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ii. RESUMEN

Esle astudio pretende establecer las vanables de instrumentacion iddneas para
utilizacion de gamacéamaras de centelleo marca GAEDE-PICKER, con una de las
aplicaciones dsl Tc99m-sestamibi al conocimiento de los tumores de mama, a fin
de identificar lesiones benignas y malignas, por centelleografia mamana,
utilizando el radioférmaco con un rendimiento de marcacion de mas del 96% y Ia
debida calibracion de la cdmara de centelleo. Estas condiciones permiten
procofocolizar este estudio en ef Servicio de medicina nuclear del Centro medico
nacional 20 de Noviembre. Se ensayaron varias formas y éngulos de posicion en
las imégenes, se intercambiaron colimadores de baja energia con alta resolucion,
de baja energia para todo propéosito, de mediana energia con alta resolucion; se
efectuaron variaciones en el nimero de cuentas tolales acumuladas en las
adquisiciones, a fin de obtener la imagen Optima para el diagnéstico de patologia
tumoral mamana.



i}l. OBJETIVO GENERAL

Establecer las variables de instrumentacién o6ptimas de la técnica de
centelleografia mamaria en sospecha de cancer de mama, utilizando como
farmaco el 2-metoxi-isobutil-isonitrilo®™ Tc y una gamacamara hibrida GAEDE-
PICKER la cual requiere un control explicito de la instrumentacion que permita la
ohtencidn de imagenes Optimas, en particular cuando se trata de propuestas
diagnésticas delicadas como en el caso de neoplasias.



iV. MARCO TEORICO

Desde el segundo siglo AC, los galénicos ensefiaban que el cdncer era una
manifestacién de una enfermedad sistémica causada por un exceso de "bilis
negra” y por lo tanfo la curaban con cirugia. Vlsala, creia que el cancer era una
lesion local de inicio ¥y que sé diseminaba por los linfalicos a los ganglios
regionales, Virchow introdujo la teoria en 1863 de que los ganglios linfaticos
actian como barreras de defensa, si la intervencién quirlirgica es adecuada v en
etapas tempranas puede curarse. La incidencia del cancer de mama se
incrementa con la edad v es muy raro antes de los 25 anos. La frecuencia por
edades es: 25 a 30 5%,40 a 49 19%, 60 a 69 afios 23%, 68 afos o mas?24%. (1.2)

En la actualidad se puede esperar que alrededor de la mitad de las pacientes
diagnosticadas de cancer de mama vivan el resto de sus vidas sin recurrencias, y
una tercera parteé morird a causa de las enfermedades, esto puede deberse 4 los
mejores resultades secundarics en la deteccidn precoz y a los avances en el
tratamiento. la glandula mamaria es un érgane dificil de explorar ya gue sus tejidos
tienen minima diferenciacion entre elles en cuanto a consistencia y densidad,
dependiendo de la fase hormenal es que ésta s& encuentre.(1,2)

FACTORES DE RIESGO.

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

Una predisposicién hereditaria al cancer de mama son tres sindromes de mama
familiar;

1. - Sindrome de Li Fraumeni. Debido a la mutacién congénita de P53, se
caracieriza por cancer de mama vinculado con sarcomas dseos y de tejidos
blandos, tumores del sistema nervioso central, leucemia y carcinoma
adrenocortical en la descendencia.

2. - Cancer de mama familiar. Se debe a la mutacion congénita de BRCA 1 y se
caracteriza por la presentacién de cancer de mama sin asociacion con otras
neoplasias.

3. - Cancer de mama vy ovario. Debido a la mutacion congénita de BRCA 2, este se
caracteriza por cancer de mama relacionado con un mayor riesge de cancer de
ovaro.



