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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es determinar las caracteristicas mas frecuentes en las
gammagrafias dseas con &cido metilendifosfonico en el diagnostico de metéstasis Gsea en
pacientes oncoldgicos. Para lo cual se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo, se
revisaron 514 gammagrafias 0seas (GO) entre febrero del 2006 y enero 2007 del CENTRO
DE MEDICINA NUCLEAR de la ciudad de Arequipa. Se excluyeron 58 pacientes que se
realizaron el estudio por otro tipo de patologia, teniéndose 456 pacientes para el estudio. Se
registro los hallazgos en una ficha realizada para este fin. El andlisis estadistico se realizd
utilizando porcentajes y frecuencias.

Los resultados encontrados fueron los siguientes, 254 del sexo femenino (55.70%),
promedio de edad 61 .78 afios (rango 4 — 94 afios). 206 por cancer de mama (45.18%), 138
cancer de prostata (30. 26%), 36 por cancer pulmonar (7. 89%), y el resto por otro tipo de
neoplasia. Se encontrd a 95 pacientes con diagnostico patologico (20. 83%), 64 dudosos
(14. 04%) vy el resto normales en los cuales la imagen caracteristica fue la hipercaptante en
el 100 % de los casos patologicos y solo en el 3.16 % se presentd ademas una imagen
hipocaptadora, el foco fue mayoritariamente multiple 80 %. La metéstasis se localizé en el
torax en 88 pacientes (92. 63%), pelvis en 73 pacientes (76.84 %), columna en 72 pctes
(75.79 %), miembros a 61 pctes (64.21 %) y craneo en 42 pctes (44.21%). La localizacion
de la metéstasis vario de acuerdo a la neoplasia asi en el cancer de prostata y mama fue
mayor en la region de la pelvis 79. 49% y 65.22 % respectivamente, en el cancer pulmonar
fue mayor en el torax 77.78%. A 258 pacientes le fue realizada una adquisicién
convencional (54.39%), mas un Spect a 195 (42.76%), trifasica a 9 (1.95%) y las tres a 4
pctes (0.88%); el Spect fue realizado con mayor frecuencia a la columna lumbosacra 70.
85 %. En 358 pacientes (78.51 %) se encontro algun tipo de sintoma (dolor 67. 98% y baja
de peso 44. 56 %); de 95 patolégicos 91 de ellos (95.79%) presentd algun tipo de sintoma
(dolor el 85. 26% y baja de peso el 83.16 %); El cancer de prostata fue la neoplasia con
mayor nimero de casos patoldgicos 39 casos (41.05%), el cancer de mama 23 casos (24.21
%); el cancer pulmonar tuvo una mayor incidencia de metastasis en su poblacion 50 %,
seguida del cancer de prostata con 28. 26%; el mieloma y el cancer de tiroides no tuvieron
casos patologicos.

En conclusion se encontraron que las metastasis fueron multifocales e hipercaptantes
mayoritariamente, localizadas con mas frecuencia en la region del térax. A la mayor parte
de la poblaciéon se le realizd una adquisicion convencional y el Spect fue realizado
mayormente a la columna lumbosacra. La neoplasia con mayor numero de casos
patologicos fue el cancer de préstata, seguido del cancer de mama; pero la neoplasia con
mayor incidencia de metéstasis ¢sea fue el cancer pulmonar y el mieloma tuvo todos sus
casos dudosos.



INTRODUCCION

La transicion epidemioldgica que el mundo esta viviendo como consecuencia de la mayor
expectativa de vida, los estilos de vida sedentarios con alimentacion inadecuada, el
consumo de tabaco y otros habitos no saludables, no es solo patrimonio de los paises
desarrollados sino también esta afectando a los paises en desarrollo y I6gicamente al Per( y
ello nos trae nuevos problemas de salud publica.

No cabe duda que el cancer en el Perd ha cobrado importancia como problema de salud
Publica no solo por su frecuencia que va en aumento, sino por el dafio que ocasiona en
hombres, mujeres y sus familias, habiéndose convertido en la segunda causa entre las
muertes registradas en nuestro pais. El analisis del problema nos muestra una situacion que
obliga a acciones urgentes que felizmente en los Gltimos 4 afios se estan ejecutando aunque
estas necesitan de un mayor apoyo politico y econdémico para avanzar al ritmo que se
requiere. Calculamos que se producen no menos de 35 500 casos nuevos de cancer por afio
en nuestro pais y lamentablemente, solo aproximadamente 12 000 son diagnosticados y
tratados (16), no todos ellos en adecuadas condiciones, situacion ademas agravada pues la
mayoria de los casos es diagnosticada tardiamente en estadios avanzados donde el
tratamiento solo puede ser paliativo y este es ademdas costoso y relativamente poco
efectivo.

El origen del problema radica en la falta de una agresiva politica de prevencion y
diagnostico temprano, asi como el centralismo que dificulta o impide el acceso a los
servicios especializados asi como la ineficiente utilizacion de los profesionales entrenados
en el manejo de esta enfermedad, estando muchos de ellos empleados como médicos
generales, desempleados o incluso subempleados por distintas formas de explotacion de
profesionales. Una forma de graficar el problema de la dificultad de acceso a servicios la
constituye la enorme brecha en las necesidades de equipos de radioterapia en el pais. Se
necesita mas de 104 equipos para los 26 millones de peruanos y solo se tiene 17, cinco de
ellos en condicion de obsolescencia y dejaran de funcionar en los préximos afios (16).
Ademas, solo tres de estos equipos estan fuera de Lima. Las acciones que se vienen dando
desde el INEN, cumpliendo su rol rector y responsabilidad nacional, se inician con la
creacion del Departamento de Promocion de la Salud y Control del Cancer en el afio 2003,
seguido de la creacion de Unidades Oncoldgicas desconcentradas en varios hospitales
generales de Lima; el compromiso asumido mediante convenios de cooperacion
Interinstitucionales entre el INEN y algunas Direcciones Regionales de Salud, que han
permitido reforzar campafias de promocion de la salud y diagndstico precoz, la creacién y
operatividad de Unidades Oncoldgicas descentralizadas a nivel de las provincias, y como
un hito sin precedentes el desarrollo y construccion de dos Institutos Macro regionales de
Enfermedades Neoplésicas: en Trujillo para la macrorregién norte, y en Arequipa para la
macrorregion sur, ejemplos de sinergismo entre los gobiernos regionales y el gobierno
central, con la asesoria técnica del INEN ambos en proceso de equipamiento y que pronto
estaran brindando servicio, asi como un tercer Instituto para la Macroregion oriente con
sede en Iquitos que esta en proceso de planeamiento.

El conocimiento de la posible afectacion del esqueleto en un paciente oncoldgico puede ser
esencial para poder realizar un tratamiento adecuado. Es por ello que el propoésito de las
técnicas de imagen como la gammagrafia dsea es el de poder identificar de forma precoz
una posible afectacion Osea, determinar la extension de dicha afeccion, conocer la



existencia de posibles complicaciones derivadas como son dolor, fracturas patoldgicas,
hipercalcemia y/o compresion medular; evaluar la respuesta al tratamiento y servir como
guia en la biopsia para obtener una confirmacion diagndstica. Se denomina "metéstasis
6sea" al deposito de células cancerosas en el hueso procedente de una neoplasia. Una vez
que la célula tumoral pasa al torrente circulatorio se deposita en el hueso, donde tiene la
capacidad de seguir creciendo. Los 6rganos diana mas habituales para el asentamiento
metastasico gracias a su riqueza capilar son, por orden de frecuencia, el higado, el pulmon
y el hueso. Este Gltimo es el motivo del presente trabajo.

Existen al menos cuatro razones que justifican la realizacion del presente estudio la
primera es que en el pais no existen estudios similares que evalten la afectacion 0sea en
pacientes oncologicos, ya que toda la literatura se refieren a estudios de otras realidades
diferentes a la nuestra, segundo que tampoco existen investigaciones que evallen la
gammagrafia 6sea como prueba diagnostica en la deteccion de metéastasis en el pais y
mucho menos que evallen una muestran tan grande como la nuestra, tercero que se podra
delimitar un mejor protocolo de abordaje para este tipo de neoplasia contribuyendo aun
mejor diagnostico mas preciso y temprano y cuarto que el estudio podré servir de base a
futuras investigaciones no solo en el campo de la tecnologia medica sino también en el
campo medico. Esas son las razones por las cuales nos motivo a la realizacion del presente
estudio.

MARCO TEORICO
A.- FISSOPATOLOGIA DE LA METASTASISOSEA

El hueso es un tipo de tejido conjuntivo que contiene minerales como calcio y fosfato, y la
proteina Ilamada colageno. La capa externa del hueso se llama corteza, y el centro, que es
esponjoso, se llama médula 6sea. El tejido 0seo es poroso y estéd vivo, y contiene vasos
sanguineos. El hueso se repara y se renueva constantemente en un proceso llamado
remodelacién. En este proceso participan dos tipos de células: Osteoblastos (células que
forman hueso); y los Osteoclastos (células que descomponen o reabsorben el hueso).

Los huesos tienen diversas funciones en el cuerpo: El esqueleto es el soporte estructural del
cuerpo. Los huesos almacenan y liberan minerales necesarios para el funcionamiento del
cuerpo, como calcio, magnesio, fésforo y sodio, cuando el organismo los necesita. La
médula 6sea las produce y almacena células sanguineas: glébulos rojos que transportan el
oxigeno de los pulmones al resto del cuerpo, globulos blancos que combaten las
infecciones, y plaquetas que ayudan en la coagulacién de la sangre.

Las metastasis Oseas se desarrollan a partir de émbolos de células malignas que,
procedentes del tumor primario y favorecidas por el crecimiento y la necrosis tumoral,
acceden a traves de los vasos linfaticos y sanguineos al tejido 6seo. Otras vias menos
frecuentes son la extension directa desde el tumor primario (carcinoma nasofaringeo hacia
base de craneo) o desde una localizacion secundaria (extension vertebral desde adenopatias
retroperitoneales). EI nimero de émbolos tumorales en circulacion se correlaciona con el
tiempo de evolucién y el tamafio del tumor original, aunque no es pronéstico de una
incidencia segura de metéstasis a distancia. Debido a peculiaridades en su anatomia
vascular y hemodindmica, las células tumorales en circulacion son filtradas principalmente
por tres 6rganos: el pulmon, el higado y la médula dsea.



Por otra parte, factores quimiotacticos segregados por el propio tejido huésped, favorecen
una “apetencia selectiva” de las células tumorales por determinados 6rganos. Esto explica
el que algunos tumores como el carcinoma de préstata 0 mama tengan una especial
“atraccion” por el tejido 6seo. Este conjunto de factores anatdmicos y bioquimicos
proporciona un “microambiente” adecuado para la colonizacion y desarrollo de las células
tumorales. Una vez en el hueso, su destruccion se produce por un doble mecanismo: el
crecimiento del tumor y la activacion de los osteoclastos. Las células tumorales aportan
poco de forma directa en la reabsorcion dsea, sin embargo, producen factores que
estimulan el reclutamiento y la activacion de los osteoclastos. Algunos de los factores
involucrados en la reabsorcion 6sea mediada por los tumores son: interleukinas 1 y 6,
coléageno tipo I, TGF-b (Transforming Growth Factor-b), TNF-a (Tumor Necrosis Factor-
a) y osteocalcina 1, 8,9.

Otra sustancia importante en la fisiopatologia de las metéstasis 6seas es la PTHrP
(Parathyroid Hormone-Related Peptide). La PTHrP actia sobre los receptores de la
hormona paratiroidea (PTH) y estimula la reabsorcion 6Osea, ademas de favorecer la
reabsorcion renal del calcio. Esta sustancia interviene en la hipercalcemia tumoral y en la
formacion y mantenimiento de las metéstasis 0seas.

Las células cancerosas que se diseminan al hueso pueden causar dafio de dos formas:

» El tumor puede destruir partes del hueso y crear pequefios agujeros llamados
lesiones osteoliticas. Este proceso puede hacer que los huesos se vuelvan fragiles y
débiles y que se rompan o fracturen con facilidad.

> EIl tumor puede estimular al hueso a crecer de forma anormal. Estas areas de hueso
nuevo se llaman lesiones osteoescleroticas, y son débiles e inestables, y pueden
romperse o colapsarse. También pueden ser dolorosas.

1.- Mecanismos de la enfer medad 6sea metastasica

Muchas muertes relacionadas con cancer y practicamente todas las secundarias a tumores
de colon y mama son causadas por dispersion y crecimiento de células tumorales
secundarias, no por la dispersion y el crecimiento del tumor primario. Las vias mas
frecuentes de metéstasis cancerosas involucran la invasion de los vasos sanguineos por
células tumorales, sobre todo del plexo venoso de Batson, de baja presion.

Vladoski et al. Han aislado, purificado y determinado la secuencia de una enzima
heparinasa. Se postulé que la invasion vascular, la dispersion y el crecimiento de células
tumorales secundarias se correlacionan directamente con la actividad de heparinasa y la
degradacion del sulfato de heparina, un componente importante de las paredes de los vasos
sanguineos. Los tumores humanos tienen alta expresion de genes de heparinasa. Se esta
trabajando con anticuerpos para detectar células cancerosas y normales. Si ésta es una
enzima crucial sintetizada precozmente en las metastasis, entonces seria posible crear
sondas moleculares para detectar metastasis bioldgicas que ahora son clinicamente
invisibles, con el fin de diferenciar a los pacientes de mayor o menor riesgo y adaptar de
manera apropiada el tratamiento individual. El desarrollo de inhibidores de la heparinasa
podria prevenir que metastasis de células tumorales escapen hacia la vasculatura local y
que células T activadas abandonen el sistema circulatorio para alcanzar células diana.



