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INTRODUCCIÓN  
El cáncer de mama es la neoplasia maligna más frecuente en mujeres a nivel mundial, y aunque los estadios 

tempranos I y II suelen tener un pronóstico favorable, la reestadificación adecuada es crucial para detectar 

recurrencias o progresiones que puedan alterar el tratamiento. El uso del PET/CT con 18F-FDG ha 

demostrado ser valioso en estadios avanzados, pero su utilidad en pacientes con enfermedad en estadios 

tempranos no está completamente establecida. 

Este estudio busca generar evidencia sobre el valor del 18F-FDG PET/CT y definir el rol en la 

reestadificación del cáncer de mama temprano, evaluando su impacto en las decisiones terapéuticas al 

compararlo con métodos convencionales, con potencial impacto en guías clínicas y protocolos 

hospitalarios. 

MARCO TEÓRICO 
El cáncer de mama es la neoplasia maligna más común en mujeres a nivel mundial, con una probabilidad 

acumulada de desarrollar la enfermedad del 12% a lo largo de la vida (una de cada ocho mujeres), en 

aquellas con riesgo promedio. Además, representa la segunda causa más común de muerte por cáncer en 

esta población(Trop et al. 2014).  

El cáncer de mama es una enfermedad heterogénea que incluye diversos subtipos moleculares y genéticos, 

cada uno con patrones clínico-biológicos e imagenológicos particulares. La clasificación tradicional, 

basada en características histopatológicas, tiene un valor pronóstico limitado. En cambio, la 

caracterización molecular mediante marcadores celulares ha permitido establecer una nueva clasificación 

con mayor valor pronóstico, al identificar categorías que predicen el grado de agresividad tumoral(Edge 

y Compton 2010). 

Estadios clínicos del cáncer de mama (según NCCN/AJCC): 

Estadio 0 (in situ): Carcinoma confinado a los ductos o lobulillos sin invasión al tejido circundante. 

Incluye el carcinoma ductal in situ (CDIS). 

Estadio I: Tumores pequeños (≤2 cm), sin compromiso ganglionar ni metástasis. 

• IA: Tumor ≤2 cm, ganglios negativos. 

• IB: Micrometástasis en ganglios axilares, sin tumor palpable. 
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Estadio II: Tumores más grandes o con compromiso limitado de ganglios. 

• IIA: Tumor entre 2 y 5 cm o metástasis en 1–3 ganglios axilares. 

• IIB: Tumor >5 cm sin ganglios, o entre 2–5 cm con 1–3 ganglios positivos. 

Estadio III (localmente avanzado): Tumores grandes o con afectación extensa de ganglios, pero sin 

metástasis a distancia. 

• IIIA: Compromiso de 4–9 ganglios axilares o ganglios mamarios internos. 

• IIIB: Invasión a piel o pared torácica. 

• IIIC: Afectación extensa de ganglios (≥10 axilares, infraclaviculares, supraclaviculares o 

mamarios internos). 

Estadio IV: 

Enfermedad metastásica: diseminación a distancia (hueso, pulmón, hígado, cerebro, etc.), sin importar el 

tamaño del tumor primario o ganglios. 

Tabla 1: Subtipos moleculares de cáncer de mama invasivo 

 

En estadios clínicos tempranos I y II, el tratamiento oportuno mediante cirugía, quimioterapia, radioterapia 

y terapia hormonal ha demostrado mejorar significativamente la sobrevida a largo plazo. Sin embargo, 

incluso en esta etapa, la posibilidad de recurrencia locorregional o metástasis a distancia persiste, por lo 
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que la reestadificación precisa adquiere relevancia clínica al influir directamente en la toma de decisiones 

terapéuticas (Groheux et al. 2016; Cochet et al. 2014; GUNALP et al. 2012).  

Las guías internacionales como la de la Sociedad Europea de Oncología Médica y la NCCN recomiendan 

realizar estudios dentro de las modalidades convencionales como la mamografía, ultrasonido y resonancia 

magnética los cuales son herramientas fundamentales para la evaluación inicial y seguimiento; no 

obstante, presentan limitaciones en la sensibilidad para identificar metástasis ganglionares o distantes, 

particularmente en pacientes con tejido mamario denso, cambios posoperatorios o tumores 

pequeños(Cochet et al. 2014; Koolen et al. 2012; Jeong et al. 2014). 

En la rama de la Oncología, la imagenología molecular, como la tomografía por emisión de positrones 

(PET) se ha consolidado como una herramienta fundamental en el manejo del cáncer, integrando así 

información funcional y anatómica en el diagnóstico por imagen oncológico; es principalmente utilizada 

en el proceso de estadificación, valoración de respuesta a tratamiento y vigilancia. Esta modalidad permite 

obtener imágenes cuantitativas de procesos biológicos incluso utilizando dosis bajas de radiación. 

