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Lesión ósea metastásica de mama.
Correlación de Radiología simple y
Gamagrama óseo.
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RESUMEN

El cáncer de mama, es uno de los
tumores primarios que más
frecuentemente producen metástasis
óseas, por lo tanto, es necesario
identificar y tratar la enfermedad
localizada, antes de que aparezca la
diseminación metastásica.

Se evaluaron a pacientes diagnosticadas
y tratadas por cáncer de mama dentro
del Instituto Nacional de Cancerología
en el periodo del 01 de enero al 31
de diciembre del 2002 con sospecha
clínica de lesiones óseas metastásicas,
que contaban con Serie Ósea
Metastásica (SOM) y Gamagrama
Óseo (GO) con un intervalo de
tiempo en la realización de los
estudios menor a 12 semanas.

De 114 pacientes la SOM detectó 71
pacientes (62.2%) con lesiones

metastásicas en relación con 101
pacientes (88.5%) detectadas mediante
GO. Obteniendo una sensibilidad de
66% y una especificidad de 70%.

La mayor exactitud diagnóstica para
lesiones óseas metastásicas se obtiene
mediante el uso conjunto de GO y
SOM complementándose la
sensibilidad del GO con
la especificidad de la SOM.
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ABSTRACT

Breast cancer is one of the primary
tumors that most frequently produces
bone metastases, for this reason it is
important to identify and to treat
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Introducción
Sabemos que el cáncer de mama, es uno de los tumores
primarios que más frecuentemente producen metástasis
óseas cuya aparición refleja el comportamiento tumoral
del mismo.1,2

Por lo tanto, una cuidadosa valoración es necesaria en
estas pacientes con el fin de identificar y tratar la enferme-

dad localizada, antes de que aparezca la diseminación me-
tastásica.2

Las neoplasias malignas que más frecuentemente
producen metástasis a hueso son mama, pulmón, y prós-
tata; pero ¿cuándo esta indicada la realización de gama-
grama óseo? En el cáncer de mama en estadios I y II es
generalmente bajo el daño óseo, 3% en el estadio I y 7%
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localized disease before there is
metastatic dissemination.

Patients with a diagnosis and treat-
ment for breast cancer in the Instituto
Nacional de Cancerología were
evaluated between January 1st to
December 31, 2002 with a clinical
suspicion of metastatic bone lesions
that had had a Metastatic Bone Series
(MBS) and a Bone Scan (BS) with a
time interval between studies of less
than 12 weeks.

From 114 patients the MBS detected
71 patients (62.2%) with metastatic

lesions compared to 101 patients
(88.5%) detected with a BS. Obtaining
a sensitivity of 66% and a specificity
of 70%.

The best diagnostic accuracy for
metastatic bone lesions is obtained
with the use of both BS and MBS,
complementing the sensitivity of the
BS with the specificity of the MBS.

KEYWORDS

Breast cancer, metastatic bone series,
bone scan.

en el estadio II, en contraste con 25% en el estadio clí-
nico III.3-5

Previo al advenimiento de modernos centellógrafos
óseos, la radiografía simple desempeñó un papel importan-
te en la detección de EOM y ha sido suplantada, sin embar-
go la imagen ósea con radiofosfato es 50 a 80% más sensi-
ble en revelar las metástasis óseas. Un tamaño mínimo de 1
cm. y una perdida focal del 50% de hueso mineral es obli-
gatorio para la delineación del proceso lítico mediante radio-
logía convencional. A la inversa el 30% de incremento en el
contenido mineral del hueso es necesario para apreciar las
lesiones escleróticas.6,7

El gamagrama óseo, sin embargo, demuestra más lesio-
nes que las radiografías simples. Más del 66% de las lesiones
pueden no ser vistas por las radiografías y entre el nueve a
39% de los pacientes con evidencia radionúclida de EOM
pueden tener hallazgos radiográficos normales. A la inversa
un 3% de todos los pacientes con documentación radiográ-
fica de EOM no muestra evidencia de enfermedad en el es-
tudio con radiofosfato.7

La correlación de estudios con radionúclido y radio-
grafías del esqueleto muestran un 65 a 90% en la sensi-
bilidad de diagnosticar la presencia o ausencia de anor-
malidades óseas.