2.- Participacién de los mar cador es bioquimicos en la enfermedad Gsea metastésica

La investigacion de marcadores bioquimicos para el diagnostico y el control de las
metastasis 6seas de tumores sélidos es una estrategia recientemente empleada. En la
enfermedad Gsea metastasica, la osteogénesis y la resorcion ésea no estan acopladas, lo que
determina metastasis osteoliticas u osteoblasticas. En las metastasis osteoliticas, esta
aumentada la resorcion Gsea; en consecuencia, se pueden utilizar marcadores de resorcion
para detectar metastasis d6seas. En las metastasis osteoblasticas, los marcadores de
osteogénesis indican compromiso 6seo

Se ha utilizado de manera inespecifica la hidroxiprolina urinaria como marcador
bioquimico de recambio 6seo en pacientes con enfermedad Osea metastésica, pero los
primeros estudios no han sido concluyentes. Se emplearon los marcadores especificos de
resorcion 6sea como enlaces covalentes de piridinio investigados en orina en su forma libre
(piridinolina y desoxipiridinolina) para evaluar las formas unidas a péptidos de N-
telopéptido y C-telopéptido en suero.

Se observo que la desoxipiridinolina urinaria aumenta en un grupo heterogéneo de
pacientes con cancer de mama, lo que indica alto recambio 6seo a través de la influencia
endocrina de la proteina relacionada con la parathormona. La mayor actividad osteoclastica
en el cancer de préstata también tiende a aumentar los marcadores séricos y urinarios de
recambio 6seo. A menudo, el contenido mineral corporal total es bajo en pacientes con
cancer de prostata estadio 1. En los tumores malignos de prostata, se considera que un
nivel de 100 mg/ml de la fosfatasa alcalina 6sea es un marcador valido de metastasis 0seas.

El colageno urinario con enlaces covalentes es un buen marcador clinico de progresion o
de nuevas metéstasis que se puede correlacionar con las Gammagrafias 0seas, sobre todo
en caso de cancer de prostata activo. La concentracion sérica de metabolitos de colageno
tipo | puede actuar como marcador cuantitativo de metastasis 0seas en pacientes con
cancer de prostata. Pese al considerable grado de superposicion y la baja sensibilidad, estos
valores pueden ser utiles. No se han establecido los niveles limite y no es fécil evaluarlos.
No se conoce el valor pronostico.

La concentracién seérica inicial de piridinolina carboxiterminal unida por enlace covalente a
telopéptido de coldgeno tipo | puede predecir la supervivencia en pacientes que estan
recibiendo tratamiento. Al evaluar la eficacia del bifosfonato utilizando una dosis de 3 Mg.
de ibandronato, se observé descenso de la desoxipiridinolina urinaria y de la sialoproteina
Osea sérica. De modo similar, un esquema terapéutico con pamidronato redujo la
desoxipiridolina y el péptido de colageno tipo | durante 42 dias. El objetivo del tratamiento
con bifosfonatos podria ser normalizar la excrecion de N-telopéptido, que se asume que
predice una respuesta en este tipo de casos.

Por ahora, no se pueden recomendar con firmeza los marcadores bioquimicas como
método de evaluacion para el diagnostico de lesiones Oseas, pero la determinacion
consecutiva de marcadores de resorcion 6sea puede ser util para evaluar los efectos del
tratamiento en progreso y los protocolos terapéuticos.

Hay un gran nimero de pacientes con tumores malignos establecidos que se pueden
presentar con enfermedad dsea metastasica u ostedlisis inducida por tumor. Se requiere
tratamiento integral, multidisciplinario, agresivo. La cirugia y la radioterapia por haz



externo clésicas no son las Unicas modalidades a considerar. Muchas modalidades mas
nuevas dirigidas a los mecanismos celulares de estas complicaciones graves de los tumores
malignos son importantes para la supervivencia y el bienestar de los pacientes con
osteodlisis inducida por tumor secundaria a enfermedad 6sea metastasica.

3.- Diagnostico clinico.
Existen tres posibilidades de presentacion:

> Que la metéstasis sea la primera manifestacion y que el cancer primario sea
asintomatico. Esta es la forma mas frecuente de presentacion.

» Que exista un carcinoma primario ya conocido

> Que la metastasis dsea se descubra al mismo tiempo que el carcinoma primario. El
problema se plantea en el primer caso.

La consideracion mas importante en el manejo de un paciente con una lesion del hueso
clara es determinar si la lesion representa una lesion metastasica, un tumor primario del
hueso (sarcoma), o una infeccion. Obviamente, en pacientes mayores con cancer de mama
avanzado, pulmon, o cancer de prostata que se han extendido a otros 6rganos no requieren
el trabajo diagnostico tan extenso como una lesion nueva del hueso. Por contra, en
pacientes de mediana edad que anteriormente han sido tratadas de un carcinoma de mama,
requerira un trabajo metddico similar al de una nueva lesion del hueso.

4.- Historia'y examen fisico.

El dolor es el sintoma mas frecuente y suele ser el inicial. Las caracteristicas son tipicas:
insidioso, progresivo, constante, no cede con el reposo, se exacerba con el descanso
nocturno y con mala o nula respuesta a los analgésicos ordinarios. Es un sintoma revelador
si se tienen en cuenta los antecedentes de enfermedad maligna del paciente y puede
comenzar antes de que las metéstasis se manifiesten en la radiologia.

No siempre el dolor estd presente. Entre el 30 y el 40% de los pacientes con metéstasis
oseas no refieren dolor y el motivo del diagnostico es una fractura patoldgica. Estas son
mas comunes en el fémur (68%) y en el himero (28%). A veces la fractura patoldgica no
se muestra con claridad en la radiografia, porque no se aprecian lesiones destructivas
nitidas en un paciente de edad avanzada y con osteoporosis, pero hay que sospecharla si se
ha producido como consecuencia de un traumatismo de baja energia o sin traumatismo
claro.

Cuando la metastasis afecta a los pequefios huesos de manos y pies, ademés del dolor
aparecen signos de inflamacion local que provocan demoras y errores en el diagnostico.

En los casos de afectacion vertebral, puede existir dolor local e irradiado, con o sin signos
de déficit neuroldgico.

B.- El cancer y laincidencia de metastasis 6sea.
La metéstasis es la diseminacién a 6rganos distantes de una infeccion o de un tumor

primario maligno o cancer, que ocurre generalmente por via sanguinea o linfatica.
Aproximadamente, el 98 % de las muertes por canceres no detectados, son debidas a la



metastatizacion de éste. Los canceres son capaces de propagarse por el cuerpo gracias a
dos mecanismos: invasion y metéstasis. La invasion es la migracion y la penetracion
directa por las células del cancer en los tejidos vecinos. La metastasis es la capacidad de
las células del cancer de penetrar en los vasos sanguineos y linfaticos, circular a través de
la circulacion sanguinea, y después crecer en un nuevo foco (metéstasis) en tejidos
normales de otra parte del cuerpo. Cuando se diagnostican a los pacientes con cancer, se
debe conocer si su enfermedad estd localizada o se ha diseminado a otros Organos
distantes. La causa principal de muerte de un paciente por cancer son las metastasis.
Debido a la capacidad de propagarse a otros tejidos y organos, el cancer es una enfermedad
potencialmente mortal, por eso es de gran interés comprender como se producen las
metastasis en un tumor maligno.

B.1 Incidencia.

Es dificil valorar la incidencia exacta global de las metastasis 0seas aun menos en nuestro
pais en donde no existen datos relacionados menos aun en la region arequipa. Es bien
conocido que, con distintas frecuencias, cualquier tumor maligno puede metastatizar en
hueso. Con gran diferencia, el tumor maligno 6seo mas frecuente es la metéstasis,
habitualmente en relacién con carcinomas y menos con sarcomas. La incidencia varia
dependiendo de los medios utilizados para el diagnéstico. Asi, cuando empleamos datos
clinicos y radioldgicos, el 15% de los pacientes con algun tipo de carcinoma presenta
metéstasis en hueso, cifra que aumenta al 30% si los datos provienen de autopsias.
Probablemente hay muchos casos en los que pasan desapercibidas y la incidencia real es
mucho mayor, y ronda globalmente el 50%. Por otra parte se trata de cifras en aumento
debido al incremento en la esperanza de vida.

Para determinados tipos de tumores primarios, con especial afinidad por el tejido 6seo
(mama, prostata, pulmoén, tiroides y rifion), la posibilidad de presentar metastasis
esqueléticas aumenta oscilando entre el 30 y 85%.

B.1.1.-CANCER DE MAMA

Afectan frecuentemente al esqueleto del tronco y al craneo, pero en ocasiones pueden estar
diseminadas por todo el esqueleto. EI cancer de mama es la fuente mas importante de
metastasis del hueso, y es responsable de la mayoria de las metéstasis del esqueleto que
requieren de la consulta de un cirujano ortopédico. EIl riesgo de fractura patoldgica
aumenta con la duracion de enfermedad metastasica. Debido a que el carcinoma de mama
tiene una supervivencia relativamente larga, estos pacientes probablemente son mas
propensos a sufrir una fractura patoldgica. La mitad de todas las fracturas patoldgicas son
debidas al cancer de mama. Parece ser que las metastasis de cancer de mama que son
puramente liticas son méas propensas de sufrir una fractura que las blasticas 0 mixtas. Sin
embargo, las lesiones blasticas en las areas de riesgo alto, como el fémur proximal tienen
una proporcion alta de fractura.

El prondstico del cancer de mama ha mejorado sensiblemente con los nuevos tratamientos
médicos y quirurgicos. La media supervivencia después del diagndstico de una metastasis
6sea de cancer de mama ha mejorado dramaticamente a aproximadamente 24 - 36 meses.
Los bifosfonatos, que tienen la capacidad de bloguear la progresién de las células
tumorales en el hueso, provocando una dréstica disminucién del numero de lesiones en el
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hueso y del numero de fracturas patologicas. Parece ser que los bifosfonatos pueden
proteger incluso de metastasis a otros érganos, como el higado y pulmaon.

El dolor es el sintoma mas comun. La fractura patoldgica raramente ocurre sin una historia
de unas semanas 0 meses de dolor progresivo y severo. En algunos casos se enmascara este
dolor con analgésicos potentes que retrasan el diagndstico de metastasis. También puede
haber hipercalcemia. La mayoria de las metastasis afectan a la columna, costillas y parte
proximal de los huesos largos.

Las lesiones pueden ser blasticas o liticas, con minimo margen, ninguna matriz y
destruccion cortical. Cuando veamos una mujer mayor de 40 afios, con una historia de
cancer de mama y lesiones multiples de hueso, pensar que se de un cancer de mama con
metéstasis. Sin embargo, sélo por el hecho que la paciente tenga un cancer de mama no
demuestra que la lesion del hueso es de ese cancer. No hay que evitar hacer una historia
cuidadosa, examen fisico completo s6lo porque la paciente tiene una historia de cancer de
mama. Otras lesiones como las fracturas por compresion de la columna y los quistes de la
artrosis pueden parecerse a los tumores. También hay que tener presentes los sarcomas
primarios de hueso, como el osteosarcoma y condrosarcoma, que puede presentarse en
mujeres adultas.

El cancer de mama es la causa mas comun de fracturas patoldgicas, y los cirujanos
ortopédicos deben estar actualizados en el manejo quirdrgico de estos pacientes. La cirugia
curativa puede intentarse en algun caso de metéstasis Unica. La estabilizacion ortopédica
de huesos debilitados debe hacerse rapidamente, antes de que las fracturas puedan ocurrir.
Retrasar el tratamiento normalmente se asocia con mayor riesgo de complicaciones o un
resultado menos favorable. Como la supervivencia puede prolongarse, las reconstrucciones
quirdrgicas deben disefiarse y hacerse cuidadosamente. Los pacientes con la enfermedad
avanzada deben recibir el tratamiento completo segin sus deseos y unos principios
médicos razonables. La estabilizacién ortopédica de las fracturas patoldgicas reales o
inminentes no debe detenerse a menos que el paciente no puede tolerar la anestesia o se
prevea no obtener ningun beneficio de la cirugia. El alivio del dolor tras la estabilizacion
quirargica del hueso lesionado puede avalar el tratamiento quirdrgico por si solo, incluso
asumiendo que el paciente no recupere su capacidad funcional.

B.1.2 CANCER DE CELULASRENALES

También conocido como hipernefrona, es una forma de cancer del rifidbn que implica
cambios cancerigenos en las células del tdbulo renal y es el tipo mas comun de cancer en
los adultos. Aproximadamente el 25-50% del carcinoma de células renales metastatiza en
el hueso. Aunque son aproximadamente los sextos en el origen de las metastasis del
esqueleto, este tumor tiene varios rasgos que aumentan su importancia.

Primero, los depdsitos metastaticos pueden ocurrir muchos afios después de que el tumor
primario se haya tratado. Esto significa que un paciente que parece estar curado después de
la extirpacion de un carcinoma de células renales, necesita ser revisado durante mas de 10
afios por la posibilidad de metéstasis dseas.