Además, la PET ha demostrado superar a otras técnicas de imagen molecular en cuanto a resolución 

espacial, sensibilidad y capacidad para cuantificar la captación del radiotrazador en determinada región 

de interés(Skarping 2024).  

 El estudio de tomografía por emisión de positrones / tomografía computarizada con fluorodesoxiglucosa 

(PET/CT con 18F-FDG) cobra relevancia como una herramienta diagnóstica recomendada por guías 

clínicas internacionles a partir del estadio clínico III(GUNALP et al. 2012; Skarping 2024; Zhang-Yin 

2023). Las células neoplásicas suelen presentar una captación aumentada de 18F -FDG lo cual refleja un 

metabolismo glucolítico elevado, característico de tumores agresivos([PDF] Correlation between 

Histopathological Prognostic Tumor Characteristics and [18F]FDG Uptake in Corresponding 

Metastases in Newly Diagnosed Metastatic Breast Cancer | Semantic Scholar, s. f.).  El ¹⁸F-FDG, un 

análogo de la glucosa y es transportado al interior celular mediante transportadores específicos de 

membrana (GLUT) y posteriormente fosforilado por la enzima hexocinasa a ¹⁸F-FDG-6-fosfato. Dado que 

esta molécula no puede ser metabolizada más allá de este punto, queda atrapada dentro de la célula; el 

consumo de glucosa por parte del tumor puede ser cuantificado mediante el parámetro denominado valor 

máximo de captación estandarizada (SUV máx)(Boers et al. 2024; Qu et al. 2021). En estudios de PET/CT 

con ¹⁸F FDG no existe un punto de corte para el valor de captación máxima estandarizada (SUVmax) 

universalmente validado que permita diferenciar de manera definitiva entre lesiones benignas y malignas. 
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La interpretación del SUVmax depende de múltiples factores, incluyendo el tipo histológico, subtipo 

molecular, grado de diferenciación, tamaño tumoral y actividad metabólica fisiológica en el sitio de 

interés. Diversos estudios han reportado valores orientativos de SUVmax en cáncer de mama, con rangos 

amplios que varían entre 2.0 y 6.0, siendo generalmente más altos en tumores triple negativos o HER2 

positivos, y más bajos en carcinomas lobulillares infiltrantes o luminales A(Qu et al. 2021; Abubakar et al. 

2019; Lemarignier et al. 2017; Boers et al. 2024). De igual forma, se ha observado captación aumentada 

de ¹⁸F-FDG en procesos inflamatorios y en algunas lesiones benignas, lo cual limita el uso del SUVmax 

como criterio diagnóstico único. 

En cáncer de mama avanzado, el PET/CT ha demostrado utilidad para la estadificación inicial, la 

evaluación de respuesta terapéutica y la detección de recurrencias.  

Su utilidad diagnóstica en estadios tempranos continúa siendo motivo de investigación, ya que la 

resolución espacial limitada del PET/CT reduce su capacidad para detectar micrometástasis o tumores 

pequeños, aunque existen estudios que sugieren que esta modalidad puede identificar focos de enfermedad 

no evidenciados mediante imagen convencional, permitiendo modificar el estadio clínico en un porcentaje 

clínicamente relevante de casos modificando el estadio clínico y el manejo terapéutico en un porcentaje 

significativo de casos. La literatura señala que el PET/CT ha demostrado superioridad para la detección 

de metástasis óseas y viscerales, así como en la diferenciación entre recurrencia tumoral y cambios 

inflamatorios posquirúrgicos. (Koolen et al. 2012; 2012; Jeong et al. 2014; Abubakar et al. 2019; Rosen 

et al. 2007; Groheux 2022). 

Según la NCCN, el estudio PET/CT con ¹⁸F-FDG no se recomienda de forma rutinaria para la 

estadificación inicial del cáncer de mama en estadios clínicos I, II e incluso III operable (T3 N1), debido 

a su baja avidez por FDG en tumores pequeños o de bajo grado, su limitada sensibilidad para evaluación 

ganglionar axilar y baja probabilidad de metástasis a distancia. En pacientes con tumores grandes (>5 cm) 

se prefiere el uso de tratamiento neoadyuvante con el fin de facilitar la conservación mamaria. El valor 

del PET/CT permanece incierto en pacientes de riesgo intermedio, en particular en aquellos con cáncer de 

mama estadio II con tumores pequeños (<5 cm) que se manejan principalmente con cirugía.(Park et al. 

2023) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer de mama es la neoplasia más prevalente en mujeres a nivel mundial, así como tasa significativa 

de morbimortalidad, incluso en estadios clínicos tempranos (I y II), donde el pronostico suele ser 

favorable. La precisión en la estadificación clínica inicial es fundamental para establecer una adecuada 

estrategia terapéutica y evitar terapias o intervenciones quirúrgicas innecesarias o deficientes. 

