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RESUMEN

La tomografía por emisión de positrones (PET) es una mo-
dalidad de imagen esencial en el manejo de pacientes oncoló-
gicos. La disponibilidad de equipos PET/TC ha ido en aumento 
en los últimos años y en la estadificación del cáncer de mama 
localmente avanzado (CMLA) las guías actuales recomiendan 
su uso. En la detección de lesiones primarias en la mama no 
parece tener utilidad, ya que presenta una baja sensibilidad y 
algunas lesiones benignas pueden captar fluorodesoxiglucosa 
(FDG). La mamografía y la resonancia magnética (RM) de 
mama valoran mejor el tumor primario. En la estadificación 
ganglionar de la axila, la PET/TC ha demostrado ser inferior a 
la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC), fundamen-
talmente por la imposibilidad para detectar micrometástasis. 
Sin embargo, en pacientes con CMLA, la PET/TC es capaz de 
detectar adenopatías N3 no sospechadas o no detectadas con 
técnicas de imagen convencionales, lo que conlleva cambios 
en el manejo de las pacientes. En la detección de metástasis 
a distancia objetiva mayor número de lesiones, estadifican-
do de forma más precisa la enfermedad. Por otra parte, los 
parámetros metabólicos medidos en la PET/TC presentan un 
importante valor pronóstico y se correlacionan con factores 
pronósticos clásicos.

PALABRAS CLAVE: PET/TC. Estadificación. Cáncer 
de mama. Factores pronósticos. Cáncer de mama localmente 
avanzado.

ABSTRACT

Positron emission tomography (PET) plays an essential 
role in the management of oncologic patients. The clinical 
utility of PET/CT in locally advanced breast cancer (LABC) 
staging is controversial. Current guidelines consider that it 
might play a secondary role in these patients. PET/CT does 
not seem to be useful in the detection of primary breast le-
sions as it shows low sensitivity and the fact that some benign 
breast lesions can show fluorodeoxyglucose (FDG) uptake 
must be considered. Thus, mammography and breast mag-
netic resonance imaging (MRI) are better tools in the assess-
ment of the primary tumor. For axillar lymph node staging, 
selective lymph node biopsy (SLNB) has shown higher accu-
racy than PET, basically because PET has lower sensitivity 
in detecting lymph node micro metastases. However, in LABC 
patients, PET/CT can detect N3 lymph node disease unex-
pected or not detected by conventional imaging techniques, 
producing changes in the management of these patients. For 
detection of distant metastases, PET/CT detects more lesions, 
therefore the staging of the disease is more accurate. On the 
other hand, the metabolic parameters measured in PET/CT 
have an important prognostic value and are correlated with 
classical prognostic factors.

KEYWORDS: PET-TC. Staging. Breast cancer. Prognos-
tic factors. Locally advanced breast cancer.
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INTRODUCCIÓN A LA PET/TC

La tomografía por emisión de positrones (PET) es 
una modalidad de imagen esencial en el manejo de 
pacientes oncológicos. Detecta anomalías metabólicas 
asociadas a procesos neoplásicos, las cuales general-
mente preceden a las alteraciones morfológicas. Los 
equipos que integran la PET con la tomografía computa-
rizada (TC) (PET/TC) o la resonancia magnética (PET/
RM) permiten la combinación de la imagen metabólica 
y anatómica en una misma exploración.

El trazador más empleado en la aplicación clínica 
oncológica de la PET es la 18 flúor-2-desoxiglucosa 
(18F-FDG). La FDG es un análogo de la glucosa que 
utiliza los mismos mecanismos de entrada a la célula 
que las moléculas de glucosa endógena (GLUT). Los 
tumores malignos con una elevada tasa metabólica tien-
den a consumir más glucosa (y, por tanto, FDG) que 
el tejido circundante. Tras la inyección intravenosa del 
radiotrazador, este es transportado al interior de la célula 
mediante un transportador de glucosa. Dado que las cé-
lulas tumorales malignas expresan un mayor número de 
transportadores, se produce un mayor flujo de glucosa 
al interior de esta.

