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Introducción

El cáncer de mama es uno de los cánceres más comunes en la
mujer en todo el mundo. En México, de acuerdo con el último
informe del Instituto Nacional de Estadística Geografía e Infor-
mática, 13 % de las mujeres entre 15 y 29 años y 19 % de mujeres
entre 30 y 64 años morirán de cáncer de mama.1

En 2005, en Estados Unidos fueron diagnosticados 211 240
nuevos casos de cáncer de mama y 40 410 mujeres morirán de
esta enfermedad y sus complicaciones.2

Resumen

Introducción: En México, 13.6 % de las mujeres entre 15 y 29
años y 19 % de aquellas entre 30 y 64 años mueren por cáncer
de mama.
Material y métodos: Se realizaron 1728 estudios oncológicos;
fueron incluidos 295 pacientes, 293 con cáncer 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 SUVmáx para linfoma primario de mama fue de 3.
2 ± 1.4; en cáncer de mama, de 4.2 ± 2.6. Las metástasis se
reportaron en cuello (4.4 %, SUVmáx 2.7), cadena mamaria
interna (5 %, SUVmáx 5.3), mediastino (8.3 %, SUVmáx 5.0),
retroperitoneo (6 %, SUVmáx 5.4), axila ipsolateral (94 %,
SUVmáx 4.5), contralateral (4.4 %, SUVmáx 2.8), músculo pec-
toral (10.2 %, SUVmáx 2.6), pleura (4.4 %, SUVmáx 3.9), pul-
món (32.3 %, SUVmáx 2.9), hígado (19.1 %, SUVmáx 4.5),
hueso (36.7 %), glándula adrenal (4.4 %, SUVmáx 2.4), cerebro
(4.4 %). Una paciente presentó hiperplasia por rebote tímico se-
cundario a quimioterapia. El SUVmáx promedio para las lesiones
óseas blásticas fue de 5.4 ± 2.9; para las líticas, de 6.7 ± 2.4;
para las no aparentes por tomografía computarizada, de 4.6 ±
2.4. La incidencia de segundo tumor primario fue de 4.7 %.
Conclusiones: El SUVmáx de los tumores primarios fue simi-
lar al informado en la literatura; para las lesiones óseas metas-
tásicas fue mayor. La utlización de PET/CT en el seguimiento
de los pacientes con lesiones mamarias es costo-eficiente.

Palabras clave: Tomografía por emisión de positrones, cáncer
de mama, linfoma primario de mama, 18FDG, PET/CT, hiper-
plasia tímica.

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, 18FDG, PET/CT, thymic hyperplasia.
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Con los programas de detección oportuna, el diagnóstico de
cáncer de mama se realiza de manera más temprana; sin embar-
go, el porcentaje de mortalidad continúa siendo el mismo a tra-
vés de los años, por lo que se siguen buscando nuevas técnicas
diagnósticas y terapéuticas. Lo primeros estudios que reportan
el uso de 18-flúor-desoxiglucosa (18FDG) en el diagnóstico de
cáncer de mama se realizaron en 1988.3

La captación de 18FDG en los tejidos normales y patológicos
está relacionada con los transportadores de glucosa (GLUT),
desde GLUT1 hasta GLUT13.4 En los tumores de mama hay
incremento en la expresión de GLUT1 y GLUT5.5 Existen infor-
mes acerca de la asociación entre la captación de 18FD, el tama-
ño del tumor, la densidad de los vasos sanguíneos, el número de
ganglios linfáticos positivos, el grado histológico y la ausencia
de receptores de estrógenos.3

Al igual que en cualquier otro estudio de medicina nuclear, la
administración de 18FDG debe ser en el brazo contralateral al
sitio de la lesión, o en un pie en el caso de lesiones bilaterales,
debido a la presencia de ganglios benignos con captación incre-
mentada ante extravasación del radiotrazador.

