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RESUMEN

En resumen nuestro estudio revela que la etapa clinica de céncer de
mama en nuestra poblacién que acude al Hospital General estén en la
etapa clinica III, y que el gamagrama 6seo es el estudio de
eleccién para detectar metdstasis 6seas, asi como, también en etapa
clinica IV, los niveles de fosfatasa alcalina no fueron
significativos para tomarlos como indicadores de extensién de la
enfermedad, adem&s que la valoracién de los estudios gamagraficos
deben ser realizados por médicos nucleares con experiencia.



INTRODUCCION
ANTECEDENTES

El cancer mamario es unoc de los tumores mas frecuentes en la
mujer (1); en nuestro medio ocupa el segundo lugar; su diagnéstico
oportuno es un factor determinante para su tratamiento y pronéstico
(2,3,4).

Desde el punto de vista clinico se ha clasificado en cuatro
etapas-con estadios intermedios entre cada una de ellas (Fig. 1
Tab.1) (5).

Existen varios criterios de tratamiento como la quimioterapia,
radioterapia, cirugia o la combinacién de varios de ellos
(6,7,8,9,10,11).

En los ultimos afios se ha observado un aumento en la
frecuencia de aparicién de los tumores, particularmente del
carcinoma mamario, mencicnéndose varios factores relacionados con
el mismo (12,13,14,15,16,17,18).

Existen diversos métodos diagnésticos con los que se cuenta
actualmente, ademds de los clinicos; reportdndose entre otros la
utilidad de los marcadores tumorales como el Ca 15-3 (3,19), el
cual es especifico para céncer mamario, sin embargo,su
determinacién en nuestro Hospital no se realiza debido a su costo
elevado. Tampoco se cuenta con otros métodos auxiliares de
radioinmunoandlisis en el sequimiento de dicha patologia.

Desde la década de los 60s se ha reportado la utilidad
del rastreo éseo gamagrifico en la deteccién temprana de
metdstasis, ya que la demostracién o ausencia de las mismas es un
factor importante en la determinacién del tipo de tratamiento a
elegir, mejorandose con esto el prondéstico de la enfermedad
(20,21,22).

La gamagrafia 6sea es el estudio de eleccién en el céncer
mamario debido a su mayor sensibilidad, a la deteccién mas temprana
y oportuna de lesiones 6seas, su bajo costo y a la baja dosis de
exposicién a la radiacién comparada con otros métodos
convencionales como la serie 6sea metast&sica (23,24,25,26).



Varios autores han reportado las ventajas de la gamagrafia
6sea en el seguimiento del cé&ncer mamario, ya que las ventajas de
la gamagrafia 6sea en el seguimiento del céncer mamario ya que las
lesiones pueden detectarse 6 meses antes que los otros métodos
(27,28,29).

EPIDEMIOLOGIA

El céncer de mama es responsable de la muerte de mids mujeres
americanas que cualquier otra enfermedad maligna, cada afio se
diagnostican en Estados Unidos mas de 100,000 casos, 1 de cada 14
mujeres americanas padecen Ca de mama (1).

Los principales factores de riesgo de Ca de mama incluyen:
Antecedentes menstruales y reproductivos, familiares y enfermedades
benignas de la mama.

Menstruales: La castracién por cirugia o por radioterapia
reduce el Cca de mama (30,36), las mujeres con menarguia temprana o
menopausia tardia tienen un riesgo mayor.

Reproductives: Las mujeres que tienen embarazos de término
antes de los 18 afios tienen un tercio de riesgo para el Ca de mama
més, que las gue los tienen antes de los 30 afios, las mujeres gue
ienen un hijo después de los 30 afios, el riesgo es ligeramente
mayor a las nuliparas (37).

Familiar; Las mujeres que tienen familia de primer grado con
céncer de mama tienen un riesgec dos veces mayor que el de la
poblacién general, la enfermedad es bilateral y su comienzo es en
la premenopausia (16).

medad be de ama: La historia de mastopatia
benigna, se asocia a un riesgo de Ca de mama aproximadamente cuatro
veces mayor que el de las mujeres sin este antecedente, este riesgo
aparece 30 afios después del diagnéstico de la enfermedad benigna
(17) .



Causas exterpas: Las radiaciones ionizantes (300 rads y
mayores) y estrodgenos utilizados como paliativos de sintomas
menopausicos
(acumulacién total de 1500 mg) es dos veces mayor el riesgo que en
las mujeres que no fueron tratadas (18).

La enfermedad metastésica a distancia en 160 casos a érganos
fue como sigue: higado 58%, hueso 44%, ganglios 72%, pleura 37%,
piel 34%, suprarrenales 31%, bazo 14%, peritoneo 12%, ovarios 9%
(38).

METODOS DE EXPLORACION PARA DETECTAR EL CA DE MAMA

AUTOEXPLORACION: En 966 casos diagnosticados de ca de mama,
mis del 48% fueron pacientes que se habian realizado
autoexploracién, algunas veces al afio y tenfan ganglios negativos
en el momento del diagnéstico. Un 38% rara vez se habian
autoexplorado y el 33% nunca lo habian hecho. Solo 2.7% de quienes
se hablian autoexplorado tenian metastasis en el momento del
diagnéstico y de las que nunca se habian autoexplorado 14.6% tenian
mets a distancia en el diagnéstico (5).

