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AP = " Proyeccibn antero-posterior
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ARA = American Rheumatism Association
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Bq = Becquerelio = 1 desintegracién/seg
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GO = Gammagraffa osea
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INTRODUCCION

Si bien la osteologfa se remonta como ciencia tres siglos
atras, la M, Nuclear en escasamente 30 afios ha aportado al estudio
del hueso un bagaje importante siendo de indudable interés las aplica~
vciones cifnicas y terapéuticas que determinados isbtopos radioactivos

ofrecen en este campo.

Nadie pone en duda la utilidad mecanica del hueso, pero
este no solo tiene importancia mecénica, sino que es un drgano enor-
memente activo desde el punto de vista metabdlico y en continua trans—

formacibdn.

3 El estudio cientffico del hueso se remonta al afio 1691, en
que HAVERS describid los canales oseos que llevan su nombre. La
aparicidbn de la Medicina Nuclear en el terreno de las ciencias Médicas
se produce alrededor de 1940, Desde sus comienzos ha buscado insis—
tentemente el trazador ideal para el estudio del sistema oseo. Asf, des-~
de la utilizacidn por vez primera del 895, como indicador del metabo-
lismo del calcio por TREADWEL L, hasta la introduccidon en nuestras

dfas de los Complejos de Polifosfatos marcados con 99m, por SUBRA-

MANIAN, la M. Nuclear ha seguido un breve pero intenso caminar.



L.os dos pilares basicos que a mi modo de ver constituyen
el fundamento de la M. Nuclear en general y muy especialmente en su
aplicacidbn al sistema osteoarticular son: los Radiof&rmacos y la ins-
trumentacidon, Esbozaremos pues, los nuevos adelantos que la electrb-
nica nuclear y la radioqufmica aportan a esta barcela y que han supues-

to un despegue espectacular dificilmente superable. Cuadros A-B.

Durante | os Gltimos afios hemos experimentado todas las
vicisitudes de la especialidad en el desarrollo de la exploracibn mor-
foldgica del hueso. Asf, desde la utilizacidon del gammagrafo conven-
ctonal y el 87mg., con la realizacidn de gammagrafias parcelares del
esqueleto, pasando por los Complejos de Polifosfatos marcados con
99m-. mediante la realizacidn de proyecciones individualizadas con
la Cémara de Anger; hasta llegar a los actuales dispositivos de cuerpo
total con el empleo de las moleculas de la serie de los fosfatos del tipo
de los Pirofosfatos y Difosfonatos, hemos cubierto toda lagama de posi-
bilidades que los avances en instrumentacidn y radioquimica han produ-

cido y que nosotros recogemos en nuestra metodologfa.

Establecidas asf las cosas, volcaremos finalmente nues-

tra experiencia personal en el terreno de la patologfa osteo-articular.

En el aspecto del hueso propiamente dicho, dividiremos la
materia; en diferentes capftulos, todos ellos con entidad propia y carac-
terfsticas muy especiales que les confieren cierta individualidad, inten-
tando llegar en la interpretacidbn de las imagenes a poder asociar patro-

nes gammagréficos con entidades patolbégicas definidas.

El aspecto cancerolégi&o,constituye un campo primordial
de actuacidn que no podemos olvidar por lo que una vez expuesta nuestra
experiencia en los diferentes apartados de patologfa osea, desarrolla-
remos un nuevo capftulo sobre patologfa asociada, de interés induda-
ble por la aportacidn que supone al clfnico en cuanto a la aparicibn de
patologfa extraesquelética insospechada y la prolija descripcidn de de-
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terminados padecimientos con traduccibn gammagré&fica positiva, que
pueden ocasionar falsos positivos en la valoracidn del enfermo oncolb6-

gico.

Finalmente y.dentr'o ya del terreno articular, abarcare-
mos los dos-aspectos fundamentales que en el asientan: el diagnbstico
de la inflamacidn de la membrana sinovial y el capftulo de los tr‘atamieh-
tos intraarticulares quetan l—)ueno'sr*esultados ofrecen dentro de una ino-

cuidad garantizada.

L as posibilidades diagnbsticas y terapeuticas que los iso-
topos radioactivos abren en el campo de la osteologfa mediante el em-

pelo de técnicas en continuo desarrollo, ofrecen un nuevo interés al

ya de por si apasionante estudio de la patologfa osteoarticular.

n
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GAMMAGRAFO CUERPO TOTAL
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Mesa barrido C.T.
G-CAMARA Campo Grande

CUADRO - A -~




J
mmw—

>cm

sodetuiejoipey

-8 -04ddavno

L

OLNIIWVLIVHL

‘3 04dVHIVHWYI

VUVINVIVNWNYY

UQ19.3UaWINIISU|

@;mozws@ o

T

YV3T0NN "W

13
891 9 04VHIVIWAYD
A
s >
VHVIWYD-YWINYD
91
wep
! > R
-S01ejso
DL, o SO0
"9 04VHOVIWWYD M yigg
UgroeIUaWNIISy|. sodeuuejoipey
{ sanovinaiey )
\_ J




PL ANTEAMIENTDO



PLANTEAMIENTO

Actualizacidon del problema:

Hueso .
Articulaciones
Tratamientos intraarticulares

Radiofarmacos

Hueso
Articulaciones
Tratamientos intraarticulares
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ACTUALIZACION DEL PROBLEMA., HUESO

Una de las principales preocupaciones que viene arras-
trando la M. Nuclear desde sus comienzos, es la bUsqueda del radio-

farmaco ideal para el estudio del sistema oseo.

l_os primeros trabajos experimentales se remontan a
TREADWELL , LOW-BEER, FRIEDELL y LAWRENCE en 1942 quie-
nes hicieron notar la fijacion del 45-, (emisor B puro) no detectable
por las técnicas gammagréaficas habituales y del 89g,., a nivel de las

zonas de osteogénesis normal y patolbgica.

En 1950, MULRY y colaboradores, utilizan el Galio en
forma de 72,5, que es un trazador con tropismo’ tumoral. El 7254
se concentra igualmente a nivel de las lesiones L.iticas como conden-

santes,pero irradia el organismo de manera muy importante.

BRUNNER en 1953 publica sus primeros trabajos sobre el
Ga, que no puede ser producido m&s que en poderosos ciclotrones; la
utilizacidon del 68, ofrece resultados muy interesantes, pero su cor-
to periodo (68 minutos) limita su empleo a los hospitales mUy cercanos’

al centro nuclear productor,
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140
BAUER (1957), utiliza el Ba, pero se trata de un emisor
' 45
beta puro, por lo que, por identicas razones que el Ca, no puede ser
empleado. Recientemente los isbtopos 131, 135y 139 de este elemento

han sido fruto de nuevas experimentaciones.

En 1958 BAUER y RAY y BAUER y WENDEBERG introdu-
jeron el BSSr, que fué aplicado sisteméaticamente en clfnica por GYN-
NING (1961), quien por medio de la fecnica de la deteccién de la radio-
actividad por medios manuales y punto a punto, determind la cantidad
de actividad acumul ada en el esqueleto en una serie de pacientes afec-

tas de céncer de mama.

MYERS (1960), preconiza el empleo de radionuclidos de

87m
periodo corto del Estroncio, fundamentalmente el Sr.

Es en 1961, cuando FLEMING, MC. ILRAITH y KING, uti-
lizan los primeros procedimientos de deteccidbn automética de la radio-
actividad en el esgueleto empleando radioi56t0p05 del Estroncio y pu-
blicando los primeros ''photoscans!. Posteriormente CHARKES y
SKL AROFF en 1965, convierten esta técnica en rutinaria para el es-

tudio y deteccidn de los tumores primarios y metastésicos del hueso.

Gracias a los trabajos experimentales de BLAU, NAGLER
y BENDER (1962), se incorporan definitivamente a la clfnica los isb-

. . . 18 . .
topos de periodo corto al introducir el F en la préactica clfnica.

