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RESUMEN

Se revisaron las historias clinicas de 420 pacientes con
diagnostico de céncer de mama debidamente documentado por la
anatomia-patolégica en estadio clinico II,III y IV. En todos ellos
se realizé al menos una gammagrafia &sea al momento del
diagnéstico. En 52 casos se realizaron dosajes séricos de CA 15-3
Y en algunos casos que lo requerian se administré Samario 153 EDTMP

como terapia paliativa del dolor éseo.

La presencia de focos secundarios gammagraficos fue de 0/84
casos (0%) en el estadio clinico II, de 54/265 casos (20%) en el
IIT y de 41/91 casos (45%) en el IV. El foco Gnico se presenté en
el 6,7% de los casos. De los 52 casos que tuvieron dosaje sérico de
CA 15-3 en 7 de ellos se detecté lesiones secundarias 6seas, y de

éstos, 5 cursaron con elevacién del marcador.

La gammagrafia &6sea mostré en muchos casos la presencia de
focos captadores en ubicaciones singulares del esqueleto, aparato
excretor urinario o tejido mamario. La radiacién gamma emitada por
el Sm 153 nos permitié obtener unas adecuadas vistas basales post-

terapia de las lesiones secundarias.



Los resultados muestran la mayor incidencia de lesiones
secundarias en el esqueleto en los casos de los estadios III y IV
en relacidén a otras paises. La repeticién seriada de la gammagrafia
asi como la comparacién con los niveles de CA 15-3 incrementan la
sensibilidad de la gammagrafia. La presencia del foco Gnico en el
esqueleto de un paciente con una neoplasia conocida nos obliga a

una evaluacién cuidadosa de la naturaleza del foco.

La presencia de acumulacién del trazador en el rifién, uréter
Y en vejiga nos permite inferir patologia del aparato excretor que

en muchos casos es la primera evidencia de su presencia.



INTRODUCCION

El desarrollo de las metastasis es un proceso complejo en
el que intervienen las células tumorales y el huésped (1). Las
células tumorales deben primero atravesar el endotelio e invadir
los espacios vasculares o 1linféticos (2). Junto a factores
mecanicos, hay factores de crecimiento Yy otros como enzimas
degradativas y factores de transformacién de las células

tumorales que son muy importantes en el establecimiento de focos

metastasicos (3).

La formacién de met&stasis a distancia requiere la
disolucién de la membrana basal del tejido huesped, proceso que
es facilitado por la produccién por las células tumorales de
enzimas degradativas (4-6). Enzimas de la clase
metaloproteindceas y la catepsina juegan roles importantes en la
formacidén de focos metastasicos. Factores locales que se producen
en respuesta a la presencia de células tumorales son importantes

tambien para ayudar a la formacién de nuevos focos de metastasis.

En el tejido 6seo hay una variedad de compuestos que son
postulados como factores facilitadores del proceso metastdsico
(7,8,9). Factores de crecimiento Ccomo el "factor de
transformacidén" o factor beta y la reabsorcién ésea estimulan el
crecimiento de las células tumorales asi como potencian la

invasién de éstas y el desarrollo de met&stasis.
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Factores quimiotacticos derivados del hueso en reabsorcién pueden
actuar como focos de atraccién para el depésito y crecimiento de

células tumorales.

Una amplia variedad de productos de las células tumorales
son activadoras de osteoclastos que producen reabsorcién 6sea,
hecho que facilita el desarrollo de las metistasis. Es conocido
que una variedad de células hematopoyéticas son producidas dentro
del componente trabecular Yy medular. No es claro el rol que
estos factores de crecimento juegan para facilitar la formacién
de metédstasis del céncer de hama. El hueso trabecular es el
componente metabdlicamente mds activo de formacién Ssea y es el

lugar mas frecuente de localizacién de focos metastéasicos.