Tradicionalmente, la estadificación se basa en hallazgos clínicos, imagenológicos y quirúrgico-

patológicos. Las modalidades de imagen convencionales como la mamografía, el ultrasonido y la 

resonancia magnética son los métodos de imagen utilizados y recomendados por las guías clínicas actuales 

para el abordaje y estadificación inicial. Sin embargo, estas técnicas presentan limitaciones importantes 

para identificar enfermedad metastásica oculta o evaluar adecuadamente la extensión tumoral en ciertos 

subgrupos de pacientes. 

El PET/CT con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG) se ha posicionado como una herramienta diagnóstica 

avanzada que integra información anatómica y funcional. Su utilidad ha sido ampliamente documentada 

en estadios avanzados de cáncer de mama, donde ha demostrado superioridad para detectar metástasis 

óseas, viscerales, así como para diferenciar recurrencias tumorales de cambios inflamatorios 

postquirúrgicos. En estudios recientes, el PET/CT ha demostrado ser capaz de identificar hallazgos 

metabólicos que no son evidenciables en otras modalidades de imagen, lo que permite modificar el estadio 

clínico y, en consecuencia, el manejo terapéutico en un porcentaje clínicamente relevante de casos. No 

obstante, su utilidad en estadios clínicos tempranos continúa siendo controversial. A pesar de que algunos 

estudios han reportado hallazgos metabólicos relevantes que modifican la estadificación inicial e incluso 

influyen en el cambio de la conducta terapéutica. Las guías clínicas aún no recomiendan el uso sistemático 

del PET/CT en estadios tempranos, en gran parte por su alto costo, acceso limitado y riesgo de falsos 

positivos. 

La evidencia disponible en población mexicana sobre la utilidad del PET/CT en pacientes con cáncer de 

mama en estadios tempranos es escasa. En particular, se desconoce con claridad en qué proporción esta 

herramienta puede modificar el estadio clínico inicial, detectar metástasis no visualizadas por métodos de 

imagen convencional o generar un cambio real en la decisión terapéutica. Esta falta de información limita 

el aprovechamiento racional del PET/CT y su incorporación en los algoritmos diagnósticos institucionales 

para estadios tempranos. Por lo tanto, surge la necesidad de evaluar retrospectivamente si el PET/CT con 
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18F-FDG aporta hallazgos clínicamente relevantes en esta población, comparando su rendimiento 

diagnóstico con los métodos de imagen convencionales y utilizando como referencia el diagnóstico 

histopatológico. Esto permitirá estimar su valor real como herramienta para la reestadificación en 

pacientes con cáncer de mama en estadios I y II, y podría fundamentar una actualización de criterios de 

uso institucionales y clínicos. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿El	estudio	PET/CT	con	18F-FDG	modi9ica	la	estadi9icación	clıńica	en	pacientes	con	

cáncer	de	mama	en	estadios	tempranos	I	y	II?	

	

JUSTIFICACIÓN	

El cáncer de mama en estadios tempranos generalmente se asocia con buen pronóstico si se realiza una 

estadificación adecuada y un tratamiento oportuno. No obstante, un porcentaje de estas pacientes presenta 

metástasis no detectadas por métodos de imagen convencional o tiene características biológicas más 

agresivas que podrían modificar su estadio clínico. Estas condiciones pueden pasar desapercibidas si no 

se utilizan herramientas diagnósticas más sensibles, lo que impacta en las decisiones terapéuticas y en el 

pronóstico a largo plazo. 

Actualmente, las modalidades de imagen convencionales como la mamografía, el ultrasonido y la 

resonancia magnética son fundamentales para la evaluación del cáncer de mama; sin embargo, presentan 

limitaciones en la detección de metástasis a distancia, especialmente en pacientes jóvenes, con tejido 

mamario denso o con subtipos moleculares agresivos. El PET/CT con 18F-FDG se ha posicionado como 

una técnica útil en estadios avanzados, gracias a su capacidad de integrar información funcional y 

anatómica para detectar enfermedad metastásica oculta. Sin embargo, su uso en estadios tempranos no 

está formalmente recomendado por las guías clínicas, debido a su costo, disponibilidad y el riesgo de 

falsos positivos. 

A pesar de ello, diversos estudios han mostrado que el PET/CT puede modificar el estadio clínico inicial 

en un porcentaje clínicamente significativo de casos, permitiendo detectar metástasis óseas o viscerales 

no evidentes por otros métodos, y en algunos casos, cambiar la conducta terapéutica. No obstante, esta 
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evidencia proviene en su mayoría de estudios realizados en otras poblaciones, y existe escasa información 

proveniente de centros en México o Latinoamérica, lo que limita su incorporación basada en evidencia 

local. 