El cancer ductal invasor o infiltrante es el tipo histolégico mas comun que se
presenta en 70 a 80%, el carcinoma lobular, afecia ambas-mamas con mas
frecuencia. (1.2, 3)

El carcinoma inflamatorio es una entidad clinico patolégica caracterizada por un
endurecimiento difuso de la piel de la mama con un borde erisipeloide, que casi
nunca presenta un tumor palpable subyacente. Esta presentacion clinica se debe
a un embolismo tumoral del sistema linfatice dérmico per un carcinoma ductal muy
agresivo. El carcinoma inflamatorio se clasifica como T4d. (1,2, 3)

L.a siguiente es una lista de Ias clasificaciones histolégicas de cancer de la mama:
Con frecuencia se presenta como un tumor palpable no doloroso en la mama con
30% de adenopatias palpables. Los tumores localmente avanzados pueden
producir cambios en la piel como retraccion, piel de naranja y ulceracian. En éstos
casos son aln mas frecuente la presencia de adenopatlas regionales y
metastasis. (1,2, 3)

El carcinoma ductal in situ (CDIS), también llamado intraductal o no infiltrante, es
una proliferacion de células epiteliales supuestamente malignas limitadas a los
conductos y lobufillos mamarios, sin indicios demostrables de invasion a través de
la membrana basal hacia el estroma circundante. En muchos informes de biopsias
dirigidas por marnagrafia, los CDIS supcnen el 50% © mas de los procesos
malignos identificados. (1,2, 3)

E! CDIS es heterogéneo y basdndose principalmente en el patrén de crecimiento,
se puede clasificar en subtipos Comedo y no Comedo, apareciendo gue el tipo
Comedo tiene una mayor malignidad citolégica, una mayor tasa proliferativa,
mayores probabifidades de asociarse a microinvasién y presenta con mayor
frecuencia marcadores biolégicos como aneuploidia, sobré expresion de
oncogenes y angiogénesis. (1,2, 3)

Un problema importante en el tratamiento del CDIS es el riesgo de progresion a
CARCINOMA INVASIVO. Carcinoma lobulillar in situ {CLIS), a diferencia del CDIS,
carece de signos clinicos y mastograficos. EI CLIS es multicentrico en el 60 al 80%
de los casos y con frecuencia es bilateral, se diagnostica con mayor frecuencia en
mujeres jovenes 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 deteccion temprana que son:
Autoexploracion, examen fisico médico, mastografia y centelleografia mamaria.
Durante afios los tres primeros a menudo implican la necesidad de realizar
biopsia. El auto-examen se recomienda una vez al mes a partir de los 20 afios.

La masiografia es el método de diagnostico de rutina mas accesible para la
deteccion a tiempo del cancer de mama, se considera necesario el primer estudio
de mastografia a los 40 afios y anualmente hasta los 50 afos. Se le atribuye Ia
sensibilidad de 55 a 94%, especificidad de 88 a 99 % el valor de prediccidn
positivo de 10 a 35. (1,2, 3)



V. ANTECEDENTES

En la actualidad sé esta implementado mediante el Desarrollo de nuevos farmacos
como el Talio201 (2017l) y el Te98m 2-metoxi-isobutil-isonitrilo (Tc89m-MiBI),
estos han dado la posibilidad de o la localizacion de lesiones malignas, que
actualmente incluye cancer mamario. (4, 5)

Se valoro la utilidad de la gamagrafia con TI201 en masas palpables de mama
y encontraron una sensibilidad del 80% y especificad del 96% para la deteccion
de cancer de mama, también se consideraron que la falta de captacién anormal
de TI201 en masa significa muy probable mente una causa benigna en masas
palpables. (5, 6,)

Segin los hallazgos de eso autores el TI201 registra la sensibilidad alta para la
deteccidon de lesiones de 1.5cm, pera algunos adenomas celulares pueden
demostrar una captacién significativa que resulta en falsos positivos de la
gamagrafia;, asi mismo el TI201 presenta limitaciones de uso porque implica
emisidn gama escasa y dosis alta de radiacion al paciente. (7,8)

El Tc89m-MIBI tiene caracteristicas similares a las del TI201 por su acumulacion
en el ambito mitocondrial de los miocitos. En varias lineas de investigacion
demostraran que le Tc89m -MIBI era afin para fijarse a las células tumorales.
(9,10)