MASTOGRAFIA: El colegio americano de la comisién de cirujanos
para la sobrevida del Ca de mama, en un estudio de 12,315 pacientes
mostré; mostré que, el 73% de los tumores malignos fueron
detectados por las pacientes, 23% por los médicos y sélo el 4% por
mastografia. La mayoria de los tumores detectados por mastografia
fueron-en mujeres de 50 a 64 afios de edad, la mayoria de estos 63%
fueron menores de 2 cm.,el cual es dos veces la incidencia
encontrada por los médicos. De estos tumores detectados por
mastografia 73% fueron negativos para ganglios axilares, de los
detectades por los médicos 63% fueron negativos para ganglios
axilares y de los detectados por las pacientes 58% fueron negativos
para ganglios axilares (2).

Méas recientemente se estudiaron las localizaciones del céncer
de la mujer por mastografia en mujeres menores de 50 afios de edad.
Se estudiaron las mastografias de 86 mujeres, gue se les detectd Ca
de mama, 73% se encontraron en la periferia de la mama definida por
una zona de 1 ¢m. de ancho, posterior a la grasa subcut&nea y



anterior a la grasa retromamaria, este hallazgo es fdcilmente
valorado por la configuracién de la mama, que tiene una forma
hemisférica, m&s del 50% del tejido mamario descansa en esta zona
ademds el contraste de la grasa adyacente hace mejor la valoracién
de esta zona para observar anormalidades. La interaccién con los
conductos terminales y su quimico el cual es producido por la grasa
es de mucho menor peso para ver la razén de los altos porcentajes
de céncer en esta zona (39).

TERMOGRAFIA: La termografia parece ser la respuesta a la
funcién del tamafio del tumor y la naturaleza biolégica, un 50% con
Cca de mama fueron negativos a la termografia y tiene poco valor en
las pacientes que se beneficiaran con el tratamiento guirdrgico en
etapas tempranas y enfatiza que las biopsias no deben hacerse con -
solo un resultado positivo de la termografia, se revisaron 8,490
pacientes y solo un 28.6% fueron verdaderos positivos (34).

ULTRASONIDO: Sirve para diferenciar si una imAgen es quistica
o sélida. la identificacién de masas mamarias por encima de 1 cm.
fue del 86%, mientras que menores de 1 cm., la certeza diagnéstica
fue de un 55 al 60% (34).

RESONANCIA MAGNETICA: En la Reunién de la Sociedad
Norteamericana de Radiologia (RSNA) 1992 se mostraron posters en
los cuales se enfatiza la utilidad de la misma para deteccién de Ca
de mama y las complicaciones de los implantes mamarios, se remarca
la necesidad de utilizar el medio de contrastarse dimeglumina de
gadopentate gque era mejor que una dosis de 0.16 mmol/kg para
observar las masas de la mama. Las masas malignas refuerzan mejor
después de un minuto de haber sido inyectado el medio de contraste
(40).

MEDICINA NUCLEAR: La habilidad para detectar enfermedad o6sea
en estadio temprano, es ampliamente reconocido como un importante
avance en el manejo de una variedad de enfermedades benignas y
malighas. Los rastros 6seos por radionGeclidos son ahora firmemente
establecidos como un procedimiento de investigaciédn mayor.



NDICACIONES EL STREQ OSEQ:

1.~ Identificacién del dolor 6seo de origen desconocido.

2.- BGsqueda en pacientes con enfermedad maligna sospechosa.

3.~ Estadio preoperatorio para el carcinoma de mama, bronquios
y préstata, seguimiento después del tratamiento.

4.- Planeacién de radioterapia.

5.~ Seleccidén de sitios para biopsia de hueso.

6.- Deteccién y seguimiento de enfermedad 6sea primaria.

7.- Identificacién temprana de metdstasis pulmonares en
tejidos blandos de un tumor primario de hueso.

8.- diagnéstico diferencial de fracturas por comprensién en la
columna.

9.- Localizacién de enfermedad inflamatoria &sea, seguimiento
después del tratamiento.

10.-Localizacién de sitios de enfermedad de Paget, seguimiento
después del tratamiento.

11.~Deteccidn de calificacién de tejidos blandos. Falla renal,
dialisis renal.

i2.-Evaluacién del trauma en el esqueleto, diagnéstico
diferencial de fisuras, fracturas recientes y viejas.

EL RASTREO OSEGO NORMAL: Después de la administracién
intravenosa de fosfatos con Tecnecio 99 marcado
radiofarmacéuticamente, la mayoria del esqueleto habri captado en
los primeros 10 minutos después de la administraci6n, la cantidad
retenida en la sangre serd alta y la sefial ideal para obtener 1la
im&gen serd entre una y 3 horas después de la administracién
intravenosa.

ENFERMEDAD OSEA MALIGNA: El rastreo 6seo es mas a menudo
realizado para la deteccién de metadstasis dsea y principalmente
para tumores de la mama, bronquios y préstata, ambos con propésito
de estadiaje y tratamiento sintoméatico.