Asf pues, en 1962, se entra en un periodo decisivo para
la: realizacidon de gammagraffas oseas de buena calidad con la produc-
- - rd - 8
cidbn de los isdtopos 85 y 87 m del Estroncio y el ! F.
Desde mucho antes se conocian las similitudes fisiolbgicas

del Sr. y el Ga. ; se habfa demostrado que una cierta cantidad de este

elemento podrfa sustituir al calcio presente normalmente en el hueso.

18



Los intercambios del Sr. y el Ca en el organismo, son paralelos; sus
propiedades fisiolbgicas cercanas han impulsado a los investigadores

a utilizar isbtopos del Sr. para la deteccibn de tumores oseos.

85 . . -
el Sr de largo periodo (64 dfas) se continta utilizan-
do para la realizacidn de gammagraffas iterativas y para el estudio ciné-

tico del hueso.

87
El  Sr., de corto periodo (2,8 h), proporciona buenas

gammagraffas, aunque tiene la desventaja de ser caro.

En 1962, los investigadores descubren el ‘BF', que se re-
. vela como un excelente trazador, pero su empleo queda limitado por su
corto periodo. Ademés este trazador es un emisor de positrones, lo
que permite el empleo de detectores en coincidencia (una de las nue-

vas y actuales perspectivas en instrumentacién nuclear).

Si 1962, marca un hito en el desarrollo de la exploracidn
gammagréfica del hueso por lo anteriormente expuesto, las postrime-
rias de 1970 suponen el despegue méas espectacular en este campo,

con la aparicibn de los Fosfatos marcados con - "' Tc. (SUBRAMANIAN).

Con la aparicidn de estos compuestos mejoran espectacular-
mente la calidad de la imagen gammagréafica. La utilizacidn del gngc
como marcador de estas moleculas permite a su vez el empleo de la
Garﬁmacémara, con la complementacibén de dispositivos especiales que
permiten un barrido de todo el esqueleto en un tiempo mfnimo, amén

de otras consideraciones que expondremos méas detalladamente en los

capftulos correspondientes.

LLos fosfatos se dividen en tres grandes grupos de aparicidn

sucesiva:

19



1. LLos Polifosfatos aparecen primero de la mano de SUBRAMANIAN
A (1971). En un principio fueron Trifosfatos, posteriormente fos-
fatos de cadena lineal més larga. Pronto fueron abandonados
por las desventajas que presentaban y que serén analizadas en
el capftulo de radiofarmacos; sin embargo, el camino abierfo
Vpor‘ los fosfatos marcados con gngC da paso a nuevas inves-~
tigaciones que desembocan en la aparicidn de otros dos grupos

de fosfatos.
2. Los Pirofosfatos estudiados por PEREZ y colaboradores (1972).

3. Los Difosfonatos, introducidos por YANO y colaboradores
(1972) y desde entonces profusamente empleados en gammagraffa

osea.

En la actualidad y dentro del grupo de los Difosfonatos,una
nueva molécula, el metil Difosfonaios parece reunir alln mejores condi-

ciones si cabe, por lo que su utilizacidbn comienza a ser masiva.

La razbn de ser de la gammagraffa osea estriba en la pre-
cocidad dé los hallazgos, que nos permite detectar las lesiones oseas
en los estadios més precoces, cuando aln no existe evidencia radiold-
gica de las mismas. Es conocido que para que una lesidn tenga obje-
tivacion radioldgica los defectos de la esponjosa han de ser aproximada-
mente de 1,5 cms de didmetro, y haber perdido del 50 al 75% de su

contenido en sales célcicas.

Hasta hace pocos afos los examenes paraclfnicos de que

disponiamos en patologfa osea, consistian fundamentalmente en:

- determinaciones de laboratorio, tales como niveles de Ca y Pen

sangre y orina, fosfatasa alcalina, hidroxiprolina, etc.

20



- radiograffas del esqueleto, que siguen teniendo un lugar prefe-

rente por la precisidbn y exactitud de sus imégenes.

- biopsia osea.

Sin embargo, estas diferentes exploraciones no siempre
bastan; unas veces porque las .modificaciones biolbgicas son frecuen-
temente tardfas, a veces porque lesiones muy localizadas no producen
" desdrdenes metabdlicos importantes y en otras ocasiones porque estas
determinaciones carecen de especificidad, no permitiendo en ningtn

caso la localizacidn de las lesiones.

Asf, con |a determinacién de hidroxiprolina eli-
minada por orina en 24 h. GIL GAYARRE y cols. (1975) (1977) demues-
tran que en muchos casos puede ser anterior el incremento de las cifras
normales de eliminacidon a la objetivacidn de las metastasis,incluso con
Gammagraffa del esqueleto y por supuesto muy anterior a la demostra-
cidn radiolbgica. Sin embargo, no indica en absoluto las zonas de
afectacidn por lo que podrfa utilizarse como fndice para demostrar la
necesidad de un estudio a través de los métodos que nos pr;)por‘ciona

la M. Nuclear.

En cuanto a la radiologfa ya hémos comentado, la necesi-
dad deAque las lesiones tengan un tamafo determinado. Por otra parte
los trabajos de BORAK (1942) estableciendo una correlacidn clfnico-
radiolbgica de las metastasis oseas, nos muestran que uha vértebra
puede estar desmineralizada en un 50% antes de ser visualizada ra-

diolbgicamente.

Existen ademés determinadas estructuras oseas que presen-
tan una dificultad de interpretacidn suplementaria, por la superposicidn
de diferentes estructuras. (esterndn, omoplatos, pelvis, macizo facial).

Por otra parte las series oseas metastasicas presentan un peligro evi-

21



dente de irradiacidn para el paciente, enormes dificultades en la mo-

vilizacidn de algunos pacientes y largo tiempo de exploracion.

L abidpsia osea requiere, para obtener un resultado
preciso, un espacio de tiempo importante, impuesto por las necesi-

dades técnicas de la decalcificacidn de las piezas obtenidas.

Se concibe pues, que ante estas limitaciones se haya desa-
rrollado un método como la gammagraffa osea que complete eficazmen-

te las investigaciones precedentes.

L a gammagraffa osea no es especffica para el diagnéstico
del céncer. EIl método se basa en la captacidn de los trazadores ra-
dioactivos por el hueso en formacidn y no por las células cancerosas
"perse!'. Debido a que la respuesta del hueso a una amplia variedad
de agresiones es la misma, produccidn de hueso nuevo, los principios
fundamentales de la captacidn de isdtopos se aplican igualmente a las
alteraciones benignas como a los tumores metastasicos o primarios.
La mayor parte de los tumores metastiasicos producen destruccidn
osea e incitan a la formacidn de hueso nuevo. Estos procesos de des-
truccidn y reparacidon ocurren simultaneamente y son visualizados ra-
diolbgicamente como zonas de claridad y densidad aumentadas respec-
tivamente. El nuevo hueso formado como reaccidn a la invasidn tumo-

ral, comienza como un tejido osteoide inmaduro formado por la proli-

feracibn de osteoblastos.

L os iones de Estroncio y Fluor se incorporan al hueso en
crecimiento por intercambio y sustitucidon con el calcio estable y los
iones hidroxilos. L.a reaccidn ocurre probablemente en el "fosfato
célcico amorfo", un precursos de la hidroxiapatita. El flujo sangui-
Nneo oseo también juega un papel importante en la captacidn e incorpo-

racidn del trazador a las zonas de actividad osea regenerativa.
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Un estudio ccrrelativo clfnico-radiolbgico del scanning
con BSSP fué realizado por CHARKES, YOUNG y SKLAROFF en 1966.
Los resultados de esta investigacidbn mostraban que el 855r~ captado
por el tejido osteoide inmaduro, podfa ser detectado externamente
mediante la gammagraffa, cuando su concentracibn local alcanzaba
' aproximadamente tres veces su concentracidn normal. Sin embargo,
durante esta etapa, el calcio a nivel de la lesidn permitfa visualizar

una imagen radiolbgica normal. (Fase | de la lesidn) - En la Fase Il,

la hidroxiopatita segufa decreciendo, produciendo m&s cambios en los
lugares de captacidn del BSSP y dando lugar a intensas concentracio-
nes patolbgicas de densidad aumentada. Segln va creciendo la des-
truccidn osea, desciende el pprcentaje de hueso neoformado, origi-
nando iméagenes radiolbgicas enormemente demostrativas con niveles
de captacidn gammagréaficos, debilmente aumentados e incluso norma-

les. (Fase I11).

