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Dr Víctor Manuel Ktscnili~ Garda

INTRODUCCIÓN:

Estímulos exógenos y endógenos pueden producir lesión celular. Estos mismos

estímulos pueden dar lugar también a una reacción compleja en el tejido conjuntivo

vasculanzado, que se denomina inflamación Los invertebrados, que carecen de sistema

vascular, los organismos unicelulares y los parásitos multicelulares desarrollan sus

propias respuestas frente a los estímulos lesivos locales. Entre estas se incluyen: la

fagocitosis del agente patógeno, el atrapamiento y digestión postenor de las sustancias

irritantes por parte de células especializadas (hemocitos) en estas funciones, y la

neutralización de los estímulos nocivos a través de la hipertrofia de la célula o de

alguno de sus organelos Todas estas reacciones han sido retenidas en el proceso

evolutivo, aunque lo que caracteriza al proceso inflamatorio que son capaces de poner

en marcha los seres vivos superiores es la reacción de los vasos sanguíneos, que da

lugar a la acumulación de liquido y leucocitos en los tejidos extravasculares

La respuesta inflamatoria está muy relacionada con el proceso de reparación. La

inflamación es útil para destruir, atenuar, o mantener localizado al agente patógeno y,

al mismo tiempo, iniciar una cadena de acontecimientos que ( dentro de lo posible)

curan y reconstruyen el tejido lesionado

La inflamación es fundamentalmente una respuesta de carácter protector cuyo objetivo

final es liberar al organismo de la causa inicial de la lesión celular (por ejemplo los

organismos patógenos, las toxinas) y de las consecuencias de la misma (p.ej., las células

y restos usukres necróücos)
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La respuesta inflamatoria tiene lugar en el tejido conjuntivo vasculanzado, e implica al

plasma, las células circulantes, los vasos sanguíneos y los constituyentes celulares y

extracelulares del tejido conjuntivo. Las células circulantes son los neutrófilos,

monocitos, eosinófilos, linfocitos, basófilos y plaquetas.

La inflamación presenta dos fases bien diferenciadas, aguda y crónica. La inflamación

aguda üene una evolución relativamente breve, con una duración que oscila entre

minutos, horas y pocos días; sus características principales son la exudación de líquido

y proteínas plasmáticas (edema), y la migración de leucocitos (predominantemente

neutrófilos). La inflamación crónica tiene una duración mayor y se caracteriza

histológicamente por la presencia de linfocitos y macrófagos. Ja proliferación

de vasos sanguíneos, fíbrosis y necrosis tisular.

La respuesta vascular y celular de las formas aguda y crónica de la inflamación están

mediadas por factores químicos procedentes del plasma o de las células y que son

activados por el propio estímulo inflamatorio

La inflamación aguda es la respuesta inmediata que se produce frente al agente lesivo,

debido a que los dos principales factores defensivos frente a los organismos (los

anticuerpos y los leucocitos) son transportados normalmente por la sangre. La

inflamación aguda presenta tres componentes principales 1) la modificación en el

calibre de los vasos, que dan lugar al aumento en el flujo de la sangre, 2) las alteraciones

TFSÍS CON
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en la estructura de la microvasculatura, que permite la salida de la circulación de las

proteínas plasmáticas y los leucocitos, y 3) la migración de los leucocitos desde el

punto en el que abandonan la microcirculación hasta el foco de lesión en el que se

acumulan

Una de las funciones más características e importantes de la inflamación es el aporte

de leucocitos a la zona de lesión. Los leucocitos fagocitan los agentes patógenos,

destruyen las bacterias y otros microorganismos, y degradan el tejido necróüco y los

antígenos extraños

La secuencia de acontecimientos que se producen desde que los leucocitos salen de la

luz vascular hasta que alcanzan el tejido intersticial (extravasación) se puede dividir en

los siguientes pasos-

a En la luz vascular: migración, rodamiento y adhesión

a Transmigración a través del endoteho (también denominada

diapédesis)

