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RESUMEN 

En resumen nuestro estudio revela que la etapa cl1nica de cáncer de 
mama en nuestra población que acude al Hospital General están en la 

etapa cl1nica III, y que el gamagrama óseo es el estudio de 

elección para detectar metástasis óseas, as1 como, también en etapa 

cl1nica IV, los niveles de fosfatasa alcalina no fueron 

significativos para tomarlos como indicadores de extensión de la 

enfermedad, adem~s que la valoración de los estudios garnagráficos 
deben ser realizados por médicos nucleares con experiencia. 



INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

El cáncer mamario es uno de los tumores m&s frecuentes en la 

mujer (l); en nuestro medio ocupa el segundo lugar; su diagnóstico 

oportuno es un factor determinante para su tratamiento y pronóstico 

(2' 3, 4). 

Desde el punto de vista clínico se ha clasificado en cuatro 

etapas·con estadios intermedios entre cada una de ellas (Fig. 1 

Tab. l) (5). 

Existen varios criterios de tratamiento como la quimioterapia, 

radioterapia, cirugia o la combinación de varios de ellos 

(6,7,8,9,10,11). 

En los últimos afies se ha observado un aumento en la 

frecuencia de aparición de los tumores, particularmente del 

carcinoma mamario, mencionAndose varios factores relacionados con 

el mismo (12,13,14,15,16,17,18). 

Existen diversos métodos diagnósticos con los que se cuenta 

actualmente, además de los cl1nicos; reportándose entre otros la 

utilidad de los marcadores tumorales como el Ca 15-3 (3,19), el 

cual es especifico para cáncer mamario, sin embargo,su 

determinación en nuestro Hospital no se realiza debido a su costo 

elevado. Tampoco se cuenta con otros métodos auxiliares de 

radioinmunoan&lisis en el seguimiento de dicha patolog1a. 

Desde la década de los 60s se ha reportado la utilidad 

del rastreo óseo gamagráfico en la detección temprana de 

metástasis, ya que la demostración o ausencia de las mismas es un 

factor importante en la determinación del tipo de tratamiento a 

elegir, mejorándose con esto el pronóstico de la enfermedad 

(20,21,22). 

La gamagraf ia ósea es el estudio de elección en el cáncer 

mamario debido a su mayor sensibilidad, a la detección más temprana 

y oportuna de lesiones óseas, su bajo costo y a la baja dosis de 

exposición a la radiación comparada con otros métodos 

convencionales como la serie ósea metastásica (23,24,25,26). 
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Varios autores han reportado las ventajas de la gamagraf1a 

ósea en el seguimiento del cáncer mamario, ya que las ventajas de 

la gamagraf1a ósea en el seguimiento del c~ncer mamario ya que las 

lesiones pueden detectarse 6 meses antes que los otros métodos 

(27. 28, 29). 

EPIDEMIOLOGIA 

El cáncer de mama es responsable de la muerte de más mujeres 

americanas que cualquier otra enfermedad maligna, cada año se 
diagnostican en Estados Unidos más de 100,000 casos, l 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 castración por cirugia o por radioterapia 

reduce el ca de mama (30, 36), las mujeres con menarquia temprana o 

menopausia tard1a tienen un riesgo mayor. 

Reproductivos¡ Las mujeres que tienen embarazos de término 
antes de los 18 afies tienen un tercio de riesgo para el ca de mama 

más, que las que los tienen antes de los 30 años, las mujeres que 

ienen un hijo después de los 30 años, el riesgo es ligeramente 

mayor a las nul1paras (37). 

Familiar; Las mujeres que tienen familia de primer grado con 

cáncer de mama tienen un riesgo dos veces mayor que el de la 

población general, la enfermedad es bilateral y su comienzo es en 

la premenopausia (16). 

Enfermedad benigna de la mama: La historia de mastopatía 

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 años después del diagnóstico de la enfermedad benigna 

(17). 



causas externas: Las radiaciones ionizantes (100 rads y 

mayores) y estrogenos utilizados como paliativos de s1ntomas 

menopáusicos 

(acumulación total de 1500 mg) es dos veces mayor el riesgo que en 

las mujeres que no fueron tratadas (lB). 

La enfermedad metastásica a distancia en 160 casos a 6rganos 

fue como sigue: h1gado 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, 

m~s del 48% fueron pacientes que se habian realizado 

autoexploraci6n, algunas veces al año y tenian ganglios negativos 

en el momento del diagnóstico. Un 38% rara vez se habian 

autoexplorado y el 33% nunca lo habian hecho. Solo 2.7% de quienes 

se hablan autoexplorado tenian metástasis en el momento del 

diagnóstico y de las que nunca se habian autoexplorado 14.6% tenian 

mets a distancia en el diagnóstico (5). 