Posteriormente, la FDG es fosforilada mediante una 
hexoquinasa y se transforma en FDG-6-fosfato, que no 
puede ser degradada por la vía de la glicólisis, por lo 
que queda “atrapada” en el interior de la célula, de tal 
modo que, cuanta más FDG se encuentre en el interior 
de la célula, mayor será la captación por parte del tumor.

Los estudios PET generalmente se interpretan tanto 
cualitativa como semicuantitativamente. El parámetro 
más empleado para la valoración semicuantitativa de 
la captación de FDG sigue siendo el SUVmax (Stan-
dardized Uptake Value). Se define por el cociente entre 
la concentración de FDG en un determinado tejido en 
MBq/g y la dosis inyectada en megabequerelios (MBq) 
dividida por el peso corporal en gramos (g).

La captación de la FDG no es específica de los tejidos 
tumorales. Los tejidos normales (como el cerebral o el 
del miocardio) y otros procesos patológicos no tumora-
les (como inflamaciones o infecciones) pueden captar 
FDG. Por ello, es necesario conocer la existencia de fal-
sos positivos, especialmente en dichos procesos infec-
ciosos o inflamatorios.

18F-FDG PET/TC Y ESTADIFICACIÓN DEL CÁNCER  
DE MAMA

El cáncer de mama constituye un importante proble-
ma de salud pública, tanto por su incidencia como por su 
mortalidad. En mujeres, es el cáncer más frecuentemen-
te diagnosticado en todo el mundo y la primera causa 
de muerte (1). Sin embargo, en Europa, la mortalidad 
por cáncer de mama tiene una tendencia decreciente, 

fundamentalmente debido a los avances en la detección 
de la enfermedad en fases tempranas y por los nuevos 
tratamientos (2). Con el fin de elegir el tratamiento más 
adecuado y de predecir el pronóstico de las pacientes, es 
de vital importancia estadificar la enfermedad de forma 
precisa. El papel de las técnicas de imagen también ha 
ido evolucionando en los últimos años. Son imprescin-
dibles para determinar de forma adecuada la extensión 
de la enfermedad (3).

Dado que las pacientes con CMLA tienen una proba-
bilidad relativamente alta de presentar metástasis, en el 
momento actual se recomienda una estadificación ini-
cial mediante técnicas de imagen que valoren si existe 
enfermedad a distancia (4,5). Estudios recientes reco-
miendan realizarlas en estadios IIB o superiores (6).

En los últimos años la PET/TC ha ido cobrando ma-
yor importancia en la estadificación del cáncer de mama 
(7,8). Hay estudios que demuestran que en el CMLA y 
en el cáncer de mama inflamatorio la PET/TC detecta 
ganglios extraaxilares y metástasis con elevada preci-
sión (9,10).

La ESMO, en sus guías del 2020 afirma que, si hay 
disponibilidad, la PET/TC puede utilizarse en lugar de 
(y no además de) la TC y la gammagrafía ósea (11) y 
la SEOM en las guías del 2018 recomienda la realiza-
ción de PET/TC en el estadiaje inicial del CMLA (5). 
Las guías de la NCCN, en la versión 4.2022 (12), no 
recomiendan el estadiaje rutinario en ausencia de sínto-
mas de enfermedad metastásica. En caso de que exista 
sospecha de metástasis, la PET/TC puede realizarse al 
mismo tiempo que una TC diagnóstica, ya que puede 
ayudar a detectar enfermedad ganglionar y metastásica 
cuando se realiza de forma adicional al estadiaje con-
vencional.

La disponibilidad de equipos PET/TC ha ido en au-
mento en los últimos años y en el momento actual, en 
la estadificación inicial del CMLA, puede considerar-
se como una técnica estándar y superior a los métodos 
convencionales. Conlleva una mayor precisión en la de-
tección de lesiones con un importante impacto clínico y 
modificación en el manejo de estas pacientes (13). Afec-
ta al 32 % del tratamiento con radioterapia, al 23 % de 
cirugías y al 25 % de recomendaciones de tratamientos 
quimioterápicos (14).

ESTADIFICACIÓN DEL TUMOR (T)

La estadificación del tumor (T) se basa en el tamaño 
y en el grado de invasión locorregional, que incluye la 
afectación de la piel, del pezón y de la pared torácica 
(15). Hay pocos estudios que hayan analizado el papel 
de la PET/TC en la valoración del tumor primario en la 
mama (16,17).

