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11. RESUMEN 

Este estudio pretende establecer las variables de instrumentación idóneas para 
utilización de gamacámaras de contelleo maroa GAEDE-PICKER. con una de las 
aplicaciones del Tc99m-sestamibf al conocimiento de los tumores de mama. a fin 
de identif/C8.f lesiones b6nignas y malignas. por cenl9/leografía mamaria. 
utilizando el radiofármaco con un rendimiento de marcación de más del 96% y la 
debida calibraci6n de la cámara de centelleo. Estas condiciones permIten 
procotocoIizar este estudio en el Servicio de medicina nuclear del Centro medico 
nacional 20 de Noviembro. Se ensayaron varitJs formas y ángulus de posici6n en 
las imágenes. se interoambiaron colimadores de baja energía con alta resolución, 
de baja energía para todo propósito. de mediana enetglQ con aUa resolución; se 
efectuaron variaciones en el número de cuentas totales acumuladas en las 
adquisiciones, a fin de obtener la Imagen óptima para el diagnóstico de patologia 
tumoral mamaria. 
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111. OBJETIVO GENERAL 

Establecer las variables de instrumentación óptimas de la técnica de 
centelleografla mamaria en sospecha de cáncer de mama, utilizando como 
fármaco el 2-metoxi-isobutil-isonitrilo99mTc y una gamacámara híbrida GAEDE
PICKER la cual requiere un control explícito de la instrumentación que permita la 
obtención de imágenes óptimas, en particular cuando se trata de propuestas 
diagnósticas delicadas como en el caso de neoplasias. 
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IV, MARCO TEÓRICO 

Desde el segundo siglo AG, los galénicos enseflaban que el cáncer era una 
manifestación de una enfermedad sistémica causada por un exceso de "bilis 
negra" y por lo tanto la curaban con cirugla. Válsala, creía que el cáncer era una 
lesión local de inicio y que sé diseminaba por los linfáticos El los ganglios 
regionales, Virchow introdujo la teorla en 1863 de que los ganglios linfáticos 
actúan como barreras de defensa, si la intervención quirúrgica es adecuada y en 
etapas tempranas puede curarse. La incidencia del cáncer de mama se 
incrementa con la edad y es muy raro antes de los 25 años. La frecuencia por 
edades es: 25 a 30 5%,40 a 4919%,60 a 69 af\os 23%, 69 afias o más24%. (1,2) 

En la actualidad se puede esperar que alrededor de la mitad de las pacientes 
diagnosticadas de cáncer de mama vivan el resto de sus vidas sin recurrencias, y 
una tercera parte morirá a causa de las enfermedades, esto puede deberse a los 
mejores resultados secundarios en la detección precoz y a los avances en el 
tratamiento. la glándula mamaria es un órgano difícil de explorar ya que sus tejidos 
tienen mínima diferenciación entre ellos en cuanto a consistencia y densidad, 
dependiendo de la fase hormonal es que ésta se encuentre.(1 ,2) 

FACTORES DE RIESGO, 

Genéticos, familiares, hormonales, dietéticos y ambientales. Sin embargo 
alrededor del 50% de las mujeres que desarrollan cáncer de mama no tienen 
factores identificables, solo el hecho de ser mujeres y de envejecer. En México el 
Cáncer invasor de mama es la tercera neoplasia mas frecuente y conforma el 11 % 
mas diagnosticado en la población general. La incidencia y mortalidad por cáncer 
de mama aumentan con la edad (1,2) 

Una predisposición hereditaria al cáncer de mama son tres síndromes de mama 
famWiar: 
1. - Slndrome de Li Fraumeni. Debido a la mutación congénita de ~53, se 
caracteriza por cáncer de mama vinculado con sarcomas óseos y de tejidos 
blandos, tumores del sistema nervioso central, leucemia y carcinoma 
adrenocortical en la descendencia. 
2. - Cáncer de mama familiar. Se debe a la mutación congénita de BReA 1 y se 
caracteriza por la presentación de cáncer de mama sin asociación con otras 
neoplasias. 

