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FDG PET/CT en linfoma primario de mama

y cancer de mama

Gisela Estrada-Sanchez,* Francisco Javier Ochoa-Carrillo,** Javier Altamirano-Ley***

Resumen

Introduccién: En México, 13.6 % de las mujeres entre 15y 29
afos y 19 % de aquellas entre 30 y 64 afios mueren por cancer
de mama.

Material y métodos: Se realizaron 1728 estudios oncoldgicos;
fueron incluidos 295 pacientes, 293 con cancer de mama (17 %)
y dos pacientes con linfoma primario de mama (0.1 %).
Resultados: 98 % de los pacientes fue del sexo femenino. El
promedio de SUVmax para linfoma primario de mama fue de 3.
2 + 1.4; en cancer de mama, de 4.2 = 2.6. Las metéstasis se
reportaron en cuello (4.4 %, SUVmax 2.7), cadena mamaria
interna (5 %, SUVmMAax 5.3), mediastino (8.3 %, SUVméax 5.0),
retroperitoneo (6 %, SUVmax 5.4), axila ipsolateral (94 %,
SUVmax 4.5), contralateral (4.4 %, SUVmax 2.8), musculo pec-
toral (10.2 %, SUVmMax 2.6), pleura (4.4 %, SUVmax 3.9), pul-
mon (32.3 %, SUVmax 2.9), higado (19.1 %, SUVmax 4.5),
hueso (36.7 %), glandula adrenal (4.4 %, SUVmax 2.4), cerebro
(4.4 %). Una paciente present6 hiperplasia por rebote timico se-
cundario a quimioterapia. El SUVmax promedio para las lesiones
Oseas blasticas fue de 5.4 + 2.9; para las liticas, de 6.7 + 2.4;
para las no aparentes por tomografia computarizada, de 4.6 +
2.4. Laincidencia de segundo tumor primario fue de 4.7 %.
Conclusiones: El SUVmax de los tumores primarios fue simi-
lar al informado en la literatura; para las lesiones 6seas metas-
tasicas fue mayor. La utlizacion de PET/CT en el seguimiento
de los pacientes con lesiones mamarias es costo-eficiente.

Palabras clave: Tomografia por emision de positrones, cancer
de mama, linfoma primario de mama, ®FDG, PET/CT, hiper-
plasia timica.

Summary

Background: Of women between 15 and 29 years of age, 13.6%
will die from breast cancer. For women between 30 and 64 years
of age, 19% will die from breast cancer.

Methods: We studied 1728 oncological patients and 295 patients
were included, 293 with breast cancer (17%) and two patients
with primary breast lymphoma (0.1%).

Results: There were 98% females and 2% males. The mean
SUVmax for the primary tumor was 4.2 + 2.6 SD. The SUVmax
for patients with primary breast lymphoma were 3.2 and 1.4. Sites
of metastases were ganglia in neck (4.4% mean SUVmax 2.7),
internal mammary lymph nodes (5% mean SUVmax 5.3),
mediastinum (8.3% mean SUVmax 5.0), retroperitoneal (6 %
mean SUVmax 5.4), ipsilateral axilla (94% mean SUVmax 4.5),
contralateral axilla (4.4% mean SUVmax 2.8), pectoral muscle
(10.2% mean SUVmax 2.6), pleura (4.4% mean SUVmax 3.9),
lung (32.3% mean SUVmax 2.9), liver (19.1% mean SUVmax
4.5), bone (36.7%), adrenal gland (4.4% mean SUVmax 2.4),
brain (4.4%), spleen and contralateral breast, one case each.
One patient presented rebound thymic hyperplasia after
chemotherapy. The mean SUVmax for blastic lesions was 5.4 +
2.9 SD, for lytic lesions it was 6.7 + 2.4 SD and for lesions not
apparent was 4.6 + 2.4SD. The incidence of a second primary
was 4.7%, 2.1% ovarian, 1.4% lung, 0.3% lymphoma, 0.3%
endometrium, 0.3% pancreas and 0.3% thyroid.
Conclusions: SUVmax for the primary tumor was similar to
that reported in the literature. Values for metastatic bone lesions
are higher in this study. The inclusion of PET/CT in the follow-
up of breast lesions is cost efficient.