MASTOGRAFIA: El coleqio americano de la comisión de cirujanos 

para la sobrevida del Ca de mama, en un estudio de 12,315 pacientes 

mostró; mostró que, el 73% de los tumores malignos fueron 

detectados por las pacientes, 23% por los médicos y sólo el 4% por 

mastograf1a. La mayoría de los tumores detectados por mastograf1a 

fueron·en mujeres de 50 a 64 años de edad, la mayoría 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 

detectados por los médicos 63% fueron neqativos para qanglios 

axilares y de los detectados por las pacientes 58% fueron negativos 

para qanqlios axilares (2). 

Más recientemente se estudiaron las localizaciones del cáncer 

de la mujer por mastoqrafia en mujeres menores de 50 años de edad. 

Se estudiaron las mastograf1as de 86 mujeres, que se les detectó ca 

de mama, 73% se encontraron en la periferia de la mama definida por 

una zona de 1 cm. de ancho, posterior a la grasa subcutánea y 



anterior a la grasa retromamaria, este hallazgo es fácilmente 
valorado por la configuración de la mama, que tiene una forma 

hemisférica, más del 50% del tejido mamario descansa en esta zona 
además el contraste de la grasa adyacente hace mejor la valoración 

de esta zona para observar anormalidades. La interacción con los 

conductos terminales y su qu1mico el cual es producido por la grasa 

es de mucho menor peso para ver la razón de los altos porcentajes 
de cáncer en esta zona (39). 

TERMOGRAFIA: La terrnograf1a parece ser la respuesta a la 

función del tamafio del tumor y la naturaleza biológica, un 50% con 

Ca de mama fueron negativos a la termografia y tiene poco valor en 
las pacientes que se beneficiaran con el tratamiento quirúrgico en 

etapas tempranas y enfatiza que las biopsias no deben hacerse con · 

solo un resultado positivo de la termografla, se revisaron 8,490 
pacientes y solo un 28.6% fueron verdaderos positivos (34). 

ULTRASONIDO: Sirve para diferenciar si una imágen es quistica 
o sólida. la identificación de masas mamarias por encima de 1 cm. 
fue del 86%, mientras que menores de 1 cm., la certez·a diagn6stica 

fue de un 55 al 60% (34). 
RESONANCIA MAGNETICA: En la Reunión de la Sociedad 

Norteamericana de Radiologia (RSNA) 1992 se mostraron posters en 
los cuales se enfatiza la utilidad de la misma para detección de Ca 

de mama y las complicaciones de los implantes mamarios, se remarca 
la necesidad de utilizar el medio de contrastarse dimeglumina de 
qadopentate que 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 ósea 

en estadio temprano, es ampliamente reconocido como un importante 

avance en el manejo de una variedad de enfermedades benignas y 
malignas. Los rastros óseos por radion-0.clidos son ahora firmemente 

establecidos como un procedimiento de investigación mayor. 
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INDICACIONES PAR!\ EL RASTREO OSEO: 
1.- Identificación del dolor óseo de origen desconocido. 

2.- BQsqueda en pacientes con enfermedad maligna sospechosa. 

3. - Estadio preoperatorio para el carcinom!! de mama, bronquios 

y próstata, seguimiento después del tratamiento. 

4.- Planeación de radioterapia. 

s.- Selección de sitios para biopsia de hueso. 

6.- Detección y seguimiento de enfermedad ósea primaria. 

7.- Identificación temprana ~e metástasis pulmonares en 

tejidos blandos de un tumor primario de hueso. 

a. - diagnóstico diferencial de fracturas por comprensión en la 

columna. 
9.- Localización de enfermedad inflamatoria ósea, seguimiento 

después del tratamiento. 

10.-Localización de sitios de enfermedad de Paget, seguimiento 

después del tratamiento. 

11.-Detección de calificación de tejidos blandos. Falla renal, 

diálisis renal. 

12.-Evaluación del trauma en el esqueleto, diagnóstico 

diferencial de fisuras, fracturas recientes y viejas. 

EL RASTREO OSEO NORMAL: Después de la administración 

intravenosa de fosfatos con Tecnecio 99 marcado 

radiofarmacéuticamente, la mayoria del esqueleto habrá captado en 

los primeros 10 minutos después de la administración, la cantidad 

retenida en la sangre ser~ alta y la señal ideal para obtener la 

imágen será entre una y 3 horas después de la administración 

intravenosa. 

ENFERMEDAD OSEA MALIGNA: El rastreo óseo es más a menudo 

realizado para la detección de metástasis 6sea y principalmente 

para tumores de la mama, bronquios y próstata, ambos con propósito 

de estadiaje y tratamiento sintomático. 