Q Migración en los tejidos intersticiales hacia un estímulo

quimiotácüco

Cuando el flujo de la sangre es normal en las vénulas, los eritrocitos permanecen

confinados en una columna axial central y desplazan a los leucocitos hacia la pared del
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vaso. A medida que disminuye la velocidad del flujo sanguíneo en las fases iniciales

de la inflamación (debido al incremento de la permeabilidad vascular), se modifican

las condiciones hemodinámicas (disminuye la tuerza de cizallamiento sobre la pared)

y un número cada vez mayor de leucocitos se sitúa en la periferia, a lo largo de la

superficie endotehal. Este proceso de acumulación de leucocitos se denomina

migración. Más tarde, los leucocitos, de forma individual y en fila se colocan en fila

sobre el endotelio y se adhieren al mismo de forma transitoria (un proceso que se

denomina rodamiento), para, finalmente descansar en algún punto en el que se adhieren

finalmente al endotelio (con una imagen semejante a la de "guijarros, sobre los que

corre el agua del arroyo sin llegar a moverlos"). Con el tiempo, el endotelio puede

quedar literalmente revestido por leucocitos, lo que se ha denominado pavimentación

Tras su adhesión firme al endotelio, los leucocitos dirigen sus pseudópodos hacia las

uniones que existen entre las células endoteliales se introducen apretadamente a través

de las mismas, y quedan situados entre las células endoteliales y la membrana basal.

Finalmente atraviesan la propia membrana basal y salen al espacio extravascular este

mecanismo de salida lo utilizan los neutrófilos, los monocitos, los ünfocitos, los

eosmófilos y los basófilos(l).

El dolor lumbar o lumbalgia puede ser de origen diverso y complejo, y el fenómeno

de la inflamación desempeña un papel de capital importancia en el mismo (2,3) Se ha

demostrado que lesiones de las articulaciones sacroüíacas puede explicar el dolor
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espinal en casos aparentemente inciertos. Las articulaciones sacroilíacas por su

locakzación son difíciles de explorar, y las maniobras que existen de exploración

tienden a estresar otras estructuras como la región lumbar, lo que dificulta establecer

un diagnóstico de certeza(4)

La primera descripción de enfermedad de las articulaciones sacroilíacas data desde

Hipócrates en el siglo V a. C. y se pensaba que esta articulación era inmóvil. En 1643

se asocia a la irritación del plexo lumbo-sacro como causa del dolor lumbar. En 1909

se define a la articulación sacroilíaca como de upo sinovial, en 1912 se hace la primera

artrodesis de dicha articulación y se reconoce posteriormente que la subluxación de

la misma es causa de dolor de espalda(5). En la actualidad se acepta que la enfermedad

de la articulación sacroilíaca es fuente de dolor e incapacidad de un porcentaje muy

importante de pacientes con dolor lumbar incierto(3,4,6)

El síndrome sacroilíaco puede existir solo o asociado a otras enfermedades, eí

diagnóstico presuntivo es posible establecerlo por la historia clínica y pruebas de

provocación especificas No se conoce con precisión su frecuencia, pero es posible

que sea responsable de aproximadamente el 22.5% de los casos de dolor lumbar(7) El

45% de los casos es del lado derecho, 35% de lado izquierdo, y en un 20% bilateral,

con irradiación a la rodilla en el 10% de los casos(7).
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El síndrome sacrollíaco tiene su origen en la disfunción mecánica de dicha articulación,

como resultado de espasmo, inflamación, tensión ligamentosa o capsular(6), estas

condiciones se ha visto que se presentan en las fracturas por estrés en corredores,

gimnastas y soldados(8), fracturas secundarias a osteoporosis(9), en las infecciones

por diseminación hematógena con afección unilateral, existiendo como factores

predisponentes en estos casos el embarazo, traumas, endocarditis bacteriana, uso

intravenoso de drogas e inmunosupresores (10), los procesos inflamatorios como es

el caso en la espondilitis anquilosante en donde ambas articulaciones se encuentran

involucradas, en la artritis psomsica y en el síndrome de Reiter, la artritis

reumatoide(ll,12,13), enfermedades de tipo degenerativo las cuales provocan

disminución del espacio articular, esclerosis subcondral y formación de osteofitOi>(7).

Dentro del grupo de causas metabólicas se encuentran los trastornos del metabolismo

del calcio, con depósitos de cristales como la gota, ocronosis y acromegalia(14), los

tumores ocupan un lugar importante dentro de la enfermedad de articulaciones

sacroilíacas, los tumores primarios a este nivel son raros, habitualmente son

viloadenomas(15), la inestabilidad latrogénica se presenta en resecciones óseas extensas

en los casos de tumores pélvicos o toma de hueso para injertos(16).

