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Introduccidén

La enfermedad metastasica 6sea en adultos es el proceso maligno mas comun en el

esqueleto, resultando 25 a 35 veces mas comun que cualquier tumor primario. 1

Afecta a pacientes oncolégicos de cualquier edad y la predileccion del género depende del

tumor especifico. ?

Los tumores primarios que con mayor frecuencia causan metastasis 0seas son los de mama,
prostata y pulmoén, seguidos por tiroides y rifion. En el caso de los nifios los neuroblastomas

son los que mas frecuentemente producen metastasis 6seas. 12345

La gammagrafia 6sea es uno de los procedimientos con radionuclidos més frecuentemente

realizados. ° 6

Es un estudio de medicina nuclear con alta sensibilidad pero baja especificidad, asociada a
poca irradiacion, accesible, con extensa disponibilidad y rapida, que permite visualizar todo el

esqueleto en un solo estudio. # 5 6

En la gammagrafia 6sea, las metastasis blasticas captan habitualmente con avidez el

marcador radioactivo. 26 7

Este estudio se basa en la captacion de un radiotrazador en areas donde hay actividad
osteoblastica reactiva a la lesion metastasica, por ejemplo, en el cancer de prostata, donde

se considera un estudio ideal para detectar las lesiones. 2468

Se utiliza como prueba de referencia y cribado en la deteccidn y estudio de extension de las
metastasis 0seas, con una sensibilidad del 62 al 100% y especificidad del 78 al 100% para
detectar las lesiones blasticas metastasicas. & 7 % 10 Con el desarrollo de la tomografia por
emision de fotén Unico (SPECT) y tomografia por emisién de fotén Unico/tomografia

computada (SPECT/CT), ha mejorado la sensibilidad y especificidad del método.
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Marco tedrico.

El esqueleto es un 6rgano compuesto de cristales de hidroxiapatita de calcio inorganico, Caio
(POa4)s (OH)2 y una matriz organica de colageno y vasos sanguineos. El hueso responde a
lesiones con auto-reparacion y formacion de hueso nuevo (proceso osteoblastico). A partir de
este proceso fisioldgico, se pueden obtener imagenes con una variedad de radiotrazadores

gue se localizan en areas de formacién de hueso. 6

Las lesiones metastasicas suelen dividirse en osteoliticas y osteoblasticas. Esta clasificacion
representa dos extremos del mismo proceso continuo normal de remodelacion ésea. Los
pacientes pueden tener tanto lesiones osteoliticas y osteoblasticas o lesiones mixtas, es

decir, que contienen ambos elementos.

Las méas frecuentes son las lesiones liticas (75%). Los tumores primarios que mas las
producen son rifion, pulmén y mama. Las blasticas (15%): cancer de prostata y
cervicouterino y las mixtas (10%): se pueden dar en todos, especialmente en mama y

pulmon. 1

Gammagrafia ésea.

La gammagrafia ésea es un estudio de medicina nuclear, versatil, con una alta sensibilidad
para tumores, infeccién y trauma, asi como su capacidad para obtener imagenes de todo el

esqueleto a un costo razonable. 6. 7:9.10

Este método de medicina nuclear sigue siendo popular a pesar de los avances tecnoldgicos
en la resonancia magnética (MRI), tomografia computarizada (CT) y la tomografia por

emision de positrones (PET). ©

Debido a la baja especificidad de la gammagrafia 0sea, es fundamental conocer la historia
clinica del paciente, las indicaciones para realizar el estudio, asi como hacer la correlacion
radiogréfica cuando sea necesario. Con el desarrollo de la tomografia por emision de fotén
unico (SPECT) y SPECT/CT ha mejorado la sensibilidad y especificidad del método. & 7. 9. 10
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El radiofarmaco ideal para la gammagrafia 0sea debe ser barato, estable, localizarse
rapidamente al hueso, tener un aclaramiento rapido del fondo, y una calidad de imagen y
dosimetria favorables.® Los difosfonatos marcados con %™Tecnecio son agentes excelentes
para mostrar a gran detalle las estructuras 6seas. El %MTc-hidroximetilen difosfonato (°°*™Tc-
HMDP o HDP) y el °"Tc-metilen difosfonato (°®"Tc-MDP) son los mas cominmente

utilizados, principalmente este Gltimo. ©

Para preparar 2mTc-MDP, el *Tc en forma de pertecnetato de sodio (NaTcOa), se inyecta en
un vial que contiene MDP, estabilizadores y un ion estafioso (agente reductor), permitiendo

gue se forme un enlace quelato entre el *®Tc y la molécula de MDP. ©

El marcaje incompleto puede producirse si se introduce aire en el vial, el cual puede causar
hidrélisis de iones de estafio; lo que a su vez producira iones de tecnecio libre y con esto,
aumento en la actividad de fondo (tejidos blandos y la captaciéon en tiroides, estbmago y

salivales), disminuyendo la calidad de imagen. 6

El exceso de alumina del generador de tecnecio, puede conducir a la formacién de coloides,

gue se pueden acumular en el sistema reticuloendotelial de los érganos, como el higado. 6

Ademas, el #™Tc- MDP se debe utilizar dentro de 2 a 3 horas posterior a la preparacion. ©

Después de la inyeccion intravenosa del radiotrazador, se distribuye rapidamente en el

liquido extracelular y se capta rapidamente en el hueso. & > 12

La acumulacion de °™Tc-MDP se relaciona con la cantidad de flujo sanguineo, pero la
absorcién es controlada principalmente por la actividad osteogénica, siendo mucho mayor en

las zonas de formacién 6sea activa o de reparaciéon en comparacion con el hueso maduro. &
10, 13



La union del radiotrazador con el hueso se produce por quimioabsorcion en el componente
mineral de hidroxiapatita de la matriz 6sea. La captacion en areas de fosfato de calcio amorfo

puede producirse en sitios fuera del hueso, tales como tejidos blandos distréficos. 6 >

La disminucion de la captacion se observa en las areas de flujo sanguineo reducido o

ausente o infarto. 65

La captacion disminuida o zonas frias también se pueden observar en las regiones de

destruccion 6sea severa que ocurre en algunas metastasis muy agresivas. © °

Aproximadamente el 50% de la dosis se localiza en el hueso, el resto se excreta por los
riflones. Aunque la absorcion 6sea maxima se produce aproximadamente 1 hora después de
la inyeccion, los porcentajes mas altos blanco-fondo se ven después de 6 a 12 horas. Las

imagenes son tipicamente adquiridas de 2 a 4 horas postinyeccion. 6 5 12

La dosis de radiacion absorbida a la pared de la vejiga, ovarios y testiculos, depende de la

frecuencia de miccion. 68 (ver Tabla 1)
Los radiofarmacos se administran a mujeres embarazadas soélo si es claramente necesario
en funcién del riesgo-beneficio. El %™Tc se excreta en la leche materna, por lo que la

lactancia debe suspenderse durante 24 horas. 68

Tabla 1. Dosimetria de la gammagrafia 6sea con *™Tc- MDP. 14

Edad Dosis administrada Organo que recibe Dosis efectiva
la mayor dosis
Adultos 20-30 mCi (740-1110 Superficie 6sea: 0.23 0.021 rem/mCi
MBQ) rad/mCi (0.063 mGy/ (0.0057 mSv/MBQ)
MBaq)
Nifios ( menores de | 0.2-0.3 mCi/ kg (7-11 Superficie 6sea: 0.81 0.092 rem/mCi (0.025
5 anos) MBq/kg) rad/mCi (0.22 mGy/ mSv/MBQ)
MBQq)




La gammagrafia 6sea normal varia draméaticamente con la edad del paciente, por ejemplo,
en el esqueleto en crecimiento concentra el radiotrazador en todas las placas de crecimiento
activo, lo que se debe tomar en consideracién en caso de sospecha de abuso de menores,
tumores 6seos y osteomielitis, ya que suelen ser sitios criticos de afeccidbn en estos

padecimientos. ©

En la edad adulta, la actividad de la placa de crecimiento disminuye y desaparece. Algunos
huesos captan normalmente, como las articulaciones sacroiliacas. Otras areas son mas
intensas debido a la proximidad a la camara, como las crestas iliacas o la lordosis de la
columna. El esterndn que tiene centros de osificacion residuales y puede tener una mayor
captacion. El crAneo es muy variable en su apariencia y puede mostrar aumento de la
captacion en el hueso frontal de hiperostosis benigna. Las uniones costocondrales son sitios
comunes de captacion benigna y un lugar poco probable para metastasis solitarias. Cambios
degenerativos articulares se observan rutinariamente, incluyendo rodillas, manos y mufieca
(especialmente en la base del primer metacarpiano), hombros y los huesos de los pies. La
rétula puede mostrar aumento de la captacion como resultado de condromalacia y cambios

degenerativos. Estos cambios se observan de manera bilateral. ©

Ademas de la posible necesidad de SPECT, la correlacion radiolégica con tomografia
computada es frecuentemente necesaria para identificar los procesos degenerativos que
causan captacion anormal, como la hipertrofia facetaria, estrechamiento del espacio de disco

y la formacion de osteofitos. 6

Las lesiones traumaticas se observan también en la gammagrafia 6sea. En las costillas,
podemos identificar patrones de captacion focal alineados verticalmente en varias costillas
sucesivas, altamente sugestivo de trauma. Las lesiones metastasicas, por otro lado, tienden

a seguir el largo del arco costal. ©

El analisis de los tejidos blandos es esencial. El aumento o disminucion de la actividad en los
rifiones y la vejiga debe ser tomado en consideracion. (ver Tabla 2) Los tejidos blandos

como el de las mamas, atendan la intensidad de los huesos subyacentes. ©



Tabla 2. Causas reportadas de aumento o disminucién bilateral de la concentracién

renal en la gammagrafia 6sea. ©

Aumento de la concentracion

Disminucion de la concentracion

-Antibioticos nefrotéxicos.