Las metastasis &seas representan un problema clinico muy
importante por la considerable morbilidad que ocasionan al
paciente por el dolor 6&seo, fracturas, compresién medular e
hipercalcemia (10). La incidencia de metastasis al hueso del
cancer de mama se conoce a partir de estudios de autopsia (47 a
85%) (11,12). E1 esqueleto es el sitio mas frecuente de
diseminacién y el primero de recurrencia distal en este tipo de
neoplasia (13-15). No es raro que el compromiso metastdsico 6seo
permanezca confinado por largo tiempo. Esta relativa evolucién
lenta sugiere alguna caracteristica peculiar en el comportamiento

biolégico de las células tumorales (16).
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El deseo de prevenir o disminuir la morbilidad ocasionada
por la metistasis 6sea hace imperioso el diagnéstico precoz de
ésta. No existen pruebas de laboratorio de alta sensibilidad para
la deteccién de las metastdsis. Marcadores bioquimicos de
formacién 6sea como la fosfatasa alcalina, pueden ser normales
en una proporcién significativa de pacientes con metastasis 6sea
(17). El1 dosaje sérico seriado de osteocalcina puede reflejar
actividad metastédsica &sea, particularmente en enfermedad

blastica. La utilidad de esta marcador biolégico afin no esta del

todo definida.

Los valores séricos de marcadores de reabsorcién ésea como
la hidroxiprolina son anormales en compromiso &seo, pero son
influenciados por otros factores como la edad y dieta (18-20).
Compuestos como la piridinolina y deoxipiridinolina se han
sugerido como marcadores mds exactos de presencia de compromiso
secundario en cancer de mama (2l1). Sin embargo, el incremento de
éstos en enfermedades metébélicas hacen que su utilidad no sea

del todo conveniente (22).

La utilidad clinica de marcadores tumorales y bioquimicos
de reabsorcién oésea debe ain evaluarse en profundidad. E1
antigeno carbohidrato CA 15-3 es un excelente marcador de cancer
de mama; es definido por medio de dos anticuerpos monoclonales,
el DF3 y el 115D8, sin embargo no se ha evaluado totalmente su

rol en el diagnéstico del compromiso metastasico 6seo (23).
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El CA 15-3 se eleva en el 66% de pacientes con cancer de mama

metastasico y puede preceder en 6 a 13 meses la aparicién clinica

de metastasis.

La gammagrafia 6sea es el método no invasivo mas sensible
para la deteccién de metédstasis Sseas del céncer de mama, dando
la primera evidencia de compromiso a distancia (24-27). En la
actualidad se realiza esta prueba con Tecnecio 99m ligado con
compuestos de polifosfato como el metilendifosfonato (MDP) (28).
Otros agentes de la clase de tierras raras como el Samario 153
y Estroncio 89 han sido propuestos como agentes potenciales de
diagnéstico 6seo y terapia paliativa del dolor 6seo (29,30). Sin
embargo, dado que las anormalidades de la gammagrafia 6sea pueden
también deberse a cambios benignos, este método puede dar lugar
a dilemas diagnésticos cuando aparecen anormalidades en pacientes

asintomdticos sin enfermedad metastasica conocida (31-35).

El principio basico de la gammagrafia se basa en la reaccidn
del hueso a la presencia de tejido tumoral, formando nuevo tejido
6seo mediante el proceso de mineralizacién propio del tejido
osteoide inmaduro. La incorporacién del ién calcio,
hidroxiapatita o fosfato es un proceso detectado por la
gammagrafia (36). Este método por lo tanto refleja la nueva
formacién &sea reactiva, mientras que el estudio radiolégico
muestra el cambio neto entre la destruccién y la nueva formacién

6sea (37).
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El diagnéstico y monitoreo de las metastasis O&seas se
realiza con técnicas de diversa naturaleza como la radiolégica,
gammagrafica e histolégica. La gammagrafia es la prueba mas
efectiva en la actualidad para la deteccidén precoz de compromiso
secundario. La presencia de focos captadores ocurre donde hay
aumento del flujo sanguineo o de intercambio &6seo aumentado.
Comparado con el hueso adyacente, puede detectar un incremento
de captacién del 5%, mientras que debe ocurrir una pérdida del
30 al 50% de masa Osea para ser observada por la radiologia

convencional (38).