Una de las más importantes indicaciones del gamagrama
óseo es la determinación de metástasis ocultas presentes. El
hueso es frecuentemente el sitio de diseminación metastási-
ca de las neoplasias, en el cáncer de mama aproximadamen-
te el 70% de todas las metástasis son a hueso, neoplasias de
pulmón, riñón y tiroides son otras causas comunes. La dise-
minación hematógena vía arterial o venosa es la forma de di-
seminación más frecuente hacia hueso, existiendo predilec-
ción por los huesos con función hematopoyética;
particularmente la médula ósea del esqueleto axial y las par-
tes proximales y distales de los huesos largos, las costillas y
la columna vertebral en las neoplasias hematológicas y todos

los tumores sólidos. Aunque las metástasis del esqueleto
apendicular ocurren menos frecuentemente, estas pueden
ser vistas frecuentemente en pacientes con melanoma y car-
cinoma renal. El cáncer de mama algunas veces da metasta-
sis a las clinoides posteriores, la razón de esta distribución
inusual de las lesiones óseas no es clara.7,8

Las metástasis óseas son una complicación catastrófica
para la mayoría de los pacientes, aunque en estadios tem-
pranos pueden permanecer ocultas e inaparentes. Este pro-
ceso maligno es incurable y produce un dolor intratable así
como complicaciones locales tales como fracturas después
de daño repetitivo y compresión nerviosa. La extensa des-
trucción ósea puede producir hipercalcemia, la principal
complicación fatal.8

Los tumores causan dos tipos de lesiones esqueléticas
que se propagan en el hueso. La forma más común de me-
tástasis óseas es la lesión osteolítica destructiva. En este tipo
de lesión ósea metastásica se produce distorsión de la se-
cuencia remodeladora normal provocando primero un au-
mento en la actividad osteoclástica y la subsiguiente destruc-
ción ósea. La secundaria respuesta osteoblástica vista
normalmente en la remodelación ósea está alterada y la le-
sión es predominantemente lítica.6

Las metástasis al esqueleto son comúnmente múlti-
ples pero aproximadamente el 10% son solitarias. El ga-
magrama con radiofosfato realizado en pacientes con
neoplasias primarias representa un método rápido y
sensible para detectar lesiones metastásicas al esquele-
to. Se manifiestas como focales con incremento en la
acumulación del radiotrasador que no ocurre con el
hueso adyacente.

Las opiniones varían pero se recomienda que los pacien-
tes con neoplasias primarias sean estudiados inicialmente
con ambas modalidades de imagen y así complementar la
elevada sensibilidad del estudio con radiofosfato y la elevada
especificidad de la radiografía y disminuir el porcentaje de
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pacientes con falsos negativos. La radiografía esta destinada
a jugar un papel adyuvante en el diagnóstico y manejo de
pacientes con EOM. 

Por lo tanto, la prontitud en el diagnóstico debe ir de
la mano de la exactitud. El presente trabajo pretende de-
mostrar la manera adecuada de realizar el diagnóstico de
lesiones óseas metastásicas en etapas tempranas con
el fin de evitar secuelas tardías y por ende incremento en
la calidad de vida.

Materiales y métodos
Se procedió a seleccionar todas las pacientes diagnosticadas
y tratadas dentro del INCAN por cáncer de mama en el pe-
riodo comprendido del 1 de Enero del 2001 al 31 de Diciem-
bre del 2002 en las cuales debían existir sospecha clínica de
lesiones óseas metastásicas independientemente de su esta-
dio clínico obteniendo un universo inicial de 497 pacientes
de las cuales elegimos solo aquellas pacientes que se reali-
zaron gamagrafía ósea y serie ósea metastásica durante este
periodo, cuyo intervalo de tiempo entre la realización de am-
bos estudios fuese menor a 12 semanas obteniendo un total
de 114 pacientes las cuales representaron nuestro universo
de estudio.