-Obstruccion del tracto urinario.
-Quimioterapia (Doxorrubicina, vincristina,
ciclofosfamida).

-Nefrocalcinosis.

-Hipercalcemia.

-Nefritis postradiacion.

-Talasemia.

-Necrosis tubular aguda.

-Insuficiencia renal

-Causas de Superscan como:

-Enfermedad metastasica Osea.
-Enfermedad 6sea metabdlica.

-Enfermedad de Paget.

-Osteomalacia.

-Hiperparatiroidismo.

-Mielofibrosis.

-Nefrectomia.

-Retrasos prolongados en la adquisicién de

imagenes.

La gammagqgrafia 6sea en la enfermedad metastasica.

Se denomina metéastasis 0sea al depoésito de células cancerosas en el hueso procedentes de

una neoplasia. 24

Una fraccion significativa de los pacientes con un padecimiento oncoldgico conocido,

desarrolla metastasis 6sea. ©

Los pacientes pueden presentar dolor en los huesos (50% al 80%) y fosfatasa alcalina

elevada (77%), pero estos hallazgos no son especificos. 24 6

La evaluacién de la enfermedad metastasica 6sea es el uso mas comun de la gammagrafia

Osea. 456



La sensibilidad de los hallazgos de la gammagrafia 6ésea dependen de factores como el

tumor y el estadio tumoral, la historia de dolor y alteraciones radiolégicas documentadas. ©

Més del 90% de las metéastasis 6seas se distribuyen en la médula roja, que se encuentra en
el esqueleto axial y las porciones proximales de los humeros y fémures en adultos. A medida
gue el tumor crece, la corteza se involucra. El ®°*™Tc- MDP se adhiere a las areas de intento
de reparacion, no al propio tumor. Incluso un recambio 0seo del 5% se puede detectar
mediante gammagrafia 6sea, mientras que las radiografias requieren, como minimo, el 50%

de la pérdida de mineral para poder ser visualizadas. 24 6

La gammagrafia 0sea tiene una sensibilidad del 95%, pero esta sensibilidad depende de
varios factores. Las lesiones que son en su mayoria osteoblasticas son faciles de ver como
areas de incremento en la actividad, mientras que las que en su mayoria son osteoclastica o
liticas, aparecen frias. Por ejemplo, la sensibilidad es mas alta para el cAncer de préstata,

gue produce principalmente lesiones osteoblasticas. 6 7. 9. 10

La deteccion de metastasis osteoblasticas en cancer de mama y de pulmén también es muy

alta, aunque estos tumores son mas variados en su patron de lesion. ©

La sensibilidad de la gammagrafia 6sea es baja para los tumores que producen lesiones
predominantemente liticas, tales como el mieloma multiple, el carcinoma de células renales y

los linfoma. 6. 7. 9.10

Al momento de interpretar el estudio, se deben tomar en cuenta los efectos que el
tratamiento oncoldgico puede tener en el estudio. Muchos tumores son tratados con
radioterapia. En la fase aguda (temprana) de la osteitis por radiacion, la captacion del
radiotrazador en realidad aumenta en el campo irradiado como resultado de hiperemia
inflamatoria.’® Este incremento, que culmina alrededor de 2-3 meses después del
tratamiento, es de solo 10% al 20% por encima de la linea de base y no podran ser
apreciados en la inspeccion visual de las imagenes. La fase tardia de la osteitis por radiacion
se caracteriza por disminucion de la captacion de manera uniforme dentro del area de

radiacion. Este patron, que puede ser identificado por 6 meses después del tratamiento,

9



generalmente es permanente, aunque en ocasiones, la absorcion 6sea puede volver a los

niveles de pretratamiento. 1°

La terapia hormonal y la quimioterapia también pueden afectar a los resultados de la

gammagrafia. 1°

Un aumento en la intensidad o la aparicion de nuevas anomalias de una gammagrafia 0sea
a la siguiente no necesariamente indican progresion de la enfermedad. Este patrén, visto en
pacientes que responden al tratamiento, refleja la curacion de las lesiones 6seas y ha sido
descrito como el fenomeno de "flare". Este fenbmeno se observa por lo general dentro de 3
meses después del inicio del tratamiento y con frecuencia se asocia radiograficamente con

los cambios escleréticos que indican la curacién. 4 15. 16

El aumento continuo en el nimero e intensidad de las lesiones mas alla de los 6 meses, es

generalmente indicativo de progresion de la enfermedad. 16

Tomografia _por_emisién _de positrones (PET) v PET/CT en la_enfermedad Osea

metastasica.

La tomografia por emision de positrones presenta una alta resolucion espacial, permite
visualizar practicamente todo el cuerpo y puede cuantificar la captacién del trazador en la

lesion. 17

El radiofarmaco mas utilizado es la 8F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG). Las metastasis 6seas
generalmente tienen un elevado metabolismo con consumo aumentado de glucosa, por lo
gue tendran una hipercaptacion del radiotrazador; esto hace que se detecten los cambios
funcionales y metabdlicos que ocurren en la lesion, los cuales preceden a los cambios

morfolégicos. 4 1819

La PET no sOlo detecta las metastasis, sino que también en el mismo estudio se pueden

visualizar el tumor primario y metastasis en otros érganos y en ganglios. 4 1°
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La PET detecta lesiones blasticas y liticas mayores de 1,5 cm de tamafo. 4 18

La PET con 18F-FDG tiene mas especificidad pero menos sensibilidad que la gammagrafia

Osea para detectar metastasis 6seas malignas. 2°

En el diagnostico de metastasis 6seas tiene una sensibilidad del 60 al 100% y una
especificidad del 90 al 100%, con valor diagnostico superior a la gammagrafia 0sea, sobre
todo para lesiones liticas, 2 '8 21 por ejemplo, para el mieloma mudltiple, las lesiones son
metabodlicamente activas, obteniendo una sensibilidad del 84 al 92% y una especificidad del
83 al 100% para estadificacion y valorar la respuesta al tratamiento, siendo mas precisa que
la RM para detectar enfermedad extramedular. La concordancia entre hallazgos PET y RM

corporal total tiene especificidad y valor predictivo positivo del 100%. 1922

En algunos tipos de cancer, como el de mama, cuello uterino, eséfago, pulmon, cabeza y
cuello; asi como en el hepatocarcinoma, el estudio de PET/CT con !8F-FDG presenta mayor
sensibilidad (84-100%) y especificidad (88-99%) en la deteccién de metastasis Oseas al

compararse con la radiologia convencional, la TC y la gammagrafia 6sea. %3

Los equipos hibridos de PET/CT fusionan las imagenes, aportando una informacion
morfologica (TC) y metabdlica (PET), con lo cual aumenta la fiabilidad y seguridad de la
técnica, mejorando la especificidad al permitir la localizacion anatdmica de las lesiones, asi

como la sensibilidad en algunos casos (lesiones pequenfas, etc). 1724, 25,26

El uso de la PET con 8F- fluoruro de sodio (*8F-NaF) también se utiliza para la evaluacion de

las metastasis 6seas. 6 17,24, 25

La PET/CT 6seo se realiza con 8F-fluoruro de sodio (8F-NaF). Se une al hueso por el
mecanismo de quimioadsorcion con la hidroxiapatita, en la que se intercambia el 18

Flior con el ibn OH- para formar la 8F-fluoroapatita en la superficie de la matriz de la
hidroxiapatita. Inmediatamente después de la administracion del 8F-NaF, este es retenido en
el hueso, con practicamente nula captacion en la médula 6sea. Una hora después de la

administracion, solamente el 10% permanece en el plasma. 2 19 27
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Es mas preciso para mostrar lesiones liticas y blasticas, pero su alta sensibilidad contrasta

con una baja especificidad, por su elevado porcentaje de falsos positivos. 4

Debido al bajo costo de la gammagrafia ésea, se ha prefirié su uso sobre la PET/CT con 18F-
NaF. Sin embargo, la extensa disponibilidad de los equipos de PET/CT modernos ha
permitido que el costo del estudio con '8F-NaF baje y sea inclusive similar al de la

gammagrafia 6sea. % 19 27

La obtencién de imagenes esqueléticas de alta calidad con 18F-NaF tiene la ventaja de su
rapida eliminacion de la sangre debido a una minima union a las proteinas, ademas de una

dosimetria similar a la del 9mTc-MDP. 9 27

Numerosos estudios recientes han comparado el estudio de PET con 8F-NaF con la
gammagrafia ésea con %°mTc-MDP, demostrando que el 18F-NaF tiene mejores resultados de

especificidad y exactitud diagnoéstica. 27- 28

La 8F-FDG PET/CT tiene mas probabilidades de detectar las metastasis o las lesiones liticas
pequeinas, y la PET/CT 6sea con 18F-NaF tiene mas probabilidad de detectar metastasis
esqueléticas de los tumores que tienen tipicamente baja captacion de 8 F-FDG, tales como el

cancer de tiroides (papilar o folicular). 28

Otros radiofarmacos son utilizados con éxito en la valoracién de metastasis 6seas en

particular en el cancer de préstata, como el 1'C-Colina y 1C-Acetato. 4

Ultimamente se estan introduciendo equipos PET/RM con resultados prometedores. 2 2224

Tomografia computarizada (TC) en la enfermedad 6sea metastasica.

