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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: El proposito del estudio fue valorar en las pacientes con cancer de mama si la posicion en
Recibido el 16 de marzo de 2010 decibito prono en la tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada (PET-TAC) muestra
Aceptado el 10 de mayo de 2010 diferencias significativas con el estudio clasico en dectibito supino y determinar qué modalidad ofrece
On-line el 10 de julio de 2010 mejor evaluabilidad en las imagenes.

Meétodo: Se incluyeron 30 pacientes entre octubre de 2009 y febrero de 2010 antes de comenzar la
quimioterapia neoadyuvante. Las pacientes recibieron una dosis endovenosa entre 180-240MBq de
18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa. El intervalo hasta la adquisicion de imagenes fue de 60 + 10 min. En primer
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Cancer de mama

Tomografia por emisifm de positrones- lugar, se realiz6 un estudio con PET-TAC del térax con la paciente en posicion de decibito prono.
tomografia computarizada Posteriormente, se realiz6 un estudio del cuerpo entero en dectbito supino.
Dectibito prono Resultados: Se visualizaron lesiones tumorales hipercaptantes en todas las pacientes. Veinticuatro de ellas

(80%) presentaron el mismo nimero de lesiones con ambas técnicas de posicionamiento. En 5 pacientes
(17%) se observo un nimero diferente de ganglios linfaticos axilares. En 1 paciente (3,3%) se visualiz6 un
namero distinto de lesiones con ambos posicionamientos.

Los valores de captacion estandarizados maximos en las pacientes valoradas con dectbito prono fueron
de 8,89 + 4,18 frente a 7,67 + 4,34 en decibito supino. Las areas de las lesiones primarias fueron mayores
en dectbito prono (8,59 + 7,80 frente a 7,81 + 7,39), asi como el valor de captacion estandarizado maximo
de los ganglios (5,97 + 4,02 en comparacion con 4,41 + 3,10).

Conclusion: Con la técnica de mama colgante se puede lograr una mayor capacidad de visualizacion de las
lesiones, asi como de los valores semicuantitativos con relacion al posicionamiento estandar, lo que avala
su inclusion en los protocolos técnicos de adquisicion del estudio con PET-TAC en las pacientes con cancer
de mama.
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Added value of prone position technique for PET-TAC in breast cancer patients

ABSTRACT

Keywords: Aim: This study has aimed to assess if the prone position shows significant differences in regards to the
Breast cancer supine position in PET/CT studies in breast cancer patients and to determine which modality offers better
Positron emission evaluation of the images.

tomography-computerized tomography Method: A total of 30 patients were included from October 2009 to February 2010 prior to beginning
Prone decubitus position neoadjuvant chemotherapy. An intravenous '8F-FDG dose ranging from 180 to 240 MBq was administered.

Image acquisition was begun 60 + 10 min after injection. First of all, a thorax scan was performed with the
patient in prone position, followed by a whole body study with the patient in supine position.

Results: Uptake in tumor lesions was observed in all of the patients. Twenty-four patients (80%) had the
same number of lesions with both techniques. Five patients (17%) had a different amount of axillary lymph
nodes. One patient (3.3%) had a different number of lesions.

The prone position lesions had a mean SUVmax 8.89 + 4.18 compared to 7.67 + 4.34 in supine position.
The areas of the primary breast lesions were higher in the prone position (8.59 + 7.80 compared with
7.81 + 7.39). Mean SUVmax of axillary nodes was 5.97 +4.02 in prone and 4.41 + 3.10 in supine.
Conclusion: The hanging breast technique can achieve higher lesion visualization as well as higher
semiquantitative values in comparison with standard procedure. This supports its inclusion in acquisition
guidelines of PET/CT imaging in breast cancer patients.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. and SEMNIM. All rights reserved.