3. - Cáncer de mama y ovario. Debido a la mutación congénita de BRCA 2, este se 
caracteriza por cáncer de mama relacionado con un mayor riesgo de cáncer de 
ovario. 
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El cáncer ductal invasor o infiltrante es el tipo histológico mAs común que se 
presenta en 70 a 80%. el carcinoma Iobular. afecta ambas-mamas con más 
frecuencia. (1.2, 3) 
El carcinoma Inflamatorio es una entidad clfnlco patológica caracterizada por un 
endurecimiento difuso de la piel de la mama con un borde erisipeloide, que casi 
nunca presenta un tumor palpable subyacente. Esta presentación clínica se debe 
a un embolismo tumoral del sistema Ilnfético dérmico por un carcinoma duelal muy 
agresivo. El carcinoma inflamatorio se clasifica como T4d. (1,2, 3) 
La siguiente es una lista de las clasificaciones histológicas de cáncer de la mama: 
Con frecuencia se presenta como un tumor palpable no doloroso en la mama con 
30% de adenopatlas palpables . Los tumores localmente avanzados pueden 
producir cambios en la piel como retracción, piel de naranja y ulceraci6n. En éstos 
casos son aún mas frecuente la presencia de adenopatlas regionales y 
metástasis. (1,2, 3) 
El carcinoma duelal in situ (CDIS), también llamado intraductal o no infiltrante, es 
una proliferación de células epiteliales supuestamente malignas limitadas a los 
conductos y lobuliUos mamarios, sin indicios demostrables de Invasión a través de 
la membrana basal hacia el estroma circundante. En muchos Informes de biopsias 
dirigidas por mamografla, los COI S suponen el 50% o mas de los procesos 
malignos identificados. (1 ,2, 3) 
8 CDIS es heterogéneo y basándose principalmente en el patrón de crecimiento, 
se puede clasificar en subtipos Comedo y no Comedo, apareciendo que el tipo 
Comedo tiene una mayor malignidad citol6gica, una mayor tasa proliferativa, 
mayores probabilidades de asociarse a microinvasi6n y presenta con mayor 
frecuencia marcadores biológicos como aneuptoidia. sobré expresión de 
oncogenes y angiogénesis. (1,2,3) 
Un problema importante en el tratamiento del COI S es el riesgo de progresión a 
CARCINOMA INVASIVO. Carcinoma lobulillar in situ (CLlS). a diferencia del CDIS, 
carece de signos cllnícos y mastográfícos. El CLlS es multicentrico en el 60 al 80% 
de los casos y con frecuencia es bilateral. se diagnostica con mayor frecuencia en 
mujeres jóvenes que en mujeres de edad avanzada, con una edad media en el 
momento del diagnostIco entre los 44 y 46 anos. (1,2, 3) 

En la actualidad existen cuatros métodos de detección temprana qf>le son: 
Autoexptoraci6n, examen nsico médico. mastagraffa y centelleografía mamaria. 
Durante a~os los tres primeros a menudo implican la necesidad de rea~zar 
biopsia. El auto-examen se recomienda una vez al mes a partir de los 20 a"os. 
La maslograffa es el método de diagnostico de rutina más accesible para la 
detección a tiempo det cáncer de mama, se considera necesario el primer estudio 
de mastografla a los 40 afios y anualmente hasta los 50 anos. Se le atribuye la 
sensibilidad de 55 a 94%, especifICidad de 88 a 99 % el valor de predicción 
positivo de 10 a 35. (1,2, 3) 
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V. ANTECEDENTES 