El diagnóstico de síndrome sacrollíaco es clínico, sin embargo es común solicitar

estudios de laboratorio como velocidad de sedimentación globular y proteína "C"
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reactiva, los cuales son estudios muy sensibles para inflamación pero

desafortunadamente poco específicos, dentro de los estudios de imágenes, el más

común es la placa simple antero-postenor de la pelvis con una inclinación caudal de

25 a 30 grados, pero es bien conocida su falta de sensibilidad para el diagnóstico de las

etapas tempranas de esta enfermedad(17,18); además, de que el 25.5% de los pacientes

asintomáacos mayores de 50 años de edad ya muestran anormalidades radiológicas (19).

Otros estudios de imágenes que demuestra gran utilidad en el diagnóstico y respuesta

al tratamiento del síndrome sacroüíaco son la sonografía a color y la sonografía Doppler

(dúplex) (20)

Voglery col en 1984 demostró en un estudio realizado a 45 sujetos sanos a los cuales

se les practicó tomografía computanzada, presentaban cambios como disminución

del espacio articular (74%), esclerosis irregular (83%), y áreas mal definidas de esclerosis

subcondral (67%), signos que sugieren enfermedad sacroilíaca(21). La resonancia

magnética a demostrado ser superior a otros estudios de imagen, en el diagnóstico de

enfermedad sacroilíaca, y permite detectar cambios en etapas tempranas de la

enfermedad, situación que demostraron Braun J, y col. en 1994 y Bellow M, y col. en

1995, al emplear RM con imágenes dinámicas con gadolinio en donde se observaron

cambios tempranos de enfermedad sacroilíaca (zonas de erosión, pequeñas hasta

>lmm)en pacientes con espondiloartropatía, los cuales no fueron evidentes con
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métodos convencionales como la radiografía(22>23). En 1996 Blum U y col. en un

estudio prospectivo comparo a la RM, la centelleografía ósea y la radiografía simple

encontrando una sensibilidad y especificidad del 95%, 100%, 48%, 97%, 19%, y

47%, respecüvamente(24). En medicina nuclear, el estudio de imagen que más se

utiliza es la centelleografía ósea cuantitativa (COC), la cual se realiza con metíl-

difosfonato marcado con " T e fTc-MDP) o pirofosfatos marcados con y9mTc (""Tc-

PyP). En 1924 se descubrió que los obreros expuestos a pinturas fosforescentes que

contenían Ra desarrollaban necrosis ósea, esta situación fue el primer indicio de que

algunos radionúckdos podían localizarse a nivel óseo Pero fue hasta 1950 cuando a

los radionúchdos como 12P, 45Ca, s<JSr y 72Ga se emplearon con fines médicos, como

fue el tratamiento de metástasis óseas, pero sin embargo estos radionúchdos no tenían

características físicas adecuadas para imágenes (12P,45Ca con energías de 1.31 MeV y

2 5MeV) debido a sus altas energías Fue hasta los años 70 cuando las investigaciones

se orientaron hacia el yy"Tc. Las investigaciones se dirigieron hacia los pohfosfatos,

como el pirofosfato (2 unidades fosfato) hasta los pohfosfatos de cadena larga (46

unidades), en los estudios se llegó a la conclusión de que la captación por el hueso en

este grupo de compuestos era inversamente proporcional a la longitud de la

cadena(25,26,27).
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La característica principal de los polifosfatos es el enlace P-O-P, relativamente lábil ín

vivo debido a que puede ser hidrolizado por enzimas fosfatasas. Dentro del grupo de

los polifosfatos, el pirofosfato (PyP) presenta el más alto porcentaje de captación por

el hueso, sin embargo su depuración sanguínea es lenta. A las 3 horas post-inyección

el 8% de la actividad se encuentra todavía en sangre. Esto se debe a gran afinidad por

las proteínas plasmáticas, además de su marcada difusión hacia el interior del eritrocito

(después de 24 horas el 60% de la actividad sanguínea se encuentra unida a los glóbulos

rojos), por lo que se recomienda esperas hasta 4 horas para poder obtener una imagen

