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Resumen

Introducción: los gliomas constituyen la mayoría de los tumores malignos primarios del SNC en 
adultos; el glioblastoma es el subtipo más frecuente. El manejo estándar combina resección quirúr-
gica y protocolo de Stupp. Un reto persistente es distinguir, incluso con RM avanzada, los cambios 
postratamiento de la verdadera recurrencia. En este contexto, el 18F-FET PET/CT aporta información 
metabólica que ayuda a discriminar viabilidad tumoral de radionecrosis y a optimizar la toma de 
decisiones. Métodos: descripción del protocolo de adquisición del 18F-FET PET/CT y presentación 
de cinco casos clínicos de gliomas de alto grado con hallazgos sugestivos de recurrencia en RM. En 
todos se realizó 18F-FET-PET/CT para diferenciar radionecrosis vs. tumor viable, con confirmación 
histopatológica o seguimiento estrecho, y se documentó el impacto en la conducta terapéutica y el 
desenlace clínico. Resultados: se presentaron cinco casos de pacientes con gliomas de alto grado 
en quienes se realizó el 18F-FET-PET/CT y se documentó el impacto de este resultado en la conducta 
clínica. Discusión: el 18F-FET PET/CT, presenta pico de captación ~60 min y alta relación lesión/
fondo, útil para guía de biopsia, planeación quirúrgica/radioterapéutica, evaluación de recurrencia y 
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seguimiento. Combinado con RM, alcanza precisiones diagnósticas cercanas al 98-100 %. Sus limita-
ciones incluyen falsos positivos (inflamación, infarto, hemorragia) y falsos negativos en algunos 
tumores de bajo grado, por lo que se requiere correlación multimodal. Conclusión: el 18F-FET PET/
CT se consolida como técnica no invasiva, segura y eficaz para evaluar viabilidad tumoral en gliomas 
de alto grado y mejorar decisiones en escenarios diagnósticos complejos. 

Palabras clave: tomografía de emisión de positrones; glioma; progresión de la enfermedad; neopla-
sias del sistema nervioso central; terapia neoadyuvante

Abstract

Introduction: Gliomas account for the majority of primary malignant CNS tumors in adults, and 
glioblastoma is the most frequent subtype. Standard management combines surgical resection 
and the Stupp protocol. A persistent challenge is to distinguish post-treatment changes from true 
recurrence, even with advanced MRI. In this context, 18F-FET PET/CT provides metabolic infor-
mation that helps discriminate tumor viability from radionecrosis and optimize decision-making. 
Methods: Description of the 18F-FET PET/CT acquisition protocol and presentation of five clinical 
cases of high-grade gliomas with MRI findings suggestive of recurrence. All patients underwent 
18F-FET PET/CT to differentiate radionecrosis from viable tumor, with histopathological confirma-
tion or close follow-up, and the impact on therapeutic management and clinical outcome was docu-
mented. Results: Five cases of patients with high-grade gliomas who underwent 18F-FET PET/CT 
are presented, and the impact of these findings on clinical management is described. Discussion: 
18F-FET PET/CT shows a peak uptake at approximately 60 minutes and a high lesion-to-background 
ratio, making it useful for biopsy guidance, surgical and radiotherapy planning, assessment of recur-
rence, and follow-up. When combined with MRI, it achieves diagnostic accuracies close to 98–100%. 
Its limitations include false positives (inflammation, infarction, hemorrhage) and false negatives in 
some low-grade tumors, so multimodal correlation is required. Conclusion: 18F-FET PET/CT is consol-
idating itself as a non-invasive, safe, and effective technique for evaluating tumor viability in high-
grade gliomas and for improving decision-making in complex diagnostic scenarios.

Keywords: positron-emission tomography; glioma; disease progression; central nervous system 
neoplasms; neoadjuvant therapy.

