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Introducción
La tomografía por emisión de positrones/tomogra-

fía computada (PET/CT) se ha transformado en una 
modalidad fundamental en la evaluación oncológica 
en la práctica clínica actual. En los últimos años se 
han hecho evidentes nuevas aplicaciones para esta 
técnica, entre las que se encuentra la evaluación de 
patologías inflamatorias-infecciosas, las que suelen 
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Role of 18FDG PET/CT in non-malignant diseases

Abstract. Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) has become essential for on-
cological evaluation. In recent years, its usefulness has been shown for evaluating other non-malignant 
inflammatory diseases, which may present an increase in measurable metabolism. The PET/CT has the 
advantage of being able to detect diseases even when they do not correlate in the morphological images, 
also allowing to precisely locate these alterations. Among these pathologies are the study of fever of unk-
nown origin, inflammatory diseases, connective tissue diseases, vasculitis, and also in the monitoring and 
diagnosis of some infectious diseases.
A review of literature regarding the usefulness of PET/CT in these pathologies will be carried out in addition 
to clinical cases.
Key words: PET/CT, Multidetector computed tomography, Non-malignant diseases, Skin and connective 
tissue diseases.

Resumen. La Tomografía por emisión de positrones/tomografía computada (PET/CT) se ha vuelto funda-
mental para la evaluación oncológica. En los últimos años se ha hecho evidente su utilidad para evaluar 
otras patologías inflamatorias no neoplásicas, las cuales pueden presentar aumento del metabolismo 
medible. El PET/CT tiene la ventaja de poder detectar enfermedades incluso cuando no tienen un correlato 
en las imágenes morfológicas, permitiendo además localizar de manera precisa estas alteraciones. Entre 
estas patologías se encuentran el estudio de fiebre de origen desconocido, enfermedades inflamatorias, 
enfermedades del tejido conectivo, vasculitis y también en el seguimiento y diagnóstico de algunas pato-
logías infecciosas. Se realizará una revisión en la literatura de la utilidad del PET/CT en estas patologías 
complementada con casos clínicos.
Palabras clave: Enfermedades del tejido conectivo, Patología no neoplásica, PET/CT, Tomografía computada.

presentar aumento del metabolismo medible. Esta 
modalidad consiste en la detección de tejidos metabó-
licamente activos mediante la introducción de glucosa 
marcada, que se acumula en células con mayores 
tasas de metabolismo. El PET/CT tiene como ventaja 
el detectar enfermedades incluso cuando éstas aún 
no presentan un correlato en imágenes morfológicas. 
Además, la posibilidad de interpretarlas en conjunto 
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con imágenes anatómicas le otorga una ventaja adi-
cional sobre otras modalidades de medicina nuclear. 
Actualmente se ha demostrado utilidad en el estudio 
de fiebre de origen desconocido, enfermedades infla-
matorias, vasculitis y en el diagnóstico y seguimiento 
de algunas patologías infecciosas.

Objetivo
Mencionar brevemente el fundamento teórico 

del PET/CT, revisar su utilidad en patologías infla-
matorias no neoplásicas y exponer algunos casos 
representativos.

Discusión
La introducción de la tomografía por emisión de 

positrones (PET) con 18-Fluorodesoxiglucosa (18FDG) 
y de la técnica híbrida PET/CT, ha revolucionado la 
evaluación imagenológica de pacientes oncológicos, 
aumentando ampliamente la sensibilidad y especifi-
cidad tanto para identificar lesiones primarias como 
para pesquisar diseminación a distancia y recurrencia 
de enfermedades neoplásicas1.

Desde la masificación de su uso se ha hecho 
evidente su utilidad para identificar enfermedades 
infecciosas e inflamatorias no neoplásicas, las que 
al igual que la patología tumoral, en muchas oportu-
nidades presentan captación aumentada de FDG2.