Es importante considerar estos estadfos, ya que los ra-
dio-fadrmacos utilizados en la exploracidn osea, aparecen depositados

a nivel de la lesibn en funcidn de la extensidbn de hueso destruido,

23



ACTUALIZACION DEL PROBLEMA. ARTICULACIONES

L a poliatritis Crbdnica Progresiva o Artritis Reumatoide,
constituye una enfermedad de relativamente reciente descripcidn,
GARROD en 1848, publica un trabajo en el que ofrece los suficientes
argumentos, para diferenciar esta enfermedad de otras entidades reu-
matolbdgicas. Anteriormente SYDENHAN en 1684 habfa hecho una pe-

quefia descripcidn al respecto.

La Artritis Reumatoide (A.R.) da nombre a una entidad
actualmente bien delimitada y que ofrece una variada muestra de for-
mas clfnicas. De etiologfa desconocida: no ha coﬁseguido demostrar-~
se ninglin agente bacteriano o viral con certeza. En estos momentos
se considera la A, R. como una enfermedad de probable etiologfa au-

toinmune.

La A.R. es relativamente frecuente: en Ifneas generales
se puede afirmar que un 1-3% de la poblacidén padece con seguridad
de A.R., un porcentaje muy similar al de los pacientes con diabetes
mellitus, DIXON (1975), SCHMIDT (1976). El cuadro clfnico esté re-
gido por el dolor, la inflamacidn y la incapacidad funci.onal, la cual
lleva enmuchos casos a la invalidez. Abarca en general varias arti-
culaciones y se considera una enfermedad grave (aunque no suele afec-

tar a la vida) por sus caracterfsticas crdnicas e invalidantes.
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L.as repercusiones socio-laborales de la A.R. merecen
éxtrema atencidbn y el diagndstico precoz unido al tratamiento adecua-
do son factores muy importantes a la hora de evitar esas incapacidades
e invalideces,que suponen una carga familiar, social y estatal. Es en
este sentido donde la aplicacidn de las técnicas radioisotbdpicas al-

canza su validez mé&xima.

En los individuos con padecimientos articulares, existe
un aumento de vascularizacidn asociado al fenbmeno inflamatorio que
les acomparia. Esta hip ervascularizacidn es demostrable gammagré&-

ficamente utilizando trazadores del compartimiento vascular.

El estudio de la membrana sinovial con radiofarmacos
fué iniciado en 1950 por AHL STROM, HARRIS y RODNAN que utili-
‘ 1,13
zaron seroalbGmina humana marcada con 1( 1IHSA), gammaglo-

131
bulina I y sodio radioactivo.

En 1965 MAXFIELD y WEISS senalan la utilidad de la
gammaéraffa en el diagndstico de la Artritis Reumatoide, después de
la inyeccidn i.v. de AlbUmina Humana marcada con 131!, introducien-
do de este modo la técnica de la gammagraffa de la membrana sinovial
en las extermidades. Sin embargo, las caracterfsticas de este isbto-
po unido al tiempo que debfa transcurrir para poder efectuar la ex-
ploracfén, hacian poco adecuado el método para su empleo en la préac-

tica rutinaria,

L a descripcidén por STERN (1965) de una técnica para ob-

' 99m p
tener AlbUGmina marcada con Tc parecfa brindar una buena solucidn
al problema, ya que este isdtopo permitirfa obtener mejores imégenes

en menor tiempo.

Siguiendo este camino y basAndose en los trabajos de

McAFEE (1964), que sefialaba que el pertecnetato se unfa a las pro-
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tefnas plasméticas de forma méas o menos laxa, MARTINEZ VILLASE-
NOR y colaboradores (1968) realizaron el marcaje de las protefnas
en vivo, mediante la administracion intravenosa de Pertecnetato de
Sodio gngc observando que las imdgenes obtenidas, aunque de mayor
calidad, no parecian tener el mismo significado fisiopatoldgico que
las observadas con 13'IIHSA. Este mismo autor utilizando 131ln, pa-
ra estudiar el grado de participacidn de la vascularizacidn en el pro-
ceso inflamatorio, demostrd que el aumento de vascularizacibn de la
articulacidon inflamada no era la causa més importante en la formacidn
de la imagen gammagréafica obtenida con Pertecnetato, sino que el au-
mento de la permeabilidad capilar serfa el fenbmeno més importante

en la consacucidn de estas im&genes.

En el proceso inflamatorio que acompafa a la A. R. ocu-
rre en la sinovial un enorme aumento de vascularizacidn supletoria.
DICK y colaboradores (1970) han demostrado dicho aumento del flujo
capilar mediante sus estudios de perfusidn con 133><e.

En 1971 OKA y colaboradores, proponen un método para
el estudio de la actividad inflamatoria sistemica en la A. ﬁ., método
que consiste en la obtencidn de diferentes medidas de acumulacidon del
99m . X

Tc sobre una amplia area articular, y cuyos resultados se expre-
,san mediante un ndice de actividad (fndice del 99mTc). Indice que los

autores comparan con la V de S., fatiga, rigidez matutina, fuerza e

fndice sistemica de L.ansbury,

Muchos son los métodos empleados para el estudio de los
reumatismos inflamatorios, no solo en lo que se refiere a la afectacidon
de una articulacidon Gnica, sino también a la estimacion de la activi-
dad relimatica sistematica. Durante los Gltimos afios se han introdu-
cido en la préctica clfnica una serie de métodos objetivos para medir

la actividad inflamatoria del proceso reumético y entre todos ellos
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han revelado prometedores resultados las técnicas que utilizan isbto-

pos radioactivos.

Centréndonos en el terreno diagnbdstico, podemos afirmar
que la gammagraffa articular puede ayudar al cffnico ofreciendole da-
tos de gran utilidad en una enfermedad que plantea serios problemas

diagnbdsticos en sus estadios més precoces.

La utilidad de esta técnicas ha demostrado que el "scan"
articular es frecuentemente més sensible que las técnicas radiolbgi-

cas de rutina en la deteccidn del proceso inflamatorio sinovial.

L a gammagraffa repetida de la rhembr‘ana sinovial, nos va
a permitir obtener una visidbn m&s objetiva de la progresidn del pade-
cimiento, asf como las posibles respuestas al tratamiento instaurado.
Se muestra muy util en la valoracidn de cualquier proceso articular
doloroso en el que se desconozca una posible participacidbn sinovial,
dada la perfecta correlacidn que existe entre el proceso inflamatorio

vy el acGmulo del material radioactivo a nivel de la membrana sinovial.

Desde que en 1950 se inicid el estudio de la membrana si-
novial con isbtopos radioactivos hasta nuestros dfas, muchos han sido
los radiofarmacos utilizados, los cambios efectuados y las innovacio-

nes introducidas.

Fundamentalmente para el estudio de la patologfa articular
la Medicina Nuclear dispone en la actualidad de dos tipos de radiofar-

macos:

1. - Radiof&rmacos con tropismo oseo

2.~ Trazadores del compartimento vascular.

cuyas caracterfsticas generales aparecen expuestas con claridad en
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99m _
las TABLAS IV y V,siendoel TECNECIO{  Tc) el radiofarmaco de
eleccidbn, bien en su forma libre (trazador vascular), bien marcando
los Compuestos de Polifosfatos, Pirofosfatos o Difosfonatos (trazador

con tropismo oseo).

En algunas enfermedades reuméticas existe un aumento
de vascularizacidn asociado al fenbmeno inflamatorio que las acom-
pafia. Esta hipervascularizacidon es demostrable gammagré&ficamente

utilizando trazadores del compartimento vascular.