Segundo, las metastasis de carcinoma de células renales pueden ocurrir como un foco

solitario de enfermedad, y como tal, la reseccion quirtrgica en bloque de una metéstasis
solitaria puede ser curativa. Estos pacientes disfrutan de buenas supervivencias si se usa un
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tratamiento adecuado. La cirugia paliativa para estas metastasis solitarias no esta indicada,
y puede provocar la extension del cancer. En cambio, la lesion debe evaluarse para estudiar
si es posible la reseccion curativa

Aunqgue el nimero de casos de este cancer es proporcionalmente pequefio, el tumor tiene
una avidez alta por el hueso provocando nimero relativamente grande de lesiones 6seas.
Los pacientes normalmente tienen mas de 40 afios, y la media edad esta alrededor de 55.
Los pacientes pueden no tener ninguna otra manifestacion de cancer que su lesion dolorosa
del hueso. El tumor primario puede crecer bastante sin crear sintomas locales como dolor
en los flancos o una masa en el abdomen, el cancer de rifion se hace presente, a menudo
cuando desarrolla una metastasis. La hematuria también es una sefial comun, pero las
cantidades pequerfias de sangre en la orina no puede descubrirse sin un uroanalisis. Cuando
un paciente tiene una metastasis y no se encuentra ningdn sitio de origen (una metastasis
de origen desconocido) el sitio mas probablemente es el pulmon o el rifidn.

El dolor es el sintoma mas comun. La fractura patoldgica raramente ocurre sin una historia
de unas semanas 0 meses de dolor severo en aumento. A veces el dolor ha permanecido
durante mucho tiempo, siendo tratado como otra patologia. Los sintomas sistémicos
también pueden ocurrir, como hipercalcemia. Algun paciente puede tener hipertension
porque el tumor afecta la via de la renina-angiotensina.

Normalmente la mayoria de las metastasis de cancer de rifidén afectan a la columna,
costillas, pelvis, y parte proximal de los huesos largos. El cancer de rifion puede
metastatizar extremadamente tarde, después del tratamiento de la lesion primaria, a los diez
afios 0 mas. El porque el tumor parece que se ponga inactivo durante tan largo tiempo y de
repente aparece en el hueso no se sabe.

Otro rasgo raro de esta lesion es su apariencia y comportamiento sumamente agresivo en
algunos casos. Las lesiones pueden ser grandes y pueden aparecer como una™ ruptura” del
hueso implicado. Las metéastasis del cancer de rifidn pueden alcanzar tamafios enormes,
debido a su propension para extenderse masivamente en los tejidos blandos que rodean el
hueso. Como el rifidn se compone principalmente de vasos sanguineos, las metastasis de
cancer de rifion también pueden tener una buena vascularizacién, y puede sangrar
extensamente después de una simple biopsia. Un paciente de mas de 40 afios de edad con
hematuria y una lesidon que semeja a un estallido del hueso, pensar en el cancer de rifion.

Las metastasis Oseas del cancer de rifidn pueden ser muy agresivas y expansivas. Los
pacientes con lesiones Oseas multiples en la presentacion tienen un pronostico
desfavorable. La radioterapia no es muy eficaz paliando esta lesién, y no hay disponible
quimioterapia convencional. Hay autores que proponen que todos los pacientes deben
empezar y mantenerle tratamiento con bifosfonatos nada méas ser diagnosticados de
metastasis 0seas. La media de supervivencia después del diagndstico de metastasis 0seas es
aproximadamente 12 - 18 meses.

Unos casos seleccionados se han asociado con supervivencia prolongada con el tratamiento
adecuado. Los pacientes que se presentan con una Unica metastasis del hueso cuyo tumor
primario puede ser resecado con margenes negativos, pueden tratarse con intento curativo.
Es decir se hard una reseccion quirargica agresiva de la metastasis para la curacion de la
enfermedad. Esto significa que estos pacientes tienen una oportunidad para curarse, y " el
tratamiento paliativo" no es adecuado en estos casos. El prondstico aun es mas favorable si
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ha habido un periodo prolongado entre el tratamiento del tumor primario y el
descubrimiento de la metastasis. ElI cancer del rifion es uno de los pocos tipos de
adenocarcinoma metastatico que puede curarse por la cirugia. Los médicos poco
familiarizados con estas nuevas perspectivas en el tratamiento de esta enfermedad deben
considerar el referir al paciente a un centro de referencia en el tratamiento del cancer.

Cuando hay varios sitios de metastasis del hueso, el tratamiento sigue los principios
generales. La estabilizacion ortopédica de los huesos debilitados debe hacerse rdpidamente,
antes de que ocurran las fracturas. Los pacientes deben recibir el tratamiento completo
segln sus deseos y la magnitud de la enfermedad. La estabilizacion ortopédica de fracturas
patoldgicas reales o inminentes no debe detenerse a menos que el paciente no puede tolerar
la anestesia no se esperara ningun beneficio de la cirugia. El alivio del dolor que se obtiene
después de la estabilizacion quirtrgica de la fractura justifica por si solo la cirugia,
independientemente que pueda recuperar su capacidad funcional.

La cirugia puede causar una hemorragia importante que puede poner en peligro la vida del
paciente, por tanto se recomienda una embololizacion preoperatoria. La mayoria de los
ortopedas recomiendan realizar una arteriografia preoperatoria y una embolizacion.

En la mayoria de los carcinomas pueden insertarse clavos intramedularmente sin peligro
de sembrar el carcinoma, sin embargo hay alguna evidencia que puede ocurrir sembrado
con el carcinoma celular renal; por consiguiente debe tomarse en consideracion una lesion
metastasica aislada que requiere fijacion profilactica.

Con las fracturas patoldgicas o con las lesiones con riesgo inminente de fractura, el fracaso
0 pérdida de la fijacion es mas comun en el carcinoma celular renal porque los pacientes
suelen tener una supervivencia més larga y la persistencia de la ostedlisis local persistente
del tumor es comun. Como inform6 R. Wedin el et al. En 1999, la reconstruccion con
endoprotesis tiene una proporcién mas baja de fracaso que los dispositivos de osteosintesis.

B.1.3 CANCER DE PROSTATA

El adenocarcinoma de prostata, combinado con el cancer de mama, contribuye al 80% de
las metastasis todo el esqueleto. Es la segunda causa principal de cancer y la segunda causa
principal de muerte por cancer en los varones. El riesgo de sufrir cancer de prostata esta en
relacién positiva con la edad. La mayoria de los hombres se diagnostica después de la edad
de 55, y la media edad de diagndstico es 72. Otros factores de riesgo son una historia
familiar positiva, y los varones afroamericanos tienen el doble de posibilidades de
desarrollar un cancer de prdstata que un caucasico.

En las fases avanzadas de carcinoma de la préstata, puede metastatizar en varias regiones
del cuerpo, la mayoria de las veces a los ganglios linfaticos y hueso. Los huesos méas
frecuentemente afectados son veértebras (lumbosacra), esternon, huesos pelvianos, costillas,
y fémures. Las metastasis 0seas se caracterizan por un aumento excesivo de la densidad
6sea. Esto indica que hay un aumento en la produccion de hueso. La actividad
osteoblastica y osteoclastica aumentan, pero la cantidad relativa de actividad osteoblastica
excede a la osteoclastica, siendo el resultado la mayor cantidad de formacion de hueso.

El cancer de prostata normalmente forman metéstasis osteoblasticas que son menos
susceptibles a la fractura, pero se ha demostrado que las lesiones blasticas disminuyen la
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rigidez longitudinal de hueso. Ademas, algunos de los tratamientos que normalmente se
dan para el cancer de préstata aumentan la probabilidad de fracturas patoldgicas. Estos
incluyen agonistas de LHRH, orquectomia y radioterapia. En un estudio, los pacientes con
receptores agonistas de LHRH tenian una incidencia de fractura de 9%, una proporcion
significativamente superior que los pacientes similares no agonistas de receptores LHRH
(Céncer 1997, el 1 de febrero, Volumen 79 (3), Pg 545). Los pacientes con céancer de
prostata que han recibido radioterapia en el hueso, o aquellos que tienen una densidad
mineral disminuida del hueso debido al tratamiento hormonal deben ser considerados con
un riesgo aumentado de fractura.

El mecanismo por el que las células metastasicas provocan una reaccion osteoblastica es
desconocido. Koeneman et al. han propuesto que para crecer en el hueso las células
metastasicas del cancer de prdstata se comportan como células 6seas. Se cree que hay
interacciones celulares reciprocas entre las células del cancer de prostata y las células del
estroma del hueso que provocan proliferacion de células de cancer de préstata y del
estroma 6seo. Esta interaccion involucra la participacion de factores de crecimiento, como
TGF-B, bFGF, e IGF en el hueso y prostata que se modulan posteriormente por la accion
diferenciada de las proteinas morfogenéticas del hueso y las proteinas PTH-relacionadas.
Al final, las condiciones estan preparadas para el crecimiento osteoblastico, y las
consecuencias son dolor del hueso, inflamacion, y aumento del riesgo de fracturas.
También, los tumores vertebrales pueden comprimir la médula y causar dafio neurolégico.
Es importante conocer el grado de afectacion del hueso, porque tiene un impacto
significativo en la supervivencia global del paciente.

Algunos pacientes con metastasis requieren a menudo tratamiento adicional, como
hormonoterapia de segunda-linea que ademéas suprime la produccién de andrégenos o
bloquea sus acciones en la propia célula cancerosa. Otras opciones son la quimioterapia, la
radioterapia, y bifosfonatos. Los bifosfonatos todavia estdn bajo investigacion para
comprobar su efectividad en el cancer de prostata metastatico. En casos en que el paciente
tenga dolor severo, se pueden administrar narcoticos o referir al paciente a un especialista
en el tratamiento del dolor.

Se recomienda que los pacientes con metastasis del hueso deban empezar la terapia
antiandrogeno inmediatamente después del diagnostico. Sin embargo, la hormonoterapia
no provoca la curacién de la mayoria de casos de cancer de prostata que tienen metastasis
6seas. Hay también muchos efectos secundarios de la supresion androgénica.
Particularmente, disminucion de las funciones sexuales, sofocos, anemia, aumento de peso,
y a la larga, pérdida de hueso y osteoporosis. Un blogueo androgénico total tiene en el
mejor de los casos beneficios modestos.

La tasa de supervivencia es de 8-10% a los cinco afos. EI 60% de nuevos pacientes
diagnosticados con metastasis se mueren a los 2 afios. En un paciente con céancer de
prostata metastatico deben hacerse exdmenes periddicos rutinarios y rastreo 6seo. La meta
es prevenir la progresion de una metastasis a una fractura patolégica.

Las metastasis del esqueleto son muy comunes en el cancer de prostata. En la autopsia,
84% de los pacientes con adenocarcinoma de préstata tienen metéstasis del esqueleto,
mientras de todos los nuevos casos de cancer de prostata, solo el 21.5% de pacientes
presentaron con cancer de la prostata en fase clinica D (metastésica). Las metastasis del
esqueleto también se asocian, generalmente con prondstico pobre. So6lo el 23% de
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pacientes sobreviven a los 5 afios del diagndstico inicial, y la proporcion de supervivencia
a los 10 afios es del 10%.

Como se ha dicho anteriormente, los sitios mas comunes para las metastasis del esqueleto
son, en orden de frecuencia decreciente, vértebras, esternon, huesos pelvianos, costillas, y
fémures. Sin embargo, los sitios mas comunes de fractura son la cortical medial del fémur
proximal y los cuerpos vertebrales porque estos dos sitios soportan peso.

En conjunto, la proporcidon de fracturas patologicas del cancer de prostata es relativamente
bajo comparado a otros canceres metastaticos. La razon para esta proporciéon baja es
debido a que hueso tiene una reaccion osteoblastica por el tumor. Incluso en esos casos en
que ocurren fracturas, la tasa de consolidacion se acerca al hueso normal. La curacion
normal, junto con la radioterapia eficaz y la manipulacién hormonal, limita la necesidad
de estabilizacion quirurgica a solo, aproximadamente, uno cuarto de los pacientes que
sufren una fractura del patoldgica.

Por otro lado, raramente se ven metéstasis 0seas osteoliticas en el carcinoma de prostata.
Las lesiones osteoliticas tienen mas riesgo de fractura que las osteoblasticas. Ese riesgo
probablemente sea similar al de otros canceres con metéastasis osteoliticas, como el cancer
de mama, el cancer pulmonar, y el cancer renal. Un paciente con una fractura patologica
inminente puede tratarse con cirugia, radioterapia, quimioterapia, 0 manipulacion
hormonal.

El tratamiento de una fractura patoldgica implica tratar el neoplasma mientras también
restaura la estabilidad estructural; sin embargo, el tratamiento de uno puede incidir en el
tratamiento del otro. Por ejemplo la radioterapia y quimioterapia pueden tener efectos
adversos en la curacion del hueso. Por esta razon, cuando es necesaria la radioterapia
postoperatoria, se prefieren los reemplazos endoprotésicos en el fémur para la
estabilizacion quirdrgica, a los dispositivos de osteosintesis, ya que las endoprotesis no
requieren la curacién de la fractura. Después de la reconstruccién quirtrgica, debe
esperarse dos semanas por lo menos para que curen las heridas quirdrgicas, antes de
empezar la radioterapia o quimioterapia, para reducir el riesgo de infeccion. La lesién
debe irradiarse si el paciente tiene dolor, y la fijacion interna s6lo se indica si el dolor
persiste después de la radioterapia y no se encuentra ninguna otra causa que lo justifique.

