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Resumen

Las lesiones osteoblasticas secundarias a
una enfermedad maligna son facilmente de-
tectables. En los carcinomas de mama, en
presencia de metastasis esqueléticas, la pa-
ciente suele estar muy comprometida clinica-
mente y los estudios complementarios acla-
ran rapidamente el diagnostico. Sin embargo,
existen casos en los cuales la presencia de
éstas, no es tan facil de diagnosticar.

Se presenta el caso de una paciente que
presenta una recidiva de un carcinoma de
mama, quién consulta 7 afios después del
diagndstico por dolores inespecificos y cam-
bios en su densitometria 6sea. Se observd
con interés el aumento de los valores de la
densitometria 6sea 21% en columna lumbar y
2,2% en cuello femoral desde el afio 2005 al
2012, sin mediar un tratamiento osteoactivo.
Ante la sospecha de lesiones de tipo osteo-
articular se solicita una Rx de columna y ca-
dera que mostraron imagenes osteoblasticas
dudosas. El centellograma éseo, no brindd
informacion, y los estudios de laboratorio,
fueron normales. En una Rx previa de pelvis
se observaron las mismas imagenes osteo-
condensantes pero en menor magnitud. Por
el aumento de los valores de su densitometria
en forma inexplicable y los cambios en las

imagenes radiologicas se realiza una puncion-
biopsia de cresta iliaca que confirmé metasta-
sis de un carcinoma de mama. El valor de la
presentacion radica en la sospecha del diag-
nostico final ante un aumento inesperado de
los valores densitométricos.

Palabras clave: imagenes osteoconden-
santes, carcinoma de mama, DXA.

Summary

OSTEOBLASTIC LESIONS: UTILITY OF
BONE DENSITOMETRY IN AN UNUSUAL
PRESENTATION OF BREAST CARCINOMA

Osteoblastic lesions secondary to ma-
lignant disease are easily detectable. In
breast cancers, when there are skeletal me-
tastasis, the patient tends to be very com-
promised clinically and additional studies
quickly clarify the diagnosis. However, there
are cases in which metastases are not easy to
diagnose. We report the case of a patient with
recurrent breast carcinoma, consulting seven
years later following changes in the DXA and
nonspecific pain. It drew our attention the in-
crease in densitometric values, 21% in lum-
bar spine and 2.2% in the femoral neck from
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2005 to 2012, unusual data without osteoac-
tive treatment. Suspecting alteration in os-
teoarticular system we requested Rx of spine
and hip that showed suspicious osteoblastic
images. We requested a bone scan that was
negative and complete laboratory studies that
were normal. The same osteocondensing ima-
ges existed in a prior Rx of pelvis but in lesser
magnitude. While oncologists and gynecolo-
gists ruled out secondaries, unexplained in-
creases in DXA values and radiological chan-
ges inimages led us to perform a needle biopsy
of iliac crest that confirmed metastatic breast
carcinoma. The value of the presentation is the
suspicion of the final diagnosis due to an unex-
pected increase of densitometric values.

Key words: osteoblastic lesions, breast can-
cer, DXA.

Introduccion

Las lesiones 6seas originadas por un au-
mento de la densidad mineral se denominan
lesiones osteoblasticas. Estas pueden ser be-
nignas como las que se observan en la en-
fermedad de Paget,! sarcoidosis,? esclerosis
tuberosa,® osteopetrosis* o en la osteopoiqui-
losis;® mientras que entre las causas de le-
siones osteoblasticas malignas se describen,
entre las mas importantes, las metéastasis de
cancer de mama,® de pulmén,” de vejiga,®
de estébmago,® el neurofibroma,’® el medulo-
blastoma,'" o el linfoma.” En el caso de las
metastasis osteoblasticas por un carcinoma
(Ca) de mama, este tipo de presentacién rep-
resenta alrededor del 10%." Las causas ma-
lignas, en general, se acompanan de un cuadro
clinico sospechoso (dolor, anorexia, pérdida de
peso) o bien de alteraciones de los paramet-
ros bioquimicos (eritrosedimentacién elevada,
anemia, hipoalbuminemia, alteraciones en el
proteinograma o marcadores tumorales altera-
dos); en otros casos se sospechan por la hip-
ercaptacion centellografica difusa. Son raros
los casos en los cuales todos los parametros
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anteriores son normales y la sospecha diag-
nostica de un carcinoma de mama con me-
tastasis osteoblasticas surge por un aumento
de los valores de la densitometria 6sea (DXA).

El objetivo de este trabajo es presentar un
casoenelcuallos valores densitométricos des-
empefaron un papel central en el diagndstico.