Objetivo

La aplicacion de la tomografia por emision de positrones (PET)

con 18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG) ha mejorado el diag-

" * Autor para correspondencia. néstico y el seguimiento de los pacientes oncolégicos durante la
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como método de cribado debido a dos factores limitantes: el
tamaiio de la lesion y el tipo histolégico. La resolucion espacial de
los equipos de PET actuales es, aproximadamente, de 4-6 mm,
habiéndose obtenido recientemente dispositivos que permiten
detectar lesiones de hasta 2 mm; sin embargo, la sensibilidad de la
PET disminuye notablemente en las lesiones inferiores a 7 mm?.
Por otro lado, la PET probablemente identificard un carcinoma
ductal infiltrante, pero puede no detectar carcinomas lobulillares
infiltrantes y, en especial, los carcinomas ductales in situ. Aunque
el mecanismo basico de captacidon es el metabolismo de la glucosa,
no se han identificado todavia los mecanismos subyacentes que
provocan esta variacion en la captacién de la FDG en los tumores
mamarios. La FDG permite obtener informacion de las lesiones
tumorales de moderado/alto grado de actividad metabblica®.
A mayor diferenciacion o a menor ritmo de proliferacion celular
en un tumor presenta menor actividad glucidica y, por este motivo,
mayor probabilidad de obtener resultados falsamente negativos.
No obstante, se ha descrito que cuando existe una captacion
intensa de la FDG en un tumor primario mamario este hecho
correlaciona con el grado de agresividad tumoral®. Recientemente
se ha descrito una mayor captacion de la FDG en las pacientes con
tumores triple negativos®,

En la actualidad la resonancia magnética (RM) puede ser
utilizada para detectar las lesiones que no son visibles en la
mamografia, la ecografia o la exploracién clinica®®. La RM
presenta una elevada sensibilidad en la deteccion de alteraciones
titulares, pero su especificidad es variable’. La RM se realiza con la
paciente en posicion de decabito prono debido a que el volumen
de las mamas en dectbito supino se encuentra aplanado y su
visualizacion no es 6ptima.

Por otro lado, para el procedimiento de la gammagrafia
mamaria, utilizando 99 mTc-MIBI, los pacientes se posicionan en
dectibito prono, lo que proporcionaria una mas favorable
evaluacion que en la posicion en decibito supino. Entre sus
ventajas se encuentran una mejor separacion de las estructuras
profundas y del miocardio en la mama izquierda, la relajacion de
los musculos pectorales, la separacion del tejido mamario derecho
del higado y una mejor visualizacién de toda la mama®.

Los sistemas hibridos PET-tomografia computarizada (TAC)
estan aumentando paulatinamente en los servicios de Medicina
Nuclear. En estos sistemas las imagenes PET y TAC se fusionan y
proporcionan imagenes que combinan la informacién anatémica
con la fisiolégica. Tipicamente la TAC es un dispositivo de baja
dosis que se utiliza principalmente para proporcionar la correc-
cién por atenuacién y la correlacion anatémica para el compo-
nente de la PET. Se ha demostrado que esta modalidad mejora la
exactitud diagnoéstica en comparacion con la PET realizada de
forma aislada®'°. Un sistema comparable que integre la PET y la
RM no se encuentra disponible en la actualidad, aunque existen
ciertas unidades experimentales en desarrollo!.

Basado en la amplia experiencia con la posicién en dectbito
prono, tanto en la RM como en la gammagrafia mamaria con MIBI,
el objetivo de nuestro estudio ha sido valorar en las pacientes con
cancer de mama si la posicion en deciibito prono al realizar el
estudio con PET-TAC puede ofrecer una mejor evaluabilidad en las
imagenes de la mama y en la axila en comparacion con el estudio
clasico en dectbito supino.

Método
Pacientes
Este estudio incluye 30 pacientes con cancer de mama que

fueron derivadas al departamento de Medicina Nuclear del
Netherlands Cancer Institute entre octubre de 2009 y febrero de

2010 previamente a la admnistraciéon de quimioterapia neoadyu-
vante. Todos los canceres de mama fueron diagnosticados
inicialmente mediante puncioén y aspiraciéon con aguja fina. La
puncién biopsia con aguja gruesa se realizo para determinar los
receptores hormonales y el estado Her2, asi como para obtener
tejido tumoral para el analisis de expresion genética con
microarrays. El estadio tumoral (T) se evalud mediante mamo-
grafia, ecografia y RM. Todas las pacientes firmaron un consenti-
miento informado.

