas	de	estudio,	hubo	13	casos	(2,9%	sobre	el	

total	 de	 pacientes)	 de	 tumores	 sincrónicos	 colorrectales	 no	 detectados	 que,	 sin	

embargo,	sí	fueron	correctamente	identificados	por	la	18F-FDG	PET/TC	previa	a	la	

intervención	quirúrgica.	En	todos	los	casos,	el	tumor	obstructivo	se	localizó	a	nivel	

distal	(recto,	sigma,	colon	descendente	o	ángulo	esplénico)	mientras	que	el	tumor	

no	detectado	se	localizó	a	nivel	de	colon	proximal	(desde	ciego	a	colon	transverso).		

	

	
5.2.1. Análisis	 comparativo	 frente	 al	 uso	 combinado	 de	 técnicas	 diagnósticas	

estandarizadas	

	

Los	pacientes	sujetos	de	este	análisis	fueron	aquellos	a	los	que	se	les	realizó	de	

forma	 preoperatoria	 tanto	 18F-FDG	 PET/TC	 y	 CO	 como	 TC	 toraco-abdomino-

pélvica	como	parte	del	estudio	de	extensión.	Se	logró	un	grupo	compuesto	por	195	

pacientes.	

	

De	las	195	CO	realizadas,	y	tomando	el	hallazgo	reflejado	en	la	hoja	operatoria	

como	estándar	de	referencia,	la	CO	localizó	correctamente	el	tumor	primario	en	152	

pacientes	(78%),	(k	0,733;	IC95%	0,592-0,795;	p<0,001),	mientras	que	la		TC	mejoró	
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estos	 resultados	 hasta	 los	 156	 pacientes	 (80%),	 (k	 0,760;	 IC95%	 0,602-0,813;	

p<0,001),	y	la	18F-FDG	PET/TC	hasta	los	165	casos	(84,6%),	(k	0,798;	IC95%	0,683-

0,833;	p<0,001)(Figura	17).		

	

 
Figura	 17. Concordancia	 entre	 pruebas	 de	 imagen	 en	 la	 localización	 tumoral.	
Análisis	 del	 acuerdo	 kappa.	 CO:	 colonoscopia	 óptica;	 18F-FDG	 PET/TC:	 (18F)-
fluorodesoxiglucosa	 tomografía	 por	 emisión	 de	 positrones/tomografía	 computarizada;	 TC:	
tomografía	computarizada.	

	

De	nuevo,	la	valoración	del	índice	Kappa	mostró	una	fuerza	de	concordancia	de	

las	tres	pruebas	diagnósticas	considerable	(término	anglosajón	substantial),	siendo	

superior	en	el	caso	de	la	18F-FDG	PET/TC.		

	

Es	 significativo	 que	 de	 las	 43	 neoplasias	 que	 la	 CO	 no	 logró	 localizar	

correctamente,	la	TC	ubicó	de	forma	adecuada	10,	lo	que	supuso	una	corrección	del	

error	endoscópico	del	23,2%	(p=0,032).	Adicionalmente,	la	18F-FDG	PET/TC	ubicó	

de	forma	adecuada	12	tumores	más,	respecto	a	los	33	localizados	de	forma	errónea	

por	la	combinación	de	CO	y	TC,	 lo	que	supuso	una	corrección	del	error	de	ambas	

pruebas	del	36,3%	(p=0,041).		

	

El	error	en	la	localización	cuando	se	comparan	la	CO,	la	TC	y	la	18F-FDG	PET/TC	

con	al	estándar	de	referencia	reflejado	en	la	hoja	operatoria	puede	visualizarse	en	

la	Tabla	8.	Como	podemos	observar,	de	las	33	neoplasias	erróneamente	localizadas	

por	 la	 CO	 y	 la	 TC,	 5	 (5/195;	 2,5%)	 lo	 fueron	 por	 tumores	 obstructivos	 que	 no	

permitieron	detectar	un	segundo	tumor	en	el	segmento	no	explorado	y	en	28	casos	
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(28/195;	 14,3%)	 por	 imprecisión	 a	 la	 hora	 de	 ubicar	 la	 región	 exacta	 del	 colon		

donde	asienta	la	lesión.	

	
	

	
Tabla	 8.	 Casos	 de	 localización	 tumoral	 errónea. (n=195).	 HO:	 hoja	 operatoria;	 CO:	
colonoscopia	óptica;	PET/TC:	tomografía	por	emisión	de	positrones/tomografía	computarizada,	TC:	
tomografía	computarizada.		

	
	

En	 este	 grupo,	 nueve	 tumores	 sincrónicos	 colorrectales	 (18,7%)	 pasaron	

inadvertidos	a	la	CO,	debido	a	que	en	48	casos	fueron	incompletas	(24,6%).	En	todos	

los	 casos,	 	 los	 tumores	 fueron	 correctamente	 identificados	mediante	 la	 18F-FDG	

PET/TC,	mientras	que	la	TC	erró	en	el	diagnóstico	de	cinco	de	ellos	(FN).	En	todos	

los	 casos,	 el	 tumor	 obstructivo	 se	 localizó	 a	 nivel	 distal	 (recto,	 sigma,	 colon	

Localización 

HO, (n) 

Discordancia CO 

n (%) Localización 

Discordancia TC 

n (%) Localización 

Discordancia PET/TC 

n (%) Localización 

Recto (15) 5 (38,4) Sigma 5 (38,4) Sigma 3 (23) Sigma 

Sigma (52) 2 (3.7) Recto 
2 (3,7) Colon descendente 
1 (1,8) Ángulo esplénico 

2 (3,7) Recto 
3 (5,5) Colon descendente 

2 (3,7) Recto 
3 (5,5)  Colon 
descendente 

Colon 
descendente 
(10) 

4 (40) Sigma 
1 (2,5) Ángulo esplénico 

4 (40) Sigma 
 

2 (40) Sigma 

Ángulo 
esplénico (9) 

3 (33,3) Ángulo hepático 
1 (11) Colon transverso 

2 (22,2) No localizado 
1 (11) Colon descendente 

0 

Colon 
transverso (11) 

3 (27) Ángulo esplénico 
1 (9,1) Colon descendente 

3 (27) Colon descendente 
1 (9,1) No localizado 

2 (18,2) Colon 
descendente 

Ángulo hepático 
(17) 

2 (11,7) Colon transverso 
2 (11,7) Ángulo esplénico 

4 (23,5) Colon ascendente 4 (23,5) Colon 
ascendente 

Colon 
ascendente (40) 

3 (7,5) Ciego 
2 (5) Ángulo hepático 

1 (2.5) Ciego 
2 (5) Ángulo hepático 

4 (10) Ciego 
3 (7,5) Ángulo hepático 

Ciego (26) 2 (7,7) Colon ascendente 
 

4 (15,4) Colon ascendente 
1 (3,8) Ángulo hepático 

4 (15,4) Colon 
ascendente 
2 (7,7) Ángulo hepático 

Tumores 
sincrónicos (15) 

9 (60) No detectado 6 (40) No detectado 1 (6,6) No detectado 
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descendente	o	ángulo	esplénico)	mientras	que	el	tumor	no	detectado	se	localizó	a	

nivel	de	colon	proximal	(desde	ciego	a	colon	transverso).	

	

	 La	mediana	de	tamaño	de	los	tumores	no	detectados	por	la	TC	y	la	18F-FDG	

PET/TC	fue	de	2,2	cm	(RI=2,8-3,5)	y	2,5	cm	(RI=2,1-3,7),	respectivamente;	mientras	

que	la	de	los	tumores	detectados	fue	de	5,4	cm	(RI=3,8-6,5)	y	5,3	cm	(RI=3,9-6,2).	

No	se	encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	(p=0,436).		

	

	

5.3. PRECISIÓN	 DE	 LA	 18-FDG	 PET/TC	 PARA	 LA	 DETECCIÓN	 DE	 TUMORES	
SINCRÓNICOS	EXTRACOLÓNICOS	Y	LA	ESTADIFICACIÓN	DE	LA	ENFERMEDAD	

	

Hallazgos	incidentales	
	

Respecto	 a	 los	 hallazgos	 con	 baja	 probabilidad	 de	 estar	 relacionados	 con	 el	

tumor	primario,	pero	que	podrían	representar	un	hallazgo	patológico,	la	captación	

extracolónica	de	18F-FDG	se	 identificó	en	45	pacientes	 (10,3%).	En	17	pacientes	

(3,9%)	 se	 diagnosticaron	 tumores	 sincrónicos	 (segundo	 tumor	 primario):	 cinco	

carcinomas	escamosos	de	pulmón	(29,4%),	 tres	carcinomas	papilares	de	 tiroides	

(17,6%),	 dos	 adenocarcinomas	 gástricos	 (11,7%),	 tres	 tumores	 del	 estroma	

gastrointestinal	 gástricos	 (17,6%),	 un	 colangiocarcinoma	 (5,8%),	 un	

adenocarcinoma	prostático	(5,8%)	y	dos	carcinomas	ductales	de	mama	(11,7%).	En	

las	28	hipercaptaciones	restantes	(6,4%),	se	confirmó	la	naturaleza	benigna	referida	

en	 el	 informe:	 cuatro	 adenomas	 adrenales,	 una	 poliquistosis	 renal,	 tres	miomas	

uterinos,	ocho	bocios	multinodulares,	dos	adenomas	pleomorfos	de	parótida,	cuatro	

gastritis	 crónicas,	 dos	 Síndromes	 de	 Sjögren,	 dos	 esofagitis	 y	 dos	 tiroiditis	 de	

Hashimoto.	El	SUVmax	de	las	lesiones	extracolónicas	de	naturaleza	benigna	fue	de	3,4	

(RI=2,9-5,3)	viéndose	 incrementado	en	 las	malignas:	5,2	(RI=4,1-8,2),	aunque	sin	

demostrar	significación	estadística	(p=0,423).		

	

El	 tipo	 de	 hallazgo	 incidental,	 el	 método	 diagnóstico	 de	 verificación	

empleado	y	el	tratamiento	realizado	se	detallan	en	la	Tabla	9.		
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En	todos	los	casos	en	los	que	el	segundo	tumor	primario	se	localizó	a	nivel	

intraabdominal	(6	casos),	la	cirugía	se	hizo	de	forma	combinada	sincrónica	con	la	

del	 tumor	 primario.	 En	 el	 resto	 de	 pacientes	 (11	 casos),	 se	 realizó	 una	 cirugía	

combinada	secuencial	previa	a	la	administración	de	adyuvancia	en	caso	de	que	se	

precisara	por	el	estadio	tumoral	del	tumor	primario.		

	

 Pacientes Método de verificación Tratamiento 
n % 

Segundo tumor 
primario 

17 3,9   

Carcinoma escamoso 
de pulmón 

5 29,4 Fibrobroncoscopia + biopsia Lobectomía (3) + QT 
Neumonectomía (2) + QT 

Carcinoma papilar 
de tiroides 

3 17,6 Ecografía cervical + PAAF Tiroidectomía total (2) 
Tiroidectomía total + I-131 
(1) 

Adenocarcinoma 
gástrico 

2 11,7 EDA + biopsia Gastrectomia total (1) + QT 
Gastrectomía subtotal (1) + 
QT 

GIST gástrico 3 17,6 EDA + resección quirúrgica Resección gástrica atípica 
Colangiocarcinoma 1 5,8 CPRE + biopsia Resección vía biliar + 

hepatectomía parcial + QT 
Adenocarcinoma 
prostático 

1 5,8 Ecografía transrrectal + 
biopsia 

Prostatectomía + HT 

Carcinoma ductal de 
mama 

2 11,7 Mamografía + biopsia Tumorectomía + RT+HT 

     

Patología benigna 28 6,4   
Adenoma adrenal 4 14,3 Seguimiento clínico No necesario 
Poliquistosis renal 1 3,5 Seguimiento clínico No necesario 
Mioma uterino 3 10,7 Ecografía transvaginal No necesario 
Bocio multinodular 8 28,5 Ecografía cervical + PAAF No necesario 
Adenoma pleomorfo 
de parótida 

2 7,1 RM + PAAF Tumorectomía 

Gastritis crónica 4 14,3 EDA + biopsia No necesario 
Síndrome Sjögren 2 7,1 Seguimiento clínico No necesario 
Esofagitis 2 7,1 EDA + biopsia No necesario 
Tiroiditis de 
Hashimoto 

2 7,1 Analítica y ecografía cervical No necesario 

Tabla	9.	Hallazgos	incidentales	durante	la	estadificación	preoperatoria	mediante	el	
uso	 de	 18F-FDG	 PET/TC.	 Método	 de	 verificación	 y	 tratamiento.	 QT:	 quimioterapia;	 PAAF:	
punción	aspiración	con	aguja	fina;	I-131:	terapia	de	yodo	radioactivo;	EDA:	endoscopia	digestiva	alta;	
GIST:	 tumor	del	estroma	gastrointestinal;	CPRE:	colangiopancreatografía	retrógrada	endoscópica;	
HT:	hormonoterapia;	RT:	radioterapia;	RM:	resonancia	magnética.	
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Tumor	primario	
	
	 Al	analizar	la	relación	del	valor	del	SUVTUM	respecto	al	grado	de	infiltración	

tumoral	de	 la	pared	 intestinal	 en	 la	 lesión	primaria,	 se	obtuvieron	 los	 siguientes	

resultados.	 Los	 tumores	 clasificados	 como	 T1-T2	 presentaron	 una	 mediana	 de	

SUVTUM	de	10,6	(RI=5,4-12,3),	mientras	que	en	los	clasificados	como	T3-T4	fue	de	

14,1	(9,3-17,2)	.	Al	realizar	el	test	U	de	Mann-Whitney	se	encontró	que	la	diferencia	

entre	las	medianas	mostró	una	relación	estadísticamente	significativa	para	dichas	

variables	(p=0,025).		

	
	
Afectación	metastásica	
	
	 El	 análisis	 del	 estatus	 N	mostró	 que	 en	 345	 casos	 (79,5%)	 no	 se	 detectó	

afectación	 ganglionar	 por	 lo	 que	 se	 clasificó	 con	 N0,	 mientras	 que	 en	 89	 casos	

(20,5%)	se	sospechó	afectación,	clasificándose	como	N+.		

	

Respecto	 al	 estatus	 M,	 de	 los	 60	 casos	 confirmados	 mediante	 estudio	

histopatológico,	50	(83,3%)	se	detectaron	en	 la	18F-FDG	PET/TC	realizada	como	

parte	 del	 estudio	 de	 estadificación	 inicial	 en	 forma	 de	 lesiones	 pulmonares	 y	

hepáticas.	 Los	 10	 casos	 restantes	 (16,6%)	 fueron	 diagnosticados	 durante	 la	

exploración	 abdominal	 intraoperatoria:	 en	 cinco	 casos	 se	 trataba	 de	 lesiones	

hepáticas	múltiples	<	1cm	y	en	cinco	de	implantes	de	carcinomatosis	peritoneal.	

La	sensibilidad,	especificidad,	valores	predictivos	y	exactitud	diagnóstica	de	la	18F-

FDG	PET/TC	para	la	detección	de	afectación	adenopática	locorregional	y	metástasis	

a	distancia	están	reflejadas	en	la	Tabla	10.	

	

	

	



5.	Resultados	
	
 

 83	

	
	

Según	los	hallazgos	de	la	18F-FDG	PET/TC,	hubo	4	casos	clasificados	como	FP.	

De	ellos,	un	caso	fue	en	forma	de	hipercaptación	hepática,	en	relación	a	un	quiste	

hidatídico	 no	 conocido	 previamente	 y,	 en	 tres	 casos,	 debido	 a	 adenopatías	

mediastínicas	hipermetabólicas	bilaterales	de	origen	reactivo	en	relación	a	proceso	

infeccioso	pulmonar	reciente.	La	lesión	hepática	se	confirmó	durante	la	cirugía	y	se	

mantuvo	 estable	 durante	 el	 seguimiento	 clínico	 posterior.	 Las	 adenopatías	

mediastínicas	desaparecieron	en	sucesivas	pruebas	de	imagen	de	control	durante	el	

seguimiento	clínico.		

	

Indicar	 también	 que	 en	 21	 casos	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 identificó	 lesiones	

metastásicas	 evaluadas	 como	 potencialmente	 resecables	 que,	 finalmente,	 no	 lo	

fueron	por	tratarse	de	enfermedad	más	evolucionada,	lo	que	supuso	un	cambio	de	

estrategia	terapéutica	debido	a	la	infraestimación	de	la	carga	tumoral.	