CANCER DE MAMA: Es claro que la evaluacién certera en la
extensién del Ca de mama es escenclal, los rastreos &seos y
hepdticos, 1los estudios de funcién hepatica y la medida de
hidroxoprolina y/o marcadores tumorales, tienen un roll en 1la



deteccidén de metéstasis ocultas de la enfermedad. El rastreo 6sec
esta disponible hoy como el indicador m&s sensible de distribucién
temprana a el esqueleto. Un rastreo preoperatorio es encontrado en
la mayoria de los protocolos designados a evaluar a la paciente
para investigar sospecha de malignidad de la mama. Un rastreo Sseo
preoperatorio positivo permitird demostrar la distribucién al
esqueleto y abandonar la idea del cirujano de realizar mastectomia
radical y solo realizar mastectomia simple. Es estadiaje con el
rastreo 6seo permitird al onc6logo planear el tratamiento y
establecer los criterios mds objetivos contra el tiempo. Los
rastreos 6seos seriados, revelan los cambios de patrdén de 1la
distribucién del tumor con la mejoria dramdtica y resolucién de los
depbsitos secundarios, a veces sucede lo contrario, donde
observamos la mayor distribucién del tumor en el esqueleto y el
pobre pronéstico (41).

La relacién observada entre 1la localizacién de una sola
metdstasis O6sea por gamagrama 6sec desde el crénec hasta 1la
articulacidén lumbosacra y la otra localizada debajo de ésta, se
observé la distribucién a meté&stasis viscerales en esta Gltima
(27) .

MARCADORES TUMORALES: Se ha estimado el valor del antigeno Ca
15-3 asociado a tumores en el diagnéstico de pacientes con ca de
mama. Este marcador fue medido preoperatoriamente en 1,342
pacientes este grupo incluia 509 pacientes con enfermedad maligna
(134 con Ca de mama y 375 con otras enfermedades malignas que no
involucraban mama Yy 833 pacientes con enfermedad benigna
quirdrgica. Los resultados fueron comparados con estos obtenidos
para el Antigeno Carcinoembrionario (ACE) en el diagnéstico de Ca
de mama. Los niveles de Ca 15-3 estaban por encima de lo normal (25
U/ml) en 31% de las pacientes con Ca de mama, en 22% de los
pacientes con otras enfermedades malignas y 9% de las pacientes con
Ca de mama, (mayor de 3 ng/ml), habia una buena correlacién con los
niveles de Ca 15-3 con el estadic del tumor para el Ca de mama.
aAmbos el Ca 15-3 y el ACE fueron determinados en 671 pacientes
quienes han recibido cirugia curativa inicial del Ca. de mama y
quienes llevaron un seguimiento en la consulta. Se encontrd que el



Ca 15-3 fue mAs sensible que el ACE en la deteccién de recurrencias
del Ca de mama (31):

MICROSCOPIO ELECTRONICO EN LA EVALUACION DE
MATERIAL DE ASPIRACION OBTENIDO CON AGUJA FINA

La microscopia electrénica en la evaluacién ultraestructural,
también se aplica al material aspirado de las masas mamarias. Son
Gtiles como fijadores como el Osmio y el glutaraldheido, asi como
el fijador de Trump en agar. Los autores prefieren este Gltimo
porque permite la centrifugacién de 1la muestra y la nueva
suspensidén en un "granulo" (Pellet) de células en agar, el cual
puede ser preparado para corte en la forma corrientemente usada en
microscopia electrénica (42).

El material aspirado también puede analizarse por citometria
de flujo, que permite el cdlculoc de la fraccién de la fase S y el
contenido de DNA de la célula. También es posible identificar el
DNA de los tumores mamarios por medio de morfometria, este Gltimo
tiene la ventaja de conservar el material celular para evaluacién
morfolégica.

El equipo m&s nuevo para anilisis citomorfolégico, que esta
acompafiado de una computadora, también cuantifica la actividad de
receptores y el célculo de 1la fracciém de crecimiento con
anticuerpo monoclonal KI 67 (4,19), cada una de estas técnicas
puede prevenir el riesgo de recurrencia, después de mastectomia u
otro tratamiento.

ESTADOS PREMALIGNOS Y MARCADORES DE PREDISPOSICION AL
CANCER MAMARIO Y SU TRATAMIENTO

El tratamiento racional de una mastopatia que conlleva 1la
posibilidad de un mayor riesgo de céncer, comienza con 1la
demostracién de un mayor porcentaje de posibilidad de que surija la
neoplasia mencionada en mujeres con el antecedente de 1lesiones
especificas de 1los senos. Durante decenios se han utilizade
términos amplios e imprecisos, algunas como "enfermedad
fibroquistica" y mastopatia benigna" que sefialaban la presencia de
enfermedad, pero no tenian una definicién exacta. La Gnica



prediccién fiable en el caso de la enfermedad fibroquistica es que
las masas al final desaparecen después de la menopausia, (12), en
empleo de términos amplios de referencia y comodidad, como
enfermedad fibroquistica y displasia mamaria pero se sugiere que
habrid que sustitulr cuando el término "cambio fibroquistico". La
eliminacién del término "enfermedades", también destierra 1la
deduccién que existe una relacién con el céncer. Los quistes no son
elementos que predicen un mayor peligro de céncer.
CARCINOMA CANICULAR IN SITU: CUADRO PATOLOGICO Y TRATAMIENTO