Introducción

De acuerdo con el Registro Central de Tumores 
del SNC de los Estados Unidos (CBTRUS), la 
tasa de incidencia anual de tumores primarios 
del SNC entre 2015 y 2019 fue de 24.7 por 
cada 100.000 habitantes. De estos, 7 de cada 
100.000 habitantes correspondieron a tumores 
malignos, siendo más de la mitad gliomas de 

alto grado (HGG, por sus siglas en inglés)1, lo 
que, proyectado para Colombia, equivaldría a 
alrededor de 3.500 nuevos casos anuales.

En 2021 se publicó la quinta edición de la cla- 
sificación de tumores del SNC de la OMS, que 
incluye a los HGG en la categoría de gliomas 
difusos del adulto. Esta familia está compuesta 
por el glioblastoma silvestre o wild-type para 
IDH (GBWT-IDH), el astrocitoma mutado para 
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IDH en grados 3 y 4 (AMUT-IDH/G3-4), y el oligo-
dendroglioma mutado para IDH con codeleción 
1p/19q, grado 3 (OMUT-IDH,1p/19q/G3).2

El tratamiento para el GBWT-IDH, que es el 
más común y agresivo, sigue un protocolo 
estandarizado que incluye una resección quirúr-
gica lo más amplia posible, seguida por el proto-
colo Stupp (PS), que consiste en radioterapia 
(RT) y quimioterapia (QT) con temozolomida 
(TMZ) de manera concomitante, y luego TMZ 
como tratamiento adyuvante.3

Es fundamental tener en cuenta que la respuesta 
a la temozolomida puede ser variable, ya que 
algunos pacientes desarrollan resistencia intrín-
seca o pueden experimentar fallos terapéuticos 
debido a la resistencia adquirida, poco tiempo 
después de iniciar el tratamiento.4 Además, 
los pacientes pueden experimentar recaídas, 
generalmente pocos meses después de haber 
alcanzado estabilidad con el tratamiento adyu-
vante con TMZ o tras completar el tratamiento.5

La resonancia magnética (RM) contrastada con 
gadolinio es el método diagnóstico estándar 
que determina la localización y extensión; 
sugiere el diagnóstico y es el estudio utilizado 
para el seguimiento postratamiento. Es de gran 
importancia para diferenciar entre los cambios 
postratamiento, como la radionecrosis, de la 
enfermedad persistente o recurrente, ya que 
el manejo y el pronóstico son diferentes. Sin 
embargo, para la RM sigue siendo un desafío 
diagnóstico distinguir cambios postratamiento 
vs. viabilidad tumoral en algunos casos, debido 
a que ambas alteraciones de la señal se loca- 
lizan en el sitio del tumor primario, presentan 
realce no específico del medio de contraste 
y edema vasogénico secundario al efecto de 
masa, causado por la ruptura de la barrera 
hematoencefálica (BHE). Para estos casos ideal-
mente se realizan técnicas avanzadas como 
perfusión y difusión, y en algunos pacientes 
se requiere complemento con espectroscopia 
para definir el grado de malignidad y diferen-

ciarlo de radionecrosis.6,7 Esta diferenciación es 
vital en la planificación del tratamiento, ya que 
la conducta equivocada puede llevar a retrasos 
o suspensión temprana del manejo ideal.8

El estudio histopatológico es el examen ideal 
para la verificación de la viabilidad tumoral (gold 
estándar), pero se ha descrito una considerable 
morbilidad asociada a la intervención quirúr-
gica posterior a la radioterapia y la temozolo-
mida para la resección o biopsia, por lo cual los 
métodos imagenológicos no invasivos y funcio-
nales o metabólicos como el PET/CT (PET= 
tomografía por emisión de positrones, junto 
con la imagen TAC o CT tomografía compu-
tarizada), pueden ser indicados para la evalua- 
ción en estos escenarios.8

Con el resultado del 18F-FET-PET/CT es posible 
tomar determinaciones clínicas de cambios de 
terapia o continuar con el mismo manejo, hecho 
que va a impactar los parámetros pronósticos y 
los desenlaces de los pacientes.