Tiene buena resolucion espacial y anatdmica, muestra un buen contraste entre el tejido 6seo

y las partes blandas y valora perfectamente la cortical 6sea.* 2°
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En el estudio sin contraste podemos observar lesiones escleréticas mdultiples, posiblemente
coexistiendo con zonas de ostedlisis. En la tomografia con contraste habitualmente no se
detecta realce debido a la esclerosis, sin embargo, puede revelar realce en zonas

adyacentes de ostedlisis 0 en una extension extradsea del tumor. 2 2°

La sensibilidad para detectar lesiones osteoliticas es del 70 al 100% y es necesario que la
lesion sea mayor de 8 mm y con pérdida del 30% de contenido mineral. La especificidad es

menor si existen cambios osteopor6ticos o degenerativos graves.* 2°

Es un estudio sensible para valorar infiltracion de la cortical 6sea pero no tanto para el hueso
trabecular, ya que las lesiones liticas difusas se pueden confundir con osteoporosis, aunque
se debe pensar en infiltracion metastasica si se ve un aumento de la densidad de la grasa

normal de la médula 6sea.*

No se considera una técnica apropiada para rastrear el cuerpo en busca de metastasis
Oseas debido a su elevada dosimetria. Su principal papel es el de solucionar dudas surgidas
en otras técnicas de imagen y valorar la zona mas accesible para realizar biopsias o

tratamientos intervencionistas.4

La Resonancia Magnética (RM) en la enfermedad 6sea metastésica.

Aporta una alta resolucion espacial y temporal, asi como capacidad multiplanar y no se
asocia a radiacion. Ya que tiene una alta resolucién de contraste entre el tejido patologico y el

sano, es decir, permite ver la infiltracion 6sea antes de que exista destruccion del hueso. %%

24,25, 30

Tiene la capacidad de detectar lesiones =22 mm, con una sensibilidad para detectar

metastasis 6seas del 80 al 100% y una especificidad del 75 al 95%. 30

Es mas sensible que la gammagrafia 6sea, sin embargo, la resonancia magnética de cuerpo

entero no estd ampliamente disponible. 621 24,25, 30
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En casos dudosos se puede administrar contraste de forma dindmica, ya que las lesiones
liticas generalmente lo captan en un porcentaje superior al 40% y de forma rapida en el

primer minuto. 21,25

Adicionalmente al protocolo tradicional (T1, T2) se puede afiadir una secuencia de difusion,
gue aporta informacion metabdlica sobre la difusion del agua libre a nivel microscopico, que
demuestra que en la mayoria de las lesiones liticas malignas la difusion esta disminuida
respecto a las lesiones benignas debido a la alta densidad celular tumoral, y por lo tanto el

coeficiente de difusién aparente (ADC) también serd menor. 17.24

En general las lesiones liticas son hipointensas en T1, hiperintensas en T2 y STIR,

hiperintensas en las imagenes de difusion y presentan disminucién del ADC. 1724

Las lesiones blasticas son hipointensas en T1, iso o hipointesas en T2 y STIR e iso o
hipointensas en las imagenes de difusién, ya que al ser hueso compacto no hay nucleos de

hidrégeno y no hay difusién. 17.24.31

Actualmente se realizan técnicas de resonancia magnética de cuerpo entero (RMCE) (con

difusién afiadida o no) para el cribado. 17- 24

Los principales inconvenientes de la resonancia magnética de cuerpo completo son el costo
elevado, en particular, comparado con la gammagrafia 6sea, la pobre disponibilidad de la
técnica y su dificultad para valorar huesos pequefios y planos (como costillas, crdneo y zonas

distales de las extremidades). 1721, 24,25
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Planteamiento del problema.

La enfermedad O6sea metastasica en adultos es el proceso maligno mas comun en el
esqueleto, resultando 25 a 35 veces mas comuln que cualquier tumor primario.! Los tumores
primarios que con mayor frecuencia causan metastasis 6seas son los de mama, prostata y
pulmon, seguidos por tiroides y renales. En el caso de los nifios los neuroblastomas son los

gue mas frecuentemente producen metastasis éseas.

La existencia de metéastasis a distancia tiene grandes implicaciones en su tratamiento y en el
pronoéstico de la enfermedad, por lo tanto, la valoracion e identificacion de las lesiones 6seas

malignas es muy importante.

La gammagrafia 6ésea es un estudio de medicina nuclear, con una alta sensibilidad para
detectar lesiones blasticas metastasicas, con capacidad para obtener imagenes de todo el
esqueleto a un costo razonable, que aunado con la SPECT/CT, aumenta la capacidad del

método para detectar y localizar las lesiones.

En el Servicio de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
son referidos pacientes para la realizacion de gammagrafia ésea, no sélo con diagnostico de
cancer pulmonar, sino con diagnésticos oncologicos varios. Complementariamente se realiza
SPECT/CT a aquellos pacientes en los que el estudio no es concluyente, pacientes con un
rastreo corporal negativo y alta sospecha de lesiones 6seas metastasicas y para localizar y

precisar las lesiones.

No hay estudios descriptivos de la aplicacion de la gammagrafia 6sea en la enfermedad
metastasica a hueso en la poblacion oncolégica referida al Servicio de Medicina Nuclear de
esta institucién, a pesar de la enorme proporcion de pacientes que se reciben,
aproximadamente 200 pacientes en seis meses. Ademas de que no hay estudios en la
poblacion del instituto que documenten la utilidad de la SPECT/CT para aumentar la

sensibilidad y especificidad del método diagnéstico.

Es importante conocer la utilidad de la gammagrafia 6sea y de la SPECT/CT para poder
indicar de manera adecuada el estudio, conocer las ventajas del método y sus limitaciones.
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Justificacion.

El presente estudio pretende hacer un analisis y descripcion de la aplicacion de la

gammagrafia 6sea en la poblacion referida al Servicio de Medicina Nuclear de este instituto.

Se pretende describir los resultados estadisticos sobre la poblacion oncolégica referida para
la realizacion de la gammagrafia 6sea, los hallazgos en el estudio, los patrones de captacion,
etc. con el fin de contribuir a mejorar la practica clinica, principalmente en el manejo de
pacientes oncolégicos dentro del instituto y al referir a los pacientes con sospecha de
metastasis 0seas. Ademas, los resultados podran contribuir para aprovechar las ventajas del

estudio gammagrafico, al indicarse correctamente.
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Hipotesis.

La gammagrafia 6sea es un estudio con alta sensibilidad para la valoracion de la enfermedad
metastasica a hueso en pacientes oncoldgicos, en particular, en neoplasias que se asocian a

lesiones osteoblasticas.

La SPECT/CT tiene una elevada correlacion con el rastreo corporal total, ademas permite

localizar y precisar mejor las lesiones.

En la poblacion de pacientes referida al Servicio de Medicina Nuclear de nuestro instituto, el
método tiene gran utilidad al recibir pacientes con diagnosticos oncoldgicos varios y poder
valorar mediante ella, los diferentes patrones de captacion, distribucion de las lesiones, asi
como otros hallazgos como la captacion extradsea, en las principales neoplasias asociadas a

metastasis a hueso.
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Objetivos.

Analizar y describir la aplicacién de la gammagrafia 6sea con *™Tc-difosfonatos y SPECT/CT
en la evaluacion de la enfermedad metastasica, en pacientes con cancer y sospecha clinica
de metastasis 0seas, referidos al Servicio de Medicina Nuclear del INER, de noviembre 2013
a abril 2014.

Demostrar la eficacia de la SPECT/CT para precisar e identificar las lesiones metastasicas,

en esta poblacidn; asi como hacer correlacion con el rastreo corporal habitual del estudio.

Describir la utilidad de la gammagrafia 6sea y la SPECT/CT en la valoracion de la

enfermedad metastasica 6sea mediante revision de la bibliografia médica.

18



Material y métodos.

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y transversal, incluyendo a todos los
pacientes referidos al Servicio de Medicina Nuclear del INER, de noviembre 2013 a abril
2014, para la realizacion de gammagrafia 6sea con *°MTc-bifosfonatos, asi como SPECT/CT
complementaria a aquellos pacientes en los que el estudio no fuera concluyente, pacientes
con un rastreo corporal negativo y alta sospecha de lesiones 6seas metastasicas y para

localizar y precisar las lesiones.

Los criterios de inclusion, fueron pacientes de cualquier género, edad y diagndstico referidos
al Servicio de Medicina Nuclear del INER, de noviembre 2013 a abril 2014, para la
realizacion de gammagrafia 6sea con °°™Tc-bifosfonatos. Se excluyeron los pacientes que no
contaran con diagnostico histopatoldgico o alguna otra prueba diagnostica, que corroborara

el diagnostico de envio.

Muchos pacientes fueron referidos sin datos completos sobre el estadio clinico, el tratamiento
recibido, resultados en estudios previos, etc., por o que no se pudo tomar en cuenta ninguno
de estos datos, al momento de realizar el analisis.

Procedimiento: se revisé la base de datos del Servicio de Medicina Nuclear del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias para seleccionar a los pacientes a los que se les
realiz6 gammagrafia 6sea con °™Tc-bifosfonatos de noviembre 2013 a abril 2014.

Metodologia para la adquisicién del estudio gammagréfico:

Todos los estudios de gammagrafia con 2°™Tc-bifosfonatos fueron realizados con la siguiente
metodologia:

El paciente debe estar bien hidratado, orinar antes y después del estudio y retirar los objetos

de metal (joyas, monedas, etc) antes de la adquisicion de las imagenes.
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Se administro via intravenosa una dosis de 1110 Mbg (30 mCi) de °°™Tc-HDP o %™Tc-MDP,

para pacientes adultos y para pediatricos se calculd la dosis con la regla de Webster.