Se realizó revisión de los estudios de SOM y GO por el
mismo Médico Radiólogo y una vez completos los datos de las
pacientes y plasmados en nuestra cédula de recolección de da-
tos se procedió a realizar el análisis estadístico de éstos el cual
consistió en un análisis de casos con determinación de sensi-
bilidad y especificidad mediante una tabla sectorial de 2 x 2.

Resultados
Se obtuvieron un total de 114 pacientes de las cuales el pro-
medio de edad fue de 49 años (28-75 años) cuyo estadio clí-
nico predominante fue IIb (32.6%) y IIa (30.6%) seguidos del
IIIb con un 26%.

El estudio de SOM se mostró positivo en 69 pacientes
(60.5%) de las cuales la localización principal fue a nivel de
cráneo (32%), columna vertebral (31.5%), tórax (20.5%) en-
tre otros: extremidades superiores (10%) y extremidades in-
feriores (2%). (Figuras No. 1 y 2)

El GO mostró resultados positivos en 81 pacientes (71%)
de los cuales la localización principal fue a nivel de cráneo
(34%) columna vertebral (33%), tórax (18.5%) entre otros:
extremidades superiores (2%) y extremidades inferiores
(1%). (Figuras No. 3 y 4).

Tomando como estándar de oro el GO la SOM demos-
tró una sensibilidad de 65%, especificidad de 75% y una cer-
teza diagnóstica de 71.3%

Conclusiones
La mayor cantidad de lesiones óseas metastásicas por cáncer
de mama documentadas por GO y SOM se localizaron en

columna vertebral, cráneo, tórax y extremidades superiores
lo cual concuerda con lo reportado en la literatura mundial
recordándonos la importancia que tiene incluir siempre la
proyección de tórax óseo en la SOM.

La SOM ha demostrado gran capacidad para caracte-
rizar las lesiones óseas, logrando delimitar con precisión
el tipo de lesión, extensión y tamaño así como estructu-

Figura No. 1. Gamagrama óseo que muestra zona de hipercaptación en ambas
articulaciones sacroiliacas así como cuerpo de L3.

Figura No. 2. Radiogra-
fía de columna lumbar
de la misma paciente en
donde se observan datos
de esclerosis pero sin
evidencia de lesiones lí-
ticas o blásticas.
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ras involucradas confiriéndole alta especificidad la cual
combinada con la elevada sensibilidad del estudio ga-
magráfico da por resultado una mayor exactitud diag-
nóstica necesaria para identificar y tratar la enfermedad
localizada antes de que aparezca la diseminación metas-
tásica.

Las pacientes mayormente afectadas en nuestro estu-
dio fueron aquellas que se encontraban en estadios clí-
nicos tempranos (IIa y IIb) por lo que nosotros reco-

mendamos ante la sospecha clínica de lesiones óseas
metastásicas aun en estadios clínicos tempranos, las pa-
cientes sean sometidas a protocolo de estudio con el fin
de determinar lesiones metastásicas de manera inicial
con GO y de resultar este positivo complementar los ha-
llazgos con SOM en caso de que el GO resulte negativo
no se recomienda la realización de SOM y sólo su vigi-
lancia clínica estrecha con nueva realización de GO a los
seis meses.
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Figura No. 3. Gamagrama óseo que muestra zona dudosa de cap-
tación a nivel del hueso parietal izquierdo.

Figura No. 4. Radiografía de cráneo de la misma paciente en donde observamos tres lesiones, dos
de ellas de aspecto lítico y una de aspecto blástico, localizadas en el hueso parietal izquierdo.
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