En la actualidad sé esta imp~o mediante el Desarrollo de nuevos fármacos 
como el Talio201 (201T1) y el Tc99m 2-metoxi-i&obutil-i&onitrilo (Tc99m-MIBI), 
estos han dado la posibilidad de o la localización de lesiones malignas, que 
actualmente Incluye cáncer mamario. (4, 5) 
Se valoro ~ utilidad de la gamagratla con T1201 en masas palpables de mama 
yercontraron una sensibnidad del 80% yespecificad del 96% para la detecci6n 
de cancer de mama, también se consideraron que la falta de captaci6n anormal 
de TI201 en masa significa muy probable mente una causa benigna en masas 
palpables. (5, 6,) 
Según los hallazgos de eso autores el T1201 registra la sensibUidad atta para la 
detección de lesiones de 1.5cm, pero algunos adenomas celulares pueden 
demostrar una captación signifICativa que resulta en falsos positivos de la 
gamagrafla: asl mismo el TI201 presenta limitaciones de uso porque implica 
emisión gama escasa y dosis alta da radiación al paciente. (7,8) 
El Tc99m-MIBI tiene caracterlsticas similares a las del T1201 por su acumulación 
en el ámbito mitocondrial de los miocitos. En varias lineas de invostigación 
demostraron que le Tc99m -MIBI era afin para fijarse a las células tumorales. 
(9,10) 
A mediados de 1970, SubramBri y col. introdujeron el Tc99-MOP (Metiktifosfonato) 
como un nuevo agente para la gamagrafla ósea. El Tc99m·MOP concentra en 
lesiones benignas y malignas, este agente no es costoso, se encuentra 
ampliamente disponible y las imágenes pUeden realizarse al mismo tiempo que la 
centelleografia ósea con una simple Inyección. Su mecanismo de captación del 
Tc99m-MOP se incluye varios factores como en las cétulas también en los tejido 
blandos, est" incluyen incremento en el aporte del flujo sangulneo, su contenido 
del calcio intracelular e intra-tisuJar, los sitio de los receptores especifico sobre las 
moleculas enzimáticas, angioneogénesis, disrupción de la membrana celular. 
espacio extracelular aumentado, cambios en el pH e incremento en los niveles de 
la fosfatasa alcalina y ácida, calcificaciones microseópicas, etc. -(11 , 13) 
La sensibilidad se ha reportado por lastorioa y cols, que estudiaron 330 mujeres 
con cáncer de mama usando centeUeomamografla con Tc99m-MOP reportaron 
una sensibilidad del 92% y una especifICidad del 90%.(12) 
Muchos estudios demuestran que la Tomografia por Emisión de Positrones 
(PET) con FOG permite la detecci6rl precisa del cancer de mama, con 
sensibilidad y especifICad del 80-100%. Como en otros tipos de tumoreS los falso 
negativos pueden resultar con lesiones de menos de un centlmetro o cuando el 
tumor es de lento creciTllento o bien diferenciado.{8,9). los resultados falsos 
positiVos sedan en pacientes con procesos inflamatorios en la mama por biopSia 
o cirugia reciente. El PET FOG es particularmente útif en pE'Cientes con lesiones 
pequeñas no palpables, con hallazgos indetenninados el mastografia y 
enfermedad fibroqulstica en dondo la BMF as menos confiable. El PET FDG 
también detecta cáncer de Mama en paciontes con Antecedentes de 
mamoplastla de aumento. (12) 



 

VI. JUSTIFICACiÓN 

El diagnóstico de una lumoración de mama ha ido en progreso, por lo cual el uso 
de la centelleografia mamaria es uno de los métodos mas sensibles para él 
diagnOstico de alguna tumoración. 
Aunque no es un método diagnóstico definitivo, una Impresión diagnóstica 
incorrecta por centolleografia puede acarrear serios inconvenientes para el 
paciente. El equipo de nuestro Centro Hospitalario es inestable por sus frecuentes 
descamposturas. Recientemente se nos ha proporcionado en préstamo un equipo 
reconstruido GAEDE-PICKER, funcKlna1mente es estable pero requiere un emIToI 
exPlicito de las variables de instrumentación que pennitan la obtención de 
imágenes óptimas para cada tipo de estudio, ya que ante la presencia de una 
tumoraci6n mamaria, lSe debe realizar una propuesta diagnóstica razonable 
sustentada en un procedimiento o técnica adecuada de instrumentación en 
Medicina Nuclear. 
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VII. HIPOTESIS 

DE NULIDAD: 
No es factible establecer un procedimiento de centelleografla mamaria con 99mTc_ 
MIBI que permita distinguir lesiones benignas de malignas con una cámara 
hlbrK!a GAEDE-PICKER. 

ALTERNA: 
Es factible establecer un procedimiento de centelleografía mamaria con 99mTc -
MIBI que permita distinguir las lesiones benignas de mama de las malignas con 
una cámara hlbrida GAEDE-PICKER. 
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VIII. MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO: 
Se trata de una observacional, Abierta y Transversal 

VARIABLESDEPENDIENTES: 
• Calidad de la imagen (calificada por el experto asesor de tesis) 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 
'* Gamacámara Piker de un detector. 
'* Dosis administrada (20 a 30 mCi de 99mTc_MIBI) 
·Calibración del equipo: 
*Ventana de energla debe concentrarse en 20%. 
,o F otopico de 140 Kev. 
'Tipo de colimador . 
• Modalidad de adquisición (tiempo o cuentas prefijadas) 

