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El cancer de mama es el tumor mas frecuente en mujeres
occidentales, con una gran incidencia en edades de 45 a 55
anos. Es responsable de la muerte de 40,000 mujeres cada
ano en los Estados Unidos y la segunda causa de muerte en
muijeres en los paises occidentales. A pesar de los avances
en el tratamiento, asi como en las técnicas quirurgicas, radio-
terapia y quimioterapia adyuvante, la recurrencia tumoral y
las metastasis se siguen presentando de manera frecuente.
La estadificacion temprana y la reestadificacion certera del
cancer de mama recurrente es importante para definir la estra-
tegia de tratamiento mas apropiada y aumentar las posibilida-
des de curacion. EI PET/CT con 18F-FDG es una herramienta
no invasiva util para la estadificacion y reestadificacion de
manera certera para pacientes con enfermedad localmente
avanzada y con enfermedad metastéasica a distancia. En los
estadios tempranos 1y 2 la estadificacion ganglionar se rea-
liza de manera certera con el ganglio centinela. Otra utilidad
del PET/CT con 18F-FDG es la reestadificacion locorregional
y la evaluacion de respuesta al tratamiento.
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Breast cancer is the most common tumor in Western
women, with a high incidence aged between 45-55 years. It
is responsible for the deaths of 40,000 women each year in
the United States and is the second leading cause of death
in Western countries. Despite advances in breast cancer
management and surgical techniques, radiotherapy and
adjuvant chemotherapy, recurrence and metastasis remain
a problem. Early accurate staging and restaging of recurrent
breast cancer is important to choose the most appropriate
treatment strategy to increase the chance of cure. PET/
CT with 18F-FDG is a useful non invasive diagnostic tool
for restaging, Staging in an accurate way for patients with
locally advanced disease and distant metastatic disease.
In the early stages 1 and 2 nodal staging is done in an ac-
curate way the sentinel node. Another utility of PET / CT
with 18F-FDG is the restaging loco regional and evaluation
of response to treatment.

Key words: PET/CT, 18F-FDG, breast cancer.

GENERALIDADES

En México, la mamografia es el Gnico método de imagen
para tamizaje de la poblacién en general. Ha sido de gran
utilidad en las campanas de cribado de otros paises, por
lo que diversas sociedades y organismos internacionales
la reconocen como el “estandar de oro” para la deteccion
oportuna de cancer de mama. No obstante, su implementa-
cién va de la mano con la evaluacién de factores de riesgo,
particularmente con la edad.

Actualmente el cdncer de mama es la primera causa de
muerte entre mujeres de todo el mundo. Algunos datos
epidemioldgicos indican que los casos de patologia ma-
maria maligna son mas frecuentes en paises desarrollados.
No obstante, las mujeres de estos paises tienen mayores
posibilidades de sobrevivir debido a la infraestructura y
a los avances tecnolégicos destinados a la prevencién y
tratamiento oportuno de la enfermedad.
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A continuacion se hard un breve resumen de los mé-
todos de imagen empleados en la deteccion del cancer
de mama.

METODOS DE IMAGEN PARA LA DETECCION
DEL CANCER DE MAMA

Dentro de los métodos diagnésticos por imagen para la va-
loracién del cancer de mama se encuentran la mamografia,
el ultrasonido y la resonancia magnética. Hay que sumar
a éstos los estudios de medicina nuclear, donde destacan
la PEM (mamografia por emision de positrones) y la PET/
CT (tomografia por emisién de positrones), que ofrecen
informacion anatémica y metabdlica. En el cuadro 1 se
realiza una breve descripcién de cada uno, incluyendo
algunos criterios de validez.

PET/CT EN DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

La captacion del FDG es mayor en los tumores malignos
que en el tejido mamario normal. Varios estudios han
determinado una sensibilidad para deteccion del tumor
primario asi como para diferenciar benignidad versus ma-
lignidad de entre 64 y 96% con especificidad de entre 80
y 100%. La certeza diagndstica depende principalmente

del tamano del tumor; por lo tanto, lesiones muy peque-
fias son dificiles de valorar con el PET/CT a cuerpo entero
y no se recomienda en lesiones con tamano menor a un
centimetro; por el contrario, el uso del PEM es dtil para la
deteccién de este tipo de lesiones.