Key words: Positron emission tomography, breast cancer,
primary breast lymphoma, *¥FDG, PET/CT, thymic hyperplasia.
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Introduccion

El cancer de mama es uno de los canceres més comunes en la
mujer en todo el mundo. En México, de acuerdo con el dltimo
informe del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Infor-
mética, 13 % delasmujeresentre 15y 29 afiosy 19 % de mujeres
entre 30 y 64 afios moriran de cancer de mama.t

En 2005, en Estados Unidos fueron diagnosticados 211 240
nuevos casos de cancer de mamay 40 410 mujeres moriran de
estaenfermedad y sus complicaciones.?
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Con los programas de deteccion oportuna, €l diagndstico de
cancer de mama se realiza de manera méas temprana; sin embar-
go, e porcentaje de mortalidad contintia siendo el mismo atra-
vés de los afios, por 1o que se siguen buscando nuevas técnicas
diagnésticas y terapéuticas. Lo primeros estudios que reportan
el uso de 18-flGor-desoxiglucosa (**FDG) en el diagndstico de
cancer de mama se realizaron en 1988.3

L a captacion de ®FDG en los tejidos normales y patol égicos
esta relacionada con los transportadores de glucosa (GLUT),
desde GLUT1 hasta GLUT13.# En los tumores de mama hay
incremento enlaexpresion deGLUT1y GLUT5.5 Existeninfor-
mes acerca de la asociacion entre la captacion de ¥FD, €l tama-
fio del tumor, ladensidad de |os vasos sanguineos, €l nimero de
ganglios linfaticos positivos, e grado histolégico y la ausencia
de receptores de estrogenos.®

Al igua queen cualquier otro estudio de medicinanuclear, la
administracion de BFDG debe ser en el brazo contraateral a
sitio de lalesién, o en un pie en el caso de lesiones bilaterales,
debido ala presencia de ganglios benignos con captacion incre-
mentada ante extravasacion del radiotrazador.

El tgjido mamario norma muestra moderada captacion de
BEDG, algunas veces focal en areolay el pezon, tanto en hom-
bres como en mujeres. La captacién aumenta con la mayor pre-
sencia de tejido mamario glandular y disminuye con la mayor
cantidad de grasa. En las mamas lactantes, la captacion seincre-
menta 'y puede ser asimétrica. Existe un poco de actividad del
radiotrazador excretada en laleche, por lo que lalactancia debe
ser suspendida el diadel examen con ¥FDG. También se puede
ver discreta captacion alrededor de los implantes mamarios.®4

Se han informado resultados fal sos positivos en casos de in-
flamacion, infeccidn, heridas quirdrgicas y fibroadenomas. Los
falsos negativos se han reportado en micrometastasis, lesiones
menores de un centimetro, carcinomain situ y en los subtipos
histol 6gicos tubular y lobular.34

El linfoma primario de mama es una condicién rara que se
presentaen 0.04 a 0.5 % de las lesiones mamarias y en menos
de 2 % de linfomas extranodal es. El tratamiento puede ser qui-
rdrgico, con quimioterapia, radioterapia, inmunoterapiay ra-
dioinmunoterapia.®

El objetivo de este estudio fue analizar laincidencia de pato-
logia mamaria referida para estudios de tomografia por emision
de positrones/tomografiacomputadarizada (PET/CT) con 8FDG.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de noviembre de 2004 adiciembre de 2006,
delos expedientes obtenidos de |os archivos de lasinstituciones
delosautores. De 1728 pacientes oncol 6gi cos, fueron incluidos
293 con cancer de mamay dos con linfoma primario de mama.
Los estudios PET/CT se realizaron en dos dimensiones, 60 mi-
nutos después de la administracion de 555 MBq (15 mCi) de

BFDG, desde la base del crédneo a la mitad de los muslos. En
quienes no hubo contraindicacion se realizo estudio contrastado
intravenoso para el adquisicion de latomografiacomputarizada.
Al término de éste, se llevo a cabo estudio cerebral en tres di-
mensiones. Los estudios de PET/CT fueron interpretados por un
médico nuclear y un radidlogo en cada institucién, usando la
escalavisua y la semicuantitativa con valores de SUVmax (va-
lor estandarizado de captacion méxima).