,oTipo de Matriz empleada en cada imagen. 
,o Número de cuentas acumuladas por imagen. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Sé estudiaron el total de cuatro pacientes captadas entre los meses de Marzo a 
Julio del 2004, que cumplieron los criterios de inclusión los cuales se sometieron a 
un estudio de Medicina Nuclear (Centelleografía Mamaria). 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN: 
Pacientes femeninas mayores de 27 años, con tumoración palpable, 
diagnosticada por exploración clínica con mastografía previa. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN: 
Mayores de 90 anos, o tratadas con mastectomía; quimioterapia o radioterapia; 
mujeres embarazadas con sospecha de Ca de mama, 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN: 
,oSospecha de embarazo durante la realización del interrogatorio previo a la 
administración del radiofármaco. 
,oCambio de unidad médica, renuncia al protocolo, autorización denegada por 
parte de la paciente. 
·lnfiltraciÓn de la dosis, as! como el decaimiento del material radioactivo. 
·Sospecha de metástasis. 
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IX. METODOLOGIA DESCRIPTIVA 

DESCRIPCiÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
Este estudio se llevó a cabo en pacientes derechohabientes del ISSSTE y que 
cumplieron con los criterios de inclusión; en una gamacámara marca PICKER 
modelo GAEDE, de un solo detector con sistema SPECT, realizando imágenes 
estáticas en posiciones anterior. laterales y oblicuas, cada una de ellas con un 
número predeterminado de cuentas (100K para la selección de colimador y 300K Y 
500K cuentas para el más adecuada), utilizando una dosis endovenosa 
contralateral a la lesión de 20mCi de 99m Tc-MISI, con cada uno de los 
colimadores LEAP, LEHR, MEMR Y HELR, todos de agujeros paralelos. La 
ventana de energía se ensayó centrada y sin centrar en el fotopico de 140 Kev, 
con una amplitud de 15 o 20% del rango dinámico. 
El radiofármaco se administró utilizando un catéter o un equipo miniset y 
posteriormente solución isotánica para evitar la impregnación del radiofármaco en 
la vena periférica. 
En las imágenes estáticas se determinaron los grados y tamaños de lesión de 
acuerdo a la sensibilidad del radiofármaco y la resolución espacial que 
proporciona la gamacámara, lomando en cuenta que la lesión mínima perceptible 
en el sistema SPECT utilizando 9~c~MIBI tiene un diámetro de 2mm lo que 
representa una alta sensibilidad en este estudio. 
La colocación del paciente para la imagen anterior se hizo en posición supina, de 
pie o sentada con los brazos levantados y colocados arriba de la cabeza; y en 
posición prona para obtención de imágenes laterales. 
Para el análisis interpretativo se cuantificaron regiones de interés de acumulación 
del radiofármaco y de fondo circulante homogéneas. Una gran diferencia de 
concentración radionuclldica identifica una imagen sugestiva de patologia 
mamaria. 
El procedimiento se llevó a cabo en sala No 3 del servicio de Medicina Nuclear 
de CMN 20 de Noviembre ubicada en el primer piso de hospitalización tercera 
sección. 

ASPECTOS TÉCNICOS: 
No se requiere ninguna preparación especial del paciente, sin embargo eJ técnico 
médico debe explicarle los detalles técnicos más importantes para disminuir el 
nivel de ansiedad o angustia. 
Se le debe indicar que se retire objetos como joyas de la cintura hacia arriba, 
colocarse una bata de hospital con la abertura hacia el frente. 
Información pertinente para la realización del procedimiento: 

Interrogatorio sobre mastograflas y ultrasonidos previos 
- Realizar una exploración de la mama por el médico nuclear a la paciente. 
- Se debe determinar la Fecha de última menstruación, embarazo o lactancia. 
El médico nuclear debe estar enterado de los signos y sintomas, los 
procedimientos quirúrgicos previos y terapéutica empleada. 
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VoOIOFÁRMACO, 
Se administra una inyecdón endovenosa de 20 a 30 mCi de 9~Tc·M1Bl (740 a 
1110 MElq). 
La blodistribución normal del g9mTc-MIBl incluye gléndulas salivales, glándula 
ti'oide9. miocardio, hlgado, vesícula, intestino delgado y grueso, rinones, vejiga 
y músculos. El órgano que más recibe radiación es la vesícula (0.14 Roo.) 