	 	

 Sensibilidad 

% (IC95%) 

Especificidad 

% (IC95%) 

VPP 

% (IC95%) 

VPN 

% (IC95%) 

Precisión 

diagnóstica 

% (IC95%) 

• 18F-FDG-PET/CT      

Metástasis a distancia 

(total) 

83,3  

(81-87) 

98,9  

(97-99,5) 

92,6 

 (89-96) 

97,3 

 (93-99) 

96,7  

(94-98) 

Metástasis hepáticas 90,2  

(83-94) 

94,7  

(86-97) 

97,4  

(93-100) 

81,8  

(79-91) 

91,6  

(88-95) 

pN, AJCC 38,1 

(30-44) 

91,2  

(85-96) 

74  

(65-79) 

69 

(56-73) 

70 

(58-75) 

Tabla	 10.	 Precisión	 diagnóstica	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	 estadificación	
preoperatoria	del	CCR.	18F-FDG	PET/TC:	(18F)-fluorodesoxiglucosa	tomografía	por	emisión	de	
positrones/tomografía	computarizada;	CCR:	cáncer	colorrectal;	VPP:	valor	predictivo	positivo;	VPN:	
valor	 predictivo	 negativo,	 IC:	 intervalo	 de	 confianza;	 pN:	 estatus	 N	 (afectación	 ganglionar	
locorregional);	AJCC:	American	Joint	Committee	on	Cancer.	
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5.3.1. Análisis	 comparativo	 frente	 al	 uso	 de	 Tomografía	 Computarizada	
convencional	

	

En	el	grupo	de	195	pacientes	a	 los	que	se	 les	realizó	tanto	18F-FDG	PET/TC	

como	TC	convencional	como	parte	del	estudio	de	extensión,	los	resultados	fueron	

los	siguientes.		

	

Hallazgos	incidentales	
	

Se	identificó	captación	de	18F-FDG	extracolónica	en	23	pacientes	(11,8%).	Once	

(5,7%)	 fueron	diagnosticados	 con	un	 segundo	 tumor	primario	y	 en	12	pacientes	

(6,1%)	 los	hallazgos	se	 informaron	de	probable	naturaleza	benigna.	En	 todos	 los	

casos,	 los	 resultados	 fueron	 verificados	 mediante	 las	 pruebas	 complementarias	

pertinentes.		

	

De	 las	 11	 neoplasias	 extracolónicas	 diagnosticadas	 como	 segundo	 tumor	

primario,	7	(63,6%)	no	fueron	detectadas	en	el	CT	de	estadiaje.	Además,	6	de	las	12	

lesiones	benignas	detectadas	por	la	18F-FDG	PET/TC	tampoco	fueron	mencionadas.		

	

La	Figura	18	resume	los	principales	hallazgos	descritos	y	en	la	Tabla	11	se	

muestran	 el	 tipo	 de	 hallazgo	 incidental,	 el	 método	 diagnóstico	 de	 verificación	

empleado	 y	 el	 tratamiento	 realizado	 de	 las	 lesiones	 inadvertidas	 en	 la	 TC	 de	

estadificación.		
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Figura	 18. Precisión	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 y	 la	 TC	 en	 la	 detección	 de	 lesiones	
incidentales.	 18F-FDG	 PET/TC:	 (18F)-fluorodesoxiglucosa	 tomografía	 por	 emisión	 de	
positrones/tomografía	computarizada;	TC:	tomografía	computarizada.		
	
	 	

195 pruebas de imagen preoperatorias

Segundo tumor primario
(n=11)

23 hallazgos incidentales

Lesiones de naturaleza benigna
(n=12) 

Observadas en la 18F-FDG PET/TC y TC 
preoperatorias   (n=4)

• Carcinoma escamoso de pulmón       n=2
• Colangiocarcinoma n=1
• Tumor del estroma gastroinestinal n=1

No detectadas por la TC convencional de 
estadiaje (n=7)

• Carcinoma papilar de tiroides         n=3
• Adenocarcinoma gástrico                n=2
• Carcinoma de próstata                     n=1
• Carcinoma ductal de mama            n=1

Observadas en la 18F-FDG PET/TC y TC 
preoperatorias   (n=3)

• Adenoma adrenal                               n=2
• Poliquistosis renal                               n=1

No detectadas por la TC convencional de 
estadiaje (n=9)

• Bocio multinodular n=3
• Gastritis crónica                                n=2
• Síndrome de Sjögren n=2
• Tiroiditis                                            n=1
• Esofagitis                                           n=1
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De	nuevo,	en	todos	los	casos	en	los	que	el	segundo	tumor	primario	se	localizó	

a	nivel	intraabdominal	(2	casos),	la	cirugía	se	hizo	de	forma	combinada	sincrónica	

con	la	del	tumor	primario.	En	el	resto	de	pacientes	(5	casos),	se	realizó	una	cirugía	

combinada	secuencial	previa	a	la	administración	de	adyuvancia	en	caso	de	que	se	

precisara	por	el	estadio	tumoral	del	tumor	primario.		

	
	
	
Afectación	metastásica	
	

Teniendo	en	cuenta	la	detección	de	enfermedad	a	distancia,	y	basándonos	en	

un	análisis	lesión-a-lesión,	nos	encontramos	lesiones	en	29	pacientes	(14,8%),	en	

hígado,	 pulmón	 y	 peritoneo.	 De	 ellos,	 27	 casos	 (93,1%)	 fueron	 correctamente	

identificados	como	enfermedad	metastásica	en	la	18F-FDG	PET/TC	y	confirmados	

mediante	el	estudio	histopatológico.	En	los	otros	dos	casos	restantes,	se	detectó	en	

la	exploración	de	la	cavidad	abdominal	durante	la	intervención	quirúrgica,	hallazgos	

 Pacientes Método de verificación Tratamiento 
n % 

Segundo tumor 
primario 

7 3,6   

Carcinoma papilar 
de tiroides 

3 1,6 Ecografía cervical + PAAF Tiroidectomía total (2) 
Tiroidectomía total + I-131 (1) 

Adenocarcinoma 
gástrico 

2 1 EDA + biopsia Gastrectomia total (1) + QT 
Gastrectomía subtotal (1) + QT 

Adenocarcinoma 
prostático 

1 0,05 Ecografía transrrectal + 
biopsia 

Prostatectomía + HT 

Carcinoma ductal de 
mama 

1 0,05 Mamografía + biopsia Tumorectomía + RT+HT 

     

Patología benigna 9 4,6   
Bocio multinodular 3 1,6 Ecografía cervical + PAAF No necesario 
Gastritis crónica 2 1 EDA + biopsia No necesario 
Síndrome Sjögren 2 1 Seguimiento clínico No necesario 
Esofagitis 1 0,05 EDA + biopsia No necesario 
Tiroiditis de 
Hashimoto 

1 0,05 Analítica y ecografía cervical No necesario 

Tabla	11.	Hallazgos	incidentales	durante	la	estadificación	mediante	el	uso	de	18F-FDG	
PET/TC	 inadvertidos	 en	 la	 TC.	 Método	 de	 verificación	 y	 tratamiento.	 PAAF:	 punción	
aspiración	con	aguja	 fina;	 I-131:	 terapia	de	yodo	radioactivo;	EDA:	endoscopia	digestiva	alta;	QT:	
quimioterapia;	HT:	hormonoterapia;	RT:	radioterapia. 
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también	inadvertidos	en	la	TC	preoperatoria.	Las	imágenes	de	fusión	aportadas	por	

la	 18F-FDG	 PET/TC	 ayudaron	 a	 caracterizar	 correctamente	 cinco	 lesiones	

metastásicas	más	que	la	TC	convencional:	cuatro	hepáticas	y	una	pulmonar.	Además,	

la	 TC	 informó	 de	 hallazgos	 patológicos	 en	 el	 pulmón	 en	 cuatro	 pacientes,	 sin	

evidenciar	 hipercaptación	 del	 radiotrazador	 en	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 (FP).	 Se	

concluyó,	 tras	 el	 seguimiento	 y	 los	 estudios	 con	 pruebas	 complementarias,	 que	

correspondía	con	lesiones	fibróticas.		

	

En	 la	 Tabla	 12	 se	 presentan	 los	 datos	 del	 análisis	 de	 sensibilidad,	

especificidad,	valores	predictivos	y	exactitud	diagnostica	para	la	18F-FDG	PET/TC	y	

la	TC	para	la	detección	de	afectación	metastásica	en	adenopatías	locorregionales	y	

metástasis	a	distancia.		

	

	

		
	

 Sensibilidad 
% (IC 95%) 

Especificidad 
% (IC 95%) 

VPP 
% (IC 95%) 

VPN 
% (IC 95%) 

Precisión 
diagnóstica 
% (IC 95%) 

• 18FDG-PET/CT      

Metástasis a distancia 
(total) 

93,1  
(83-100) 

99,4  
(98-100) 

96,4  
(89-100) 

98,8  
(97-100) 

98,4  
(97-100) 

Metástasis hepáticas 94  

(83-100) 

90,1 

 (83-100) 

94 

 (83-100) 

90,1  

(83-100) 

93,1 

 (82-100) 
pN, AJCC 40  

(30-49) 
91  

(85-96) 
80,1  

(69-92) 
61,4  

(53-69) 
66,1  

(57-71) 

• TC      

Metástasis a distancia 
(total) 

75,8  
(60-91) 

96,9 
 (94-99) 

81,4 
 (66-96) 

95,8 
 (92-98) 

93,8 
 (90-97) 

Metástasis hepáticas 72,2 
 (51-92) 

90 
 (73-100) 

92,8 
 (79-100) 

66  
(42-90) 

79,3 
 (56-93) 

pN, AJCC 63,1  
(53-72) 

85  
(78-91) 

80  
(70-89) 

79,2  
(62-78) 

74,3 
 (59-77) 

Tabla	 12.	Precisión	 diagnóstica	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 y	 la	 TC	 en	 la	 detección	 de	
metástasis.	 18F-FDG	 PET/TC:	 (18F)-fluorodesoxiglucosa	 tomografía	 por	 emisión	 de	
positrones/tomografía	 computarizada;	 TC:	 tomografía	 computarizada;	 VPP:	 valor	 predictivo	
positivo;	 VPN	 valor	 predictivo	 negativo,	 IC:	 intervalo	 de	 confianza;	 pN:	 estatus	 N	 (afectación	
ganglionar	locorregional);	AJCC:	American	Joint	Committee	on	Cancer.	
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5.4. IMPACTO	DE	LA	18F-FDF	PET/TC	EN	EL	MANEJO	PERIOPERATORIO	DE	LOS	
PACIENTES	

	

La	repercusión	derivada	de	la	incorporación	de	la	18F-FDG	PET/TC	al	estudio	

preoperatorio	 del	 CCR	 se	 valoró	 en	 dos	 grupos	 de	 estudio:	 (1)	 serie	 global	 de	

pacientes	donde	se	comparó	con	la	información	aportada	por	la	CO;	(2)	subgrupo	

de	195	pacientes	donde	se	comparó	con	la	información	aportada	por	la	CO	y	la	TC	

de	estadificación	(pruebas	de	imagen	convencionales).		

	
	
Grupo	18F-FDG	PET/TC	y	colonoscopia	óptica	(serie	global)	
	

De	las	124	neoplasias	que	la	CO	no	logró	localizar	correctamente,	la	18F-FDG	

PET/TC	ubicó	de	forma	adecuada	39	(31,4%).	En	30	de	los	casos	(30/434,	6,9%)	la	

corrección	 del	 error	 supuso	 un	 cambio	 en	 el	 procedimiento:	 seis	 casos	 por	

necesidad	de	realizar	escisión	mesorrectal	(en	dos	de	ellos	se	asoció	ileostomía	de	

protección),	un	caso	por	no	necesitarla,	cinco	casos	por	necesidad	de	movilización	

completa	 del	 ángulo	 esplénico,	 cinco	 casos	 por	 no	 necesidad	 de	 movilización	

completa	 del	 ángulo,	 tres	 casos	 por	 posibilidad	 de	 realizar	 una	 resección	

segmentaria	en	lugar	de	una	resección	más	extensa	y	en	diez	casos	por	cambio	en	la	

lateralidad	 del	 procedimiento.	 En	 los	 nueve	 casos	 restantes	 (9/434,	 2%),	 la	

detección	de	una	neoplasia	sincrónica	no	identificada	en	CO	incompletas,	supuso	un	

incremento	en	 la	extensión	de	 la	 resección	colónica:	 en	 tres	 casos	 se	 realizó	una	

colectomía	subtotal	y	en	cinco	casos	una	doble	resección	colónica.		

	

Asimismo,	 la	 18-FDG	 PET/TC	 detectó	 un	 segundo	 tumor	 primario	 en	 17	

pacientes	 (17/434,	 4%),	 cuyo	 tratamiento	 en	 todos	 los	 casos	 precisó	 de	

intervención	 quirúrgica	 combinada	 (sincrónica	 o	 secuencial)	 y	 tratamiento	

adyuvante	(12/17	casos,	70,6%).		

	

Respecto	 a	 la	 enfermedad	 metastásica,	 de	 los	 60	 casos	 confirmados,	 50	

(83,3%)	se	detectaron	en	la	18F-FDG	PET/TC	realizada	como	parte	del	estudio	de	

estadificación	 inicial.	 De	 ellos,	 29	 (29/434,	 6,7%)	 fueron	 sometidos	 a	 cirugía	

combinada	 con	 intención	 curativa,	 con	 administración	 posterior	 de	 adyuvancia	

(estadio	IV).	En		21	casos	(21/434,	4,8%)	se	realizaron	procedimientos	paliativos	
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dado	que	la	18F-FDG	PET/TC	infraestimó	la	carga	tumoral	de	los	pacientes	pero	el	

tumor	primario	era	sintomático.	En	todos	ellos,	el	tiempo	de	demora	entre	la	prueba	

diagnóstica	y	la	intervención	quirúrgica	fue	superior	a	los	30	días.		

	

Por	lo	tanto,	de	forma	global,	los	hallazgos	de	la	18F-FDG	PET/TC	motivaron	

una	modificación	de	la	estrategia	terapéutica	en	85	pacientes	(19,6%),	que	queda	

reflejada	en	la	Figura	19.		

	

	

 
	

Figura	19. Modificación	de	 la	estrategia	 terapéutica	derivada	de	 los	hallazgos	de	 la	
18F-FDG	PET/TC	preoperatoria.	Serie	global.	

	
	
Grupo	18F-FDG	PET/TC,	Colonoscopia	óptica	y	Tomografía	Computarizada	
	

El	error	en	la	localización	del	tumor	primario,	iniciado	en	la	CO	y	mantenido	

por	 la	TC,	condujo	a	 los	cirujanos	a	modificar	el	procedimiento	quirúrgico	tras	 la	

corrección	lograda	por	 la	18F-FDG	PET/TC	en	nueve	pacientes	(4,6%):	dos	casos	

por	necesidad	de	realizar	escisión	mesorrectal	(en	uno	de	ellos	se	asoció	ileostomía	

de	 protección),	 dos	 casos	 por	 necesidad	 de	 movilización	 completa	 del	 ángulo	

Modificación de la estrategia terapéutica (n=85)

Necesidad de cirugía combinada (n=46)Modificación del procedimiento quirúrgico (n=30)

Cambio en la localización tumoral   

• Escisión mesorrectal
- Necesaria
- No necesaria

• Movilización completa de la flexura esplénica
- Necesaria
- No necesaria

• Resección segmentaria
• Cambio en la lateralidad

n = 6
n = 1

n= 5
n = 5
n = 3
n = 10

Detección de neoplasia sincrónica colorrectal no conocida      

• Colectomía subtotal
• Doble resección colónica

n = 3
n = 6

Ampliación de la extensión de la resección colónica (n=9)

Cirugía del segundo tumor primario   (n=17)

• Lobectomía/neumonectomía
• Tiroidectomía total
• Gastrectomía total/subtotal
• Resección gástrica atípica
• Resección vía biliar + hepatectomía parcial
• Prostatectomía radical
• Tumorectomía de mama

n = 5
n = 3
n = 2 
n = 3
n = 1
n = 1
n = 2 

Cirugía de las metástasis   (n=29)

• Lobectomía
• Hepatectomía/metastasectomía

n = 13
n = 16

Necesidad de adyuvancia n=12

+ adyuvancia
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esplénico,	tres	casos	por	posibilidad	de	realizar	una	resección	segmentaria	en	lugar	

de	 una	 resección	 más	 extensa	 y	 en	 dos	 casos	 por	 cambio	 en	 la	 lateralidad	 del	

procedimiento.	 Además	 en	 cinco	 casos	 (2,6%),	 la	 detección	 de	 una	 neoplasia	

sincrónica	no	identificada	en	CO	incompletas,	ni	identificadas	en	la	TC	convencional,	

supuso	un	incremento	en	la	extensión	de	la	resección	colónica:	en	un	caso	se	realizó	

una	colectomía	subtotal	y	en	cuatro	casos	una	doble	resección	colónica.		

	

Del	mismo	modo,	la	18-FDG	PET/TC	detectó	un	segundo	tumor	primario	no	

identificado	por	la	TC	en	siete	pacientes	(3,6%)	cuyo	tratamiento	en	todos	los	casos	

precisó	 de	 intervención	 quirúrgica	 combinada	 (sincrónica	 o	 secuencial)	 y	

tratamiento	adyuvante	(5/7	casos,	71,4%).		