Tanto la TC como la PET tienen baja sensibilidad 
para detectar tumores de mama de pequeño tamaño  
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(< 1 cm). Además, algunos subtipos histológicos, como 
el lobulillar, pueden no presentar captación de FDG in-
dependientemente del tamaño (18,19). Por otra parte, 
lesiones benignas como los fibroadenomas y procesos 
inflamatorios o fisiológicos pueden dar falsos positivos 
(20,21). La PET/TC no se recomienda para caracterizar 
una lesión mamaria como maligna o benigna, pero ante 
una lesión incidental en la mama con captación de FDG 
sí se recomienda caracterizar la lesión mediante técnicas 
dirigidas (15). Dichas captaciones se han encontrado 
hasta en el 0,4 % de los estudios PET/TC y alcanzan un 
riesgo de malignidad del 48 % (22,23).

Para aumentar la precisión diagnóstica de la PET/TC 
se han desarrollado equipos PET dedicados al estudio de 
la mama (18F-FDG-mamografía emisión de positrones 
[PEM]) y estudios de fusión PET y RM (PET/MRM), 
que pueden considerarse una alternativa en la estadifi-
cación inicial del tumor mamario (T) (24,25).

ESTADIFICACIÓN GANGLIONAR (N)

La estadificación ganglionar de la axila con PET/
TC se ha investigado de forma extensa en varias si-
tuaciones clínicas, aunque ha demostrado ser inferior 
a la biopsi selectiva del ganglio centinela (BSGC) fun-
damentalmente por la imposibilidad para detectar mi-
crometástasis (26,27). Comparada con la RM parece 
tener menos sensibilidad para detectar metástasis gan-
glionares (27). Actualmente la BSGC continúa siendo 
el patrón de oro en la estadificación axilar en el cáncer 
de mama.

A pesar de que la PET ha demostrado escasa sensi-
bilidad en la detección de la enfermedad axilar presen-
ta una elevada especificidad y un alto valor predictivo 
positivo. Algunos autores sugieren realizar directa-
mente disección axilar sin BSGC cuando la PET/TC 
demuestre una axila positiva (28,29). Sin embargo, de 
acuerdo a las guías y a los estudios actuales, los pa-
cientes con axila positiva por PET/TC y con explora-
ción clínica y ecografía negativas siguen requiriendo 
una BSGC (30).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que procesos 
inflamatorios en el brazo o en el hombro pueden dismi-
nuir su valor predictivo positivo, en particular los gan-
glios reactivos típicamente observados 10 días después 
de la vacunación contra la COVID-19 (31). Así, un es-
tudio de cohorte retrospectivo de 650 pacientes informó 
de la presencia de ganglios linfáticos axilares hiperme-
tabólicos en el 14,5 % de los pacientes recientemente 
vacunados después de la primera dosis y en el 43,3 % 
de pacientes recientemente vacunados después de la se-
gunda dosis (32). Otro estudio con 951 pacientes encon-
tró que, mientras la mayoría de los casos con ganglios 
axilares con captación de FDG podían clasificarse como 
malignos o reactivos por la vacuna, hasta el 14,8 % 

se consideraron inequívocos, incluso después de tener 
en cuenta el contexto clínico, los antecedentes oncoló-
gicos detallados y el estado de salud del paciente (33). 
Nuestra experiencia nos hace ser cautelosos en estas pa-
cientes que han sido recientemente vacunadas. Es indis-
pensable valorar en sucesivos controles la disminución 
del tamaño y fundamentalmente de la captación de FDG 
de estos ganglios en caso de ser reactivos a la adminis-
tración de la vacuna. Por supuesto, en estas pacientes 
siempre se recomienda la vacunación en el miembro su-
perior contrario a la mama en la que se localiza la lesión 
primaria (Fig. 1).

En pacientes con CMLA, incluyendo el cáncer infla-
matorio, se ha visto que la PET/TC es capaz de detectar 
adenopatías N3 (infra- o supraclaviculares o en mama-
ria interna asociada a afectación axilar) no sospechadas 
y no detectadas con técnicas de imagen convencionales, 
con un cambio en el manejo y en elpronóstico, hasta 
en el 33-52 % de las pacientes (34,35). Se recomienda 
como exploración rutinaria (36).