A mediados de 1970, Subramain y col. introdujeron el Tc38-MDP (Metildifosfonato)
como un nuevo agente para la gamagrafia ésea. El Tc9Sm-MDP concentra en
lesicnes benignas y malignas, este agente no es costoso, se encuentra
ampliamente disponible y las imagenes pueden realizarse al mismo tiempo que la
centelleografia ésea con una simple inyeccién. Su mecanismo de captacion del
Tc99m-MDP se incluye varios factores como en las células también en los tejido
blandos, estas incluyen incremento en el aporte del flujo sanguineo, su contenido
del calcio intracelular e intra-tisular, los sitio de los receptores especifico sobre las
moléculas enzimaticas, angioneogénesis, disrupcion de |la membrana celular,
espacio extracelular aumentado, cambios en el pH e incremento en los niveles de
la fosfatasa alcalina y &cida, calcificaciones microscopicas, etc. {11, 13)

La sensibilidad se ha reportade por Lastorioa y cols, que estudiaron 330 mujeres
con cancer de mama usando centelleomamografla con Tc99m-MDP reportaron
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 90%.(12)

Muchos estudios demuestran que la Tomografia por Emisidn de Positrones
(PET) con FDG permite la deteccion 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 centimetro o cuando el
fumoer es de lento crecimiento 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 FDG es particularmente Glil en pacientes con lesiones
pequenas no palpables, con hallazgos indeterminados el mastografia y
enfermedad fibrogulstica en donde la BAAF es menos confiable. El PET FDG
también detecta cancer de Mama en pacientes con Antecedentes de
mamoplastia de aumento. (12}



VI. JUSTIFICACION

El diagnéstico de una tumoracion de mama ha ido en progreso, por lo cual el uso
de la cenielleografia mamaria es uno de los métodos mas sensibles para él
diagnaéstico de alguna tumoracion.

Aunque no es un metodo diagnostico definitivo, una impresion diagnastica
incorrecta por centelleografia puede acarrear serios inconvenientes para el
paciente. El equipo de nuestro Centro Hospitalario es inestable por sus frecuentes
descomposturas. Recientemente se nos ha proporcionado en préstamo un equipo
reconstruido GAEDE-PICKER, funcionalmente es estable pero requiere un control
explicito de las variables de instrumentacion que permitan la obtencion de
imagenes optimas para cada tipo de estudio, ya que ante la presencia de una
fumoracion mamaria, se debe realizar una propuesta diagnéstica razonable
sustentada en un procedimiento o técnica adecuada de instrumentacion en
Medicina Nuclear.

10



Vil. HIFOTESIS

DE NULIDAD:;
No es factible establecer un procadimiento de centelleografia mamaria con " Tc -

MIBl que permita distinguir lesiones benignas de malignas con una camara
hibrida GAEDE-PICKER.

ALTERNA:
Es factible establecer un procedimiento de centelleografia mamaria con *™Tc -

MIBI que permita distinguir las lesiones benignas de mama de las malignas con
una camara hibrida GAEDE-PICKER.



Vili. MATERIAL Y METODOS

DISENO:
Se frata de una observacional, Abierta y Transversal

VARIABLESDEPENDIENTES:
* Calidad de la imagen (Calificada por el experto asesor de tesis)

YARIABLES INDEPENDIENTES.

* Gamacamara Piker de un detector.

* Dosis administrada (20 a 30 mCi de *™Te-MIBI)

*Calibracion del equipo:

“Yentana de energia debe concentrarse en 20%.

* Folopico de 140 Kev.

*Tipo de colimador,

* Modalidad de adquisicién (tiempo o cuentas prefijadas)
*Tipo de Matriz empleada en cada imagen.
* Nomero de cuentas acumuladas por imagen.

TAMANO DE LA MUESTRA:

5é estudiaron el total de cuatro pacientes captadas entre los meses de Marzo a
Juiio del 2004, que cumplieron los eriterios de inclusién los cuales se sometieron a
un estudic de Medicina Nuclear {Centelleografia Mamaria).

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes femeninas mayores de 27 afies, con  tumoracion palpable,
diagnosticada por exploracion clinica con mastografia previa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Mayores de 90 afios, o tratadas con mastectomia; quimioterapia o radioterapia;
mujeres embarazadas con sospecha de Ca de mama.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

*Sospecha de embarazo durante Ja realizacién del interrogatorio previo a Ia
administracidn del radiofdrmaco.

*Cambio de unidad medica, renuncia al protocolo, autorizacién denegada por
parte de la paciente.