Andlisis estadistico

La estadistica descriptiva sirvio para analizar las caracteristicas
generalesdelos pacientes, y lacorrelacion de Pearson paracom-
parar losresultados. Un valor de p menor de 0.5 fue considerado
significativo. Todos los andlisis estadisticos fueron efectuados
con el programa SPSS version 12.0.

Resultados

Del total de pacientes, 17 % correspondi6 a pacientes con cancer
de mamay 0.1 % a linfoma primario de mama; 98 % fue del
sexo femenino.

Pacientes femeninos

50.8 % delostumores selocaliz6 en lamamaizquierda, 37.2 %
enladerechay 12 % fue bilateral; 10 % de los estudios se realizd
para estadificacion inicid y € resto para reestadificacion; 61.8 %
fue positivoy 38.1 %, negativo. Paralos estudios positivos, 13.2 %
tuvo recidivaloca. Las metastasis se presentaron en los siguien-
tes ganglios: 4.4 % cuello (SUVmax 2.7), 5 % cadena mamaria
interna (SUVmMé&x 5.3), 8.3 % mediastino (SUVmax 5.0), 6 %
retroperitoneo (SUVmax 5.4), 94 % axilaipsolateral (SUVmMax 4.5),
4.4 % axilacontralateral (SUVmax 2.8), 10.2 % muscul o pecto-
ra (SUVmax 2.6), 4.4 % pleura (SUVmax 3.9), 32.3 % pulmon
(SUVmax 2.9), 19.1 % higado (SUVmax 4.5), 36.7 % hueso,
4.4 % glandula adrenal (SUVmax 2.4), 4.4 % cerebro, bazo y
mama contralateral (un caso por cada uno) (figuras 1y 2).

Laincidenciade segundo tumor primario fuede 4.7 %: 2.1 %
cancer de ovario, 1.4 % pulmaon, 0.3 % linfoma, 0.3 % endome-
trio, 0.3 % pancreasy 0.3 % tiroides. Dos pacientes con linfoma
no Hodgkin presentaron metastasis amama. Una paciente de 42
afios mostré captacion en el timo después de la quimioterapia.
L os dos casos con linfoma primario de mama fueron femeninos
y mostraron captacién solamente en la mama afectada.

Pacientes masculinos
Se tuvieron seis casos de pacientes masculinos con cancer de

mama, correspondiendo a0. 35 % detodos | os pacientes oncol 6-
gicos. Sesenta por ciento de los tumores se presentd en lamama
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izquierda'y 40 % en la derecha. Todas las indicaciones fueron
parareestadificacion; 60 % delos estudios fueron positivosy 40 %
negativos. Paralos positivos, 66. 6 % presentd recidivalocal. Se
encontraron metastasis en ganglios del cuello ipsolateral, cade-
na mamaria interna, mediastino, axila contralateral (un caso) y
pulmoén (un caso).

Valor estandarizado de captacion (SUVmax)

El promedio de SUVmMéax para las lesiones fue de 4.2 + 2.6
paratumor primario, paralamama contralateral 1.3 (un caso),
gangliosdel cuelloipsolateral 2.7 + 0.9, del grupo de la cade-
namamariainterna 5.3 + 3.4, mediastino 5.0 £ 2.6, retroperi-
toneo 5.4 + 2.2, axilaipsolateral 4.5 + 3.5, axila contralateral
2.8 £ 0.2, muasculo pectoral 2.6 + 0.6, pleura 3.9 + 2.6, pul-
mon 2.9 £ 2.7, higado 4.5 + 2.5, glandula adrenal 2.4 + 1.1,
tiroides 14.6 + 6.8 y bazo 5.1 (un caso).

El valor de SUV max paralos pacientes con linfomaprimario
de mamafue de 3.2y 1.4 (dos casos).