Este estudio busca aportar evidencia sobre el valor clínico real del PET/CT en pacientes mexicanas con 

cáncer de mama en estadios I y II. Específicamente, resulta de gran interés evaluar si esta técnica puede 

aportar hallazgos relevantes que justifiquen una reestadificación clínica o un cambio en la conducta 

terapéutica, en comparación con los métodos de imagen convencionales, utilizando como referencia 

diagnóstica el hallazgo histopatológico. Los resultados podrían sustentar su uso selectivo como 

herramienta complementaria en subgrupos específicos, contribuyendo al diagnóstico más preciso, 

optimización del tratamiento y uso racional de los recursos institucionales. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo principal 
Evaluar la utilidad del estudio PET/CT con 18F-FDG en la reestadificación del cáncer de mama en 

estadios tempranos I y II por métodos convencionales, mediante el análisis retrospectivo de su impacto en 

la modificación del estadio clínico y en la toma de decisiones terapéuticas tomando en cuenta la 

correlación histopatológica como gold estándar. 
 

Objetivos secundarios 
1. Evaluar la proporción de pacientes en quienes el estudio PET/CT modificó la estadificación clínica 

respecto al estadio inicial. 

2. Identificar los casos en los que el PET/CT ocasionó un cambio en la conducta terapéutica por 

ejemplo: extensión del 

 tratamiento sistémico, radioterapia adicional, cancelación de cirugía. 

3. Evaluar la correlación entre los hallazgos del PET/CT y el subtipo molecular tumoral. 

HIPÓTESIS ALTERNATIVA 
El estudio PET/CT con 18F-FDG en pacientes con cáncer de mama en estadios tempranos I y II identifica 

hallazgos que modifican la estadificación inicial y generan cambios en la conducta terapéutica. 
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MATERIALES Y MÉTODOS  

Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo y transversal mediante la revisión de expedientes 

clínicos e imágenes diagnósticas de pacientes con cáncer de mama en estadios clínicos tempranos (I y II), 

atendidas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Se incluyeron 

aquellas pacientes que se sometieron a estudios de PET/CT con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG) para 

reestadificación en el periodo comprendido entre enero de 2018 y diciembre de 2024. 

Para la recolección de datos, se consultaron los registros clínicos electrónicos institucionales, así como los 

sistemas de archivo de imagen radiológica. A cada paciente se le asignó un número de registro 

consecutivo, sin incluir datos personales identificables, asegurando la confidencialidad de la información 

conforme a los principios éticos de la investigación en seres humanos. 

Tipo de muestreo: Muestreo no probabilístico por conveniencia.  

Cálculo del tamaño de la muestra:  

El cálculo de muestra resultó en un tamaño mínimo de 165 pacientes. El tamaño de muestra se calculó 

con base en la proporción de pacientes que presentan un cambio en la estadificación tras la realización de 

PET/CT en cáncer de mama en estadios clínicos I y II. Diversos estudios reportan que el PET/CT puede 

modificar la estadificación en un porcentaje considerable de casos, variando entre 25% y 36% según la 

literatura(Groheux et al. 2016; Han y Choi 2021; Park et al. 2023). Basándonos en una proporción 

esperada del 30%, se utilizo la siguiente formula:  

,  donde : 

n = Tamaño de muestra requerido 

Z = 1.96 Valor Z según el nivel de confianza deseado (nivel de confianza del 95%) 

p = 0.30 Proporción esperada del evento  

d = 0.07 Margen de error permitido o precisión deseada  
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Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión: 

• Diagnóstico histopatológico confirmado de cáncer de mama en estadios clínicos I o II, según la 

clasificación TNM. 

• Haber recibido tratamiento inicial (cirugía, quimioterapia, radioterapia o terapia hormonal). 

• Contar con un estudio PET/CT realizado con fines de reestadificación dentro del periodo 

establecido para el estudio. 

• Disponibilidad de expediente clínico completo y estudios de imagen para análisis. 

• Edad mayor a 18 años. 

Criterios de exclusión: 

• Diagnóstico de cáncer de mama en estadios clínicos avanzados (III o IV). 

• Ausencia de confirmación histopatológica mediante biopsia. 

• Falta del estudio PET/CT en los registros institucionales. 

• Presencia de neoplasias malignas simultáneas o antecedentes oncológicos distintos al cáncer de 

mama. 

• Enfermedades metabólicas o inflamatorias activas en el momento del estudio que pudieran 

interferir con la captación del radiotrazador 18F-FDG. 

Criterios de eliminación: 

• Expedientes clínicos incompletos o con datos faltantes relevantes para el análisis estadístico. 

• Estudios PET/CT con calidad de imagen subóptima que impidiera una adecuada interpretación. 