	
Respecto	 a	 la	 enfermedad	 metastásica,	 de	 los	 29	 casos	 confirmados,	 22	

(75,6%)	se	detectaron	en	ambas	pruebas	de	imagen	realizadas.		En	cinco	pacientes	

(5/195;	2,6%)	en	los	que	la	TC	no	mostró	evidencia	de	enfermedad	a	distancia,	la	

18F-FDG	 PET/TC	 confirmó	 la	 presencia	 de	 enfermedad	 resecable.	 Asimismo,	 en	

cuatro	pacientes	(4/195,	2%)	se	evitó	una	cirugía	innecesaria	gracias	a	la	18F-FDG	

PET/TC	 ya	 que	 se	 confirmaron	 como	 falsos	 positivos	 los	 hallazgos	 de	 la	 TC.	 Se	

realizó	por	 lo	 tanto	una	migración	del	estadio	gracias	a	 la	18F-FDG	PET/TC	en	9	

pacientes	 (9/195;	 4,6%):	 en	 5	 casos	 por	 infraestadificación	 (término	 anglosajón	

downstaging)	de	la	TC	convencional	y	en	4	casos	por	sobreestadificación	(término	

anglosajón	upstaging)		de	la	TC.	Cabe	destacar	que	pese	a	que	12	pacientes	(12/195;	

6,1%)	 se	 consideraron	 resecables	 mediante	 ambas	 pruebas	 de	 imagen,	 tras	 la	

exploración	 intraoperatoria	 se	 consideraron	 irresecables,	 lo	 que	 se	 tradujo	 en	 la	

realización	de	un	procedimiento	paliativo.		

	

	

Globalmente,	 la	 implementación	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 el	 estudio	

preoperatorio	 del	 CCR	 modificó	 la	 intención	 terapéutica	 respecto	 a	 las	 pruebas	

convencionales	en	30	pacientes	(15,4%),	tal	y	como	se	resume	en	la	Figura	20.	

	
		

	



5.	Resultados	
	
 

 91	

 
	

Figura	20. Modificación	de	 la	estrategia	 terapéutica	derivada	de	 los	hallazgos	de	 la	
18F-FDG	PET/TC	preoperatoria	respecto	a	los	estudios	convencionales.	TC:	tomografía	
computarizada.	

	

5.4.1. Clasificación	del	impacto	
	

En	este	apartado	se	clasificó	el	impacto,	previamente	descrito,		que	la	18F-FDG	

PET/TC	tiene	en	el	manejo	perioperatorio	de	los	pacientes	cuando	se	compara	con	

las	técnicas	diagnósticas	estandarizadas	(CO	y	TC).		

	
Se	 consideró	 que	 los	 resultados	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 tuvieron	 un	 alto	

impacto	 en	 21	 casos	 (10,8%).	 En	 5	 de	 ellos	 (23,8%)	 se	 debió	 a	 la	 presencia	 de	

metástasis	 no	 conocidas	 que	 precisaron	 de	 cirugía	 combinada	 (sincrónica	 o	

secuencial)	 junto	 con	 tratamiento	 adyuvante	 posterior	 por	 la	 migración	 en	 el	

estadio	que	supuso	la	infraestadificación	de	la	TC	convencional.	En	todos	los	casos,	

los	hallazgos	se	confimaron	en	el	estudio	histopatológico	de	la	pieza	resecada.	En	7	

pacientes	 (33,4%)	 fue	 debido	 a	 la	 detección	 de	 un	 segundo	 tumor	 primario	

inadvertido	en	la	TC	y	que	precisaron	de	resección	quirúrgica	junto	con	tratamiento	

quimioterápico	adyuvante	adicional	(Tabla	11).	En	5	casos	(23,8%)	se	detectaron	

Modificación de la estrategia terapéutica (n = 30)

• Falso positivo en TC                        n=4

Necesidad de cirugía combinada (n = 12)Modificación del procedimiento quirúrgico (n=9)

Cambio en la localización tumoral  

• Escisión mesorrectal
• Movilización flexura esplénica
• Resección segmentaria
• Cambio en la lateralidad

n = 2
n = 2
n = 3
n = 2

Detección de neoplasia sincrónica colorrectal no conocida      

• Colectomía subtotal
• Hemicolectomía derecha + resección 

segmentaria
• Doble resección colónica

n = 1
n = 2

n = 2

Ampliación de la extensión de la resección colónica (n=5)

Cirugía del segundo tumor primario (n = 7) 

• Tiroidectomía total
• Gastrectomía total/subtotal
• Prostatectomía radical
• Tumorectomía de mama

n = 3
n = 2
n = 1
n = 1

Cirugía de las metástasis (n = 5)

• Hepatectomía/metastasectomía
• Lobectomía

n = 4
n = 1

Prevención de procedimientos innecesarios (n = 4)

Necesidad de adyuvancia n=5

+ adyuvancia por migración del estadio
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lesiones	sincrónicas	colónicas	no	evidenciadas	en	las	colonoscopias	incompletas	ni	

en	la	TC,	y	que	precisaron	de	una	ampliación	en	la	extensión	de	la	resección	colónica	

planteada	 inicialmente.	 En	 los	 4	 pacientes	 restantes	 (19%)	 el	 impacto	 fue	 alto	

debido	a	la	prevención	de	procedimientos	innecesarios	por	FP	detectados	en	la	TC	

(sobreestadificación)	y	corregidos	por	la	18F-FDG	PET/TC.		

	

El	 impacto	 fue	 moderado	 en	 9	 casos	 (4,6%)	 debido	 a	 la	 modificación	 del	

procedimiento	 quirúrgico	 planteado	 inicialmente,	 derivado	 de	 la	 corrección	 del	

error	 en	 la	 localización	 del	 tumor	 que	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 hizo	 respecto	 a	 las	

técnicas	convencionales.		

	

En	 135	 pacientes	 (69,2%)	 el	 impacto	 fue	 bajo,	 es	 decir,	 que	 la	 información	

aportada	 por	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 no	 difería	 de	 la	 aportada	 por	 las	 técnicas	

convencionales	 y	 por	 lo	 tanto	 no	 generó	 cambios	 en	 el	 diagnóstico	 ni	 en	 el	

tratamiento.		

	

Finalmente	se	catalogó	la	18F-FDG	PET/TC	dentro	de	la	categoría	no	impacto	

en	 30	 pacientes	 (15,4%).	 En	 estos	 casos,	 la	 información	 aportada	 fue	 verificada	

como	FP	o	mantenía	el	error	aportado	por	las	técnicas	diagnósticas	convencionales.		

	
Todo	ello	queda	representado	en	la	Figura	21.		

	

 
	

Figura	21.	Clasificación	del	impacto	de	la	18F-FDG	PET/TC	respecto	a	las	técnicas	
diagnósticas	estandarizadas.	 	
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5.5. UTILIDAD	DE	LA	ACTIVIDAD	METABÓLICA	TUMORAL	EN	LA	PREDICCIÓN	DE	
RECURRENCIA	Y	SUPERVIVENCIA	LIBRE	DE	ENFERMEDAD	

	

De	 los	 434	 pacientes	 del	 grupo	 de	 estudio,	 para	 el	 análisis	 de	 predicción	 de	

recidiva	 y	 supervivencia	 libre	 de	 enfermedad,	 se	 excluyeron	 31	 pacientes	 que	

presentaron	criterios	de	no	elegibilidad	(cirugía	no	curativa).	El	grupo	de	estudio	

quedó	finalmente	compuesto	por	403	pacientes.		

	
	
	 La	recidiva	se	produjo	en	93	pacientes	(23%),	en	una	mediana	de	tiempo	de	

16	meses	(RI=10-28,5)	tras	la	cirugía	radical.	Teniendo	en	cuenta	el	momento	de	la	

recidiva,	en	35	pacientes	(37,6%)	fue	precoz	(primer	año	de	seguimiento)	y	en	58	

pacientes	 (62,4%)	 tardía.	 Respecto	 a	 la	 localización	 de	 la	 recidiva,	 en	 23	 casos	

(24,7%)	fue	locorregional	y	en	70	casos	(75,2%)	cursó	con	enfermedad	metastásica	

a	distancia.		

	

En	el	momento	de	la	finalización	del	análisis,	140	pacientes	(34,7%)	habían	

fallecido,	26	de	ellos	(18,5%)	por	progresión	tumoral.		

	

La	 aplicación	 del	 análisis	 bivariante	 para	 la	 comparación	 de	 las	 distintas	

variables	 recogidas	 en	 el	 estudio,	 incluida	 la	 actividad	 metabólica	 tumoral	

determinada	mediante	el	SUVTUM,	con	la	recurrencia	tumoral,	mostró	los	resultados	

recogidos	en	la	Tabla	13.	Las	variables	que	resultaron	significativas	se	incluyeron	

en	el	estudio	multivariante	(Tabla	14).	
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Variables	 Recurrencia	
(n=93)	

No	recurrencia	
(n=310)	

p	

Edad	 73	[62-80]	 70	[63-82]	 0,501*	
Sexo	
			-Hombre	
			-Mujer	

	
60	(64,5)	
33	(35,5)	

	
193	(62,2)	
117	(37,7)	

	
0,549†	

Tamaño	tumoral	(cm)	
		<4	
			≥4		

	
24	(25,8)	
69	(74,2)	

	
118	(38)	
192	(62)	

	
0,045†	

pT,	AJCC	
			-T1	
			-T2	
			-T3	
			-T4	

	
2	(2,2)	
11	(11,8)	
67	(72)	
13	(13,9)	

	
20	(6,4)	
75	(24,2)	
204	(65,8)	
11	(3,5)	

	
	

0,008‡	

Afectación	ganglionar	
			-Negativa	
			-Positiva	

	
42	(45,2)	
51	(54,8)	

	
212	(68,4)	
98	(31,6)	

	
0,002†	

pTNM,	AJCC	
		-I	
		-II	
		-III	
		-IV	

	
11	(11,8)	
27	(29)	
36	(38,7)	
19	(20,4)	

	
83	(26,7)	
118	(38,1)	
99	(31,9)	
10	(3,3)	

	
	

<0,001‡	

Localización	tumoral	
			-Colon	derecho	
			-Colon	izquierdo	
			-Recto	

	
32		(33,6)	
56	(60,2)	
7	(7,5)	

	
132	(42,6)	
161	(52)	
17	(5,4)	

	
0,493	‡	

Grado	de	diferenciación	
			-Bien	diferenciado	
			-Moderadamente/pobremente			
diferenciado	

	
12	(12,9)	
81	(87,1)	

	
50	(16,2)	
260	(83,8)	

	
0,511†	

Adyuvancia	
			-No	
			-Quimioterapia	

	
33	(35,5)	
58	(62,4)	

	
195	(62,9)	
115	(37,1)	

	
<0.001†	

SUVTUM	
SUVG	
SUVM	

14,3	[10,5-20,3]	
5,7	[3,9-7,6]	
6,8	[4,4-9,7]	

10,4	[6-13,9]	
5,5	[4,2-7,3]	
6,4	[5,3-8,7]	

0.026*	
0,956*	
0,225*	

Tabla	 13.	 Potenciales	 variables	 relacionadas	 con	 la	 recurrencia	 tumoral.	 Análisis	
bivariante.	Frecuencias	(porcentaje);	mediana	[rango	intercuartílico];	*Test	U	de	Mann	Whitney;	†	
Test	Chi-cuadrado	de	Pearson;	‡	Test	de	Kruskall-Wallis.	pT:	estatus	T	(grado	de	infiltración	de	la	
pared	 intestinal);	AJCC:	American	 Joint	 Committee	 on	 Cancer;	 SUVTUM:	maximum	Standard	Uptake	
Value	 del	 tumor	 primario;	 SUVG:	maximum	 Standard	 Uptake	 Value	 de	 la	 enfermedad	 ganglionar	
locorregional;	SUVM:	maximum	Standard	Uptake	Value	de	las	metástasis	a	distancia.		
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Como	podemos	apreciar,	el	valor	de	SUVTUM	se	reveló	como	factor	pronóstico	

independiente	de	recurrencia	tumoral,	mostrando	valores	más	elevados	en	aquellos	

pacientes	que	recidivaron.		

	

Sin	 embargo,	 al	 analizar	 la	 relación	 entre	 el	 SUVTUM	 y	 el	 momento	 o	

localización	 de	 la	 recidiva,	 no	 encontramos	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	(p=0,176	y	p=0,739;	respectivamente).		

	

La	capacidad	del	SUVTUM	para	predecir	 la	recurrencia	se	representa	por	 la	

curva	ROC.	El	análisis	desveló	que	el	valor	SUVTUM	12,7	fue	el	punto	de	corte	óptimo	

para	la	predicción	de	recidiva	de	la	enfermedad.	La	curva	construida	(Figura	22),	

demostró	un	moderado	rendimiento	para	este	propósito,	con	un	área	bajo	la	curva	

(ABC)	 de	 0,747	 (IC	 95%	 0,693-0,811;	 p<0,001).	 La	 sensibilidad	 y	 especificidad	

calculadas	para	este	punto	fueron	76,3%	y	70,1%,	respectivamente.	

	
	

Variables	 Multivariante	
Odds	ratio	 IC	95%	 p	

pT,	AJCC	
			T3	vs.	T1-T2	
			T4	vs.	T1-T2	

	
1,24	
1,82	

	
1,32-2,01	
1,41-3,12	

	
0,019	
0,006	

Afectación	ganglionar	
			Negativa	
			Positiva	

	
1	
0,64	

	
	
0,33-0,98	

	
	

0,034	
TNM,	AJCC	
			III	vs.	I-II	
			IV	vs.	I-II	
SUVTUM	(incremento	1,0)	

	
1,03	
2,44	
0,929	

	
1,03-2,08	
1,65-3,61	
0,87-0,99	

	
<0,001	
<0,001	
0,024	

Tabla	 14. Regresión	 logística	 para	 el	 estudio	 de	 factores	 predictores	
independientes	de	recurrencia	 tumoral.	pT:	estatus	T	(grado	de	 infiltración	de	 la	
pared	 intestinal);	 AJCC:	American	 Joint	 Committee	 on	 Cancer;	 TNM:	 clasificación	Tumor-
Node-Metastasis;	SUVTUM:	maximum	Standard	Uptake	Value	del	tumor	primario. 
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Figura	22. Curva	ROC	del	SUVTUM	como	predictor	de	recurrencia	tumoral.	Área	
bajo	la	curva	0,747	(IC	95%	0,693-0,811).	ROC:	Receiver	Operating	Characteristic.	

	
	

En	el	caso	del	SUVG	y	SUVM,	el	ABC	obtenida	fue	muy	inferior	a	0,7	por	lo	

que	se	decidió	no	buscar	un	punto	de	corte	al	tratarse	de	una	mala	discriminación.		
 
 
Análisis	de	la	supervivencia	libre	de	enfermedad 
	

La	mediana	de	tiempo	libre	de	enfermedad	fue	de	87	meses	(RI=30-117,5).	

De	forma	global,	la	probabilidad	de	SLE	a	los	3	años	fue	del	80,8%,	a	los	5	años	del	

76,6%	y	a	los	10	años	del	74,5%.	Si	tenemos	en	cuenta	las	tasas	de	SLE	en	función	

del	SUVTUM	nos	encontramos	que	a	los	3	años,	5	años	y	10	años	fue	del	92,8%;	88,3%	

y	81,5%	respectivamente	en	tumores	con	SUVTUM	<12,7;	mientras	que	en	aquellos	

pacientes	 con	 SUVTUM	≥12,7	 	 fue	 del	 74,8%;	 72,8%	 y	 70,5%	 respectivamente.	 El	

análisis	mediante	el	método	Log-rank	mostró	un	p	valor	próximo	a	la	significación	

estadística,	aunque	sin	alcanzarla	(log-rank	4,559;	p=0,059).		

	

En	el	análisis	de	función	de	riesgo,	podemos	comprobar	que,	a	medida	que	

transcurrió	el	tiempo,	la	probabilidad	de	recurrencia	en	pacientes	con	SUVTUM	≥12,7	

aumentó	 de	 forma	 significativa	 respecto	 a	 los	 pacientes	 con	 SUVTUM	 <12,7,	
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duplicando	e	 incluso	triplicando	el	riesgo	acumulado	a	partir	de	 los	20	meses	de	

seguimiento.		

	

La	 Figura	 23	 representa	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 para	 ambos	 valores	

mientras	que	la	Figura	24	lo	hará	para	la	función	de	riesgo.		

 
	
Figura	23. Curva	de	Kaplan-Meier	para	la	supervivencia	libre	de	enfermedad.	Recidiva	
de	 la	enfermedad	en	función	del	SUVTUM.	SUVTUM:	maximum	Standard	Uptake	Value	del	 tumor	
primario.	
	
	

 
	
Figura	24.	Función	de	riesgo.	Tasa	de	incidencia	de	la	recurrencia	tumoral	en	función	del	
SUVTUM.	SUVTUM:	maximum	Standard	Uptake	Value	del	tumor	primario.
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6.1. RESULTADOS	CLAVE	
	

Dado	que	la	cirugía	radical	con	intención	curativa	sigue	siendo	el	tratamiento	

de	elección	del	CCR,	una	de	las	ventajas	clave	de	este	estudio	se	fundamenta	en	el	

valor	añadido	que	la	realización	de	la	18F-FDG	PET/TC	como	estudio	preoperatorio	

presenta	 en	 el	 enfoque	 terapéutico	 de	 los	 pacientes,	 respecto	 a	 las	 técnicas	

estandarizadas	en	la	práctica	clínica.		