Metéstasis 6seas

36.7 % de | os pacientes presentd metéstasis 6seas. Estas se distri-
buyeron delasiguiente maneray algunasen méasdeun sitio: 10 %
en columnacervical, 15 % en columnatorécica, 33 % en columna
lumbar, 20 % en pelvis, 4 % en arcos costales, 7 % en huesos
largos, 4 % en esterndn, 4 % en la escapulay 3 % en huesos que
involucran las articulaciones.

‘ -."'1,‘ A
Figura 1. Metastasis cerebral a la regién frontal izquierda.

Laslesionesliticasfueron méasfrecuentesen esternon, €l ilia-
€0, sacro, columnay arcos costales. Las lesiones bléasticas fue-
ron més frecuentes en pelvis, especialmente el iliaco y sacro, en
columna, escapula, esterndn, arcos costales, fémur y himero.
Las lesiones no aparentes por tomografia fueron mas comunes
en €l iliaco, columna, escapula, esternén y humero.

El SUVmax promedio delaslesionesliticasfuede 5.4 + 4.9
paraesternon, 5.5 + 2.0 para columna, 6.8 + 2.1 para arcos cos-
tales, 6.6 + 1.8 para el iliaco y 10 £+ 0.2 para sacro. Para las
lesiones blasticas, el SUVmax promedio fue de 6.0 + 4.3 parael
iliaco, 4.0 £ 1.9 para sacro, 7.8 + 2.5 para columna, 5.6 + 1.8
paraescapula, 6.1 + 0.2 paraesternon, 4.5 + 0.5 para arcos cos-
tales, 7.1 £ 3.5 para fémur y 1.8 + 0.2 para himero. Para las
lesiones no aparentes por tomografia el SUVmax promedio fue
de4.5+ 0.9 parael iliaco, 2.3+ 0.2 paracolumna, 2.1 + 0.2 para
escapula, 5.1 + 0.2 parahimero y 9.5 + 0.2 para esternon.

El SUVmax promedio para las lesiones blésticas fue de
5.4+ 2.9, paralaslesiones liticas de 6.7 + 2.4 y paralas no
aparentes por tomografia de 4.6 + 2.4.

Discusion

Sehan llevado acabo numerososintentos paramejorar laidentifi-
cacion del cancer de mama. Hasta ahora, la mastografia conven-
ciona es € método de eleccion para la deteccion de cancer de
mama, sin embargo, tiene poca sensibilidad en mujeres con ma-
mas densas. La ultrasonografia muestra lesiones malignas hi-
poecoicas, pero tiene el inconveniente de ser operador-dependien-
te. Laresonanciamagnéticatiene unasensibilidad de81a95 %y

Figura 2. Metéstasis a la pleura derecha.
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una especificidad de 73 a 84 %, pero es mucho mas costosa. La
meastografia molecular con ®"Tc-MIBI tiene buenos vaores de
sensibilidad y especificidad pero limitada resol ucion espacial .

El primer estudio con ¥FDG en cancer de mamafueinforma-
do por Minn y colaboradores’ en 1988, quienes emplearon una
gammacamara con colimadores de ata energia. En 1989, Kubota
y colaboradores® resefiaron su experiencia con cancer de mama
usando un PET dedicado.

Los valores de sensibilidad y especificidad son diferentesy
van de 63 a 100 % y 73 a 100 %, respectivamente, siendo los
valores mas bajos paratumores menoresde 1 cmy los més altos
para tumores mayores de 1 cm. De hecho, el subtipo histopato-
|6gi co desempefiaun papel importante en los val ores de sensibi-
lidad, siendo mejores paralos carcinomas lobulares que paralos
carcinomas ductales.® En nuestrainvestigacion no se pudo cal cu-
lar los valores de sensibilidad y especificidad para las lesiones
primarias, yaque lamayoriade los estudios era para reestadifica-
cion. Enlaliteratural® se haindicado que e SUVmax enlaslesio-
nes primarias presenta un valor promedio de 4.5 + 2, similar a
encontrado en € presente estudio. Los estudios de PET pueden
identificar |esiones multifocales o multicéntricas (figura 3).