• Pacientes que hubieran recibido exclusivamente tratamiento paliativo. 

Se creó una base de datos estructurada que incluyó variables clínicas, imagenológicas e histopatológicas.  

Descripción de variables: 

1. Modificación en la estadificación clínica (Sí/No). 

2. Cambio en la conducta terapéutica (Sí/No). 
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3. Detección de metástasis ocultas (Sí/No). 

4. Identificación de lesiones metastásicas no detectadas por métodos de imagen convencionales 

previos (Sí/No), con clasificación secundaria de localización (hueso, pulmón, ganglios, hígado, 

etc.). 

5. Hallazgos positivos en PET/CT, registrados mediante el índice de captación estandarizado 

(SUVmax) como variable continua. 

Como variables independientes o covariables se documentaron: 

• Edad (en años) al momento del PET/CT (variable continua). 

• Sexo (mujer/hombre). 

• Estadio clínico inicial (I o II), según clasificación TNM. 

• Subtipo molecular del tumor (Luminal A, Luminal B, HER2 positivo, Triple negativo, Triple 

positivo). 

• Tratamientos previos: cirugía, quimioterapia, quimioterapia neoadyuvante y radioterapia . 

• Resultados de estudios de imagen convencionales previos (mamografía, ultrasonido y resonancia 

magnética): presencia o ausencia de hallazgos sugestivos. 

• Características tumorales: grado histológico (I, II, III), y presencia de ganglios linfáticos positivos 

(sí/no). 

• Estado menopáusico (pre o posmenopáusica). 

• Índice de captación máxima (SUVmax) en las lesiones sospechosas identificadas en PET/CT. 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis de sensibilidad y especificidad del PET/CT con 18F-FDG como método diagnóstico 

para la reestadificación del cáncer de mama en estadios clínicos tempranos, comparándolo con los 

métodos convencionales de imagen (mamografía, ultrasonido mamario y resonancia magnética). El 

diagnóstico histopatológico obtenido mediante biopsia se consideró el estándar de referencia (gold 

standard) para la validación diagnóstica de cada modalidad.  

Se aplicó estadística descriptiva utilizando medidas de tendencia central y dispersión (media, mediana y 

desviación estándar) para las variables numéricas, así como frecuencias y porcentajes para las variables 

categóricas. 
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Se emplearon modelos de regresión logística univariada y multivariada para analizar la asociación entre 

variables clínicas e imagenológicas (como edad, subtipo molecular y estadio clínico inicial) y los 

desenlaces de interés: modificación en la estadificación clínica y cambio en la conducta terapéutica. 

Para la comparación de variables numéricas entre más de dos grupos, ya que los datos no cumplieron con 

parámetros de normalidad, se utilizó la prueba Kruskal-Wallis como alternativa no paramétrica ANOVA. 

El nivel de significancia estadística se estableció en p < 0.05. 

No se aplicaron correcciones por comparaciones múltiples debido al carácter exploratorio del estudio y el 

tamaño de muestra limitado. El manejo de datos faltantes se realizó mediante análisis de casos completos, 

dado que el porcentaje de datos faltantes fue bajo (<5%) y no se identificaron patrones sistemáticos de 

pérdida.   

Consideraciones éticas  

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición “Salvador Zubiran”, bajo el número de registro RAD-5661-21-21-1.  

Se realizó conforme a los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki para la investigación 

en seres humanos.  

Dado su carácter retrospectivo, se garantizó la confidencialidad y anonimización de los datos clínicos, sin 

poner en riesgo la integridad o identidad de los pacientes incluidos. 

RESULTADOS 

Se revisaron un total de 88 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en 

estadios clínicos I y II, que fueron sometidas a estudios de PET/CT con 18F-FDG entre 2018 y 2024. Tras 

aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se integraron al análisis 21 pacientes. 

El promedio de edad fue de 59.05 ± 11.52 años, y la mayoría de las pacientes se encontraba en estado 

postmenopáusico (90.5%). En cuanto a los subtipos moleculares, predominó Luminal B (52.4%), seguido 

de Luminal A (23.8%), triple negativo (19.0%) y triple positivo (4.8%). 
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Respecto al estadio clínico inicial, el más frecuente fue estadio IIA (66.7%), seguido de IIB (23.8%), IB 

(4.8%) y IA (4.8%). 

El 100% de las pacientes presentaron hallazgos positivos en el estudio PET/CT, lo que resultó en 

una modificación del estadio clínico en el 52.4% de los casos y en un cambio en la conducta terapéutica 

en el 47.6%. 

El valor promedio de captación máxima de 18F-FDG (SUVmax) fue de 3.17 ± 4.48, lo cual mostró alta 

variabilidad entre las pacientes.  