El PET/CT marcado con 18FDG consiste en la 
administración de 18-Fluorodesoxiglucosa, la que 
es captada por células mediante receptores GLUT. 
Al igual que en patologías neoplásicas, las células 
inflamatorias y/o tejido granulatorio suelen presentar 
aumento de su metabolismo, lo que es potenciado por 
el aumento en los niveles de citoquinas y factores de 
crecimiento que resultan en una sobre-expresión de 
transportadores de glucosa (principalmente GLUT-1 y 
GLUT-3) y de enzimas glicolíticas, captando el FDG 
con mayor avidez que otros tejidos3. Una vez en el 
espacio intracelular es fosforilado por la hexokina-
sa a F-2’-FDG-6 fosfato4, la que a diferencia de la 
glucosa-6-fosfato no puede continuar en la vía del 
metabolismo energético, quedando “atrapada” en 
células metabólicamente activas5. Existen tejidos 
que en condiciones normales suelen captar altas 
concentraciones del trazador, tales como el cerebro, 
el miocardio, el sistema genitourinario, la médula ósea 
y el intestino, los que pueden confundirse con capta-
ción patológica si no son analizados correctamente6.

Durante su decaimiento radioactivo el FDG libera 
fotones gamma, los cuales al medirse permiten cons-
truir un mapa de color en base a la concentración 
de FDG en cada ubicación dentro del cuerpo5. Una 
vez obtenido, éste se sobrepone con las imágenes 
adquiridas a través de tomografía computada, per-
mitiendo correlacionar los niveles de captación con 
la ubicación anatómica y los cambios morfológicos 
hallados. El estudio de imágenes fusionadas ha 

demostrado tener un mayor rendimiento diagnóstico 
que el PET por sí solo7.

Los estudios funcionales con trazadores marcados 
tienen la ventaja de otorgar información de todo el 
cuerpo y además de poder obtener información útil 
en etapas iniciales de la enfermedad, incluso cuando 
aún no existen alteraciones morfológicas en estudios 
convencionales8. Al realizar una comparación con 
otros estudios de nucleótidos radioactivos, el PET/
CT habitualmente tiene la ventaja de requerir me-
nos preparación y ser más rápido en su ejecución, 
pudiendo tener resultados interpretables en menos 
de una hora2.

Considerando lo anterior, las indicaciones de PET/
CT utilizando FDG han aumentado en los últimos 
años, siendo una de las más frecuentes el estudio 
de fiebre de origen desconocido (FOD)8. El FOD se 
define clásicamente como fiebre de 3 semanas con 
episodios de temperatura corporal mayor a 38.3 °C 
sin signos localizadores o una causa evidente, en la 
que no se logra un diagnóstico pese al estudio clínico,  
de laboratorio e imagenológico básico9. De acuerdo 
a la literatura estos casos corresponden en un 20 a 
30% a infecciones, en un 15 a 25% a neoplasias y en 
otro 25% a causas inflamatorias. Hasta en un 25% 
de los casos no se encuentra una causa específica9.

Otras indicaciones para el uso de PET/CT son 
la confirmación diagnóstica de infecciones óseas 
(especialmente en el contexto de espondilodiscitis 
y pie diabético), y el control de extensión de algu-
nas enfermedades inflamatorias como sarcoidosis, 
enfermedad inflamatoria intestinal, vasculitis, artritis 
reumatoidea y pericarditis, así como también la 
evaluación de respuesta al tratamiento de éstas10,11.

A continuación se realizará una revisión de los 
usos más relevantes del PET/CT en patología no 
neoplásica.

Infecciones
El diagnóstico preciso de la etiología de fiebre 

de origen desconocido permite guiar intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas, reducir el tiempo de 
hospitalización y disminuir la morbilidad y mortalidad 
de estos cuadros12. Pese al avance de las técnicas 
diagnósticas, la causa permanece sin diagnóstico en 
el 10 al 50% de los pacientes13.