	

Así	pues,	nuestra	investigación	ha	demostrado	que	la	18F-FDG	PET/TC	localiza	

de	 forma	precisa	el	 tumor	primario	en	el	84,6%	de	 los	 casos,	 lo	que	supone	una	

corrección	del	error	endoscópico	y	de	la	TC	del	36,6%.	Además,	en	pacientes	con	

colonoscopias	 incompletas,	 se	 detectan	 un	 2,5%	 de	 tumores	 sincrónicos	

inadvertidos	en	la	TC	preoperatoria.	Cuando	nos	centramos	en	la	información	que	

ofrece	respecto	a	los	hallazgos	incidentales	basados	en	la	captación	extracolónica	de	

18F-FDG,	se	identificó	un	segundo	tumor	primario	en	el	3,6%	de	los	pacientes.	La	

precisión	diagnóstica	para	la	detección	de	metástasis	a	distancia	fue	del	98%,	lo	que	

derivó	en	una	migración	del	estadio	en	un	4,6%	de	los	casos.	Por	lo	tanto,	de	forma	

global,	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 modificó	 el	 plan	 de	 tratamiento	 en	 el	 15,4%	 de	 los	

pacientes.		

	

Adicionalmente,	 el	 aumento	 de	 captación	 de	 18F-FDG,	 asociado	 con	 el	

metabolismo	tumoral,	ha	demostrado	estar	relacionado	con	la	recurrencia	tumoral	

y	 muestra	 una	 peor	 supervivencia	 libre	 de	 enfermedad	 en	 nuestro	 grupo	 de	

pacientes.		

	

6.2. INTERPRETACIÓN	DE	RESULTADOS	
	

Un	adecuado	diagnóstico	preoperatorio	es	esencial	para	el	manejo	del	CCR,	

ya	que	influye	de	manera	decisiva	en	la	elección	del	tratamiento	a	seguir	y,	por	tanto,	

puede	 conducir	 a	 resultados	 más	 favorables	 y	 a	 un	 mejor	 pronóstico	 de	 la	

enfermedad	en	los	pacientes	afectados3,12,76.		

	



6.	Discusión	
	
	

 102	

Además,	en	los	últimos	estudios	publicados,	se	ha	observado	una	tendencia	

creciente	hacia	la	detección	precoz	de	factores	de	mal	pronóstico	en	pacientes	con	

CCR76-78,	lo	que	permite	una	intervención	temprana	y	mejora	los	resultados	a	corto	

y	largo	plazo	después	de	la	cirugía46.		

	

Es	 esencial	 por	 lo	 tanto,	 contar	 con	 herramientas	 que	 permitan	 un	

diagnóstico	preciso	y	ayuden	a	identificar	posibles	factores	de	recurrencia	que	nos	

permitan	mejorar	los	resultados	pronósticos40,81.	

	

Hasta	 el	 presente,	 tal	 y	 como	 hemos	mencionado,	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 ha	

jugado	un	papel	secundario	en	el	manejo	preoperatorio	del	CCR	aunque	son	varios	

los	 estudios	 que	 han	 demostrado	 su	 precisión	 diagnóstica80,	 proporcionando	

evidencia	fiable	para	su	utilización	en	el	diagnóstico,	estadificación	y	planteamiento	

de	la	estrategia	quirúrgica81,100.		

	

Precisión	en	la	localización	tumoral	

	

Aunque	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 establecen	 la	 colonoscopia	 como	 el	

estándar	de	referencia	para	el	diagnóstico	del	CCR4,7,	su	precisión	diagnóstica	para	

la	localización	tumoral	es	menos	clara5,30.		

	

Sabemos	que	la	orientación	endoscópica	en	el	colon	es	complicada	ya	que	no	

existen	referencias	anatómicas	fiables	entre	el	margen	anal	y	la	válvula	ileocecal,	lo	

que	 puede	 llevar	 a	 errores	 a	 la	 hora	 de	 precisar	 la	 localización	 exacta	 donde	 se	

encuentra	el	tumor5,128.	Un	colon	sigmoide	largo	o	la	existencia	de	bucles	en	el	colon	

transverso	 que	 simulan	 la	 flexura	 esplénica	 pueden	 ser	 la	 causa	 de	 la	 ubicación	

errónea	del	tumor128,129.	

	

Nuestra	serie	mostró	que	la	CO	ubicó	de	forma	incorrecta	hasta	un	28%	de	

los	tumores	y,	pese	a	que	existen	estudios	en	los	que	se	alcanzaron	tasas	de	error	de	

hasta	un	33%,30	este	resultado	subraya	la	necesidad	de	complementar	el	diagnóstico	

endoscópico	con	técnicas	adicionales	que	mejoren	la	exactitud	en	la	localización	del	

tumor	primario.			
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Esta	 falta	 de	 precisión	 puede	 conducir	 a	 un	 cambio	 inesperado	 en	 el	

procedimiento	previamente	planificado,	la	necesidad	de	un	estoma	permanente	y	

de	forma	menos	frecuente,	a	la	resección	del	segmento	colónico	erróneo5.	Por	ello,	

y	dada	la	importancia	que	la	localización	del	tumor	tiene	para	la	realización	de	una	

cirugía	oncológica	adecuada,	se	han	descrito	diversas	técnicas	que	ayudan	a	corregir	

el	error,	siendo	el	tatuaje	de	la	lesión	la	más	generalizada	y	aceptada	por	las	guías	

de	práctica	clínica4-6,130,	dejando	la	CTC29,32	para	casos	con	neoplasias	obstructivas	

que	precisen	de	una	exploración	completa	del	colon.	

	

Acuna	et	al.5	en	su	meta-análisis	encuentran	que	 la	 tasa	de	error	de	 la	CO	

puede	alcanzar	el	15,4%,		que	disminuye	al	9,5%	con	el	marcaje	preoperatorio	de	la	

lesión.	Asimismo	la	CTC	será	útil,	no	solo	para	identificar	el	tumor	primario	antes	de	

la	cirugía,	sino	también	para	detectar	lesiones	sincrónicas	en	el	colon	y	proporcionar	

información	 adicional	 sobre	 la	 enfermedad	 metastásica	 regional	 y	 el	 grado	 de	

infiltración	tumoral	de	la	pared	intestinal29,32,131,132.	El	valor	añadido	del	tatuaje	se	

encuentra	 en	 su	 durabilidad	 y	 en	 la	 posibilidad	 de	 visualizarlo	 durante	 la	

intervención	quirúrgica.	Sin	embargo,	su	uso	de	forma	rutinaria	es	inconsistente	en	

los	centros,	lo	que	conduce	a	la	repetición	del	procedimiento	en	hasta	un	14,3%	de	

los	 casos	 con	 el	 consiguiente	 retraso	 en	 el	 manejo	 terapéutico	 del	 paciente31.	

Además,	 en	 muchas	 ocasiones	 el	 tatuaje	 no	 es	 visible	 durante	 la	 intervención	

quirúrgica,	bien	por	una	inyección	insuficiente	de	tinta,	porque	ha	sido	realizado	en	

el	 borde	 mesentérico	 o	 por	 adherencias	 del	 colon	 al	 retroperitoneo.	 En	 otras	

ocasiones,	 	 la	 difusión	 de	 la	 tinta,	 secundaria	 a	 la	 inyección	 transmural	 puede	

dificultar	la	correcta	identificación	del	plano	de	disección133.		

	

En	este	escenario,	al	analizar	la	precisión	que	la	18F-FDG	PET/TC	muestra	en	

la	localización	tumoral	observamos	que	ubicó	de	forma	correcta	el	tumor	primario	

en	más	de	un	84%	de	los	casos,	mejorando	el	error	endoscópico	y	de	la	TC	el	36%	

de	 las	 veces.	 Esta	 corrección	 del	 error	 alcanzó	 incluso	 cifras	 próximas	 al	 46%	

cuando	 realizamos	 la	 comparación	 con	 la	 CO	 de	 forma	 aislada.	 Una	 posible	

explicación	a	la	mayor	exactitud	de	la	18F-FDG	PET/TC	respecto	a	la	TC	puede	ser	
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la	ventaja	que	ofrece	la	captación	del	radiotrazador	en	tumores	de	pequeño	tamaño	

que	pasan	inadvertidos	en	la	visualización	de	las	imágenes	si	el	cambio	anatómico	

aún	no	es	evidente29,134.		

	

Sin	embargo	como	podemos	comprobar,	aun	mejorando	la	precisión	de	las	

pruebas	 estandarizadas,	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 mantiene	 una	 tasa	 de	 error	 en	 la	

localización	del	tumor	del	17%.	Esta	tasa,	aunque	inferior	a	la	descrita	para	la	CO,	es	

superior	a	las	reflejadas	en	la	literatura	para	el	tatuaje	de	la	lesión5,31.	Observamos	

también	que	en	nuestros	pacientes	tiene	una	menor	precisión	para	la	localización	

de	tumores	de	colon	derecho	(desde	ciego	a	ángulo	hepático),	donde	los	resultados	

son	inferiores	a	los	de	la	CO.	Pese	a	que	no	hemos	encontrado	justificación	para	este	

hallazgo,	es	cierto	que	la	estrategia	quirúrgica	en	estos	casos	no	se	ve	modificada.	

Mientras	que	las	lesiones	del	colon	derecho	son	tratadas	con	una	hemicolectomía	

derecha,	 las	de	colon	izquierdo	tienen	diferentes	resecciones,	como	la	colectomía	

izquierda,	la	sigmoidectomía,	la	resección	segmentaria	o	la	resección	anterior.	Por	

lo	tanto,	esto	influirá	en	que	las	discrepancias	en	el	colon	derecho	no	tengan	tanto	

impacto	 en	 el	 manejo	 quirúrgico	 de	 los	 pacientes	 como	 las	 tienen	 las	 de	 colon	

izquierdo.		

	

El	lugar	anatómico	que	la	CO	ubica	erróneamente	varia	entre	estudios5,128,130.		

Determinados	 autores	 indican	 que	 la	 localización	 errónea	 de	 colon	 derecho	 se	

produce	más	en	casos	de	colonoscopias	 incompletas21,22.	En	nuestra	 serie,	por	el	

contrario,	las	mayores	tasas	de	localización	errónea	se	dieron	en	regiones	distales	

al	colon	transverso.	En	lo	que	respecta	al	ángulo	esplénico,	los	tumores	que	asientan	

en	esta	localización	tienen	un	riesgo	de	localización	errónea	1,17	veces	mayor.	En	

este	 sentido,	 recientes	 publicaciones	 han	 demostrado	 que	 los	 resultados	 de	 las	

resecciones	segmentarias	del	colon	son	equiparables	a	nivel	oncológico	a	los	de	las	

colectomías	 extendidas53.	 Este	 hecho	 resalta	 la	 importancia	 de	 la	 precisión	 en	 la	

identificación	 del	 segmento	 anatómico	 del	 colon	 afecto	 para	 evitar	 resecciones	

innecesariamente	 extensas,	 especialmente	 cuando	 se	 realizan	 cirugías	 robóticas	

que	requieren	ajustes	preoperatorios	en	la	posición	de	acoplamiento	basados	en	la	

ubicación	del	tumor135.	
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En	la	revisión	de	la	literatura	existente	no	se	ha	encontrado	ningún	estudio	

que	 describa	 los	 beneficios	 diagnósticos	 del	 uso	 preoperatorio	 de	 la	 18F-FDG	

PET/TC	en	comparación	con	las	pruebas	convencionales	en	términos	de	precisión	

de	 localización	 tumoral.	 Aunque	 no	 se	 han	 evaluado	 de	 manera	 exacta	 las	

consecuencias	directas	de	estos	errores,	es	probable	que	se	produzca	un	incremento	

del	tiempo	anestésico	y	quirúrgico,	así	como	un	aumento	en	el	uso	de	recursos	en	el	

quirófano	como	resultado	de	estas	discrepancias129.		

	

Por	lo	tanto,	consideramos	que	una	localización	preoperatoria	más	precisa	

del	tumor,	combinada	con	la	información	proporcionada	por	la	18F-FDG	PET/TC,	

nos	permitirá	realizar	una	cirugía	más	segura,	reduciendo	el	cambio	de	estrategia	

quirúrgica	 intraoperatoria	 y	 por	 lo	 tanto	 disminuyendo	 los	 riesgos	 asociados	 a	

dichas	modificaciones.				

	

Detección	de	neoplasias	sincrónicas	en	colonoscopias	incompletas	

	

Otro	 dato	 relevante	 a	 tener	 en	 cuenta,	 es	 el	 porcentaje	 de	 colonoscopias	

incompletas	que	reflejamos	en	nuestra	serie,	que	alcanza	valores	próximos	al	30%.	

En	el	95%	de	los	casos	el	problema	es	causado	por	tumores	obstructivos.	Esto	puede	

ser	debido	a	que	en	nuestro	sistema	hasta	el	año	2015	no	se	consiguió	implementar	

un	 adecuado	 programa	 de	 cribado	 poblacional,	 por	 lo	 que	 los	 pacientes	 fueron	

diagnosticados	 con	una	enfermedad	más	evolucionada.	 Si	 comparamos	esta	 cifra	

con	 los	 datos	 previamente	 publicados,	 nos	 encontramos	 con	 que	 los	 principales	

porcentajes	referidos	varían	del	6	al	24%20-22,	derivados	en	su	gran	mayoría	de	una	

preparación	colónica	 incompleta	o	de	patología	quirúrgica	abdominal	previa	que	

dificulta	 la	 correcta	 exploración	del	 colon.	 Si	 por	 el	 contrario	 centramos	nuestra	

búsqueda	en	publicaciones	que	incluyan	pacientes	con	clínica	obstructiva	de	inicio,		

y	 que	 por	 lo	 tanto	 asociarán	 probablemente	 una	 colonoscopia	 incompleta,	 nos	

encontramos	con	que	las	series	reflejan	valores	que	varían	entre	un	10%134	hasta	

incluso	un	29%131.		

	

El	 principal	 problema	 que	 deriva	 de	 las	 colonoscopias	 incompletas	 es	 la	

ausencia	 de	 diagnóstico	 de	 lesiones	 sincrónicas	 colónicas	 en	 segmentos	 no	
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explorados.	 Estudios	 previos	 han	 demostrado	 que	 el	 riesgo	 de	 no	 detectar	

neoplasias	 avanzadas	 en	 el	 colon	 derecho	 se	 duplica	 en	 estos	 casos21,22,	 con	 el	

consiguiente	problema	que	de	ello	se	deriva30.	En	el	estudio	realizado	por	Chin	et	

al.23	 sobre	 una	 cohorte	 de	 17.093	 pacientes,	 se	 notificó	 una	 tasa	 de	 tumores	

sincrónicos	del	5,3%,	mientras	que	en	el	estudio	publicado	por	Kato	et	al24,	esta	cifra	

asciende	hasta	el	8,4%.	La	detección	tardía	de	una	segunda	neoplasia	en	el	colon	

implica	la	necesidad	de	someter	al	paciente	a	tratamientos	adicionales,	lo	que	puede	

generar	un	incremento	significativo	de	los	costes	asociados.		

	

Las	principales	guías	de	practica	clinica22	indican	la	realización	de	una	CTC	

para	la	evaluación	de	estos	pacientes	ya	que	permite	una	visión	completa	del	colon	

a	 fin	 de	 evitar	 una	 subestimación	 de	 las	 lesiones	 sincrónicas.	 Esta	 estrategia	 es	

especialmente	importante	cuando	se	plantea	una	estrategia	quirúrgica29.	Pese	a	que	

se	 trata	 de	 una	 técnica	 que	 ha	 demostrado	 en	 algunas	 series	 mayor	 precisión	

diagnóstica	que	la	CO	para	la	detección	de	adenomas	>	10mm	(sensibilidad	94%	vs.	

85%)137,	 para	 su	 realización	 sigue	 siendo	 necesaria	 realizar	 una	 preparación	

completa	 del	 colon.	 Este	 hecho	 puede	 suponer	 una	 limitación	 en	 pacientes	 que	

debuten	 con	 clínica	 obstructiva	 y	 que	 la	 rentabilidad	 de	 la	 exploración	 se	 vea	

afectada,	pudiendo	 incluso	empeorar	 la	sintomatología	y	aumentar	 la	morbilidad	

del	 procedimiento134,138.	 En	 algunos	 estudios29	 se	 describen	 exploraciones	

subóptimas	en	más	de	un	14%	de	las	CTC	por	este	motivo.		