Teniendo en cuenta los diferentes hallazgos gammagré&fi-
. - 13 99 L
cos obtenidos utilizando 1IHSA, 4 Trce INDIO-113m y siguiendo
a Martfnez Villasefior, podemos considerar que son varios los facto-

res que intervienen en el fendmeno inflamatorio de la A. R.

- Aumento de la permeabilidad capilar y difusidn al espacio extra-

vascular.

- Posibilidad de que el pertecnetato se una a las protefnas plas-~

méticas.

- Aumento del recambio con el espacio intra-articular tanto en

forma de ibn como unido a las protefnas plasméticas.

- Concentracidn del tecnecio en el tejido oseo. Existe un fenbme-
Nno regenerativo oseo, méas importante que el proceso destructi-
vo, que permite la incorporacidn de determinadas substancias
entre ellas el Pertecnetato. En el caso del Tc-99m posiblemen-
te explicado por una perdida del equilibrio ibnico a nivel de la
capa de hidrat acidn de los cristales constituyentes del hueso
mineral. De hecho, en sujetos jovenes alin en crecimiento exis~
te un aumento de la concentracidon del radiofarmaco a niyel de la

regidn epifisaria.
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Sin embargo, aunque es evidente que el incremento vas-
cular de la sinovial inflamada se traduce por una positividad con el
Tecnecio, existen experiencias que demuestran que no es este el Uni-
co' motivo; se ha comprobado que el maximo de captacidn no coincide
con el momento de mayor clearance plasmatico y que sinoviales més
inflamadas, no presentan un mayor acGmulo del material radioactivo.
E| mecanismo aducido para tratar de justificar estas discordancias
es que el depdsito es también debido a cambios en la permeabilidad

de la membrana sinovial,

L a positividad gammagré&fica conseguida mediante la uti-
lizacibn de los trazadores osteofilos se basa en la existencia de un
flujo vascular secundario a la sinovitis inflamatoria que afecta al hue-
so periaticular., El aumento de la captacidon de estos radiofarmacoa,
se deberfa a que la hiperemia que rodea a la articulacidn inflamada
incluye al hueso periarticular, ya que los vasos yuxta-epifisarios y
epifisarios se originan en el retfculo sinovial para nutrir epffisis
y metafisis. Esta hiperemia osea, con o sin erosidn del hueso sub-
condral conduce el aumento del turn-over oseo con el incremento
concomitante de la captacidn del material radioactivo por parte del

hueso periarticular.

Nuestra experiencia nos permite afirmar la enorme uti-
lidad de los trazadores vasculares sobre todo en los estadios inicia-
les de la A. R., siendo indiferente la utilizacibn de unos u otros cuan-

do la enfermedad ha progresado notablemente.
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ACTUALIZACION DEL PROBLEMA. TRATAMIENTOS IN-
TRAARTICUL ARES. '

La Sinovectomfa es un concepto esencialmente quirlrgi-
co, tanto en su historia como en su modo de realizacidén. Unicamen-
te la aparicidébn de otros medios terapeuticos con |la misma finalidad
Gltima: la eliminacidn del tejido sinovial, extendi® esta denominacibén

a otros tipos de act uacidn no quirurgfcos.

L arealizacidn de la sinovectomfa reconoce como funda-

mento los métodos encaminados a conseguir la eliminacidn de un tejido

sinovial patoldgico, hipertrbdfico, de caracterfsticas infecto-inflama-

torias. Se trata de evitar la progresibn del dafio articular y su exten-

sibn a otras estructuras. Su fin Gltimo por consiguienie es la preser-

vacibn o restauracidn de la funcibn articular.

Debemos considerar la sinovectomfa, como un arma te-
rapeutica mas de efecto beneficioso en muchos casos, inscrita en el
amplio abanico de posibilidades terapéuticas que ofrecen unas enfer-
medades de caracterfsticas peculiares, es decir, actuacidn local
(una o varias articulaciones) sobre 'una enfermedad de afectacibn

poliarticular, imprevisible en su curso evolutivo,
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No vamos a describir las sinovectomfas quir(rgicas o
quimicas, a las que nos referiremos a la hora de evaluar los resulta-
dos, sino que vamos directamente a analizar la sinovectomfa radioac-

tiva, que es la que particularmente nos preocupa.

Sinoviolisis radioisotépiéa: L a sinoviortesis o
sinoviolisis radioisotdbpica se basa en conseguir la destruccidn de la
sinovial inflamada por medio de la irradiacidn selectiva con particu-
las coloidales, procedentes de la solucidn inyectada dentro de la ca-

vidad articular.

L os radioisbtopos utilizados irradian selectivamente la
membrana sinovial, respetando el cartflago y hueso subyacente. Es-
tudios autoradiogréaficos demuestran la fijacidn de las partfculas en
las células sinoviales tipo A, en el periostio pericondral y en las cé-

lulas reticulares de la membrana osea, pero no en el cartflago.

L.a sinovidlisis radioisotdpica viene realizéndose desde
hace més de veinte afios. Todavfa su uso se ve restringido en algunos
paises. Existe alin prevencidn ante la posibilidad de riesgo cromosb-
mico y la aparicibdn en asociacién.coﬁ neoplasias, STEVENSON (1973).
Sin embargo, estos hechos no han podido ser demostrados hasta el pre-

1

sente en ninglin caso. DOLPHIN (1973).

198 - .
El Au, fué utilizado por vez primera en forma de sus-

pensidn coloidal por HAHN y colaboradores en 1947, aunque es ANSELL

en 1958, quien publica los primeros resultados en sinoviortesis.

Desde entonces muchos autores han ido introduciendo
otros radiofarmacos. Asf{ MENKES (1972) y GUMPEL. (1973) publican

90
los resultados obtenidos mediante el empleo del Y.
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DELBARRE en 1973 utiliza una nueva preparacibn radioac-
L . 186 169 _
tiva para sinoviortesis: el Re. Hasta llegar al Er empleado en
pequefias articulaciones, donde el grosor de la sinovial inflamada es

escaso. MENKES (1975) reconoce su eficacia en estudios doble ciego.

Los tratamientos intraarticulares en los reumatismos in-
flamatorios crbnicos suponen un procedimiento local de actuacidon an- A
te estos padecimientos, como parte de un sistema terapeutico comple-
to que precisa de medidas correctoras, quirGrgicas, farmacolbgicas,
etc.

El papel de los tratamientos intraarticulares en la Artri-

‘
tis reumatoide (A. R.) es importante y util, ofreciendo al clfnico un
arma terapeutica, que adecuadamente utilizada evidenciarfa importan-

tes beneficios.

La utilizacidn de corticoides en terapia intraarticular
posee efectos de todos conocidos, sin embargo, plantea problemas
importantes: las infiltraciones repetidas conducen a una corticote-
rapia "disimulada'", y esta reiteracidn puede llegar a provocar im-
portantes alteraciones osteo-articulares. Asf pues, su uso se ve de-

limitado en el tiempo, y sus efectos son poco duraderos.

Para obviar estos peligros se han empleado en algunas
ocasiones preparados antienziméaticos, con resultados menos brillan-

tes.

Intentando lograr remisiones duraderas a la vez que sor-
teando los peligros aludidos, dentro del contexto general de los tra-
tamientos intraarticulares de la A.R., est& alcanzando una. importan-

cia cada vez mayor la Sinoviortesis.
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En funcibn de las caracterfsticas de las articulaciones a
infiltrar, (acceso, estructuras abyacentes, grosor de la membrana
sinovial) se han empleado distintos radio-farmacos. Actualmente los

\
9 8
tres més utilizados son el Ytrio~90 ( 0Y), Renio-186 (1 6Re) y el

Erbio-—169“69Er‘).

Desde hace casi dos décadas diferentes autores DEL. BA-
RRE (1968/1970), GUMPEL (1973/1975), MENKES (1972/1975), OKA
(1974/1975), ROUCAYROL (1969), SERRE (1974) y VIGNON (1974)
han acumulado una amplia experiencia sobre su uso, de la que se pue-
de deducir la ausencia a largo plazo (dafio cromosbmico, mayor inci-
dencia de tumores malignos) que comporta esta técnica. Este hecho
viene a ratificar los estudios realizados con animales de experimenta-
cién, en el mismo sentido por MEIER-RUGE (1975), STEVENSON
(1973), WILLIAMS (1973).