PRECAUCIONES: 
Se debe administrar 9n la vena contra lateral a la mama donde se sospecha la 
anormalidad. Cuando se presentan las lesiones en ambas mamas, el 
radiofármaco se administra en alguna vena de los pies. El radio1ármaco debe 
administrarse utilizando un catéter o un mlniset y posterIormente admInIstrar 
solución salina isotónica (10 a 20 mi) para evitar que se quede impregnado e{ 
radiofármaco en la llena. 
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K. RESULTADOS 

NSTRUMENTACI6N 
::Jara la obtención de imágenes de calidad óptima sé requirió: 
3) Utilizar una gamacámara estándar GAEDE-PICKER, equipada con un 

colimador de baja energía y alta resolución '1 agujeros paralelos. 
» La ventana de energía de 15 o 20%, centrado o ligeramente desviada 

del pico de 140 Kev. 

::OLOCACI6N DEL PACIENTE. 
~) Para la obtención de las imágenes laterales se coloca a la paciente en 

posición prona, para la imagen anterior se debe colocar en posición supina, 
de pie o sentada con los brazos levantados y colocados arriba de la cabe7a. 

» El detector debe estar lo más cercano posible a la mama para mejorar la 
resolución. 

lBTENCIÓN DE IMÁGENES 
l} Las imágenes se inician 5 a 10 mino De haber inyectado el radiofármaco. 
1) Cada imagen se obtiene usando una matriz de 256 X256 durante 10 min., 

o con un conteo acumulado de 500K, con una magnificación (zoom de 1.25) 
para las imágenes laterales y sin magnificación (zoom de 1.0) para la 
imagen anterior de tórax (panorámica). 

:) Se deben adquirir las siguientes imágenes: 
1) Imagen prona lateral de la mama si hay sospecha de anormalidad. 

El campo de visión debe incluir la mama, axila y la pared anterior de 
tórax, excluyendo cualquier actividad de los órganos internos. 

11) Si es necesario, tomar una imagen pro na oblicua posterior de la 
mama ipsilateral, moviendo el detector a 30 grados posterior a la 
laleral. 

111) Prona lateral y, si es necesario, una imagen oblicua posterior 
izquierda de la mama conlralaleral. 

IV) Imagen anterior supina, de pie o sentada del tórax. La imagen de pie 
y sentada o supina debe incluir ambas mamas y ambas axilas en el 
campo de visión. No usar zoom en proyección anterio~. es 
importante que la paciente tenga los brazos levantados y colocados 
arriba de la cabeza. 

j) El uso de marcas radioactivas sobre anormalidades palpables es opcional. 
Se debe tomar en cuenta que la localIZación de las lesiones cambia de 
acuerdo a la colocación de la paciente (prono, de pie o decúbito). 