El carcinoma canalicular in situ (no invasor, no infiltrante
o intracanalicular), ha adquirido importancia clinica desde que se
contd con la mastograffa de alta calidad como estudio sistemético
(13,14,43,44). Desde el punto de vista histérico, los carcinomas
canaliculares in situ representaban s6lo del 3 al 5% de los casos
nuevos detectados de carcinoma mamario, y la mayor parte de dichas
lesiones tenfan un cuadro inicial de grandes masas palpables,
enfermedad de Paget o secrecién del pezdn, gue por lo comin refleja
una distribucién extensa de carcinoma intracanalicular in situ del
seno, con focos del carcinoma invasor advertidos en la mastectomia
en 15 a 20% de tales pacientes. El1 ‘'“peso" del tratamiento
tradicional quirtrgico, la extensién comin de la enfermedad y la
posibilidad de invasién oculta garantizaban el tratamiento por
mastectomia, antes de 1974, en el Hospital de San Francisco
california todas las mujeres que llenaban estos requisitos eran
sometidas a mastectomia total (45).

A partir de 1974, las técnicas mastograficas han permitido
detectar lesiones que probablemente tengan extensién limitada y
poca posibilidad de acompaftarse de proliferacién invasora.

La experiencia del autor, es que el tamafio o extensién
promedio es de 6 cm. en comparacién con 60 mm., en los casos
detectados c¢linicamente. La frecuencia de invasién oculta en el
seno, es decir el riesgo de enfermedad invasora en el seno residual
no detectada por la biopsia, se acerca a cero en los focos pequefios
detectados por mastografia en caso de carcinoma canalicular in
situ, que terminan por ser extirpados mediante mastectomia (46).



CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU

Es una lesién mamaria relativamente "nueva" pues se descubrié
hace apenas 50 afios, originalmente se pensaba que era una fase en
la progresién hasta en céncer lobulillar invasor, pero las pruebas
actuales sugieren que constituye un marcador de mayor Yriesgo, es
uno de los mads potentes de peligro y los estudios sugieren que del
20 al 30% de las mujeres terminarian por presentar céncer invasor
de diversos tipos histolégicos, con igual frecuencia en el seno del
que se extrajo el fragmento de biopsia y en el contrario. Respecto
al tratamiento hay dos conductas una, la de observacién y otra la
de tratamiento quirtdrgico siendo esta Gltima més aceptada en
Estados Unidos.

UTILIDAD DE LA MASTECTOMIA EN EL CANCER MAMARIO

MASTECTOMIA RADICAL APLICADA EXTENDIDA: Extrafia la eliminacién
del seno, los misculoes pectorales, el contenide axilar y los
ganglios de la cadena mamaria interna del lado ipsilateral. En
1989, Hasted, con base a las observaciones de Handley, fue quien
sugirié a su residente Harvey Cushing gue habia que eliminar en
alguna mastectomia los ganglios de cadena mamaria interna (47).

LA MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA: La técnica fue descrita por
Patey y Dyson (6) en 1948 y difundida mds tarde por Richarad
Handley. La hiperaccién comprende 1la extirpacién del seno, 1la
aponeurosis del pectoral mayor, el pectoral menor Yy ganglios
axilares. Se conserva el misculc pectoral mayor. Otra modificacién
anunciada por Aunchicloss también conserva el misculo pectoral
menor.

MASTECTOMIA PARCIAL: En 1985, en un concenso entre
radioterapeutas y cirujanos se definieron las técnicas comprendidas
bajo este rubro en la forma siguiente (7).

1.- Tilectomia.- Extirpacién de todo el tumor visible sin

control microscépico de los bordes quirurgicos.

2.- Ablacién limitada y Ablacién amplia.- Extirpacidn del

tumor con bordes microscépicamente sin neoplasia, vy
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3.~ Cuadrantectomia.- Ablacién en blogue de un cuadrante del
seno, incluida la piel subyacente, y la aponeurosis
subyacente del pectoral mayor.

SELECCION DEL TRATAMIENTO PARA EL CANCER MAMARIO EN ETAPA III

El céncer mamario localmente avanzado incluye neoplasias
grandes operables o aquellas que se consideran inoperables, pero
sin metdstasis a distancia.

Se advierte una variacién enorme en la literatura respecto a
la definicién de este grupo de pacientes, por tal motivo se
requiere una definicién clara para comparar los resultados de
diversos investigadores. En 1987 se publicd el sistema de
clasificacién actual de la unién internacional contra el cancer
(UCIc) difiere de la utilizada en 1983 solo en etapa IIa gue en la
actual clasificacién se le guité.

Las mujeres con grandes tumores y sin atague patolégico de los
ganglios tienen una tasa de supervivencia quinquenal al 77 a 78%,
en tanto que en aquellas con ganglios positivos es decir con ataque
tumoral es de 48 a 58%.

TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIQ: Haagensen y stout fueron los
encargados de identificar 1las caracteristicas pronésticas
insatisfactorias del cancer del seno que lo volvian inoperable.
Esto se conoce como las mujeres gue "poseen" un tumor T4 estén
enfermas son tratadas con mastectomia radical.

Tenian tasa quinquenal de cura del 0% y una incidencia mayor
de 50% de recidiva local. Haagensen también describid los aspectos
nocivos del céncer mamario que a su parecer no lo volvian
inoperable y los calific6é de signos graves.

SIGNOS GRAVES EN EL CANCER MAMARIO EN ETAPA III
- Ulceras de la piel
- Fijacién de la lesién a la pared del térax
- Ganglios axilares con mids de 2.5 cms. de dismetro
- Edema de menos de un tercio de-la piel del seno
- Ganglios axilares fijos
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RADIOTERAPIA PRIMARIA: Fue precisamente la tasa
insatisfactoria de supervivencia con la mastectomia radical que los
cirujanos comenzaron a tratar con radioterapia primaria a las
pacientes que tenian grandes tumores o formas inoperables de este
mal,

Baclesse publicé los resultados quinguenales del tratamiento
de 200 Kv de rayos X. La tasa gquinquenal de supervivencia fue del
13.5% y el indice de supervivencia sin enfermedad benigna (que
tuvieron solo dos de los signos de gravedad de Haagensen), fue del
13.5% y el indice de supervivencia del 41%. Muchos radioterapeutas
seflalan que una dosis mayor de radiacién disminuye 1la  tasa de
recidiva en la enfermedad avanzada localmente. Cuando se aumenta la
dosis de 400 a 700 rads no hay diferencia en el fracaso (8).

CIRUGIA Y RADIOTERAPIA: La radioterapia preoperatoria seguida
de cirugfa genera un indice de control local gue van desde el 11 al
45%, y la aparicién de metédstasis ulteriores a distancia del 65 al
45% y la aparicién seguida por radioterapia permite el control
local en 70 a 86% de los tumores e Iindices de supervivencia
quinquenal del 30 al 45% 9.

COMBINACIONES TERAPEUTICAS: El momento y orden opcionales de
una combinacién terapéutica ( es decir guimioterapia, cirugia y
radioterapia) no se han precisado. Actualmente no hay un solo
procedimiento que supere a los demds, sin embargo muchos estudios

prospectivos y retrospectivos sefialan que se necesitan mejores
métodos mids intensivos.

ESTUDIO SIN SIGN, 8) UIMIO O]
INDUCCION: La experiencia del Hospital Anderson en el caso de
céncer de mama en etapas IIA y IIIB, publicada en 1988 (excluyendo
las pacientes con céancer inflamatorio). Las pacientes fueron
tratadas con (FAC) coadyuvante durante tres ciclos, seguidas por
cirugfia, radiacién o ambas. Después se emprendidé quimioterapia de
sostén durante nueve meses. a dos afios.



En los primeros afios del estudio se realizé inmunoterapia a
base del Bacilo de Calmett Guerin (BCG), fueron 174 pacientes, 48
con etapa IIIA y 16 IIIB, Después de tres ciclos de quimioterapia
en combinacién con tratamiento local 96.5% de las pacientes no
tuviercon enfermedad. La medida de supervivencia sin enfermedad en
personas en etapa IIIB fue de 30 meses y supervivencia global de 48
meses, ninguna mujer en etapa IIIA presentd fracasd local mientras
que el 21% de etapa IIIB presentd recidiva local. Por lo que se
concluye gue el tratamiento m&s indicado para la etapa IIIB y que
también puede servir para IITA es un método a base de quimioterapia
primaria (10).

Antiestrégenos como tratamiento coadyuvante para el cancer
mamario. el antiestrdgeno no esteroideo Tamoxifén (Novaldex) es el
preparado endécrino mas indicado contra el cancer mamario. La vida
media larga en el suero (7 dias), la eficiencia y la ausencia de
factores adversos hicieron que el Tamoxifén sea un firmaco idéneo
para usarlo como ceoadyuvante (11).

SITUACION ACTUAL

El céncer de mama ocupa el segunde lugar después del céancer
uterino (CA CU), en una poblacién estudiada en mujeres mexicanas en
la Unidad de Oncologfa del Hospital General de México S.S.A., los
dnicos factores de riesgo importantes encontrados fueron: el
familiar y la obesidad a pesar de que la dieta era baja en
proteinas animales (48).

El diagnéstico desgraciadamente se hace en fase avanzada en
nuestro pais, ya que el 70% de los cénceres de mama diagnosticados
en la Unidad de Oncologia, son en etapas clinicas III y IV (49).

El diagnéstico comprende el estudio clinico de la paciente, la
mastograffia, el ultrasonido y en 1las fases avanzadas, 1la
utilizacién de la gamagrafia 6sea Yy hepatica, cuantificacién de
marcadores tumorales, como fosfatasa alcalina, Ca 15-3, antigeno
carcinoembrionario (ACE) y Ca-125.

El tratamiento del cé&ncer de mama en forma global es
quirdrgico en las fases tempranas de la enfermedad (etapas clinicas
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I y II) que puede estar seguido de quimioterapia y radioterapia y
en las fases avanzadas (III y IV), el tratamiento generalmente se
inicia con quimioterapia, cirugia o radioterapia.