La falta relativa de especificidad de la gammagrafia osea
es conocida. Hasta un tercio de las lesiones solitarias
detectadas en el paciente con cancer son de naturaleza benigna
(39). La aparicién de una o dos nuevas anormalidades en la
gammagrafia de pacientes con neoplasias y sin meté&stasis O&seas
conocidas son posteriormente confirmadas como metéastasis en el

24% y 71% de los casos, respectivamente (40).

El estudio radioldégico es un método importante para la
tipificacién de la lesién metastéasica 6sea. La tomografia
computarizada (TC) es particularmente atil en el diagnéstico
temprano del compromiso éseo, cuando la gammagrafia muestra focos
captadores que son negativos en el estudio radiolégico. Esta es
particularmente de utilidad en la columna vertebral (41). La
resonancia magnética (RM) adn no tiene evaluaciones demostradas
que reflejen una superioridad sobre la tomografia computarizada.

La resonancia magnética es mas sensible que la tomografia



computarizada para la deteccién de compromiso secundario en
médula 6sea, razén por la que puede ser de utilidad en el

diagnéstico temprano de lisis 6sea en el hueso compacto (42).

La gammagrafia de médula 6sea es un método utilizado para
el diagnéstico precoz de compromiso medular 6seo. La biopsia por
aguja es actualmente el método de eleccién para el diagnéstico
de metastasis, y debe ser reservado para los casos dificiles que
no puedan ser clarificados con las modalidades de imdgenes. La

sensibilidad de la biopsia es muy superior al aspirado de médula

Osea (43-47).

Es propdsito de este trabajo, presentar las aplicaciones de
la gammagrafia 6sea como un procedimiento de apoyo al diagnéstico
en los pacientes con cancer de mama en nuestro medio y senalar
sus indicaciones especificas, resaltando 1la posibilidad de
obtener informacién clinica adicional simultédnea de interés para
el paciente, y brindar informacién sobre la distribucién 6sea del
Samario 153 com agente terapéutico paliativo y del dosaje de CA

15-3 en el sequimiento de esta patologia.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 420 pacientes con
diagnéstico clinico e histolégico de cédncer de mama. Todos los
pacientes fueron inicialmente evaluados y <clasificados
clinicamente por el Departamento de Senos Huesos y Tumores Mixtos
del Instituto de Enfermedades Neoplasicas (INEN)(48). El periodo

comprendido fue de 1983 a 1986.

Gammagrafia ésea.

En todos los pacientes de realizé una gammagrafia J&sea
inicial, tres horas después de la inyeccién de 740 Mbq de Tc-99m
MDP (&cido metilendifosfénico) y adecuada hidratacién. Se usé una
camara gamma General Electric 400 AZ de 61 fototubos y se
obtuvieron vistas rutinarias segmentarias de todo el esqueleto

(49,50).

Las vistas fueron obtenidas prefijandose el tiempo que tomé
obtener un millén de cuentas en la vista de térax posterior. La
lectura e interpretacién de las gammagrafias fueron realizadas

por dos observadores.
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Dosaje de CA 15-3.

Los niveles de CA 15-3 fueron determinados en suero por
ensayo inmunoradiométrico (IRMA), basado en el principio de la
técnica "sandwich" en fase sélida. En el presente estudio los

valores de las concentraciones de CA 15-3 fueron expresados en

U/ml (51,52).

Terapia paliativa del dolor:

Se ha administrado, como estudio preliminar, en casos de
pacientes con c&ncer de mama con metdstasis éseas, que
presentaban cuadros dolorosos difusos y refractarios a la
radioterapia y analgésicos de diversas tipos; por via endovenosa,

una dosis paliativa de Samario 153 a razén de 1 mci/Kg de peso.