*Infitracién de ia dosis, asi como el decaimiento del material radioactivo.
*Sospecha de metastasis.



CEDULA DE VARIABLES

CMN. 20 DE NOVIEMBRE SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR
PROTOCOLO: Técnlca de centelleografia de mama con Sestamibi

Nombre del pacients:

Tipo de gammacamara: GAEDE-PICKER

ente: Edad:

Actividad Administrada:

Porcentaje de marcacién de| radionuclido al farmaco: >90%

Tiempo de adquisicién post Inyeccion: & a 10 minutos

VARIABLES INDEPENDIENTES

CALIDAD DE LA IMAGEN

TIPO DE COLIMADOR:

Mala Buena MimﬂUBSERVACIONES

L EAP (baja energia ,todo propdsito)

LEHR (baja energia , alta resolucién)

MEMR {mediana energla, mediang

13

resolucién) P -
HELR {energia alta, baja resolucidn) ) e pp—
CALIBRACION DEL EQUIPO R
Especiro de energla. ¥ s
Ventana de energla: (%)
Fotopico ICentrado
Ne centrado . L
MODALIDAD DE ADQUISICION ot e !
[Tamafo de la matriz R
B4x64 )
128x128 [
B56x256 o
512x512 d
Cuentas {eventos ragistrados) i
00 K
00 K
00K -
CRITERIOS DE INTERPRETACION:
Zonas focales de hipercaptacion SUGESTIVO DE MALIGNIDAD
Captacién homogénea ESTUDRIO NORMAL
Captacion difusa o no uniforme ENFEMEDAD BENIGNA.



IX. METODOLOGIA DESCRIPTIVA

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se llevd a cabo en pacientes derechphabientes del ISSSTE y que
cumplieron con los criterios de inclusion; en una gamacamara marca PICKER
modelo GAEDE, de un solo detector con sistema SPECT, realizando imagenes
estaticas en posiciones anteriar, laterales y oblicuas, cada una de ellas con un
nimera predeterminado de cuentas (100K para la selecciéon de colimador y 300K y
500K cuentas para el mas adecuado), utiizando una dosis endavenosa
contralateral a la lesién de 20mCi de ®™ Tc-M!BI, con cada uno de los
colimadores LEAP, LEHR, MEMR y HELR, todos de agujeros paralelos. La
ventana de energia se ensayé centrada y sin centrar en el fotopico de 140 Kev,
con una amplitud de 15 0 20% del rango dindmico.

El radiofarmaco se administrd utilizando un catéter o un equipo miniset y
posteriormente solucion isotonica para evitar la impregnacian del radiofarmaco en
la vena petiférica.

En las imagenes estaticas se determinaron los grados y tamarias de lesion de
acuerdo a la sensibilidad del radiofarmaco y la resolucion espacial que
proporciona la gamacamara, tomando en cuenta gue la lesidn minima perceptible
en el sistema SPECT utilizando ™ Tc-MiBI tiene un didmetro de 2mm lo que
repraesenta una alta sensibilidad en este estudio.

La colocacion del paciente para la imagen anterior se hizo en posicién supina, de
pie o sentada con los brazos levantados y colocados arriba de la cabeza; y en
posicién prona para obtencién de imagenes laterales.

Para el andlisis interpretativo se cuantificaron regiones de interés de acumulacion
del radiofarmaco y de fondo circulante homogéneas. Una gran diferencia de
concentracion radionuclidica identifica una imagen sugestiva de patalogia
mamaria.

El procedimiento se lievd a cabo en sala No 3 del servicio de Medicina Nuclear
de CMN 20 de Noviembre ubicada en el primer piso de hospitalizacion tercera
seccion,

ASPECTOS TECNICOS:

No se requiere ninguna preparacion especial del paciente, sin embargo e} técnico
médico debe explicarle los detalles técnicos mas imporntantes para disminuir el
nivel de ansiedad o angustia.

Se |e debe indicar que se retire objetos come joyas de la cintura hacia arriba,
colocarse una bata de hospital con |a abertura hacia el frente.

Informacion pertinente para la realizacién del procedimiento:

- Interrogatorio sobre mastegrafias y ultrasenidos previos

- Realizar una exploracion de la mama por el médico nuclear a la paciente.