Meétodo

El rastreo con FDG PET-TAC se realiz6 en los dias posteriores a
las imagenes convencionales (mamografia, ecografia y RM) de la
mama y de la axila. Los pacientes recibieron una preparacion
previa mediante ayuno de 6 h como minimo y 10 mg de diazepam
por via oral 10min antes de la administracion de la FDG
para evitar la activacion de la grasa parda. Se precisé que los

Figura 1. A) Dispositivo de posicionamiento en deciibito prono (mama colgante).
B) Colocacién dptima de la paciente para realizar el estudio.
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niveles sanguineos de glucosa fueran inferiores a 10 mmol/l
(<180mg/dl). Los pacientes recibieron una dosis entre
180-240 MBq (4,8-6,5mCi) de FDG por via intravenosa, utilizan-
do una aguja Venflon™ (BD, Helsinborg, Suecia) de 22G para
evitar extravasacion del radiotrazador en el brazo contralateral a
la lesion. En caso de lesiones bilaterales, el radiotrazador se
administr6 de forma similar en uno de los dos brazos. El intervalo
entre la administracion del trazador y el inicio de la adquisicion
de imagenes fue de 60 + 10 min. Se utilizé un dispositivo PET-TAC
de cuerpo entero (Gemini TF®, Philips, Eindhoven, Holanda). La
adquisicion de las imagenes de la PET se realiz6 mediante el
método estandar. Se realizaron las imagenes con TAC de baja dosis
(40 mAs, cortes a 5mm) sin contraste oral o endovenoso para la
referencia anatomica y la correccion por atenuaciéon. En primer
lugar, se realiz6 un estudio con PET-TAC de alta resolucién (2 mm)
del térax (incluyendo la mama y la axila) con la paciente en
posicion de dectbito prono, utilizando un dispositivo especial
para posicionar las mamas (fig. 1) y 3 min por posicion de camilla.
En segundo lugar, se realizé un estudio de cuerpo entero desde la
base del craneo hasta la region inguinal con 1:30 min por posicion
de camilla y resoluciéon de imagen estandar (5 mm). Los estudios
se realizaron de forma consecutiva después de cambiar de
posicion prona a supina (<5min de intervalo entre la finali-
zacion del primero e inicio del segundo). La duracion del estudio
fue de 10 min en la posicion de dectbito prono y de 15-20 min en
la posicion de decibito supino. La diferencia de tiempo entre
ambos estudios fue debida a que en el protocolo en dectbito
prono Gnicamente se realizaron imagenes en 2-3 posiciones de
camilla, mientras que en el estudio en dectibito supino se obtuvieron
imagenes del cuerpo entero (4-5 posiciones de camilla). La actividad
inyectada, la hora de la administraciéon de la actividad y el peso
corporal del dia de la prueba fueron registrados para calcular el valor

Tabla 1
Caracteristicas de las pacientes del estudio

de captacion estandarizado maximo (SUVmax) del tumor segin
la formula SUVmax=actividad maxima (region de interés [ROI])
(MBg/ml)/dosis inyectada (MBq)/peso (g).

Interpretacion de las imagenes

Todos los estudios con FDG PET-TAC fueron evaluados por tres
meédicos nucleares. Se realizaron, en primer lugar, las valoraciones
visuales de las localizaciones, la extension y la intensidad de los
patrones de captacion de la FDG. Posteriormente, se cre6 una ROI
en cada foco de captacion anormal (en la mama) y en el ganglio
linfatico de mayor actividad en cada region linfatica. La captacion
de FDG en los tumores primarios y en las metastasis en los
ganglios linfaticos se analiz6 de forma semicuantitativa utilizando
el SUVmax.

Las ROI se ajustaron a los contornos de la captacion mas
elevada del radiotrazador en cada plano (coronal, transaxial o
sagital) para calcular el SUVmax. Se traz6 una ROI en las imagenes
transaxiales, ajustada a la captacién del tumor, para calcular su
extension, tanto en las imagenes en dectbito prono como en
decibito supino.

Analisis estadistico

Se evalud la exactitud de la FDG PET-TAC para visualizar el
tumor, asi como los ganglios linfaticos patoldgicos mediante la
comparacion de los resultados tanto de las imagenes en dectbito
prono como en supino. Se compard el namero de lesiones
tumorales en ambos grupos de imagenes, asi como el area
tumoral visualizada en la mama. Cada paciente se valoré con
una puntuacién, dependiendo del niimero de lesiones visualizadas