ósea de calidad con y9mTc-PyP Después de 3 horas aproximadamente de su

administración endovenosa el radiotrazador de distribuye en sangre (85), orina (43%)

y hueso (45-50%), el órgano blanco es el sistema óseo y el órgano critico es la

ve]Iga(27,28)

Los radiofármacos óseos se localizan en el hueso sano. En caso de existir alguna

lesión ósea esta se caracteriza según su naturaleza, por presentar una mayor actividad

metabólica, en otros casos la lesión es destructiva (lítica) y por consiguiente no hay

acumulación del radiotrazador en esta zona. Se cree que el radiotrazador debido a su

estructura, üene cierta afinidad por el fosfato de cálao amorfo el cual es un precursor

de la hidroxiapatíta, la localización de un radiotrazador depende de la irrigación ósea,

la captación es directamente proporcional a la irrigación local, otro factor es la afinidad



del 99mTc sobre la matnz de colágeno del hueso La correlación entre el aumento de la

captación de los radiofármacos óseos y el aumento de los niveles séricos de

hidroxipolina (que refleja la renovación del colágeno) apoyan esta teoría(28).

En un estudio realizado por Lin WY y col. en 1996 comparo la centelleografía ósea

cuantitativa con 9'J"Tc MDP y y9'"Tc-PyP, en dos grupos de pacientes con edades entre

los 30 y 50 años, en este estudio no se encontraron diferencias estadísticas significativas

entre ambos radiofármacos (29).

Existen otros radiofármacos que han sido probados con éxito en enfermedades

articulares de tipo inflamatorio, como es el caso de citrato de ̂ Ga, leucocitos marcados

con !11In, los cuales muestran una buena correlación con enfermedad articular de tipo

inñamatoria(30,31), al igual que el yy"Tc-NC en el cual el tamaño de la partícula(coloide)

es de alrededor de 30 nm(31>32)33,34,35) Otro radiofármaco que mostró utilidad en

el diagnóstico de enfermedad articular inflamatoria, fue la inmunoglobulina humana

policlonal marcada con 9<JmTc (9'JmTc-IgG) permitiendo distinguir entre articulaciones

sin actividad inflamatoria y articulaciones con actividad inflamatoria crónica(36,37); el

gran inconveniente de todos estos radiofármacos es su elevado costo, vida media muy

larga, el tiempo de adquisición es de 48-72 horas como en el caso del citrato de r'7Ga y

los leucocitos marcados con ulIn, o no se encuentran en el país
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Además de estos radiotrazadores, en medicina nuclear se cuenta con uno en especial,

que presenta ciertas características que lo hacen particular y puede ser de gran utilidad

en el diagnóstico del síndrome sacroilíaco Este radiofármaco es el sulfuro de remo

coloidal marcado con " T e (jy"Tc- SC) Este radiofármaco fue desarrollado en 1963

por Richards; es utilizado en la centelleografía hepatoesplenica, a la fecha es el

radiotrazador de elección para el estudio del sistema reüculoendotelial, debido a su

rápida disponibilidad, fácil preparación. Después de la administración endovenosa del

yymTc-SC deja el espacio vascular Tapadamente con una Tl /2 de aclaración de 2 a 3

minutos y se localiza en hígado, bazo y médula ósea. Entre los 10 a 15 minutos

(promedio 5 minutos) aproximadamente el 97% de la dosis administrada es removida

de la sangre en sujetos sanos. Después de 92 horas solo el 4% de la actividad inyectada

es eliminada por la orina y 3% por las heces. La actividad restante es retenida por el

cuerpo con una T l /2 de 6 horas

La extracción de los radiocoloides por el hígado es directamente proporcional al flujo

sanguíneo a través del órgano en un individuo sano el 85% de la dosis se localiza en el

hígado, 4% a 8% en el bazo y 7% a 11% en médula ósea, esta desproporción se debe

a que el hígado recibe el 30% del gasto cardiaco y el bazo solo el 5%. El mecanismo de

localización es a través de la fagocitosis de la partícula coloidal, por el sistema

reüculoendotelial presente en hígado, bazo médula ósea y de pulmón(38).
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Considerando las bases fisiopatológicas del síndrome sacroilíaco, de que la inflamación

crónica nene una duración mayor y se caracteriza histológicamente por la presencia

de linfocitos y macrófagos, la proliferación de vasos sanguíneos(l), fibrosis y necrosis