CANCER DE MAMA: Es claro que la evaluación certera en la 

extensión del Ca de mama es escencial, los rastreos óseos y 

hepáticos, los estudios de función hepática y la medida de 

hidroxoprolina y/o marcadores tumorales, tienen un roll en la 
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detección de metástasis ocultas de la enfermedad. El rastreo óseo 

está disponible hoy como el indicador más sensible de distribución 

temprana a el esqueleto. Un rastreo preoperatorio es encontrado en 

la mayor1a de los protocolos designados a evaluar a la paciente 

para investigar sospecha de malignidad de la mama. Un rastreo óseo 

preoperatorio positivo permitirá demostrar la distribución al 

esqueleto y abandonar la idea del cirujano de realizar mastectom1a 

radical y solo realizar mastectomia simple. Es estadiaje con el 

rastreo óseo permitirá al oncólogo planear el tratamiento y 

establecer los criterios más objetivos contra el tiempo. Los 

rastreos óseos seriados, revelan los cambios de patrón de la 

distribución del tumor con la mejoría dramática y resolución de los 

depósitos secundarios, a veces sucede lo contrario, donde 

observamos la mayor distribución del tumor en el esqueleto y el 

pobre pronóstico (41). 

La relación observada entre la localización de una sola 

metástasis ósea por gamagrama óseo desde el cráneo hasta la 

articulación lumbosacra y la otra localizada debaj·o de ésta, se 

observó la distribuci6n a metástasis viscerales en esta ültima 

(27). 

MARCADORES TUMORALES: Se ha estimado el valor del ant1geno ca 

15-3 asociado a tumores en el diagnóstico de pacientes con ca de 

mama. Este marcador fue medido preoperator.iamente en 1, 342 

pacientes este grupo inclu1a 509 pacientes con enfermedad maligna 

(134 con Ca de mama y 375 con otras enfermedades malignas que no 

involucraban mama y 833 pacientes con enfermedad benigna 

quirúrgica. Los resultados fueron comparados con estos obtenidos 

para el Ant1geno Carcinoembrionario (ACE) en el diagnóstico 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), habla una buena correlación con los 

niveles de Ca 15-3 con el estadio del tumor para el Ca de mama. 

Ambos el Ca 15-3 y el ACE fueron determinados en 671 pacientes 

quienes han recibido cirug1a curativa inicial del ca. de mama y 

quienes llevaron un seguimiento en la consulta. Se encontró que el 



ca 15-3 fue más sensible que el ACE en la detección de recurrencias 

del ca de mama (31): 

MICROSCOPIO ELECTRONICO EN LA EVALUACION DE 

MATERIAL DE ASPIRACION OBTENIDO CON AGUJA FINA 

La microscopia electrónica en la evaluación ultraestructural, 

también se aplica al material aspirado de las masas mamarias. Son 

ütiles como fijadores como el osmio y el glutaraldheido, as1 como 

el fijador de Trump en agar. Los autores prefieren este 0.ltimo 

porque permite la centrifugación de la muestra y la nueva 

suspensión en un "gránulo11 (Pellet) de células en agar, el cual 
puede ser preparado para corte en la forma corrientemente usada en 
microscopia electrónica (42). 

El material aspirado también puede analizarse por citometria 

de flujo, que permite el cálculo de la fracción 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 último 

tiene la ventaja de conservar el material celular para evaluación 

morfológica. 

El equipo más nuevo para análisis citomorfológico, que está 

accmpa~ado de una computadora, también cuantifica la actividad de 
receptores y el cálculo de la fracción 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 la 

posibilidad de un mayor riesgo de cáncer, comienza con la 

demostración de un mayor porcentaje de posibilidad de que surja la 

neoplasia mencionada en mujeres con el antecedente de lesiones 
especificas de los senos. Durante decenios se han utilizado 

términos amplios e imprecisos, algunas como "enfermedad 

fibroquistica 11 y mastopatia benigna" que señalaban la presencia de 
enfermedad, pero no tenian una definición exacta. La única 
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predicción fiable en el caso de la enfermedad fibroqulstica es que 

las masas al final desaparecen después de la menopausia, (12), en 

empleo de términos amplios de referencia y comodidad, como 

enfermedad fibroqulstica y displasia mamaria pero se sugiere que 

habrá que sustituir cuando el término "cambio f ibroqulstico". La 
eliminación del término 11 enferrnedades 11 , también destierra la 
deducción que existe una relación con el cáncer. Los quistes no son 

elementos que predicen un mayor peligro de cáncer. 