DETECCIÓN DE METÁSTASIS (M)

La estadificación TNM categoriza la enfermedad me-
tastásica en dos grupos: M0 sin evidencia de metástasis 
y M1 con presencia de metástasis (15).

Cuando hay metástasis a distancia, la enfermedad 
pasa a un estadio IV, independientemente del tamaño 
tumoral y de la afectación ganglionar locorregional. En 
los últimos años, los cambios en el tratamiento han me-
jorado la supervivencia a 5 años de las pacientes con 
enfermedad en estadio IV, que está cerca del 30 %, si 
bien este porcentaje varía de forma significativa según 
numerosos factores (37).

Múltiples estudios demuestran que la PET/TC estadi-
fica la enfermedad de forma más precisa que las técnicas 
convencionales (38-40).

Para incrementar la precisión diagnóstica y la rela-
ción coste/utilidad de la PET/TC, los estudios se han 
centrado en definir los grupos de pacientes que más 
puedan beneficiarse de esta técnica. En pacientes con 
tamaño tumoral > 2-3 cm (al menos T2), en el cán-
cer inflamatorio y con afectación N2 el impacto de 
la PET/TC parece ser mayor (9,36). En pacientes con 
estadios II y III, hay trabajos que afirman que puede 
ser de gran valor la realización de la prueba previa a 
la quimioterapia neoadyuvante, ya que objetiva me-
tástasis con un bajo porcentaje de falsos positivos 
(39,41) y demuestra metástasis ganglionares no sos-
pechadas en el 23 % de las pacientes y de lesiones a 
distancia en el 14 % de estas (41) (Fig. 2).

En la actualidad, ya hay estudios que aluden al costo/
efectividad de la PET/TC frente a los métodos conven-
cionales en la estadificación del cáncer de mama (tienen 
una dosis de radiación similar) (42).
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Las metástasis óseas son las más frecuentes en el cán-
cer de mama. La PET/TC ha demostrado tener una alta 
sensibilidad en la detección de metástasis líticas, incluso 
antes de la aparición de lesión morfológica en la TC (8). 
Las metástasis blásticas muestran menor actividad me-
tabólica, pero pueden identificarse en el componente TC 

del estudio (8). Por ello, en los casos en los que la estadi-
ficación se realice mediante esta técnica podría no ser ne-
cesaria complementarla con una gammagrafía ósea (12).

Respecto a las metástasis cerebrales, pueden no vi-
sualizarse en los estudios PET/TC de cuerpo comple-
to, lo que condiciona falsos negativos y falsa sensación  

M. GARCÍA GARCÍA-ESQUINAS ET AL.

Fig. 1. Mujer de 45 años con nódulo de 1,9 cm en intercuadrantes externos de la mama izquierda, BIRADS 6, sin identificar 
ganglios patológicos en RM ni a la palpación en la axila ipsilateral. Se solicita PET-TC para estadificación inicial. A. MIP se 
aprecia captación leve de FDG de la lesión mamaria y múltiples depósitos en la axila izquierda. Corte axial TC (B) y fusión 
PET/TC (C) en los que se aprecia el nódulo en la mama izquierda, que muestra discreta captación de FDG (SUVmax 3,2).  
D. Corte axial de TC (izquierda), fusión PET/TC (centro) y PET (derecha) que muestran la presencia de varios ganglios axilares, 
todos ellos subcentrimétricos, pero con intensa captación de FDG (SUVmax de hasta 6,2). La paciente había recibido tres días 
antes de la realización de la PET una dosis de vacuna frente a la COVID-19 (Moderna®), por lo que dichos ganglios se carac-
terizaron como reactivos. Se realizó cirugía conservadora de la mama junto con BSGC con resultado negativo para malignidad 
del ganglio centinela extirpado.

A B
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de seguridad. Por ello, en pacientes con síntomas o con 
alto riesgo de metástasis intracraneales que necesiten 
una prueba de imagen podría ser más recomendable rea-
lizar una RM craneal (43).