Usular la biodistribución y mecanismo de acción del 9<JmTc-SC es fácil suponer la utilidad

capital que desempeñaría este radiotrazador en el diagnóstico de esta enfermedad, la

cual es motivo de dolor e incapacidad de un porcentaje muy importante de pacientes

con dolor lumbar incierto(3,4,6).
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JUSTIFICACIÓN

El síndrome sacroilíaco puede existir solo o asociado a otras enfermedades, las cuales

pueden ser factores predisponentes o etiología de la misma, se acepta que la enfermedad

de la articulación sacroilíaca es fuente de dolor e incapacidad de un porcentaje muy

importante de pacientes con dolor lumbar incierto, el diagnóstico presuntivo es posible

establecerlo por la historia clínica y pruebas de provocación especificas El clínico se

puede apoyar mediante estudios de laboratorio como la velocidad de sedimentación

globular y proteína "C" reactiva, pero el inconveniente de estas pruebas de laboratorio

es que son muy sensibles pero poco especificas, dentro de los estudios de gabinete

(diagnóstico por imagen) se encuentran la placa radiológica simple antero-postenor

de pelvis, pero esta técnica se ve limitada debido a que es útil solo si hay cambios

óseos, los cuales generalmente están presentes cuando el padecimiento es de larga

evolución La TAC ósea es de utilidad en casos de fracturas, tumores, infección o

enfermedad metabólica, pero al igual que la resonancia magnética son estudios que

generalmente están fuera del alcance del paciente por su elevado costo

Considerando lo antes mencionado, la falta de métodos diagnósticos económicos,

rápidos, sensibles y específicos que permitan el diagnóstico precoz de la enfermedad

de articulaciones sacroiliacas, y que apoyen ai clínico en el diagnóstico diferencial de

lesiones de columna lumbar, es necesario realizar un estudio con el objeto de probar
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otro radiofármaco distinto al y9mTc-MDP que muestre alta sensibilidad y especificidad

en el diagnóstico de enfermedad sactroiHaca.

El propósito de este estudio es demostrar que debido a las bases fisiopatológicas de la

enfermedad de articulaciones sacroilíacas, la biodistnbución y mecanismo de acción

del ""Tc-SC es más sensible y especifico para el diagnóstico precoz de sacroiliüs
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad del 9'JmTc-SC en el diagnóstico de

sacroilitis?

HIPÓTESIS

• Eí <J9l"Tc-SC tiene mayor sensibilidad y especificidad que los yymTc-PyP en el

diagnóstico de sacroilitis.

OBJETIVO

Conocer la sensibilidad y especificidad del <jymTc-SC en el diagnóstico de

sacroilitis.

TIPO DE ESTUDIO

• Prospectivo, transversal, comparativo, observacional

VARIABLE INDEPENDIENTE

W mTc-PyP

DEFINICIÓN OPERACIONAL

y9mTc-SC es el radiofármaco que utilizado en el estudio, se administrará una

dosis estándar endovenosa, la cual será la misma en los sujetos control y en los

pacientes.
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TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa, continua.

ESCALA DE MEDICIÓN

Milicuries.

VARIABLE DEPENDIENTE

La sensibilidad y especificidad del 1J'-"llTc-SC en el diagnóstico de sacroiliüs

DEFINICIÓN OPERACIONAL

Lumbalgia: dolor de la región lumbar que afecta severamente los movimientos

de la columna y que puede extenderse a las extremidades inferiores como dolor referido.

Generalmente es de origen muscular, pero puede tener su origen en las articulaciones

ínter vertebrales, su presentación suele ser súbita Se valorará y cuanüficará la captación

del radiotrazador mediante el trazo de un área de interés (ROÍ) sobre las articulaciones

sacroilíacas y el sacro para obtener índices, esto se realizará en todos los pacientes

consecutivos referidos por el servicio de Reumatología

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa continua
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ESCALA DE MEDICIÓN

Cuentas-minuto

UNIVERSO DE TRABAJO

Se contara con un grupo control de 15 sujetos sin enfermedad articular conocida.