La forma quimica administrada del Samario 153 fue
etilendiaminotetrametilfosfonato (EDTMP). La vida media es de
46,8 horas y con una radiacién beta de 810 kev (20%), 710 kev
(50%), 640 kev (30%). Tambien tiene una radiacién gamma de 103
kev (28%) que permitié obtener adecuadas vistas para la
gammagrafia (53). Entre las precauciones que se tomé para la
administracién de la dosis paliativa fueron: una numeracién,
formula leucocitaria y nimero de plaquetas dentro de valores
normales. Otro requisito fue que no hubiera recibido
quimioterapia o radioterapia en las dltimas semanas ni que

existiera evidencia definida de compresién medular.
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RESULTADOS

Se evaluaron 420 pacientes con diagnéstico anatomo-~
patolégico de cAncer de mama. Correspondieron 84 pacientes a
estadio clinico II de las cuales ninguna (0%) tuvo gammagrafia
anormal. De doscientas sesenta y cinco pacientes catalogadas
como estadio III, 54 (20%) tuvieron gammagrafia 6sea anormal.
Noventa y un pacientes fueron estadio IV, de las cuales 41 (45%)

tuvieron gammagrafia anormal (ver tabla 1).

La ubicacién de las lesiones, de acuerdo al namero, se
detalla en la tabla 2. En la foto 1 se muestra la distribucién

de las metastasis por lugar anatémico.

El porcentaje de conversién de cancer de mama estadio III

a estadio IV se verificé en 10 de 98 casos (10,2%) (ver tabla 3).

Se encontré foco Gnico en 29 casos, los cuales estuvieron
ubicados, de acuerdo a diferentes estadios, como se muestra en

la tabla 4.

Los pacientes que presentaron inicialmente gammagrafia Ssea
normal tuvieron, en un periodo de uno a tres afios, una sola
evaluacién gammagrdfica en 192 casos, dos evaluaciones en 100
casos y mads de dos, en 40 casos. La distribucién de éstos de

acuerdo al estadio clinico, se detalla en la tabla 5.
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En 52 casos se pudo determinar en suero CA 15-3,
comparandose con la gammagrafia G&sea. Ambos examenes fueron
negativos en 41 pacientes y anormales en 5. Existié discrepancia
en 6 casos. La distribucién de estos hallazgos de acuerdo a

estadio clinico se muestra en la tabla 6.

Se encontraron otros hallazgos en la gammagrafia &sea: En
el sistema excretor, persistencia focal del trazador en los
rinones, dilatacién ureteral y deformacién vesical. Ademds se
aprecid captacién aumentada en la articulacién témporomandibular,
captacidén aumentada en el tumor primario. En aquellas pacientes
a las que se administré Samario 153, se encontré distribucién del

mismo en las lesiones secundarias (ver cuadro 1 y fotos 2-7).

10
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TABLA 1

Gammagrafia Osea seglin el Estadio Clinico en el Cancer de la Mama

ESTADIO No. Pacientes Gammagrafia %
Anormal

v 91 41 45

I1I 265 54 20

IT 84 0 * 0

* Hubo 6 casos de foco tinico que desaparecié en 6 meses

11
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TABLA 2

Cancer de Mama III-IV: Ubicacién de Lesiones Oseas

Gammagrdficas por Segmentos

No. CccC CD CL CEC

LES

PV

CRA

FEM

HUM

HMB

1 0 3 4 12 1 4 5 0 1
2 1 4 4 12 5 6 7 1 1
3 3 12 9 10 9 7 3 1 3
4 4 14 6 14 11 7 9 2 1
5 3 5 3 6 5 2 1 4 4
6 0 2 2 2 1 2 1 0 2
7 3 3 3 4 4 3 3 1 4
8 8 8 8 8 8 8 8 2 6
9 7 7 7 7 7 7 7 7 7
10 1 1 1 1 1 1 1 1 1
T 30 59 47 76 52 47 45 19 30
% 7 15 12 19 13 12 11 4 7
Leyenda:

No. LES -~ Namero de lesiones

CC - Columna cervical CRA- Créaneo

CD - Columna dorsal FEM- Fémur

CL - Columna lumbar HUM- Hamero

CEC- Costillas, esterndén y clavicula

PV - Pelvis HMB- Hombro

12
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DISTRIBUCION DE METASTASIS

4
f

12 %
7%

27%

11 % bt e

|

FOTO 1: Distribucién de focos secundarios en el esqueleto

13
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TABLA 3

Cancer de Mama III: Porcentaje de Conversién a IV

Negativo a Positivo: 10,2 % (10/98)

TABLA 4

Cancer de Mama: Foco Unico en la Gammagrafia Osea

LOCALIZACION

ESTADIO Columna Costal Craneo Pelvis Fémur

IT 2 3 0 0 1
I1I 4 1 0 2 4
Iv 1 8 1 2 0
TOTAL 7 12 1 4 5

14
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TABLA 5

Ca de Mama III: Distribucidn de Pacientes de Acuerdo al Nuamero

de Evaluaciones con Gammagrafia Inicial Normal *

N° de Evaluac. EC III EC 1V

/

1 134 58
70 30
>2 28 12

* Periodo de 1 a 3 afos

TABLA 6

Ca de Mama: Comparacién Entre Resultados de Gammagrafia y Dosaje

de CA 15-3 en Suero

ESTADIO No. G Pos G Neg G Pos G Neg

casos CAl15-3+ CAl5-3 - CAl5-3 - CAl5-3+

’

I1 27 0 26 0 1
IIX 20 4 13 3 0
IV 5 1 2 1 1
TOTAL 52 5 41 4 2
Leyenda:

ca 15-3 +: > de 30 U/ml

CA 15-3 -: < de 30 U/ml

15



CUADRO 1

Ca de Mama III-IV: Otros Hallazgos en la Gammagrafia Osea

Sistema Excretor.

-Persistencia focal del trazador en los rifiones
-Dilatacidén ureteral

-Deformacién vesical

Captacién aumentada en la articulacién témporomandibular (ATM).
Captacién aumentada en el tumor primario.

El Samario 153-EDTMP en lesiones secundarias.

16
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FOTO 2: Presencia de un foco captador en sistema

pielocaliceal.
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FOTO 3: Dilatacidén ureteral y retencién renal del

trazador.
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FOTO 4: pDeformacién de la

pared vesical

por prolapso.
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FOTO 6: Presencia de un foco de captacién aumentada a nivel de

la articulacién témporomandibular.

21
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FOTO 7:

Distribucién del Samario-153 a

secundarias 6seas.

nivel de lesiones

22
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DISCUSION

La frecuencia de focos captadores en el presente estudio
mostrada en la Tabla 1, muestra algunas diferencias con lo
reportado en la literatura. En los estadios clinicos III y IV el
20% y 48% de los casos respectivamente tuvieron focos positivos,
siendo el reporte en la literatura de 17% Y 25% (54). Se supone
que razones de orden econémico-social propias de la realidad
peruana explicarian la alta frecuencia del compromiso &seo, en

especial en los casos del estadio clinico IV.

La distribucidén de las lesiones en el esqueleto presentada
en la Tabla 2, no muestra variaciones con las descritas en la
literatura (55). Es el esqueleto axial el gque con mayor
frecuencia se compromete, seqguido del créaneo, pelvis y miembros
(Foto 1). Del seguimiento de los casos de estadio clinico III y
como se muestra en la Tabla 3, se puede apreciar que el 10,2% de
los pacientes, esto es 10 de 98 con gammagrafia negativa, fue
anormal dentro de los siguientes 12 a 16 meses. Estos resultados

coinciden con los obtenidos por otros autores (56).