- Se debe determinar la Fecha de (ltima menstruacion, embarazo o lactancia.

El médico nuclear debe estar enterado de los signos y sintomas, los
pracedimientos quirGrgicos previos y terapéutica empleada.



uDIOFARMAGO
Se administra una inyeccidn endovenosa de 20 a 30 mCi de *"Tc-MIBI (746 a
1110 MBg).
La biodistribucion normal del *®*™Tc-MIBI incluye glandulas salivales, glandula
tiroides, miocardio, higado, vesicula, intestino delgado y grueso, rifiones, vejiga
y musculos. El érgano que mas recibe radiacién es la vesicula (0.14 Rad.)

PREGAUC[ONES
Se debe administrar en la vena contralateral a la mama donde se sospecha la
anormalidad. Cuando se presentan las lesiones en ambas mamas, el
radicfarmaco se administra en alguna vena de los pies. El radiofarmaco debe
administrarse utilizando un catéter o un miniset y posteriormente administrar
solucién salina isoténica (10 a 20 mi) para evitar que se quede impregnado el
radiofarmaco en la vena.



X. RESULTADOS

NSTRUMENTACION
Para la cbtencion de imagenes de calidad éptima sé requirio:

3)
b)|

Utlizar una gamacdmara estandar GAEDE-PICKER, equipada con un
colimador de baja energia y alta resolucién y agujeros paralelos.

La ventana de energia de 15 o 20%, centrado o ligeramente desviada
del pico de 140 Kev,

SOLOCACION DEL PACIENTE.

)

Para la obtencion de las imagenes laterales se coloca a la paciente en
posicién prona, para la imagen anterior se debe colocar en posicion supina,
de pie 0 sentada con los brazos levantados y calocados arriba de |a cabeza.
El detector debe estar lo mas cercano posible a la mama para mejorar la
resolucidn.

BTENCION DE IMAGENES

1)
)

)

Las imagenes se inician 5 a 10 min. De haber inyectado el radiofarmaco.

Cada imagen se obtiene usando una matriz de 256 X256 durante 10 min.,

0 con un conteo acumulado de S00K, con una magnificacion (zoom de 1.25)

para las imagenes laterales y sin magnificacién (zoom de 1.0) para la

imagen anterigr de térax (panoramica).

Se deben adquirir las siguientes imagenes:

) imagen prona lateral de la mama si hay sospecha de anormalidad.
El campo de visién debe incluir la mama, axila y la pared anterior de
torax, excluyendo cualquier actividad de los 6rganos internos.

)] Si es necesario, tomar una imagen prona oblicua posterior de la
mama ipsilateral, moviendo el detector a 30 grados posterior a la
lateral.

13} Prona lateral y, si es necesario, una imagen oblicua posterior
izquierda de la mama contralateral.

IV} Imagen anterior supina, de pie o sentada del torax, L.a imagen de pie
¥ sentada o supina debe incluir ambas mamas y ambas axilas en el
campo de vision. No usar zoom en proyeccidn anterior. es
importante que la paciente tenga los brazos levantados y colocados
arriba de (a cabeza.

El uso de marcas radicactivas sobre ancrmalidades palpables es opcional.

Se debe tomar en cuenta que la locallzacion de las lesignes cambia de

acuerdo a la celocacion de la paciente (prono, de pie o declbito).

No hay un convenio con respecio a la utilidad del SPECT por lo tanto los

pardmetros no se incluyen aqui.