En general, la PET tiene escasa sensibilidad para detec-
tar nódulos pulmonares subcentimétricos y la afectación 

pulmonar intersticial como la linfangitis carcinomatosa. 
No obstante, los equipos híbridos actuales disponen de 
una gran flexibilidad en la realización de estudios de TC 
con las características adecuadas para la detección de 
estas lesiones, independientemente de la captación del 
radiotrazador.

Fig. 2. Mujer de 57 años con masa en CSE de la mama derecha y adenopatías axilares palpables. Solicitan PET-TC como estudio 
de extensión. A. Proyección MIP (Maxium Intensity Projection) de cuerpo completo en la que se aprecian múltiples depósitos pa-
tológicos del radiotrazador en distintos territorios. B. Corte axial de imagen de TC (izquierda) y fusión PET/TC (derecha) en los 
que se aprecian una masa tumoral en mama derecha con extensa afectación ganglionar en axila ipsilateral. Todo ello muestra una 
intensa captación de FDG. C. Corte sagital con ventana ósea en el que se aprecia un depósito patológico de FDG en L2 (imagen de 
fusión PET/TC a la derecha). En la TC (izquierda) se aprecia una lesión blástica con disminución de la altura del cuerpo vertebral 
compatible con metástasis. D. Corte axial de pelvis (TC izquierda, fusión PET/TC en centro y PET a la derecha) en el que se aprecia 
una lesión en ilíaco izquierdo de aspecto tumoral con captación del radiotrazador y un depósito focal en sigma. Se realiza colo-
noscopia en la que se detecta un pólipo pediculado de 12 mm compatible con adenoma tubulovelloso con displasia de alto grado.
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C
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La sensibilidad para la detección de metástasis he-
páticas es similar a la de las técnicas convencionales, 
especialmente cuando se utiliza contraste yodado intra-
venoso (44). Además, ayuda a clasificar hallazgos que 
son indeterminados en las demás pruebas de imagen.

VALOR PRONÓSTICO

A pesar de los avances en el diagnóstico y en el trata-
miento del cáncer de mama, una de cada tres pacientes 
desarrollará metástasis en el transcurso de la enferme-
dad. Para optimizar el tratamiento oncológico y evitar 
sus efectos tóxicos a corto y largo plazo, es fundamental 
el desarrollo de técnicas que en la medida de lo posible 
ayuden a individualizar los tratamientos.

Los factores pronósticos más importantes en el cán-
cer de mama son, por una parte, la estadificación al 
diagnóstico (TNM) y los que determinan la naturaleza 
del tumor (RE, HER2, Ki-67, grado tumoral y tipo his-
tológico). El estado de los receptores hormonales y el 
estado HER2 también son factores predictivos de res-
puesta al tratamiento (45).

La capacidad pronóstica de los estudios 18F-FDG 
PET/TC en la estadificación de pacientes con CMLA se 
basa fundamentalmente en que:

1. Estadifica mejor la enfermedad que los métodos 
de imagen convencionales (38,39).

2. El metabolismo de la glucosa presenta una buena 
correlación con factores predictivos y pronósti-
cos y puede ser un buen marcador subrogado para 
predecir la progresión tumoral (46-49) (Tabla I).

3. Los hallazgos y los parámetros del estudio ini-
cial se relacionan de forma independiente con la 
supervivencia y el tiempo libre de enfermedad 
(TLE). La información obtenida en la PET/TC 
de estadificación (como la presencia o no de me-
tástasis) es factor independiente para predecir la 
progresión de la enfermedad y la supervivencia 

de las pacientes (38). El SUVmax también ha de-
mostrado, en algunos trabajos, ser factor indepen-
diente en análisis multivariante para predecir la 
recaída y la supervivencia de las pacientes (50), 
especialmente en tumores triple negativos (51), 
aunque también en pacientes con tumores lumi-
nales (52).