Caso Edad Mama Tamaiio (cm) Localizacion Histologia Estadio Estrogenos Progesterona Her2neu
1 52 I 7 CSE/UCS CLI+CDIS T3N3MO Negativo Negativo Positivo
2 45 D 1,1 UCE CDI TIN1IMO Positivo Positivo Negativo
3 45 I 7 CSE CDI+CDIS  T3N1MO Positivo Positivo Negativo
4 49 Dx2 1,9/1,5 CII/UCInt CDI T2NOMO Positivo Positivo Negativo
5 61 I 2,4 CSE CDI T1INOMO Positivo Positivo Negativo
6 57 D 5,5 Areolar CLI T3N3MO Negativo Negativo Positivo
7 33 D 3,5 Areolar CDI T3NOMO Negativo Negativo Negativo
8 50 D 4 ucs CMP T2N1MO Negativo Negativo Negativo
9 43 I 4 CSI CLI T2N1MO Positivo Negativo Negativo

10 47 D 5 ucs CDI T2N1M1 Positivo Negativo Negativo

11 49 I 3,5 CIE CDI T3N1MO Positivo Negativo Negativo

12 53 I 4,5 CSE CDI T2N1MO Negativo Negativo Positivo

13 50 I 9 CSE CMP T4 N1MO Negativo Negativo Negativo

14 38 Bilateral 2,6/5,8 CIE (D)/CIE (I) CDI T2NOMO D/T3N1MO I  Positivo/positivo  Positivo/positivo  Negativo/positivo (I)

15 54 Bilateral 2/9 UCInt (D)/CSE (I) CDI T2NOMO D/T4AN1IMO I  Positivo Negativo Negativo

16 43 D 1,4/1,2 CSE x 2 CDI TIN1IMO Positivo Positivo Negativo

17 42 D 1,6 CIE CDI+CDIS  T1INOMO Positivo Positivo Negativo

18 51 I 3 CSE CDI T3N1MO Positivo Negativo Negativo

19 64 I 2,1 CSI CMP T2NOMO Negativo Negativo Negativo

20 45 I 33 UCE CDI T2NOMx Positivo Positivo Negativo

21 58 D 2,5 CSE CLI T2N1MO Positivo Negativo Positivo

22 58 I 23 Areolar CDI T2N3MO Negativo Negativo Negativo

23 41 I 1,5 ClI CDI TIN1MO Positivo Positivo Positivo

24 32 D 3,1 CSE CDI T2N1MO Negativo Negativo Negativo

25 55 I 9 CSE CDI T3N1MO Positivo Negativo Negativo

26 42 D 33 CSE CDI T2NOMO Negativo Negativo Negativo

27 38 D 2,8 CIE CDI T2N1MO Positivo Positivo Positivo

28 43 I 5 CIE CDI T3N3MO Negativo Negativo Negativo

29 63 D 3,1 CSE CDI T2N3MO Positivo Positivo Negativo

30 61 D 3 Areolar CDI T3NOMO Negativo Negativo Negativo

CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDIS: carcinoma ductal in situ; CIE: cuadrante inferoexterno; CII: cuadrante inferointerno; CLI: carcinoma lobulillar infiltrante;
CMP: carcinoma metaplasico; CSE: cuadrante superoexterno; CSI: cuadrante superointerno; D: derecha; I: izquierda; TNM: tumor, adenopatia, metastasis;
UCE: union de cuadrantes externos; UCInt: unién de cuadrantes internos; UCS: union de cuadrantes superiores.
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en cada técnica de imagen. De este modo, al paciente se le asignd
el valor 1 cuando se observo el mismo namero de lesiones tanto
en la axila como en la mama en ambas imagenes; el valor 2 se
asignd cuando se observaron diferentes lesiones en la mama por
los dos métodos, y se asigné el valor 3 cuando se visualizd un
namero diferente de ganglios linfaticos activos.

Por otro lado, se correlacionaron los SUVmax con ambas
técnicas en las lesiones mamarias y en las axilares. Se realiz6 un
test no paramétrico para dos muestras relacionadas (Wilcoxon).
Se consider6 como significativo un valor p < 0,05.

Resultados

En este estudio se incluyeron un total de 30 pacientes. Las
caracteristicas de las pacientes y de los tumores se describen en
la tabla 1. La edad media de las pacientes fue de 49 afios (rango:
32-64). Catorce pacientes presentaron un cancer de mama en el
lado izquierdo, otras 14 pacientes mostraron un tumor mamario
en el lado derecho (fig. 2) y 2 pacientes presentaron lesiones
bilaterales. Asi, se evalu6 un total de 35 lesiones (ya que dos
pacientes presentaron tumores multicéntricos y uno multifocal).
Los tumores primarios tenian receptores positivos para estro-
genos, eran triple negativos (estrégeno, progesterona y Her2
negativos) o Her2 positivos en 19, 9 y 7 casos, respectivamente.
Veinti(in pacientes presentaron ganglios linfaticos sospechosos en
la ecografia, confirmados mediante citologia por puncién con
aguja fina.