El PET/CT ha demostrado tener buen rendimiento 
diagnóstico en FOD con una sensibilidad de 89-100%, 
una certeza diagnóstica del 91% y un valor predictivo 
negativo de 100%, reportándose en algunas series 
un impacto significativo del resultado en el manejo en 
hasta un 54% de los pacientes7. En una muestra de 
Blockman et al que incluyó a 58 pacientes, el PET/
CT contribuyó con información clínicamente útil en el 
41% de los casos14. Otras series como la de Fidel et 
al muestran disminución de mortalidad en el FOD de 
un 19% versus un 32% en el grupo control al utilizar 
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PET/CT en el diagnóstico15. El PET/CT también ha 
demostrado ser útil para determinar conductas, en un 
estudio de 48 pacientes el PET/CT encontró la causa 
de fiebre en el 46% de los casos y contribuyó a la 
exclusión de patología focal en el 90%, estimándose 
sus resultados clínicamente útiles en un 81%16.

En pacientes inmunocomprometidos el PET/CT 
ha demostrado ser una herramienta confiable para 
el diagnóstico de focos ocultos de infección como 
micobacterias, enfermedades fúngicas, herpes sim-
plex y toxoplasmosis17.

La fiebre de origen desconocido es frecuente en 
pacientes con neutropenia inducida por quimiotera-
pia18. Esto se explica no sólo por la neutropenia en 
sí, sino también por el daño de mucosas y endotelio 
secundarios a la quimioterapia y a la frecuente invasión 
con catéteres en estos pacientes19,20. Los principales 
factores de riesgo son el grado y la duración de la 
neutropenia18. Es importante lograr un diagnóstico 
precoz del foco infeccioso en este grupo, ya que en 
ellos la mortalidad secundaria a infecciones puede 
ser tan alta como un 50%18. En este sentido el PET/
CT ha demostrado ser útil en el diagnóstico de focos 
en este grupo de pacientes. En un estudio de Koh et 
al. en el que se incluyeron 107 pacientes con neutro-
penia febril y que se estudió a 37 con PET/CT y 76 
por métodos convencionales, se detectó un foco en el 
90% de los pacientes del primer grupo y en 70% del 
segundo21. En otro estudio que incluyó 20 pacientes 
neutropénicos con fiebre, en 8 se detectaron focos 
con PET/CT que no fueron detectados por métodos 
convencionales20. Teóricamente la disminución en 
el número de neutrófilos metabólicamente activa-
dos podría disminuir la sensibilidad del PET/CT, sin 
embargo la activación de macrófagos y también de 
las células del tejido conectivo adyacentes a un foco 

inflamatorio explicarían porque pueden encontrarse 
focos de aumento de metabolismo en este grupo20. 
Entre las causas en las que el PET/CT puede aportar 
información se encuentran los focos de tromboflebitis 
séptica asociados a catéter, los focos de captación 
pulmonar, especialmente en el contexto de infecciones 
fúngicas y también la mayor captación del tracto GI 
debido a mucositis, la que por sí sola puede explicar la 
causa de fiebre cuando es severa, pero que también 
puede asociarse a bacteriemias por flora comensal20,22.

El PET/CT ha demostrado contribuir al tratamiento 
de estos pacientes. En el estudio de Koh et al. se 
utilizaron antibióticos o antifúngicos en 12% de los 
pacientes en que se realizó PET vs el 35% de los 
pacientes estudiados por métodos convencionales21. 
El PET/CT también ha sido utilizado para definir el 
momento de interrupción de tratamiento antibiótico/
antifúngico en estos pacientes23.

La gran desventaja del PET/CT es que presenta 
una especificidad variable, que ronda el 23-87%7,15 
al no poder discernir entre distintas causas de hi-
permetabolismo. Aun así, permite guiar el estudio 
al confirmar un sitio de infección o al demostrar un 
foco no sospechado. De manera contraria, un estudio 
con resultado negativo descarta una infección que 
pudiera requerir manejo prolongado con antibióticos.

Existen algunas excepciones en las que la sensi-
bilidad disminuye, como en el caso de la endocarditis, 
debido a la actividad elevada de base del miocardio. 
Sin embargo, en algunas series se reporta benefi-
cio significativo de su uso para esta patología, con 
sensibilidad de un 82% y especificidad de un 96%24 
(Figura 1).