Se han reportado falsos positivos en procesos infecciosos
y/o inflamatorios, incluyendo inflamacién hemorragica pos-
terior a cirugia y/o biopsia; sin embargo, estas condiciones
se reconocen clinicamente de forma muy sencilla (Figura 7).

ESTADIFICACION, REESTADIFICACION Y RECURRENCIA
Estadiaje TNM

En pacientes con cancer de mama, el sistema TNM des-
cribe la extension de la carga tumoral. La presencia de
enfermedad ganglionar locorregional ha documentado
su importancia pronéstica. Por lo tanto, la evaluacién de
los ganglios linfaticos regionales es una prioridad en la
estadificacion clinica y quirdrgica. Muchos otros factores
afectan el prondstico del cancer de mama, como son la
ubicacién, carga nodal metastdsica, tamano del tumor
primario, estado de los receptores hormonales y el sitio
de metdéstasis a distancia. Estos factores son la base de los
criterios actuales de clasificacion TNM.

Estudio Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Mastografia (MG) Mastografia de tamizaje: se realiza en mujeres 88.8-62.2 97-99.8
asintomaticas
Mastografia diagnostica: se efectua en caso
de una mastografia de tamizaje anormal o en
pacientes con sintomatologia
Ultrasonido (US) Herramienta complementaria de la mastogra- 33 91-96
fia diagnodstica, ayuda a caracterizar lesiones
nodulares
Resonancia magnética Método complementario de la mastografia y el 77-100 95-99
(RM) ultrasonido mamario. Aporta informacion morfo-
funcional
Mamografia por emision Estudio en el que se inyecta el radiofarmaco 91.3 100
de positrones (PEM) 2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-FDG), y se
adquieren imagenes tomograficas de la mama
donde se observa el comportamiento metabdli-
co de las lesiones
Tomografia por emision Estudio en el que se inyecta el radiofarmaco 80-96 90-100

de positrones de cuerpo
completo (PET/CT)

18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-FDG) y
se adquieren imagenes de cuerpo completo,

donde es posible medir la actividad metabdlica.
Utilizado en estadificacion, reestadificacion y
valoracion de la respuesta a tratamiento
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Un tumor primario de tamano grande al momento del
diagndstico implica un grave prondstico. En particular, los
pacientes con tumores mayores de 5 cm (T3) conllevan un
aumento significativo del riesgo de desarrollar metéstasis a
distancia, con un porcentaje de hasta 15.1%. De la misma
forma, es relevante considerar la presencia de metastasis
ganglionares ya que cuantificar el grado de la carga metas-
tasica nodal es clinicamente significativo. A medida que el
ndmero de ganglios linfaticos axilares positivos aumenta,
el prondstico empeora de manera proporcional, indepen-
dientemente de las caracteristicas del tumor primario. La
afectacion ganglionar supraclavicular disminuye la super-
vivencia esperada.

La presencia de metastasis a distancia también se aso-
cia con una marcada disminucién en la supervivencia a
largo plazo. El sitio mds comdn de metastasis a distancia
en cancer de mama es el esqueleto y se presenta en un
69%. Otros sitios comunes incluyen pulmén, higado y
cerebro. Aunque las metastasis en el higado ocurren
con poca frecuencia, su presencia se asocia con un peor
pronéstico (Cuadro 2).