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 

contó con la mastografia de alta calidad como estudio sistemático 

(13,14,43,44). Desde el punto de vista histórico, los carcinomas 

canaliculares in situ representaban sólo del 3 al 5% de los casos 

nuevos detectados de carcinoma mamario, y la mayor parte de dichas 

lesiones tenian un cuadro inicial de grandes masas palpables, 

enfermedad de Paget o secreción del pezón, que por lo común refleja 

una distribución extensa de carcinoma intracanalicular in situ del 

seno, con focos del carcinoma invasor advertidos en la mastectomia 

en 15 a 20% de tales pacientes. El 11 peso 11 del tratamiento 

tradicional quirúrgico, la extensión común de la enfermedad y la 

posibilidad de invasión 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 mastectom1a total (45). 

A partir de 1974, las técnicas mastográficas han permitido 

detectar lesiones que probablemente tengan extensión limitada y 

poca posibilidad de acompañarse de proliferación invasora. 

La experiencia del autor, es que el tamaño o extensión 

promedio es de 6 cm. en comparación con 60 mm. en los casos 

detectados clinicamente. La frecuencia de invasión 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 pequeños 

detectados por mastografia en caso de carcinoma canalicular in 

si tu, que terminan por ser extirpados mediante mastectomia (46) . 
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CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU 

Es una lesión mamaria relativamente 11 nueva 11 pues se descubrió 

hace apenas 50 afias, originalmente se pensaba que era una fase en 

la progresión hasta en cáncer lobulillar invasor, pero las pruebas 

actuales sugieren que constituye un marcador de mayor riesgo, es 
uno de los más potentes de peligro y los estudios sugieren que del 
20 al 30% de las mujeres terminarian por presentar cáncer invasor 

de diversos tipos histológicos, 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 observación y otra la 

de tratamiento quirúrgico siendo esta última más aceptada en 

Estados Unidos. 

UTILIDAD DE LA MASTECTOMIA EN EL CANCER MAMARIO 

MASTECTOMIA RADICAL APLICADA EXTENDIDA: F.xtrafia la el.iminación 

del seno, los míisculos pectorales, el contenido axilar y los 

ganglios de la cadena mamaria interna del lado ipsilateral. En 

1989, Hasted, con base a las observaciones de Handley, fue quien 

sugirió a su residente Harvey Cushing que habla 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 más tarde por Richard 

Handley. La hiperacción comprende la extirpación del seno, la 

aponeurosis del pectoral mayor, el pectoral menor y ganglios 

axilares. Se conserva el músculo pectoral mayor. Otra modificación 

anunciada por Aunchicloss también conserva el músculo 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.- Extirpación de todo el tumor visible sin 

control microscópico de los bordes quirúrgicos. 

2.- Ablación limitada y Ablación ampl.ia.- Extirpación del 

tumor con bordes microscópicamente sin neoplasia, y 
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J.- Cuadrantectomia.- Ablación en bloque de un cuadrante del 

seno, incluida la piel subyacente, y 1a aponeurosis 

subyacente del pectoral mayor. 

SELECCION DEL TRATAMIENTO PARA EL CANCER MAMARIO EN ETAPA III 

El cáncer mamario localmente avanzado incluye neoplasias 
grandes operables o aquellas que se consideran inoperables, pero 

sin metástasis a distancia. 

Se advierte una variación enorme en la literatura respecto a 

la definición de este grupo de pacientes, por tal motivo se 

requiere una definición clara para comparar los resultados de 

diversos investigadores. En 1987 se publicó el sistema de 

clasificación actual de la unión internacional contra el cáncer 

(UCIC) difiere de la utilizada en 1983 solo en etapa Ira que en la 
actual clasif icaci6n se le quitó. 

Las inujeres con grandes tumores y sin ataque patológico 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%. 

TBATAMIENTO OUIRURGICO PRIMARIO: Haagensen y Stout fueron los 

encargados de identificar las características pronósticas 

insatisfactorias del cáncer del seno que. lo volvían inoperable. 

Esto se conoce como las mujeres que "poseen" un tumor T4 están 

enfermas son tratadas con mastectom1a radical. 

Tenian tasa quinquenal de cura del 0% y una incidencia mayor 

de 50% de recidiva local. Haagensen también describió los aspectos 

nocivos del cáncer mamario que a su parecer no lo volvían 

inoperable y los calificó de signos graves. 

SIGNOS GRAVES EN EL CANCER MAMARIO EN ETAPA III 

- Ulceras de la piel 

- Fijación de la lesión a la pared del tórax 

- Ganglios axilares con más de 2.5 cms. de diámetro 

- Edema de menos de un tercio de la piel del seno 

- Ganglios axilares fijos 
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RADIOTERAPIA PRIMMIA: Fue precisamente la tasa 
insatisfactoria de supervivencia con la mastectom1a radical que los 

cirujanos comenzaron a tratar con radioterapia primaria a las 

pacientes que tenian grandes tumores o formas inoperables de este 

mal. 