Tras 2-4 hrs de la administraciéon del radiotrazador, se adquiere, en una gammacamara con
colimador paralelo de baja energia y alta resolucién, rastreo corporal total en proyeccion
anterior y posterior, a una velocidad de adquisiciéon de 13-15 cm/min, e imagenes estaticas
de torax, oblicua anterior derecha y oblicua anterior izquierda. En caso de ser necesario se
realiza SPECT/CT en oOrbita continua, con una matriz de 128x128, 60 imagenes, 20-25

segundos por imagen.

Se consideraron como criterios de positividad: patrén clasico o tipico, descrito como lesiones
hipercaptantes focales mudultiples distribuidas al azar en el esqueleto. Lesién Unica focal
hipercaptante, sin antecedentes de traumatismo o fractura. Cuando la lesién involucraba
columna vertebral y era sugestiva de ser metastasica, se realiz6 SPECT/CT, considerandola

positiva cuando se localiza en pediculos y/o cuerpo vertebral.
El andlisis estadistico se centr6 en los pacientes con diagndstico oncoldgico, fue descriptivo,

utilizando medidas de frecuencia como medias, proporciones y porcentajes y se correlaciono

el resultado de la gammagrafia 6ésea con el de la SPECT/CT.
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Resultados.

Se realizaron 181 estudios de gammagrafia 6sea con °°™Tc-bifosfonatos de noviembre de
2013 a abril de 2014, 86 (48%) hombres y 95 (52%) mujeres, con edades que variaban de 2
a 89 afios (promedio: 59.9 afos). Se excluyeron 39 pacientes que no contaban con
otroaprueba diagnoéstica, que corroborara el diagnostico de envio, obteniendo una muestra
de 142 estudios.

De los pacientes referidos, 138 (97.18%) tenian un diagnostico oncoldgico, de los cuales, 61
(44%) fueron enviados con diagnoéstico de cancer pulmonar, de estos: 43 (71%) fueron
adenocarcinoma, 8 (13%) carcinoma pulmonar de células pequefias, 5 (8%) carcinoma
epidermoide, 3 (5%) bronquioloalveolar (adenocarcinoma in situ) y 2 (3%) carcinoide. (ver
Gréfica 1) 34 (25%) pacientes fueron enviados con diagnoéstico de cancer de préstata, 26
(19%) con diagnéstico de cancer de mama, 7 (5%) con mesotelioma, 3 (2%) con cancer
vesical y el resto, 7 pacientes (5%), presentaron diagndsticos oncoldgicos varios como:

retinoblastoma, liposarcoma, cancer renal, cancer de endometrio, etc. (ver Gréfica 2)

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes con

cancer pulmonar por tipo histologico. [ @ Adenocarcinoma
Adenocarcinoma in situ (Bronquioloalveolar)
@ Epidermoide
@ Carcinoide
Carcinoma pulmonar de células pequefias
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Grafica 2. Porcentaje de pacientes por
diagnéstico oncoldgico.

@ cCancer pulmonar
Céancer de prostata

@® Cancer de mama

@ Mesotelioma
Cancer vesical

@® Otros

Solo cuatro de los pacientes, el 2.8%, tuvieron como diagnéstico de envio histiocitosis de

células de Langerhans, coccidioidomicosis y patologias articulares.

De los 138 pacientes con diagnostico oncoldgico, 69 pacientes (50%) tuvieron un estudio
positivo para lesiones metastasicas y el otro 50% un estudio negativo. 38 (55%) mujeres y 31

(45%) hombres tuvieron un estudio positivo.

De los estudios referidos con diagnéstico de cancer pulmonar, 38 tuvieron un estudio
positivo, representando el 62.2%, de los pacientes con este diagndstico; de esta proporcion,
aquellos con diagnostico de adenocarcinoma, 26 (56%) fueron positivos; con diagnéstico de
carcinoma pulmonar de células pequefias, 5 (62%) fueron positivos, con carcinoma
epidermoide, 4 (80%); con adenocarcinoma in situ (bronquioloalveolar), 2 (66%) fueron
positivos; y de los pacientes con carcinoide, solo 1 (50%) fue positivo. De los 34 pacientes
enviados con diagnostico de cancer de préstata, 14 (41%) fueron positivos para lesiones
metastasicas; de los 26 con diagndstico de cancer de mama 9 (34%) fueron positivos; de los
7 con mesotelioma, sélo 3 (42%) fueron positivos; de los 3 pacientes con cancer vesical,
ningun estudio fue positivo; del resto de los pacientes con diagndsticos varios, solo 4 fueron
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positivos, teniendo como diagndstico, cancer de endometrio, retinoblastoma y liposarcoma.

(ver Gréfica 3)

Gréfica 3. Estudios positivos para metastasis 0seas blasticas por
diagnéstico oncoldgico referido.
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Diagnosticos oncolégicos

El 87% (59) de los pacientes positivos, presentaron un patron tipico de captacion, el 12% (9
pacientes) lesiones Unicas y solo 1 (0.59%) paciente, presentd patron en superscan. (ver
Grafica 4) De los pacientes con cancer pulmonar y gammagrafia positiva, 33 (87%)
presentaron patron tipico, y 9 (13%) lesion Unica, de los cuales 3 fueron adenocarcinoma,
uno con cancer pulmonar de células pequefas y otro con cancer epidermoide. Los cuatro
pacientes restantes que presentaron lesion Unica fueron 2 con cancer de préostata, uno con
cancer de mama y 1 con cancer de endometrio. (ver Gréafica 5) El paciente que presento

patrén en superscan tuvo diagndstico de cancer de mama.
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Gréfica 4. Porcentaje de pacientes por
patron de captacion.

@ Patrén tipico
@ Lesion Unica
@ Superscan

Gréfica 5. Patologias que presentaron
lesion Unica.

08

@® Adenocarcinoma pulmonar
@ Ca epidermoide
@ CaPulmonar de cél. pequefias
@ Ca préstata
Ca mama
@ Ca endometrio

De todos los estudios positivos, 34 (50%) presentaron lesiones blasticas en esqueleto axial y
apendicular: 21 con diagnostico de cancer pulmonar, de los cuales, 14 con diagnostico de
24



adenocarcinoma pulmonar, 3 con cancer pulmonar de células pequefias, 2 bronquioloalveolar
(adenocarcinoma in situ), 1 carcinoide y 1 epidermoide. (ver Grafica 6) De los pacientes con
diagndstico de cancer de prostata (14), 8 presentaron afeccion axial y apendicular; asi como
3 pacientes con cancer de mama y estudio positivo (9), 1 con mesotelioma y estudio positivo
(7) y uno con un tumor inguinal. (ver Grafica 7)

Grafica 6. Estudios positivos con afeccion a esqueleto axial y
apendicular en pacientes con cancer pulmonar.

30

B Estudios positivos
Estudios positivos con afeccién a esqueleto axial y apendicular.

22.5

15

Numero de pacientes

7.5

Adenocarcinoma Bronquioloalveolar Epidermoide Carcinoide Ca microcitico

Ca pulmonar

32 (46%) pacientes con estudio positivo presentaron lesiones en esqueleto axial; de estos,
14 con diagnostico de cancer pulmonar, de los cuales, 11 tuvieron diagnostico de
adenocarcinoma, 2 con cancer pulmonar de células pequefias y 1 con carcinoma
epidermoide. De los estudios positivos con diagnéstico de cancer de prostata (14), 6
presentaron afeccidén a esqueleto axial, asi como 9 pacientes con cancer de mama, 2 con

mesotelioma y uno con retinoblastoma. (ver Gréfica 8)
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Gréfica 7. Estudios positivos con afeccion a esqueleto
axial y apendicular por diagnoéstico oncolégico.
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Grafica 8. Estudios positivos con afeccion a esqueleto axial por
diagnostico oncologico.
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Sélo 3 pacientes (4%), tuvieron afeccién a esqueleto apendicular, de los cuales dos tuvieron

diagndstico de carcinoma pulmonar epidermoide y uno adenocarcinoma pulmonar.

De los pacientes con lesiones Unicas (9), 8 afectaban esqueleto axial, de los cuales, 5 tenian
diagndstico de cancer pulmonar, 2 cancer de préstata y 1 cancer de mama. Sélo 1 afectaba

esqueleto apendicular, que tenia diagndéstico de cancer de endometrio. (ver Grafica 9)

Gréafica 9. Distribucién de
las lesiones Unicas.

|1 Esqueleto axial |
Esqueleto apendicular

En la poblacion de 181 pacientes de noviembre a abril, se observé captacion extradésea en 11
pacientes, representando el 7% de los estudios realizados en los seis meses de estudio, asi
como el 9% de los estudios oncoldgicos. Se presentaron 5 pacientes con captacion en
mamas, todos con diagnostico de cancer de mama; 2 casos de captacion hepatica, en
pacientes con diagnéstico de cancer de mama y endometrio; un caso de captaciéon en bazo
en una paciente con cancer de mama; un caso de captacion cardiaca en un paciente con
cancer de prostata; un caso de captacion en tejidos blandos con un padecimiento infeccioso
agregado y un caso de captacion pulmonar en un paciente con neumonia adquirida en la
comunidad. Ademas, se identificaron alteraciones en vias urinarias en 9 pacientes, como

ectasia pielocalicial, ectopia renal y dobles sistemas colectores.
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Se complement6 el rastreo corporal con SPECT/CT en 33 pacientes con diagnostico
oncoldgico, representando el 24% de ésta poblacion. La SPECT correlacion6 con el rastreo
corporal en el 100% de los casos, sin embargo, en 15 pacientes, 45% de los pacientes con
SPECT/CT, permitio especificar la localizacion y diferenciar lesiones, principalmente aquellas
localizadas en craneo y columna. De estos 15 pacientes, en 12 (80%) identific6 més de 2

lesiones blasticas nuevas.