Las guias NCCN, en cancer de mama, no recomien-
dan hacer una estadificacién sistémica con el PET/CT en

Figura 1. PEM: dos nddulos hipermetabdlicos en cuadrante
supero-externo de mama izquierda de 2.2y 2.4 cm en el eje
mayor.

estadios tempranos (EC < |y ll) a menos que presenten
signos o sintomas de enfermedad a distancia, irradiada a
otras partes del organismo, ya que es poco probable la
enfermedad metastasica en estadios tempranos. En cancer
de mama localmente avanzado (estadio Ill) recomiendan
realizar Gnicamente imagen de térax (TC) y en estadio IV
realizar ademas tomografl’a computada (TC) o resonancia
magnética (RM) de abdomen, gammagrama éseo, y radio-
grafias seas si hay alguna alteracion en el gammagrama o si
existe dolor. Este contexto queda limitado a la enfermedad
avanzada aunque contrariamente, desde el afio 2002, fue
autorizado el PET/CT por Medicare en la estadificacion,
cuando hay metastasis a distancia y en la reestadificacién
cuando se sospecha de recurrencia locorregional. En la
préctica clinica rutinaria en nuestro departamento el estu-
dio PET/CT se realiza desde estadios tempranos como el EC:
[1B. Cracias al valor agregado de la tomografia computada
diagndstica en el estudio PET/CT se incrementa la certeza
diagnéstica (Figuras 2y 3).

El carcinoma primario de mama es una enfermedad
histolégica y clinicamente heterogénea. A pesar del

Tumor primario (T)

e TO: sin evidencia de tumor primario. Tis: carcinoma
in situ. T1: tumor < 2 cm

e T1mic: microinvasor < 0.1 cm. T1a: tumor > 0.1 cm
pero < 0.5 cm. T1b: tumor > 0.5 cm pero < 1.0 cm.
T1c: tumor > 1.0 cm pero < 2.0 cm

e T2: tumor > 2.0 cm pero < 5.0 cm. T3: tumor > 5.0
cm. T4: tumor de cualquier tamafio con extension
directa a la pared torécica o la piel

Ganglios linfaticos regionales (N)

¢ NO: no hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

* N1: metastasis a ganglios linfaticos axilares ipsilate-
rales, moviles

* N2: metastasis a ganglios linfaticos ipsilaterales fijos
(N2a) o mamarios internos en ausencia de ganglios
axilares metastasicos (N2b)

* N3: metastasis a ganglios infraclaviculares ipsilatera-
les y axilares (N3a) o mamarios internos ipsilaterales
y axilares (N3b) o supraclaviculares (N3c)

Metéstasis a distancia (M)

e MO: no hay metastasis distantes
e M1: presencia de metastasis distantes
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modelo actual de estadificacién basado en el tumor,
nédulo y metéstasis (TNM) que proporciona un buen
pronéstico, se excluyen factores importantes como
marcadores de tipificacién del receptor, tumorales y
hormonales de vital importancia. El escenario actual
del cédncer de mama utiliza un enfoque integral, que
incorpora factores clinicos, patolégicos, quirtrgicos,
serolégicos y radiolégicos.

La estadificacion precisa es esencial para seleccionar un
tratamiento apropiado.

Si el cancer se detecta en una etapa temprana, la resec-
cién quirdrgica es la base del tratamiento. Esta se logra apli-
cando una de las dos técnicas: (1) terapia de conservacion
de la mama, combinada con irradiacion total o parcial de

Figuras 2 y 3. En la parte superior hay una imagen axial,
PET/CT fusionada; se aprecian dos ndédulos tumorales hi-
permetabdlicos en el cuadrante supero-externo de mama
derecha de 3.5y 2.3 cm en su eje mayor con SUVmax.: 5.5
y 5.2 respectivamente. En la parte inferior, imagen coronal,
se aprecian dos adenopatias hipermetabdlicas de 1.1 y 0.9
cm en region axilar | derecha.

la mama, o (2) mastectomia radical. Por lo contrario, la
enfermedad que se ha extendido mas alla de los ganglios
locorregionales rara vez es curable Ginicamente con cirugfa.
En el contexto de la enfermedad en estadio IV, la reseccién
quirdrgica se sustituye por la quimioterapia, la radioterapia
y/o la terapia hormonal.