Para el SUV máximo de la lesión mamaria, se obtuvo una mediana de 2.60 con un rango intercuartílico 

(IQR) de 5.15. Dado que esta variable no cumplió con los supuestos de normalidad (p < 0.05), se utilizó 

estadística no paramétrica. 

 Metástasis sí (positiva) Metástasis no (negativa) Total 

Imagen convencional negativa (0) 12 7 19 

Imagen convencional positiva (1) 1 1 2 

Total 13 8 21 

Tabla 2. Concordancia entre hallazgos en imagen convencional y presencia de mets ocultas. Distribución de pacientes según los 
resultados de imagen convencional (positiva o negativa) y la confirmación histopatológica de metástasis. La mayoría de los casos 
con metástasis fueron negativos por imagen convencional. 

Se realizó un análisis de validez diagnóstica para evaluar la capacidad del PET/CT con 18F-FDG de 

detectar metástasis ocultas no identificadas por los métodos convencionales de imagen (mamografía, 

ultrasonido y/o resonancia magnética). Se construyó una tabla de contingencia considerando como prueba 

diagnóstica positiva la captación anormal por PET/CT, y como referencia las metástasis ocultas 

confirmadas en el seguimiento clínico e imagenológico. 

 De los 21 casos analizados, el PET/CT 

detectó correctamente metástasis ocultas en 

12 pacientes que no habían sido 

identificadas previamente por métodos 

convencionales, lo que corresponde a 

una sensibilidad del 92.3%. Sin embargo, 

también se presentaron 7 casos en los que el 

Subtipo molecular N (número 

de casos) 

Rango promedio de 

SUV máx 

Luminal B 12 10.79 

Luminal A 4 9.75 

Triple negativo 4 12.63 

Triple positivo 1 12.00 

 Tabla 3. Subtipos moleculares y su rango promedio de captación 
máxima (SUV máx) en PET/CT Se muestra el número de casos por 
subtipo molecular y el rango promedio de SUV máx asociado a cada 
uno. El subtipo triple negativo presentó el valor más alto de captación 
promedio.:   
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PET/CT mostró captación sin que se confirmara metástasis oculta, lo que indica una especificidad del 

12.5%. El valor predictivo positivo (VPP) fue de 63.2%, mientras que el valor predictivo negativo 

(VPN) alcanzó el 50%. 

Se evaluaron las diferencias en los valores de captación máxima (SUV máx) del ¹⁸F-FDG en la lesión 

mamaria entre los distintos subtipos moleculares mediante la prueba de Kruskal-Wallis, dado que los datos 

no cumplían con los supuestos de normalidad. Los subtipos incluidos fueron: Luminal B (n = 12), Luminal 

A (n = 4), triple negativo (n = 4) y triple positivo (n = 1). 

Los rangos promedio de SUV máx fueron los siguientes: triple negativo (12.63), triple positivo (12.00), 

Luminal B (10.79) y Luminal A (9.75). 

Sin embargo,  no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los subtipos moleculares 

(H = 0.505; gl = 3; p = 0.918). Por lo tanto, no se procedió a comparaciones post hoc entre pares. 

Se evaluó la posible diferencia en los valores 

de captación máxima (SUV máx) del 

radiofarmaco ¹⁸F-FDG en la lesión mamaria 

entre los distintos grados histológicos (1, 2 y 

3) mediante la prueba no paramétrica 

de Kruskal-Wallis, dado que los datos no 

cumplían con los supuestos de normalidad. El análisis no mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (H = 0.472; gl = 2; p = 0.790), lo que indica que el grado histológico no 

tuvo un impacto relevante en los niveles de captación del radiotrazador en esta muestra.Se exploró la 

asociación entre el subtipo molecular y la modificación en la estadificación clínica tras el estudio por 

PET/CT con ¹⁸F-FDG. En total, se observó una modificación en el estadio clínico en 10 de las 21 pacientes 

analizadas (47.6%). El valor obtenido en la prueba de Chi-cuadrado de Pearson fue de χ² = 6.300 con 3 

grados de libertad, y un valor de p = 0.098, lo cual no alcanzó significancia estadística, aunque se aproxima 

al umbral de significancia estadística. El estadístico de razón de verosimilitud (Likelihood Ratio) fue 

significativo (p = 0.041), lo cual sugiere que podría existir una relación entre el subtipo molecular y la 

modificación del estadio clínico. No obstante, la asociación lineal por lineal no fue significativa (p = 

0.396), indicando que la relación no sigue un patrón lineal. Respecto a las medidas de asociación 

Tabla 4 Asociación entre el subtipo molecular y la modificación en la 
estadificación clínica 
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simétricas, se obtuvo un valor de Phi y Cramer’s V de 0.548 (p = 0.098), lo que sugiere una asociación de 

magnitud moderada entre las variables, aunque no alcanza significancia estadística con la muestra 

obtenida en este análisis. El coeficiente de contingencia fue de 0.480.  