La TC correlacion6 con el rastreo corporal y la SPECT en 28 pacientes, representando el
84% de los pacientes con SPECT/CT, el resto, 5 pacientes (16%), no presentaron cambios
anatomicos en el estudio tomografico. En 8 pacientes se identificaron nuevas lesiones: 7
liticas y una blastica, no observada con la SPECT. Ademas, cabe mencionar que en 9
pacientes se identificaron lesiones extradseas asociadas al diagndstico de envio, como

nodulos y tumores pulmonares, etc.
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Discusion.

La enfermedad metastasica al hueso en los adultos es el proceso maligno mas comuan en el

esqueleto, resultando 25 a 35 veces mas comun que cualquier tumor primario. *

Afectan a pacientes oncolégicos de cualquier edad y el genero depende del tumor especifico.
2, En esta muestra, 38 (55%) mujeres y 31 (45%) hombres con diagndstico oncoldgico,
presentaron metastasis 6seas al momento del estudio; con un promedio de edad de 59.9

afos, con edades entre los 2 y 89 afios.

Las metéstasis 6seas pueden ser de distribucion focal o difusa, asi como liticas (70%),
blasticas (20%) o mixtas (10%). También pueden ser intertrabeculares si infiltran la médula
O0sea sin alterar las trabéculas y micrometastasis cuando son menores de 3mm. La

distribucién de las lesiones es proporcional a médula ésea roja (lumbar> toracica> cervical)

2,47

Las metastasis Oseas blasticas, también llamadas metéstasis escleréticas o metastasis
osteoescleroticas, se definen como una extension de un tumor primario en el que la
produccién de hueso supera a la destruccion de éste. 2. El tumor estimula una respuesta
osteoblastica o depdsito de hueso nuevo sobre las trabéculas, dentro de espacios

intertrabeculares. 2.

En la gammagrafia Osea, las metastasis blasticas captan habitualmente con avidez el

marcador radioactivo. 2 7

Los tumores primarios que con mayor frecuencia causan metastasis 6seas son los de mama,
préostata y pulmén, seguidos por tiroides y renales. En el caso de los nifios los
neuroblastomas son los que mas frecuentemente producen metastasis 6seas.> 2 345 En el
caso de esta muestra, 138 pacientes con diagndéstico oncoldgico, el 44.2% fueron enviados
con diagnostico de cancer pulmonar, de los cuales, 70.4% fueron adenocarcinoma, 13.1%
carcinoma pulmonar de células pequefias, 8.19% carcinoma epidermoide, 4.9%

bronquioloalveolar (adenocarcinoma in situ) y 3.2% carcinoide. Se debe tomar en cuenta,
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que el instituto es un centro de referencia y concentracion para pacientes con patologia
pulmonar, lo que pudo influenciar este resultado, sin embargo, el cancer pulmonar ocupa el
tercer lugar en incidencia para ambos géneros y el primer lugar en mortalidad a nivel mundial

3,y en México, ocupa el quinto lugar en incidencia para ambos géneros. 3

El segundo porcentaje significativo de pacientes oncoldgicos, 24.6%, fue conformado por
pacientes con cancer de prostata. A nivel mundial, ocupa el segundo lugar en incidencia en

hombres y en México, el primer lugar en incidencia y mortalidad. 3

El 18.84% estuvo conformado por pacientes con cancer de mama. En México y a nivel
mundial, ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad en mujeres. 3 El resto de los
pacientes de la muestra, 17.17% estuvo conformado por diagndsticos oncolégicos varios,
como mesotelioma, cancer vesical, retinoblastoma, liposarcoma, cancer renal, cancer de

endometrio, etc. Por lo tanto, el resultado es muy similar al reportado en la literatura.

En el momento del diagndstico, el 40% de los pacientes con carcinoma de mama y el 30%
con cancer de préstata pueden tener metastasis 6seas. 4 Para este analisis no se tomo en

cuenta el estadio de la enfermedad al momento del estudio gammagrafico.

Ya que se ha reportado que un 50% de los pacientes con metastasis 6seas no presenta
sintomatologia, # no se consider6 para este analisis. Del 20-50% de los pacientes con
lesiones son asintomaticos, el resto, puede presentar dolor (axial progresivo, referido,
radicular), fracturas o sintomas relacionados con la localizacién de la lesiébn. También puede
haber alteracion o no de enzimas éseas en la sangre (como hipercalcemia y elevacion de
fosfatasa alcalina), asi como aumento de marcadores tumorales. 2 4 6 No tomo en
consideracion para el estudio, ninguna alteracion bioquimica, pues aproximadamente la
mitad de los pacientes fueron referidos de otros institutos y no contaban con estudios de

laboratorio 0 no se pudieron recabar estos datos.

El tratamiento depende de la naturaleza del tumor primario, de la presencia o no de
componente de partes blandas, de las complicaciones y de la existencia de lesiones

metastasicas multiples (ver Tabla 3) o Unicas, estas ultimas, representan en la bibliografia el
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10% de los casos positivos. 4 En este andlisis, sélo 9 pacientes, representando el 11% de
todos los estudios positivos, presentaron lesiones Unicas blasticas, principalmente
localizadas en esqueleto axial, de los cuales 5 tenian diagndstico de cancer pulmonar, 2
cancer de prostata y 1 cancer de mama. Solo 1 afectaba esqueleto apendicular, que tenia
diagndstico de cancer de endometrio. La gran mayoria de los pacientes presentaron lesiones
multiples, el 50% de los estudios positivos presentd afeccion tanto a esqueleto axial como
apendicular. El 55% de los pacientes con cancer pulmonar presentaron lesiones a esqueleto
axial y apendicular, y un resultado similar se observo con los pacientes con céncer de

préstata, con un 54% .

Tabla 3. Diagnostico diferencial de las lesiones focales multiples. (enumerados en

orden decreciente de probabilidad) ©

-Enfermedad metastasica.

-Artritis.

-Trauma, fracturas por osteoporosis.
-Enfermedad de Paget.

-Otras enfermedades 0seas metabdlicas.
-Osteomielitis.

-Otras (displasia fibrosa, encondromas, infarto 6seo).

La via de diseminacion preferida para llegar al hueso es la hematdgena, por ejemplo en
columna a través del plexo de Batson 2 y en ocasiones puede existir una invasiéon directa

desde un tumor vecino. 4

En la mayoria de casos las metastasis 6seas ocurren donde hay médula 6sea roja, por lo
gue el esqueleto axial (60% de los casos) es el mas afectado (vértebras, pelvis y costillas),
asi como las zonas proximales de las extremidades. 2 4 6 En este estudio, de las 69
gammagrafias positivas para lesiones blasticas metastasicas, 32 (46%) presentaron lesiones
multiples s6lo en esqueleto axial, observando un resultado similar al reportado en la
literatura; de los pacientes con cancer pulmonar, el 36% también tuvieron afeccion solo a
esqueleto axial, principalmente aquellos con diagnéstico de adenocarcinoma. Se observaron

resultados similares con los pacientes con cancer de préstata, quienes presentaron afeccion
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s6lo a esqueleto axial en un 46%, sin embargo, en el caso del cancer de mama, el 66% de

los casos positivos afectaron esqueleto axial.

Solo el 4% de los casos positivos presentaron lesiones a esqueleto apendicular, los cuales

tuvieron el diagnostico de cancer pulmonar, en particular, carcinoma pulmonar epidermoide.

Las metastasis 0seas localizadas distales al codo y a la rodilla son infrecuentes y se asocian

a cancer pulmonar o de mama. 4

En la pelvis, las lesiones pueden ser grandes en el momento del diagndstico y con
importante componente de partes blandas. Cuando se asocian a tumores renales y de

tiroides son liticas y pueden expandir el hueso. 4

Comunmente se inician en el hueso medular, por lo que las que inician en la cortical son
raras; y los tumores que mas frecuentemente las producen son el pulmén, los melanomas y
los sarcomas. Si la lesion destruye mas del 50% de la cortical 6sea, existe un riesgo
importante de fractura patoldgica, sobre todo en la cortical interna proximal del fémur, debido
al peso que soportan. 4