t} No hay un convenio con respecto a la utilidad del SPECT por lo tanlo los 
primetros no se incluyen aquí. 
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RESULTADOS EN PACIENTES 
PACIENTE 1. 
Se trata de paciente femenina de 49 ab de edad que ingresa al protocolo de 
estudio quien cumple con los aiteriol ~ Inclusión para el mismo cuyos 
antecedentes heredo familiares de impolt8ncia son Abuela paterna finada por de 
Ca cervifio-u1emo; tia paterna finada por Ca de mama. En sus antecedentes 
9ineOO- obstétricos son: Menarca a los 13 ar.os de edad. IVSA a los 15 anos con 
G: JI~ P: 1, C: 1, A: 1, FUM: hace 5 anos. no refiere lactación, control prenatal con 
salpigoclasia no refiere le uso de hormonales. Es enviada del servicio de 
oncologla quirúrgica con el diagnóstico probable de Ca de mama izquierda se 
solicita estudio por tumor multicéntrico grande de comportamiento agresivo. A la 
palpación una gran mas que abarca casi todo& los cuadrantes. 
Se siguió la metodologla descrita para protocolo. Se canalizo una vena de lado 
derecho, la cual sirvió para la aplicación del radiofármaco. Una vez aplicado se 
dejo pasar 10 minutos para la toma de irn6genes. Don de se observa: 
Panorámica: la blodlstribución adecuada del radlofármaco. se obseNan zonas 
focales de hipercaptaclón, distribuidos en todo sus cuadrantes distribuidos en 
todos sus cuadrantes, siendo de mayor tamat\o la que se encuentra en el 
cuadrante superior izquierdo. estas zor.s presenta en la porción central de 
hipocaptaci6n. 
Mama izquierda: Se corrobora las lesiones ya descritas. que se extiende al 
plano profundo, alcanzando la región IDdlar Izquierda que se extiende al plano 
profundo, alcanzando la región axilar izquierda. 
Mama derecha: se Insinúa una zona de hlpercaptaclón en el cuadrante superior 
externo, sin embargo no se corrobora en la proyección anterior, muy 
probablemente sea por la radioactividad de la mama contra lateral. 
Al diagnostico que se llego fue de que se observan zonas focales de 
hipert:aptaci6n la cual corresponden a 00 proceso maligno. 
PACIENTE 2. 
Se bata de paciente femenino de 70 -'kls de edad la cual cuenta con ~ 
siguientes antecedt!!nles heredo familia" de importancia abuela fallecida por ca. 
De Mama. Y TIa Materna. los antecedentes gine<»-obstétricos son Menarca a los 
13 anos IVSA: a los 20 anos, G: VI, P: 5. Abortos: 1, FUM: hace 20 años. Refiere 
lactación a sus cinco hijos. También refiele ¡ngesta de anticonceptivos orales por 
5 años. La paciente es enviada la cllnle. Ignacio Chávez con el diagnostico de 
una tumoración en la mama derecha con localización en el cuadrante superior 
izquierdo. A la palpacibn no se palpa. 
Se siguió la melodologla descrita para protocolo . Se canalizo una vena de lado 
izquierdo. la cual sirvió para la aplicación del radioférmaco. Una vez aplicado se 
dejo pasar 10 minutos para la toma de in6genes. Don de se ob5efVa: 
Panorámica: Biodistribucl6n es adecuada del radlofánnaoo; no se obseNan zonas 
focales de captación anoonal. 
Mama izquierda: Se obseNa una zona di hipercaptaci6n difusa en el cuadrante 
superior extemo. 
Mama derecha: Se observa captación difusa, no se obseNan zonas de 
acumulación anormal. 
Al diagnóstico que se llegó fue de un prooeao benigno o inflamatorio. 
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PACIENTE 3. 
Paciente femenino de 57 anos de edad. la cuenta con los siguientes antecedentes 
heredó familiares sin importancia actual. Los antecedentes gineco-obstelricos, 
Menarca a los 13 años IVSA: 24 afies G: l. P: 1, A: O; FUM: hace cuatro anos. La 
cual es enviada de Oncologla quirurgica por presentar una tumoración en la 
mama derecha. Se palpa mama derecha la cual se encuentra una tumoración en 
el cuadrante inferior derecho . 

. Se siguió la metodologla descrita para protocolo. Se canalizo una vena de lado 
izquierdo, la cual sirvi6 para la aplicación del radiofármaco. Una vez aplicado se 
dejo pasar 10 minutos para la toma de imágenes. Don de se observa: 
Panorámica: BiodistribuOOn es adecuada del radiofármaco; se observan zonas 
focales de captación anormal en el cuadrante infeñof derecho y en la regi6n axilar. 
Mama derecha: Se observa hipercaptación difusa, cuadrante inferior derecho y en 
la reglón axilar. 
Mama izquierda: Se observa captación difusa. no se observan zonas de 
8ClWtlUlaci6n anormal. 
Al . diagnoStico que se llego fue de que se observan zonas focales de 
hlpercaptacJ6n la cual corresponden a un proceso maligno. 

XI. DISCUSION 

FUENTES DE ERROR, 
1. la infiltración del radiofármaco administrado es una vena del brazo. puede 

causar captación falsa positiva en los tejidos linfáticos axilares. 
2. La posición de la paciente que no permita a la mama estar completamente 

Ildependlente. disminuye la precisión de la prueba (ejemplo cuando el brazo 
contra lateral está paralelo al tórax o cuando el tórax no está en posición 
horizontal) 

3. El movimiento del paciente puede disminuir la precisión de la prueba. 
t Si ambas mamas están paralelas. la actividad de la mama contra latet'aI puede 

ocasionar un resultado falso positivo. 
5. la sensIbilidad y especificidad de esta prueba depende de varios factores 

incluyendo el tamal'lo del tumor de la mama. La sensibilidad para tumare& de 1 
cm. o menores es baja con las gamacámaras de uso actual. 
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XII. CONCLUSiÓN 

CONTRASTE DE HIPOTESIS 
Se rechaza la hipótesis nula para las condiciones establecidas para la obtención 
de Imagenes óptimas teniendo en cuenta lo siguiente: 

PROCESAMIENTO DE LAS IMÁGENES 
1. Puede hacerse un enmascaramiento de los órganos abdominales, usando 

regiones de interés o por substracción; pero deben incluirse al final del estudio 
las imágenes originales y las procesadas. 