El oncologo y el cirujano ortopédico deben compartir seguimiento postoperatorio, ya que
aproximadamente 25% de estos pacientes desarrollard otra metéstasis 0sea que requerird
una estabilizacion quirargica. En un estudio realizado por el Wedin et al, 26 de 228 (11%)
de los procedimientos para las lesiones metastasicas de huesos largos fracasaron y
necesitaron una reintervencion. La proporcion de fracaso global de cancer de prostata
metastatico solo era del 10%. De los 26 fracasos, cuatro eran atribuibles a los fracasos
inmediatos, seis a la progresion del tumor, diez a no union, cinco fracturas de estres del
hueso, y uno a una luxacion tardia de una megaprotesis de humero y una necrosis de la
piel. Entre 54 endoprotesis, un Gnico (2%) paciente necesitd una reoperacion, mientras
entre 162 procedimientos que implicaban dispositivos de osteosintesis, 22 (14%)
fracasaron. La tasa de reintervenciones en los sitios de la fractura irradiados era 13%
contra 10% en los sitios no irradiados. Cinco de los seis pacientes que sufrieron
reintervenciones por la progresion local del tumor no habian recibido radioterapia en el
sitio de fractura, y ocho de diez no uniones se habian tratado con radioterapia. También, se
habian tratado todos los cinco pacientes que tenian una fractura de estrés con radioterapia.
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Todo esto confirma que la endoprotesis tiene una proporcion de fracaso menor que los
dispositivos de osteosintesis, y la radioterapia puede prevenir la progresion del tumor.

B.1.4 CARCINOMA PULMONAR

El cancer pulmonar es el tercero en frecuencia después del cancer de mama y de prostata,
en la provocacién de metastasis 6seas. Los pacientes normalmente tienen mas de 40 afios,
y la media edad esta alrededor de 55. Una historia de fumador casi siempre esta presente.
Los pacientes pueden no tener ninguna otra manifestacion de cancer que la de su lesién
dolorosa del hueso. Cuando un paciente tiene una metéstasis de origen desconocido lo mas
probablemente el sitio de origen es el pulmaén o rifién.

El dolor es el sintoma mas comdn. La fractura patolégica raramente ocurre sin una historia
de unas semanas o meses de dolor severo que va en aumento. En algunos casos el paciente
ha intentado ignorar o negar los sintomas. A veces se mal diagnostica de "tiron muscular"
0 “"esguince" y se prescriben analgésicos, enmascarando el cuadro antes de descubrir la
verdadera naturaleza del problema. También pueden tener sintomas sistémicos, como
hipercalcemia y osteoartropatia pulmonar hipertréfica (engrosamiento doloroso de los
huesos tubulares largos y cortos y los dedos en palillo de tambor).

Normalmente la mayoria de las metastasis del cancer pulmonar afecta al esqueleto axial y a
las extremidades (columna, costillas, pelvis, y parte proximal de los huesos largos). En los
huesos largos pueden ser subperiosticas. Un unico rasgo de esta lesion es su capacidad de
extenderse a los huesos de las manos y pies. La mitad de todas las metéstasis de los huesos
de la mano son del pulmon, asi como el 15% de las lesiones en los pies. Se piensa que esto
es debido a la capacidad del tumor del pulmdn de verter las células malignas directamente
en el flujo sanguineo arterial, de donde pueden sembrarse a distancia y extensamente.
Otros tumores vierten las células en las venas por lo que van primero al pulmén o higado
gue pueden actuar como filtros de las células metastasicas y quedarse alli atrapadas.

El cancer pulmonar tiene un curso relativamente agresivo y una supervivencia corta
después del diagnostico de metéstasis Osea. La esperanza de vida media de céancer
pulmonar metastatico es 3-6 meses (vs. 18 meses en el cancer de mama). Asi, hay pocos
pacientes que sobreviven el suficiente tiempo para desarrollar fracturas patoldgicas. Sin
embargo, algunos casos seleccionados han tenido supervivencias prolongadas con un
tratamiento adecuado.

Las metastasis son tipicamente liticas, un margen pobre, ninguna matriz, destruccién de la
cortical, y tienen un riesgo mas alto de fractura. Solo un 30% de las lesiones metastasicas
pulmonares son blasticas. Una proporcion pequefia de metéstasis de cancer pulmonar
puede darse en los huesos distales al codo y la rodilla (acrometéastasis). Estas lesiones son
frecuentemente dolorosas y requieren radioterapia o tratamiento quirdrgico debido al dolor
mas que para el riesgo de fractura ya que el riesgo de fractura en las acrometéstasis es bajo.

La cirugia curativa virtualmente no tiene ningin papel. La estabilizacion ortopédica de los
huesos debilitados debe hacerse rapidamente, antes de que ocurra la fractura. La
estabilizacion ortopédica de fracturas patoldgicas reales o inminentes no debe detenerse a
menos que el paciente no puede soportar la anestesia 0 que no se espere ningun beneficio
con la cirugia. El alivio de dolor con la estabilizacion quirdrgica de los huesos dafiados
puede justificar la intervencion aun cuando el paciente no puede recuperar la capacidad
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funcional.  Con el enclavado IM de las lesiones de la diafisis femoral, hay que tener
cuidado con el sindrome de embolia gaseosa.

B.1.5 CANCER TIROIDEO

El céncer tiroideo provoca un 4% - 13% de metéstasis del hueso (Marcocci et al, Surgery
106:960-966, 1989 and McCormack, Céancer 19:181-184 1965.) Las lesiones
frecuentemente son liticas y su riesgo de fractura depende de su situacion. Suelen asentar
en el tronco y créneo. Las derivadas de carcinomas bien diferenciados suelen ser solitarias
y persisten asi durante mucho tiempo. Los pacientes con céancer tiroideo pueden tener
supervivencias prolongadas y por lo tanto también esta aumentado el riesgo global de
fractura patologica. El examen con radioisotopo de yodo puede ser util para el
seguimiento de las metastasis. Puede sangrar abundantemente.

B.1.6 LINFOMA

Las gammagrafias Oseas tienden a ser calientes (a diferencia del mieloma mdaltiple). La
lesion del hueso es menos probable que cause fractura patoldgica que otras lesiones
metastasicas. Si las lesiones del hueso son asintomaticas, considere el tratamiento no
quirudrgico. Los rasgos asociados incluyen linfadenopatia o esplenomegalia. El tratamiento
empleado més a menudo en el linfoma es con una combinacion de radioterapia y
quimioterapia; La supervivencia media es 19-27 meses para el linfoma de grado bajo y
menos de 11 meses para los de grado alto.

B.1.7MIELOMA MULTIPLE:

El mieloma maltiple es quizd la Unica tumoracién Gsea que se observa mejor en la
radiografia que en la Gammagrafia 6sea. Por ello es preciso recurrir al rastreo radioldgico
ante un paciente con afeccion dsea clinica o analitica y con Gammagrafia 6sea normal.

En resumen, la Gammagrafia dsea, por su alta sensibilidad, debe ser la técnica de eleccion
para detectar a tiempo la invasion metastasica 6sea. Los falsos negativos se producen por
mala técnica, interpretacion incorrecta.

C.-METODOSDE DIAGNOSTICO:

1.- Méodos de diagnostico por laboratorio: La bioquimica no ayuda mucho en la
deteccion y evaluacion de metastasis 6seas. Casi todos los parametros alterados son
inespecificos y pueden verse en otras afecciones no neoplésicas.

> La hipercalcemia y calciuria debe descartarse en cualquier paciente con una lesién
del hueso.

Las fosfatasas alcalinas séricas aumentan en las metastasis osteoblésticas.

El antigeno prostatico especifico

las fosfatasas acidas.

La hematuria en el cancer renal.

Anemia.

Proteinograma electroforético.

La VSG en el mieloma multiple o infeccion.

Ademas que hay que pedir electrolitos y pruebas funcionales hepaticas.

YVVVVVVVYY
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2.- Métodos de diagnostico por iméagenes:
2.1. Radiologia convencional

Es la técnica de imagen por excelencia y sigue siendo la exploracion complementaria méas
realizada. Las mayores ventajas de la radiografia simple son su amplia disponibilidad, las
multiples aplicaciones comunes entre las que destaca precisamente la patologia
osteoarticular, la dosis relativamente baja de radiacion que suministra y su bajo coste
econdmico. Entre sus inconvenientes se incluyen limitaciones en la resolucion de
contraste, un hecho que produce retraso en las manifestaciones radioldgicas de importantes
patologias, un limitado nimero de planos de visualizacion y las restricciones propias de
todo sistema analogico.

Convendria destacar que a pesar de la baja dosis de radiacion, su efecto es acumulativo y
por tanto la radiografia simple, al ser empleada de forma sistematica, es posiblemente la
mayor causa del decremento producido en la poblacion por los usos medicos de las
radiaciones ionizantes. Ciertas modalidades de exploracion dsea, como la telemetria o la
serie metastasica superan significativamente la dosis de radiacion absorbida de otras
exploraciones p.e. la gammagrafia 6sea.

2.2 Tomogr afia computarizada

La Tomografia computarizada (TC) fue desarrollada a principios de los afios "60" por
Hounsfield y utilizada inicialmente para la evaluacién del Sistema Nervioso Central. La
densidad en TC es directamente proporcional al coeficiente de atenuacién, que es una
constante tisular. Este coeficiente cuantifica la absorcion tisular de los rayos X y se mide
en unidades Hounsfield (UH); la densidad agua se establece en 0 UH y la del aire en -1.000
UH, a los distintos tejidos se le asignan valores de atenuacion relativos al agua, y asi el
hueso tiene una valor mayor de 250 UH, la sangre coagulada de 80 UH, el higado de 65
UH, el masculo de 45 UH y la grasa de -65 UH.

Mediante una escala de grises se obtiene informacion sobre la densidad relativa de una
estructura determinada y por comparacion con la de los tejidos circundantes se clasifica
como isodensa, hipodensa o hiperdensa; valores de densidad proximos a los del agua se
describen como "densidad agua™, aquellos cercanos a la grasa como "densidad grasa", y los
cercanos a la del masculo como densidad “partes blandas”. Actualmente la TC espiral,
técnica que utiliza una rotacion continua del tubo de rayos X y de los detectores mientras el
paciente se desplaza lentamente, ha revolucionado el mundo de la TC, ya que se consiguen
visualizar volimenes amplios con desplazamientos de hasta 80 ctms. En tiempos muy
cortos de exploracion.

Estos avances permiten realizar reconstrucciones multiplanares, especialmente Utiles en la
valoracidn de estructuras anatémicas y regiones complejas, como son la columna vertebral,
pelvis y extremidades. Su principal inconveniente, surge de la necesidad de exploracion
parcial, con lo que las patologias de distribucion global pueden ser incorrectamente o
deficientemente valoradas. El estudio de cuerpo completo comporta tiempos de
exploracion incompatibles con la practica rutinaria y altas dosis de radiacion.
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2.3 Resonancia magnética

Aunque el principio fisico de Resonancia Magnética (RM) habia sido descrito ya por
Bloch y Purcel, lo que les valié el premio Nobel en 1952, no es hasta 1976 cuando
Mansfield da a conocer las primeras iméagenes de un ser humano vivo con esta técnica.

La RM es una técnica diagndstica no invasiva que no utiliza radiaciones ionizantes; las
imagenes obtenidas representan la respuesta de un nucleo atémico al proporcionarle
energia mediante una sefial de radiofrecuencia; el ndcleo atdbmico mas utilizado es el de
hidrégeno, por lo que las imagenes obtenidas pueden considerarse mapas de los protones, y
poseen la mejor resolucion anatomica de entre todas las técnicas de imagen.

La valoracion bésica de una imagen en RM depende de la intensidad de la sefial, o que va
a determinar las diferencias de contraste entre unos y otros tejidos. La intensidad de sefial
esta en funcion de varios pardmetros: la densidad protonica, los tiempos de relajacion T1y
T2, el desplazamiento quimico y el movimiento.

Hay determinadas sustancias que se comportan de forma caracteristica, asi los liquidos
tienen T1 y T2 largos, apareciendo hipointensos en las imagenes potenciadas en T1 e
hiperintensos en las iméagenes potenciadas en T2; de esta forma es posible detectar con
facilidad la presencia de tejidos patolégicos, ya que a menudo tienen un contenido en agua
mayor que los circundantes. Por el contrario la grasa tiene un T1 corto y un T2 mas corto
que el agua por lo que aparecerd hiperintenso en las imagenes potenciadas en T1 y de
menor sefial en las potenciadas en T2. Este comportamiento nos permite una aproximacion
diagnostica que no nos proporcionan otras técnicas de imagen como la RM.

Técnicas como la angio-RM y el uso de contrastes paramagnéticos basados en el gadolinio
son imprescindibles para la valoracion de patologias inflamatorias, infecciosas y tumorales.
De la misma forma que en la TC su necesidad de exploracion segmentaria dificulta la
valoracion de la extension de patologias que afectan a todo el sistema esquelético. No hay
que olvidar la contraindicacion para el estudio con RM que suponen las prétesis metalicas
de todo tipo.