La evaluacién del estado ganglionar se realiza co-
minmente utilizando la técnica de mapeo del ganglio
centinela (GC) para la identificacién del primer relevo
ganglionar y la toma de la biopsia en el GC. Esta técnica
sigue siendo el estandar para la evaluacién ganglionar
locorregional. Con la identificacién de las micrometastasis
se evitara en el paciente con GC negativo la morbilidad
potencial relacionada con la disecciéon innecesaria de
los ganglios linfaticos axilares. Esta técnica tiene una alta
sensibilidad del 88% para macrometastasis y de 72% en
las micrometdstasis. La diseccion del ganglio linfatico axilar
(DCA) se ha usado rutinariamente en el tratamiento y en
la estadificacion del cdncer de mama en estadio inicial,
con los beneficios en el control de la enfermedad vy el
pronéstico, pero la alteracién anatémica durante la DGA
puede resultar en un linfedema secundario, disfuncion
del hombro, dafo en la inervacién, con el consiguiente
deterioro en la calidad de vida.

En pacientes con axila clinicamente positiva o com-
promiso metastasico confirmado por otros métodos de
diagnéstico, como puncién con aguja fina bajo ecogra-
fia, la DGA permanece como técnica estandar, pero en
pacientes con axila clinicamente negativa el estudio del
GC es una forma de etapificar con menos morbilidad
que la diseccién axilar y de esta forma evitar cirugfas
extensas.

Las indicaciones mas ampliamente aceptadas en el uso
del ganglio centinela son:

1) Mujeres con axila clinicamente negativa, con cancer
de mama microinvasor o invasor.

2) Mujeres con carcinomas in situ extensos que serdn
sometidas a mastectomia total.

En el contexto de cancer de mama en la estadificacién
locorregional se han reportado varios estudios PET/CT
con una sensibilidad muy amplia que varia entre el 20
y 100% y una especificidad de entre el 65 y el 100%.
Whal y cols. analizaron alrededor de 300 pacientes con
cancer de mama a quienes se les realizaron estudios PET/
CT. Se compararon los resultados del hueco axilar con el
estudio histopatolégico reportando sensibilidad de 61%,
especificidad de 80% con VPP de 62% y VPN del 79%,
pero cuando el estudio tomé el umbral del valor SUV
de 1.8, la sensibilidad disminuyé hasta el 25%, por lo
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tanto se recomienda que el estudio PET/CT no se use en
forma rutinaria en la estadificacién axilar y tampoco se
reemplace por la técnica del ganglio centinela, seguido
de la biopsia.

Un estudio PET positivo indica que se debe realizar
diseccion ganglionar axilar, y asf eliminar la necesidad de
realizar GC, por la alta especificidad del PET; sin embargo,
un estudio negativo puede ser falso negativo, por tanto hay
que realizar GC.

La ventaja del estudio PET/CT es que ademas de captar
el medio de contraste en los ganglios axilares, también se
pueden visualizar otros grupos ganglionares incluyendo la
mamaria interna y los ganglios supraclaviculares.

Respecto a la estadificacién sistémica, el PET/CT tiene
un papel importante en la documentacién de la infiltracion
detectando afectaciones tanto viscerales como del tejido
6seo en un solo estudio. Heusner y cols. compararon la
IRM de difusién con el PET/CT-FDG en la estadificacion del
cancer de mama. La IRM de difusién presenté un indice
de falsos positivos, de 82%, comparado con el 11% del
PET/CT-FDG. Mahner y cols. demostraron que el PET/CT
es superior a los métodos de imagen convencionales (TC,
radiografia de térax, USG abdominal, gammagrama 6seo)
en la deteccién de metastasis a distancia. El PET/CT-FDG
tiene mayor sensibilidad para detectar lesiones 6seas liticas
comparado con las blasticas, que muchas veces no captan
FDG. En estos casos ha sido de gran utilidad la realizacion
de PET/CT con fluoruro de sodio (NaF) para una adecuada
estadificacion 6sea.

La recurrencia locorregional se presenta entre el 7 y el
30% de los pacientes con cancer de mama; la deteccion
clinica de la recurrencia locorregional se limita por los
cambios postratamiento y son dificiles de identificar por
algunos métodos de imagen.

Brander y cols. reportaron el valor adicional del PET
comparando con la IRM y la TC en la recurrencia de la
enfermedad ganglionar, encontrando una sensibilidad y
especificidad de 97 y 91%, respectivamente, para PET/
CT-FDG, contra 74 y 95% para IRM y TC.