En cuanto a metastasis a los ganglios linféticos axilares, la
BFDG puede no detectar micrometastasis, uno de los factores
prondsticos més importantes en el cancer de mama. Laidentifi-
cacion del ganglio centinela es el mejor procedimiento para la
deteccion de metastasis aganglios axilares por cancer de mama.®

LaFDG cambi6 el estadio clinico en 36 % en las pacientes
con cancer de mamay su manejo en 58 % de €ellas, |o que hizo
que €l estudio de PET con ®¥FDG se agregara como un procedi-
miento de imagen opcional en la Ultima guia nacional para €l
manejo del cancer en Estados Unidos para la evaluacion de la
recurrencia del cancer de mamay paralavaloracién inicial en
sospecha de estadio V.2

El estudio con *®¥FDG no puede reemplazar €l estudio histol 6-
gico del ganglio centinela, sin embargo, PET con ¥FDG tiene
altaespecificidad y valores positivo predictivos parala estadifi-
cacion delaaxilaen pacientes con tumores de grado mayor, mayor
tamafio y mayor involucro de ganglios axilares.'* En nuestro
estudio encontramos un alto porcentaje de pacientes con gan-
glios axilares positivos con BFDG.,

PET/CT es muy Util para monitorizar el tratamiento con
quimioterapiay hormonal es,*?*2 estadificando correctamente a

89.7 % delas pacientes, comparativamente con el PET dedicado
gue estadifica solo a 80 % (no significativo), sin embargo, las
lesiones inflamatorias benignas y las variantes fisioldgicas se
pueden identificar adecuadamente solo con PET/CT.

Esesencial identificar alos pacientes que no responderan ala
quimioterapia de manera precoz durante € tratamiento, ya que
frecuentemente son necesari 0s numerosos ciclos de quimioterapia
paradisminuir el tamafio tumoral. Schwarz y colaboradores™ se-
fialaron que al realizar estudios con ¥FDG secuenciales paraeva
luar larespuesta ala quimioterapia, los valores de SUVmax dis-
minuyeron de 72 a 21 % después del primer cicloy de54 a16 %
después del segundo ciclo de quimioterapia, al compararlo con €l
estudio basal. Al comparar PET con 8FDG con los otros métodos
convencionalesal tercer ciclo dequimioterapia, PET fue superior.

El criterio RECIST (response evaluation criteriain solid tu-
mors) define que en la respuesta tumoral debe disminuirse el
diametro méaximo del tumor en a menos 30 %, sin embargo, es
dificil diferenciar unamasaresidual detejido viable, tejido cica-
tricial ofibrosis, despuésde un solo ciclo de quimioterapia; PET
predijo respuesta completa con cifras de sensibilidad de 90 % y
especificidad de 74 %. Se hainformado un incremento transito-
rio de 28 % en el uso de glucosa en |os tumores respondedores
tratados con tamoxifeno. Este efecto metabdlico se caracteriza
por dolor y eritema en las lesiones de tejidos blandos, asi como
incremento en el dolor 6seo metastasico, de 7 a 10 dias después
del inicio del tratamiento y generalmente seguido por remision
de la enfermedad.’® En nuestro andlisis no encontramos estos
efectos debido aquelos estudios después de laterapia hormonal
se solicitaron meses después de su inicio.

Acercadelarecurrenciatumoral, Isasi y colaboradores' in-
formaron de un metaandlisis con unamuestrade 808 sujetos con
1013 lesiones; obtuvieron una sensibilidad media de 92.7 %, una
especificidad 81.6 %y resultadosfalsos positivos en 11 %. Otros
autores sefialan que PET con BFDG esuna herramientainvalua-
bleen el diagndstico delarecurrenciatumoral y metastasisen el
seguimiento de pacientes con carcinoma de mama, comparati-
vamente con las imagenes convencional es.