Baclesse publicó los resultados quinquenales del tratamiento 

de 200 Kv de rayos x. La tasa quinquenal 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 

seft.alan que una dosis mayor de radiación disminuye la 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 BAPIOTERl\PIA: La radioterapia preoperatoria seguida 
de cirug1a genera un indice de control local que van desde el 11 al 

45%, y la aparición de metástasis ulteriores a distancia del 65 al 

45% y la aparición seguida por radioterapia permite el control 

local en 70 a 86% de los tumores e indices de supervivencia 

quinquenal del 30 al 45% 9. 

COMBINACIONES TEBAPE!JTICAS: El momento y orden opcionales de 

una combinación terapéutica ( es decir quimioterapia, cirug1a y 

radioterapia) no se han precisado. Actualmente no hay un solo 

procedimiento que supere a los demás, sin embargo muchos estudios 

prospectivos y retrospectivos seiialan que se necesitan mejores 

métodos más intensivos. 

ESTUDIO SIN ASIGNACION ALEATORIA DE OUIMIOTEBAPIA POR 

INDUCCION: La experiencia del Hospital Anderson en el caso de 

cáncer de mama en etapas IIA y IIIB, publicada en 1988 (excluyendo 
~as pacientes con cáncer inflamatorio). Las pacientes fueron 

tratadas con (FAC) coadyuvante durante tres ciclos, seguidas por 

cirugia, radiación o ambas. Después se emprendió quimioterapia de 

sostén durante nueve meses a dos años. 
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En los primeros a~os del estudio se realizó 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 combinación con tratamiento local 96. 5% de las pacientes no 

tuvieron 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 presentó. fracasó local mientras 

que el 21% de etapa IIIB presentó recidiva local. Por lo que se 
concluye que el tratamiento más indicado para la etapa IIIB y que 

también puede servir para IIIA es un método a base de quimioterapia 

primaria (10). 

Antiestr6genos como tratamiento coadyuvante para el cáncer 

mamario. el antiestr6geno no esteroideo Tamoxifén (Novaldex) es el 
preparado endócrino más indicado contra el cáncer mamario. La vida 

media larga en el suero (7 dias), la eficiencia y la ausencia de 

factores adversos hicieron que el Tamoxifén sea un fármaco idóneo 

para usarlo como coadyuvante (11). 

SITUACION ACTUAL 

El cáncer de mama ocupa el segundo lugar después del cáncer 

uterino (CA CU), en una población estudiada en mujeres mexicanas en 

la Unidad de Oncolog1a del Hospital General de México S.S.A., los 

ünicos factores de riesgo importantes encontrados fueron: el 

familiar y la obesidad a pesar de que la dieta era baja en 

proteinas animales (48). 

El diagnóstico desgraciadamente se hace en fase avanzada en 

nuestro pa1s, ya que el 70% de los cánceres de mama diagnosticados 

en la Unidad de Oncologia, son en etapas cl1nicas III y IV (49). 

El diagnóstico comprende el estudio cl1nico de la paciente, la 

mastograf!a, el ultrasonido y en las fases avanzadas, la 

utilización de la gamagraf ia 6sea y hepática, cuantificación de 

marcadores tumorales, como fosfatasa alcalina, Ca 15-3, antígeno 

carcinoembrionario (ACE) y ca-125. 

El tratamiento del cáncer de mama en forma global es 

quirúrgico en las fases tempranas de la enfermedad (etapas clínicas 
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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, cirug1a 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 

más de 5 anos. 

OBJETIVO 

1.- Evaluar el comportamiento del cáncer de mama mediante el 

control gamagráfico. 

2.- Establecer una correlación entre el estadio cl1nico de la 

enfermedad y los hallazgos gamagráficos. 

JUSTIFICACION 

La gamagraf!a 6sea es un método sensible en la detección de 

lesiones Oseas metastásicas, comparada con la serie ósea 

metastásica, su costo es menor, provee una menor dosis de 

exposición a la radiación y es fácil de realizarse, no produce 

efectos adversos y pueden detectarse alteraciones óseas seis meses 

antes que la radiografia convencional y la metodolcgia puede ser 

repetitiva. 

El beneficio que se obtendrá será el diagnóstico más temprano 

y el control de la paciente con dicha patolog1a, ya que la 

presencia o ausencia de . metástasis óseas determina el tipo de 

tratamiento a elegir con lo cual mejorará el pronóstico en la 

evolución de dicha enfermedad, se establecerán parámetros objetivos 

en la estadificación de gamagramas y la enfermedad. 
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MATERIAL Y METODO 
Se revisaron los expedientes de 299 pacientes del Departamento 

de Tumores Mamarios de la Unidad de oncolog1a del Hospital General 
de México, S. S., del periodo comprendido de Enero de 1986 a 

Diciembre de 1990. Los criterios de inclusión fueron pacientes con 
cáncer mamario en cualquier estadio o etapa cl1nica que contara con 

uno o más gamagramas óseos. Los criterios de exclusión: tumores 

mamarios benignos y pacientes con otro tipo de tumor. 