El tejido mamario normal muestra moderada captación de
18FDG, algunas veces focal en areola y el pezón, tanto en hom-
bres como en mujeres. La captación aumenta con la mayor pre-
sencia de tejido mamario glandular y disminuye con la mayor
cantidad de grasa. En las mamas lactantes, la captación se incre-
menta y puede ser asimétrica. Existe un poco de actividad del
radiotrazador excretada en la leche, por lo que la lactancia debe
ser suspendida el día del examen con 18FDG. También se puede
ver discreta captación alrededor de los implantes mamarios.3,4

Se han informado resultados falsos positivos en casos de in-
flamación, infección, heridas quirúrgicas y fibroadenomas. Los
falsos negativos se han reportado en micrometástasis, lesiones
menores de un centímetro, carcinoma in situ y en los subtipos
histológicos tubular y lobular.3,4

El linfoma primario de mama es una condición rara que se
presenta en 0.04 a 0.5 % de las lesiones mamarias y en menos
de 2 % de linfomas extranodales. El tratamiento puede ser qui-
rúrgico, con quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y ra-
dioinmunoterapia.6

El objetivo de este estudio fue analizar la incidencia de pato-
logía mamaria referida para estudios de tomografía por emisión
de positrones/tomografía computadarizada (PET/CT) con 18FDG.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de noviembre de 2004 a diciembre de 2006,
de los expedientes obtenidos de los archivos de las instituciones
de los autores. De 1728 pacientes oncológicos, fueron incluidos
293 con cáncer de mama y dos con linfoma primario de mama.
Los estudios PET/CT se realizaron en dos dimensiones, 60 mi-
nutos después de la administración de 555 MBq (15 mCi) de

18FDG, desde la base del cráneo a la mitad de los muslos. En
quienes no hubo contraindicación se realizó estudio contrastado
intravenoso para el adquisición de la tomografía computarizada.
Al término de éste, se llevó a cabo estudio cerebral en tres di-
mensiones. Los estudios de PET/CT fueron interpretados por un
médico nuclear y un radiólogo en cada institución, usando la
escala visual y la semicuantitativa con valores de SUVmáx (va-
lor estandarizado de captación máxima).

Análisis estadístico

La estadística descriptiva sirvió para analizar las características
generales de los pacientes, y la correlación de Pearson para com-
parar los resultados. Un valor de p menor de 0.5 fue considerado
significativo. Todos los análisis estadísticos fueron efectuados
con el programa SPSS versión 12.0.

Resultados

Del total de pacientes, 17 % correspondió a pacientes con cáncer
de mama y 0.1 % a linfoma primario de mama; 98 % fue del
sexo femenino.

Pacientes femeninos

50.8 % de los tumores se localizó en la mama izquierda, 37.2 %
en la derecha y 12 % fue bilateral; 10 % de los estudios se realizó
para estadificación inicial y el resto para reestadificación; 61.8 %
fue positivo y 38.1 %, negativo. Para los estudios positivos, 13.2 %
tuvo recidiva local. Las metástasis se presentaron en los siguien-
tes ganglios: 4.4 % cuello (SUVmáx 2.7), 5 % cadena mamaria
interna (SUVmáx 5.3), 8.3 % mediastino (SUVmáx 5.0), 6 %
retroperitoneo (SUVmáx 5.4), 94 % axila ipsolateral (SUVmáx 4.5),
4.4 % axila contralateral (SUVmáx 2.8), 10.2 % músculo pecto-
ral (SUVmáx 2.6), 4.4 % pleura (SUVmáx 3.9), 32.3 % pulmón
(SUVmáx 2.9), 19.1 % hígado (SUVmáx 4.5), 36.7 % hueso,
4.4 % glándula adrenal (SUVmáx 2.4), 4.4 % cerebro, bazo y
mama contralateral (un caso por cada uno) (figuras 1 y 2).

La incidencia de segundo tumor primario fue de 4.7 %: 2.1 %
cáncer de ovario, 1.4 % pulmón, 0.3 % linfoma, 0.3 % endome-
trio, 0.3 % páncreas y 0.3 % tiroides. Dos pacientes con linfoma
no Hodgkin presentaron metástasis a mama. Una paciente de 42
años mostró captación en el timo después de la quimioterapia.
Los dos casos con linfoma primario de mama fueron femeninos
y mostraron captación solamente en la mama afectada.