L.a sinoviortesis, de cualquier forma, se ha revelado
efectiva en el tiempo transcurrido, Pero aln nos encontramos, pro-
bablemente lejos de conseguir el radio-farmaco ideal para su empleo
intraarticular. Las investigaciones, en este sentido, apuntan hécia la
consecucidn de nuevos y mejores sustratos inertes para la radioac-
tividad, tratando de sintetizar aquellas moléculas que posean un tro-

pismo selectivo para los elementos patoldgicos de la membrana sinovial.
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RADIOFARMACOS

A. TRAZADORES CON TROPISMO OSEO

Calcio - 47

Estroncio - 85

Estroncio - 87 m

Fluor - 18

. 99m .

Complejos de Tc: Polifosfatos
Pirofosfatos
Difosfonatos

VVentajas e inconvenientes:
Estructura quimica
Propiedades biolbgicas
Toxicidad
Marcaje
Irradiacidn

Estudio comparativo de los diferentes IRA utilizados
Trazador ideal del sistema esqueletico.

99
B. TRAZADORES DEL COMPARTIMENTO VASCULAR: rr1Tc04

C. RADIOFARMACOS EN TERAPIA INTRAARTICUL AR

Caracterfsticas generales de los radiofarmacos utilizados
Principales isbtopos:

Au - 198
Y - 90

Re - 186
Er - 169

98 90
Ventajas e inconvenientes:".] Au - Y



RADIOFARMACOS

La explpracibn gammagréfica del esqueleto ha visto desde
sus comienzos la aparicidn de numerosos elementos radioactivos que

han sido utilizados y abandonados en ré&pida sucesibn,

En el terreno diagndstico describiremos los trazadores con
tropismo oseo y los indi.cadores del ;ompartimento vascular; en el te-
rreno terapéutico analizaremos aquellas sustancias que hoy dfa ofre--
cen mayores garantfas y ocupan un lugar de eleccibn en el tratamiento

de determinados padecimientos articulares.

A. TRAZADORES CON TROPISMO OSEO

CALClIO-47 . periodo = 4,7 dfas
emisibn = (0,66 Mev)
(1,31 Mev)

gammagraffa = 3-7 dfas



Es un emisor gamma de alta energfa (1,2 Mev) lo que difi-
culta su deteccidn con la instrumentacidn de uso habitual en la clfni-
ca (gammagrafo convencional y cdmara de Anger). Presenta ademés
dificultades de produccidn y una irradiacién importante. Se desin-
tegra en Escandio 47 y su acumulacidn en el organismo es detecta-

" da bajo esta forma. pero el 47Sc no es especialmente osteotropo. Se

elimina por via digestiva, lo que conlleva un ruido de fondo importante.

ESTRONCIO: EIl Estroncio es un alcalinoterreo divalente
como el Calcio. El Cloruro de Calcio y el cloruro de Estroncio son

isomorfos.

ESTRONCIO -85 periodo = 64 dfas

emisidon= (0,51 Mev)

gammagraffa = 3~7 dfas

actividad = 100-200 uCi (7,40 MBq)

Debido a su larga vida media fisica puede ser inyectado
solamente en dosis muy pequefias, con lo que se resiente la calidad de
la imagen gammagréafica, aparte de producir elevadas dosis de radia-

cibn.

Permite realizar contajes repetidos entre el 32 y 102 dfas,
lo que pudiera ser interesante en la bO'squeda de metastasis oseas,
pues la diferencia de captacidn entre el tumor y el hueso normal au-
menta con el tiempo., Por otra parte las pérdidas fecales del Bssr‘
constituyen el 25% de su eliminacidn total, cantidad suficiente como

para justificar un enema de limpieza antes de iniciar la exploracibn.

ESTRONCIO - 87M periodo = 2,8 horas

emisidon = (0,39 Mev)

actividad = 1-3 mCi(37-111 MBq)
gammagraffa = 1-4 horas
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Se obtiene a partir de un generador de 87Y, precursor

- cuya vida media es de 80 horas. Antes de la llegada de los Compues-
tos de Polifosfatos era el nlclido més usualmente manejado en la préc-
tica clfnica, por sus caracterfsticas ffsicas. Su principal desventa-
ja reside en la lenta eliminacidn renal y su fijacidbn en los tejidos blan-
‘dos, lo cual presupone en el momento de comenzar la exploracidn que .
los niveles de actividad en sangre y Ifquido extracelular sean altos,
originando un porcentaje més bajo en la relacidon Actividad osea/Ac-
tividad de fondo, y como consecuencia una menor calidad en las iméa-~
genes. Realizada la exploracidn en las primeras horas, hiperemias
no tumorales del hueso o de partes blandas pueden darnos falsas iméa-
genes positivas. Ademés su elevado coste viene a constituir otro gran

inconveniente.

Los intercambios de Ca y Sr en el esqueleto y el organis-
mo son paralelos. Después de lairyeccidn i.v. del radionlclido se ob-
serva una desaparicidon plasmética del Sr, siguiendo una ley exponen-
cial. El Sr una vez abandonada la circulacidon general se fija a nivel
del tejido oseo.y tejidos blandos. EI esquele'to capta las 3/4 partes
del Sr retenido por el organismo, primero mediante una fijacidbn réa-
pida a nivel de la superficie del cristal de hidroxiapatita, que consis-
te en un intercambio del Sr con el Ca.; después se produce una difusidn
més lenta, en profundidad, incorporéandose el Sr en el interior de los

cristales.

El Sr se localiza sobre todo a nivel de las regiones de
turnover més activo: vertebras, epifisis de los huesos largos, hueso
joven y hueso neoformado. En los tumores o metastasis oseas liticas,
sabemos que la destruccidn se aéompaﬁa de una osteogénesis reaccio-
nal a nivel del tejido oseo vecino, como consecuencia de la cual se
produce una vascularizacidn més importante y un aumento de la acrec-

cidn céalcica. El Sr se deposita alrededor de la lesibn poniendola en
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evidencia indirectamente. El Sr se fija igualmente a nivel de los teji-

dos blandos, fundamentalmente a nivel de hfgado, bazo y pulmones.

L a excreccidn de este elemento se realiza por vfa urina-
87m . ..
ria. Medidas precoces efectuadas con el Sr estiman esta elimina-

cidbn en:

- 4% a las 24 horas, segln: CHARKES, SPENCER
- 2,7% seglin: LAHNECHE en las mismas condiciones

El aclaramiento renal del Sr es superior al del calcio,
debido a que la fraccidn no difusible (ligada a las proteinas) es més

pequefia para el Sr que Para el Ca (GUERIN), como consecuencia de

una filtraciébn glomerular méas importante del Sr.

FLUOR -18 periodo = 1,9 horas
emisidn = (0,65 Mev)
(0,51 Mev)

actividad = 2 mCi (74 MBq)
gammagraffa = 1-2 horas

Presenta dificultades de tipo técnico, ya que para la pro-
duccidn de este elemento radioactivo se requiere un reactor atdbmico
o ciclotrdn : cerca del departamento médico que va a hacer uso de él.
Su corta vida media hace necesaria una perfecta coordinacibn entre
el Centro productor y el servicio de M. Nuclear (inasequible de mo-

mento para nosotros).

El Fluor inyectado por vfa i.v. desaparece muy rapida-
mente de la sangre: una hora después, la concentracidn plasméatica
es el 1,4% de la dosis inyectada, contrariamente al Sr, circula en

la sangre bajo forma de fluoruro no unido a las proteinas.
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L.a fijacion del fluor por el esqueleto es aproximadamente
el 50% de la activid ad administrada; su reparto en el tejido oseo es
él mismo que el Sr; por el contrario, su manera de fijarse es dife-
rente, segin NEUMAN el anion fluoruro despliaza al radical hidroxi-
lo, para penetrar después en el cristal por difusidbn. Se fija asf mis-
mo en los tejidos blandos, aunque en menor proporcién que el Sr (3 a
7 veces menos), lo que unido a su aclaramiento plasmético elevado
. permite reducir en 2/3 partes el ruido de fondo observado con el
87er.