En lo que respecta a la presencia del "foco Gnico" en la
gammagrafia y cuya distribucién de aprecia en la Tabla 4, la
literatura reporta que este hallazgo se presenta en el 8% de los
casos con malignidad comprobada (57,58). En el presente trabajo
el 6.7% de los casos presentaron este hallazgo. La distribucién
de focos Gnicos por frecuencia en el esqueleto fue: costillas,

columna vertebral, pelvis, fémur y créneo. La comprobacién en el

23
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presente caso de que se trataba de focos secundarios, se realizé
por las caracteristicas radiolégicas de las lesiones y en algunos
casos por biopsia (59). En los casos €n que no se pudo comprobar
las caracteristicas radioldégicas de los focos dnicos al momento
del primer examen, fue la evolucién clinica posterior la que

confirmé que se trataban de compromiso secundario.

La Tabla 5 muestra la frecuencia de seguimiento de los
pPacientes. Se debe notar que el 58% de los casos tuvieron una
sola evaluacién; 30%, dos y el 12%, mas de dos, en un lapso de
hasta 3 afios. Se considera que esto se debe a la ausencia de

sintomatologia Y razones socio-econémicas del paciente.

De los casos evaluados y descritos en la Tabla 6 se puede
apreciar que, en los pacientes con estadio clinico II el CA 15-3
se elevdé en un caso, poco tiempo después, se comprobdé la
aparicién de met&stasis. En el grupo de pacientes con estadio
clinico III, el CA 15-3 se elevd en cuatro de siete pacientes con
gammagrafia positiva. En un caso él nivel del CA 15-3 fue normal
Y correspondidé a lesién focal @nica. Este hallazgo esta de
acuerdo con lo descrito en la literatura, en el sentido que en
los casos de foco secundario dnico s6lo un tercio de los

pacientes presentan elevacién del marcador (60).

24
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En los casos de los pacientes con estadio clinico IV, en uno
de dos pacientes con gammagrafia positiva, el Ca 15-3 fue normal.
Un paciente de tres con gammagrafia Ssea negativa tuvo elevacién
del marcador, lo que probablemente representa compromiso visceral

o0 elevacién por otras causas.

De los nueve pacientes que en esta serie tuvieron metéastasis
6sea, en cinco de ellos se aprecié elevacién del CA 15-3. En los
cuatro casos restantes, no se registrd elevacidén del marcador en
esos momentos; probablemente debido a factores biolégicos o
variaciones en la diferenciacién del tumor por efecto de 1la

quimioterapia, o problemas técnicos en la preparacién de los

reactivos (61-63).

En pacientes con metastasis éseas los niveles de CA 15-3 se
incrementan con el nimero de focos captadores detectados por la
gammagrafia &sea. En caso de una gammagrafia &sea dudosa la
presencia de niveles elevados de CA 15-3 eleva razonablemente la

probabilidad de metastasis 6seas.

En la presente revisidén, en muchos de los pacientes se
observd (Cuadro 1) como hallazgo de la gammagrafia, la presencia
de focos de captacién en ubicaciones singulares. Si bien estos
focos no correspondian a compromiso secundario, su presencia
podia ser confundida con éstas o representar en muchos casos la
primera manifestacién de morbilidad asociada, hecho que merece
una adecuada atencién y evaluacién por modalidades diagnésticas

complementarias.

25



Asi por ejemplo, se apreciaron casos de presencia de focos
en el trayecto del aparato excretor urinario. Entre los patrones
observados se tiene: Retencién del trazador por los rifiones, en
la mayoria de casos unilateral y menos frecuentemente bilateral.
La presencia de uropatia obstructiva se sospeché por la
dilatacién de los uréteres. La deformacién anterior o lateral de

la vejiga fue otro de los patrones observados.

Teniendo presente que la excrecién temprana del &cido
Metilendifosfénico (MDP) es muy similar a la de los agentes
renales como el &cido Dietilentriaminopentaacético (DTPA) y el
Glucoheptonato de sodio (GHA), es la razén por la que este
trazador permite obtener informacién cualitativa y cuantitativa
del tracto urinario (64). Patologia renal susceptible de tener
representacién en la gammagrafia 6ésea es la siguiente:
diverticulo del sistema pielocaliceal, rifién poliquistico, masas

renales primarias y secundarias, abscesos etc (65).