A

i et

Figura 2. Paciente con tumor en la mama derecha. A) Imagen obtenida en
dectbito supino. B) Imagen obtenida en dectbito prono. Se observa la diferente
distribucion del radiotrazador con una mayor area de visualizacion de la actividad
metabdlica atribuible al tumor en la posicién prona.

Figura 3. Paciente con metastasis axilares. La disposicion y la captacion de las
imagenes hipermetabdlicas son mas evidentes en la posicién en dectbito prono,
permitiendo visualizar todos los ganglios afectados y una cuantificacion mas
precisa. Linea superior: deciibito prono; linea inferior: dectbito supino.

Valoracion de las lesiones

En todas las pacientes se visualizaron lesiones tumorales
mamarias hipercaptantes, observandose en 24 de ellas (80%) el
mismo namero de lesiones, tanto en la mama como en la axila o las
regiones extraaxilares (fig. 3) con ambas técnicas de posicion-
amiento. En 5 pacientes (16,7%) se observaron mas ganglios
linfaticos axilares hipercaptantes en la posicion en dectbito prono.
Finalmente, en 1 paciente (3,3%) se visualiz6 un nimero distinto de
lesiones mamarias con ambos posicionamientos.

La media + desviacion estandar de los SUVmax en las pacientes
valoradas con posicionamiento en decibito prono fue de
8,89 +4,18 frente a 7,67 +4,34 en las pacientes estudiadas en
decubito supino (p < 0,05). Los valores para el area de las lesiones
determinada en las imagenes en decdbito prono fueron de
8,59 + 7,80 frente a 7,81 + 7,39 en las imagenes de las pacientes
evaluadas en dectbito supino (p < 0,05). Finalmente, el promedio
del SUVmax de los ganglios evaluados en las imagenes obtenidas
en declbito prono fue de 5,97 +4,02 en comparaciéon con
4,41 + 3,10 en las realizadas en dectbito supino (p < 0,05).

El coeficiente de correlacion entre los dos grupos con relacién a
la valoracion del tumor y los ganglios fue elevado (r=0,91 y 0,99;
respectivamente).

Con respecto a las lesiones segiin el perfil de receptores
hormonales o la expresion del Her2neu, el promedio de los
SUVmax en los pacientes triple negativo fue mas elevado que en
aquellos que expresaron el Her2neu y en los que tenian receptores
estrogénicos positivos (12,6; 8,6 y 6,9; respectivamente).

Dos pacientes con axila positiva no pudieron ser evaluados por
ausencia de captacion metabdlica, tanto en la posicion prona
como en la posicidn supina. Por otro lado, los pacientes con axila
negativa no pudieron ser evaluados por ausencia de actividad
(4 casos) o esta mostré valores promedio reducidos (SUVmax de
2,6 en las valoraciones en dectbito prono y de 1,8 en la posicion
supina frente a los valores de 6,8 y de 5,0 en las pacientes con
adenopatias positivas, respectivamente) (tabla 2).

Discusion

El cancer de mama es un problema de salud en todo el mundo
y suscita problemas tanto para la metodologia de cribado como
para la del seguimiento.

La PET-TAC es una herramienta relativamente nueva en el
diagnoéstico de los tumores primarios y su uso principal en
el cancer de mama se asocia a la estadificacion, al control de la
respuesta a la terapia sistémica y al diagnéstico de recidivas!?~!°,

Sin embargo, la gran mayoria de los protocolos de imagen con
PET-TAC en el cancer de mama se basan en el rastreo corporal
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Tabla 2
Valoracion de las lesiones segiin el posicionamiento de la paciente