Otro foco de utilidad es el diagnóstico de aneu-
rismas infecciosos o micóticos, que se definen como 
roturas infecciosas de la pared arterial y formación 

Figura 1. Paciente de 74 años en 
control por una neoplasia pulmonar. 
En A y B se observan múltiples 
áreas de condensación pulmonar 
periféricas bilaterales y nódulos 
confluentes compatibles con lesiones 
secundarias. En la imagen 1A se 
evidencia aumento de la captación en 
relación al anillo de la válvula mitral. 
EN 1C Y 1D se observa un bypass 
aorto-iliaco que se había realizado 
hace más de 1 año, el que también 
presenta marcado aumento de la 
captación del trazador, lo que no es 
esperable de manera tan tardía. Un 
hemocultivo demostró bacteriemia 
por cardiobacterium valvarum.
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de un saco ciego que es continuo con el lumen 
arterial, en los cuales un aumento de actividad a 
nivel de la pared del vaso y en el tejido inflamatorio 
adyacente apoyan la sospecha de infección cuando 
los hallazgos tomográficos no son categóricos25 
(Figura 2).

El PET/CT ha demostrado ser una modalidad 
confiable para la evaluación de injertos y prótesis 

vasculares infectadas. En estos casos se obser-
va mayor captación del trazador en relación a la 
prótesis, lo que permite diferenciar la infección 
del injerto de una infección originada de partes 
blandas adyacentes26,27 (Figura 3).

El PET/CT también suele mostrar captación en 
enfermedades infecciosas comunes como neumonía 
(Figura 4) y orquiepidimitis (Figura 5).

Figura 2. Paciente con antecedente 
de fiebre sin foco hace 1 mes, con 
múltiples esquemas antibióticos sin 
respuesta favorable. Dentro del estudio 
se realizó CT contrastada de abdomen 
y pelvis que demostró la presencia de 
un aneurisma sacular antero-lateral 
izquierdo de la aorta abdominal. Ante 
la sospecha de aneurisma micótico se 
realizó un PET/CT, el que demostró 
tejido de partes blandas marginando 
al aneurisma con intensa captación 
del trazador.

Figura 3. Paciente usuario de una prótesis de aorta abdominal infrarenal, En relación a la cual se observa tejido con 
densidad de partes blandas irregular (3A), con algunas burbujas de gas (3B) el que es marcadamente hipermetabólico 
(3C), hallazgos compatibles con una infección protésica.

Figura 4. Paciente de 49 años en control por un Linfoma no Hodgkin. Se observa un foco de condensación en la língula 
con algunas áreas de menor densidad sugerentes de cavitación ocupadas por mucosa (A y B). El estudio por lavado 
broncoalveolar demostró infección por tuberculosis.
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Infecciones óseas
La captación basal de FDG en hueso cortical es 

baja28, en tanto que ésta es variable en la médula 
ósea. En el contexto de osteomielitis, la presencia 
de células inflamatorias resulta en aumento de la 
captación de FDG, habiéndose demostrado la utilidad 
del PET/CT en su evaluación29. En estos pacientes el 
PET/CT ha demostrado tener una sensibilidad mayor 
al 95% y una especificidad de un 87 a 92%2,30, pu-
diendo utilizarse también para evaluar la respuesta al 

Figura 5. Paciente de 58 años en control por melanoma metastásico que desarrolló abscesos prostáticos y orquiepidimitis 
izquierda. En la imagen A se observan los abscesos prostáticos como lesiones hipodensas con realce periférico. En la 
Imagen B se observa intensa captación de FDG en relación a estas lesiones. En C se observa engrosamiento y realce 
periférico del testículo izquierdo asociado a discreto hidrocele. Las imágenes fusionadas (D) muestran intensa captación 
en relación al testículo izquierdo y la pared escrotal.