En el uréter se puede apreciar dilatacién por estreche:z
primaria y secundaria por litiasis. La confiquracién normal de
la vejiga puede alterarse en una variedad de situaciones: por
presencia de tumores primarios de esta y tumores benignos
extrinsecos como los miomas uterinos y en situaciones de

debilidad del piso y ligamentos pélvicos (66,67)

26
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Es también importante la presencia de intensos focos de
captacién unilateral y en otros bilateral a nivel de la
articulacién témporomandibular. De acuerdo a la literatura, la
posibilidad de compromiso secundario en esta ubicacién es muy
rara, y en los casos en que se presenta, se asocia a variedades

histolégicas poco comunes como el médular o papilar.

En la presente serie no hubo una sintomatologia definida
sobre esta manifestacién ni evidencia de compromiso secundario.
La presencia de este hallazgo en la articulacién témporo-
mandibular puede corresponder a patologia benigna del tipo de
hiperplasia condilar, osteomielitis, displasia fibrosa vy
patologia dentaria (68). Vistas adicionaleé para reconocer mejor
estas condiciones es posible obtenerlas con una técnica adecuada

y haciendo uso del colimador tipo "pinhole".

Dentro de este tipo de hallazgos es importante resaltar la
captacién del trazador por el tejido tumoral mamario. En la
literatura revisada se encuentra que este hecho es frecuente, se
presenta en el 83% de casos de pacientes cuyas edades fluctdan
entre 50 a 60 afios y, en mayores de 80, en el 50%. El mecanismo
de accidén por el cual el MDP se fija en el tejido tumoral de la
mama no es conocido, si se sabe que esta captacién es
influenciada por los estrégenos (69). A partir del descubrimiento
incidental de la captacién de andlogos del potasio como el Talio-
201 y Tc 99m MIBI por una variedad de tumores, miltiples informes
en la literatura lo seflalan como un adecuado complemento para

aumentar la sensibilidad de la mamografia (70,71).
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En los pacientes en que se administra el Sm 153 EDTMP para
terapia paliativa del dolor por metistasis &seas se aprecidé una
alta fijacidén del farmaco en los huesos, en especial en los focos
secundarios. Fue baja la actividad en los tejidos blandos vecinos
y vasos sanguineos lo que permitié un adecuado contraste. La
energia gamma del Samario-153 es adecuada para obtener excelentes

imdgenes del esqueleto.

Los resultados de este estudio destacan la importancia
clinica del sistema esquelético en la historia natural del cancer
de mama, y que la deteccién temprana de las metastasis Gseas es

un requerimiento diagnéstico frecuente.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de compromiso metastasico &seo en 1los
pacientes con cancer de mama en estadios clinicos III y IV

en nuestro medio es mds alta que en paises de mayor

desarrollo.

Los resultados destacan 1la alta sensibilidad de 1la
gammagrafia en la deteccidén de metistasis 6seas de céancer
de mama. La especificidad de la gammagrafia puede ser

incrementada por la repeticién regular del procedimiento.

La presencia del "foco Gnico" en la gammagrafia 6sea de un
paciente con cancer de mama debe ser corroborado por otras
modalidades diagnésticas como el radiolégico, tomografia

lineal y biopsia de ser necesario.

En los casos de gammagrafia 6sea dudosa por cancer de mama,
la correlacién con el dosaje sérico del antigeno CA 15,3 es

de importancia.

La presencia de focos captadores en el trayecto del aparato
excretor urinario puede ser el primer hallazgo de patologia
asociada. Y deben ser evaluados por otras modalidades

diagnésticas.
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La radiacién gamma emitida por nuclidos usados para terapia
paliativa del dolor 6&seo como el Samario 153, permite
obtener gammagrafias &seas de control de fijacién del

naclido en las lesiones secundarias.
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