Pacientes masculinos

Se tuvieron seis casos de pacientes masculinos con cáncer de
mama, correspondiendo a 0. 35 % de todos los pacientes oncoló-
gicos. Sesenta por ciento de los tumores se presentó en la mama
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izquierda y 40 % en la derecha. Todas las indicaciones fueron
para reestadificación; 60 % de los estudios fueron positivos y 40 %
negativos. Para los positivos, 66. 6 % presentó recidiva local. Se
encontraron metástasis en ganglios del cuello ipsolateral, cade-
na mamaria interna, mediastino, axila contralateral (un caso) y
pulmón (un caso).

Valor estandarizado de captación (SUVmáx)

El promedio de SUVmáx para las lesiones fue de 4.2 ± 2.6
para tumor primario, para la mama contralateral 1.3 (un caso),
ganglios del cuello ipsolateral 2.7 ± 0.9, del grupo de la cade-
na mamaria interna 5.3 ± 3.4, mediastino 5.0 ± 2.6, retroperi-
toneo 5.4 ± 2.2, axila ipsolateral 4.5 ± 3.5, axila contralateral
2.8 ± 0.2, músculo pectoral 2.6 ± 0.6, pleura 3.9 ± 2.6, pul-
món 2.9 ± 2.7, hígado 4.5 ± 2.5, glándula adrenal 2.4 ± 1.1,
tiroides 14.6 ± 6.8 y bazo 5.1 (un caso).

El valor de SUVmáx para los pacientes con linfoma primario
de mama fue de 3.2 y 1.4 (dos casos).

Metástasis óseas

36.7 % de los pacientes presentó metástasis óseas. Éstas se distri-
buyeron de la siguiente manera y algunas en más de un sitio: 10 %
en columna cervical, 15 % en columna torácica, 33 % en columna
lumbar, 20 % en pelvis, 4 % en arcos costales, 7 % en huesos
largos, 4 % en esternón, 4 % en la escápula y 3 % en huesos que
involucran las articulaciones.

Las lesiones líticas fueron más frecuentes en esternón, el ilia-
co, sacro, columna y arcos costales. Las lesiones blásticas fue-
ron más frecuentes en pelvis, especialmente el iliaco y sacro, en
columna, escápula, esternón, arcos costales, fémur y húmero.
Las lesiones no aparentes por tomografía fueron más comunes
en el iliaco, columna, escápula, esternón y húmero.

El SUVmáx promedio de las lesiones líticas fue de 5.4 ± 4.9
para esternón, 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 blásticas, el SUVmáx promedio fue de 6.0 ± 4.3 para el
iliaco, 4.0 ± 1.9 para sacro, 7.8 ± 2.5 para columna, 5.6 ± 1.8
para escápula, 6.1 ± 0.2 para esternón, 4.5 ± 0.5 para arcos cos-
tales, 7.1 ± 3.5 para fémur y 1.8 ± 0.2 para húmero. Para las
lesiones no aparentes por tomografía el SUVmáx promedio fue
de 4.5 ± 0.9 para el iliaco, 2.3 ± 0.2 para columna, 2.1 ± 0.2 para
escápula, 5.1 ± 0.2 para húmero y 9.5 ± 0.2 para esternón.

El SUVmáx promedio para las lesiones blásticas fue de
5.4 ± 2.9, para las lesiones líticas de 6.7 ± 2.4 y para las no
aparentes por tomografía de 4.6 ± 2.4.

Discusión

Se han llevado a cabo numerosos intentos para mejorar la identifi-
cación del cáncer de mama. Hasta ahora, la mastografía conven-
cional es el método de elección para la detección de cáncer de
mama, sin embargo, tiene poca sensibilidad en mujeres con ma-
mas densas. La ultrasonografía muestra lesiones malignas hi-
poecoicas, pero tiene el inconveniente de ser operador-dependien-
te. La resonancia magnética tiene una sensibilidad de 81 a 95 % y

Figura 1. Metástasis cerebral a la región frontal izquierda. Figura 2. Metástasis a la pleura derecha.
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una especificidad de 73 a 84 %, pero es mucho más costosa. La
mastografía molecular con 99mTc-MIBI tiene buenos valores de
sensibilidad y especificidad pero limitada resolución espacial.