Los estudios gamagráficos óseos se adquirieron en el 
Departamento de Medicina Nuclear con una gamacámara Toshiba Gamma 

Imager GMI-04A-2 con 72 tubos fotomultiplicadores, utilizando 

colimador de baja energ1a para todos propósitos; el protocolo de 

adquisición de las imágenes fue mediante el rastreo garnagráf ico de 

cuerpo completo a una velocidad de 15 cm/min. en proyecciones 

anterior y posterior o bien imágenes regionales acumulándose 600 k. 

cuentas por proyección en anterior y posterior. El fármaco 

utilizado fue HDP (Technescan Mallinckrodt) marcado con Te 99 en 

dosis de 300-400 micro Ci/kg. de peso administrado por via 
endovenosa 2-3 horas antes de la adquisición del estudio, ajustando 

el 11 fotopico" en 140 'KeV con ventana de 20%. Las imágenes 

gamagráficas fueron analizadas por varios observadores del 

Departamento de Medicina Nuclear, catalogando los estudios como 

positivos o negativos para metástasis, de acuerdo a los siguientes 

parámetros: Positivo cuando existía concentración aumentada de los 

pirofosfatos en alguna estructura ósea diferente a sitios de 

articulación o lesiones benignas, Negativo cuando se encontraban 
concentraciones homogénea o heterogénea pero sin zonas de 

focalizaci6n anormal. 

La clasificación tumoral se determinó de acuerdo a la 

información contenida en los expedientes clínicos, también se tomó 

en cuenta el tipo de tratamiento recibido durante el control. 

Todos los pacientes estudiados correspondieron al sexo 

femenino con rango de edad de 21 a 90 afies y promedio de 55.5 afias. 

As1 mismo todos estaban bajo control y seguimiento por el 

Departamento de Tumores Mamarios, cuyo rango fue desde un mes hasta 

4 años. 
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A algunos pacientes también se les realizó determinaciones 

séricas de fosfatasa alcalina. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 299 pacientes con carcinoma de mama en 

diferentes etapas, agrupAndose por décadas, según la edad, 

correspondiendo a 14 pacientes dentro del rango de 21 a 31 años, 58 

se encontraban de 31 a 40 años; 89 de 41 a 50 años; la década de 51 

a 60 años lo constituyeron 69 pacientes de 61 a 70 años, 48; 21 y 
2 pacientes correspondieron a la década de 71 a so años y de Bl a 

90 respectivamente. 

Como se puede observar, el mayor porcentaje de pacientes se 

encontraba en la quinta década de la vida (39%). 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%) pertenec1a a la 

II, 164 (54%) a la etapa III, y 42 pacientes (14%) a la etapa 

cl1nica IV. La etapa clinica de la enfermedad en la cual se 

encontraba el grupo mSs numeroso de pacientes correspondió a la 
etapa cl1nica III (Fig. 2). 

Con respecto al tipo de tratamiento que estaban recibiendo al 

momento del estudio se observó que con quimioterapia se encontraban 

299 pacientes; 156 con radioterapia, y 218 con cirug1a (Fig. 3). 

En relación a la presencia o ausencia de Actividad Tumoral, al 

momento de la exploración cl1nica, el 40% presentaban signos de 

actividad y el 60% no (Fig. 4 ) Todos los pacientes aceptados para 

el análisis contaba con uno o varios controles gamagrAficos óseos. 
De las 17 pacientes que se encontraban en la Etapa I de la 

enfermedad, 5 (30%) contaban con un solo rastreo óseo; 6 (35%) con 

2 y 6 con 3 estudios • 

Del total de pacientes (76) en Etapa Cl1nica II, 32 tenia un 

gamagrarna, 18 dos 16 con tres controles y 10 con cuatro o más 
rastreos óseos. 

El grupo más numeroso de pacientes lo constituyó el que se 

encontraba en la Etapa III (164 pacientes), 67 de los cuales 
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contaban con un control gamagráfico, 31,52 y 14 tenian 2,3 y 4 

rastreos óseos gamagráficos, respectivamente. 

Del grupo de pacientes en Etapa Cl1nica IV, el 59,5% contaba 

con un solo control gamagrAfico, 5 pacientes (12%) con dos, a (19%) 

con cuatro o más gamagramas. 
Como podemos observar el 43% de todos los pacientes, 

independientemente de la Etapa C11nica contaba con un control 

gamagrAfico, seguido por el 27% con tres. 