Kumar y colaboradores® indican cifras de sensibilidad, espe-
cificidad y exactitud diagndstica de 89, 84 y 87 %, respectiva-
mente, para recurrencias locorregionales, obteniendo mejores
resultados que con la determinacion de Ca 15-3. Estraday cola-
boradores'® reportaron que losval ores de Ca 15-3 son confiables

Figura 3. Cancer multifocal de mama derecha.
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en la evaluacion de metéstasis Gseas en comparacion con laga
mmagrafia ésea. Los valores de sensibilidad, especificidad y
exactitud diagnostica para recurrencia fue de 100, 32 y 84 %
respectivamente para PET, y de 79, 94 y 81 % respectivamente
pararesonanciamagnética.’ Inoue y colaboradores? mostraron
gue los pacientes con val ores mayores de SUVmax presentaban
peor prondstico que los pacientes con valores mas bajos.

Metéstasis

En los pacientes con lesiones en € cuadrante interno seidentificd
26.1 % de enfermedad progresiva, comparado con 13. 1 % de pa
cientescon lesionesen el cuadrante externo. El 61.9 % de pacien-
tes con lesiones del cuadrante interno tuvo metéstasi s extraaxi-
lares, aisladas, identificadas con estudio de PET con ®FDG,
comparado con 10 % de pacientes con lesiones en el cuadrante
externo, resultados que indican que los pacientes con lesiones
en el cuadrante interno se pueden beneficiar con el uso del PET
con ®¥FDG durante el proceso de estadificacion.?

La sensibilidad y especificidad de la *®FDG en |la deteccion
de metéstasis 6seas de tipo mixto fueron similares a las de la
gammagrafia 6sea;22® [a ¥FDG es mejor paraidentificar lesio-
nes tempranas y no aparentes por tomografiaa compararlacon
BF-fldor, asi como en la demostracion de metéstasis muscula
res.1224 En esta investigacion encontramos 36.7 % de pacientes
con metéstasis 6seas.

Nakal y colaboradores® informaron que la visualizacién de
metéstasis 6seas a compararla con la de la gammagrafia 6sea
fue de 100/55.6 % (no significativa) paralaslesionesliticas, 70/

Figura 4. Lesiones 6seas metastasicas de tipo litico en vér-
tebra toracica (columna superior), arco costal derecho (co-
lumna del medio) y fémur derecho (columna inferior).

100 % (no significativa) paralaslesionesblasticas, 84.2/94.7 %
(no significativa) para las lesiones mixtasy 25/87.5 % paralas
no visibles por tomografia(significativa). En nuestro estudio en-
contramos pacientes con lesiones liticas, blasticas y algunas no
aparentes por tomografiaa mismo tiempo, incluso en el mismo
tipo de hueso, como €l esterndn, el iliaco y la columna.

El SUVmax en laslesiones blésticas, liticas, mixtasy no apa
rentes por tomografiafueron 1.72+ 0.28, 4.14 + 2.20,2.97 £ 1.98
y 2.25 + 0.80, respectivamente, mostrando que los valores de
SUVméx tienden a ser mayores en laslesionesliticas que en los
otros tipos.® Encontramos valores mayores de SUV max que los
reportados en laliteratura, aunque también los valores més altos
fueron paralaslesionesliticas (figuras 4 y 5).

PET con BFDG tuvo un valor limitado en la deteccion de
metéstasis cerebral es debido a su alta captacion fisiolégicaen el
cerebro.® Gallowistsch y colaboradores®® evaluaron PET con
BEDG en la deteccion de ganglios linféticos regionales y me-
téstasis a distancia, con valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud
diagnésticade 97, 82, 87, 96 'y 90 %, respectivamente. Desafor-
tunadamente, €l estudio con ¥FDG no es bueno parala evalua-
cion de metastasis cerebrales, ya que éstas tienden alocalizarse
enlasustanciablanca, lacual practicamente no concentra®FDG,
por lo que es mejor solicitar una resonancia magnética o una
tomografia contrastada (Estrada y colaboradores, en prensa)
(figura 1). En nuestro estudio detectamos 14.4 % de pacientes
con metéstasis cerebral es, pero en algunos estudios de tomografia
en los que no se utilizd contraste pudieron haberse informado
algunos resultdos fal sos negativos.