Caso N.° de lesiones SuUvV DP SUV DS Area DP Area DS SUV de los ganglios DP SUV de los ganglios DS
1 3 11,1/15,2 7,9/9,4 4,0 2,9 17,3 10,3
2 1 53 45 59 43 6,7 4,5
3 3 6,0 5,6 6,0 58 5,6/3,9 (D)/6,8/7,3 (I) 3,7/2,5 (D)/4,6/3,6 (1)
4 1 10,8/10,5 7,3/7,0 6,9/6,4 7,1/6,3 No valorable No valorable
5 1 47 44 5,0 43 2,7 2,2
6 3 5,6 5,5 6,6 5,6 16,2 (Ax)/6,3 (CMI) 14,3 (Ax)/4,4 (CMI)
7 1 7.1 6,6 94 72 1,8 1,6
8 1 18,05 18,3 14,0 14,0 51 3,8
9 1 32 23 33 3,5 1,8 1,0
10 3 11,07 11,04 10,1 8,8 6,9 (D)/7,2 (I) 5,5 (D)/4,5 (1)
11 1 6,0 58 6,0 58 No valorable No valorable
12 1 11,5 12,3 4,8 4,8 2,7 2,2
13 2 11,5 9,7 42,7 40,7 No valorable No valorable
14 1 4,2 (D)/9,8 (I) 3,9 (D)/8,3 (I) 4,7 (D)/6,6 (1) 3,6 (D)/4,6 (1) No valorable (D)/4,7 (I) No valorable (D)/2,6 (I)
15 1 6,7 (D)/6,1 (I) 6,3 (D)/4,7 (1) 6,7 (D)/6,1 (I) 6,3 (D)/4,7 (1) 2,8 (D)/4,1 () 1,8 (D)/3,4 (1)
16 1 11,6/5,6 8,6/2,6 7.8 94 12,3 8,4
17 1 3,5 3,0 2,8 2,6 No valorable No valorable
18 1 54 4,5 7,5 55 5,5 55
19 1 21,1 24,2 15,9 13,3 No valorable No valorable
20 3 7,81 8,24 9,3 99 1,5 0,6
21 1 53 6,01 6,5 55 3,17 2,49
22 1 12,9 10,3 44 4.4 8,6 7,9
23 1 9,2 7.9 3,1 2,5 13,0 10,2
24 1 91 89 16,1 15,4 6,7 6,3
25 1 53 5,0 3,1 3,5 3,6 33
26 1 15,2 12,9 27,6 243 2,8 1,5
27 1 o1 9,5 5,2 4,7 4,7 4,1
28 1 47 47 17,1 16,2 2,8 24
29 1 9,5 5,9 55 4,6 4,5 3.2
30 1 10,8 5,34 5,0 4,0 No valorable No valorable

Ax: axila; CMI: cadena mamaria interna; D: derecha; DP: dectbito prono; DS: dectbito supino; I: izquierda; SUV: valor de captacion estandarizado.

total, especialmente por el intento de descartar metastasis a
distancia. Este método de obtenciéon de las imagenes se realiza
con el paciente en dectbito supino y no usa un protocolo dedicado
a la mama debido a la necesidad de rastrear todo el cuerpo'®. No
obstante, diversos autores han sugerido que la posiciéon en
deciibito prono es recomendable para el estudio de la mama'’~1°,

En nuestra serie se utilizaron dos protocolos de obtencién de
imagen distintos. En primer lugar, se realiz6 un estudio orientado
a la mama y a la axila colocando a la paciente en dectibito prono
en un dispositivo adaptado para este propésito (similar a los
utilizados en la RM para mama) y dejando colgar el tejido
mamario libremente. Este método permite el aumento de la
superficie visible de la mama y una mejor definicién de la lesion y
de los ganglios linfaticos (especialmente los axilares). Ademas, la
paciente, al estar en una situacion de presion en su térax anterior,
presenta un menor movimiento pulmonar durante la respiracion
en comparacion con la posicion habitual en decabito supino.

En un estudio publicado por Kaida et al se recomend6 la
utilizacion de un dispositivo especialmente adaptado a la mama
para una mayor confortabilidad de la paciente (evitando la
compresion), menor artefacto de movimiento y optimizaciéon de
la visualizacién de la captacién del radiotrazador?’. Nuestros
resultados apoyan estos hechos, puesto que en la mayoria de las
pacientes (n=28; 93%) las areas de la ROI adecuada a cada lesion
fueron mayores en los estudios realizados en dectbito prono y los
valores medios del SUVmax obtenidos también fueron superiores
(diferencia estadisticamente significativa).