A continuación, se explica el protocolo del 
estudio 18F-FET-PET/CT en la Clínica Las 
Américas, Medellín, Colombia y cómo se realiza 
su interpretación, reportando cinco casos en 
los que se diferenció radionecrosis vs. viabilidad 
tumoral, con su correspondiente impacto en la 
terapia y el desenlace del paciente.

Materiales y métodos

El protocolo del estudio dado por la guía EANM/
EANO/RANO,9 consiste en la adquisición de 
imágenes dinámicas de 40-50 minutos junto con 
una imagen estática a los 20 minutos después 
de la administración IV del radiofármaco. 
Las adquisiciones de las imágenes dinámicas 
deben comenzar con fotogramas cortos que 
aumenten progresivamente en duración. De 10 
a 50 minutos después de la inyección, se deben 



15Rev Colomb Hematol Oncol 2025; 12(2): 12-25.

Experiencia con 18F-FET para determinar viabilidad tumoral.

utilizar fotogramas de adquisición de 5 minutos 
para evaluar la pendiente de captación del 
trazador durante este intervalo. 

En la Clínica Las Américas AUNA, luego de 
administrar una dosis de 5.4 a 6.7 mCi (200–250 
MBq), se realiza una adquisición dinámica de 40 
minutos con 7 fotogramas de 10 segundos, 3 de 
30 segundos, 1 de 2 minutos, 3 de 5 minutos y 
por último 2 de 10 minutos. Luego, para realizar 
la evaluación semicuantitativa se obtiene el 
SUVmax de la lesión tumoral (concentración 
máxima focal del radiofármaco en un área de 
tejido, en relación con el peso del paciente y la 
dosis de radiofármaco administrado) y el VOI de 
1 cm de diámetro en la zona de mayor actividad 
tumoral (concentración del radiofármaco en un 
área de tejido por gramo o en mm3, en relación 
con el peso del paciente y la dosis de radiofár-
maco administrado), a partir de la sumatoria de 
las imágenes de los 20 a los 40 minutos. Además, 
se realiza un VOI en el hemisferio contralateral 
no afectado, que incluya sustancia gris y blanca, 
con un diámetro de 1 cm, con el cual se realiza la 
relación de la captación entre la lesión tumoral 
sobre la captación del fondo cerebral de tejido 
sano (TBR máximo).

La interpretación del estudio para la diferen- 
ciación entre viabilidad y radionecrosis se realiza 
de manera semicuantitativa mediante el TBR 
máximo, con un punto de corte ≥1.6 para deter-
minar viabilidad tumoral.10 Otros parámetros 
cuantitativos y semicuantitavos son un SUVmax 
en la lesión mayor de 3.5, así como las curvas de 
tiempo/actividad en el estudio dinámico, identi-
ficando tres patrones. Patrón I: captación cre- 
ciente de manera continua hasta los 40 minutos 
posterior a la inyección, sin presentar pico, 
siendo este patrón típico de cambios inducidos 
por el tratamiento, como la radionecrosis o pseu-
doprogresión. Patrón II: presenta pico entre los 
20 y 40 minutos, seguido de una meseta o una 
disminución leve, siendo un patrón indetermi-
nado. Patrón III: presenta un pico temprano de 
la actividad (<20 minutos después de la inyec-

ción) seguido de una disminución, siendo indi- 
cativo de viabilidad tumoral.11 

La biodistribución normal del radiotrazador 
presenta ligera captación en estructuras vascu-
lares, ganglios basales, cerebelo, piel y glán-
dulas salivales; la eliminación se realiza por vía 
renal.12 

Entre los pocos falsos positivos del estudio se 
encuentran las lesiones que causan daño de la 
BHE, permitiendo al trazador difundir pasiva-
mente sin que medie el transportador de amino-
ácidos y así ser captado por la lesión, lo cual se 
ha documentado en lesiones cerebrales inflama-
torias (vasculitis, meningoencefalitis, placas por 
esclerosis múltiple), infartos isquémicos agudos 
y subagudos y hemorragias intracraneales.11 Por 
otro lado, entre los falsos negativos, es impor-
tante resaltar que aproximadamente un tercio 
de los gliomas de grado II de la OMS-2021 y la 
mayoría de los tumores neuroepiteliales disem-
brioplásicos van a ser 18F-FET negativos.12,13