El primer estudio con 18FDG en cáncer de mama fue informa-
do por Minn y colaboradores7 en 1988, quienes emplearon una
gammacámara con colimadores de alta energía. En 1989, Kubota
y colaboradores8 reseñaron su experiencia con cáncer de mama
usando un PET dedicado.

Los valores de sensibilidad y especificidad son diferentes y
van de 63 a 100 % y 73 a 100 %, respectivamente, siendo los
valores más bajos para tumores menores de 1 cm y los más altos
para tumores mayores de 1 cm. De hecho, el subtipo histopato-
lógico desempeña un papel importante en los valores de sensibi-
lidad, siendo mejores para los carcinomas lobulares que para los
carcinomas ductales.9 En nuestra investigación no se pudo calcu-
lar los valores de sensibilidad y especificidad para las lesiones
primarias, ya que la mayoría de los estudios era para reestadifica-
ción. En la literatura10 se ha indicado que el SUVmáx en las lesio-
nes primarias presenta un valor promedio de 4.5 ± 2, similar al
encontrado en el presente estudio. Los estudios de PET pueden
identificar lesiones multifocales o multicéntricas (figura 3).

En cuanto a metástasis a los ganglios linfáticos axilares, la
18FDG puede no detectar micrometastásis, uno de los factores
pronósticos más importantes en el cáncer de mama. La identifi-
cación del ganglio centinela es el mejor procedimiento para la
detección de metástasis a ganglios axilares por cáncer de mama.9

La 18FDG cambió el estadio clínico en 36 % en las pacientes
con cáncer de mama y su manejo en 58 % de ellas, lo que hizo
que el estudio de PET con 18FDG se agregara como un procedi-
miento de imagen opcional en la última guía nacional para el
manejo del cáncer en Estados Unidos para la evaluación de la
recurrencia del cáncer de mama y para la valoración inicial en
sospecha de estadio IV.3

El estudio con 18FDG no puede reemplazar el estudio histoló-
gico del ganglio centinela, sin embargo, PET con 18FDG tiene
alta especificidad y valores positivo predictivos para la estadifi-
cación de la axila en pacientes con tumores de grado mayor, mayor
tamaño y mayor involucro de ganglios axilares.11 En nuestro
estudio encontramos un alto porcentaje de pacientes con gan-
glios axilares positivos con 18FDG.

PET/CT es muy útil para monitorizar el tratamiento con
quimioterapia y hormonales,12,13 estadificando correctamente a

89.7 % de las pacientes, comparativamente con el PET dedicado
que estadifica solo a 80 % (no significativo), sin embargo, las
lesiones inflamatorias benignas y las variantes fisiológicas se
pueden identificar adecuadamente solo con PET/CT.14

Es esencial identificar a los pacientes que no responderán a la
quimioterapia de manera precoz durante el tratamiento, ya que
frecuentemente son necesarios numerosos ciclos de quimioterapia
para disminuir el tamaño tumoral. Schwarz y colaboradores15 se-
ñalaron que al realizar estudios con 18FDG secuenciales para eva-
luar la respuesta a la quimioterapia, los valores de SUVmáx dis-
minuyeron de 72 a 21 % después del primer ciclo y de 54 a 16 %
después del segundo ciclo de quimioterapia, al compararlo con el
estudio basal. Al comparar PET con 18FDG con los otros métodos
convencionales al tercer ciclo de quimioterapia, PET fue superior.

El criterio RECIST (response evaluation criteria in solid tu-
mors) define que en la respuesta tumoral debe disminuirse el
diámetro máximo del tumor en al menos 30 %, sin embargo, es
difícil diferenciar una masa residual de tejido viable, tejido cica-
tricial o fibrosis, después de un solo ciclo de quimioterapia; PET
predijo respuesta completa con cifras de sensibilidad de 90 % y
especificidad de 74 %. Se ha informado un incremento transito-
rio de 28 % en el uso de glucosa en los tumores respondedores
tratados con tamoxifeno. Este efecto metabólico se caracteriza
por dolor y eritema en las lesiones de tejidos blandos, así como
incremento en el dolor óseo metastásico, de 7 a 10 días después
del inicio del tratamiento y generalmente seguido por remisión
de la enfermedad.16 En nuestro análisis no encontramos estos
efectos debido a que los estudios después de la terapia hormonal
se solicitaron meses después de su inicio.