A pesar de ello, la utilizacién de la posicion en dectbito prono
no se ha extendido, en contraposicién a la posicion en dectbito
supino. En nuestro estudio se observaron discordancias en la
visualizacion del ndmero de imagenes hipercaptantes en
6 pacientes (20%), especialmente en la region axilar, siendo
la posicion en dectbito prono la que demostré un mayor niimero
de lesiones activas. Este resultado, a pesar del nimero limitado de

casos incluidos, aconsejaria realizar la adquisicion de imagenes
con la paciente en deciibito prono para evitar la valoracién «a la
baja» de las lesiones. Por otra parte, el estudio basal prequimio-
terapéutico mas optimizado con la posicion en dectbito prono
permitiria, en teoria, valorar con mayor fiabilidad la posible
respuesta a la terapia sistémica®.

Es conocido que con el paso del tiempo la captacion de FDG es
mayor en los tumores. Diversos estudios han demostrado que el
SUVmax sigue aumentando en las lesiones malignas después de
varias horas de la administracién del radiotrazador?!-2.

En este sentido, Kaida et al describieron que en su estudio de
118 pacientes, 10 de ellos pudieron ser evaluados con la posicién
en decibito prono mientras que la posicion en decibito supino no
mostrd resultados valorables?3. Caprio et al realizaron un estudio
con «dual-point-time» con la exploracion en decibito prono
posteriormente a la adquisicién en dectbito supino. Estos autores
observaron una exactitud diagnostica del 85% en las lesiones con
un SUVmax > 2,5 y un incremento del SUVmax en las imagenes
tardias (realizadas en dectibito prono)*. Ademas, las lesiones
malignas mostraron un incremento significativo de la FDG con el
tiempo en comparacion con las lesiones benignas. En nuestro
estudio, el orden de las adquisiciones fue a la inversa. No obstante,
el valor medio del SUVmax fue superior en el estudio con posicion
en dectbito prono y realizado en primer lugar en 27 de los
30 pacientes (90%). Teniendo en cuenta los hallazgos de estos
investigadores, podria plantearse si el protocolo de adquisicién en
dectibito prono ya es suficientemente sensible al adquirirlo a los
60 min después de la administracion del trazador o aumentaria
todavia mas su valor retrasandolo. En este sentido, deberian
realizarse estudios prospectivos dirigidos a valorar este punto.

Finalmente, la adquisicion en dectbito prono mediante un
dispositivo similar al utilizado en la RM permite obtener unas
imagenes de caracteristicas morfoldgicas similares a los de
aquella, permitiendo la fusion de las imagenes mediante software
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y, en un futuro préximo, mediante un dispositivo integrado de
imagen hibrida. Este hecho puede aumentar la especificidad de la
RM tanto en el tumor primario como en las recidivas®>.

Una importante diferencia en nuestro estudio fue observada en
la axila. Con la posicién en decibito prono se visualizaron mas
ganglios hipercaptantes, lo que puede llevar a una mejor
estadificacion locorregional vista la alta especificidad de la FDG
PET-TAC*?%27_ En este sentido, aunque no se realizé un estudio
estadistico del nimero de ganglios, se observd un cambio de
estadificacion en 2 de los pacientes que pasaron de N1 a N2.

Aunque los refinamientos técnicos (posicion prona o adquisi-
cion en dos tiempos diferentes) pueden resolver parte de los
problemas relacionados con la lesion primaria, persiste el
problema de la limitacion de la resolucion espacial de los equipos
y el elevado coste de la técnica que hace dificil su aplicacién
rutinaria en el diagnostico del cancer de mama primario
(especialmente en las lesiones de pequefio tamafio). En este
sentido, quizas las unidades dedicadas (PEM) puedan aportar una
solucién en este subgrupo de pacientes®s,

Conclusion

La imagen con la PET es un claro avance en el enfoque para
realizar la estadificacion y el control del cancer de mama. La
imagen con positrones ofrece una mayor exactitud que las
imagenes convencionales en la identificacion de la enfermedad
metastatica tanto en el estadio inicial como durante el seguimien-
to. La PET-TAC o la mamografia PET han demostrado resultados
prometedores en la deteccion del cancer de mama primario. No
obstante, las técnicas de adquisicion pueden variar discretamente
los resultados por evaluar. En este sentido, nuestro estudio, en
concordancia con otros, muestra una mayor capacidad de visua-
lizacion de las lesiones, asi como de los valores semicuantitativos
en relacién con el protocolo de adquisicién estandar, lo que sugiere
su posible inclusién en los protocolos técnicos de adquisicion del
estudio con PET-TAC en las pacientes con cancer de mama.
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