RESULTADOS EN PACIENTES

PACIENTE 1.
~ So trata de paciente femenina de 49 afios de edad que ingresa al protocolo de
estudic quien cumple con los criterios de inclusibn para el mismo cuyos
antecedentes heredo familiares de importancia son Abuela paterna finada por de
Ca. cervifo-uterino; tia paterna finada por Ca de mama. En sus antecedentes
gineco- obstétricos son: Menarca a los 13 afios de edad, IVSA a los 15 afios con
G:lll, P:i, C: 1, A: |, FUM: hace 5 afios, no refiere lactacion, control prenatal con
saipigoclasia no refiere le uso de hommenales. Es enviada del servicio de
oncologia quirirgica con el diagnéstico probable de Ca de mama izquierda se
solicita estudio por tumor multicéntrico grande de comportamiento agresivo. A la
palpacidn una gran mas que abarca casi tedos los cuadrantes.
Se siguid la metodologia descrita para protocolo. Se canalizo una vena de lado
derecho, la cual sirvio para la aplicacion del radiofarmaco. Una vez aplicado se
dejo pasar 10 minutos para la toma de imégenes. Don de se observa:
Panoramica: La biodistribucion adecuada del radiofarmaco, se observan zonas
focaies de hipercaptacién, distribuidos en todo sus cuadrantes distribuidos en
todos sus cuadrantes, siendo de mayor tamafio la que se encuentra en el
cuadrante superior izquierdo, estas zonas presenta en la porciéon central de
hipocaptacion.
Mama izquierda: Se corrobora las lesiones ya descritas, qgue se extiende al
plano profundo, alcanzando fa region mdiar izquierda que se extiende al plano
profundo, alcanzando la regién axilar izquierda.
Mama derecha: se insinia una zona de hipercaptacion en el cuadrante superior
externc, sin embargo no se corobora en la proyeccidn 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
hipercaptacién la cual corresponden a un proceso maligno.
PACIENTE 2.
Se trata de paciente femenino de 70 afios de edad la cual cuenta con los
siguientes antecedentes heredo familiares de importancia abuela fallecida por Ca.
De Mama. Y Tia Matermna. Los antecedentes gineco-obstétricos son Menarca a los
13 afias [VSA: a los 20 afios, G: VI, P: 5, Abortos: |, FUM: hace 20 afios. Refiere
lactacian a sus cinco hijos. También refiene ingesta de anticonceptivos orales por
5 anos. La paciente es enviada la clinica lgnacio Chavez con el diagnostico de
una tumoracion en la mama derecha con localizacidn en el cuadrante superior
izquierdo. A la palpacion no se palpa.
Se sigui6 1a metodologia descrita para protocolo. Se canalizo una vena de lado
izquierde, la cual sirvié para la aplicacién del radiofarmaco. Una vez aplicado se
dejo pasar 10 minutos para la toma de imégenes. Don de se observa:
Panoramica: Biodistribucién es adecuada del radiofarmaco; no se observan zonas
focales de captacién anormal.
Mama izquierda: Se observa una zona da hipercaptacion difusa en el cuadrante
superior extemno.
Mama derecha: Se observa captaciin difusa, no se observan zonas de
acumulacién anormal.
Al diagnéstico que se llegd fue de un procaso benigno o inflamatorio.
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PACIENTE 3.

Pacienie femenino de 57 afios de edad, |a cuenta con los siguientes antecedentes
heredé familiares sin importancia actual. Los antecedentes gineco-obstétricos,
Menarca a los 13 afios IVSA: 24 afies G: 1, P: I, A: 0; FUM: hace cuatro afios. La
cual es enviada de Oncologia quirlrgica por presentar una tumoracién en la
mama derecha. Se palpa mama derecha la cual se encuentra una tumoracion en
el cuadrante inferior derecho.

_Se siguid la metodologla descrita para protocolo. Se canalizo una vena de fado
izquierdo, la cual sirvié para |a aplicacion del radioféarmaceo. Una vez aplicado se
dejo pasar 10 minutos para la toma de imagenes. Don de se observa:

Panorémica: Biodistribucién es adecuada del radiofarmaco; se observan zonas
focales de captacion anormal en el cuadrante inferior derecho y en la regitn axilar.
Mama derecha: Se observa hipercaptacion difusa, cuadrante inferior derecho y en
la regidn axilar.

Mama izquierda: Se observa captacién difusa, no se observan zonas de
acumulacion anormal.

Al diagnostico que se llego fue de que se observan zonas focales de
hipercaptacion la cual correspanden a un proceso maligno.

Xl. DISCUSION

FUENTES DE ERROR:

1. La infiltracién del radiofarmaco administrado es una vena de! brazo, puede
causar captacion falsa positiva en los tejidos linfaticos axilares.