2. De ser posible, la interpretación de la magen debe hacerse sobre el monitor de 
la computadora siempre, debido a que el interpretador puede necesitar ajustar 
el contraste de la imagen. 

3. Es preferib)e una escala logarltmica a lineal para resaltar las iueas de baJo 
oonteo en el despliegue de las imágenes, 

4. La escala de grises es preferible a la de color para interpretación e impresión, 

CRITERIOS DE INTERPRETACIÓN 
L PresencIa de zonas focales de h~captaci6n del radiofármaco en la mama o 

axila (en ausencia de infiltración del radiofármaco) es sugesti'la de malignidad. 
2. La captación medianamente homogénea del radiofármaco en la mama o axila 

es consistente con un estudio normal. 
3. La captación del radiofármaco difusa o no uniforme en las mamas 

probablemente no es consistente con malignidad. 
4. La intensidad de captación puede variar mucho. 

Las siguientes son caracteristicas de las imágenes que son sugestivas de 
malignidad en la mama: 
Incremento focal, unilateral. de contornos bien delimitados, con captación 
moderada o incrementada del radiofármaco: 
EJ incremento focal de captación, único o moltiple o en la axila ipsilateral en 
presencia de una lesión primaria en la mama es fuertemente sugestivo de 
compromiso metastásico en los ganglios linfáticos axilares. 
Cabe mencionar que la captación lineal y superficial en las vistas laterales 
usualmente corresponde a los pliegues axilares. 
Las siguientes son carac1erísticas de las imágenes c¡ue son sugestivas de 
enfermedad benigna de la mama: 
Captación difusa o irregular (no unifosme) de mediana o moderada jntensidad, 
a menudo bilateral, con bordes no bien definidos. 
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XIV. ANEXOS 
ORGANIZACiÓN DE PROGRAMA DE TRABAJO 
Formato de consentimiento informado 
Se anexa al final. 
Recursos Humanos: 
Se contó con la participación del servicio de Medicina Nuclear (Residentes del 

, tercer afio y segundo año de la especialidad y un medico Adscrito, Química, 
personal de enfermeda), para la realización de la gamagrafla mamaria en las 
instalaciones del mismo. 
Recursos Materiales: 
al sllrntc--MIBI procedente de la radiofarmacia del C. M. N 20 de Noviembre. 

Jeringa de 3ml estéril con aguja 25 a 27 en un contenedor de plomo 
procedente de la misma radiofarmacia. 

b) Equipo de venoclisis, punzocat de color amarillo, as! como solución fisiológica 
de 250 mi y una llave de tres vlas. 

e) Gamacámara GAEDE-PICKER de un detector, con un colimador para baja 
energla alta resolución. 

d) Material para imprimir imagenes, 

Recursos Financieros: 
No se requirieron recursos financieros adicionales pues se contó con los 
excedentes de los preparados para estudios de perfusión miocárdica. 
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

México. DF a de del 2004. 

POR MEDIO DEL PRESENTE DOCUMENTO 

YO ______________________________________ _ 

DERECHOHABIENTE DEL ISSSTE, ADSCRITA A ESTE C. M. N 20 DE 
NOVIEMBRE Y PACIENTE DEL SERVICIO 

DE,~~~~~~~~~_=~~~~~~~~~~~--
DE ESTA UNIDAD HOSPITAlARIA, OTORGO MI CONSENTIMIENTO POR 
ESCRITO PARA FORMAR PARTE DEL GRUPO DE PACIENTES INCLUIDOS 
EN EL PROTOCOLO DE ESTUDIO OE: 

"VARIABLES DE INSTRUMENlACION OPTIMAS DE LA GAMACAMARA 
, GAEDE.pICKER PARA LA TECNICA DE CENTELLEOGRAFIA MAMARIA CON 

&9mTc- SEST AMIBI" 

TENIENDO PLENO CONOCIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO. 
SUS ASPECTOS lECNlcas y LAS POSIBLES COMPLICACIONES. 

: IRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 

" 
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