Consideraciones éticas

El presente trabajo es una investigación sin 
riesgo según lo estipulado en la Resolución 
8430 de 1993, que corresponde a estudios que 
emplean técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivos y aquellos en los 
que no se realiza ninguna intervención o modifi-
cación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, sicológicas o sociales de los indi-
viduos que participan en el estudio. Entre estos 
se consideran: revisión de historias clínicas, 
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no 
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos 
de su conducta, ya que no habrá intervención 
a los pacientes por parte del investigador. El 
estudio utilizó datos retrospectivos bajo los 
principios éticos estipulados en la Declaración 
de Helsinki, manteniendo la confidencialidad 
de los datos de los participantes, mediante un 
código identificador alfanumérico propio de la 
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base de datos, así como la privacidad de la infor-
mación de cada persona durante el desarrollo 
del estudio. Además, se conservó la custodia de 
la base de datos para evitar su pérdida o alter-
ación, la cual estuvo a cargo únicamente del 
grupo de investigadores. 

No se usó ningún tipo de dato que revele la 
identidad o pusiera en riesgo la confidencialidad 
de los datos de los pacientes. Por lo tanto, el 
presente estudio no requiere de consentimiento 
informado, ya que se garantiza que todos los 
pacientes incluidos firmaron autorización de 
uso de los datos con fines de investigación; el 
estudio no requirió el estudio de valores, riesgos 
y costos debido a que no se va a estudiar una 
intervención. Todos los datos fueron mane-
jados de manera confidencial, conforme a las 
regulaciones y leyes vigentes sobre protección 
de datos personales y privacidad de los paci-
entes. La información obtenida en este estudio 
podrá ser utilizada para futuras investigaciones 
y publicaciones científicas, siempre mante-
niendo la confidencialidad y anonimato de los 
pacientes.

Este trabajo de investigación cuenta con la 
aprobación del comité de investigación de la 
Clínica Las Américas AUNA para su desarrollo y 
solo tuvieron acceso a la información los investi-
gadores sin divulgación de los datos en ninguna 
circunstancia. Así mismo, la presente investi-

gación no requirió de condiciones de biosegu-
ridad y no generará impacto ambiental dado 
que no produjo ningún producto de desecho 
biológico.

Casos clínicos

Paciente 1

Paciente femenina de 51 años con diagnóstico 
de oligodendroglioma de alto grado frontal 
derecho diagnosticado en el 2006, tratado con 
cirugía y radioterapia. Estuvo en controles sin 
evidencia de recaídas hasta 12/2020 con una 
RM que indica probable progresión. Se realizó 
18F-FET-PET/CT el 02/2021 con hallazgos de 
incremento anormal de concentración del radio-
trazador a nivel de la lesión residual en la circun-
volución frontal superior y media en el lóbulo 
frontal del lado derecho, en relación con acti- 
vidad tumoral viable relacionado con el primario 
(Figura 1). Se llevó a reintervención quirúrgica 
en 02/2021 con patología que confirma recidiva 
de su primario conocido. Se inició TMZ y a los 
pocos meses presentó nuevo deterioro por lo 
que se cambió a dosis metronómicas y se agregó 
bevacizumab, recibiendo 3 ciclos y posterior-
mente solo bevacizumab. La paciente presentó 
complicaciones por su patología de base y falle- 
ció al poco tiempo.
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Figura 1. 

Incremento anormal de la concentración del trazador en la región frontal derecha, con SUVmax de 
6.6 y TBR de 4.5. Desde el punto de vista de concentración del trazador la lesión mide 4.1x 3.2x4.6 
cm en los ejes longitudinal, transverso y anteroposterior, con un volumen de concentración 
tumoral del mismo de aproximadamente 24 cm3.