Korny colaboradores® indicaron que en pacientes alos que
selesrealiz6 PET por razones diferentes ala deteccion del can-
cer de mama, précticamente todos los focos anormales de capta-
cién enlamamacorrespondieron acancer demamaen €l reporte
histopatolégico. La historia familiar de cancer de mama se ha

Figura 5. A) Captacion de ¥FDG en ganglio de la cadena
mamaria interna y ganglios mediastinales; B) Captacion in-
crementada en ganglio de la cadena mamaria interna que
destruye el cartilago ipsolateral.
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asociado con incremento en el riesgo de cancer de ovario. El
riesgo fue mayor para mujeres con a menos un familiar diag-
nosticado antes de l0s 50 afios o con cancer de mamabilateral .2

Algunos autores han informado que en 5.6 % de | os pacientes
con segundo tumor primario desarrollado después del diagnés-
tico de cancer de mama, éste correspondio a cancer de estéma-
go, colorrectal, pulmon, sarcoma de tejidos blandos, melanoma,
endometrio, ovario, rifion y glandula tiroides. Esto puede ser
explicado debido a que algunos canceres comparten factores de
riesgo genéticosy ambiental es.?’2¢ Dato similar alo encontrado
en el presente estudio, con 4.7 % de pacientes con segundo tu-
mor primario, especialmente cancer de ovario, pulmoén, endo-
metrio, pancress, tiroides y linfoma. Hasta donde conocemos,
éste es el primer reporte acerca de la asociacion entre cancer de
pancreas como segundo primario y cancer de mama.

Santiago y colaboradores® informaron que PET con ®FDG fue
69 % sensibley 80 % especifico parapredecir laetapaclinicaalos
sels meses, influyendo en la decision terapéutica en 74 % de los
pacientesreferidos parael estudio. Laquimioterapiaadyuvantees
laterapiamés Util para pacientes con cancer de mamalocamente
avanzado, y se ha encontrado que PET identifica cambios meta-
bolicosen el cancer de mamaincluso ocho dias después del inicio
delaquimioterapia, con disminucién significativade lacaptacion
de ®®FDG en los pacientes respondedores,® asi como la presencia
de metéstasis enlos ganglios axilares como primeraindicacién de
una lesion oculta de mama* Los tumores carcinoides en mama
son muy rarosy genera mente representan metéstasis de otros si-
tios primarios. Tuvimos dos pacientes con diagndéstico delinfoma
no Hodgkin con metéastasis ala mama; la literatura refiere otros
tumores primarios no mamarios que dan metéstasis a la mama:
neoplasias hematol 6gi cas, melanomamaligno, carcinomade pul-
mon, carcinomagastrico y carcinomarenal .t

Existieron dos pacientes con linfoma primario de mama con
captacionincrementadade ¥FDG en el sitio del primario, lo cual
también es muy raro, como algunos autoreslorefieren enlalite-
ratura, aunque con muy buenas cifras de sobrevida.®2* Kyoung
y colaboradores® y Kumar y colaboradores® resefian casos de

Figura 6. A) Captaciéon de ®FDG en linfoma primario de
mama derecha. B) Captacion de ®FDG en linfoma primario
de mama izquierda.

linfoma no visible en la mamografia, pero con captacién incre-
mentada de *FDG (figura 6).

Recientemente se reportaron dos casos de pacientes en eta-
pas iniciales de cancer de mama que con quimioterapia adyu-
vante desarrollaron hiperplasiatimica,® similar alo encontrado
en una de nuestras pacientes.

El timo se localiza en la porcién superior y anterior del me-
diastinoy seextiende haciael cuello, lainvolucion de estaglan-
dulacomienzaen laadolescencia. Estaglandulaen nifiosy ado-
lescentes presenta captacion fisiolégica de ¥FDG. Después de
laadministracion de quimioterapiay en el transplante de células
madres puede existir hiperplasia por rebote timico, con modera-
da captacion de FDG, la cual no debe ser confundida con le-
sion tumoral ya que también se ha asociado captacion timicaen
presenciadelinfomas, leucemia, cancer testicular y sarcoma. Este
caso de rebote timico en un paciente con cancer de mama es €l
tercero reportado en laliteratura.