En algunos pacientes con rastreo gamagráfico positivo para 

lesión o lesiones óseas, se observó que en los controles 

posteriores habla regresión de las lesiones. 

Como se puede hacer notar, con cuatro pacientes con lesiones 

óseas metastásicas hubo regresión de las mismas en controles 

subsecuentes; en cambio, 42 gamagramas que inicialmente eran 

negativas, evolucionaron a la positividad. sin cambio permanecieron 

15 gamagramas, ya que siguieron positivos; 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 óseas más frecuentemente observadas 

correspondieron a las localizadas en el tórax y cuerPos vertebrales 

(Fig. 6). 

NIVELES DE FOSFATASA ALCALINA. 

Del total de 299 pacientes estudiados, 257 contaban con 

determinaciones séricas de fosfatasa alcalina. El nivel más alto 

observado fue de 550 mU/ml., el cual correspondió 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 grupo de 

pacientes en etapa clinica II tubo valores cuyo rango osciló de 50 

a 265 mU/ml. mientras que el grupo correspondiente a la etapa III 

fue de 30 a 195 mU/ml. 

Como se puede observar no existe relación directa entre los 

niveles de fosfatasa alcalina y la etapa cl1nica de la enfermedad. 
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DISCUSION 

Varios autores han reportado la utilidad de la gamagraf1a ósea 
en el seguimiento del cancer mamario (20,21,29). Se sabe que tiene 

mayor sensibilidad comparada con otros métodos diagnósticos. 

El grupo má.s numeroso de pacientes estudiados se encontraba en 

la quinta década de la vida, acorde con lo reportado por otros 

autores (l,30). con respecto a la etapa clinica de la enfermedad, 
se encontró que en contraposición con lo reportado por otros 

autores,principalmente de la literatura americana, nuestro grupo 

cursaba con etapa cllnica III, lo cual está en relación con el 

hecho de que en nuestro medio la detección de la enfermedad se 

realiza en estadios avanzados debido a razones socioecon6micas, ya 

que el tipo de pacientes que acude a nuestro Servicio es de escasos 

recursos y nivel educativo bajos (8,10). 

La combinación de dos o más tipos de tratamiento fue lo más 
comúnmente observado, ya que debido al estudio de la enfermedad; en 

nuestro medio es poco comün la detección de la enfermedad en etapa 

temprana comparada con otros autores (31}. En relación a otros 

métodos de seguimiento, el rastreo óseo es el de menor costo y 

mayor sensibilidad (32,33), lo cual está acorde con lo reportado 

por otros autores (34). Con respecto al tipo de lesiones más 

frecuentes observadas se encontró que la mayor1a de las pacientes 

presentaban más de una lesión ósea (22) y la localización más común 
lo constituyó el esqueleto axial (23,24). (Fig. 12). En cambio en 
las lesiones únicas, la etiologla benigna fue más frecuente, lo 

cual ha sido reportado por otros autores (25,26). 

En nuestros resultados obtenidos también observamos regresión 

de las lesiones secundarias al tratamiento, como se ha reportado 

(28,34); sin embargo, el mayor porcentaje lo constituyó el grupo de 
pacientes que evolucionaron a la positividad de la gamagraf 1a para 
detección de lesiones óseas (17), lo cual apoya la hipótesis de que 
la gamagraf ia es el método de seguimiento de elección en el cáncer 



mamario, por su mayor sensibilidad, bajo costo, detección temprana 
de lesiones y su baja dosis de radiación. 

Los niveles de fosfatasa alcalina no fueron significativos en 
el seguimiento de dicha patologia y con respecto a la determinación 
de otros marcadores tumorales, estos no se realizan por su alto 

costo; aunque de haberse realizado se habr1a encontrado lo 
reportado por otros autores (19,31) en relación con los hallazgos 

gamagráf icos. 

Como nuestros resultados, otros autores (27} han reportado la 

garnagraf ia ósea como el método de elección en el seguimiento de 

lesiones únicas para la elevación de su etiologla metastásica (27). 

En un gamagrama óseo normal, la captación del radiofármaco en 

el esqueleto es de distribución uniforme y homogénea, sin zonas de 

hipercaptación (Calientes) ni hipocaptantes (frias). como se 

muestra en la (Figura 7). 

Para asegurar que una lesión o lesiones hipercaptantes son 

benignas como por ejemplo fracturas costales, tiene que haber el 

antecedente traumático y observar una o más lesiones en una sola 

trayectoria en donde se haya recibido el traumatiSmo, también la 

patologia inflamatoria articular se observa como zonas de 

hipercaptaci6n en las articulaciones (Fig. B), fracturas costales 

izquierdas y patolog1a articular en rodillas. 