En los pacientes con un tumor primario conocido, las técnicas de imagen son de utilidad
para identificar metastasis a distancia y asi poder realizar una estadificacion precisa, elegir el

tratamiento adecuado y predecir el pronéstico. 4

La gammagrafia 6sea es uno de los procedimientos con radionuclidos mas frecuentemente

realizados. ° 6
Es un estudio de medicina nuclear con alta sensibilidad pero baja especificidad, asociada a

poca irradiacion, accesible, con extensa disponibilidad y rapida, que permite visualizar todo el

esqueleto. 456
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Se utiliza como prueba de referencia y cribado en la deteccién y estudio de extension de las
metéastasis 6seas, con una sensibilidad del 62 al 100% y especificidad del 78 al 100% para

detectar las lesiones blasticas metastéasicas. 7 9 10

Se basa en la captacion de un radiois6topo en areas donde hay actividad osteoblastica

reactiva a la lesion metastéasica. 4 6.8

El procedimiento se realiza con °°MTc-bifosfonatos, que se acumulan rapidamente en el
hueso, y de 2 a 6 horas después de la inyeccion, aproximadamente el 50% de la dosis

inyectada se encuentra en el sistema esquelético. > 12

Los mecanismos de captacion de bifosfonatos no han sido completamente aclarados.
Posterior a la administracion intravenosa, difunde liboremente fuera del espacio vascular. Esta
distribucion rapida tisular representa el 78% de la dosis inyectada y tiene una semivida
biol6gica de 2,4 minutos. 12 Cualquier proceso de la enfermedad que resulta en la expansion
de fluido extracelular se traducira en un aumento de ™°"Tc-MDP captacion. La visualizacion
de los tejidos blandos puede reflejar simplemente la dindmica de conduccion de fluidos
extracelulares y trazadores regionales. Se absorben a la materia mineral de hueso, con

relativamente poca unién a la organica. 6 5 1213

El grado de captacion del radiotrazador depende principalmente de dos factores: el flujo

sanguineo y, quizas mas importante, la tasa de formacién de hueso nuevo. > 13

Aunque los protocolos varian entre las instituciones, las imagenes se adquieren tipicamente
2-6 horas después de la administracion intravenosa de 740-1110 MBg (20-30 mCi) de 2°™Tc-
bifosfonatos. El retraso entre la inyeccion y la adquisicion de imagenes permite el
aclaramiento del radiotrazador de los tejidos blandos, lo que resulta en una mayor proporcion
objetivo-fondo y una mejor visualizaciéon del hueso. > 6 8 En nuestro instituto, utilizamos los

mismos parametros referidos.

Se puede mejorar la calidad de las imagenes si a los pacientes se hidratan de manera

adecuada después de la inyeccion del radiotrazador. Se recomienda utilizar una
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gammacamara con un colimador de baja energia, alta resoluciéon. Se obtienen imagenes

planares con un rastreo de cuerpo entero en proyecciones anterior y posterior; asi como

proyecciones anterior y/o posterior del esqueleto apendicular. > 68

4

L
'y

ANTERIOR

POSTERIOR

Imagen 1. Estudio gammagrafico 6seo
normal. Observamos una concentracion y
distribucién simétrica del radiotrazador, con
actividad en la vejiga, renal leve y minima
de los tejidos blandos.

Como hallazgos gammagraficos normales
podemos encontrar una distribucién simétrica
de la actividad en todo el sistema esquelético

en adultos sanos. (ver Imagen 1) >8

La actividad de la vejiga urinaria, la actividad
renal leve y la minima actividad de los tejidos
blandos también son hallazgos normales.

(ver Imagen 1) > 6.8

En los niflos, puede presentarse intensa
captacion simétrica en las fisis de los huesos
largos, que representan los centros de
crecimiento normal y la produccién
hematopoyética. ®° En este estudio solo
pudimos documentar este patron en 2
pacientes pediatricos, ambos con diagndstico
de retinoblastoma, de los cuales, uno fue

positivo para metastasis 0seas.

La acumulacion de radiotrazador en el hueso
disminuye generalmente con la edad. Sin
embargo, hay sitios de aumento de la
captacion de persistentemente simétrica,

tales como el proceso acromial de la

escapula, los extremos mediales de las claviculas, la union del cuerpo y el manubrio del

esternén (angulo de Louis) 32y el ala del sacro. °
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El aumento en la concentracién del radiotrazador en la mandibula puede ser debido a
enfermedad dental o de la maloclusion de dentaduras. En el cuello, la actividad en el
cartilago tiroides calcificado y en las apofisis articulares de las vértebras cervicales en

pacientes con cambios degenerativos asintomaticos también puede presentarse. °

En general, los posibles patrones gammagraficos de metastasis 6seas hipercaptantes son:
lesion focal solitaria, lesiones focales multiples, afectacion difusa y global (patron de

superscan), pero también puede haber lesiones hipocaptantes. 6 4 (ver Tabla 4)

Tabla 4. Patrones gammagraficos en la enfermedad metastasica. ¢

-Lesiones focales solitarias.

-Lesiones focales multiples.

-Afectacioén difusa. ("superscan®)

-Lesiones hipocaptantes o frias.

-Normal.

-Fenémeno de la llamarada o “flear” (estudios de seguimiento)

-Lesiones de tejidos blandos.

El patron habitual o tipico consiste en una mayor concentracion del radiotrazador en areas de
actividad reparadora osteoblastica en respuesta a osteolisis tumoral. © La presencia de
multiples zonas de aumento de la captacion, distribuidas al azar es muy sugerente de
metastasis 6seas. Aunque multiples focos de aumento de la actividad puede ser encontrado
en otras condiciones patolédgicas, a menudo es posible distinguir la enfermedad metastasica
de otras entidades mediante el andlisis del patrén de distribuciéon de las anomalias. > ¢ En
este analisis, el 87% de los pacientes con un estudio gammagrafico positivo, presentaron un
patrén tipico de captacion, en particular en los pacientes con cancer pulmonar, de los cuales,

33 presentaron un patron tipico.

Se reportd un paciente con patron de “superscan”, (ver Imagen 2) el cual tuvo diagnostico de
cancer de mama. Cuando el proceso metastasico es difuso, con poca o ninguna actividad en
la partes blandas o del tracto urinario, con un excelente detalle del hueso, se conoce como
un “superscan”. Un “superscan” también puede estar asociada con la enfermedad Osea
metabdlica. > © (ver Tabla 5)
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Imagen 2. Estudio gammagrafico éseo
con patron de “superscan” en una
paciente con cancer de mama.
Observamos una captacién difusa, con
poca 0 ninguna actividad en la partes
blandas o del tracto urinario.

Tabla 5. Diagndstico diferencial en Superscan. 6
COMUN

Metéastasis (prostata, mama).

Osteodistrofia renal.
Imagenes retardadas.
MENOS COMUN
Hiperparatiroidismo severo.
Osteomalacia.

Enfermedad de Paget.

La enfermedad metastasica en ocasiones se manifiesta como una lesién Unica, por lo
general localizada en la columna vertebral. 6 4 (ver Tabla 6) En este analisis, el 12% de los
pacientes con gammagrafia positiva presentaron una lesion Unica, de los cuales 3 fueron
adenocarcinoma, uno con cancer pulmonar de células pequefias y otro con cancer

epidermoide. Los cuatro pacientes restantes que presentaron lesion Unica fueron 2 con
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cancer de proéstata, 1 con cancer de mama y 1 con cancer de endometrio. De los cuales 8

afectaban esqueleto axial, y s6lo 1 afectaba esqueleto apendicular.

Tabla 6. Presentacion de enfermedad metastasica como lesion UGnica. ©

Sitio Porcentaje
Columnay pelvis 60-70%
Créaneo 40-50%
Costillas 10-20%
Esterndn (Cancer de mama) 75%

La tomografia computarizada por emisién de foton unico (SPECT) es util para diferenciar
entre lesiones malignas y benignas.®3 La SPECT mejora la resolucion y permite localizar y

precisar la lesion. 6 34

La superposicion de estructuras Oseas dificulta la valoracion de la columna vertebral y la
pelvis, lo cual se soluciona con la utilizacion de la tomografia computarizada por emision de
fotdn unico (SPECT) y los equipos hibridos (SPECT/CT), mejorando asi la sensibilidad y la
especificidad de la técnica. 4 & 25 Con SPECT, las secciones de la vértebra puede ser
examinado en cortes axial, coronal, sagital y las imagenes en tres dimensiones, lo que facilita

tanto la localizacién y caracterizaciéon de una anormalidad. 3 (ver Imagen 3y 4)

La acumulacion del trazador radiactivo, tanto en el cuerpo vertebral y pediculos suele indicar
enfermedad metastasica, mientras que las anormalidades que involucran el cuerpo vertebral

y facetas, excluyendo a los pediculos generalmente son benignos. 3°

Los parametros de adquisicion SPECT varian dependiendo de si se utiliza un dispositivo de
uno, dos o tres cabezales.® Los parametros de adquisicion tipica y procesamiento son orbita
circular de 360°, 60-120 imagenes, matriz de 64x64 o superior, y 10-40 segundos por

imagen. 8

Para este estudio, se realiz6 SPECT/CT en 33 pacientes con diagndstico oncoldgico,

representando el 24% de ésta poblacion. La SPECT correlacioné con el rastreo corporal en
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el 100% de los casos, sin embargo, en el 45% de los pacientes con SPECT/CT, permitié
precisar la localizacion de las lesiones y diferenciar entre una lesién y otra, principalmente
aquellas localizadas en craneo, columna y hueso coxal. De estos 15 pacientes, en 12 (80%)

identificd mas de 2 lesiones blasticas nuevas.

Las lesiones que no produzcan actividad
osteoblastica pueden pasar desapercibidas y
conducir a falsos negativos, como ocurre con
el cancer pulmonar de células pequefas, el

cancer renal o el de tiroides bien diferenciado.
4

Imagen 3. Gammagrafia 6sea con varias
lesiones blasticas localizadas en
columna toréacica, lumbar y arcos
costales en una paciente con
adenocarcinoma pulmonar.