Un grupo de 15 sujetos, consecutivos referidos al servicio de medicina nuclear por

servicio de Reumatología del Hospital de Especialidades, con el diagnóstico clínico de

Lumbalgia

TAMAÑO DE LA MUESTRA

Se realizará un estudio piloto de 30 pacientes, consecutivos referidos por el servicio

de Reumatología del Hospital de Especialidades, de los cuales se calculará sensibilidad

y especificidad y con base a estos resultados se estimará el tamaño de la muestra
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MATERIAL Y MÉTODO

Recursos materiales

Con los que cuente el servicio de medicina nuclear del Hospital de Especiabdades

"Dr. Bernardo Sepúlveda G. Del Centro Médico Nacional "Siglo XXI".

Jeringas

• Agujas No.22 G, 32mm.

• Parrilla eléctrica

• Tubos al vació.

Guantes de látex No VA

Cámara de centelleo.

Contador de pozo.

- Kit de Sulfuro de « T e (Re) Coloidal

• Recursos financieros

Con los que cuente el servicio de medicina nuclear del Hospital de Especialidades

"Dr Bernardo Sepúlveda G. Del Centro Médico Nacional "Siglo XXI".

Recursos humanos

• Médicos Nucleares (3).

Reumatólogos(l).
• Químicos (1).

R3 en Medicina Nuclear(l) '

• Médico de Base de Educación e Investigación (1).
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PROCEDIMIENTO

Los radiofármacos serán preparados de acuerdo a las instrucciones del fabricante, de

tal forma que se sigan todas y cada una de las medidas de control de calidad en su

reconstrucción.

Se contará con tres grupos, uno será el grupo piloto, el cual será empleado para

calcular el tamaño de la muestra, un grupo control, el cual estará formado por los

sujetos sin enfermedad articular conocida, o los que resulten de los dos grupos de

pacientes, en los que las articulaciones sacroilíacas estén sin signos, síntomas y la

centelleografía sea normal (negativo); el tercer grupo, estarán formado por los sujetos

que resulten con enfermedad de las articulaciones sacroilíacas, a los cuales se les

administrará una dosis de 9<JmTc-PyP y ljy"Tc-SC I.V en una vena antecubital, con una

diferencia de 3 días entre un estudio y otro, la adquisición de imágenes será en las

mismas condiciones en los tres grupos

Todos los pacientes serán referidos por el servicio de Reumatoíogía del Hospital de

Especialidades del Centro Medico Nacional "Siglo XXI" con el diagnóstico de

Lurnbalgia.

A los tres grupos de pacientes se les administrará una dosis de 15mO (370 MBq) de
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9'JmTc-SC I.V. en una vena antecubital. La adquisición del estudio constará de imágenes

estáticas con matnz de 256x256 y zoom de 2; en proyección anterior y posterior de

pelvis y columna lumbar durante 10 minutos, en una cámara de centelleo modelo

Sophycamera DSX rectangular de dos cabezales, colimador de baja energía alta

resolución con una ventana del 20% centrada en el fotopíco de 140 KeV.

En la proyección posterior se trazarán áreas de interés simétricas sobre ambas

articulaciones sacroilíacas y sacro (como referencia) y se obtendrán índices. A todos

los pacientes se les realizará 72 hrs. antes una centelleografía ósea con yymTc-PyP

20mO (740 +. 7.4 MBq) IV. en una vena antecubital, 3 horas después de su

administración y previa hidratación del paciente (150ml/Kg de peso corporal) se

procede a la adquisición de las imágenes, en proyección anterior y postenor de pelvis

y columna lumbar con zoom de 2, matriz de 256 x 256 con duración de 600 segundos

en una cámara de centelleo Sophycamera DSX rectangular de dos cabezales con

colimador de baja energía, agujeros paralelos alta resolución, con una ventana del

20% centrada en el fotopíco de 140 KeV. En la proyección postenor se trazarán áreas

de interés en ambas articulaciones sacroilíacas y sobre sacro, y se obtendrán índices.

Se compararán los resultados de ambos estudios
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo posiüvo y negativo así

como exactitud serán obtenidos de los resultados de pacientes con estudio

positivo En los grupos de pacientes, las articulaciones sacroilíacas que resulten sin

signos, síntomas y estudio normal (negativo), serán considerados como controles.