En la deteccién de enfermedad visceral la sensibilidad
fue de 97% contra el 57% de la TC y/o la IRM; se concluy6
que la sensibilidad, especificidad, certeza diagnéstica valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo en general
para el PET/CT en la reestadificacion fue de 81, 100, 87,
100 y 50%, respectivamente.

PET/CT en la evaluacion de la respuesta al tratamiento

Es necesaria una valoracién temprana de la respuesta al
tratamiento con el fin de evitar tratamientos costosos e
innecesarios, asi como disminuir la comorbilidad asociada
a los farmacos quimioterapéuticos.

Los cambios metabédlicos en las células tumorales como
el cambio en la actividad glucolitica, ocurren antes que
sucedan los cambios morfolégicos. Wahl'y cols. observaron
una reduccién del metabolismo glucolitico tumoral tempra-
na desde ocho dias después de iniciada la quimiohormo-
noterapia en pacientes con cancer localmente avanzado.

Existe una relacién proporcional entre la disminucion
de la captacion del radiofarmaco 18F-FDG en el tumory la
respuesta al tratamiento con quimioterapia, asi como mejor
prondstico de pacientes con cancer de mama metastasico
cuando se compara con los pacientes que no mostraron
reduccion en la captacién tumoral de 18F-FDG. Se reco-
mienda la realizacion del estudio PET/CT para valorar la
respuesta a la quimioterapia neoadyuvante después del
primer ciclo de quimioterapia. Se ha observado que, pro-
porcionalmente, la reduccion de la captacion del 18F-FDG
después de la quimioterapia en la enfermedad metastdsica
predice un buen pronéstico.

La quimioterapia neoadyuvante (QNA) es el tratamiento
estandar para los pacientes con cancer de mama localmen-
te avanzado antes del tratamiento quirdrgico, ya que ésta
produce disminucién del tamafo tumoral y del estadio
clinico, dividiendo los pacientes en dos grupos: responde-
dores y no respondedores. Los primeros tendran un mejor
prondstico y mayor supervivencia libre de enfermedad. Los
pacientes con carcinoma de mama de tipo inflamatorio
también se benefician de la QNA.

En pacientes con cancer de mama y tumores volumi-
nosos, asi como en estadios tempranos de enfermedad,
también es Gtil la QNA por la mayor reduccién tumoral,
brindando la posibilidad de realizar una cirugia conser-
vadora.

La ausencia de células tumorales residuales en el tumor
primario después de la quimioterapia se asocia a mayor
supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global
en cancer de mama. La respuesta clinica completa después
de un esquema de QNA se presenta hasta en el 70% de los
pacientes y la respuesta patoldgica completa de 13 a 26%.

Wahl y cols. encontraron que el decremento de la cap-
tacién de FDG en tumores de mama mediante estudio PET/
CT después del primer ciclo de quimioterapia fue elevada
en lesiones parciales, lesiones macroscépicas completas
0 microscépicas. Este estudio reporté una sensibilidad y
especificidad para predecir respuesta patoldgica completa
de 90 y 74% respectivamente.

Se ha demostrado una correlacién entre los cambios
tempranos en los valores de SUVméx después de uno o
dos ciclos de quimioterapia y la respuesta patolégica final
al terminar la quimioterapia.

Existen factores de tipo clinico, patoldgico y aspectos
moleculares como la expresion de receptores proteico y/o
hormonales, como los receptores de estrégenos presente o

AcTA Mépica GRUPO ANGELEs. Volumen 14, Supl. 1, octubre-diciembre 2016

S17



Serna MJA 'y cols.

ausente (RE) (+) o (-), progesterona (RP) (+) o (-) o proteina
HER2 Neu por sus siglas en inglés (Human epidermal growth
receptor-2 factor) (+) o (-), por la células de cancer de mama,
entre otros, que inciden en el prondstico y la respuesta al
tratamiento. Las piezas patoldgicas tumorales después de
la cirugfa se clasifican en cuatro grandes grupos mediante
analisis de inmunohistoquimica (IHQ) para deteccion de
receptores: 1) luminal A; tiene RE+, RP+ o - y HER2 Neu-
(mejor prondstico). 2) Luminal B; RE+, RP+ y HER2 Neu
+. 3) HER2 Neu + y 4) Basal Like; no expresa receptores
hormonales y es HER2 Neu (-) (peor pronéstico) (Figura 4).