Imagen 4. SPECT/CT de la misma
paciente que permitio diferenciar entre
lesiones osteodegenerativas y malighas
y precisar la localizaciéon de las mismas.
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Hay que destacar que el mieloma (tumor primitivo 6seo) también es una causa frecuente de
falso negativo debido a su escasa vascularizacibn y minima reaccion osteoblastica. La

gammagrafia 6sea detecta 10% de lesiones como zonas fotopénicas. 2

También puede tener falsos positivos, como los cambios degenerativos, inflamatorios e
infecciosos, postraumaticos y enfermedades 6seas metabdlicas, es decir, todo proceso que

se acompafie de una reaccién osteoblastica. 24

En la poblacion de este estudio, se observo captacion extradsea en 11 pacientes,
representando el 7% de los estudios realizados en los seis meses, asi como el 9% de los

estudios oncoldgicos. (ver Imagen 5)

Se presentaron 5 pacientes con captacion en mamas, todos con diagnoéstico de cancer de
mama; representando el 19% de los pacientes con este diagnéstico. La principal causa de

captacion de bifosfonatos en mamas son las neoplasias primarias de mama. 36

La captacion hepatica del radiotrazador es muy frecuente. 12 Es un érgano muy vulnerable
para metastasis por su extensa vascularidad. Se presentaron 2 casos de captacion hepatica,
en pacientes con diagnostico de cancer de mama y endometrio; la principal causa de
captacioén del radiotrazador en higado son calcificaciones y metastasis. 12 3¢ Esta Gltima fue

la causa de captacion extradsea en los dos casos reportados.

Ademas se presentaron: un caso de captacibn en bazo en una paciente con cancer de
mama; un caso de captacion cardiaca en un paciente con cancer de préstata y un caso de
captacion pulmonar en un paciente con neumonia adquirida en la comunidad. La captacion
esplénica suele asociarse a anemia de células falciformes y la captacion cardiaca a infartos y
amiloidosis, sin embargo, no se encontraron datos clinicos o patolégicos asociados de estas
patologias en estos pacientes reportados. La captacion pulmonar suele asociarse a
hipercalcemia o a calcificaciones metastasicas, pero en este caso, se encontré asociacion

con un proceso infeccioso. 12 36
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Imagen 5. Captacion extradsea en pacientes con diagnostico de cancer de mama. a)
Gammagrafia ésea con captacion esplénica. b) Captacion en mama. c) Captacion
hepatica.

Uno de los pacientes presento captacion en tejidos blandos, las principales causas asociadas
son el trauma, la inflamacion, procesos infecciosos o necrosis tumoral. En este caso, se tratd
de un proceso infeccioso. 12 37 La calcinosis cutanea es un proceso comin de captacion en
tejidos blandos, se caracteriza por presentar depositos de sales de calcio a nivel subcutaneo,

puede tener un origen distréfico y metastasico. 37

Se observaron alteraciones en vias urinarias como ectasia pielocalicial, ectopia renal y
dobles sistemas colectores; en 9 pacientes, representando el 5% de la poblacion;. Las
anormalidades no éseas asociadas a vias urinarias, son los hallazgos incidentales mas
comunes en la gammagrafia 6sea, representando hasta un 15% de éstas. 3¢ La captacion en

corteza renal suele asociarse a quimioterapia y altas concentraciones de hierro sérico. 1236
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La gammagrafia 6sea en el cancer pulmonar.
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Imagen 6. Gammagrafia 6sea con
multiples lesiones metastasicas
distribuidas principalmente en
esqueleto axial, en un paciente con
adenocarcinoma pulmonar.

El cancer de pulmon es la causa mas frecuente

de muerte por cancer en el mundo occidental. 3

El 95% de todos los tumores primarios de
pulmon esta representado por el carcinoma
broncogénico. El 75% de todos éstos son los de
células no pequefias (CNP) o no microcitico, que
comprenden el adenocarcinoma, el escamoso (0
epidermoide) y el carcinoma de células grandes
(incluyendo el carcinoma anaplasico). En el
cancer de pulmon no microcitico, la reseccion
quirdrgica es de eleccion en estadios iniciales de
la enfermedad o en combinacién con
guimioterapia o radioterapia en estadios mas

avanzados. 38

Los carcinomas de tipo microcitico suelen ser
mMAas agresivos y en su manejo la cirugia
desempefia un papel de menor importancia en
estadios tempranos de la enfermedad, al ser la
quimioterapia unida a radioterapia el tratamiento

de eleccidn. 20.38,39, 40,41

La supervivencia del cancer de pulmén sigue siendo baja, del 18% a los 5 afios, a pesar de

las mejorias conseguidas con los tratamientos de quimioterapia, radioterapia y cirugia. El

diagndstico y tratamiento del cancer de pulmén representa todo un reto, al ser uno de los

mayores problemas de salud en la actualidad. 42
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Los lugares mas frecuentes de afeccion metastasica son glandulas suprarrenales, hueso,
higado, ganglios linfaticos intraabdominales, médula 0sea, ganglios supraclaviculares
(Troisier o Virchow) (15-20%) y cerebro. 43

El 20% de las metastasis a distancia son a hueso, siendo estas mixtas, de predominio litico.
39,41

Las guias clinicas de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) para el cancer
pulmonar de células no pequefas, no refieren el uso de la gammagrafia 6sea para el
estadiaje, re-estadiaje, ni seguimiento de los pacientes 28; sin embargo, en este andlisis, de
los 51 pacientes referidos con diagnostico de cancer pulmonar de células no pequefias, 32
tuvieron un estudio positivo, es decir, que la gammagrafia logré identificar lesiones blasticas
metastasicas en el 62% de los pacientes con diagndstico de cancer pulmonar de células no
pequefias, de los cuales el 81% presentaron un patron tipico de captacion. El 53% presento
afeccion a esqueleto axial y aprendicular, el 37% solo a axial y sélo el 10% a aprendicular.
(ver Imagen 6) A 19 pacientes con cancer pulmonar de células no pequefas, se les realizo
SPECT/CT, identificando en el 15% de los casos, otras lesiones no observadas en el rastreo

corporal, éstas localizadas en columna cervical, lumbar y arcos costales.

Para el cancer pulmonar de células pequefas, la NCCN no refiere el uso de la gammagrafia
0sea, sin embargo, menciona que puede ser de utilidad para evaluar dolor 6seo de inicio
reciente en pacientes con el diagndstico oncolégico y elevacion de la concentracion sérica de
calcio y/o fosfatasa alcalina. 3° 44 En este estudio, de los 61 pacientes con cancer pulmonar,
sblo 8 (13%) fueron de la estirpe microcitica. La gammagrafia logré identificar lesiones
blasticas metastasicas en sélo 5 pacientes (62%), de los cuales 4 presentaron un patron

tipico de captacion, 3 presentaron lesiones en esqueleto axial y apendicular y 2 sélo a axial.
En nuestro estudio, sélo se presentaron 2 casos de tipo carcinoide, de los cuales sélo uno

fue positivo, presentando un patrén tipico con afeccion a esqueleto axial y apendicular. La

guia clinica de la NCCN no incluye a la gammagrafia 6sea. 4°
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PET y PET/CT en el cancer pulmonar para valorar metastasis 6seas.

La sensibilidad proporcionada por la PET/CT con 8F- FDG en relacién con las metastasis
Oseas es similar a la de la gammagrafia 6sea, pero la especificidad de la primera es muy

superior. 20

La PET/CT con 18F- FDG corporal total es mas exacta para estadificar la enfermedad intra y

extratoracica en un unico estudio. 3°

En pacientes seleccionados para reseccion quirtrgica, la PET con 8F- FDG preoperatoria

detecta metéastasis ocultas en el 24%. 39.41

En reestadificacion, es util para la monitorizacion de la respuesta tumoral para evaluar la
eficacia de la quimioterapia y/o la radioterapia. La CT es la principal modalidad radiolégica
atil. La PET con 18F- FDG ha sido prometedora para detectar neoplasia residual y recurrente,

también es Util para evaluar la respuesta temprana al tratamiento de primera linea. 39 46

El carcinoma bronquioloalveolar (actualmente Adenocarcinoma in situ) y el carcinoide con

frecuencia tienen actividad minima en la PET/CT con 18F- FDG. 39.46

Gammagrafia 6sea en el cancer de proéstata.

El cancer de prostata es la segunda causa de muerte en Europa y los Estados Unidos y

representa el 29% de todos los canceres en hombres. 47

En México representa el 5.5% de todos los canceres malignos en el hombre, ocupando del
segundo al cuarto lugar del grupo de edad postreproductiva, con una tasa de 71,7 por 100
000 habitantes y 3 766 defunciones. En el registro hospitalario (2000-2004) del Instituto
Nacional de Cancerologia de México referente a las neoplasias malignas, se presentaron 526

casos que significaron el 2,7% de todos los canceres en el hombre. 48
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Més del 95% de todos los carcinomas prostaticos son adenocarcinomas acinares originados
en la porcion glandular y solo el 4% es transicional, escamoso o endometroide (estos derivan

de los conductos y por lo tanto son hormono-independientes) y el 1% son sarcomas. 4°
El cancer de préstata puede diseminarse por extension local y via linfatica o hematégena. #°
La diseminacion hematdgena involucra al hueso, pulmén, higado y espacio epidural. 20.4°

Las metastasis 6seas son observadas en el 80% de los casos son principalmente de tipo
osteoblasticas, sin embargo, también pueden presentarse osteoliticas. La columna vertebral
lumbar es la mas frecuentemente comprometida, seguida por los fémures, pelvis, costillas,

craneo y hiimeros. 20. 49

Pueden asociarse a dolor en el esqueleto axial y en casos poco comunes anemia o

pancitopenia, debido al desplazamiento de células madre de la médula 6sea. *°

Los métodos de imagen en el cancer de préstata son utiles para el diagndstico, localizacion y
caracterizacion del tumor primario, estadificacion de nédulos linfaticos regionales, prediccion

y determinar la respuesta del tumor al tratamiento. >

La gammagrafia 6sea es el estudio de imagen mas utilizado para valorar la enfermedad

metastasica 6sea en este padecimiento. 24 6.8

Las guias clinicas de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) para el cancer
préstata recomiendan la gammagrafia 6sea para estadificacion en pacientes sintomaticos,
con elevacion del APE > 10 y Gleason > 8. Asi como en recurrencia bioquimica y para valorar
respuesta a radioterapia. %2 En este analisis, de los 138 pacientes referidos con un
diagndstico oncoldgico, 34 (24.6%) pacientes fueron enviados con diagndstico de cancer de
préstata, de estos, 14 fueron positivos, es decir, que la gammagrafia logré identificar lesiones
blasticas metastasicas sélo en el 41% de los pacientes. Este resultado poco favorable para el
estudio y discordante con lo referido en la literatura, se debe principalmente a que no se
tomod en consideracion el estadio clinico del paciente, la terapia recibida, ni la cifra de APE en
el momento del estudio; factores que deben ser conocidos para aumentar la sensibilidad del

estudio. El 85% de los estudios positivos presentaron un patrén tipico de captacion. El 57%
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presentd afeccién a esqueleto axial y aprendicular, el 43% solo a axial. No se realiz6 SPECT/

CT en ninguno de los pacientes con diagndéstico de cancer de prostata.