	

En	 este	 contexto,	 varios	 estudios	 han	 propuesto	 alternativas	 diagnósticas	

que	sin	perder	precisión,	permiten	una	evaluación	adecuada	del	colon	sin	necesidad	

de	preparación	adicional29,134,139,140.	Es	el	caso	de	Mori	et	al140	que	sugieren	la	18F-

FDG	PET/TC	como	prueba	diagnóstica	ante	tumores	obstructivos	que	impidan	una	

exploración	endoscópica	completa.	Así	pues,	informan	de	porcentajes	de	neoplasias	

sincrónicas	que	varían	entre	el	4,6%	y	el	11%,	demostrando	de	forma	adicional	el	

valor	que	el	SUVmax	de	las	lesiones	tiene	en	su	diagnóstico.	Aunque	a	diferencia	de	

otras	 publicaciones	 no	 establece	 un	 punto	 de	 corte	 que	 permita	 diferenciar	 las	

lesiones	malignas	de	las	premalignas,	afirma	que	una	captación	focal	en	el	segmento	

colónico	no	explorado	por	la	CO	alerta	de	patología	subyacente	con	una	sensibilidad	

para	la	detección	de	tumores	malignos	mayores	de	8	mm	del	94%.	
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A	este	mismo	respecto,	Kim	et	al.134,	en	su	análisis	retrospectivo	sobre	518	

pacientes	 con	 neoplasias	 obstructivas,	 indican	 que	 la	 CTC	 presenta	 una	 alta	

sensibilidad	para	la	detección	de	lesiones	pero	un	bajo	VPP	y	por	lo	tanto	abogan	

por	el	uso	de	otras	técnicas.	En	su	grupo	de	estudio,	detectan	un	5%	de	tumores	

sincrónicos	en	general	y	un	4%	en	la	zona	no	explorada	por	la	CO.	En	estos	casos,	la	

18F-FDG	PET/TC	presenta	una	sensibilidad	para	lesiones	mayores	a	un	centímetro	

cercana	al	98%	mientras	que	para	 lesiones	más	pequeñas	 la	precisión	disminuye	

drásticamente	hasta	un	33%.	Sin	embargo,	al	igual	que	la	CTC,	la	18F-FDG	PET/TC	

presenta	una	 limitación	en	su	capacidad	para	distinguir	entre	adenomas	de	gran	

tamaño	y	neoplasias,	lo	que	se	refleja	en	VPP	bajos.		

	

Por	otra	parte,	Fuster	et	al.139	en	una	revisión	sistemática	realizada	en	2016,	

proponen	 la	 18F-FDG	 PET-CTC	 como	 alternativa	 fiable	 al	 resto	 de	 pruebas	

previamente	descritas	ya	que	con	una	mínima	preparación	de	colon	consigue	una	

sensibilidad	diagnóstica	para	pólipos	mayores	de	6	mm	de	hasta	el	93%.	

	

En	nuestro	estudio	observamos	que	un	5,7%	de	las	neoplasias	colónicas	eran	

sincrónicas,	de	las	cuales	un	2,9%	estaban	ubicadas	en	segmentos	del	colon	que	no	

habían	 sido	 explorados	 durante	 la	 colonoscopia	 debido	 a	 la	 realización	 de	

procedimientos	incompletos.	Cabe	destacar	que	en	cuatro	casos,	la	18F-FDG	PET/TC	

no	detectó	el	tumor	sincrónico	a	nivel	del	colon.	Se	trataba	de	lesiones	<	2,5	cm,	que	

sí	fueron	identificadas	por	la	CO	diagnóstica,	por	lo	que	pese	a	la	falta	de	precisión	

no	hubo	un	impacto	clínico	relevante.	Sin	embargo,	en	tumores	obstructivos	con	CO	

incompletas,	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 identificó	 correctamente	 todas	 las	 neoplasias	

sincrónicas,	 detectando	 incluso	más	 lesiones	 que	 la	TC	 cuando	 se	 realiza	 el	 sub-

análisis	en	el	grupo	de	pacientes	que	presentan	CO	y	TC	preoperatoria.	De	forma	

adicional,	la	18F-FDG	PET/TC	detectó	captación	sincrónica	en	el	marco	colónico	en	

casi	un	8%	de	 los	pacientes,	reportando	una	sensibilidad	para	 la	distinción	entre	

lesiones	malignas	y	no	malignas	del	84%,	una	especificidad	cercana	al	97%,	con	un	

VPP	por	encima	del	60%.		
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Estos	resultados,	coherentes	con	la	literatura	previa,	respaldan	el	potencial	

de	la	18F-FDG	PET/TC	como	una	alternativa	viable	a	las	técnicas	recomendadas	por	

las	guías	de	práctica	clínica.		

	

Respecto	a	la	captación	de	18F-FDG	por	parte	de	las	células	medido	mediante	

el	 SUVmax,	que	 se	postula	 como	uno	de	 los	principales	valores	para	 cuantificar	el	

nivel	de	actividad	metabólica	de	la	lesión,	podemos	decir	que	su	capacidad	para	para	

distinguir	 lesiones	 benignas	 de	 malignas	 ha	 sido	 motivo	 de	 controversia,	 con	

diversos	puntos	de	corte	establecidos	en	función	de	la	 literatura	revisada.	Parece	

que	 tradicionalmente,	 valores	 de	 SUVmax	 ≥2,5	 eran	 ampliamente	 aceptados	 y	

utilizados	 para	 discernir	 este	 tipo	 de	 lesiones141	 pero	 trabajos	 más	 recientes	

establecen	puntos	de	corte	superiores137,	próximos	a	5.	A	pesar	de	que	el	SUVmax	es	

un	índice	ampliamente	utilizado	para	indicar	la	captación	de	18F-FDG	del	tumor102-

104,	 representa	sólo	el	valor	más	alto	de	un	vóxel	único	y	 tiene	 limitaciones	en	 la	

evaluación	de	 la	 actividad	heterogénea	del	 tumor	 y	 la	 carga	 tumoral	 total.	 Estos	

estudios137,141	ponen	de	manifiesto	que	uno	de	 los	principales	problemas	para	 la	

generalización	del	SUVmax	como	valor	preciso	de	predicción	es	su	susceptibilidad	al	

ruido	de	imagen	y	a	los	parámetros	de	reconstrucción	con	un	sesgo	dependiente	del	

nivel	de	ruido	demostrado.	En	diversas	series	se	ha	demostrado	una	variabilidad	

entre	 centros	 de	 entre	 el	 10-25%134,140,	 por	 lo	 que	 generalizar	 un	 determinado	

punto	de	corte	para	discernir	entre	benignidad	y	malignidad	es	cuestionable.	Es	por	

ello	 que	 se	 han	 sugerido	 otros	 parámetros	 como	 el	 SUVpico,	 el	 SUVmedio	 o	 la	

glicólisis	total	de	la	lesión	(TLG)141,	mediciones	que	incluyen	el	volumen	metabólico	

y	 que	 permiten	 una	 evaluación	 más	 completa	 del	 nivel	 funcional	 de	 tumor	

aportando	información	con	mayor	valor	pronóstico	si	se	miden	de	forma	adecuada.	

El	problema	de	la	alta	variabilidad	entre	estudios	que	se	observa	en	la	literatura	nos	

lleva	 a	 pensar	 en	 la	 falta	 de	 reproducibilidad	de	 esta	 información	 y	 por	 lo	 tanto	

indican	una	ausencia	de	validez	general.	Por	lo	tanto,	una	combinación	de	medidas	

en	 lugar	 de	 cualquier	 índice	 en	 particular	 podría	 proporcionar	 una	 mejor	

clasificación.		

	

En	nuestra	serie,	que	muestra	valores	medianos	de	SUVTUM	superiores	a	los	

de	 los	 estudios	 referidos,	 no	 sería	 aplicable	 este	 punto	 de	 corte	 ya	 que	 nos	
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conduciría	a	clasificar	como	CCR	adenomas	de	gran	tamaño,	lo	que	resultaría	en	un	

aumento	 significativo	 del	 porcentaje	 de	 falsos	 positivos	 y	 las	 consecuencias	

negativas	 asociadas	 a	 este	 hecho.	 Por	 ello,	 pese	 a	 que	 las	 lesiones	 malignas	

presentan	valores	de	SUVmax	 incrementados,	y	que	 la	captación	 focal	de	18F-FDG	

indica	 con	 una	 alta	 probabilidad	 (hasta	 el	 70-80%)	 que	 se	 trate	 de	 un	 hallazgo	

patológico,	no	queda	claro	el	punto	de	corte	que	de	forma	fiable,	permita	diferenciar	

ambos	tipos	de	lesiones137.		

	

Hasta	 el	 momento,	 la	 CO	 se	 posiciona	 como	 el	 único	método	 diagnóstico	

disponible	que	cuenta	con	la	capacidad	necesaria	para	distinguir	con	certeza	entre	

lesiones	 benignas	 y	 malignas132,139	 ya	 que	 logra	 obtener	 un	 diagnóstico	

histopatológico	 preciso	 de	 la	 lesión,	 lo	 cual	 no	 es	 posible	 con	 otras	 técnicas	

disponibles.	Sin	embargo,	el	uso	de	técnicas	de	imagen	que	en	una	sola	exploración	

permitan	 valorar,	 no	 solo	 el	 marco	 colónico,	 sino	 la	 invasión	 de	 estructuras	

adyacentes	 y	 la	 existencia	 de	 enfermedad	 a	 distancia,	 abre	 una	 nueva	 vía	 para	

valorar	su	inclusión	de	forma	rutinaria	en	los	programas	de	cribado.		

	

Por	lo	tanto,	consideramos	que	la	18F-FDG	PET/TC	puede	ser	una	alternativa	

fiable	 en	 aquellos	 casos	 de	 localización	 imprecisa	 del	 tumor	 primario	 o	 falta	 de	

exploración	 colónica	 completa,	 dada	 la	 relevancia	 que	 esto	 puede	 tener	 en	 la	

definición	de	la	estrategia	terapéutica	correspondiente	tal	y	como	discutiremos	más	

adelante.	

	

Detección	de	lesiones	incidentales	

	

Otro	valor	añadido	también	evaluado	de	la	18F-FDG	PET/TC,	es	su	capacidad	

para	detectar	lesiones	incidentales,	debido	a	la	capacidad	de	la	18F-FDG	PET/TC	de	

proporcionar	información	tanto	morfológica	como	metabólica81.	Se	considera	lesión	

incidental	aquella	con	captación	de	18F-FDG	en	una	ubicación	con	baja	probabilidad	

de	 estar	 relacionada	 con	 la	 neoplasia	 a	 estudio,	 pero	 que	 podría	 representar	 un	

hallazgo	 patologico120.	 La	 detección	 de	 lesiones	 malignas	 inesperadas	 tiene	 un	

impacto	clínico	significativo,	no	solo	en	individuos	sanos	sino	también	en	pacientes	

con	 enfermedad	 tumoral	 previamente	 conocida.	 Los	 estudios	 que	 involucran	 a	
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pacientes	 con	 neoplasias	 malignas	 diagnosticados	 previamente	 se	 centran	

habitualmente	en	la	enfermedad	primaria	y	la	coexistencia	incidental	de	un	segundo	

tumor	primario	puede	pasar	desapercibida140.	Es	por	lo	tanto	crucial	desde	un	punto	

de	 vista	 diagnóstico	 detectar	 de	 forma	 precoz	 estos	 tumores	 y	 confirmar	 su	

presencia	para	poder	establecer	el	tratamiento	óptimo.	
	

El	 estudio	 de	 diversos	 procesos	 oncológicos	 ha	 revelado	 una	 prevalencia	

significativa	de	neoplasias	primarias	adicionales,	que	oscila	entre	el	1,2%	y	el	6,3%	

en	 los	 casos	 diagnosticados,	 según	 cifras	 publicadas	 en	 la	 literatura98,120,142-144.	

Winkens	 et	 al.142	 en	 el	 estudio	 pretrasplante	 del	 hepatocarcinoma	 desestimó	 la	

realización	 de	 trasplante	 hepático	 en	 hasta	 un	 11%	 de	 los	 pacientes	 debido	 al	

hallazgo,	no	solo	de	 lesiones	malignas,	sino	 también	de	patología	benigna,	 lo	que	

supuso	 un	 importante	 impacto	 en	 el	 manejo	 terapéutico	 y	 pronóstico	 de	 los	

pacientes.	 Chopra	 et	 al.144	 detectaron	 a	 su	 vez	 un	 4,4%	 de	 falsos	 positivos.	 Sin	

embargo,	un	alto	porcentaje	de	los	mismos	no	fue	posteriormente	evaluado	debido	

principalmente	al	beneficio	limitado	percibido	para	el	paciente	o	por	la	negativa	del	

mismo	a	someterse	a	estudios	adicionales.			

	

Nuestros	resultados	son	acordes	a	los	publicados,	con	un	3,9%	de	pacientes	

que	presentaban	un	segundo	tumor	primario	al	diagnóstico.	Asimismo,	en	un	6,4%	

de	 los	 casos,	 la	 captación	 se	 relacionó	 con	patología	benigna.	No	 se	describieron	

hallazgos	 catalogados	 como	 FP	 o	 FN	 por	 lo	 que	 la	 prueba	 tuvo	 una	 excelente	

exactitud	diagnóstica	a	este	respecto.	Cuando	analizamos	los	resultados	en	el	sub-

grupo	de	pacientes	con	18F-FDG	PET/TC	y	TC	de	estadificación,	comprobamos	que	

en	un	3,6%	de	los	casos	se	diagnosticó	un	segundo	tumor	primario	inadvertido	por	

la	TC,	por	 lo	que	se	hubiera	expuesto	a	ese	grupo	de	pacientes	a	un	 tratamiento	

insuficiente.	En	todos	los	casos	en	los	que	se	efectuó	este	diagnóstico,	se	llevó	a	cabo	

una	 cirugía	 de	 la	 lesión,	 acompañada	 de	 tratamiento	 adyuvante	 en	 casos	

seleccionados.	Esto	generó	cambios	significativos	en	la	estrategia	terapéutica	de	los	

pacientes	influyendo	en	el	pronóstico	de	la	enfermedad99.	

	

No	 obstante,	 varios	 autores	 reflexionan	 sobre	 el	 trabajo	 adicional	 que	

generan	 estos	 hallazgos	 incidentales145,	 cuya	 frecuencia	 puede	 aumentar	 en	
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proporción	 al	 creciente	 papel	 que	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 pueda	 desempeñar	 en	 la	

evaluación	de	diversas	enfermedades	oncológicas	en	el	futuro.		

	

De	nuevo	en	estos	casos	hay	informes	contradictorios	sobre	el	uso	del	valor		

SUVmax	para	diferenciar	entre	lesiones	benignas	y	malignas.	Sin	embargo,	parece	que	

hay	 una	 considerable	 superposición	 en	 el	 rango	 de	 valores	 medidos	 en	 ambas	

condiciones	 y	 por	 lo	 tanto	 los	 resultados	 deben	 utilizarse	 con	 precaución.	 La	

limitación	de	la	PET	a	este	respecto	son	las	captaciones	inespecíficas,	que	conllevan	

pruebas	adicionales	para	verificar	los	hallazgos,	y	que	pueden	causar	demoras	en	el	

tratamiento.	 Sin	 embargo,	 Moletta	 et	 al.98	 en	 su	 estudio	 sobre	 399	 pacientes,	

concluye	que	en	todos	 los	casos	con	captación	focal	de	FDG	se	obtuvo	una	 lesión	

patológica	 confirmada,	 mientras	 que	 ninguno	 de	 los	 pacientes	 investigados	 por	

captación	 difusa	 de	 FDG	 mostró	 tumores	 inesperados.	 Por	 lo	 tanto,	 en	 base	 a	

nuestros	 resultados,	 consideramos	 que	 altos	 niveles	 de	 captación	 focal	 de	 FDG	

justifican	 la	práctica	de	 estudios	dirigidos	debido	 al	 impacto	que	 tienen	 sobre	 el	

pronóstico	 de	 los	 pacientes.	 Para	 ello	 será	 necesario	 establecer	 sistemas	 de	

referencia	entre	especialidades	que	permita	investigar	los	hallazgos	incidentales	de	

manera	eficiente,	para	no	retrasar	el	tratamiento	de	los	tumores	y	proporcionar	la	

mejor	atención	posible	al	paciente.	

	

	

Estadificación	de	la	enfermedad	

	

Una	 de	 las	 principales	 aportaciones	 que	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 brinda	 en	 el	

examen	 preoperatorio	 de	 pacientes	 con	 CCR	 es	 su	 habilidad	 para	 detectar	

metástasis	 a	 distancia45,108,	 lo	 cual	 es	 de	 particular	 importancia	 en	 tumores	

localmente	 avanzados	dada	 su	mayor	probabilidad	de	diseminación	 y	 su	posible	

impacto	 en	 la	 estrategia	 terapéutica.	 A	 pesar	 de	 la	 creciente	 evidencia	 científica	

disponible	sobre	la	utilidad	de	la	18F-FDG	PET/TC	en	la	detección	de	enfermedad	a	

distancia,	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 disponibles	 recogen	 esta	 indicación	 con	

limitaciones.	 Las	 guías	 ESMO	 aceptan	 su	 uso	 en	 la	 valoración	 de	 hallazgos	

indeterminados	 de	 la	 TC	 que	 pudiesen	 cambiar	 el	 manejo	 terapéutico	 del	

paciente67,138	o	en	los	casos	en	los	que	la	imagen	convencional	muestre	metástasis	
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potencialmente	resecables	e	interese	excluir	la	enfermedad	en	otras	localizaciones	

para	no	comprometer	la	estrategia	terapéutica	inicialmente	planteada33.		