Cuando hay actividad tumoral local en etapas cl1nicas III y IV 

observamos aumento de tejidos blandos, e hipe.rcaptación de la 

región anatómica afectada, como en este caso de la (Figura 9), con 

alteración en la mama izquierda, también muestra patologia 

articular en rodillas y extravasación del radiofármaco en el brazo 

izquierdo, en el sitio de la administración. 
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CONCLUSION 
La realización de los gamagramas óseos en pacientes con cáncer 

de mama es útil en las etapas cl1nicas III y IV, para valoración de 

la extensión de la enfermedad, como observamos hipercaptación del 

radiofármaco en varias regiones del esqueleto y de diferente tamaño 

y sin el antecedente traumático ni inflamatorio de articulaciones, 
es sugestivo de positividad de metástasis óseas. 

En la (Figura 10) observamos hipercaptación del radiof~rmaco 
en cráneo, tórax, columna vertebral y esqueleto apendicular debidas 

a presencia de metástasis óseas secundarias a cáncer de mama de 

distribución diferente a patologia inflamatoria benigna y 

traumática. 
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TABLA I 

CARCINOMA MAMARIO U. I. C. c. * 

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS 

ESTADIO o Tis NO MO 

ESTADIO I Tl NO MO 

ESTADIO IIA TO Nl MO 

Tl Nl MO 

T2 NO MO 

ESTADIO IIB T2 Nl MO 

T3 NO MO 

ESTADIO IIIA TO N2 MO 

Tl N2 MO 

T2 N2 MO 

T3 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. Ja. Philadelphia J.B. Lippincot 1988 P 145-148. 

20 



CLASIFICACION CLINICA DEL CARCINOMA MAMARIO U.I.C.C, 

T: Tumor N:NÓdulos M: Metástasis distantes 

TO Sin evidencia de tumor primario 

Tis Carcinoma In Situ 
T1 Tumor de 2 cms. 

a) Tumor menor de 0.5 cm. 
b) Tumor de 0.5 a 1 cm. 
c) Tumor de 1 a 2 cms. 

T2 Tumor de 2 a 5 cms. 

T3 Tumor mayor de 5 cms. 

T4 Extensión a la pared toráxica 
o a piel 

a) Extensión a pared toráxica 
b) Extensión a piel 
e) Igual a + b 
d) Carcinoma inflamatorio 

MO Sin metástasis a distancia 

M1 Metástasis a distancia (incluye 
qanqlios supraclaviculares) 

Fuente: From Beahrs et al, 

Figura 1 

Hermanek and Sobin and Spissel 
et al. 
American Joint Comitte on Cancer 
ed. 3 Filadelohia J.B Lippicot 
1 988 p 145-1 48 

o 

o 
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TIPOS DE TRATAMIENTO RECIBIDOS POR LAS 

PACIENTES CON CANCER DE MAMA 
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FIGURA 3. 

QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA CIRUGIA 

TRATAMIENTO 
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SEGUIMIENTO GAMAGRAFICO EN METASTASIS 
CARCINOMA DE MAMA 
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FIGURA 6. 

SITIOS DE METASTASIS POR 
GAMAGRAMA OSEO 
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SITIOS 

1. TORAX 
2.COLUMNA VERTEBRAL 
3.CRANEO 
4. PELVIS 

5 6 



!
,''•. :: . . . . 

~:._. ' ~-
. ... .~ 

,,.·: . !" 

,:.l. 
~ 

Figura 7 

En un gamagrama óseo normal, la captación del radiofármaco 

en el esqueleto es de distribución uniforme y homogénea, 

sin zonas de hipercaptación (calientes) ni hipo~aptantes 
(frias). 
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Fic¡¡ura 8 

Para asequrar que una lesión o lesiones hipercaptantes 

so~benignas corno por ejemplo fracturas costales, tiene 

que haber el antecedente traumático y observar una o más 

lesiones en una sola trayectoria en donde se haya recibi­

do el traumatismo, también la patología inflamatoria arti 

cular se observa corno zonas de hioercaptación en las arti 

culaciones. 



Cuando hay actividad tumoral local en etapas clínicas III 

y IV, observamos aumento de tejidos blandos, e hipercapt~ 

ción de la reqiÓn anatómica afectada, como en este caso. 



Figura 10 

La realización de los gamagramas Óseos en pacientes con 

cáncer de mama es Útil en las etapas clínica III y IV, 

para la valoración de la extensión de la enfermedad. 

Cuando observamos hipercaptación del radiof ármaco en va­

rias regiones del esqueleto, y diferente tamaño y sin el 

antecedente traumático ni inflamatorio de articulacioóes 

es sugestivo de positividad de metástasis óseas. ' 
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