Los índices SI/S obtenidos en el grupo control serán comparados solo con los

índices SI/S obtenido de los pacientes

Se presentarán todos los resultados en tablas

PROTECCIÓN RADIOLÓGICA

Los radiofármacos administrados proveen de dosis de radiación bajas y no

representan ningún peligro para la vida de los pacientes y el operador. Están

aprobados para ser usados con fines diagnósticos en humanos

DESECHOS RADIOACTIVOS

Los desechos radioactivos generados tanto en la preparación de los radiofármacos

como después de su administración, serán recolectados y almacenados según las

medidas y normas de protección radiológica, vigentes mternacionalmente



Dr Vhtar Ma«,,t( Rrirw/r- Can,,,

ÉTICA

Este estudio no pondrá en nesgo la integridad física de los sujetos de estudio. El

procedimiento sigue la norma ética del Reglamento General de Salud en Materia de

Investigación para la Salud en la Declaración de Helsinki de 1967, enmendada en

1983 y vigente a la fecha
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RESULTADOS

Se evaluaron 34 paciente, de los cuales 15 fueron controles (edad promedio de 52 07

años, y una SD de ±15 30), 19 fueron casos (edad promedio de 41 37 años con una

SD de ±12.00), 2 casos fueron excluidos debido a que no completaron el protocolo

de estudio, para fines estadísticos solo fueron considerados 17 casos y 15 controles,

en total 64 articulaciones sacroilíacas

Con 99nTc-MDP se estimó que el mejor punto de corte (índice) fue de 1.25, se obtuvo

una sensibilidad del 52% y especificidad del 100% al correlacionarse con la clínica; el

valor predictivo positivo calculado fue del 100% con un valor predictivo negativo del

65.2%. Del total de articulaciones sacroilíacas evaluadas 16 (25%) fueron falsos

negativos, 0 falsos positivos 18 articulaciones fueron verdaderas positivas y 30

verdaderos negativo, la exactitud diagnóstica fue del 75% con una prevalecía del 53%.

Con 99mTc~SC se estimó que el mejor punto de corte (índice) fue de 1.20, se obtuvo

una sensibilidad del 58 8% y especificidad del 50% al correlacionarse con la clínica, el

valor predictivo positivo calculado fue del 57 1% con un valor predictivo negativo del

51.7%. Del total de articulaciones sacroilíacas evaluadas 14 (21.87%) fueron falsos

negativos, 15(23.43%) falsos positivos, 20 articulaciones fueron verdaderas positivas y

15 verdaderos negativo, la exactitud diagnóstica fue del 54.6% con una prevalecía del

53.1%.

%
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PRUEBA DIAGNÓSTICA

ENFERMEDAD (CLÍNICA)

PRESENTE AUSENTE

z"»Tc-MDP (>1.25) 18 O

99»'Tc-MDP(<1.25) 16 30

ENFERMEDAD(CLÍNICA)

PRESENTE AUSENTE

"'"Tc-SC (>1.20) 20 15

"'"Tc-SC (<120) 14 15
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Utilidad del Sulfuro Coloidal Marcado Con 99mTc (99mSC-Tc) en el Diagnosfuo i/e

J
m
L

i

Rastreo -Tc-MDP Normal

-Tc-MDP Normal (SacroiHacas)

mTc-SC Normal (SacroiHacas)
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mTc-MDP Normal (Sacroilíacas)

"inTc-SC Positivo Bilateral (Sacroilíacas)



CONCLUSIÓN

Después de haber concluido el estudio piloto, en el cual se comparó la utilidad del

95mTc-SC y el 9ymTc-MDP, se determinó que este ultimo sigue siendo de gran utilidad y

apoyo para el clínico, en el diagnóstico de sacroilius, es importante hacer notar que el

tamaño de la muestra fue pequeño, por lo que se recomienda hacer un estudio con

una muestra mayor, así como calcular índices en distintos tiempos post-inyección, a

los 15, 30, y 45 minutos, esto con el fin de poder determinar el tiempo ideal que

permita aumentar la sensibilidad y especificidad en los estudios con <J!ímTc-SC.
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