NUEVOS RADIOFÁRMACOS

Se han desarrollado varios radiotrazadores para me-
dir diferentes características del cáncer de mama, como 
proliferación, metástasis, hipoxia, estado de receptores, 
nivel de antígeno tumoral y respuesta terapéutica. La 
18F-fluorotimidina (18F-FLT) es un marcador de pro-
liferación celular que permite valorar la presencia de 
metástasis y valorar la respuesta al tratamiento (53,54). 
El 18F-fluoromisonidazol (FMISO) es un marcador de 
hipoxia que se asocia a agresividad y a resistencia al 
tratamiento y que puede ayudar en la valoración del tra-
tamiento y del pronóstico (55). El 68Ga-antígeno espe-
cífico de membrana de próstata (PSMA) es un trazador 
complementario estudiado en varios subtipos histológi-
cos de cáncer de mama (56,57). La 18F-colina es eficaz 
en la detección de metástasis leptomeníngeas (58).

El 18F-fluoroestradiol (FES) mide de forma no inva-
siva la expresión de receptores estrogénicos. Además, 
tiene utilidad como marcador pronóstico y en la evalua-
ción de respuesta a tratamientos hormonales (59).

Además, el 68Ga-inhibidor de la proteína de activa-
ción de fibroblastos (FAPI) surge como un prometedor 
radiotrazador en el diagnóstico del cáncer, aunque su 
papel y sus indicaciones todavía no están establecidas 
(60).

¿CUÁNDO HACER 18F-FDG PET/TC EN LA ESTADIFICACIÓN 
DEL CMLA?

En estadios iniciales no parece tener ventajas sobre 
otros métodos y además puede conllevar un coste y una 
radiación innecesarios, retraso en el tratamiento y au-
mentar la ansiedad de las pacientes y el riesgo de prue-
bas invasivas por falsos positivos (48,53). Aunque no 
está del todo claro en qué estadios sería más beneficioso 
realizar la prueba, la evidencia científica demuestra que 
en los estadios en los que parece tener mayor utilidad 
es en la estadificación del CMLA y especialmente en el 
cáncer inflamatorio. La opinión más general es que no 
parece justificado realizarla en pacientes en estadio I y 
IIA y sí a partir de estadios IIB.

En cuanto al impacto según las características del 
tumor, aunque la captación de FDG depende del tipo 
histológico, del grado tumoral y del fenotipo, la gran 
mayoría de los tumores de mama presentan afinidad 

TABLA I.

Factores 
predictivos/
pronósticos

Baja captación 
de FDG

Elevada 
captación  
de FDG

Tipo 
histológico Lobulillar Ductal

Grado nuclear Bajo Alto

RE/RP Positividad Negatividad

Positividad  
de Ki67 Baja Alta

Subtipo 
molecular Luminales TN, HER2-

M. GARCÍA GARCÍA-ESQUINAS ET AL.
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por la FDG. La escasa avidez por la 18F-FDG de los 
tumores lobulillares o el fenotipo luminal (46) pueden 
ser factores limitantes para detectar ganglios axilares y 
metástasis. No obstante, la PET/TC ha demostrado ser 
de utilidad para la estadificación inicial del cáncer de 
mama, independientemente del tipo de tumor (lobulillar 
o ductal), del fenotipo tumoral (TN, luminal o HER2+) 
y del grado tumoral (8).

CONCLUSIONES

 – La 18F-FDG PET/TC no puede ser recomendada 
como procedimiento diagnóstico para la detec-
ción y caracterización del tumor primario (T) en 
el cáncer de mama.

 – En la estadificación axilar, la BSGC sigue siendo 
el patrón de oro. La 18F-FDG PET/TC podría rea-
lizarse de forma rutinaria en pacientes con CMLA 
para la detección de afectación extra axilar no es-
perada.

 – En pacientes con cáncer de mama, la18F-FDG 
PET/TC es capaz de detectar metástasis a distan-
cia con mayor precisión que las técnicas conven-
cionales, estadificando la enfermedad de forma 
más precisa hasta en el 50% de las pacientes.

 – El metabolismo de la glucosa presenta una buena 
correlación con factores predictivos y pronósticos 
pudiendo ser un buen marcador para predecir la 
progresión de la enfermedad relacionándose de 
modo independiente con la supervivencia y el 
TLE.

 – Aunque existe controversia al respecto, la eviden-
cia científica demuestra que en los estadios en los 
que la 18F-FDG PET/TC parece tener mayor utili-
dad en la estadificación es a partir de estadios IIB.
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