La sobrevida en términos generales van en forma global de un
80% para etapas tempranas y menos de un 30% en etapas avanzadas en
més de 5 afios.

OBJETIVO

1.- Evaluar el comportamiento del céncer de mama mediante el
control gamagrafico.

2.- Establecer una correlacién entre el estadio clinico de la
enfermedad y los hallazgos gamagré&ficos.

JUSTIFICACION

La gamagrafia 6sea es un método sensible en la deteccién de
lesiones O6seas metastasicas, comparada con la serie ésea
metastisica, su costo es menor, provee una menor dosis de
exposicién a la radiacién y es f&cil de realizarse, nc produce
efectos adversos y pueden detectarse alteraciones 6seas seils meses
antes que la radiografia convencional y la metodologia puede ser

. repetitiva.

El beneficio que se obtendri serd el diagnéstico m&s temprano
Yy el control de la paciente con dicha patologfa, ya que 1la
presencia o ausencia de metdstasis 6seas determina el tipo de
tratamiento a elegir con lo cual mejorard el pronéstico en la
evolucién de dicha enfermedad, se establecer&n parametros objetivos
en la estadificacién de gamagramas y la enfermedad. ’



MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes de 299 pacientes del Departamento
de Tumores Mamarios de la Unidad de Oncologia del Hospital General
de México, 5.8., del periodo comprendido de Enero de 1986 a
Diciembre de 1990. Los criterios de inclusidén fueron pacientes con
céncer mamario en cualquier estadio o etapa clinica que contara con
uno o mis gamagramas Oseos. Los criterios de exclusitn: tumores
mamarios benignos y pacientes con otro tipo de tumor.

Los estudios gamagraficos éseos se adquirieron en el
Departamento de Medicina Nuclear con una gamacamara Toshiba Gamma
Imager GMI-O4A~2 con 72 tubos fotomultiplicadores, utilizando
colimador de baja energia para todos propésitos; el protocolo de
adquisicién de las imagenes fue mediante el rastreo gamagrafico de
cuerpo completo a una velocidad de 15 cm/min. en proyecciones
anterior y posterior o bien imigenes regionales acumuléndose 600 X.
cuentas por proyeccién en anterior y posterior. E1 farmaco
utilizado fue HDP (Technescan Mallinckrodt) marcado con Tc 99 en
dosis de 300-400 micro Ci/kg. de peso administrado por via
endovenosa 2-3 horas antes de la adquisicién del estudio, ajustando
el "fotopicoe" en 140 KeV con ventana de 20%. Las imAgenes
gamagrificas fueron analizadas por varios observadores del
Departamento de Medicina Nuclear, catalogando los estudios como
positivos o negativos para metastasis, de acuerdo a los siguientes
parémetros: Positivo cuando existia concentracién aumentada de los
pirofosfatos en alguna estructura 6&sea diferente a sitios de
articulacién o lesiones benignas, Negativo cuando se encontraban
concentraciones homogénea o heterogénea pero sin zonas de
focalizacién anormal.

La clasificacién tumoral se determiné de acuerdo a la
informacién contenida en los expedientes clinicos, también se tomd
en cuenta el tipo de tratamiento recibido durante el control.

Todos 1los pacientes estudiados correspondieron al sexo
femenino con rango de edad de 21 a 90 afios y promedio de 55.5 afios.
Asfi mismo todos estaban bajo control y seguimiento por el
Departamento de Tumores Mamarios, cuyo rango fue desde un mes hasta
4 afios.
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A algunos pacientes también se les realizé determinaciones
séricas de fosfatasa alcalina.

RESULTADOS

Se estudiaron 299 pacientes con carcinoma de mama en
diferentes etapas, agrupaAndose por décadas, segin la edad,
correspondiendo a 14 pacientes dentro del rango de 21 a 31 afios, 58
se encontraban de 31 a 40 afios; 89 de 41 a 50 afios; la década de 531
a 60 afios lo constituyeron 69 pacientes de 61 a 70 afios, 48; 21 y
2 pacientes correspondieron a la década de 71 a 80 afios y de 81 a
90 respectivamente.

Como se puede observar, el mayor porcentaje de pacientes se
encontraba en la guinta década de la vida (3%%). Todos los
pacientes estudiados correspondieron al sexo femenino.

Del total de 299 pacientes, 17 de ellos (5.6%) se encontraban
en la etapa clinica I de la enfermedad; 76 (25%) pertenecia a la
II, 164 (54%) a la etapa III, y 42 pacientes (14%) a la etapa
clinica IV. La etapa clinica de la enfermedad en la cual se
encontraba el grupo m&s numeroso de pacientes correspondié a 1la
etapa clinica III (Fig. 2).

Con respecto al tipo de tratamiento que estaban recibiendo al
nomento del estudio se observé que con quimioterapia se encontraban
299 pacientes ; 156 con radioterapia, y 218 con cirugia (Fig. 3).

En relacién a la presencia o ausencia de Actividad Tumoral, al
momento de la exploracién clinica, el 40% presentaban signos de
actividad y el 60% no (Fig. 4 ) Todos los pacientes aceptados para
el anédlisis contaba con uno o varics controles gamagra&ficos Sseos.