Acerca de la recurrencia tumoral, Isasi y colaboradores17 in-
formaron de un metaanálisis con una muestra de 808 sujetos con
1013 lesiones; obtuvieron una sensibilidad media de 92.7 %, una
especificidad 81.6 % y resultados falsos positivos en 11 %. Otros
autores señalan que PET con 18FDG es una herramienta invalua-
ble en el diagnóstico de la recurrencia tumoral y metástasis en el
seguimiento de pacientes con carcinoma de mama, comparati-
vamente con las imágenes convencionales.18

Kumar y colaboradores9 indican cifras de sensibilidad, espe-
cificidad y exactitud diagnóstica de 89, 84 y 87 %, respectiva-
mente, para recurrencias locorregionales, obteniendo mejores
resultados que con la determinación de Ca 15-3. Estrada y cola-
boradores19 reportaron que los valores de Ca 15-3 son confiables

Figura 3. Cáncer multifocal de mama derecha.
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en la evaluación de metástasis óseas en comparación con la ga-
mmagrafía ósea. Los valores de sensibilidad, especificidad y
exactitud diagnóstica para recurrencia fue de 100, 32 y 84 %
respectivamente para PET, y de 79, 94 y 81 % respectivamente
para resonancia magnética.20 Inoue y colaboradores21 mostraron
que los pacientes con valores mayores de SUVmáx presentaban
peor pronóstico que los pacientes con valores más bajos.

Metástasis

En los pacientes con lesiones en el cuadrante interno se identificó
26.1 % de enfermedad progresiva, comparado con 13. 1 % de pa-
cientes con lesiones en el cuadrante externo. El 61.9 % de pacien-
tes con lesiones del cuadrante interno tuvo metástasis extraaxi-
lares, aisladas, identificadas con estudio de PET con 18FDG,
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 18FDG durante el proceso de estadificación.22

La sensibilidad y especificidad de la 18FDG en la detección
de metástasis óseas de tipo mixto fueron similares a las de la
gammagrafía ósea;12,23 la 18FDG es mejor para identificar lesio-
nes tempranas y no aparentes por tomografía al compararla con
18F-flúor, así como en la demostración de metástasis muscula-
res.12,24 En esta investigación encontramos 36.7 % de pacientes
con metástasis óseas.

Nakai y colaboradores23 informaron que la visualización de
metástasis óseas al compararla con la de la gammagrafía ósea
fue de 100/55.6 % (no significativa) para las lesiones líticas, 70/

100 % (no significativa) para las lesiones blásticas, 84.2/94.7 %
(no significativa) para las lesiones mixtas y 25/87.5 % para las
no visibles por tomografía (significativa). En nuestro estudio en-
contramos pacientes con lesiones líticas, blásticas y algunas no
aparentes por tomografía al mismo tiempo, incluso en el mismo
tipo de hueso, como el esternón, el iliaco y la columna.

El SUVmáx en las lesiones blásticas, líticas, mixtas y no apa-
rentes por tomografía fueron 1.72 ± 0.28, 4.14 ± 2.20, 2.97 ± 1.98
y 2.25 ± 0.80, respectivamente, mostrando que los valores de
SUVmáx tienden a ser mayores en las lesiones líticas que en los
otros tipos.3 Encontramos valores mayores de SUVmáx que los
reportados en la literatura, aunque también los valores más altos
fueron para las lesiones líticas (figuras 4 y 5).

PET con 18FDG tuvo un valor limitado en la detección de
metástasis cerebrales debido a su alta captación fisiológica en el
cerebro.9 Gallowistsch y colaboradores18 evaluaron PET con
18FDG en la detección de ganglios linfáticos regionales y me-
tástasis a distancia, con valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud
diagnóstica de 97, 82, 87, 96 y 90 %, respectivamente. Desafor-
tunadamente, el estudio con 18FDG no es bueno para la evalua-
ción de metástasis cerebrales, ya que éstas tienden a localizarse
en la sustancia blanca, la cual prácticamente no concentra 18FDG,
por lo que es mejor solicitar una resonancia magnética o una
tomografía contrastada (Estrada y colaboradores, en prensa)
(figura 1). En nuestro estudio detectamos 14.4 % de pacientes
con metástasis cerebrales, pero en algunos estudios de tomografía
en los que no se utilizó contraste pudieron haberse informado
algunos resultdos falsos negativos.