Figura 6. Espondilodiscitis. Paciente de 55 años en estudio por una bacteremia por Staphilococo Aureus (SA) y dolor 
lumbar. La imagen A de tomografía computada muestra destrucción de la plataforma vertebral superior de L1, asociado 
cambios inflamatorios del músculo psoas con edema y aumento de volumen. En las imágenes B y C fusionadas del PET/
CT se observa aumento del metabolismo a nivel de las plataformas vertebrales y de las partes blandas perivertebrales en 
relación a los cambios inflamatorios descritos, compatible con una espondilodicistis por SA.

tratamiento31. En los casos de osteomielitis vertebral 
y espondilodiscitis es una alternativa a la resonancia 
magnética, especialmente en aquellos pacientes con 
implantes metálicos y con desórdenes del movimiento32 
(Figura 6). En este grupo de pacientes ha mostrado 
utilidad al poder diferenciar cambios degenerativos 
disco-vertebrales de espondilodiscitis, disminuyendo la 
necesidad de biopsias e intervenciones quirúrgicas33.

En pacientes usuarios de prótesis puede ayudar a 
descartar una infección o bien aflojamiento aséptico 
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si no se observa captación del trazador. Sin embargo, 
en los casos donde hay captación aumentada de 
FDG, no permite diferenciar entre ambas causas, 
debiendo utilizarse otro método de estudio para su 
diferenciación34.

Entre las causas de falsos positivos para las in-
fecciones óseas se encuentran artritis inflamatorias, 
fracturas, reparación ósea y cirugías recientes, ya que 
pueden presentarse como áreas focales de aumento 
del metabolismo35.

Virus de inmunodeficiencia humana adquirida (VIH)
El VIH una vez en el organismo, disemina rápida-

mente hacia el tejido linfoide30. Los linfocitos infectados 
al ser activados comienzan a utilizar glicólisis, incre-
mentando su captación alrededor de 20 veces en 24 
horas37, lo que se traduce en áreas de aumento de 
captación. En etapas iniciales de infección la captación 
se ubica principalmente en mucosa y linfonodos de 
cabeza y cuello, en estadios intermedios se puede 
observar en linfonodos de la región cervical, axilar e 
inguinal. En cuadros más avanzados se suele obser-
var aumento de la captación en colon y en linfonodos 
mesentéricos e íleo-cecales32,33, aunque se debe 
considerar que ocasionalmente la captación a ese 
nivel pueden también corresponder a infecciones, ya 
que las íleo-colitis son habituales en este grupo de 
pacientes40. Se puede observar también con frecuencia 
un aumento de la captación esplénica, la que puede 
llegar a ser mayor que la hepática40.

En pacientes sin tratamiento se ha encontrado una 
alta correlación entre viremia y número e intensidad 
de áreas de captación en el PET/CT41. Esta relación 
se pierde luego del inicio de la terapia antirretroviral, 
ya que suele observarse disminución del tamaño y 
del número de áreas de captación42. Luego de iniciar 
tratamiento también es común ver aumento en tamaño 
y captación del timo, lo que representa reconstitución 
tímica43. De manera opuesta, se ha visto que la inte-
rrupción del tratamiento resulta en la reaparición de 
captación en linfonodos previamente quiescentes42.

La inmunosupresión por VIH resulta en una 
variedad de enfermedades oportunistas y tumores 
que frecuentemente llevan a fiebre sin una causa 
conocida44. Se debe considerar además que el VIH 
por sí solo puede ser una causa de fiebre, documen-
tándose hasta en un 40 a 90% de los pacientes al 
momento de la primo-infección45. El PET/CT tiene 
sensibilidad y especificidad reportadas de 92% y 
94% respectivamente para el diagnóstico de causa 
de FOD en pacientes portadores de VIH46.