De las 17 pacientes que se encontraban en la Etapa I de 1la
enfermedad, 5 (30%) contaban con un solo rastreo 6seo; 6 (35%) con
2 y 6 con 3 estudios .

Del total de pacientes (76) en Etapa Clinica II, 32 tenia un
gamagrama, 18 dos 16 con tres controles y 10 con cuatro o més
rastreos 6seocs.

El grupo mas numeroso de pacientes lo constituyd el que se
encontraba en la Etapa III (164 pacientes), 67 de 1los cuales
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contaban con un control gamagrifico, 31,52 y 14 tenian 2,3 y 4
rastreos 6seos gamagréficos, respectivamente.

Del grupo de pacientes en Etapa Clinica IV, el 59.5% contaba
con un solo control gamagrafico, 5 pacientes (12%) con dos, 8 (19%)
con cuatro o mids gamagramas.

Como podemos observar el 43% de todos 1los pacientes,
independientemente de la Etapa Clinica contaba con un control
gamagrafico, seguido por el 27% con tres.

En algunos pacientes con rastreo gamagrafico positivo para
lesién o lesiones 6seas, se observé que en 1los controles
posteriores habia regresién de las lesiones.

Como se puede hacer notar, con cuatro pacientes con lesiones
6seas metastdsicas hubo regresidn de 1las mismas en controles
subsecuentes; en cambio, 42 gamagramas gque inicialmente eran
negativos, evolucionaron a la positividad. Sin cambio permanecieron
15 gamagramas, ya que siguieron positives; en 93 pacientes, los
controles gamagraficos fueron negativos siempre (Fig. 5).

Del total de pacientes que contaban con un solo control
gamagrafico 107 eran negativos y 32 positivos.

El sitio de lesiones 6seas m&s frecuentemente observadas
correspondieron a las localizadas en el térax y cuerbos vertebrales
(Fig. 6).

NIVELES DE FOSFATASA ALCALINA.

Del total de 299 pacientes estudiados, 257 contaban con
determinaciones séricas de fosfatasa alcalina. El nivel mis alto
observado fue de 550 mU/ml., el cual correspondié a una paciente
que se encontraba en la etapa IV de la enfermedad; los valores de
referencia normales reportados fueron de 30-85 mU/ml. El grupec de
pacientes en etapa clinica II tubo valores cuyo rango oscilé de 50
a 265 mU/ml. mientras gue el grupo correspondiente a la etapa III
fue de 30 a 195 mU/ml.

Como se puede observar no existe relacién directa entre los
niveles de fosfatasa alcalina y la etapa clinica de la enfermedad.



DISCUSION

Varios autores han reportado la utilidad de la gamagrafia 6sea
en el seguimiento del céncer mamario (20,21,29). Se sabe que tiene
mayor sensibilidad comparada con otros métodos diagnésticos.

El grupo mids numeroso de pacientes estudiados se encontraba en
la qguinta década de la vida, acorde con lo reportado por otros
autores (1,30). Con respecto a la etapa clinica de la enfermedad,
se encontrd gque en contraposicién con lo reportado por otros
autores,principalmente de la literatura americana, nuestro grupo
cursaba con etapa clinica III, lo cual esta en relacién con el
hecho de que en nuestro medio la deteccidén de la enfermedad se
realiza en estadios avanzados debido a razones socioeconbmicas, ya
que el tipo de pacientes que acude a nuestro Servicio es de escasos
recursos y nivel educativo bajos (8,10}).

La combinacién de dos o mas tipos de tratamiento fue lo mis
cominmente observado, ya que debido al estudio de la enfermedad; en
nuestro medio es poco comin la deteccién de la enfermedad en etapa
temprana comparada con otros autores (31). En relacién a otros
métodos de seguimiento, el rastreo 6seo es el de menor costo y
mayor sensibilidad (32,33), lo cual estid acorde con lo reportado
por otros autores (34). Con respecto al tipo de lesiones més
frecuentes observadas se encontré que la mayoria de las pacientes
presentaban mds de una lesién ésea (22) y la localizacién mas comin
lo constituybé el esqueleto axial (23,24). (Fig. 12). En cambio en
las lesiones Gnicas, la etiologfia benigna fue ma&s frecuente, lo
cual ha sido reportado por otros autores (25,26).

En nuestros resultados obtenidos también observamos regresién
de las lesiones secundarias al tratamiento, como se ha reportado
(28,34); sin embargo, el mayor porcentaje lo constituyé el grupo de
pacientes que evolucionaron a la positividad de la gamagrafia para
deteccién de lesiones 6seas (17), lo cual apoya la hipdtesis de gue
la gamagrafia es el método de seguimiento de eleccidn en el céncer



mamario, por su mayor sensibilidad, bajo costo, deteccién temprana
de lesiones y su baja dosis de radiacién.

Los niveles de fosfatasa alcalina no fueron significativos en
e) seguimiento de dicha patologia y con respecto a la determinacién
de otros marcadores tumorales, estos no se realizan por su alto
costo; aungue de haberse realizado se . habria encontrade lo
reportado por otros autores (19,31) en relacidén con los hallazgos
gamagréficos.