Zucchini y cols. estudiaron pacientes con cancer de
mama de reciente diagnéstico en estadio temprano y
enfermedad localmente avanzada, quienes recibieron
tratamiento con QNA. Se realiz6 PET/CT-18F-FDG para
valorar la respuesta metabdlica basal y después de recibir
dos ciclos de quimioterapia. Segtn los grupos y de acuer-
do con el andlisis de IHQ, demostraron que los pacientes
clasificados como luminal A; RE: (+) y HER2 Neu (-) que
no mostraron respuesta metabdlica al tratamiento a la QNA
(no tuvieron una disminuciéon del valor de SUVmax: >
50% entre el PET/CT basal y el control) tampoco tuvieron
una respuesta histoldgica. Los pacientes fueron seguidos
durante dos anos donde se evidencié el mal prondstico
asociado con la falta de respuesta metabdlica.

Se concluye que el PET/CT es Gtil para identificar pa-
cientes que se pueden beneficiar de las modificaciones en
los esquemas terapéuticos de manera temprana.

Koolen y cols. publicaron la relevancia de los subtipos
de cancer de mama para monitorizar la respuesta al trata-
miento durante la QNA en pacientes en estadios Il y Il a
quienes se les realiz6 PET/CT antes y después de la QNA
y evaluando la captacion de 18F-FDG mediante el uso del
SUVmax. El uso de regresion multivariada de la respuesta
patolégica indicé una interaccion significativa entre el
cambio en la captacion de FDC y el subtipo de cancer. Se
concluye que monitorizar la respuesta con PET/CT durante
la QNA es confiable pero depende del subtipo de cancer
de mama. EI PET/CT puede predecir la respuesta en los
grupos con receptores de estrégenos (+) / HER2 Neu (-)
y triple negativo pero es menos certero en tumores con
receptores HER2 Neu (+).

Avril y cols. demostraron que los pacientes con recep-
tores de estrégenos (+) pueden presentar un incremento
transitorio en la glucosa, fenémeno denominado “llama-
rada metabdlica” y asociado con una buena respuesta al
tratamiento asi como con un aumento del dolor sobre
los sitios con metdstasis Oseas; este fenémeno sucede
después de dos semanas y va seguido, en la mayoria
de los casos, de una respuesta adecuada al tratamiento.

Figura 4.

Se aprecia una lesidn liti-
ca en cuerpo vertebral T12
(superior izquierda), con in-
cremento de la captacion de
18F-FDG en el estudio PET
(imagen inferior izquierda)
en una paciente con cancer
de mama. Después de tres
meses de tratamiento con
trastuzumab, TC, se observa
como incrementd la zona
esclerotica de la lesion en
cuerpo vertebral (superior
derecha), sin observarse
captacion metabdlica de 18F-
FDG por la lesion vertebral
descrita (inferior derecha).
Se documentd que hay una
adecuada respuesta al trata-
miento mediante las image-
nes PET/CT.

518

AcTA Mépica GruPo AnceLes. Volumen 14, Supl. 1, octubre-diciembre 2016



PET/CT en tumores mamarios

Mortimer y cols. concluyen que el estado funcional de
los receptores de estrégenos caracterizado en vivo me-
diante PET/CT con FDG vy el anédlogo de estrégeno 16
alpha-[(18)F] fluoroestradiol-17 beta (FES), radiofdarmaco
PET permite detectar la expresién de receptores de es-
trégenos en tumores primarios y metastasis de tumores
de mama. Los resultados son predictivos de la respuesta
al tratamiento con tamoxifeno en pacientes con céncer
de seno avanzado RE (+).