Una de las infecciones oportunistas más rele-
vantes en estos pacientes es la tuberculosis, siendo 
el riesgo de contraerla 20 veces mayor en compa-
ración a personas sanas47. El conjunto de ambas 
enfermedades da cuenta de 2 millones de muertes 
anuales alrededor del mundo47,48. A nivel pulmonar 

la contribución del PET/CT es marginal, ya que la 
captación de focos de condensación y adenopatías 
es esperable. Sin embargo, hasta en un 50% de los 
pacientes presentan diseminación extra-pulmonar 
al momento del diagnóstico49, siendo los sitios de 
diseminación más frecuentes los linfonodos, seguido 
de derrame pleural y luego el compromiso óseo y ar-
ticular49,50. Entre las ubicaciones óseas es la columna 
el lugar más frecuente, siendo en estos pacientes 
el PET/CT útil tanto para pesquisarla como para 
evaluar su extensión, planear la biopsia y realizar el 
seguimiento posterior51.

La gran mayoría de los pacientes presenta mejoría 
clínica luego de iniciar la terapia antiretroviral, aunque 
existe un subgrupo de pacientes que desarrolla un 
síndrome de reconstitución inmune. Estos muestran 
un deterioro clínico en el contexto de enfermedades 
oportunistas como tuberculosis, herpes simplex, toxo-
plasmosis y neumonías bacterianas52, lo que resulta 
de una recuperación del sistema inmune para montar 
una respuesta inflamatoria, que en estos casos es 
desproporcionada53 pudiendo observarse áreas de 
aumento de captación al PET/CT. Otra complicación 
de la terapia antiretroviral es la lipodistrofia, pudiendo 
verse en estos pacientes aumento de captación en 
el plano subcutáneo.

Patología inflamatoria cardiovascular
Las enfermedades inflamatorias cardiovasculares 

pueden afectar al pericardio, miocardio, endocardio 
y las paredes de los vasos. La clínica de estas pato-
logías principalmente en cuadros iniciales es poco 
localizada, pudiendo ser difícil llegar a su diagnóstico; 
en este contexto el PET/CT puede identificar captación 
antes de que se manifiesten cambios estructurales.

La endocarditis infecciosa y la pericarditis pueden 
ser una causa de FOD. El diagnóstico clásico de la 
endocarditis se ha realizado combinando la clínica 
con hallazgos ecocardiográficos; sin embargo, se 
ha demostrado que la ecocardiografía falla frecuen-
temente en encontrar vegetaciones, en particular en 
el contexto de válvulas protésicas, por lo que el PET/
CT aparece como una alternativa potencialmente 
útil en el diagnóstico de esta patología en los casos 
en los que se logra demostrar aumento del metabo-
lismo en la región adyacente a la válvula48 (Figura 
7). La pericarditis por su parte puede tener causas 
localizadas y sistémicas, las que incluyen infeccio-
nes, enfermedades del tejido conectivo, uremia o 
secuelas de radioterapia o quimioterapia. En ellas la 
CT (tomografía computada) muestra engrosamiento 
del pericardio acompañado de niveles variables de 
líquido pericárdico, con captación aumentada al 
PET55 (Figura 8).

Las vasculitis son un grupo de enfermedades 
de contexto autoinmune que pueden comprometer 
de manera focal o difusa arterias de gran a pe-
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queño calibre, con clínica que es variable según 
las combinaciones afectadas. En éstas la CT y la 
resonancia magnética (RM) en general muestran 
engrosamiento de los vasos con realce variable de 
sus paredes56. El PET/CT ha mostrado utilidad para 
evaluar vasculitis de vasos grandes y medianos, como 
la enfermedad de Takayasu y arteritis de células 
gigantes (Figura 9), las que se estiman dan cuenta 
del 17% de las FOD13. En enfermedades de vaso 
pequeño, la resolución del PET/CT es una limitante 
considerable, acotando su utilidad a identificar áreas 
de inflamación en órganos blanco a fin de control de 
tratamiento y guiar biopsias57 (Figuras 10 y 11). En 

vasculitis de vasos grandes y medianos el PET/CT 
muestra aumento de captación circunferencial de la 
pared en enfermedad activa, con una sensibilidad de 
77 a 92% y una especificidad de 89% en pacientes 
no tratados58,59, permitiendo identificar las áreas de 
mayor captación a la hora de planificar biopsias y 
también evaluar la extensión de la enfermedad. Otra 
aplicación es controlar la actividad de la enfermedad 
al observarse cambios en la actividad metabólica 
antes de los cambios anatómicos60. De igual forma 
el PET tendría una ventaja respecto la RM al poder 
evaluar una mayor extensión corporal en un sólo 
estudio61.