2.4 Medicina Nuclear

Cuando se administra un radiofarmaco al paciente, este se incluye en una via metabdlica o
en un "pool” determinado, lo que permite el estudio aislado de esa estructura o funcion.
Esto determina la principal ventaja del estudio gammagrafico, que siendo una técnica de
imagen la informacion que facilita es fundamentalmente funcional y fisiopatolégica, lo que
le confiere unas caracteristicas de precocidad en el diagnostico patoldgico dificilmente
conseguibles con otras técnicas. La posibilidad de detectar lesiones con cambios de
mineralizacion Gsea tan débiles como son el 5%, confiere a la gammagrafia 6sea una de sus
caracteristicas y ventajas mas importantes como es la Sensibilidad.

Otra gran ventaja es la posibilidad de visualizar, en una sola exploracién y sin incrementar
la dosis de radiacion absorbida por el paciente, todo el esqueleto con tiempos exploratorios
realmente cortos. EI uso rutinario de sistemas de cuerpo completo y eventualmente la
practica segmentaria de SPECT (tomografia computarizada de emision de fotones) permite
incrementar la especificidad de los hallazgos gammagraficos.
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2.4.1 La Gammagr afia ésea.

La Gammagrafia 6sea posee sensibilidad aumentada para la deteccion de alteraciones
fisioldgicas y por ello es el procedimiento de imagen mas usado en el departamento de
medicina nuclear. Por otra parte, la Gammagrafia dsea no constituye una investigacion
suplementaria de la radiologia porque ambos métodos se complementan en la evaluacion
critica de los problemas esqueléticos: la radiografia demuestra las alteraciones anatdmicas
derivadas a menudo de cambios en el contenido mineral y la gammagrafia dsea indica las
alteraciones metabdlicas.

El estudio con radionuclidos en muchas ocasiones revela anormalidades antes de la
aparicion de anomalias apreciables radiograficamente y otras veces obligas a realizar un
examen radioldgico mas minucioso del sitio de captacion Gammagrafica.  La
Gammagrafia dsea es la exploracion no invasiva mas sensible y con menor irradiacion del
paciente en comparacion con otras técnicas. Proporciona informacion fidedigna y temprana
acerca de la alteracion esquelética, ya sea de origen metabélico, traumaético, infeccioso o
tumoral.

2.4.1.1 Radioféarmacos.

Chievtz y Hevesy (1935) utilizaron ortofosfato (32P) en estudios metabdlicos del tejido
06seo y asi iniciaron el uso de radionuclidos en esa area. A principios de la década de 1940,
los estudios se ampliaron con el flior-18, el calcio-45, y el estroncio-89, el primer agente
practico fue el marcado de polifosfatos con tecnecio-99m (Subramanien y McAffe, 1971).
Los pirofosfatos se incluyen en dos grupos de compuestos:

1.- Pirofosfatos y polifosfatos. Se utilizan con éxito para obtener imagenes, pero estas
contienen una actividad alta de fondo de la vascularidad y el tejido blando. La falta de
calidad en la imagen se debe a inestabilidad del agente en vivo una vez inyectado el P-O-P
(fésforo-oxigeno-fosforo), el cual se rompe como resultado de la actividad enzimatica de la
pirofosfatasa.

2.- Difosfonatos. Son anélogos orgénicos del pirofosfato y se caracterizan por la
sustitucion del atomo de oxigeno con el 4&tomo de carbono: fosforo-carbono-fosforo. No
experimentan hidrolisis enzimatica in vivo por las pirofosfatasas, tienen menor excrecion
renal que los polifosfatos (10% a las tres horas, en comparacion con 68% a 84%) y su
union a los eritrocitos circulantes es mas escasa comparada con la de los pirofosfatos.

Muchos compuestos han sido evaluados y comparados, pero el Metilendifosfonato (MDP)
y el 1-hidroxi-1, 1-etilendifosfonato (HEDP) son los mas utilizados.

Los fosfatos se incorporan en el tejido 6seo por un mecanismo de captacion dependiente
del flujo sanguineo local, el contenido del calcio y la actividad metabdlica tisular. Al
parecer, la fijacion se produce por quimiosorcion (absorcion) del fosfato al calcio del
tejido, tanto en forma de cristales de fosfato calcico maduros (hidroxiapatita) como de
fosfato calcico amorfo inmaduro, la fijacion de este Gltimo fosfato se realiza con mas
avidez por su mayor inestabilidad y actividad metabdlica.

Otros radiofarmacos utilizados para obtener imagenes son el Ga-67, el TI-201, y el Tc99m-
MIBI. El Ga-67 es captado por lesiones neoplasicas y procesos inflamatorios y por ello
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resulta atil e el diagnostico de osteomielitis. EI TI-201 y el Tc99m-MIBI se usan en
estudios perfusorios de corazon para la valoracién y diagnostico de la cardiopatia
isquemia, ambos han demostrado ser de gran utilidad en la valoracién postratamiento de
tumores Gseos primarios, pues reflejan la actividad tumoral y no son afectados por el
proceso de recuperacion local en el tejido dseo.

2.4.1.2 Fisiologia y mecanismos defijacion

La Gammagrafia dsea usa compuestos difosfonados, marcados con Tecnecio-99m. Ellos se
inyectan endovenosamente y son absorbidos por la masa dsea en razon directamente
proporcional a:

1) Actividad osteoblastica.
2) Vascularizacion Osea.

Por este hecho, todas aquellas patologias que generen una reaccion osteoblastica, seran
precozmente detectadas, independiente de su naturaleza, sea tumoral, infecciosa,
traumatica, etc. La eliminacién del difosfonato es esencialmente renal, con un 50% de la
dosis inyectada eliminada a las pocas horas. El resto se fija en el esqueleto y decae segun la
vida media del pertecneciato que es de aproximadamente 6 horas.

2.4.1.3 Preparacion del paciente: No se requiere necesariamente preparacion, pero se
sugiere evitar ingerir alimentos lacteos y tomar pastillas de calcio 24 a 48 horas antes del
estudio, tomar liquido antes y después del examen para disminuir la irradiacion a vejiga
que es el érgano blanco.

2.4.1.4 Procedimiento: Se inyecta en forma endovenosa, el radiofarmaco y se toman las
imagenes 2 a 4 horas después. Posteriormente se adquieren las imagenes en la gamma
camara, lo que dura entre 30 a 45 minutos dependiendo de las proyecciones a tomar. Se
toman imagenes del cuerpo entero, independiente que la lesién sea localizada. Para mejor
ubicacion de lesiones de columna se debe usar siempre la técnica de SPECT (Single
Photon Emission Computed Tomography).

En nifios excepcionalmente hay que recurrir a sedacion para evitar el movimiento durante
la adquisicion de las imagenes.

2.4.1.5Técnica: Bésicamente el examen consiste en:

1) La adquisicion de una imagen anterior y una posterior de cuerpo entero, estaticas.
Ademas y en casos puntuales, existen esencialmente 2 procedimientos adicionales:
a.-Técnica trifasica: que consiste en la adquisicion de la fase de inyeccion bajo cdmara y
que tiene sus principales indicaciones en aquellos casos en que se desea evaluar la
vascularizacion del hueso (por ejemplo: necrosis avascular), patologias en que existen
alteraciones vasculares (ejemplo: distrofia simpatica refleja) o en que hay compromiso de
partes blandas (ejemplo: celulitis), en pacientes oncoldgicos se realiza solo si el tumor
primario esta localizado en hueso.

b.- SPECT: que consiste en la adquisicion volumétrica de un sector del cuerpo. ElI mayor
rendimiento de esta técnica, en el caso de la Gammagrafia 6sea, lo tiene la columna. Lo
méas frecuente es tomar la columna lumbosacra, ya que esta técnica aumenta de
sensibilidad de deteccion de lesiones y ademas mejora la localizacion., por ejemplo:
sindrome facetario o espondilosis.
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2.4.2 Hallazgos normales.  La captaron del radiofarmaco por el tejido dseo debe ser
simétrica. Se observan zonas con incremento de actividad normalmente en la union
acromioclavicular, esternoclavicular, costocondral y sacroiliaca, asi como en el angulo
inferior de la escapula. En nifios y adolescentes se observa hipercaptacion en las metéfisis
de los huesos largos. Por lo general hay captacidn en las regiones frontal y parasagital.

24.3 Hallazgos de anormalidad: Los criterios diagnosticos para tipificar una
Gammagrafia 6sea como positiva son los siguientes:

1.- Lesion hipercaptante o caliente

2.- Lesion hipocaptante o fria.

3.- Lesion mixta

4.- Patron superrastreo.
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TIPO DE ESTUDIO:

MATERIALESY METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo, Observacional y retrospectivo

OBJETIVOSDEL ESTUDIO

a.- GENERAL:

» Determinar las caracteristicas méas frecuentes en las gammagrafias dseas con acido
metilendifosfonico en el diagnostico de metastasis 6sea en pacientes oncol6gicos
del centro de medicina nuclear de la ciudad de Arequipa entre los meses de Febrero

2006 a Enero 2007.

b.- ESPECIFICOS:

» Determinar el protocolo mas adecuado para el manejo de nuestros pacientes

sometidos a Gammagrafia dsea.

Determinar los hallazgos gammagraficos mas frecuentes en la metéstasis 6sea en

nuestra poblacion.

poblacion.

>
> Determinar la neoplasia maligna mas frecuente en la metéstasis dsea en nuestra
>

Determinar la localizacion de mayor frecuencia de la metastasis 6sea en nuestra

poblacion.

CARACTERISTICASDE LA POBLACION DE ESTUDIO:

Poblacion de estudio 456 casos
Rango de edad 4 a 94 afios
promedio 61. 78 afnos
femenino 254 (55.70 %)
masculino 202 (44. 30%)
Cancer mama 206 casos
Céancer prostata 138 casos
Céancer pulmonar 36 casos
Céncer renal 18 casos
Linfoma 5 casos
Mieloma 4 casos
Tiroides 2 Casos
Otras neoplasias 47 casos
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Se han incluido dentro del estudio a todos los pacientes oncoldgicos que acudan al Centro
de Medicina nuclear, Arequipa con indicacion de Gammagrafia 6sea, en el periodo de
Febrero del 2006 a Enero del 2007, con signos y sintomas de metastasis 0sea.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Fueron excluidos todos los pacientes que acudieron al Centro de medicina Nuclear con
indicacion de Gammagrafia 6sea fuera del periodo sefialado, aquellos que acudieron con
indicacion de Gammagrafia Osea distinta a la localizacion de metéstasis y aquellos cuyos
examenes no se encontraron en el archivo de informes gammagréaficos del servicio.

FUENTESTECNICASE INSTRUMENTOSEN LA RECOLECCION DE DATOS:

Debido al que el presente estudio es de tipo descriptivo retrospectivo, se tomaron en cuenta
como fuente de datos, los siguientes:

» Registro de paciente del Centro de Medicina Nuclear , Arequipa

» Archivo de informes gammagraficos del Centro de Medicina nuclear,
Arequipa

> Historias clinicas del archivo del centro de medicina nuclear, Arequipa

Para la recoleccion de los datos se ha elaborado una ficha disefiada especialmente para tal
fin conteniendo las variables ya mencionadas.

La recoleccion de datos se ha realizado Unica y exclusivamente por el tesista.
PROCESAMIENTO DE LOSDATOS:

Toda la informacion obtenida se codifico y se procesé a través de una computadora
mediante el programa EPI INFO 2K. Se elaboraron tablas de salida de informacion que
fueron Utiles para el analisis e interpretacion de los resultados.

ANALISISE INTERPRETACION DE LOSDATOSOBTENIDOS:

Procesados todos los datos se inicié tanto un analisis cualitativo como cuantitativo de la

informacién se empled una estadistica descriptiva procediendo a obtener los porcentajes y
proporciones.
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RESULTADOS

Los resultados, evaluacion estadistica e interpretacion del presente trabajo de investigacion
se presentan a continuacion:

Durante un afio se realizaron en el centro de medicina nuclear un total de 514
gammagrafias Oseas, de este total solo 456 pacientes (88.72%) fueron tomados en cuenta
como poblacion de estudio por cumplir con los criterios de inclusion: indicacion de
Gammagrafia Osea, en el periodo de Febrero del 2006 a Enero del 2007, con signos y
sintomas de metastasis 0sea.