2. La posicion de la paciente que no pemmita a la mama estar completamente
independiente, disminuye la precision de la prueba (ejemplo cuando el brazo
contra lateral esta paralelo al térax o cuando el térax no esta en posicion
horizontal)

3. E!' movimiento del paciente puede disminuir la precisién de la prueba.

{. Siambas mamas estan paralelas, la actividad de la mama contra latera! puede
ocasionar un resultado falso positive.

5. La sensibilidad y especificidad de esta prueba depende de varios factores
incluyendo el tamafio del tumor de la mama. La sensibilidad para tumores de 1
cm. o menores es baja con las gamacamaras de uso actual.



XIl. CONCLUSION

CONTRASTE DE HIPOTESIS
Se rechaza la hipotesis nula para las condiciones establecidas para la obtencién
de imagenes 6ptimas teniendo en cuenta lo siguiente:

PROCESAMIENTO DE LAS IMAGENES

1

Puede hacerse un enmascaramiento de los érganos abdominales, usando
regiones de interés o por substraccion; pero deben incluirse al final del estudio
las imagenes originales y las procesadas.

De ser posible, la interpretacion de la imagen debe hacerse sabre el monitor de
la computadora siempre, debido a que el interpretador puede necesitar ajustar
ef contraste de la imagen.

Es preferible una escala logaritmica a lineal para resaltar las areas de bajo
conteo en el despliegue de las imagenes,

4. La escala de grises es preferible a |a de color para interpretacién e impresian.

CRITERIOS DE INTERPRETACION
1. Presencia de zonas focales de hipercaptacion del radiofarmaco en la mama o

axila (en ausencia de infiltracion del radiofarmaco) es sugestiva de malignidad.

2. La caplacion medianamente homagénea del radiofarmaco en la mama o axila

es consistente con un estudio normal.

3. la captacion del radiofarmaco difusa o no uniforme en las mamas

probablemente no es consistente con malignidad.

4. Laintensidad de captacion puede variar mucho.

Las siguientes son caracteristicas de las imagenes que son sugestivas de
malignidad en la mama:

Incremento focal, unilateral, de contornos bien delimitados, can captacion
moderada o incrementada del radicfarmaco;

El incremento focal de captacién, unico o multiple o en la axila ipsilateral en
presencia de una lesion primaria en la mama es fuertemenie sugestivo de
cempromisc metastasico en los ganglios linfaticos axilares.

Cabe mencionar que la captacion lineal y superficial en las vistas laterales
usualmente corresponde a los pliegues axilares.

Las siguientes son caracteristicas de las imagenes que son sugestivas de
enfermedad benigna de la mama:

Captacion difusa o irregular (no uniforme) de mediana o moderada intensidad,
amenudo bilateral, con bordes no bien definidos.
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. KV, ANEXOS

ORGAMNIZACION DE PROGRAMA DE TRABAJO

Formato de ¢onsentimiento informado

Se anexa alfinal.

Recursos Humanos;

Se contd con la participacion del servicio de Medicina Nuclear {Residentes deal

' tercer afio y segundo afio de la especialidad y un medico Adscrito, Quimica,

personal de enfermer{a), para la realizacion de la gamagrafia mamaria en las

instalaciones del mismo.

' Racursos Materiales:

a) *™Tc-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 radiefarmacia.

b} Equipo de venoclisis, punzocat de color amarillo, asi como solucion fisioldgica
de 250 ml y una llave de tres vias.

¢) Gamacémara GAEDE-PICKER de un detector, con un colimador para baja
energia aita resolucian.

d) Material para imprimir imagenes.

Recursos Financieros:
No se requirieron recursas financieros adicionales pues se contdé con los
excedentes de jos preparados para estudios de perfusidén miocéardica.



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
México, DF a de del 2004.

POR MEDIO DEL PRESENTE DOCUMENTQ
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 DE:

“VARIABLES DE INSTRUMENTACION OPTIMAS DE LA GAMACAMARA
. GAEDE-PICKER PARA LA TECNICA DE CENTELLEOGRAFIA MAMARIA CON
89mTc- SESTAMIBI”

'I'ENIENBO PLENO CONOCIMIENTQ DEL PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO.
SUS ASPECTOS TECNICOS Y LAS POSIBLES COMPLICACIONES.

“IRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
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