	

Dado	que	la	18F-FDG	PET/TC	cubre	rutinariamente	todo	el	cuerpo,	permite	

la	detección	de	enfermedad	en	lugares	distantes	al	sitio	quirúrgico	previsto,	lo	que	

influirá	en	el	tipo	y	momento	de	la	intervención	quirúrgica	a	realizar.	Nuestra	serie	

mostró	que	aproximadamente	un	14%	de	los	pacientes	presentaban	metástasis	al	

momento	del	diagnóstico	mientras	que	la	literatura	informa	de	hasta	un	20-30%	de	

casos29.	La	18F-FDG	PET/TC	mostró	una	sensibilidad	del	93%	y	una	especificidad	y	

precisión	diagnósticas	superiores	al	98%	en	el	diagnóstico	de	metástasis	a	distancia	

de	forma	general,	con	valores	de	especificidad	del	90%	y	de	sensibilidad	y	precisión	

diagnóstica	superiores	al	93%	al	evaluar	específicamente	las	metástasis	hepáticas.		

En	contraste,	la	exploración	de	estadificación	por	TC	convencional	mostró	tasas	más	

bajas	de	sensibilidad,	especificidad	y	precisión	diagnóstica	(75,8%,	96,9%	y	93,8%	

respectivamente)	tanto	para	el	grupo	general	de	metástasis	a	distancia,	como	para	

la	enfermedad	metastásica	hepática	(72,2%,	90%	y	79,3%	respectivamente).	Estos	

resultados	se	corresponden	con	estudios	anteriores	que	han	demostrado	una	mayor	

precisión	de	la	18F-FDG	PET/TC	sobre	la	TC80,146.		

	

Reali	et	al.138,	en	un	estudio	prospectivo	sobre	948	pacientes,	comunicó	una	

sensibilidad	y	especificidad	para	la	TC	del	85%	y	97%	en	la	detección	de	metástasis	

hepáticas,	con	una	precisión	diagnóstica	de	las	lesiones	pulmonares	que	desciende	

al	83%.	Por	otro	lado,	Ye	et	al147,	en	un	meta-análisis	realizado	en	2015,	que	incluye	

28	 artículos	 con	 2.283	 pacientes,	 encuentra	 una	 sensibilidad,	 especificidad	 y	

precisión	diagnóstica	para	detección	de	metástasis	a	distancia	en	torno	al	90%	por	

parte	de	la	18F-FDG	PET/TC,	mientras	que	para	la	TC	los	valores	disminuyeron	al	

70%.	Teniendo	en	cuenta	 la	enfermedad	confinada	al	hígado	 la	18F-FDG	PET/TC	

reflejó	 valores	 equiparables	 a	 los	 del	 grupo	 general,	mientras	 que	 la	 TC	mostró	

menor	capacidad	en	la	detección	pero	con	valores	superiores	a	los	de	la	serie	general,	

en	torno	al	80%.	

	

Continuando	 con	 el	 análisis	 de	 nuestro	 estudio,	 comprobamos	 que	 las	

imágenes	 de	 fusión	 aportadas	 por	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 ayudaron	 a	 caracterizar	
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correctamente	cinco	lesiones	metastásicas	más	que	la	TC	y	clasificó	como	FP	cuatro	

hallazgos	informados	como	patológicos	por	esta	técnica.	Esta	ventaja	de	las	pruebas	

de	imagen	metabólicas,	que	permiten	detectar	cambios	en	el	metabolismo	del	tumor	

antes	de	la	aparición	de	cambios	en	el	tamaño	tumoral,	implica	en	nuestra	serie	una	

migración	del	estadio	en	un	4,6%	de	los	pacientes,	con	la	consecuente	implicación	

en	 su	 manejo	 terapéutico.	 Maffione	 et	 al80,	 reportan	 una	 tasa	 de	 migración	 del	

estadio	de	hasta	el	24%	de	los	pacientes,	ya	que	incluye	todos	los	pacientes	a	los	que	

se	 les	 realiza	 18F-FDG	 PET/TC	 preoperatoria	 y	 no	 solo	 los	 candidatos	 a	 cirugía	

potencialmente	curativa	como	es	el	caso	de	nuestra	serie.		

	

Es	importante	reflejar	también	que,	en	el	análisis	de	la	serie	global,	la	18F-

FDG	PET/TC	mostró	diez	casos	de	FN	en	la	detección	de	enfermedad	metastásica	a	

distancia.	Las	lesiones	inadvertidas	fueron	implantes	de	carcinomatosis	peritoneal	

y	 metástasis	 multilobares	 hepáticas	 <	 1cm	 evidenciados	 durante	 la	 exploración	

intraoperatoria	 de	 la	 cavidad	 abdominal.	 Además,	 en	 21	 casos	 donde	 se	 había	

constatado	 enfermedad	metastásica	 valorada	 como	 resecable,	 el	 intraoperatorio	

confirmó	 que	 se	 trataba	 de	 enfermedad	 irresecable	 (carcinomatosis	 peritoneal,	

enfermedad	ganglionar	retroperitoneal	y	metástasis	hepáticas	múltiples	bilobares)	

por	 lo	 que	 en	 estos	 casos	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 infraestimó	 la	 carga	 tumoral,	 que	

derivó	en	un	cambio	en	el	manejo	terapéutico	de	los	pacientes.	Estos	hallazgos	son	

el	motivo	por	el	que	determinados	grupos	desestiman	la	utilización	rutinaria	de	la	

18F-FDG	PET/TC	en	el	estudio	preoperatorio	del	CCR,	ya	que	debido	al	deficiente	

contraste	de	 tejidos	blandos	proporcionado	por	 la	TC	que	 integra	 la	prueba	y	 su	

limitada	 resolución	 espacial146,147,	 restringen	 la	 correcta	 evaluación	 de	 lesiones	

hepáticas	 menores	 de	 10mm	 ,	 lesiones	 hepáticas	 subcapsulares	 y	 metástasis	

peritoneales4,94.		

	

Otra	 de	 las	 desventajas	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 la	 estadificación	

preoperatoria	es	la	dificultad	para	distinguir	ganglios	reactivos	y	metastásicos,	ya	

que	los	ganglios	aumentados	de	tamaño	pueden	ser	solo	reactivos	mientras	que	los	

de	tamaño	normal	puede	estar	infiltrados	por	tumor.	Además,	la	intensa	captación	

de	FGD	del	tumor	primario	generalmente	oculta	las	estructuras	adyacentes,	lo	que	

conduce	 a	 un	 elevado	 número	 de	 FN	 respecto	 a	 la	 afectación	 ganglionar	
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locorregional.	 En	 nuestro	 estudio,	 la	 sensibilidad	 especificidad	 y	 precisión	

diagnóstica	de	la	18F-FDG	PET/TC	para	el	diagnóstico	de	metástasis	ganglionares	

fue	del	40%,	91%	y	66,6%	respectivamente;	mientras	que	la	de	la	TC	fue	de	63,1%,	

85%	y	74,3%.	Nuestros	resultados	corroboran	por	lo	tanto,	los	hallazgos	de	estudios	

previos4,80,138	que	demuestran	bajas	tasas	de	sensibilidad	y	especificidad	tanto	para	

la	18F-FDG	PET/TC	como	para	la	TC	con	una	menor	utilidad	a	este	respecto	de	la	

18F-FDG	PET/TC.	 Por	 lo	 tanto,	 no	 hay	 evidencia	 para	 recomendar	 la	 realización	

rutinaria	de	la	18F-FDG	PET/TC	con	esta	finalidad.		

	

Atendiendo	 a	 la	 importancia	 de	 una	 correcta	 y	 completa	 estadificación	

tumoral	preoperatoria,	Nerad	et	al.34	informan	del	valor	de	la	TC	para	la	distinción	

de	tumores	T3-T4	vs.	T1-T2,	que	con	dispositivos	que	permitan	cortes	<	5mm,	la	

sensibilidad	y	especificidad	alcanzar	valores	del	96%	y	78%	respectivamente.		

A	este	respecto,	y	debido	a	la	baja	resolución	espacial	y	falta	de	contraste	que	hemos	

mencionado	 con	 anterioridad,	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 muestra	 una	 precisión	

diagnóstica	 mucho	 menor	 que	 la	 descrita	 para	 la	 TC.	 Sin	 embargo,	 en	 nuestro	

estudio	 sí	 hemos	 encontrado	 una	 asociación	 entre	 el	 SUVTUM	 y	 el	 grado	 de	

infiltración	de	la	pared	intestinal.	Así,	tumores	T3-T4	muestran	valores	superiores	

de	 captación	 de	 FDG	 respecto	 a	 los	 T1-T2	 con	 una	 diferencia	 estadísticamente	

significativa.	 Además	 de	 aportar	 información	 sobre	 la	 localización	 tumoral,	 que	

optimizará	el	abordaje	quirúrgico,	es	importante	conocer	de	forma	preoperatoria	la	

extensión	 de	 la	 afectación	 de	 estructuras	 adyacentes,	 especialmente	 cuando	 se	

desea	un	abordaje	mínimamente	invasivo79.	Dado	que	el	componente	morfológico	

de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 muestra	 escasa	 precisión	 a	 este	 respecto,	 esta	 medida	

semicuantitativa	 que	 como	 ya	 hemos	 dicho	 refleja	 el	 metabolismo	 de	 la	 lesión,	

puede	ayudarnos	a	mejorar	la	resección	oncológica	y	reducir	la	tasa	intraoperatoria	

de	conversión138.		

	

	 Consideramos	que	los	resultados	obtenidos	convierten	a	la	18F-FDG	PET/TC	

en	 una	 herramienta	 valiosa	 en	 la	 estadificación	 del	 CCR,	 incluso	 en	 ausencia	 de	

consenso	o	recomendaciones	adicionales	a	las	establecidas	en	las	directrices	de	las	

principales	sociedades	científicas,	ya	que	proporciona	información	fuera	del	alcance	

de	otras	pruebas	de	imagen.		
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Impacto	en	el	manejo	perioperatorio	de	los	pacientes		

	

	 Es	un	hecho	innegable	que	en	la	medicina	actual	se	busca	cada	vez	más	un	

enfoque	 terapéutico	 personalizado,	 con	 el	 objetivo	 de	 ofrecer	 un	 tratamiento	

optimizado	con	la	menor	incidencia	de	efectos	adversos.		

	

Por	 lo	 tanto,	 resultará	 fundamental	contar	con	 técnicas	de	 imagen	que,	en	

una	 sola	 exploración,	 puedan	 brindar	 información	 de	 múltiples	 aspectos,	

contribuyendo	así	a	la	planificación	de	una	estrategia	terapéutica	mejorada.		

	

En	 este	 apartado,	 con	 el	 propósito	 de	 evaluar	 el	 impacto	 derivado	 de	 la	

utilización	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 el	manejo	 perioperatorio	 de	 los	 pacientes,	

hemos	seleccionado	el	grupo	de	estudio	en	el	que	se	había	realizado	tanto	CO	como	

TC,	 además	 de	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 como	 parte	 del	 estudio	 preoperatorio.	

Consideramos	que	 analizar	 este	 grupo	 es	 relevante,	 ya	que	nos	proporciona	una	

perspectiva	 más	 completa	 de	 lo	 que	 la	 18F-FDG	 PET/TC	 puede	 ofrecer	 en	

comparación	con	el	conjunto	de	pruebas	estandarizadas.	

	

De	forma	global,	la	18F-FDG	PET/TC	modificó	la	estrategia	terapéutica	en	un	

15,4%	 de	 los	 pacientes.	 Cuando	 se	 analizan	 los	 resultados	 observamos	 que	 la	

detección	de	neoplasias	sincrónicas	colónicas	inadvertidas	debido	a	la	realización	

de	 CO	 incompletas,	 resultó	 en	 un	 incremento	 en	 la	 extensión	 de	 la	 resección	

quirúrgica	 en	 2,6%	 de	 los	 pacientes.	 Asimismo,	 la	 detección	 de	 metástasis	 a	

distancia	no	filiadas	en	la	TC	supuso	necesidad	de	tratamiento	adicional	en	otro	2,6%	

de	los	pacientes	(quirúrgico	y	sistémico)	y	desestimó	la	necesidad	del	mismo	en	un	

2%	de	los	casos	al	confirmar	como	FP	los	hallazgos	de	la	TC.	Por	último	el	hallazgo	

de	 un	 segundo	 tumor	 primario	 no	 conocido	 previamente	 precisó	 de	 cirugía	

combinada	en	un	3,6%	de	los	pacientes.	A	este	respecto,	se	considera	que	el	impacto	

de	la	18F-FDG	PET/TC	sobre	el	manejo	perioperatorio	de	los	pacientes	fue	alto,	ya	

que	modificó	la	modalidad	de	tratamiento	en	un	8,8%	de	los	casos	y	la	intención	del	

tratamiento	en	el	2%	restante.			
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Por	otro	 lado,	 la	corrección	del	error	endoscópico	y	de	 la	TC	respecto	a	 la	

localización	tumoral	supuso	una	modificación	del	procedimiento	quirúrgico	en	un	

4,6%	 de	 los	 pacientes,	 que	 se	 tradujo	 en	 un	 impacto	 moderado	 de	 la	 18F-FDG	

PET/TC	atendiendo	a	la	clasificación	de	Hicks	et	al.121,122	previamente	descrita.			

		

Estos	 resultados,	 equiparables	 a	 los	 reflejados	 en	 la	 literatura	 científica,	

refuerzan	aún	más	el	impacto	potencial	que	la	18F-FDG	PET/TC	puede	tener	en	el	

manejo	perioperatorio	de	los	pacientes	con	diagnóstico	de	CCR.		

	

Aunque	existe	una	limitada	cantidad	de	estudios	que	abordan	la	utilidad	de	

la	 18F-FDG	 PET/TC	 en	 el	 enfoque	 preoperatorio	 del	 CCR	 y	 su	 influencia	 en	 la	

modificación	de	 la	estrategia	 terapéutica,	 los	hallazgos	obtenidos	son	de	especial	

relevancia.	 Así,	 en	 el	 estudio	 de	 Park	 et	 al.148	 realizado	 sobre	 100	 pacientes	 con	

estudio	preoperatorio	mediante	18F-FDG	PET/TC	y	TC,	la	estrategia	terapéutica	se	

modificó	 en	 un	 27%	 de	 los	 casos:	 9%	 debido	 a	 un	 cambio	 en	 la	 modalidad	 de	

tratamiento,	cirugía	vs.	radioquimioterapia	neoadyuvante	vs.	quimioterapia;	y	en	un	

18%	debido	a	modificación	en	la	extensión	de	la	resección,	al	igual	que	en	nuestra	

serie	debido	a	la	detección	de	enfermedad	metastásica	no	conocida,	de	un	segundo	

tumor	 primario	 o	 a	 la	 clasificación	 como	FP	 de	 los	 hallazgo	 de	 la	 TC.	 Concluyen	

además,	 que	un	 adecuado	 conocimiento	previo	de	 la	 enfermedad	metastásica	 en	

pacientes	 que	 se	 someterán	 a	 cirugía	 combinada	 sincrónica,	 reduce	 el	 tiempo	

quirúrgico,	las	pérdidas	hemáticas	y	previene	el	daño	a	órganos	adyacentes.		

	

En	el	estudio	de	Cipe	et	al.145,	se	reportan	tasas	de	migración	del	estado	de	

hasta	 un	 39%,	 sin	 embargo	 el	 cambio	 de	 estrategia	 terapéutica	 derivado	 de	 la	

utilización	de	la	18F-FDG	PET/TC	preoperatoria	se	realizó	tan	solo	en	un	3,2%	de	

los	pacientes.	Ozis	et	al.146	y	Acuna	et	al.5	muestran	un	impacto	sobre	el	manejo	de	

los	 pacientes	 equiparable	 al	 obtenido	 en	 nuestro	 estudio,	 con	 cifras	 que	 oscilan	

entre	 el	 4%	 y	 el	 14,4%.	 Teniendo	 en	 cuenta	 tan	 solo	 el	 cambio	 en	 la	 estrategia	

quirúrgica	derivado	de	una	localización	tumoral	errónea,	Yap	et	al.130	describieron	

cifras	en	torno	al	4%,	en	consonancia	con	nuestros	hallazgos.		
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	 Por	lo	tanto,	pese	a	que	las	guías	de	práctica	clínica	no	atribuyen	a	la	18F-

FDG	 PET/TC	 un	 rol	 prioritario	 en	 la	 evaluación	 preoperatoria	 del	 CCR,	

consideramos	 en	 base	 a	 los	 resultados	 descritos	 que	 esta	 técnica	 puede	

proporcionarnos	información	adicional	con	el	potencial	suficiente	para	modificar	de	

manera	significativa	el	enfoque	terapéutico	en	pacientes	con	CCR.		