Korn y colaboradores25 indicaron que en pacientes a los que
se les realizó PET por razones diferentes a la detección del cán-
cer de mama, prácticamente todos los focos anormales de capta-
ción en la mama correspondieron a cáncer de mama en el reporte
histopatológico. La historia familiar de cáncer de mama se ha

Figura 4. Lesiones óseas metastásicas de tipo lítico en vér-
tebra torácica (columna superior), arco costal derecho (co-
lumna del medio) y fémur derecho (columna inferior).

Figura 5. A) Captación de 18FDG en ganglio de la cadena
mamaria interna y ganglios mediastinales; B) Captación in-
crementada en ganglio de la cadena mamaria interna que
destruye el cartílago ipsolateral.
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asociado con incremento en el riesgo de cáncer de ovario. El
riesgo fue mayor para mujeres con al menos un familiar diag-
nosticado antes de los 50 años o con cáncer de mama bilateral.26

Algunos autores han informado que en 5.6 % de los pacientes
con segundo tumor primario desarrollado después del diagnós-
tico de cáncer de mama, éste correspondió a cáncer de estóma-
go, colorrectal, pulmón, sarcoma de tejidos blandos, melanoma,
endometrio, ovario, riñón y glándula tiroides. Esto puede ser
explicado debido a que algunos cánceres comparten factores de
riesgo genéticos y ambientales.27,28 Dato similar a lo encontrado
en el presente estudio, con 4.7 % de pacientes con segundo tu-
mor primario, especialmente cáncer de ovario, pulmón, endo-
metrio, páncreas, tiroides y linfoma. Hasta donde conocemos,
éste es el primer reporte acerca de la asociación entre cáncer de
páncreas como segundo primario y cáncer de mama.

Santiago y colaboradores29 informaron que PET con 18FDG fue
69 % sensible y 80 % específico para predecir la etapa clínica a los
seis meses, influyendo en la decisión terapéutica en 74 % de los
pacientes referidos para el estudio. La quimioterapia adyuvante es
la terapia más útil para pacientes con cáncer de mama localmente
avanzado, y se ha encontrado que PET identifica cambios meta-
bólicos en el cáncer de mama incluso ocho días después del inicio
de la quimioterapia, con disminución significativa de la captación
de 18FDG en los pacientes respondedores,9 así como la presencia
de metástasis en los ganglios axilares como primera indicación de
una lesión oculta de mama.30 Los tumores carcinoides en mama
son muy raros y generalmente representan metástasis de otros si-
tios primarios. Tuvimos dos pacientes con diagnóstico de linfoma
no Hodgkin con metástasis a la mama; la literatura refiere otros
tumores primarios no mamarios que dan metástasis a la mama:
neoplasias hematológicas, melanoma maligno, carcinoma de pul-
món, carcinoma gástrico y carcinoma renal.31

Existieron dos pacientes con linfoma primario de mama con
captación incrementada de 18FDG en el sitio del primario, lo cual
también es muy raro, como algunos autores lo refieren en la lite-
ratura, aunque con muy buenas cifras de sobrevida.32-34 Kyoung
y colaboradores35 y Kumar y colaboradores36 reseñan casos de

linfoma no visible en la mamografía, pero con captación incre-
mentada de 18FDG (figura 6).

Recientemente se reportaron dos casos de pacientes en eta-
pas iniciales de cáncer de mama que con quimioterapia adyu-
vante desarrollaron hiperplasia tímica,37 similar a lo encontrado
en una de nuestras pacientes.

El timo se localiza en la porción superior y anterior del me-
diastino y se extiende hacia el cuello, la involución de esta glán-
dula comienza en la adolescencia. Esta glándula en niños y ado-
lescentes presenta captación fisiológica de 18FDG. Después de
la administración de quimioterapia y en el transplante de células
madres puede existir hiperplasia por rebote tímico, con modera-
da captación de 18FDG, la cual no debe ser confundida con le-
sión tumoral ya que también se ha asociado captación tímica en
presencia de linfomas, leucemia, cáncer testicular y sarcoma. Este
caso de rebote tímico en un paciente con cáncer de mama es el
tercero reportado en la literatura.