Se elaboró un diagrama de Venn para representar gráficamente el 

solapamiento entre tres desenlaces clínicamente relevantes en las 

pacientes incluidas: hallazgos positivos en el estudio PET/CT con 

¹⁸F-FDG, modificación en la estadificación clínica, y cambio en 

la conducta terapéutica. 

 

De las 21 pacientes analizadas: 

• Todas (100%) presentaron hallazgos sugestivos en el estudio PET/CT. 

• En 11 pacientes (52.4%) se modificó la estadificación clínica tras el estudio. 

• En 10 pacientes (47.6%) se registró un cambio en la conducta terapéutica. 

• 8 pacientes (38%) presentaron simultáneamente modificación en la estadificación clínica y cambio 

en la conducta terapéutica. 

• 2 pacientes tuvieron un cambio de tratamiento sin haberse modificado el estadio clínico. 

• 3 pacientes presentaron modificación en la estadificación sin que se modificara la conducta 

terapéutica. 

• Solo 8 pacientes (38%) no presentaron ninguno de estos dos desenlaces, a pesar de haber tenido 

hallazgos en el PET/CT. 

Adicionalmente se analizó 

si había alguna relación 

entre el tipo de tumor según 

el subtipo molecular y la 

presencia de metástasis que 

no fueron detectadas por los estudios convencionales de imagen, pero detectadas posteriormente por 

Hallazgos positivos 
PET/CT 

Imagen 1  Intersección entre hallazgos positivos en PET/CT, modificación en estadificación clínica y cambios en la conducta 
terapéutica. (diagrama de Venn) 

Tabla 5 Subtipos moleculares y presencia de lesiones no detectadas por imagen 
convencional. 

Modificación en 
estadio clínico 

Cambios en 
conducta terapética 
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PET/CT. En la tabla de contingencia, se observó que los subtipos triple negativo y Luminal B concentraron 

la mayoría de los casos con metástasis no vistas en imagen convencional: 4 de 4 pacientes con triple 

negativo (100%) y 7 de 12 pacientes con Luminal B (58.3%). En contraste, solo 2 de 4 pacientes con 

Luminal A (50%) y ninguna del subtipo triple positivo mostraron estas metástasis. Sin embargo, el análisis 

estadístico mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson no evidenció una asociación estadísticamente 

significativa entre el subtipo molecular y la detección de metástasis no identificadas por métodos 

convencionales (χ² = 4.392; gl = 3; p = 0.222). Esta tendencia se repitió con el estadístico de razón de 

verosimilitud (Likelihood Ratio = 6.064; p = 0.109). Las medidas de asociación (Phi = 0.457 y Cramér's 

V = 0.457) indican una fuerza de relación moderada entre las variables, aunque sin alcanzar significancia 

estadística (p = 0.222).  

Se evaluó si existía una relación entre los subtipos moleculares del cáncer de mama y el cambio en la 

conducta terapéutica tras el estudio con PET/CT. La prueba de Chi-cuadrado de Pearson mostró un valor 

de χ² = 5.298 con 3 grados de libertad, y un valor de p = 0.151, lo que indica que no hubo una asociación 

estadísticamente significativa. El estadístico de razón de verosimilitud (Likelihood Ratio) se acercó al 

umbral de significancia (p = 0.065), lo que sugiere una posible tendencia, aunque no concluyente. Las 

medidas de asociación (Phi = 0.502 y Cramér's V = 0.502) indicaron una relación de magnitud moderada 

entre ambas variables, pero sin alcanzar significancia estadística (p = 0.151). 

DISCUSIÓN 

En este estudio se evaluó la utilidad del PET/CT con ¹⁸F-FDG como herramienta para la reestadificación 

del cáncer de mama en estadios clínicos tempranos. Aunque todos los pacientes incluidos presentaron 

hallazgos positivos en el estudio PET/CT, solo el 52.4% tuvo una modificación en la estadificación clínica, 

y el 47.6% experimentó un cambio en la conducta terapéutica, lo que sugiere que la información adicional 

proporcionada por el PET/CT puede influir significativamente en la toma de decisiones clínicas, incluso 

en etapas tempranas de la enfermedad. 

Estos hallazgos coinciden con reportes previos que señalan que el PET/CT tiene mayor sensibilidad que 

las modalidades convencionales para detectar enfermedad ganglionar y metástasis ocultas (Groheux et al. 

2016), particularmente en pacientes con subtipos más agresivos o con enfermedad aparentemente 

localizada (Groheux et al. 2016; Cochet et al. 2014). En nuestro análisis, la sensibilidad del PET/CT fue 
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alta (92.3%) para detectar metástasis no identificadas por mamografía, ultrasonido o resonancia 

magnética. Sin embargo, la especificidad fue baja (12.5%), lo cual puede deberse a captaciones 

fisiológicas o benignas que simulan enfermedad metastásica, como ya ha sido reportado (Groheux et al. 