Buscar metéstasis ¢seas es todo un desafio. Hay varias
metodologias para la bisqueda de éstas como el gamma-
grama 6seo con MDP (metildifosfonatos), el cual tiene
resultados falsos positivos como ocurre en el fenémeno
de llamarada, que aparece inmediatamente después de
la quimioterapia y debe considerarse como una respuesta
terapéutica satisfactoria que puede durar hasta tres meses.
También hay falsos negativos como cuando la lesion ésea
es de tipo litica.

El PET/CT-FDG tiene buen rendimiento diagndstico
en la valoracion de metastasis 6seas mixtas vy liticas; sin
embargo, en la evaluacién de metastasis tipo bldstico su
rendimiento es muy bajo.

Evangelista y cols. compararon PET/CT-FDG Vs TC (to-
mograffa computada) para evaluar metastasis de médula
6sea temprana en cancer de mama, estableciendo que el
PET/CT-FDG es mas certero para la detecciéon temprana
de metastasis de médula 6sea, mejorando la estatificacion
hasta en un 15% de los pacientes. Ellos recomiendan su uso
para planeacién del tratamiento y su seguimiento.

El PET/CT-18F-FDG puede ser usado para deteccion
de destruccién 6sea trabecular y cortical pero tiene baja
sensibilidad por el hecho de que las metastasis 6seas ge-
neralmente inician en la médula d¢sea en lugar del tejido
cortical. La IRM (imagen de resonancia magnética) es atil
en deteccion de metdastasis en la médula ésea, no asi en
la deteccion de lesiones corticales, al contrario de la TC.

Hay quienes recomiendan el uso de PET/CT-FDG vy
fluoruro de sodio (NaF) para la evaluacion de la respuesta
al tratamiento en presencia de lesiones liticas y escleréticas
en cancer de mama.

Damle y cols. compararon el uso de PET/CT-18F-FDG,
PET-NaF con el gammagrama éseo en la deteccion de
metastasis dseas en varias enfermedades oncoldgicas y
sugirieron que la imagen con PET-NaF puede demostrar
metdstasis 6seas en pacientes de alto riesgo cuando hay
sospecha de progresion clinica.

Radiotrazadores no FDG
El FDG es un trazador de cancer de mama muy sensible

y poco especifico. Se han usado otros radiofdrmacos para
evaluar otras vias moleculares importantes del tumor, como

el analogo de estrogeno 16 alfa-[(18)Ffluoroestradiol-17
beta (FES), radiofarmaco PET que permite realizar una
evaluacion de la expresion de receptores de estrogenos
en los tumores de mama.

Otro farmaco (til en cancer de mama es el 18F-fluo-
romisonidazol. El 70% de los tumores malignos de mama
son hormono-dependientes; por lo tanto, la terapia endo-
crina ha sido establecida como una importante estrategia
terapéutica en tumores de la mama con receptores de
estrégenos positivos; sin embargo, el 30% de los pacien-
tes con ER: (+) no respondera correctamente debido a la
resistencia primaria a la terapia hormonal.

La hipoxia es un fendmeno normal que ocurre en tu-
mores sélidos, probablemente por proliferacién descontro-
lada e inmadurez de los vasos sanguineos. Se sabe que la
hipoxia se asocia con la propagacién tumoral, progresion
maligna y la resistencia al tratamiento. Hay radiofarmacos
PET que permiten evaluar el estado de oxigenacién en
tumores humanos. El 18F-fluoromisonidazol (18F-FMISO)
es un radiofarmaco derivado de los nitroimidazoles usado
en investigacién PET/CT. El radiofdrmaco tiene afinidad
por las células hipoxicas y con las enzimas nitrorreductasas
funcionantes, por lo que se acumula en células activas, no
asi en las células necréticas, permitiendo observar zonas
hipéxicas de tejido tumoral que son resistentes a la radio-
terapia y/o quimioterapia.

CONCLUSIONES

El PET/CT es una herramienta diagnéstica que detecta
cambios a nivel molecular y morfolégicos, no invasiva, dtil
en pacientes con cancer de mama para la estadificacion
de enfermedad localmente avanzada y reestadificacion;
valora la recurrencia tumoral locorregional y la metdstasis
a distancia, asi como la respuesta al tratamiento.
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