L a excreccidn del Fluor es esencialmente urinaria, rea-
lizandose muy rapidamente; segln los trabajos de HODGE (1964) y
ROSEMARY (1967), las cifras de eliminacibn urinaria serfan de: 10%
de la dosis inyectada al término de la 12 hora; 24% a las 3 horas y
50% a las 6 horas. Esta répida eliminacién se debe a la baja reabsor-

cibn tubular,

LLOS COMPLEJOS O MOLE‘CUL_AS DE LA SERIE DE LOS FOSFATOS

99
Son fosfatos marcados con nr1Tc Polifosfatos
Pirofosfatos
Difosfonatos

Como para los trazadores precedentes, estas moléculas
se fijan en el hueso en los lugares de remodelacién célcicos, pero
aquf el mecanismo de fijacidon es diferente; no es el radioelemento
quien juega un papel activo, sino los Polifosfatos que portan en su
molécula al gngc; detectandose este desde el exterior por los méto-

dos habituales.
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POLIFOSFATOS: LLos Complejos de Polifosfatos marca-
dos coh gngc son utilizados como trazadores del metabolismo del
calcio desde 1971 (SUBRAMANIAN). Desde entonces se han introdu-
cido en la préctica clfnica diaﬁia desplazando a otros radiofarmacos
como el 855!" y el 87er~, de uso comln, y siendo considerados por
los autores que han trabajado con ellos como el radiofarmaco de elec-

cibn para el estudio del hueso,

A}

Se trata de un complejo formado por la unibn de un poli-
fosfato de cadena larga con el Pertecnetato.El mecanismo por el que
estos compuestos se depositan enﬁel hueso no esté claro. Parece ser
que se intercambian con algunos de los iones de la hidroxiapatita por
inhibicidn competitiva. El peso molecular del polifosfato tiene impor-
tancia en el almacén oseo. Pesos moleculares por debajo de 3.000,
originan una aclarami ento répido de la sangre con eliminacién renal.
Pesos moleculares por encima de 8.000, confieren al complejo carac-
terfsticas coloidales, con actmulo preferente en el sistema reticulo-
endotelial. El peso molecular ideal para su empleo en gammagraffa es

de 4,000 a 6.000, con una longitud de cadena de 40 a 60.

PIROFOSFATOS: SUBRAMANIAN y colaboradores en 1971
iniciaron un nuevo camino con los complejos de Polifosfatos, si bien
la inconstancia en su composicidn qufmica, hizo que otros autores
como MARTY, DENNY y McKEY, modificando la técnica de Subrama-
nian desarrollaran los Pirofosfatos de estafio, y el Departamento de
Radioisbtopos del C.E.N. de Saclay, haya estudiado asf mismo los
diferentes polimeros de fosfatos, comercializando el Pirofosfato de

. . ; 99m
Sodio en forma de "Kit!" para ser marcado posteriormente con Tc.

El papel del pirofosfato, como inhibidor del crecimiento
del cristal oseo y de su reabsorcidn ha sido particularmente estudia-
do por nosotros GOMEZ EMBUENA (1977). EI Pirofosfato que recubre

normalmente el cristal oseo le hace inerte y retarda el depbdsito de
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Cay P. En los lugares de reabsorcibn osea una destruccidn parcial
dé este lecho bajo la accidn de una pirofosfatasa, permite la diso-
lucién del cristal; mientras que en a:quellos lugares donde existe una
sobresaturacién en Ca y P, una destruccidn parcial bajo la accidon de

otra pirofosfatasapermitiriael depbsito de Ca y P.

L. a molecula marcada se fijarfa de este modo en la super-
ficie del cristal oseo, a nivel de las zonas de hidrolisis, que son
especialmente importantes en la periferia de la lesidon tumoral, donde

existe una osteogenesis aumentada,

DIFOSFONATOS: Son compuestos orgénicos de fésforo,
que tienen un significativo efecto bioldgico, dependiente de la dosis
administrada, sobre el metabolismo del Calcio y fosforo. En peque-
flas dosis presentan propiedades referentes a la reconstruccidn osea;
en grandes dosis porporcionan cambios semejantes a |los que aparecen
en la osteamalacia, relacionados con la inhibicién en el nivel de mi-

neralizacion, PENDERGRASS, POTSAID y CASTRONOVO (1973).

L os fosfonatos son quimicamente absorbidos en el interior
de los cristales oseos de hidroxiapatita, y existen evidencias que nos
hacen suponer que los fosfonatos son quimicamente méas estables que

los polifosfatos.

VVentajas e inconvenientes de estos compuestos:

Serén aquellas que se deriven:

1.} Estructura Qufmica

- LOS POLIFOSFATOS: Son polimeros de formula general

o o) o) o
1 n 1 n .
OH-P-0-P-0-P tO-P{O P-O-P-0-P-0O- ...
I [ I l
OH OH OH OH| n
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donde n representa el n2 de fosfatos.

Estos Polifosfatos no representan una substancia quimi-
camente bien definida, sino una mezcla de varios compuestos multi-
moleculares cuyas propiedades biolbgicas son mal conocidas. Se hidro-

. lizan facilmente,

- LLOS PIROFOSFATOS: de estructura general:

o o
OoH " " oo

\P-O-P< P-0O-P
oH” o -

El puente P - O - P tiene una distancia interatbmica de
1,63 A2, Son substancias fisioldgicas presentes en la sangre a la
concentracidon de 0,16 a 3,4 umd/l siendo excretadas por la orina. Tie-

nen una longitud de cadena constanta.

- LOS DIFOSFONATOS: tienen una formula del tipo

O CH3 O
OH ~ LU | o OH
e
P-C-P P-C-P
s ~N
OH 1 OH
O

con longitud de caderia constante y muy dificil hidrolisis.

2. | Propiedades biolbgicas

SANGRE Estas moléculas se encuentran en la sangre unidas a las

proteinas circulantes, fundamentalmente a la Alblmina.
\
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Los Polifosfatos se fijan también en un porcentaje apreciabl

a los gldbulos rojos, lo que conlievaun aumento considerable del ruido d
fondo. Al cabo de tres horas no se encuentra en la sangre circulante més

que un 10,6 % de la dosis inyectada. SUBRAMANIAN (1971) (Figs. 1-2).

L os Polifosfatos se fijan también en parte a los glbbulos

rojos. Se ha estudi ado una hidrolisis "invitro! bajo la accibn de piro-
fosfatasas, sin embargo "in vivo!" intervendrfa a nivel del hueso no
interfiriendo en la fijacidbn del Tecnecio. 3 horas después de la in-

yeccibdn no queda en sangre més que el 8% de la dosis inyectada.

Los Difosfonatos no se fijan a los gldbulos rojos. Son muy

resistentes a la hidrolisis, dada la estabilidad que confiere al puente
P - C - P la especial estructura del C. No se encuentra més que el

5% de la dosis inyectada al cabo de las 3 horas.

Todas estas moléculas desaparecen muy rapidamente de la
sangre, siguiendo una ley biexponencial, KRISHNA MURTHY vy colabo-
radores (1974),

HUESO A nivel del hueso su'modo de accibn ha sido estudiado por

FLEISCH y FRANCIS,

Para los Pirofosfatos estos autores han demostrado que

. - . . . _6 ,
"in vitro!, a concentraciones inferiores a 10 ~ M/I, estas moléculas
pueden inhibir la precipitacidon del fosfato de calcio. Bloquean la trans-
formacidn del fosfato de calcio amorfo de la hidroxiapatita y disminu-

yen la velocidad de disolucidon de los cristales de apatita.