2016; Koolen et al. 2012). 

Respecto a los subtipos moleculares, se observó que el triple negativo y Luminal B concentraron la 

mayoría de los casos con metástasis no vistas por métodos convencionales, aunque esta asociación no fue 

estadísticamente significativa, esta tendencia es consistente con estudios que describen un 

comportamiento más agresivo y una mayor propensión a diseminación temprana en estos subtipos (Cochet 

et al. 2014; Chung et al. 2021). A pesar de la falta de significancia estadística, las medidas de asociación 

como Phi y Cramér’s V sugieren una relación moderada entre el subtipo y la presencia de hallazgos 

clínicamente relevantes, lo que podría reflejar una tendencia que sería mas significativa con una muestra 

mayor. 

No se encontraron diferencias significativas en los valores de captación máxima (SUV máx) entre los 

distintos subtipos moleculares ni entre los grados histológicos, lo cual podría deberse a la gran variabilidad 

interindividual y al tamaño reducido de la muestra (Lemarignier et al. 2017). En otros estudios, se ha 

reportado que subtipos como el triple negativo tienden a mostrar valores más altos de SUV máx, lo que 

se relaciona con una mayor actividad metabólica tumoral. (Abubakar et al. 2019) Sin embargo, en nuestra 

serie, aunque el triple negativo mostró el mayor rango promedio de SUV, esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa.  

La ausencia de significancia estadística en muchas de las comparaciones puede atribuirse principalmente 

al tamaño limitado de la muestra (n = 21), lo cual reduce el poder estadístico y aumenta la probabilidad 

de errores tipo II. Esto debe considerarse como una limitación importante del estudio, aunque los 

resultados preliminares son clínicamente sugerentes y pueden ser útiles para diseñar estudios posteriores 

con mayor población. 

Finalmente, el diagrama de Venn mostró que aunque todas las pacientes tuvieron hallazgos en el PET/CT, 

no todas experimentaron cambios relevantes en su manejo clínico. Esto resalta la necesidad de interpretar 

los hallazgos del PET/CT en conjunto con otras variables clínicas e imagenológicas y no de forma aislada, 

ya que en los escenarios donde se identificó incremento en el metabolismo correspondia con proceso 
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inflamatorio asociado a intervenciones quirúrgicas recientes, en estos casos es importante darle 

seguimiento para corroborar la etiología del hallazgo.  

En conjunto, estos resultados respaldan el posible beneficio del PET/CT en la reestadificación de pacientes 

seleccionadas con cáncer de mama temprano, especialmente aquellas con subtipos moleculares de 

comportamiento más agresivo. Se recomienda la realización de estudios prospectivos con un tamaño 

muestral mayor para confirmar estos hallazgos y establecer con mayor certeza su aplicabilidad clínica. 

CONCLUSIONES  

Nuestros resultados sugieren que el PET/CT con ¹⁸F-FDG como herramienta complementria en la 

reestadificación del cáncer de mama en estadios tempranos puede ser de gran utilidad especialmente en 

grupos selectos de pacientes con hallazgos negativos en imagen convencional pero sospecha clínica 

persistente debido a la alta sensibilidad para la detección de enfermedad metastásica, aunque la 

especificidad es baja lo cual puede traducirse en un riesgo de falsos positivos y debe considerarse al 

momento de tomar decisiones clínicas.  

Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la captación de ¹⁸F-FDG según 

subtipo molecular o grado histológico, se identificaron tendencias relevantes, particularmente en el 

subtipo triple negativo, que mostró mayor proporción de metástasis no detectadas por otros métodos. Estas 

observaciones, si bien no concluyentes, sugieren un posible beneficio del PET/CT en subgrupos con 

comportamiento biológico más agresivo; en conjunto, estos hallazgos sugieren una posible tendencia a 

que ciertos subtipos, especialmente el triple negativo, presenten una mayor proporción de lesiones no 

detectadas por imagen convencional, aunque la muestra no fue suficiente para confirmar esta asociación 

con significancia estadística. 

Este estudio respalda el	 posible	 beneficio	 del	 PET/CT	 en	 la	 reestadificación	 de	 pacientes	

seleccionadas	 con	 cáncer	 de	 mama	 en	 estadio	 temprano,	 especialmente	 aquellas	 con	 subtipos	

moleculares	 de	 comportamiento	 más	 agresivo.	 Se	 recomienda	 la	 realización	 de	 estudios	

prospectivos	con	un	tamaño	muestral	mayor	para	confirmar	estos	hallazgos	y	establecer	con	mayor	

certeza	su	aplicabilidad	clínica.	
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