Se presentd un caso de captacién cardiaca en un paciente con cancer de préstata, como ya
se habia mencionado en la discusion, suele asociarse a amiloidosis e infartos, sin embargo,
este paciente no presentaba ninguna de estas patologias, pero, al ser un paciente de 84

afios de edad, podria estar en relacion a insuficiencia cardiaca.

La posibilidad de presentar metastasis 6seas esta en relacién con la cifra de antigeno
prostatico especifico sérico (APE). Si el APE esta por debajo de 10 ng/ml la posibilidad de
presentar metastasis 6seas es del 1%, si esta entre 10 y 15 ng/ml aumenta hasta un 10% y si
es mayor de 50 ng/ml se eleva hasta un 50%. % 53, Como ya se habia comentado, para este
analisis no se considero las cifras de APE, ya que muchos pacientes fueron referidos sin el
dato mas reciente. La gammagrafia también estd indicada en los pacientes con
sintomatologia 6sea, dado que las metastasis pueden aparecer incluso con un APE

indetectable. 53
No se recomienda en el seguimiento sistematico de los pacientes asintomaticos. >3

El 90% de las metastasis de prostata afectan la columna vertebral, 3 veces mas a la lumbar

gue a la cervical. 2
El aumento de captacion difuso (Superscan) es muy frecuente en cancer de préstata. 2

PET y PET/CT en el cancer de préstata para valorar metastasis 6seas.

La PET con ‘°F-FDG no es de utilidad en el diagnéstico primario de la enfermedad, debido al

pequefio volumen del tumor, su lento crecimiento, la dificultad para diferenciar artificios, la

elevada actividad residual en la vejiga y a la complejidad para diferenciar grados y estadios.

20
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Similar a la gammagrafia 6sea, la captacion de "®F-FDG se correlaciona con el nivel de APE
y podria ser usado como una medida de la agresividad del tumor. Por lo tanto, puede ser Uutil
en pacientes con enfermedad agresiva o refractaria al tratamiento hormonal. > Cuando el
APE es mayor de 4 ng/mL, la sensibilidad de la PET es de 35-50% y aumenta el valor
predictivo positivo (VPP) y disminuye los falsos positivos; asimismo, si el APE es menor de

2,4 ng/mL, se reducen la sensibilidad y el VPP. %

En estudios de PET/CT con ‘°F-NaF para metastasis 0seas se obtuvo una sensibilidad del 81

al 100% y una especificidad del 93 al 100% en la deteccion de lesiones 6seas. 2°

Para valorarla recurrencia local, el estudio de eleccién es la PET/TC con los fosfolipidos de

membrana 11C/18F-acetato o 11c/18F-colina (la via de metabolizacién del acetato y de la
colina terminan en la sintesis de acidos grasos de membrana, ademéas del aumento de las
cinasas intracelulares), aunque tienen algunas indicaciones, como la presencia de niveles de

APE iguales o mayores de 3 ng/mL en pacientes posoperados de prostatectomia total. 5°

Por lo tanto, en los pacientes con cancer de prostata el estudio con mayor sensibilidad y
especificidad es la PET/TC con 8F-NaF, seguida de la gammagrafia 6sea y con minima

indicacion la 8F-FDG. 57
Gammagrafia 6sea en el cancer de mama.

La incidencia del cancer de mama ha aumentado en las Ultimas décadas, sobre todo en los
grupos de edad mas jovenes; ello hace fundamental el diagnostico temprano, que permite

mejorar la supervivencia, en especial si se realiza cuando el tumor ain no es palpable. 2°

El adenocarcinoma ductal es el tipo histolégico mas frecuente, y en la mitad de los casos se

encuentra en el cuadrante superior externo. 20

El pronéstico para las pacientes con cancer de mama metastasico es malo. La tasa de
supervivencia libre de enfermedad a cuatro aflos para las pacientes que responden a la

combinacién de quimioterapia es de aproximadamente 85%. 56
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Las metastasis mas frecuentes se observan en ganglios axilares, ganglios de la cadena

mamaria interna, otros ganglios del cuello y mediastino, pulmén, hueso e higado. 2°

Las guias clinicas de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) para el cancer
mama recomiendan la gammagrafia 6sea en el estadio Ila cuando hay dolor éseo localizado,

o fosfatasa alcalina elevada; en estadio llla y para sospecha de recurrencia. °’

En este andlisis, de los 138 pacientes referidos con un diagndstico oncoldgico, 26 (19%)
pacientes fueron enviados con diagnéstico de cancer de prostata, de estos, 9 fueron
positivos, es decir, que la gammagrafia logro identificar lesiones blasticas metastasicas solo
en el 34% de los pacientes. Este resultado poco favorable para el estudio y discordante con
lo referido en la literatura, se debe principalmente a que no se tomo en consideracion el
estadio clinico del paciente y la terapia recibida. EI 88% de los estudios positivos presentaron
un patrén tipico de captacion. El 33% presento afeccién a esqueleto axial y aprendicular y el
67% solo a axial. A 5 pacientes con cancer de mama se les realiz6 SPECT/CT, identificando
en 4 de los casos, 80%, otras lesiones no observadas en el rastreo corporal, éstas

localizadas en columna cervical, dorsal y lumbar.

Se presentaron 5 casos de captacion mamaria y uno de captaciéon en higado. La captacion
mamaria es muy comun en los pacientes con neoplasias primarias de mama. La principal
causa de captacion del radiotrazador en higado, son calcificaciones y metastasis, en este

caso, se asocié con metastasis hepaticas.

PET y PET/CT en el cancer de mama para valorar metastasis 0seas.

Se comparo la gammagrafia 6sea con la resonancia magnética y la PET, en la deteccion de
metéastasis dseas. Al evaluar los resultados por paciente, la sensibilidad fue del 97% para la
resonancia magnética, 84% para la PET y 87% para gammagrafia ésea. No hubo diferencias

significativas entre la PET y la gammagrafia 6sea. 58

La especificidad fue del 97% con la RM, 94,5% con la PET y 88% con la gammagrafia 6sea.

No se registraron diferencias de importancia entre la PET y la resonancia magnética. Al hacer
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la evaluacion de los tres estudios por lesiones, tanto la sensibilidad como la especificidad

fueron mayores para la PET/TC, por lo que se considera de eleccion. %8

El estudio de PET/ CT tanto con ¥F-FDG como con '8F-NaF en las pacientes con cancer de
mama son similares en la deteccion de metastasis 0seas, y ambos son significativamente

mejores que la gammagrafia. °/

Al hacer un estudio comparativo de estudios con 8F-FDG y '8F-NaF en pacientes con cancer
de mama, Doot y cols. reportaron que las lesiones liticas pueden no observarse en el estudio
con 18F-NaF y si con ¥F-FDG, mientras que las lesiones blasticas se observan con ambos

trazadores, por lo que esta informacion se debe tener en cuenta. 28
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Conclusiones.

La gammagrafia 6sea es un estudio de medicina nuclear con alta sensibilidad pero baja
especificidad, asociada a poca irradiacion, accesible, rapida, con extensa disponibilidad, que
permite realizar un rastreo completo del esqueleto. Inclusive, la sensibilidad proporcionada
por la gammagrafia 6sea, en relacion con las metastasis 0seas, es similar a la de la PET/CT,
y en muchos casos se prefiere por su indice costo-efectividad, restringido la PET/CT a

pacientes con una alta sospecha clinica de metastasis y una gammagrafia 6sea negativa.

En este analisis no se consideré el estadio clinico de los pacientes, el tratamiento recibido,
resultados en estudios previos, etc, por lo que la capacidad del método para detectar
lesiones blasticas metastasicas no pudo reflejarse, particularmente en pacientes con cancer

de prostata y de mama.

La gammagrafia 6sea identifico lesiones 6seas metastasicas en el mismo porcentaje (62%)

de pacientes con cancer de células pequeias y no pequefas.

Debido a la baja especificidad de la gammagrafia 6sea, es fundamental conocer la historia
clinica del paciente, el estadio clinico, las indicaciones para realizar el estudio y hacer la
correlacion radiografica cuando sea necesario. Con el desarrollo de la tomografia por emision
de fotdn unico (SPECT) y los equipos hibridos, la sensibilidad y especificidad del método han
aumentado y ademas han permitido localizar y diferenciar mejor las lesiones, principalmente

en columna.
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