Paciente 2 

Paciente femenina de 55 años con diagnóstico 
de oligodendroglioma anaplásico grado III a 
nivel frontal derecho diagnosticado en el 2002, 
y tratado con radioterapia y cirugía de resección 
del 75 %. Posteriormente presentó recaída en el 
2011 con reintervención quirúrgica y quimiote- 
rapia con TMZ esquema 5/28 por dos años; en el 
2018 presenta nueva recaída con reintervención 
quirúrgica y quimioterapia por otros dos años. 

Continúa seguimiento y realizan estudio de 
18F-FET-PET/CT en 05/2021 (Figura 2), con 
hallazgos de importante incremento de concen-
tración del radiotrazador a nivel de la lesión 
frontal derecha, sugestivo de actividad tumoral 
viable. Inicia quimioterapia hasta 02/2022, una 
RM de 05/2022 demuestra compromiso tumoral 
residual, por lo que se realiza nuevo estudio 
con 18F-FET-PET/CT (Figura 2) con persistencia 
de lesión tumoral con concentración anormal 
del radiotrazador y discreto incremento en 
su volumen funcional con respecto a estudio 
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previo, en relación con la progresión de la 
enfermedad. Se realiza estudio histopatológico 
dirigido que reporta recidiva de la enfermedad. 

Se decide realizar nueva resección quirúrgica y 
se reinicia TMZ dosis metronómicas. Presenta 
múltiples complicaciones posterior al proce- 
dimiento quirúrgico y fallece.

Figura 2.

Incremento anormal de la concentración del trazador en el área de la lesión en estudio en la 
región frontal del lado derecho, con SUVmax de 8.75 (antes 7.14), TBR de 6 (previo de 4.5) con un 
volumen funcional tumoral de 21 cm³ (antes 13.15 cm³), representado morfológicamente por una 
lesión hiperdensa con calcificaciones en su interior.

Paciente 3

Paciente masculino de 37 años con diagnóstico 
de glioblastoma multiforme en la región parie- 
tal derecha diagnosticado en el 2008, tratado 
inicialmente con cirugía y luego RT y TMZ, 
en controles hasta el año 2021. Ese año se 
reporta recaída parietal derecha en un estudio 
18F-FET-PET/CT; se realiza reintervención quirúr-
gica, se reseca la lesión residual y continua con 
TMZ más bevacizumab; presenta además una 

osteomielitis del hueso parietal después de 
la cirugía. Una imagen por RM de 03/2022 no 
concluyente, muestra cambios postquirúrgicos 
asociados a colección epidural y burbujas aéreas 
con continuidad con el sistema ventricular. 
Clínicamente inicia con convulsiones parciales 
en 11/2022, por lo que solicitan nuevo estudio 
18F-FET-PET/CT (Figura 4), con evidencia de 
importante incremento del volumen funcional 
de la lesión parietal derecha, con extensión al 
hemisferio contralateral más herniación uncal y 
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subfalcina. El paciente presenta un rápido dete-
rioro neurológico y fallece en 03/2023.

Figura 3. 

Incremento anormal de la concentración del trazador en la región parietal, parietooccipital y parte 
del frontal derecho (antes solo tejido focal en región parietal), con SUV máximo de hasta 5.44 
(antes 4.68), con un volumen funcional tumoral de 220 cm³ (antes 8 cm³) y TBR de 5 (previo de 
2.16), desde el punto de vista tomográfico representado por discreto aumento de la densidad del 
tejido cerebral, con importante efecto de masa sobre el área ventricular, con desplazamiento de 
la línea media hacia la izquierda.

 

Paciente 4 

Paciente masculino de 23 años con diagnóstico 
de astrocitoma anaplásico frontal derecho diag-
nosticado en el 2021, tratado inicialmente con 
resección quirúrgica y luego radioterapia. Inicia 
manejo con TMZ por 12 ciclos. Una RM de 11/2022 
normal y otra de 01/2023 realizada por cefalea, 

muestra cambios inflamatorios vs. radione-
crosis, por lo que solicitan estudio 18F-FET-PET/
CT con evidencia de áreas de viabilidad tumoral 
superpuestas a zonas de radionecrosis. Se 
decide realizar estudio histopatológico que 
confirma recidiva de la enfermedad, con poste-
rior deterioro funcional progresivo y el paciente 
fallece.
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Figura 4.  