	

Predicción	 de	 recurrencia	 e	 impacto	 sobre	 la	 supervivencia	 libre	 de	

enfermedad	

	

	 Conocer	el	pronóstico	de	los	pacientes	con	CCR	ha	sido	desde	hace	años	uno	

de	 los	 pilares	 fundamentales	 para	 la	 selección	 de	 tratamientos	

individualizados149,150.		 	

	

En	una	población	con	una	tasa	de	recurrencia	del	23%	tras	cirugía	radical	por	

CCR,	la	capacidad	de	predecir	la	recidiva	del	tumor	antes	del	inicio	del	tratamiento	

puede	ser	de	gran	valor	en	el	manejo	del	paciente	y	en	los	resultados	oncológicos	

asociados.		

	

	 El	papel	predictivo	de	los	parámetros	metabólicos	obtenidos	mediante	18F-

FDG	PET/TC	ha	sido	ampliamente	debatido86,151,152.	Sabemos	que	un	aumento	en	la	

captación	de	FDG	está	estrechamente	relacionado	con	la	agresividad	tumoral103,	sin	

embargo,	los	estudios	que	han	demostrado	la	implicación	pronóstica	del	SUVmax	en	

el	 CCR	 presentan	 una	 metodología	 y	 resultados	 muy	 variables,	 debido	

probablemente	 influencia	 de	 la	 heterogeneidad	 intratumoral	 en	 los	 valores	 de	

captación	de	la	18F-FDG	por	parte	del	tumor.		

	

En	el	trabajo	llevado	a	cabo	por	Shi	et	al.105,	que	incluyó	107	pacientes	con	

CCR	sometidos	a	una	18F-FDG	PET/TC	prequirúrgica	y	con	un	seguimiento	medio	

de	 60	 meses,	 se	 identificaron	 el	 TNM	 y	 el	 SUVmax	 como	 los	 únicos	 factores	

independientes	predictores	de	la	SG.	Establecieron	un	valor	de	corte	de	11,85	para	

el	 SUVmax,	 logrando	 una	 sensibilidad	 y	 especificidad	 cercanas	 al	 75%	 en	 la	

predicción	de	la	SG.	Por	otra	parte,	Sokolovic	et	al.104	evaluaron	la	capacidad	de	la	

18F-FDG	 PET/TC	 para	 predecir	 la	 progresión	 de	 la	 enfermedad	 en	 un	 grupo	 de	
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pacientes	metastásicos	no	sometidos	a	cirugía	inicial.	Encontraron	que	el	SUVmax	del	

tumor	 primario	 fue	 el	 mejor	 marcador	 pronóstico,	 manteniéndose	 como	 factor	

independiente	en	el	análisis	de	regresión	de	Cox	multivariante.		

	

Si	nos	centramos	en	los	pocos	estudios	que	se	han	publicado	sobre	el	papel	

del	SUVmax	pre-tratamiento	en	la	predicción	de	recurrencia	tumoral	y	el	pronóstico	

de	 los	 resultados	 en	 CCR	 nos	 encontramos	 que	 Chen	 et	 al.153	 no	 observaron	

diferencias	 significativas	 en	 la	 captación	 de	 FDG	 en	 el	 tumor	 primario	 entre	 los	

pacientes	con	y	sin	recurrencia	de	la	enfermedad.	Sin	embargo,	se	encontró	que	la	

actividad	 metabólica	 de	 los	 ganglios	 linfáticos	 sospechosos	 resultó	 ser	 una	

herramienta	pronóstica	altamente	precisa	para	predecir	la	recurrencia	tumoral.	En	

el	meta-análisis	llevado	a	cabo	por	Yin	et	al.86	que	incluyó	16	estudios	y	un	total	de	

1.325	pacientes,	no	se	encontró	ninguna	asociación	entre	el	SUVmax	y	la	recurrencia	

tumoral	ni	la	SLE.	Por	otro	lado,	Li	D	et	al.79	en	un	estudio	en	el	que	se	analizaron	88	

pacientes	sometidos	a	cirugía	potencialmente	curativa	por	CCR,	sí	observaron	una	

asociación	significativa	entre	el	valor	del	SUVmax	y	la	recurrencia	tumoral,	con	una	

desventaja	clara	en	 términos	de	SLE	a	 los	5	años	para	el	grupo	de	pacientes	con	

valores	mayores	a	18,	en	comparación	con	aquellos	con	valores	más	bajos.	

	

En	 nuestra	 serie,	 los	 resultados	 obtenidos	 confirmaron	 al	 SUVTUM	 como	

predictor	 independiente	de	recurrencia	tumoral	en	pacientes	sometidos	a	cirugía	

radical,	sin	encontrarse	relación	ni	con	el	momento	(precoz	o	tardía)	ni	con	el	tipo	

de	recidiva	(locorregional	o	a	distancia).		

	

Atendiendo	 al	 análisis	 de	 supervivencia	 libre	 de	 enfermedad,	 la	 curva	 fue	

desfavorable	para	aquellos	pacientes	con	SUVTUM	≥12,7,	con	una	SLE	en	torno	al	74%	

a	los	3	años	y	al	70%	a	los	10	años.	Sin	embargo,	en	el	grupo	de	pacientes	con	menor	

captación	de	FDG,	la	SLE	se	mantuvo	por	encima	del	90%	a	los	3	años	y	del	80%	a	

los	10	años.	Estos	resultados,	aunque	sin	relación	estadísticamente	significativa,	nos	

muestran	 una	 potencial	 asociación	 entre	 la	 tasa	 metabólica	 del	 tumor	 y	 la	

agresividad	 del	 CCR.	 Asimismo,	 al	 analizar	 las	 curvas	 de	 la	 función	 de	 riesgo,	 se	

observa	una	diferencia	significativa	en	la	probabilidad	de	recurrencia	tumoral	entre	

los	dos	grupos	a	partir	de	los	20	meses	de	seguimiento,	llegando	a	triplicarse	a	partir	
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de	 los	 40	meses.	 Estos	 resultados	 respaldan	 las	 conclusiones	 de	 investigaciones	

anteriores	que	señalan	un	mayor	índice	de	recurrencia	durante	el	período	de	2	a	3	

años	tras	el	tratamiento	inicial154,155.		

	

	Pese	 a	 que	 la	 variabilidad	 de	 los	 valores	 del	 SUVmax	 impiden	 la	

generalizabilidad	 de	 los	 resultados	 como	 hemos	 referido	 previamente,	 esta	

información	nos	parece	de	especial	utilidad	y	sirve	de	base	para	futuras	líneas	de	

investigación.			

	

6.3. LIMITACIONES	Y	FORTALEZAS	
	

Esta	tesis	tiene	varias	limitaciones.	Quizás	la	más	importante	de	todas	es	la	

naturaleza	retrospectiva	del	estudio,	realizado	en	un	solo	centro	de	referencia.		

	

Pese	a	tratarse	de	una	muestra	con	un	número	elevado	de	casos,	los	valores	

de	SUVTUM	no	cumplen	la	normalidad,	lo	que	nos	lleva	a	realizar	test	estadísticos	no	

paramétricos,	menos	robustos.		

	

Otra	 limitación	 del	 estudio	 es	 que	 los	 facultativos	 que	 interpretaron	 las	

imágenes	no	estaban	ciegos	a	la	información	clínica	del	paciente	ni	a	los	hallazgos	

de	otras	pruebas	de	imagen	previamente	realizadas,	lo	que	impidió	independizar	los	

resultados	de	la	18F-FDG	PET/TC	y	la	TC	de	dicha	información.		

	

Igualmente,	 deben	 considerarse	 las	 limitaciones	 inherentes	 a	 la	 técnica	

metabólica	 en	 la	 que	 existen	 falsos	 positivos	 y	 negativos.	 Entre	 los	 primeros	 se	

encuentran	 los	 procesos	 inflamatorios-infecciosos	 y	 granulomatosos,	 y	 entre	 los	

segundos	el	límite	de	resolución	del	sistema.		

	

El	 valor	 del	 SUVmax	 está	 sujeto	 a	 variaciones	 y	 depende	 de	 factores	 como	

atenuación,	 calibración	 de	 dosis,	 protocolo	 de	 adquisición	 y	 reconstrucción	 de	

imágenes,	 por	 lo	 que	 a	 la	 hora	 de	 extrapolar	 los	 resultados	 a	 modelos	 clínicos	

asistenciales,	ha	de	tenerse	en	cuenta.		
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	 Por	 último,	 puede	 haber	 algún	 sesgo	 del	 observador,	 ya	 que	 las	 técnicas	

quirúrgicas	son	operador	dependiente,	existiendo	variabilidad	entre	los	cirujanos	

de	 distintos	 grupos	 en	 cuanto	 a	 la	 estrategia	 en	 el	 manejo	 terapéutico	 de	 los	

pacientes.		

	

	 Entre	las	fortalezas	del	presente	estudio	cabe	destacar	en	primer	lugar	que	

la	recogida	de	datos	se	cerró	para	el	análisis	cinco	años	después	de	que	el	último	

paciente	fuera	incluido,	tiempo	que	consideramos	suficiente	como	para	detectar	de	

forma	fiable	la	recurrencia	de	la	enfermedad	y	poder	realizar	un	adecuado	análisis	

de	supervivencia.		

	

	 Asimismo,	 nuestro	 estudio	 está	 realizado	 con	 un	 número	 elevado	 de	

pacientes	y	que,	por	tanto,	los	resultados	obtenidos	tendrán	una	mayor	validez	que	

los	realizados	para	tamaños	muestrales	más	pequeños.		

	

Por	 último,	 lo	 consideramos	 de	 especial	 interés	 dada	 la	 escasa	 casuística	

publicada	 respecto	a	 la	 influencia	que	 la	18F-FDG	PET/TC	 tiene	 sobre	el	 estudio	

preoperatorio	 de	 los	 pacientes	 con	 CCR	 resecable	 y	 su	 impacto	 en	 el	 manejo	

terapéutico	y	predicción	de	recurrencia	tumoral.		

	

	

6.4. LÍNEAS	FUTURAS	DE	TRABAJO	
	

Las	 novedades	 de	 las	 guías	 ESMO	 y	 NCCN	 recalcan	 la	 importancia	 de	 los	

biomarcadores	pronósticos	y	predictivos	en	la	estadificación	del	CCR	que	guiarán	la	

decisión	sobre	el	tratamiento	adecuado4,6,33.		

	

Las	publicaciones	actuales,	por	tanto,	se	centran	en	tres	temas.	En	primer	lugar,	

en	mejorar	los	rendimientos	en	la	detección	precoz	de	la	enfermedad.	En	segundo	

lugar,	 en	 predecir	 los	 parámetros	 biológicos	 del	 tumor	 en	 el	 momento	 del	

diagnóstico99	con	el	 fin	de	evitar	métodos	invasivos,	añadir	pruebas	diagnósticas,	

etc.	Y,	por	último,	una	vez	diagnosticado	y	con	el	tratamiento	adecuado,	predecir	en	
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el	 menor	 tiempo	 posible	 la	 eficacia	 terapéutica149	 con	 el	 objetivo	 de	 evitar	

toxicidades	innecesarias.			

	

Por	 lo	tanto,	basándonos	en	 los	resultados	obtenidos	de	 los	diversos	estudios	

preliminares156,157	 derivados	 de	 esta	 Tesis	 Doctoral,	 una	 potencial	 área	 de	

investigación	 futura	 consistiría	 	 en	 evaluar	 la	 posibles	 correlación	 entre	 los	

parámetros	metabólicos	de	 la	18F-FDG	PET/TC	y	su	relación	con	 la	presencia	de	

mutaciones	 en	 oncogenes	 (KRAS,	 NRAS,	 BRAF)	 o	 la	 inestabilidad	 de	

microsatélites149,150,158.	 Obtener	 indicadores	 que	 nos	 permitan	 reconocer	 los	

tumores	con	mutaciones	presentes	proporciona	una	eficaz	diana	terapéutica	y	un	

avance	 en	 el	 desarrollo	 de	 las	 terapias	 dirigidas	 que	 nos	 permita	 modificar	 el	

tratamiento	ante	progresión	o	recurrencia	de	la	enfermedad.		

	

	 Por	otro	lado,	en	los	últimos	años	ha	crecido	el	interés	en	los	biomarcadores	

cuantitativos	de	imagen	como	el	SUVmedio,	SUVpico,	el	volumen	tumoral	metabólico	

(MTV)	y	la	carga	tumoral	metabólicamente	activa	en	PET,	cuya	utilización	en	el	seno	

de	 la	 radiómica	 nos	 permite	 obtener	 información	 adicional	 a	 las	 pruebas	

diagnósticas	convencionales.		

	

La	 radiómica	 permite	 por	 lo	 tanto	 generar	 datos	 cuantitativos	 a	 partir	 de	

imágenes	 en	 alta	 resolución81,	 con	 lo	 que	 podemos	 obtener	 información	 de	 las	

características	 tumorales	 y	 del	 microentorno	 del	 tumor	 gracias	 a	 determinadas	

características	de	la	imagen	basadas	en	la	intensidad/densidad,	volumen,	textura,	

tamaño	o	forma.	Esta	información,	será	diferente	a	la	aportada	por	las	pruebas	de	

laboratorio	y	otros	análisis	anatomopatológicos	o	genómicos.	Una	vez	obtenidos	los	

biomarcadores,	 que	 nos	 permiten	 caracterizar	 la	 ya	mencionada	 heterogeneidad	

tumoral,	 y	 a	 través	 del	 análisis	 bioinformático	mediante	 inteligencia	 artificial,	 se	

podrán	crear	algoritmos	que	ayuden	a	predecir	de	forma	fiable	la	evolución	de	la	

enfermedad	 y	 que	 nos	 permita	 avanzar	 hacia	 una	 medicina	 más	

personalizada81,110,111.		
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	 Las	conclusiones	que	se	extraen	de	esta	Tesis	Doctoral	tras	el	análisis	de	los	

resultados	obtenidos	son:		

	

1. En	la	 localización	del	 tumor	primario,	 la	18F-FDG	PET/TC	corrige	el	error	

endoscópico	 de	 forma	 significativa,	 mostrando	 un	 nivel	 de	 concordancia	

mayor	con	el	estándar	de	referencia	que	el	de	las	técnicas	establecidas	en	las	

guías	 de	 práctica	 clínica.	 Asimismo,	 constituye	 un	 método	 fiable	 para	 la	

detección	 de	 tumores	 sincrónicos	 colónicos	 ante	 procedimientos	

endoscópicos	 incompletos.	 La	 modificación	 de	 la	 estrategia	 quirúrgica	

derivada	 de	 todo	 ello,	 supone	 un	 impacto	 moderado-alto	 en	 el	 manejo	

perioperatorio	de	los	pacientes	con	cáncer	colorrectal.		

	

2. La	 18F-FDG	 PET/TC	 aporta	 información	 adicional	 relevante	 al	 detectar	

correctamente	un	segundo	tumor	primario,	no	conocido	previamente,	en	el	

3,6%	de	los	casos,	que	resultó	en	un	cambio	de	la	estrategia	terapéutica	con	

impacto	alto	en	el	manejo	perioperatorio	de	los	pacientes.		

	
	

3. Se	considera	que	la	18F-FDG	PET/TC	podría	ser	útil	en	las	fases	iniciales	del	

algoritmo	diagnóstico	de	 los	pacientes	con	cáncer	colorrectal,	debido	a	 su	

alta	sensibilidad	y	especificidad	para	la	detección	de	enfermedad	metastásica	

a	 distancia.	 El	 impacto	 de	 la	 prueba	 sobre	 el	 manejo	 terapeútico	 de	 los	

pacientes	es	alto,	ya	que	modifica	la	modalidad	de	tratamiento	en	un	4,6%	de	

los	pacientes.	Para	el	diagnóstico	de	 la	afectación	ganglionar	 locorregional	

carece	de	precisión,	no	siendo	de	especial	utilidad	a	este	respecto.			

	

4. El	 	 Standardized	 Uptake	 Value	 del	 tumor	 primario	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	

independiente	que	se	relaciona	con	la	recurrencia	de	la	enfermedad.	Valores	

elevados	de	captación	de	18F-FDG	muestran	tendencia	a	presentar	una	peor	

supervivencia	libre	de	enfermedad.		
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Changes in treatment planning (n=30)

Prevention of  unnecessary procedure (n=4)
• CT scans false-positive                n=4

Additional surgery of  second primary malignancy  (n=7)

• Breast lumpectomy                              n=1
• Total thyroidectomy                             n=3
• Total/subtotal gastrectomy                  n=2
• Radical prostatectomy                          n=1

Modification in operative extent (n=16)Modification of  surgical colonic resection (n=14)

Change in the location of  the tumor    (n=9)
• Splenic flexure mobilization                             n=2
• Segmental resection                                           n=3
• Extended hemicolectomy n=2
• Need to go beyond peritoneal reflection          n=2

Synchronous colonic tumor    (n=5)
• Total/subtotal colectomy                                      n=1
• Right hemicolectomy + segmental colectomy    n=2
• Left hemicolectomy + anterior resection             n=2

Metastasis resection (n=5)
• Atypical liver resection        n=4
• Lobectomy                            n= 1
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9.2. ANEXO	II	

DOCUMENTO	DE	CONSENTIMIENTO	INFORMADO	DE	COLECTOMÍA		

	

	
	
	

   
 
 

 

00
15

30
 

FORMULARIO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO  
Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA nº 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los 
Centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía, en relación al procedimiento de Consentimiento 
Informado. 
 