L.os Difosfonatos han sido estudiados por los mismos au-

tores y parece se comportan de manera similar. In vivo, su modo de -
accidn no esta claramente dilucidado. Estos compuestos no actlian so-
bre la primera etapa de la mineralizacidbn osea, es decir, la forma-

cidon de fosfato de calcio amorfo. Sin embargo inhiben la disolucibn
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del cristal formando un revestimiento en su superficie. Tendrfan pues
un efecto suplementario, oponiéndose a la accidbn de la pirofosfatasa.
Estas moléculas se localizaran por consiguiente en aquellos lugares
donde existe una transferencia activa de fosfato y de calcio. TILDEN
(1973) en un estudio autqr‘adiogréfico, ha demostrado como la radioac-
tividad se deposita a lo largo de los espacio medulares y de los pe-
quefios tlneles vasculares en los lechos menos mineralizados junto

a la zona osteoide del tejido activo.

PARTES BLANDAS La fijacidbn es mfnima y disminuye con el tiem-

. po, siendo més elevada para los Polifosfatos.

EL IMINACION El periodo de la segunda exponencial (ley biexpo-
nencial de la eliminacibn sangufnea) estarfa correlacionado fundamen-
talmente con la excreccidn urinaria, que es la Gnica via de eliminacidon
de todos estos compuestos. Su aclaramiento es elevado. Asf la excrec-
cidn urinaria acumulada 3 horas después de la inyeccidn i.v. del pro-

ducto marcado es de;

- 40% para los Polifosfatos
- 43% para los Pirofosfatos
- 55% para los Difosfonatos

24 horas después de la inyeccidn seré:

- 60% para los Polifosfatos
- 59% para los Pirofosfatos
= 79% para los Difosfonatos

3. | Toxicidad

L a toxicidad de estos compuestos ha sido estudiada por
numerosos autores, basandonos en SUIBRAMANIAN y STEVENSON,

diremos:
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- En el caso del hombre se inyecta alrededor de:

- Polifosfatos = 0,1 - 0,3 mg/Kg de pesq
- Pirofostatos = 0,2 mg/Kg de peso corporal
- Difosfonaos = 0,03 - 0,06 mg/Kg de peso

- La LDgg del conejo es de:

- Polifosfatos = 29 mg/Kg de peso corporal
- Pirofosfatos = 41 mg/Kg de peso corporal
- Dfosbnats = 45-50 mg/Kg de peso corporal

- Una inyeccibn 200 veces superior a la utilizada en clfnica origi-

naria una hipocalcemia y una acidosis metabbdlica

GAMMAGRAFIA LD
Cantidad inyectada 50
POLIFOSFATOS 0,1 - 0,3 mg/Kg 29 mg/Kg
PIROFOSFATOS 0,2 mg/Kg 41 mg/Kg
DIFOSFONATOS | 0,03-0,06 mg/Kg | 45-50 mg/Kg

42 | MARCAJE

. . 99m
Estas diferentes moléculas estan acopladas al Tc que
es el que permite sea detectado desde el exterior mediante los siste~

mas habitualmente utilizados en clfnica (ver instrumentacién).

99m - .
~ Generalidades sobre el Tc o Techecio es un elemento artifi-

cial. PERRIERE y SEGRE lo obtuvieron por bombardeo neutrbénico
del Moliebdeno, siendo introducido en clfnica por HARPER en 1964,

92 ‘
Hoy dfa se conocen muchos isbétopos del Tecnecio (  Tc,

93 94 98 99
Tc, Tc, ... Tcy Tc). De todos ellos sin lugar a dudas el

99m . . ‘s . 4 .
Tc es el mas importante en aplicacibn médica y lo es debido a sus

propiedades nucleares:
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1. Periodo de semidesintegracidn de 6 horas
2. Ausencia de radiacion
3. Energfa de radiacién ¥ adecuada (140 Kev)

99
4, Dosis de radiacidn remanente del Tc, despreciable

- 99m ] 99 _
El Tc se obtiene del  Mo,la figura ( 3) representa

99 99 99 99m ]
el esquema del decay Mo - Tc. EI Mo decae a Tc por emi-

.. ] . 99 99m 99
sion B, ¥. La vida media del Mo es de 67 horas. EI Tcyel Tc
son el mismo nlclido, la letra "m!" significa solamente el caracter me-

99m
tastable del nlclido. EI Tc es pues un estado de energfa diferen-

99
te del Tc.

Ambos tienen el mismo nlmero de masa (99) y el mismo
nGmero atomico (43), solamente sus propiedades radioactivas son dife-
rentes. El gngc es un gamma emisor y decae a 9ch; tiene un corto
periodo de semidesintegracidn. ElI gch es un B emisor y decae a Ru-

. . . 99 5
tenio 99, La vida media del Tc es muy larga = 2,1 x 10 afios.

. . . 99m
En la aplicacidon medica del Tc nos encontramos conh que
. , 99 . . . .
una cierta cantidad de  Tc permanecera en el organismo del paciente;
. C 99 . .
la dosis de radiacidon del Tc afortunadamente es despreciable (1 mCi

99m -5 99
de Tc produce solamente 0,3 x 10  uCi de Tc).

. o .99m
Generador esteril o {(Vaca de Tecnecio) = ElI Tc se

. ' . . . 99m .
obtiene a partir de un generador esteril conteniendo Tc en equi-
99 ] .
librio con Mo, absorbido en una columna de alumina pretratada en

un cartucho, conectado a una bolsa eluyente.

El principio del generador utiliza la siguiente reaccidn

radioactiva:

99 99
Mo —————> mTc
(67 horas) (6 horas)

48



1/2+ 67h |
o3 B~ &9
4oMo

AN
o Y
03% 75 vy AL
: i)
\\ S
\ O O\
| g | © 0.5 0922
]7°/o 6,4) -~ 9 f]
o
N
)
: S 0,513
LO °/° 8‘5 v V Q J

82% 71 | S |
DN
| 36ns| 22 (qé:‘,f @9%65) 081
-GGy SONS PP A o+ > =/ gu27

212x10°y

99 9
ESQUEMA DE FILIACION Mo - ngc

Seglin LEDERER, HOLL ANDER, PERLMAN

Table of Isotopes 62 Edicidn 1968,
Ed. J. WILEY and SONS

Figura 3



‘s 99m 99 o
L a separacion del Tc de su padre Mo es posible por

elucidbn de cloruro sbddico esteril e isotbnico.

. 99m ) 99
El ordefio del Tc a partir del generador de Mo per-

mite su utilizacidon lejos del laboratorio de obtencidn aunque su perio-

99
do es corto y su utilizacidn queda limitada a la vida del ~ Mo, figura (4).

99
mTc eluido = EI mTc debe eluirse en periodos dife-

rentes. Con el fin de obtener la maxima actividad posible, es preciso

esperar a que se recupere el equilibrio radioactivo.

. 99m .
L a cantidad maxima de Tc esta disponible a las 23 h
de la anterior elucidn total. No obstante es posible realizar una elu-
cidn antes de transcurrir este tiempo, aunque en este caso solo obten-

dremos una parte de la actividad nominal.

L.a siguiente ecuacidn da la actividad de Tc en un momen-

to determinado después de la primera elucidn total:

A2 0, -4 .t -a_t
Ag =7 Ale 1 -e"2)
2 1
99
A, = Actividad ~"'Tc
0 99
A1 = Actividad ~ Mo a la hora 0 (hora de la 12 elucibn total)
g0
t = Tiempo de las eluciones de mTc

9
/1, = Constante de decay del 9Mo

» 99
/12 = Constante de decay del mTc

. 99m .
El crecimiento del Tc llega a un maximo antes de que

99m
el Tc alcance el equilibrio con su padre. Esto ocurre a las 23 h.

Despues de este tiempo la cantidad del Tc decae con la vida media del

99
Mo mientras el Tc no se eluya.
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' 99m
La figura (5) representa el crecimiento y decay del Tc

99
en un generador de 100 mCi de Mo

99m

Después de 4 horas hay 40 mCi Tc
" 8 " " 58 mCi ]
n 32 0 80 mCi n (maximo rendimiento)
] 48 n " 72 mCi n
n 72 n " 52 mCi n

0 si lo expresamos en %.
¢ . R 99

Después de 4 h — 40% de la actividad inicial de =~ Mo.