CUADRO N°1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SOMETIDA A GAMMAGRAFIA OSEA
SEGUN PROTOL OGO DE ADQUISICION UTILIZADO
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA.
FEBRERO 2006 — ENERO 2007

TIPO DE GAMMAGRAFIA OSEA N©° %
Solo convencional 248 | 54.39
Convencional y Spect 195 | 42.76
Convencional y Trifasica 9 1.97
Los tres 4 0.88
Total 456 100

Los resultados nos muestran que a mas de la mitad de la poblacion en estudio se le realizo
solo una gammagrafia 6sea convencional 54.39 % (248 pacientes), seguido de una
gammagrafia convencional mas una adquisicion Spect al 42. 76 % de la poblacion (195
pacientes), a 9 pacientes se le realiz6 una adquisicion en tres fases 1. 97 % y solo a 4
pacientes (0.88%) se le realiz6 un estudio en tres fases ademas de una adquisicion Spect.
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GRAFICON°1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SOMETIDA A GAMMAGRAFIA OSEA
SEGUN PROTOL OGO DE ADQUISICION UTILIZADO
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA.
FEBRERO 2006 — ENERO 2007
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CUADRO N°2

LOCALIZACION DE LA REGION DEL CUERPO DE TODOSLOSPACIENTES
A LOSCUALESSE LE REALIZO UNA ADQUISICION SPECT

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA

FEBRERO 2006- ENERO 2007

LOCALIZACION DEL SPECT N©° %
Craneo 3 1.48
Col. Dorsal y Torax 1 0.49
Col. Dorsal y Lumbar 46 22.66
Col. Lumbar y Sacra 141 69.46
Pelvis 11 5.42
Pelvis y Muslo 1 0.49
Total 203 100.00

Los resultados nos muestran que se realizaron 203 adquisiciones Spect a un total de 195
pacientes, en donde la regién del cuerpo que mas requirié una adquisicién Spect fue la
columna lumbosacra con un 69. 46 %, seguido de la columna dorsolumbar con un 22. 66
%, seguida de la pelvis con un 5. 42 % y el craneo con un 1. 48 %. Las regiones que menos
requirieron de un Spect fueron la columna dorsal, el térax y los muslos con 0.49 % de

todas las adquisiciones.
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GRAFICO N°2

LOCALIZACION DE LA REGION DEL CUERPO DE TODOSLOSPACIENTES

A LOSCUALESSE LE REALIZO UNA ADQUISICION SPECT
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN EL TIPO DE
NEOPLASIA MALIGNA Y EL PROTOCOL O DE ADQUISICION UTILIZADO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA.
FEBRERO 2006- ENERO 2007

TIPO DE TIPO DE GAMMAGRAFIA
TUMOR ] LAS Total*
CONVENCIONAL | % SPECT| % |TRIFASICA| % TRES %

Préstata 78 56.52 | 58 |42.03 2 1.45 0 0.00 138
Mama 119 5777 | 87 |42.23 0 0.00 0 0.00 206
Pulmon 15 41.67 | 21 | 58.33 0 0.00 0 0.00 36
Renal 13 72.22 5 27.78 0 0.00 0 0.00 18

Mieloma 1 25.00 3 75.00 0 0.00 0 0.00 4

Linfoma 3 60.00 1 20.00 0 0.00 1 20.00 5

Tiroides 0 0.00 2 100 0 0.00 0 0.00 2
Otros 19 40.43 | 18 | 38.30 7 14.89 3 6.38 47

Los resultados nos muestran que a la mayoria de neoplasias malignas se le realizé una
adquisicion convencional mas que una Spect, solo al cancer tiroideo, mieloma, y al cancer
pulmonar se le realizé mas adquisiciones con Spect que convencionales (al 100, 75 y 58.
33 % respectivamente ). Entre los otros tipos de neoplasias malignas fue en este grupo que
se hicieron un mayor nimero de adquisiciones en tres fases (13 casos en total) ya que en
este grupo se encuentran los tumores del tipo éseo.
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GRAFICON° 3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN EL TIPO DE
NEOPLASIA MALIGNA Y EL PROTOCOL O DE ADQUISICION UTILIZADO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA.
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SINTOMATOLOGIA:

El sintoma predominante de la poblacion en estudio fue el dolor (67. 98 %), seguido de la
baja de peso con un 44. 66 % y un 21. 49 % de la poblacion en estudio no presento ningun
tipo de sintoma (CUADRO N° 4). También es de saber que los sintomas se dan juntos pero
se han separado para poner énfasis a la mayor frecuencia de alguno de ellos. También se
observo los porcentajes varian si se toman en cuenta solo a los pacientes con estudio
patoldgico en donde en dolor sigue siendo predominante pero sube a un 85. 26 % y la baja
de peso a un 83. 16 %, disminuye significativamente el porcentaje de pacientes que no
presenta ninguno de los dos sintomas con un 4. 21 % (CUADRO N° 6), es decir que el 95.
79 % de la poblacion con diagnostico patolégico present6 alguno de los dos sintomas o
ambos en comparacion con la poblacion total en donde el 79. 51 % de la poblacion
presentd algunos de los dos sintomas 0 ambos.
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CUADRO N°4

FRECUENCIA DE LOSSINTOMASY SIGNOS QUE PRESENTARON LA

POBLACION DE ESTUDIO SOMETIDOS A UNA GAMMAGRAFIA OSEA.

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

Dolor N©° %
Si 310 67.98
No 146 32.02
Baja de Peso N©° %
Si 205 44.96
No 251 55.04
Ninguno 98 21.49
Total 456 100
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GRAFICON°4

FRECUENCIA DELOSSINTOMASY SIGNOS QUE PRESENTARON LA
POBLACION DE ESTUDIO SOMETIDOS A UNA GAMMAGRAFIA OSEA.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO N©° %
Patologica 95 20.83
Normal 297 65.13
Dudoso 64 14.04
Total 456 100

Los resultados nos muestran que la mayor parte de la poblacion presenta un diagnostico
gammagrafico Normal en un valor de 61.13 % con relacion al diagnostico gammagrafico
patoldgico con 20. 83 % y dudoso con 14. 04 %. La razdn de paciente normales y
patoldgicos es de 3 a 1 es decir por cada 3 pacientes normales existe 1 patoldgico, y la
razon de pacientes normales y dudosos es de 4. 6 a 1 es decir por cada 4. 6 pacientes con
diagnostico normal existe 1 indeterminado.
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GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°6

FRECUENCIA DELOSSIGNOSY SINTOMASDE LOSPACIENTES CON
DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO PATOLOGICO
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

DOLOR N° %
Si 81 85.26
No 14 14.74
BAJA DE PESO N©° %
Si 79 83.16
No 16 16.84
NINGUNO 4 4.21
TOTAL 95 21
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GRAFICO N°6

FRECUENCIA DELOSSIGNOSY SINTOMASDE LOSPACIENTES CON
DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO PATOLOGICO
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO Y SEXO
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA

CUADRO N°7

FEBRERO 2006- ENERO 2007

SEXO NORMAL | % | PATOLOGICO % DUDOSO | %

MASCULINO 110 37.04 59 62.11 33 51.56
FEMENINO 187 62.96 36 37.89 31 48.44
TOTAL 297 100.00 95 100.00 64 100.00

Los resultados nos muestran que el sexo con mayor numero de diagnosticos patolégicos es
el masculino 62. 11%, el sexo femenino tiene mayoritariamente diagnostico normal con un

62. 96 %
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GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO Y SEXO
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN GRUPO ETAREO Y

DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO.

CENTRO DEMEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

EDAD NORMAL % PATOLOGICO % DUDOSO %
<20 2 0.67 5 5.26 0 0.00
21a30 3 1.01 1 1.05 0 0.00
31 a40 15 5.05 1 1.05 2 3.13
41 a 50 45 15.15 7 7.37 2 3.13
51 a 60 97 32.66 15 15.79 12 18.75
61a70 62 20.88 30 31.58 20 31.25
71 a 80 59 19.87 27 28.42 25 39.06
8la+ 14 4.71 9 9.47 3 4.69
TOTAL 297 100.00 95 100.00 64 100.00

Los resultados nos muestran que el rango de edad que mas resultados patolégicos arrojo
fue el de 61 a 70 afios con un 31.58 %, el rango de edad con un mayor porcentaje de
normales fue el que comprende entre los 51 a 60 afios, el rango de edad con un mayor
porcentaje de estudios dudosos fue el que comprende los 61 a 70 afios.
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GRAFICO N°8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN GRUPO ETAREOQO Y
DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO.
CENTRO DEMEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°9

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO Y NEOPLASIA MALIGNA ASIOCIADA.
CENTRO DEMEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

Tipo de Resultado
Tumor ; Total*
NORMAL % DUDOSA % PATOLOGICA %

Prostata 74 53.62 25 18.12 39 28.26 | 138
Mama 158 76.70 25 12.14 23 11.17 206

Pulmén 12 33.33 6 16.67 18 50.00 36
Renal 16 88.89 1 5.56 1 5.56 18

Mieloma 0 0.00 4 100 0 0.00

Linfoma 4 80.00 0 0.00 1 20.00

Tiroides 2 100 0 0.00 0 0.00 2
Otros 31 65.96 3 6.38 13 27.66 47

Los resultados nos muestran que la neoplasia maligna con un mayor numero de casos
patoldgicos es el cancer de prostata con 39 casos (28. 26%), la neoplasia maligna con un
mayor numero de diagnosticos normales es el cancer de mama con 158 casos (76. 70 %).
La neoplasia maligna con un mayor porcentaje de patologicos es el cancer pulmonar con
un 50 %y la neoplasia maligna con un mayor porcentaje de diagnésticos normales es el
cancer renal con un 88. 89 %, la neoplasia maligna con un mayor numero de casos con
diagnostico dudoso es el cancer de prostata y el de mama con 25 casos, las neoplasias que
no tuvieron diagnostico patoldgico fueron el cancer tiroideo y el mieloma en donde en el
caso del mieloma fueron todos dudosos y en cancer de tiroides normales.
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GRAFICO N°9

DISTRIBUCION DELA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO
GAMMAGRAFICO Y NEOPLASIA MALIGNA ASOCIADA.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO

CUADRO N°10

GAMMAGRAFICOY PROTOCOLO UTILIZADO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

Normal % |Dudoso| % |Patologico| %
Convencional 179 60.27 29 45.31 40 42.11
Spect 114 38.38 32 50.00 49 51.58
Trifasica 3 1.01 2 3.13 4 4.21
Lastres 1 0.34 1 1.56 2 211
297 100.00 64 100.00 95 100.00

Los resultados nos muestran que la mayor parte de la poblacion con diagnostico normal se
le realizo solo una adquisicién convencional 60. 27 %, mientras que a la poblacion con
diagnostico patolégico mayoritariamente se le realizo una adquisicién con Spect 51. 58 %,
la poblacion con diagnostico dudoso a la mayor parte se le realizo una adquisicion con

Spect 50. 00 %.
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GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN DIAGNOSTICO

GAMMAGRAFICOY PROTOCOLO UTILIZADO.

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
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CUADRO N°11

DISTRIBUCION DE LASMETASTASISOSEASDE LA POBLACION CON DX.

PATOLOGICO

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

L ocalizacion N° %
Torax 88 92.63
Pelvis 73 76.84

Columna 72 75.79
Miembros 61 64.21
Créaneo 42 44.21
Total 95 100

Los resultados nos muestran que la mayor parte de las metastasis dseas se ubicaron en la
region del térax ocurrié en un 92. 63 % de la poblacion, seguida de la pelvis con un 76. 84
%, la columna vertebral con 75. 79 %, miembros en el 64. 21 % y en craneo al 44. 21 % de
la poblacién. Es de hacer notar que las metastasis pueden ubicarse en varias regiones a la
vez pero se ha separado para poner énfasis a la mayor frecuencia de alguno de ellos.
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GRAFICO N°11

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON DX.PATOLOGICOY

LOCALIZACION DE LA METASTASISOSEA.

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°12

DISTRUBUCION DE LA METASTASIS OSEA SEGUN FRECUENCIA DE
APARICION EN LASGAMMAGRAFIAS OSEASDE LA POBLACION CON DX.

PATOLOGICO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA

FEBRERO 2006- ENERO 2007

Localizacién Especifica N° %
CRANEO 42 100
Arcos 80 90.91
TORAX (88) Esternon 8 9.09
Cervical y Dorsal 4 5.56
Cervical, Dorsal y Lumbar 7 9.72
Cervical y Lumbar 1 1.39
Dorsal 12 16.67
COLUMNA (72) Dorsal y Lumbar 26 36.11
Dorsal, Lumbar y Sacra 1 1.39
Lumbar 19 26.39
Lumbar y Sacra 2 2.78
PELVIS 73 100
Derecho 14 22.95
Fémur (47) Izquierdo 19 31.15
Bilateral 14 22.95
Derecho 1 1.64
Tibias (10) Izquierdo 4 6.56
Bilateral 5 8.20
MIEMBROS (61) Derecho 6 9.84
Humero (16) Izquierdo 7 11.48
Bilateral 3 4.92
Hombro (4) Dergcho 1 1.64
Izquierdo 3 4.92
Cubito Izquierdo 1 1.64

Los resultados nos muestran que la regién con mayor incidencia de metéastasis fue el térax
en donde el 90. 91% se ubico en arcos costales, en la columna vertebral la regién con
mayor frecuencia de metéastasis fue la columna dorso lumbar con 36.11 %, en miembros la
region con mayor frecuencia de metéstasis fue el fémur izquierdo con 31. 15 %
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CUADRO N°13

DISTRIBUCION DE LA METASTASISOSEASEN MIEMBROS
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

LOCALIZACION DE LA METASTASIS
N° %
LADO DEREHO 23 29.11
LADO IZQUIERDO 34 43.04
BILATERAL 22 27.85
TOTAL 79 100.00

Los resultados nos muestran que la mayor frecuencia de metastasis en miembros se da en
el lado izquierdo en un 43. 59 %, en el lado derecho al 29.11 % y bilateral al 27. 85%.
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GRAFICO N°12
DISTRIBUCION DE LA METASTASISOSEASEN MIEMBROS

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N° 14

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON DX. PATOLOGICO Y

LOCALIZACION DE LA METASTASISDEACUERDO A NEOPLASIA

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA

MALIGNA ASOCIADA.