El PET/CT y los estudios seriados son útiles para diferenciar
entre captación benigna de patológica.38

El cáncer de mama en hombres es menos común y corresponde
a menos de 1 % de todos los cánceres masculinos. Patológicamen-
te, el carcinoma de mama en varones es similar al de las mujeres y
generalmente se presenta como crecimiento de la mama afectada.
Se ha asociado con el uso de estrógenos exógenos, terapia de ra-
diación e historia familiar de cáncer de mama; no se ha encontra-
do asociación con el tabaquismo o el alcoholismo, sin embargo,
tienen peor pronóstico en comparación con las mujeres, con alta
prevalencia de enfermedad metastásica al momento del diagnósti-
co.39,40 Encontramos 2 % de casos de carcinoma de mama en varo-
nes (seis pacientes), que correspondió a 0.35 % de todos los casos
oncológicos, dato que difiere de lo reportado en la literatura.

Mastografía por emisión de positrones

La mastografía por emisión de positrones, también llamada PEM
por sus siglas en inglés (positron emission mammography), es
un equipo de tomografía por emisión de positrones de alta reso-
lución que utiliza moderada compresión de la mama y propor-
ciona imágenes de la actividad bioquímica de la mama con una
resolución espacial similar a la de los conductos individuales
(1.5 mm), que permite una adecuada visualización intraductal y
de los cánceres invasivos mamarios, con sensibilidad de 93 % y
especificidad de 83 %.41

Berg y colaboradores42 encontraron que los estudios de PEM
presentan sensibilidad de 91 %, especificidad de 93 %, valor
predictivo positivo de 95 %, valor predictivo negativo de 88 % y
exactitud diagnóstica de 92 %, detectando 91 % de casos de car-
cinoma in situ y 89 % de cáncer invasivo, aunque en algunos
pacientes los focos sospechosos fueron identificados solamente
con PEM. Rosen y colaboradores43 informaron sensibilidad de
86 %, valor predictivo positivo de 90 %, especificidad de 33 % y
valor predictivo negativo de 25 %.

Figura 6. A) Captación de 18FDG en linfoma primario de
mama derecha. B) Captación de 18FDG en linfoma primario
de mama izquierda.
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Tafra y colaboradores44 administraron una dosis media de 13
mCi de 18FDG en el brazo contralateral a la lesión. En un tiempo de
espera de 99 minutos después de la inyección, se obtuvieron imá-
genes de 10 minutos por cada mama, con una compresión media de
63 mm, una relación lesión-fondo de 2.5 como indicador de malig-
nidad, con sensibilidad de 86 %, especificidad de 91 % y exactitud
diagnóstica de 89 %. En este estudio, cinco lesiones no fueron de-
tectadas con PEM, las cuales variaron en tamaño de 1 a 10 mm;
cuatro fueron de bajo grado. Por otro lado, algunas lesiones sola-
mente se identificaron con PEM. De acuerdo a estos datos, PEM
complementará las modalidades anatómicas de imagen para la qui-
mioterapia y el monitoreo en la terapia mínimamente invasiva.41 El
tamaño tumoral no varió significativamente entre la PEM y la mas-
tografía,44 por lo que ambas pueden ser usadas en forma comple-
mentaria y en el futuro en lugar de la mastografía convencional.

Costo-beneficio

Sloka y colaboradores,45 en un metaanálisis en el que evaluaron
la eficiencia de PET en la estadificación de cáncer de mama,
encontraron un ahorro de costos de $695 dólares por persona
cuando se comparó contra otros métodos de imagen. Este ahorro
en favor del PET se consideró sin tomar en cuenta que PEM es
otra herramienta en el diagnóstico del cáncer de mama.

Conclusiones

La incidencia de cáncer de mama en todo el mundo es muy alta
y se está tratando de encontrar el mejor método diagnóstico de
seguimiento para las pacientes con este tipo de cáncer. La tomo-
grafía por emisión de positrones (PET) y la mastografía por emi-
sión 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 18FDG.
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