Como nuestros resultados, otros autores (27) han reportado la
gamagrafia 6sea como el método de eleccién en el seguimiento de
lesiones Gnicas para la elevacién de su etiologia metastésica (27).

En un gamagrama éseo normal, la captacién del radiofdrmaco en
el esqueleto es de distribucién uniforme y homogénea, sin zonas de
hipercaptacién (Calientes) ni hipocaptantes (frias). como se
muestra en la (Figura 7).

Para asegurar que una lesién o lesiones hipercaptantes son
benignas como por ejemplo fracturas costales, tiene gue haber el
antecedente traumdtico y observar una o m4s lesiones en una sola
trayectoria en donde se haya recibido el traumatismo, también la
patologia inflamatoria articular se observa como zonas de
hipercaptacién en las articulaciones (Fig. 8), fracturas costales
izquierdas y patologia articular en rodillas.

cuando hay actividad tumoral local en etapas clinicas III y IV
observamos aumento de tejidos blandos, e hipercaptacién de 1la
regién anatémica afectada, como en este caso de la (Figura 9), con
alteracidén en la mama izquierda, también muestra patologia
articular en rodillas y extravasacién del radiofarmaco en el brazo
izquierdo, en el sitio de la administracién.
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CONCLUSION

La realizacién de los gamagramas 6seos en pacientes con céancer
de mama es Gtil en las etapas clinicas IIT y IV, para valoracién de
la extensién de la enfermedad, como observamos hipercaptacién del
radiofa&rmaco en varias regiones del esqueleto y de diferente tamafio
¥y sin el antecedente traumdtico ni inflamatorio de articulaciones,
es sugestivo de positividad de metidstasis oseas.

En la (Figura 10) observamos hipercaptacién del radiofarmaco
en cridneo, tbérax, columna vertebral y esqueleto apendicular debidas
a presencia de metéstasis Oseas secundarias a céncer de mama de
distribucidén diferente a patologia - inflamatoria benigna vy
traumatica.
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TABLA I

CARCINOMA MAMARIO U, I. C. C. *

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

ESTADIO O Tis NO MO
ESTADIO I T1 NO MO
ESTADIO IIA TO N1 MO
T1 N1 Mo
T2 NO MO
ESTADIO IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
ESTADIO ITIA TO N2 Mo
T1 N2 MO
T2 N2 MO
’i‘J N1,N2 MO
ESTADIO IIIB T4 CUALQUIER N MO
CUALQUIER T N3 MO
ESTADIO IV CUALQUIER T CUALQUIER N M1

*Fuente: International Union Against cancer.From Beahrs,et
al,Hermanek and Sobin and Spiessl et al. American Joint Comitte on
Cancer, ed. 3a. Philadelphia J.B. Lippincot 1988 P 145-148.



TO

Tis Carcinoma In Situ

T

T2
T3
T4

MO
M1

Fuente: From Beahrs et al,

Figura 1

CLASIFICACION CLINICA DEL CARCINOMA MAMARIO U.I.C.C.
T: Tumor N:Nédulos M: Metistasis distantes

\

o
T

Sin evidencia de tumor primaric

Tumor de 2 cms,

a) Tumor menor de 0.5 cm,
b) Tumor de 0.5 a 1 cm.
¢) Tumor de 1 a 2 cms.
Tumor de 2 a 5 cms.

Tumor mayor de 5 cms.

Extensidn a la pared tordxica
o a piel

a) Extensidn a pared tordxica
b) Extensién a piel

c) Igual a + b

d) Carcinoma inflamatorio

sin metdstasis a distancia

Metdstasis a distancia (incluye
ganglios supraclaviculares)

Hermanek and Sobin and Spissel
et al,

American Joint Comitte on Cancer
ed. 3 Filadelphia J.B Lippicot
1988 p 145-148
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Figura 7

En un gamagrama Oseo normal, la captacidn del radiofdrmaco
en el esqueleto es de distribucidn uniforme y homogénea,
sin zonas de hipercaptacidn (calientes) ni hipobaptantes
(frias).
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Figura 8

Para aseqgurar gue una lesidn o lesiones hipercaptantes
son,benignas como por ejemplo fracturas costales, tiene
que haber el antecedente traumidtico y observar una o mas
lesiones en una sola trayectoria en donde se haya recibi-
do el traumatismo, también la patologia inflamatoria arti
cular se observa como zonas de hivercaptacidn en las arti
culaciones.
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Figura 9

Cuando hay actividad tumoral local en etapas clinicas III
y IV, observamos aumento de tejidos blandos, e hipercapta
¢idén de la regidn anatdmica afectada, como en este caso,



Figura 10.

La realizacidén de los gamagramas &seos en pacientes con
cidncer de mama es Gtil en las etapas clinica III y IV,
para la valoracidn de la extensidén de la enfermedad.
Cuando observamos hipercaptacidn del radiofarmaco en va-—
rias regiones del esqueleto, y diferente tamafio y sin el
antecedente traumidtico ni inflamatorioc de articuLacibﬁes
es sugestivo de positividad de metastasis Sseas.,
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