FEBRERO 2006- ENERO 2007

Tipo de Localizacién de la Metastasis Total*
Tumor (Craneo| % |Térax| % |Columna| % |Pelvis| % |Miembros| %
Préstata| 15 |38.46| 26 |66.67 25 64.10| 31 |79.49 22 56.41| 39
Mama 7 30.43| 12 |52.17 13 56.52| 15 |65.22 9 39.13| 23
Pulmén 8 4444\ 14 |77.78 10 5556| 11 |61.11 8 4444 | 18
Renal 0 0.00 1 100 1 100 1 100 0 0.00 1
Mieloma 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0
Linfoma 0 0.00 0 0.00 1 100 0 0.00 0 0.00 1
Tiroides 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0
Otros 2 15.38 8 61.54 4 30.77 6 46.15 8 61.54| 13

Los resultados nos muestran que en el cancer de préstata la localizacion de la metéstasis
fue con mayor frecuencia en pelvis 79. 49 % y menor en craneo 38. 46%, En cancer de
mama la localizacion con mayor frecuencia fue También en Pelvis 65. 22% y menor en
craneo 30. 43%, En el cancer pulmonar la localizacion de mayor frecuencia fue en Torax
77. 78 % menor en craneo y miembros 44.44 %, entre los otros tipos de tumores la
localizacion de mayor frecuencia fue en miembros y térax 61.54 %.
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GRAFICO N° 13

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON DX. PATOLOGICO Y
LOCALIZACION DE LA METASTASISDEACUERDO A NEOPLASIA
MALIGNA ASOCIADA.

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS GAMMAGRAFICOS SEGUN FRECUENCIA

Al evaluar la distribucion de las caracteristicas gammagraficas de los pacientes
oncoldgicos con diagnostico de metastasis 6sea (CUADRO N° 15) segun su frecuencia de
un total de 95 pacientes con diagnostico patolégico se obtuvo que el 80 % (76 pacientes)
presento foco multiple, el 100% de los pacientes presentd imagen hipercaptante, solo el
3.16 % (3 pacientes) presentd imagen hipocaptante.

Si se toma en cuenta el tipo de foco y el protocolo utilizado (CUADRO N° 16) se observa
que la mayor frecuencia de Spect fueron a pacientes con foco Unico y la mayor frecuencia
de adquisiciones convencionales fue en pacientes con foco multiple en donde no era tan
necesario un Spect.
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CUADRO N° 15

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICAS DE
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

Foco/Captacion N© %
Foco Unico 19 20.00
Foco Mdltiple 76 80.00

Foco Hipercaptante 95 100
Foco Hipocaptante 3 3.16

I nformacion Especifica N° %
Foco Unico hipercaptante 19 20.00
Foco Unico hipocaptante 0 0.00
Foco Mdltiple hipercaptante 76 80.00
Foco Mdltiple hipocaptante 3 3.16
Total 95 100
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GRAFICO N° 14

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICAS DE
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO.
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N° 16

DISTRICUCION DE A POBLACION CON DX. PATOLOGICO SEGUN EL TIPO
DE FOCO Y EL PROTOCOLO DE ADQUISICION UTILIZADO

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA

FEBRERO 2006- ENERO 2007

Tipo de Gammagrafia

Foco Las Total*
Convencional % Spect % | Trifasica % tres %
Unico 2 10.53 14 |73.68 2 10.53 1 526 | 19
Multiple 38 50.00 | 35 |46.05 2 2.63 1 1.32 | 76
Total 40 42.11 49 |51.58 4 4.21 2 211 | 95
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GRAFICO N° 15

DISTRICUCION DE A POBLACION CON DX. PATOLOGICOSEGUN EL TIPO
DE FOCO Y EL PROTOCOL O DE ADQUISICION UTILIZADO
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CUADRO N° 17

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICASDE LOS
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO SEGUN LA NEOPLASIA ASOCIADA
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

CARACTERISTICASDE LASMETASTASISEN CANCER DE PROSTATA

Foco/Captacion N° %
Foco Unico 5 12.82
Foco Mdltiple 34 87.18
Foco Hipercaptante 39 100.00
Foco Hipocaptante 1 2.56
| nfor macion Especifica N° %
Foco Unico hipercaptante 5 12.82
Foco Unico hipocaptante 0 0.00
Foco Mdltiple hipercaptante 34 87.18
Foco Mdltiple hipocaptante 1 2.56
Total 39 100.00

Los resultados nos muestran que en el cancer de prostata el tipo de foco encontrado f
mayormente multiple 87.18 %, la imagen hipercaptante en el 100% y 1 caso que tuvo
imagen hipocaptante 2.56 %.
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GRAFICO N° 16

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICASDE LOS
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO SEGUN LA NEOPLASIA ASOCIADA
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N° 18

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICASDE LOS
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO SEGUN LA NEOPLASIA ASOCIADA
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007

CARACTERISTICAS DE LAS METASTASIS EN CANCER DE MAMA

Foco/Captacion N° %
Foco Unico 8 34.78
Foco Mdltiple 15 65.22
Foco Hipercaptante 23 100.00
Foco Hipocaptante 1 4.35
I nfor macién Especifica N° %
Foco Unico hipercaptante 8 34.78
Foco unico hipocaptante 0 0.00
Foco Multiple hipercaptante 15 65.22
Foco Mdltiple hipocaptante 1 4.35
Total 23 100.00

Los resultados nos muestran que el foco multiple fue méas frecuente ente este grupo de
pacientes con un 65. 22 %, la imagen hipercaptante se dio en el 100 % de los pacientes,
solo hubo un caso de imagen hipocaptante 4.35 %.
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GRAFICO N° 17

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICASDE LOS
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO SEGUN LA NEOPLASIA ASOCIADA
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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CUADRO N°19

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GAMMAGRAFICASDE LOS
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO SEGUN LA NEOPLASIA ASOCIADA
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA

FEBRERO 2006- ENERO 2007

CARACTERISTICASDE LASMETASTASISEN CANCER

PULMONAR
Foco/Captacion N© %
Foco unico 2 11.11
Foco Mdltiple 16 88.89
Foco Hipercaptante 18 100.00
Foco Hipocaptante 0 0.00
| nfor macioén Especifica N° %
Foco unico hipercaptante 2 11.11
Foco Unico hipocaptante 0 0.00
Foco Mdltiple hipercaptante 16 88.89
Foco Mdltiple hipocaptante 0 0.00
Total 18 100.00

Los resultados nos muestran que el foco maltiple sigue siendo mayoritario en un 88. 89%
de los pacientes el foco hipercaptante se dio en el 100 % de los pacientes sin ningin caso

de imagen hipocaptante
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GRAFICO N° 18

DISTRIBUCION DE LASCARACTERISTICAS GAMMAGRAFICASDE LOS
PACIENTES CON DX. PATOLOGICO SEGUN LA NEOPLASIA ASOCIADA
CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR DE LA CIUDAD DE AREQUIPA
FEBRERO 2006- ENERO 2007
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DISCUSION:

La medicina nuclear en los ultimos afios, ha tenido un auge importante debido al desarrollo
de sistemas de computacion que han revolucionado la instrumentacion en este campo y al
descubrimiento de radiofarmacos més sensibles y especificos.

En el decenio de los 80, se desarrollo la medicina nuclear cardioldgica; asi mismo en la
década de los 90, la medicina nuclear oncologica logré las aspiraciones de disponer de
mejores radiofdrmacos para la busqueda de tumores, se han desarrollado varios
radiofarmacos para la deteccién y el tratamiento tumorales. La identificacion de tumores
por medio de radiofarmacos hace posible, determinar el estadio de la enfermedad, valorar
la eficacia del tratamiento, y diferenciar entre tejido cicatricial producido por el tratamiento
y la recurrencia de la enfermedad residual.

La medicina nuclear a tenido poca difusion en nuestro medio, ya que esta especialidad es
muy Util, pero el clinico no siempre conoce las ventajas de ella para la integracion del
diagnostico mas preciso y el tratamiento de algunas enfermedades.

La gammagrafia 6sea revoluciono la manera en que hoy podemos investigar y caracterizar
procesos patoldgicos que involucran al esqueleto. Debido a la exquisita sensibilidad con la
que los estudios gammagraficos pueden reflejar la fisiologia dsea, estos estudios son
considerados de primera eleccion en una gran variedad de procesos patolégicos.

Hoy es bien conocido que los estudios gammagraficos de hueso y las radiografias
coexisten en una simbiosis en la que los primeros demuestran alteraciones metabolicas
secundarias a la perfusion a la actividad osteoblastica y los segundos reflejan alteraciones
anatémicas frecuentemente relacionadas a cambios de entre el 30 a 50% de contenido
mineral 6seo.

En muchas ocasiones, la gammagrafia 0sea detecta alteraciones mucho tiempo antes que
los estudios radioldgicos, en otras, los estudios gammagréaficos de cuerpo entero detectan
sitios que deben ser estudiados también radiograficamente y también aquellas ocasiones en
las que el estudio gammagrafico permitira la interpretacion radioldgica y viceversa.

La captacion del Tc99m-AMD en la gammagrafia 06sea se basa en la respuesta
osteoblastica reparadora de cualquier alteracion del esqueleto ya sea de tipo traumatico,
infeccioso, metabolico o tumoral. Por esta razon y a pesar de su alta sensibilidad, la
gammagrafia 0sea es inespecifica, si bien en ciertos patrones o caracteristicas de captacion
pueden orientar hacia una u otra etiologia; Por otro lado la gammagrafia dsea puede ser
negativa en estadios iniciales y especialmente ante lesiones liticas 0 medulares hasta
alcanzar el tamafio suficiente para provocar la reaccion del hueso sano.

Se ha observado un significativo nimero de pacientes con diagnostico patologico para
metastasis 0sea; asi como también un importante grupo con diagnostico dudoso, aunque
nuestros resultados concuerdan con estudios anteriores (13) es de nuestro interés mejorar la
eficacia de la prueba y delimitar un mejor protocolo de manejo para esta técnica
gammagréfica.

Se observo como a nuestro grupo de casos con diagnostico gammagrafico normal se le
efectudé un mayor porcentaje de adquisiciones convencionales y al grupo con diagnostico
patoldgico se le efectlia en su mayoria un mayor nimero de adquisiciones Spect; asi como
ya es conocido, la deteccion de lesiones mediante gammagrafia sea es muy sensible pero
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poca especifica. Ello hace que sea necesaria la realizacion de otras exploraciones que
ayuden al diagnostico definitivo de las lesiones para disminuir el porcentaje de diagnostico
dudosos.

Un problema diagnostico importante es la aparicion de una lesion Unica. En general entre
un tercio y la mitad de las lesiones Unicas aparecidas en gammagrafia 6sea de un paciente
con un tumor maligno susceptible de afectar a hueso son de origen metastasico (6). Sin
embargo, el porcentaje de malignidad es mas elevado cuando la lesion Unica asienta en la
columna, costillas o pelvis. Especial interés tiene en estos casos la realizacion del Spect de
lesiones unicas de columna; ya que como hemos podido observar al utilizar el Spect en la
mayoria de focos unicos de nuestros casos esto ayudo a deslizar dudas y a definir un
diagnostico mas certero y preciso ya que a la mayoria de nuestros casos con diagnostico
patolégico y con foco unico se le realizd la adquisicidn Spect, ya que nos permite localizar
el lugar exacto de la lesion vertebral. En general, puede aceptarse que la afectacion del
cuerpo y pediculo suele ser maligna, mientras que las lesiones en la parte anterior del
cuerpo y/o arco posterior (incluyendo apofisis) se asocian a procesos no malignos.

Los casos estudiados no presentaron un patron gammagrafico variante respecto a autores
anteriores (6)(13), en cuanto a la intensidad de captacion que fue de tipo hipercaptante,
predominando la afectacion multiple (6) en zonas clinicamente dolorosas en su amplia
mayoria, aunque en estudios anteriores se menciona que la sintomatologia (el dolor) no
necesariamente estaria asociada a la presencia de metéstasis 0sea (1)(13) ya que puede
existir afectacion metastasica en la ausencia de dolor o padecer dolor sin presentar
metastasis.

Este patron de captacion se presentd en todos los casos patoldgicos para metastasis en la
que se observo la presencia de lesiones en 2 localizaciones como minimo (6), todo esto,
teniendo en cuenta las limitaciones de esta prueba en cuanto a especificidad, aunque como
ya hemos mencionado, su alta sensibilidad podria incrementarse con la realizacion de una
adquisicion Spect en todos los casos en los que se tuviera alguna duda de la causa de la
lesion dsea. La presencia de este patron de captacion también fue encontrada en los casos
clasificados como dudosos lo que podria indicar la existencia de una patologia
osteoarticular clinicamente silente, pero que podria manifestarse como metastasica en un
futuro préximo. También se encontrd que las localizaciones metastasicas que mas
frecuentemente se vieron afectados fueron por orden de frecuencia, el térax, la pelvis, la
columna vertebral, miembros y el crdneo, aunque estudios anteriores mencionan que la
localizacion mas frecuente de la metastasis es la columna lumbar, seguida de la pelvis
(13)(15), asi también el lado que mas se vio afectado fue el izquierdo, por lo que
pensamos que estos hallazgos podrian indicar la existencia de metastasis y ayudar a un
diagnostico mas precoz y de mayor fiabilidad. Ademas este patron de captacion se presentd
en todos los tipos de neoplasia, solo variando en cuanto a su localizacion, en donde el
cancer de mama y proéstata siendo los de mayor casuistica la localizacion de la metastasis
fue mayor en la pelvis no siendo asi en el caso del cancer pulmonar en donde la
localizacion fue mayor en la region del torax.