El PET/CT y los estudios seriados son Utiles paradiferenciar
entre captacion benigna de patol 6gica.®

El cancer de mamaen hombreses menoscomuiny corresponde
amenosde 1 % detodos|os canceres masculinos. Patol 6gicamen-
te, € carcinomade mamaen varonesessimilar a delasmujeresy
genera mente se presenta como crecimiento de la mama afectada.
Se haasociado con € uso de estrgenos exdgenas, terapia de ra-
diacion e historiafamiliar de cncer de mama; no se ha encontra
do asociacién con e tabagquismo o € acoholismo, sin embargo,
tienen peor prondstico en comparacion con las mujeres, con ata
prevalenciade enfermedad metastasicaal momento del diagndsti-
€0.%4 Encontramos 2 % de casos de carcinomade mamaen varo-
nes (sei's pacientes), que correspondi6 a0.35 % de todos | os casos
oncol 6gicos, dato que difiere delo reportado en laliteratura.

Mastografia por emision de positrones

Lamastografiapor emisién de positrones, también |lamada PEM
por sus siglas en inglés (positron emission mammography), es
un equipo de tomografia por emision de positrones de alta reso-
lucion que utiliza moderada compresién de la mamay propor-
cionaimégenes de la actividad bioquimica de la mama con una
resolucion espacial similar a la de los conductos individuales
(1.5 mm), que permite una adecuada visualizacién intraductal y
delos canceresinvasivos mamarios, con sensibilidad de 93 %y
especificidad de 83 %.4

Berg y colaboradores* encontraron que | os estudios de PEM
presentan sensibilidad de 91 %, especificidad de 93 %, valor
predictivo positivo de 95 %, valor predictivo negativo de 88 %y
exactitud diagnostica de 92 %, detectando 91 % de casos de car-
cinomain situ y 89 % de cancer invasivo, aunque en algunos
pacientes | os focos sospechosos fueron identificados solamente
con PEM. Rosen y colaboradores® informaron sensibilidad de
86 %, valor predictivo positivo de 90 %, especificidad de 33 %y
valor predictivo negativo de 25 %.
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Tafray colaboradores* administraron una dosis media de 13
mCi de®FDG en € brazo contraateral alalesién. Enuntiempode
espera de 99 minutos después de la inyeccion, se obtuvieron ima
genesde 10 minutos por cadamama, con unacompresién mediade
63 mm, unarelacion lesion-fondo de 2.5 como indicador de malig-
nidad, con sensibilidad de 86 %, especificidad de 91 %y exactitud
diagndstica de 89 %. En este estudio, cinco lesiones no fueron de-
tectadas con PEM, las cuaes variaron en tamafio de 1 a 10 mm;
cuatro fueron de bagjo grado. Por otro lado, algunas lesiones sola
mente se identificaron con PEM. De acuerdo a estos datos, PEM
complementaralas modali dades anatémi cas deimagen paralaqui-
mioterapiay el monitoreo en laterapiaminimamenteinvasiva® El
tamafio tumoral no varié significativamenteentrelaPEM y lamas-
tografia,* por lo que ambas pueden ser usadas en forma comple-
mentariay en € futuro en lugar dela mastografia convencional.

Costo-beneficio

Slokay colaboradores,* en un metaandlisis en el que evaluaron
la eficiencia de PET en la estadificacion de cancer de mama,
encontraron un ahorro de costos de $695 ddlares por persona
cuando se comparé contraotros métodos deimagen. Este ahorro
en favor del PET se considerd sin tomar en cuenta que PEM es
otra herramienta en el diagndstico del cancer de mama.

Conclusiones

Laincidencia de cancer de mamaen todo el mundo es muy alta
y se esta tratando de encontrar el mejor método diagnostico de
seguimiento paralas pacientes con este tipo de cancer. Latomo-
grafiapor emision de positrones (PET) y lamastografia por emi-
sién de positrones (PEM) ofrecen la posibilidad de un mejor
seguimiento costo-eficiente. El linfoma primario de mama es
otra entidad que puede ser evaluada usando PET con BFDG,
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