Incremento anormal de la concentración del trazador en la región frontal del lado derecho, compro-
metiendo asimismo la rodilla del cuerpo calloso y el cíngulo anterior, con SUV máximo de 3.08, un 
TBR de 2 y un volumen funcional aproximado de 7.5 cm³, correlacionando morfológicamente con 
algunas áreas de alteración en la intensidad en RM. 

Paciente 5

Paciente masculino de 46 años con diag-
nóstico de oligodendroglioma anaplásico 
frontal derecho, grado III, diagnosticado en 
03/2020, llevado a resección quirúrgica 03/2021 
y en manejo con TMZ. En su seguimiento me- 

diante RM en 05/2021 documentan una zona 
sospechosa de viabilidad tumoral por lo que 
solicitan estudio 18F-FET-PET/CT que mostró 
una muy leve concentración tardía del radio-
trazador, negativo para viabilidad tumoral, por 
lo que no se realiza estudio histopatológico y el 
paciente continúa en seguimiento y manejo con 
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TMZ y bevacizumab. Se realizó RM en 07/2023 
negativa para malignidad. Solicitan nuevo 
estudio 18F-FET-PET/CT para descartar viabilidad 
tumoral y suspender manejo farmacológico, con 

evidencia de respuesta metabólica completa al 
tratamiento establecido. El paciente continúa 
en controles con RM y por clínica sin evidencia 
de nueva recidiva.

Figura 5. 

No se observa incremento de la concentración del trazador en el área de la lesión en estudio a nivel 
frontal derecho, con TBR de 1, indicando ausencia de viabilidad tumoral y hallazgos en RM atribuibles 
a cambios postradioterapia. 

Discusión

El radiofármaco 18F-FET se conoció por primera 
vez en el año 1999 gracias a Wester et al.;14 utiliza 
como trazador a la tirosina, un aminoácido de 
síntesis artificial, cuyo mecanismo de acción 
se fundamenta en la avidez que poseen los 
gliomas por el consumo de aminoácidos, sobre-
expresando una variedad de transportadores 
de L-aminoácidos (LAT) que permiten el paso 
del compartimiento vascular al intracelular. Una 
vez allí no es incorporado a la proteogénesis ni 
al metabolismo celular, quedando acumulado 

de manera intracelular, con pico de captación 
tumoral máxima a los 60 minutos postinyección 
y sin fenómeno de recaptación.12 Esto permite 
obtener las imágenes con una alta relación 
lesión/fondo en los tumores del SNC, sobre 
todo de alto grado, pero también en algunos de 
bajo grado, con alta sensibilidad/especificidad 
y se puede discernir con ello entre viabilidad 
tumoral vs. radionecrosis postratamiento.

Entre las indicaciones descritas en la guía EANM/
EANO/RANO del 20189 para el 18F-FET-PET/CT, 
se encuentra la diferenciación de una lesión 
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del sistema nervioso central para diferenciar 
lesiones de bajo versus alto grado, guía para 
biopsia, planeación de cirugía y/o radioterapia. 
En la recurrencia se utiliza para la diferenciación 
entre viabilidad tumoral vs. radionecrosis. Por 
otra parte, también puede utilizarse en el segui-
miento de la enfermedad para la detección de 
transformación maligna en gliomas de grado I y 
II, la respuesta durante o después de la radiote- 
rapia y la diferenciación entre la respuesta 
tumoral de la pseudorespuesta durante la 
terapia antiangiogénica.