Figura 7. Paciente de 60 años que consultó por fiebre y síntomas constitucionales de 1 mes de evolución. El estudio inicial 
fue negativo. PET/CT: Foco hipermetabólico en pared miocárdica antero-septal y zona de ubicación de la válvula aórtica. 
Un estudio posterior con ecotomografía transesofágica demostró vegetaciones en válvula aórtica.

Figura 8. Paciente de 66 años con primer episodio de pericarditis se le solicitó un estudio por PET/CT para búsqueda de 
neoplasia. En A hay engrosamiento pericárdico y derrame, que se presenta con aumento del metabolismo en las imágenes 
fusionadas (D).
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Figura 9. Paciente de 76 años con disección de 
ambas arterias vertebrales en el contexto de una 
arteritis de células gigantes. En 9A se observa 
aumento de la captación del trazador en relación a 
ambas arterias vertebrales. En 9B existe aumento 
de captación parietal del trazador a nivel de la aorta 
abdominal con mínimo engrosamiento de ésta. En 
7C se identifican las arterias femorales, las que 
presentaban las mismas alteraciones y que se 
extendían hacia las arterias poplíteas. En la imagen 
en MIP (D) Se observa también la mayor captación 
a nivel de arterias vertebrales, aorta, y arterias en 
las extremidades.

Figura 10. Paciente de 55 años con historia de síntomas constitucionales y hemoptisis. En las imágenes A y B se observan 
múltiples nódulos pulmonares, algunos cavitados y otros con halos de vidrio esmerilado en la periferia. Todos presentaban 
captación intensa del trazador. El estudio de laboratorio fue compatible con granulomatosis con poliangeitis.

Figura 11. Paciente de 43 años en estudio por múltiples nódulos pulmonares. En A se observa aumento del metabolismo 
en la porción anterior del tabique nasal y en la trompa de Eustaquio a derecha. En B y C se observan algunos nódulos 
pulmonares hipermetabólicos, uno de los que se encuentra parcialmente cavitado y también derrame pleural izquierdo. El 
diagnóstico final fue de granulomatosas con poliangeitis.



Revista Chilena de Radiología. Vol. 23 Nº 3, año 2017; 116-129.

124

Enfermedades misceláneas
El PET/CT ha demostrado un rol en el estudio y control 

de múltiples enfermedades inflamatorias. Una de ellas 
es la sarcoidosis donde contribuiría al permitir obtener 
una completa evaluación de la actividad y localización 
de la enfermedad62 con sensibilidades reportadas de 
hasta 100%63, permitiendo también identificar posibles 
sitios de biopsia12. Al igual que en otras enfermedades 
discutidas previamente, el nivel de captación de FDG se 
correlaciona con la actividad de la enfermedad, pudiendo 
utilizarse también para la evaluación de respuesta al 
tratamiento63 (Figura 12).

En las enfermedades reumatológicas también 
se ha reportado su efectividad, especialmente en las 
espondiloartropatías sero-negativas, en las que la 
ausencia de marcadores serológicos ha planteado la 
necesidad de encontrar nuevos criterios diagnósticos. 
En este grupo de enfermedades el PET/CT ha mostrado 
correlacionarse altamente con el nivel de actividad de 
la enfermedad63(Figura 13).

En el intestino delgado y colon habitualmente existe 
leve captación de manera difusa64. Sin embargo, en en-

fermedad inflamatoria intestinal pueden verse áreas de 
aumento de metabolismo en los segmentos afectados, 
con sensibilidades reportadas del 90 al 98% y especifici-
dades del 68 al 92%65,66. El PET/CT muestra una buena 
concordancia con otros scores clínicos utilizados para el 
seguimiento de estos cuadros67, pudiendo demostrarse 
disminución de las áreas de captación luego de un 
tratamiento exitoso68. Sin embargo, el PET/CT no ha 
probado poder diferenciar de manera adecuada entre 
estenosis inflamatoria y de estenosis fibrótica o mixta69.