CENTRO SANITARIO 
      

SERVICIO DE    
      

 
1. DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA (*) COLECTOMÍA SEGMENTARIA  
(EXTIRPACIÓN DE UN SEGMENTO  DEL INTESTINO GRUESO)               
 

 
Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervención. Eso significa 
que nos autoriza a realizarla.  
Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervención. De su 
rechazo no se derivará ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atención recibida. Antes de 
firmar, es importante que lea despacio la información siguiente. 
  
Díganos si tiene alguna duda o necesita más información. Le atenderemos con mucho gusto. 
 
 (*) Indicar el nombre del procedimiento/intervención a realizar; si es posible, además del nombre técnico que siempre 
debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre más sencillo. 
 
1.1 LO QUE USTED DEBE SABER: 
 

 

EN QUÉ CONSISTE. PARA QUÉ SIRVE: 
La intervención propuesta consiste en extirpar un segmento, más o menos extenso de su intestino 
grueso, en función de su enfermedad. Después se cose (sutura) para restaurar la continuidad del 
tubo digestivo, siempre que sea posible.         
      
 
 

CÓMO SE REALIZA: 
La intervención se hace mediante una incisión en el abdomen (abordaje abierto) o unas pequeñas 
incisiones abdominales (laparoscopia), a través de las que introduciremos el material quirúrgico y una 
cámara para ver la cavidad abdominal. En este procedimiento se introduce gas en la cavidad para 
crear un espacio en el que poder trabajar, siendo la operación realizada la misma por cualquiera de 
los dos procedimientos de acceso. Habitualmente es necesario realizar una preparación previa para 
limpiar el intestino. 
 
Es posible que haya que realizar modificaciones del procedimiento quirúrgico por los hallazgos 
durante la operación. En los casos en que no sea posible concluir la  intervención mediante 
laparoscopia  se  realizará una cirugía abierta, mediante una incisión de mayor tamaño. 
 
En ocasiones puede ser necesario ampliar la extirpación a otros órganos.  En algunos casos, hay que 
realizar un ano artificial que, en la mayoría de los casos, es temporal.  
 
El procedimiento requiere anestesia general, de cuyos riesgos le informará el anestesiólogo. Es 
posible que durante o después de la intervención pueda ser necesaria la administración de sangre y/o 
productos derivados de la misma. De todo ello se le ofrecerá información adecuada y se solicitará su 
autorización.         
      

SERVICIO/Unidad Gestión Clínica de
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QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ: 
La extirpación de un segmento del intestino grueso  aumenta, en algunos casos, el número de 
deposiciones al día, si bien en muchas ocasiones se normaliza con el tiempo.         
      
 
 

EN QUÉ LE BENEFICIARÁ: 
Al extirpar la parte del intestino enferma se evitarán complicaciones (sangrado, perforación, 
obstrucción, fístula...) que precisarían intervención urgente, así como la extensión de la enfermedad, 
en su caso. 
La operación mediante laparoscopia, como se hace mediante incisiones más pequeñas, disminuye el 
riesgo de hernias. Además, el dolor postoperatorio, generalmente, es más leve, la recuperación del 
tránsito intestinal suele ser más rápida y el periodo de convalecencia suele ser más corto y 
confortable.         
      
 
 

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO: 
En su caso pensamos que no existe una alternativa eficaz de tratamiento para su enfermedad. 
En su caso:                
      
 
 

QUÉ RIESGOS TIENE: 
Cualquier actuación médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervención no 
produce daños o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es así. Por eso es importante que usted conozca los 
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervención. 
 
      
 

x LOS MÁS FRECUENTES: 
- Infección o sangrado de la herida 
- Retención aguda de orina 
- Inflamación de las venas (flebitis).  
- Aumento del número de deposiciones.  
- Dolor prolongado en la zona de la operación. . 
- En la cirugía laparoscópica se puede extender el gas al tejido subcutáneo u otras zonas 

y pueden aparecer dolores referidos, habitualmente, al hombro.               
      

x LOS MÁS GRAVES: 
- Apertura de la herida (dehiscencia).  
- Fístula de la unión entre los cabos del intestino extirpado por alteración en la 

cicatrización, que en la mayoría de los casos se resuelve con tratamiento médico  pero 
que a veces precisa una reintervención  para la realización de un ano artificial.  

- Sangrado o infección intraabdominal.  
- Obstrucción intestinal.  
- Reproducción de la enfermedad.  
- Si el abordaje es por laparoscopia puede haber lesiones vasculares o lesiones de 

órganos vecinos.                 
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x LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD: 

      
 
 

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA: 
      
 
 

OTRAS INFORMACIONES DE INTERÉS (a considerar por el/la profesional): 
      
 
 

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO: 
 
- A veces, durante la intervención, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de 
hacer la intervención y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.  
 
- A veces es necesario tomar muestras biológicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas 
posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran 
directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediría posteriormente el 
consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigación, las muestras se 
destruirán una vez dejen de ser útiles para documentar su caso, según las normas del centro. En cualquier caso, se 
protegerá adecuadamente la confidencialidad en todo momento. 
 
- También puede hacer falta tomar imágenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También 
pueden usarse para fines docentes de difusión del conocimiento científico. En cualquier caso serán usadas si usted da su 
autorización. Su identidad siempre será preservada de forma confidencial.  
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1.2 IMÁGENES EXPLICATIVAS: 
 

(En este espacio podrán insertarse con carácter opcional imágenes explicativas, esquemas anatómicos, pictogramas etc. 
que faciliten y permitan explicar de manera más sencilla la información al paciente.) 
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CENTRO SANITARIO 
           

SERVICIO DE 
           

 
2. CONSENTIMIENTO INFORMADO   
 

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE será necesario el consentimiento del/de la representante legal) 
 

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo darán sus representantes 
legales, aunque el menor siempre será informado de acuerdo a su grado de entendimiento y, si tiene más de 12 años, se escuchará su opinión. 
Si el paciente está emancipado o tiene 16 años cumplidos será él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuación de grave 
riesgo, según el criterio del facultativo, los representantes legales también serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la decisión.) 
 

2.1  DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (si es necesario) 
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE 
          

DNI / NIE 
            

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL 
          

DNI / NIE 
            

 

2.2  PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACIÓN Y/O 
CONSENTIMIENTO 

APELLIDOS Y NOMBRE 
          

FECHA 
          

FIRMA 

APELLIDOS Y NOMBRE 
          

FECHA 
          

FIRMA 

APELLIDOS Y NOMBRE 
          

FECHA 
      

FIRMA 

APELLIDOS Y NOMBRE 
          

FECHA 
          

FIRMA 

APELLIDOS Y NOMBRE 
          

FECHA 
           

FIRMA 

 

2.3  CONSENTIMIENTO 
Yo, D/Dña                                                                                                               , manifiesto que estoy 
conforme con la intervención que se me ha propuesto. He leído y comprendido la información anterior. He 
podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisión de 
autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno. 
 
___SI ___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma 
de realizar la intervención, para evitar los peligros o daños potenciales para la vida o la salud, que pudieran 
surgir en el curso de la intervención. 
___SI ___NO Autorizo la conservación y utilización posterior de mis muestras biológicas para investigación 
relacionada directamente con la enfermedad que padezco. 
___SI___NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biológicas vayan a ser utilizadas en otras    
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme 
consentimiento.  
___SI___NO Autorizo la utilización de imágenes con fines docentes o de difusión del conocimiento 
científico. 
(NOTA: Márquese con una cruz.) 
 
              En                              a          de          de            
 
   EL/LA PACIENTE                          Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL  
 
 
 
 
 
 
 

   Fdo.:                                               Fdo.:           

SERVICIO/Unidad Gestión Clínica de
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CENTRO SANITARIO 
           

SERVICIO DE 
           

 
2.4  RECHAZO DE LA INTERVENCIÓN 
 
Yo, D/Dña.                                                                                                 , no autorizo a la 
realización de esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la 
salud o la vida.  
 
                 En                               a            de                 de          
 
 
   EL/LA PACIENTE                     Consentimiento/Visto Bueno de  EL/LA REPRESENTANTE LEGAL    
     
 
 
 
 
   Fdo.:                                     Fdo.:        
 

 

2.5  REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
 
Yo, D/Dña                                                                                             , de forma libre y consciente 
he decidido retirar el consentimiento para esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello 
puedan derivarse para la salud o la vida.  
 
                 En                               a           de                      de             
 
 
   EL/LA PACIENTE                  Consentimiento/Visto Bueno de  EL/LA REPRESENTANTE LEGAL  
 
 
 
       
 
   Fdo.:                                  Fdo.:               

 
 

SERVICIO/Unidad Gestión Clínica de
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9.3. ANEXO	III	

APROBACIÓN	DEL	COMITÉ	ÉTICO	DE	INVESTIGACIÓN	(CEI)	PROVINCIAL	DE	
GRANADA	
	

	
	
	

	

	

DICTAMEN ÚNICO EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ANDALUCÍA 

D. ANTONIO SALMERÓN GARCÍA, EN CALIDAD DE SECRETARIO DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN
BIOMÉDICA DE LA PROVINCIA DE  GRANADA (CEI/CEIM GRANADA)

C E R T I F I C A:

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor/inves5gador: Mónica Mogollón González,  para 
realizar el estudio 5tulado:

TÍTULO DEL ESTUDIO: U#lidad de la  tomogra.a por emision de positrones asociada a tomogra.a  

computerizada (18FDG-PET/TC) en el estudio preoperatorio del cáncer colorrectal

Código protocolo: PET/TC_CCR

Código Portal de É(ca:  0339-N-23

Inves;gador Principal: Mónica Mogollón González

Centro:  HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

  
Versión de los documentos:

Protocolo Versión:      2         de fecha 14/03/2023

HIP Versión:      --        de fecha --

CI Versión:      V.1.0  de fecha 13/02/2023

Y considera que:

• Se cumplen los  requisitos  necesarios  de idoneidad del  protocolo  en relación con los  obje5vos  del
estudio y se ajusta a los principios é5cos aplicables a este 5po de estudios.

• La capacidad del inves5gador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el proyecto.
• El protocolo del estudio contempla de forma adecuada toda la legislación aplicable.
• Que los aspectos económicos involucrados en el proyecto no inter-eren con respecto a los postulados

é5cos.
Por lo que este Comité ha acordado emi5r DICTAMEN FAVORABLE para la realización de dicho estudio,

para lo cual  corresponde a la Dirección del Centro/os  correspondiente/s  determinar si  la capacidad y los
medios disponibles son apropiados para llevarlo a  cabo.

En el  caso de que su estudio requiera acceso y uso de la  información san#aria contenida en los  sitemas de

información del sSstema Sanitario Público de Andalucia, tendran que estar a lo establecido en la Resolución Conjunta

1/2021 de fecha 04/12/2021, de la Secretaría General de Inves#gación, Desarrollo e Innovación en Salud de la Consejería

de Salud y Familias y de la Dirección Gerencia del SAS, por la que se aprueban las Instrucciones para la ordenación de

acceso  y  uso  de  la  información  sanitaria  contenida  en  los  sitemas  de  información  del  Sistema  Sanitario  Público  de

Andalucía con @nes de inves#gación e innovación por la en#dades dependientes de la Consejería de Salud y Familias.

Lo que -rmo en Granada 

Código: 6hWMS814PFIRMAF5wguHwcThD9c+GY Fecha 31/03/2023
Firmado Por ANTONIO SALMERON GARCIA
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Compromisos contraídos por el inves(gador con respecto al Comité de É(ca de la Inves(gación:

Se  recuerda  al  inves.gador  que  la  ejecución  del  proyecto  de  inves.gación  le  supone  los  siguientes

compromisos con el Comité:

- Ejecutar el proyecto con arreglo a lo especi-cado en el protocolo, tanto en los aspectos cien0-cos como en

los aspectos é.cos.

- No.-car al Comité todas las modi-caciones o enmiendas en el proyecto y solicitar una nueva

evaluación de las enmiendas relevantes.

- Enviar al Comité un informe -nal al término de la ejecución del proyecto. Este informe deberá incluir los

siguientes apartados:

• Indicación  del  número  de  registro  del  proyecto  en  bases  de  datos  públicas  de  proyectos  de

inves.gación, si procede;

• la  memoria  -nal  del  proyecto,  semejante  a  la  que  se  envía  a  las  agencias  -nanciadoras  de  la

inves.gación;

• la relación de las publicaciones cien0-cas generadas por el proyecto;

• el .po y modo de información transmi.da a los sujetos del proyecto sobre los resultados que afecten

directamente a su salud y sobre los resultados generales del proyecto, si procede;

El Comité, dentro del ejercicio de sus funciones, podría realizar el seguimiento aleatorio de los proyectos

durante su ejecución o al -nalizar el mismo.

ANEXO I COMPOSICIÓN DEL CEI/CEIM DE GRANADA

El Comité, tanto en su composición como en los PNTs, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)

En dicha reunión del Comité se cumplió el quórum precep.vo legalmente.

En caso de que se  evalúe algún proyecto del  que un miembro sea inves.gador/colaborador o  se  detecte
con=icto de interés, este se ausentará de la reunión durante la discusión del proyecto.

Que a dicha sesión asis.eron los siguientes integrantes del Comité:

PRESIDENTA: Dª Aurora Bueno Cavanillas Catedrá.ca M. Preven.va y S. Pública (UGR)

VICEPRESIDENTA: Dª Paloma Muñoz de Rueda Doctora en Ciencias Biológicas - Unidad de Apoyo Inves.g – 
HUCSC

SECRETARIO: D. Antonio Salmerón García F.E.A Farmacia Hospitalaria.- HUCSC

Código: 6hWMS814PFIRMAF5wguHwcThD9c+GY Fecha 31/03/2023
Firmado Por ANTONIO SALMERON GARCIA
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VOCALES:

Álvarez López, Miguel F.E.A Cardiología HUVN

Arias San@ago, Salvador F.E.A. Dermatología UGR (Vinculado HUVN)

Cardona Contreras, Jesús F.E.A. Obstetricia y Ginecología HUCSC

Cobos Vargas, Angel Enfermero HUCSC. Responsable Seguridad del Paciente

Cuadros Celorrrio, Marta Eugenia Doctora en Farmacia  UGR

Delgado Pérez, Juan Ramón F.E.A. HUVN (Jefe Sección Oncología)

Del Pozo Gavilán, Esperanza Catedrá@ca Farmacología Clínica UGR

Domenech Gil, Luis Miguel Enfermero HUCSC

Domínguez  Almendros, Sonia Metodóloga/Estadís@ca HUCSC

Espínola García, Esther Distrito Granada-Metropolitano (Farmacéu@ca AP)

Gálvez Mar0n, Patricia Doctora en Farmacia.- BIOIBERICA S.A.U

García Lirola, Mª. Ángeles Distrito Granada-Metropolitano (Farmacéu@ca A.P)

García Valverde, Mª. Dolores Profesora Facultad Derecho.-Doctora en Derecho

Gorlat Sánchez, Berta  Enfermera/Supervisora HUVN

Guijosa Campos, Pilar Distrito Granada-Metropolitano (Epidemiología)

Jiménez Pacheco, Antonio F.E.A Urología.- HUCSC

López Guadalupe, Miguel Miembro LEGO – Prof. @tular Hª UGR

Luque Mar0nez, Francisco M. Técnico Función Adtva.- HUVN

Manzano Manzano, Fco. Luis F.E.A. Medicina Intensiva (HUVN)

Marín Jiménez, Rafael Técnico O-cina Delegado Protección de datos del SSPA

Mar@n Díaz, Manuel F.E.A. Cirugía General  HOSP. Santa Ana Motril  

Mar0nez Galán, Joaquina F.E.A. Oncología Médica  HUVN

Mar0nez García, Encarnación Matrona.- Hospital Alta Resolución Guadix

Mar0nez González, Luis Javier Doctor en Ciencias Biológicas.Inves@gador GENYO

Molina Rivas, Esther Porfesora Facultad Ciencias Salud  (Enfermera)

Morales Romero, Antonio Enfermero .- Distrito Granada-Metropolitano

Morón Romero, Rocío F.E.A  Farmacia Hospitalaria HUCSC

Mozas Moreno, Juan F.E.A. Obstetricia y Ginecología UGR Vinculado HUVN

Código: 6hWMS814PFIRMAF5wguHwcThD9c+GY Fecha 31/03/2023
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O`Valle Ravassa, Francisco Javier Vicerrectorado de Inves6gación UGR

Pérez Fernández , Antonio Juan C. É6ca Asistencial AGS Sur

Sánchez López, José Darío F.E.A Cirugía Oral y Maxilofacial.- HUVN

Que dicho Comité está cons6tuido y actúa de acuerdo con la norma6va vigente y las directrices de la 
Conferencia Internacional de Buena Prác6ca Clínica.

Lo que -rmo en Granada a 
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