Caso clinico

Una mujer de 61 anos, consulta, en julio
de 2011, por dolores leves osteoarticulares
difusos y osteopenia. Este cuadro de dolo-
res inespecificos se presentd en la columna
lumbar y cervical, las caderas y en la mano
izquierda con leve rigidez en ésta, de solo
algunos minutos de duracion durante la ma-
fnana. Por DXA se detecta osteopenia y es
derivada. Entre los antecedentes personales
se jerarquiza un carcinoma de mama izquierda
diagnosticado en 1997, por lo cual se le realiza
una mastectomia parcial. Este tumor recidiva
en 2004 y se completa el tratamiento con la
mastectomia total, asociado a quimioterapia
y radioterapia. Entre otros antecedentes se
destacan: hepatitis B compensada, jaqueca
cronica, menarca a los 13 afios, ningun em-
barazoy menopausia a los 49 afos. Consume
lacteos abundantes (alrededor de 1,2 g/d), se
expone poco al sol y realiza escasa activi-
dad fisica. No tiene antecedentes de fracturas
ni de litiasis renal. La abuela materna sufrid
una fractura de cadera y sus Unicas dos her-
manas presentan osteoporosis. Como medi-
cacion, consumia ibuprofeno y anti-jaquecosos.

El examen fisico mostraba: talla: 1,62 m,
peso: 58 kg. Muy buen estado general, con
leve dolor a la presién en columna cervi-
cal y lumbar, sin especificar un sitio preciso.
FC: 72pp min. TA: 125/78. Se le realizaron tres
DXA, en 2005, 2010 y 2012 respectivamente, to-
das en el mismo equipo Lunar donde se consta-
ta un incremento progresivo de la DMO del 21%
en columna lumbar (L2-L4) y del 2,2% en cuello
de fémur derecho (CFD), del 2005 al 2012, sin
mediar ningun tratamiento osteoactivo (Tabla 1).
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Tabla 1. Incremento de las densitometrias éseas
lumbar y femoral sin mediar ningun tratamiento os-
teoactivo

DMO L2- L4 T CFD T
g/cm? score g/cm? score
12/05 1,146 0,4 0,726 -2,1
08/10 1,227 0,2 0,731 -2,1
01/12 1,391 1,6 0,742 -2,0

Ante estos cambios densitométricos y sos-
pechando alteraciones de tipo osteoartrésico
en la columna lumbar que pudieran afectar los
valores de su DXA, se le solicitan una radio-
grafia de columna lumbar y otra de cadera,
que mostraron imagenes osteocondensantes
diseminadas de diferente tamafio, menores de
10 mm. En los analisis de laboratorio no se ob-
servaron alteraciones de interés; VSG 14, cre-
atinina: 0,73 mg/dl, hepatograma y proteino-
grama: normales. TSH: 2,5 mU/I. Se completé
la evaluacion mediante estudios realizados
en nuestro laboratorio: calcemia: 9,6 mg/dl
(VN: 8,8-10,5 mg/dl, método ISE), fosfatemia:
4,0 mg/dl (VN: 2,7-4,5 mg/dl, método ciné-
tico), crosslap sérico: 619 pg/ml (VN: 556+226
pg/ml, método electroquimioluminiscencia),
osteocalcina: 424 ng/ml (VN: 11-43 ng/ml,
método electroquimioluminiscencia), fosfatasa
alcalina (FAL) 193 UI/L (VN: 90-280 Ul/,
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método cinético), isoenzima o6sea (FAIO):
56,5% (VN: 20-48% método precipitacion
con lectina), PTHi: 55,3 pg/ml (VN: 10-65
pg/ml, método electroquimioluminiscencia),
25(0OH)D: 12,6 ng/ml (VN: mayor de 30 ng/dl,
método radioinmunoensayo), calcio urinario:
177 mg/24 h. Se le indicé, como tratamiento,
suplementos de calcio y ergocalciferol para
corregir el déficit de vitamina D. Los diag-
nosticos iniciales fueron: osteopenia en cuello
de fémur, jaqueca cronica, antecedente de
carcinoma de mama con recidiva y un cuadro
de imagenes osteocondensantes difusas, de
etiologia no aclarada.

Durante su evolucion, la paciente se en-
contré en todo momento en muy buen estado
general, con apetito y peso conservados y
sin variantes en el examen fisico. Los analisis
realizados 2 meses después mostraron: he-
matocrito: 38%, hepatograma: normal, FAL:
254 Ul/I, TSH: 1.0 mU/I, calcemia: 9,6 mg/dl,
fosfatemia: 4,2 mg/dl, PTHi: 51 pg/ml, 25(OH)D:
30,3 ng/ml. Dado el buen estado general, los
estudios bioquimicos normales y el control
ginecoldgico de rutina negativo, se sospechd
una enfermedad osteocondensante benigna.
Una nueva radiografia de pelvis mostré dife-
rencias con otra previa de 2009 (Figura 1), en
donde se observa progresion marcada de las
imagenes osteoblasticas.

Figura 1. Comparacion de Rx de pelvis entre 2009 y 2012. Se advierte incremento de lesiones osteo-
condensantes.

174

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 11 - N° 2 - 2015



Spivacow y col.:
Imagenes osteocondensantes

La Rx de columna lumbar también presenté marcadas imagenes osteoblasticas (Figura 2).

Figura 2. Radiografia de columna lumbar, frente y perfil. Se advierte en las vertebras lesiones osteocon-

densantes.