Otra utilidad para esta modalidad de imagen es el 
diagnóstico de enfermedades relacionadas con IgG4, 
permitiendo el mapeo de órganos comprometidos, di-
rigir biopsias y también para el control de tratamiento70 
(Figura 15).

Frecuentemente se encuentran como hallazgo en 
el PET/CT otras patologías concomitantes sin que éstas 
sean el motivo principal de la indicación del examen, 
como por ejemplo los infartos omentales, los que pue-
den verse como un foco de mayor captación de la grasa 
omental, asociados a mayor densidad de la grasa en 
las imágenes tomográficas (Figura 16).

Figura 12. Paciente de sexo femenino de 50 años con sarcoidosis pulmonar. Imágenes 12A y 12B muestran adenopatías 
subcarinales e hiliares con aumento de metabolismo. En la imagen 12C se observan múltiples nódulos de distribución 
peri linfática que eran de mayor predominio en ambos lóbulos superiores, los que se correlacionan con aumento del 
metabolismo en 5D, donde también se observan algunas adenopatías paratraqueales.
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Figura 13. Paciente con poliartralgias en el que se sospechaba osteomielitis esternal. Se observa aumento de captación a 
nivel de las articulaciones esternocalviculares(A), costovertebrales (B), Sacroiliacas (C) y Coxofemorales (D). El diagnóstico 
final fue de una espondiloartropatía seronegativa.

Figura 14. Paciente de 75 con historia de enfermedad de Crohn en tratamiento. En las imágenes de tomografía (A) se 
observa engrosamiento parietal y mayor realce de contraste del Ileón distal. En las imágenes fusionadas (B) se evidencia 
aumento de la captación de FDG a este nivel el contexto de reactivación de la enfermedad.
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Figura 16. Paciente de 68 años que se estudia por cuadro de dolor abdominal y síndrome febril prolongado. En la imagen 
10A a nivel del flanco derecho, en situación paracólica e infrahepática, existe un área de aumento irregular de la densidad 
del tejido adiposo que se extiende por aproximadamente 7 cm, y que en la imagen 10B presenta aumento de la captación 
del trazador. Esta lesión no tenía un origen colónico. El cuadro se resuelve de manera espontánea semanas después, 
siendo compatible con un infarto omental.

Figura 15. Paciente con enfermedad sistémica por IgG4. En A y B se observan cambios inflamatorios a nivel del proceso 
uncinado del páncreas, el cual presenta captación aumentada del trazador. En C se observa una próstata levemente 
hipodensa, observándose en las imágenes fusionadas (D) intensa captación de FDG a este nivel. En E y F se observan 
adenopatías hipermetabólicas a nivel axilar e hiliares, compatibles con el diagnóstico.

Conclusión
A pesar de su orientación predominante en el 

estudio de la patología oncológica, el PET/CT ha 
demostrado ser un método que puede contribuir en 
el diagnóstico de múltiples patologías no neoplási-
cas. En los últimos años dado su buen rendimiento 

y rapidez, se ha convertido en una alternativa frente 
a los estudios convencionales de medicina nuclear 
y estudios de imagen como CT y RM.

Actualmente ha demostrado ser útil en FOD, in-
fecciones óseas, patología inflamatoria y vasculitis. 
Sin embargo, pese a su alta sensibilidad para estas 
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patologías, su especificidad variable sigue siendo su 
principal desventaja, ya que numerosas patologías se 
manifiestan con un aumento de la captación de FDG.

A pesar de este inconveniente, la información 
encontrada en estos casos suele ser igualmente útil, 
ya que permite realizar un estudio posterior de manera 
dirigida para confirmar el diagnóstico.
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