Celli et al.15 analizaron retrospectivamente a 45 
pacientes con glioma tratados con quimiorra-
dioterapia, en quienes se realizó 18F-FET-PET/
CT para resolver diagnósticos diferenciales de 
recurrencia vs. cambios inducidos por el trata-
miento detectados por RM realizada en las dos 
semanas previas. Las evaluaciones incluyeron 
TBRmax, tiempo al pico (TTP), y patrón de 
la curva. La referencia estándar fue una MRI 
repetida 4-6 semanas después, mostrando una 
sensibilidad del 86.2 %, especificidad del 81.3 
%, valor predictivo positivo del 89.3 % y valor 
predictivo negativo del 76.5 %.

A pesar de sus ventajas, el uso del 18F-FET-PET 
no está exento de limitaciones. Los falsos posi-
tivos observados en lesiones inflamatorias, 
infartos o hemorragias intracraneales pueden 
complicar la interpretación de los resultados, 
mientras que los falsos negativos, particular-
mente en gliomas de bajo grado y tumores 
neuroepiteliales disembrioplásicos, resaltan la 
necesidad de correlacionar los hallazgos con 
otros métodos de imagen y estudios clínicos.16

Sahu et al.17 investigan la utilidad combinada 
de la RM junto con el 18F-FET-PET para diferen-
ciar entre recurrencia tumoral y radionecrosis 
en pacientes con gliomas de alto grado. En un 
análisis retrospectivo de 62 pacientes tratados 

previamente con cirugía y radioterapia, evalua- 
ron la sensibilidad, especificidad y precisión 
diagnóstica de ambas técnicas, individualmente 
y en conjunto. La RM, utilizando parámetros 
como perfusión y espectroscopía, mostró una 
sensibilidad del 98 %, pero una especificidad 
más baja del 77 %. Por otro lado, el 18F-FET-PET 
presentó una especificidad del 84 % y una sensibi- 
lidad del 79 %. Sin embargo, al combinar ambas 
modalidades, la sensibilidad y especificidad 
aumentaron al 98 % y 100 %, respectivamente, 
logrando una precisión diagnóstica del 98 %. 
Estos hallazgos destacan la superioridad de un 
enfoque integrado para mejorar la precisión 
diagnóstica en pacientes con hallazgos clínicos 
o de imagen poco concluyentes, permitiendo 
una mejor toma de decisiones y evitando trata- 
mientos innecesarios o excesivos en los paci-
entes.

En los casos ilustrados, el 18F-FET-PET/CT 
permitió identificar patrones característicos de 
captación asociados a actividad tumoral viable 
(primeros cuatro casos), que se correlacionaron 
con decisiones clínicas importantes, como la 
continuación de la quimioterapia, la inclusión 
de terapias biológicas como bevacizumab, o 
la suspensión del tratamiento oncológico en 
ausencia de viabilidad tumoral (caso No. 5). 

Estos hallazgos refuerzan la utilidad del 18F-FET 
para diferenciar entre viabilidad tumoral y 
radionecrosis, incluso en pacientes con lesiones 
complejas o atípicas en la RM. Sin embargo, 
el acceso limitado a este tipo de estudios en 
países en desarrollo, como Colombia, plantea 
un desafío importante. Además, la necesidad de 
infraestructura especializada, radiofármacos de 
alta calidad y personal capacitado limita su imple-
mentación generalizada, lo que resalta la impor-
tancia de desarrollar iniciativas que promuevan 
la disponibilidad de estas tecnologías.
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Conclusión

El estudio de 18F-FET-PET/CT se está conso- 
lidando como una herramienta no invasiva, 
segura y eficaz para la evaluación de la viabi- 
lidad tumoral en gliomas de alto grado. Su 
incorporación en protocolos de manejo permite 
optimizar decisiones terapéuticas y mejorar los 
desenlaces de los pacientes, especialmente en 
contextos complejos o de diagnóstico incierto. 
A futuro, se requieren estudios adicionales 
que evalúen su valor predictivo para la super-
vivencia global y libre de progresión, así como 
estrategias para garantizar su accesibilidad en 
diferentes entornos clínicos.
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