En cuanto a la incidencia de metastasis se observo que esta aumentaba a partir de los 40
afios (13), ademas segun la neoplasia maligna asociada se observd que siendo el cancer de
mama el de mayor numero de casos la incidencia fue menor en comparacion con el cancer
prostatico que presenté el mayor nimero de casos con diagnostico patoldgico o el cancer
pulmonar que tuvo la mayor incidencia de metastasis ya que la mitad de sus casos fueron
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catalogados como patoldgicos, esto se podria deber a que en nuestro estudio no se tuvo en
cuenta el estadio de la enfermedad ya que en todos nuestros casos solo se tomo en cuenta
que fueran oncoldgicos, pensamos que probablemente si se hubiera considerado el estadio
de la enfermedad oncoldgica estos serian en el caso del cancer de mama probablemente los
estadios | y 11 ya que coinciden con investigaciones anteriores (6) en cuanto a la incidencia
de metéstasis en esta etapa de la enfermedad, en el caso del cancer de prostata
probablemente nuestros pacientes estén cursando por el estadio Ill de la enfermedad al
coincidir en la incidencia de la metéstasis 6sea con estudios anteriores (6) y diferir con
otros autores (13)(15). En el caso del cancer pulmonar que fue la neoplasia con mayor
incidencia de metéastasis 0sea en su poblacion aunque otros estudios mencionan como mas
frecuentes de metastizar el hueso al cancer de mama y proéstata (6) (13) (15) se deberia
tener en cuenta ante la presencia de algun paciente con sintomatologia y ver la factibilidad
de realizarle una gammagrafia dsea en vista de su alta sensibilidad en la deteccién de
lesiones Oseas.

En los casos que presentamos con mieloma multiple y céncer tiroideo en donde ninguno
presentd diagndstico patologico y mas aun los casos con mieloma mdaltiple todos fueron
clasificados como dudosos, pensamos que seria conveniente la realizacion de pruebas
complementarias para un mejor diagndstico, ya que es sabido que en el caso del mieloma
es quizas la Unica tumoracion O6sea que se observa mejor en la radiografia que en la
gammagrafia 6sea (6)(13); por ello seria recomendable recurrir al rastreo radiografico ante
un paciente con afectacion 6sea clinica y con gammagrafia 6sea normal o dudosa como en
nuestro caso.

A raiz de estos hallazgos, nos planteamos el siguiente andlisis: si tuviéramos qué buscar
una lesion metastasica 6sea de un paciente con sintomatologia clinica de padecerla y con
diagnéstico oncolodgico y contaramos con Rx, TC, RMN y medicina nuclear ;Qué prueba
utilizariamos? Nuestra respuesta seria si se trata de un paciente con diagnostico patoldgico
de mieloma multiple los Rx serian los elegidos y en caso de otros tipos de neoplasia seria
la medicina nuclear la mas indicada debido a su alta sensibilidad ya que en el caso de la TC
su principal inconveniente seria la necesidad de una exploracion parcial, con lo que las
patologias de distribucion global como la metéstasis 6sea pueden ser incorrectamente o
deficientemente valoradas ya que un estudio de cuerpo completo comporta tiempos de
exploracién incompatibles con la practica rutinaria y altas dosis de radiacion. En el caso de
la RM de la misma forma que en la TC su necesidad de exploracion segmentaria dificulta
la valoracion de la extension de patologias que afectan todo el sistema esquelético ademas
de su alto costo y contraindicacion absoluta de protesis metalicas.

Tras la realizacion de este estudio llegamos a la conclusion de la necesidad de seguir
utilizando esta técnica de imagen como la gammagrafia 6sea ante la sospecha de cualquier
lesion dsea no solo del tipo tumoral, debido a su alta sensibilidad asi como hemos podido
observar el incremento de la especificidad ante el uso del Spect en los casos que hemos
podido revisar con foco Unico localizados especialmente en la columna vertebral cuando se
tenga alguna duda acerca de la etiologia de la lesion désea, también en los casos dudosos
seria conveniente el seguimiento de estos casos o la realizacion de otras técnicas de imagen
complementarias que tuvieran mejor resolucion o en su defecto la realizaron de un control
dentro de 3 a 6 meses como recomiendan otros autores (6) para ver la progresion de la
lesion y asi determinar la posibilidad de que esta sea de origen maligno.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostré que existen caracteristicas especiales en estos pacientes
como es el caso de la frecuencia, localizacion e incidencia de la metéstasis 0sea en
pacientes oncologicos, también se demostré que una mejor aplicacion del protocolo
de adquisicion, puede ayudar a mejorar la eficacia de la prueba, aplicando con
mayor frecuencia la adquisicion Spect, ya que se demuestra que en la poblacién con
diagnostico patologico a mas del 50 % se le realizé una adquisicion Spect y a los
pacientes que tienen diagnostico normal en su mayoria se le realiz6 una adquisicion
normal sin Spect.

La adquisicién convencional fue realizada mayoritariamente a la poblacion de
estudio, con una adquisicion spect mayor en columna lumbosacra.

La mayor parte de la poblacion tuvo diagnostico normal, el sexo masculino fue
quien tuvo mayor incidencia de metastasis dsea. Existi6 presencia importante de
diagnostico dudoso.

Las iméagenes metastasicas encontradas fueron predominantemente del tipo
osteoblastico con un pequefio grupo con imagen osteolitica, se presentdé de forma
maultiple en la mayoria de casos con mayor localizacion en el Toérax. Teniendo en
cuenta solo la neoplasia asociada, en los casos con cancer prostatico y de mama fue
mayor en la pelvis y en el cancer pulmonar fue mayor en térax.

El cancer de mama tuvo mayor casuistica seguido del cancer de prdstata. Pero el
cancer prostatico fue quien tuvo mayor nimero de casos patoldgicos y la mayor
incidencia fue para el cancer pulmonar. Aunque otros autores refieren una mayor
incidencia de metéastasis para el cancer de mama y prostata.

El sintoma maés frecuente fue el dolor en los 456 casos, en los casos patoldgicos los
sintomas de dolor y baja de peso se present6 en casi el total de la poblacion ya que
solo el 4. 21% no present6 ninguno de los dos sintomas por lo que se podria deducir
que ambos sintomas son datos indispensables ante la sospecha de metastasis 0sea.
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RECOMENDACIONES

En vista a los resultados encontrados en la investigacion nos vemos en la necesidad de
recomendar lo siguiente:

Se recomienda una aplicacion correcta del protocolo de adquisicion al realizar la
gammagrafia 0sea deacuerdo a las caracteristicas gammagréaficas vistas en el estudio
como la ubicacion y tipo de neoplasia asociada. Asi como la realizacion de una
adquisicion Spect en todos los casos en que hubiera sospecha de lesion vertebral asi
también ante la presencia de un foco Unico para una mejor ayuda diagnostica como
hemos visto en la investigacion.

Se recomienda la realizacion de vistas adicionales teniendo en cuenta la incidencia de
las lesiones seglin en tipo de neoplasia asociada ya que la frecuencia y localizacion de
las metastasis varia deacuerdo a ellas.

Se recomienda seguimiento a los pacientes con diagnostico dudoso donde la
gammagrafia 6sea no resultd concluyente. Como en el caso de los pacientes con
mieloma multiple y cancer tiroideo donde la realizacion de otras técnicas de imagen
como la radiologia convencional pudieran ayudar a dar un mejor diagnostico debido a
la baja sensibilidad de la gammagrafia 6sea para estos casos.

La gammagrafia 6sea con AMD-Tc 99m deberia realizarse ante la sospecha de
metastasis 0sea sobre todo en pacientes que presentan los sintomas de dolor y baja de
peso. Asi también se recomienda establecer comunicacion constante con el paciente
antes y durante el procedimiento ya que podrian presentarse imprevistos durante la
realizacion del estudio que pudieran dar falsas interpretaciones.

La gammagrafia 0sea con AMD-Tc 99m ha sido evaluada en estudios clinicos
anteriores pero no en nuestro pais; ademas, nuestro estudio abarca un amplio nimero de
pacientes con una muestra representativa de 456 casos por lo cual recomendamos este
trabajo de investigacion con su aportacion a la clinica medica y radioldgica; sea el
inicio para el desarrollo de futuros trabajos de investigacién analiticos experimentales.
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ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ENFERMEDAD ASOCIADA: TIPO DE NEOPLASIA

CA DE PROSTATA ( )
CA DE MAMA ( )
CA RENAL ( )
CA PULMONAR ( )
MIELOMA MULTIPLE ( )
LINFOMA ( )
CA DE TIROIDES ( )
OTROS: ( )

SIGNOSY SINTOMAS:

DOLOR ( )
BAJA DE PESO ( )
NINGUNO ( )

DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO:
NORMAL ( )
PATOLOGICO ( )

DUDOSO ( )



HALLAZGOSPATOLOGICOSDE LA GAMMAGRAFIA OSEA:

PRESENCIA DE:

FOCO UNICO ( )
FOCO MULTIPLE ( )
UBICACION:

CABEZA ( )
TORAX ( )
COLUMNA VERTEBRAL ( )
PELVIS ( )
MIEMBROS ( )

TIPO DE HALLAZGO:
HIPOCAPTANTE (OSTEOLITICA) ( )

HIPERCAPTANTE (OSTEOBLASTICA) ( )

DE LA GAMMAGRAFIA OSEA.

CONCENCIONAL ( )
SPECT ( )
TRIFASICA ( )
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ANEXO 2:

En vista a los resultados encontrados nos vemos en la necesidad de recomendar el siguiente
protocolo de adquisicion en caso de camara gamma de un cabezal

VVVVVY VYVYY

PROTOCOLO DE ADQUISICION RECOMENDADO

2 a 3 hs post-inyeccion.

Modalidad de adquisicion: cuerpo entero.

Analizador de altura de pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de
140 Kev.

Paciente en decubito supino.

Velocidad de barrido: 3,2 mm/segundo.

Paciente en decubito supino, miembros superiores fuera de la region en estudio.
Se retiran objetos metalicos que puedan interponerse.

paciente inmovil hasta que el estudio haya finalizado.

colimador de bajas energias de alta resolucion (LEHR).

TOMASESTATICAS:

En aquellos casos en los cuales se desee obtener mayor informacion de una
zona se deben tomar imagenes estaticas adicionales.

Matriz: 128x128

Modo. Word

Tiempo: 60 seg 0 250 000 ctas

Sin zoom.

PROTOCOLOSESPECIALES:

La técnica de 3 fases, que consiste en inyectar el paciente bajo cAmara para
visualizar la llegada del radiofarmaco, inmediatamente después se adquiere una
imagen inmediata para visualizar el pool sanguineo y luego la imagen tardia en
la cual vemos la captacion Gsea.

Técnica de 3 fases:

Primer pasaje:

Matriz: 64x64

1 imagen cada 2 seg; 32 iméagenes en total
Zoom: opcional

Pool:

Matriz: 128x128
Tiempo. 60 segundos.
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EN CASO FOCO UNICO EN COLUMNA VERTEBRAL SE
ADQUIRIRA UNA IMAGEN SPECT:

Y

Orbita circular, empleando contorno automatico. Se Verifica que la zona a
estudiar quede contenida dentro del campo y que la rotacion se efectie
libremente sin rozar al paciente ni a la camilla.

Rotacion de 360° desde AP para craneo, torax y pelvis.

Rotacion de 180° desde posicion lateral para columna, maxilares y rodillas.
Sentido de rotacion: horario.

Numero de imégenes: 64 para rotacion de 360° y 32 para 180°

Modalidad: paso y disparo (step and shoot).

Tiempo por imagen: 10 a 20 segundos.

Matriz: 64 x 64

Modo: word

Zoom: 1.5 para rodillas, craneo y maxilares; 2 para columna.

VVVVVVVVY

RADIOFARMACO:

Composicion:
Acido Metilendifosfonico (AMD)...........ccovviiiiii i e e....6.00 mg
EX I D BN . .. ettt e e e e e e e e csp

Presentacion:
Estuche con cinco viales multidosis.

Indicaciones:

Esta indicado como agente para la obtencion de imagenes 6seas de osteogénesis anormal,
tal como ocurre en la enfermedad metastdsica Osea, la enfermedad de paget, artritis,
osteomielitis y fracturas.

Almacenamiento:
Se almacena entre 2 a 8°C.

Marcacion del preparado Tc99m medronato.

> Se utiliza una solucion de pertecnetato de sodio Tc99m estéril, apirégeno y sin
agentes oxidantes.

» Con una jeringa estéril se adiciona al vial de 1 a 5 ml de la solucion de pertecnetato
de sodio con una actividad méaxima de 200 mci.

» Se deja reposar por 20 minutos.

> Se extrae con otra jeringa estéril el volumen con la actividad requerida en nuestro
caso 20 a 30 mci.

» El producto es estable dentro de las 6 horas después de su marcacion.
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