El centellograma 6seo no mostré lesiones hipercaptantes, excepto una imagen en hueco supra-

clavicular derecho, no facil de definir (Figura 3).

Figura 3. Centellograma éseo corporal total de una paciente con lesiones osteocondensantes y progre-

sivas visibles en las radiografias convencionales.

Se repitieron los estudios de laboratorio
de rutina y del metabolismo fosfocalcico, que
persistieron normales. Finalmente se decide,
ante la falta de diagnéstico, realizar una biop-
sia 6sea de hueso iliaco, que confirmé la pre-
sencia de células neoplasicas, compatibles

con metastasis de carcinoma de mama.

Posteriormente a la biopsia se realiza el
estudio del marcador tumoral Ca15-3 cuyo
valor de 31,5 (VN: <25) avala el diagnéstico.
Se comienza tratamiento con anastrazol y
pamidronato IV.
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Discusion

El caso clinico de esta mujer de 61 afnos
fue considerado en principio como una forma
leve de osteopenia advertida en el cuello de
fémur, asociado a deficiencia de vitaminaDy
con adecuado contenido de calcio en la dieta.
Por tal motivo se decidié suplementar con vi-
tamina D. Despert6 nuestra atencion, el au-
mento de la DMO en columna lumbar del 21%
entre 2005 y 2012 y del 2,2% en cuello de
fémur, sin mediar ningun tratamiento especifi-
co. En consecuencia, se pidieron radiografias
de columna lumbar y cadera; se destaco la
presencia de imagenes osteoblasticas en
parches y difusas. Si bien se conocia el ante-
cedente del carcinoma de mamay su recidiva,
el buen estado general, el mantenimiento del
peso, los analisis de laboratorio normales y la
impresion de los ginecdlogos y oncologos de
una enfermedad benigna, no relacionada con
el tumor de mama, desconcertd a los médi-
cos tratantes.

Se sospechd entonces la posibilidad de
osteopoiquilosis, que es una rara enferme-
dad benigna, autosémica dominante, carac-
terizada por multiples y discretas densidades
redondeadas u ovoideas esparcidas por el
esqueleto axial y apendicular.’ Esta enferme-
dad (en general) no produce sintomas signifi-
cativos y el diagndstico se realiza, en forma
casual, por estudios radiograficos. Este di-
agnostico fue considerado también, teniendo
en cuenta los datos normales de laboratorio
y del centellograma éseo. Sin embargo, el
analisis comparativo de las radiografias actu-
ales de columna y cadera realizada compara-
da con otras de cinco anos previos-, en la cual
no se observaban esas lesiones-, nos permi-
tieron descartar esta entidad. Era de impor-
tancia el antecedente de las dos hermanas
que presentaban osteoporosis y una abuela
que sufrié una fractura de cadera- familia con
osteoporosis- al relacionarlo con la progresiva
mejoria de la DMO de la paciente. Se volvié
a consultar con los ginecdlogos tratantes
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quienes no consideraron la presencia de ex-
tension secundaria de su enfermedad de
base. Entre los diagndsticos diferenciales se
planted la posibilidad de descartar una am-
plia gama de patologias, entre ellas toxicos
como el flior y metales pesados; vitaminas A
y D; la accién de radiaciones sobre el hueso;
patologias hematolégicas como el linfomas
y la mielofibrosis, y otras como mastocitosis
sistémica, enfermedad de Paget, esclerosis
tuberosa o bien una condromatosis sinovial,
pero la clinica de la paciente no cumplia con
los criterios diagndésticos para dichas enti-
dades.’®'® Finalmente y a pesar de la discrep-
ancia entre los médicos tratantes y consul-
tores, se planteo el diagndstico de metéastasis
osteoblasticas producidas por el carcinoma
de mama; se considerd, que estas lesiones
tienen predileccion por el esqueleto axial y
suelen provocar destruccion ésea, dolores
severos, reaccion peridsticas y generalmente
son positivas en el centellograma 6seo.™®

Por tal motivo se decidié realizar una pun-
cién-biopsia ésea a nivel de la cresta iliaca,
cuyo resultado fue positivo para células
neoplasicas de un carcinoma de mama. Si
bien existen otros estudios de imagenes,?*?!
que hubieran contribuido a aclarar la presen-
cia de metastasis, la biopsia ésea confirmo el
diagnostico de multiples metastasis en el es-
queleto y comenzar el tratamiento acorde con
esta grave complicacion.

Considerando la forma infrecuente en la cual
se llegd al diagnéstico, es importante aclarar
como concepto que, en todo paciente con ima-
genes osteoblasticasy antecedentes de un carci-
noma productor de lesiones osteoformativas, lo
primero que debe descartar el médico asistente,
es la existencia de metastasis esqueléticas.

El interesante valor que presenta este caso
se adscribe a la sospecha diagnéstica sugerida
por el aumento inexplicable de los valores de la
DMO, y la progresiéon en poco tiempo de las
lesiones osteoblasticas visibles en las radio-
grafias, que determinaron la realizacion de una
puncién-biopsia 6sea que aclaré el diagnostico.
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