99
La figura (6) representa el crecimiento del Tc después

de la elucidn diaria (tiempo entre eluciones = 23 horas).

99m
12 elucidn Tc ——> 80Y
22 elucibn —> 63% de la actividad inicial
32 elucibn — 50% 99
42 elucidon —> 409 de Mo

Pureza del eluido, EI eluido obtenido del Generador con-

99m .
tiene Tc en forma de pertecnetato sddico libre de portador (NaTc

04) en solucibn esteril y apirbgena de cloruro sbddico.

Se considera libre de portador porque el peso de los mCi elui

99 -9
dos es despreciable (1mCi Mre = 0,2ng Tc =0,2x 10 “gr).

El Tc eluido contiene impurezas radioquimicas, que depen-
99
den del origen del’ Mo ya que este puede ser producido por bombardeo
98
de Mo estable con neutrones o por extraccidn de productos resultan-

tes de la fisiébn del Uranio.

99m
Metabolismo del Tc Pertecnetato. Se absorbe por vfa

oral, aunque puede administrarse por via endovenosa u otras. Su apli-

cacibn se realiza principalmente por via endovenosa.
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Tiene especial afinidad por determinados érganos como
\
son el Tiroides, Glandulas salivares, mucosa gastrointestinal, rifidn,

plexos coroideos, placenta, etc. HARPER (1965).

El 6r~gan6 con mayor afinidad es el Tiroides, que a pesar
de su pequevﬁo tamafio, capta de un 1,4 - 3,5% de la dosis administra-
da a los 20 minutos, en sujetos normales KUBA (1967). EI Tc 04 es
captado en el tiroides por igual mecanismo que el yoduro (=), aun-
que no se organifica y por consiguienté no entra a formar parte de
las hormonas tiroideas. Al igual que ocurre con el yodo, su capta-
cibn es bloqueada por el Perdorato potasico, de ahf la posibilidad
de administrar esta sustancia con el fin de evitar la irradiacidn inne-~

cesaria de dicho organo en el curso de la exploracidn articular.

Se elimina hacia la luz intestinal LATHROP (1968) y sa-
liva HARDEN (1967), por parte de las celulas parietales de la mucosa
gastrica y glandulas salivares. Su principal vfa de eliminacidn es la

renal.

99 :
El marcaje de los Polifosfatos por el mTc da un rendi-

. 99m
miento de un 70-75% de complejo Polifostato — Tc. Queda pués
99m
una fraccidén importante de Tc libre que se fija sobre el tiroides,
tracto digestivo, glandulas salivares, flexos coroides etc. Contri-

buyendo a elevar el ruido de fondo de manera considerable.

Con respecto al marcaje de los Pirofosfatos y Difosfatos

conviene seflalar que la solucidbn inyectada contiene menos del 1% de

pertecnetato libre.

Es importante resefiar el control de la pureza de estas
moleculas después de su fabricacidn, ya que ello nos evitaré erro-
res en la interpretacidon de los fendbmenos biolbéicos o fisiopatolbgicos
que pretendemos estudiar. Realizandose fundamentalmente este con-

trol mediante métodos cromotogréaficos.
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5. |IRRADIACION

Las dosis de irradiacibn estimadas segn SUBRAMANI]AN

son las siguientes:

Esqueleto Polifosfatos - Pirofosfatos = 0,054 rad/mCi
Difosfonatos = 0,038 rad/mCi

Rifones Polifosfatos - Pirofosfatos = 0,047 rad/mCi
Dibsfonatos = 0,031 rad/mCi

Vejiga '? Polifosfatos — Pirofosfatos = 0,32 rad/mCi
Difosfonatos = 0,44 rad/mCi :

Ovarios '? Polifosfatos - Pirofosfatos = 0,020 rad/mCi
Dibsfonatos = 0,017 rad/mCi

Testfculos Polifosfatos - Pirofosfatos = 0,014 rad/mCi
= 0,012 rad/mCi

Obsér‘vamos pues como para una inyeccidbn de 10 mCi la
irradiacidon de la vejiga es importante. Para evitar este inconvenien-
te se debe aconsejar beber al paciente y hacerle orinar lo més a me-
- nhudo posible en las horas que siguen a la inyeccidn del radiofarmaco,

pudiendo incluso administrar un diurético.

Una nueva molécula. Recientemente, SUBRAMANIAN

. 99m . s ]
(1975) ha experimentado el Complejo Tc - MDP (&cido metilen-
difosfénico) o Metilen Difosfonabs,encontrandonos con que cumple me-
jor que los otros los criterios de seleccidn de un buen trazador de

este tipo. DAVIS (1976).

En ratones y conejos la LDgg del &cido metilendifosféni-

co inyectado i.v. es de 40-50 mg/Kg de peso.

A las dos horas de la inyeccion i.v. del trazador un
55-65% de la dosis adminktrada se localiza en hueso, mientras que

solo un 3-5% permanece en el lecho vascular.
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Estudio comparativo de los diferentes isdtopos utilizados

de las caracteristicas ffsicas de los principales trazadores del siste-
ma oseo, que analizamos en la (tabla 1) y teniendo en cuenta el acla-
ramiento plasmatico y urinario, su tropismo por el hueso normal y
més especialmente por las lesiones oseas, y su captacidn por los te-

" jidos blandos deducimos:
99m 18 87m 85 47

Trazador ideal del sistema esquelético. Para poder afir-

mar que un isbdtopo determinado es adecuado como trazador del siste-
ma esquelético, deber& responder a unas caracterfisticas fisiopatolb-~
gicas determinadas. De tal manera, que si pretendemos obtener ima-
genes gammagraficas de calidad en la exploracidn osea, deberemos

conseguir unos fndices de:

ACTIVIDAD HUESO | ACTIVIDAD LESION OSEA
ACTIVIDAD T. BLANDOS | y ACTIVIDAD HUESO SANO

muy elevados.

Conclusidn. Asf pués y como resumen final de lo anterior-
mente expuesto, vemos como el aclaramiento plasméatico elevado, su
afinidad por las lesiones oseas y su baja actividad a nivel de los teji-
dos blandos, asociado a las caracterfsticas ffsicas del isdtopo utili-
zado (gngc), hacen de los Complejos o Moléculas de la serie de los

fosfatos en la actualidad el trazador ideal para el estudio del hueso

(ver TABLA 11).

L_os Polifosfatos aparecidos en primer lugar han sido ra-

pidamente suplantados por los Pirofosfatos y Difosfonatos debido a:
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Isétopos 4Tc, 85, 18¢ 994, 87mg,
Energia ( Mev) 131 0,51 051 0,14 0,39
T 1/2 dias 4,7 65 19 h. 6 h. 28 h.
Actividad (mCi) 0,1 01 2 5-10 2
M@ﬁumxmmmﬁmss 3-6 d. 7 1 h. 3h, 1 h.
Irradiacion total ( rads) 0,72 1,6 0,07 0,05 0,02
Preparacion previa Ev. vej. Enema, Ev. vej. Ev. vej. Ev. vej. Ev. vej

TABLA |




I. CONDICIONES FISICAS

99 87

5 47
Mre>SMsp s 8 5 8p S 4,

Il. CONDICIONES FISIOPATOLOGICAS

Aclaramiento plasmatico

99 87

85 a7
Mo 8 585p _8Tme 4T

— Aclaramiento urinario (5 horas)

9 18 85 7
Mo 1885, _87me 4T

—  Tropismo hueso normal

47 18 99
Ca> O 390585, _8Tme

— Tropismo de |as lesiones oseas

47 99
Ca> " Mre s 18 5 85, _87mg

— Tropismao por tejidos blandos

. 99 85  87m_ 47
Mo 8%, = 87Mg, 5 4, S 18,

18 99 85 87 47
(Resumen= F=>= mTC> Sr= er> Ca)

. CONCLUSIONES

- 99 18 7 85 47
Mg B 87mg 856 S0,

TABLAlI
COMPARACION DE LOS RADIOELEMENTOS UTILIZADOS EN
PATOLOGIA OSEA




- L.a inhomogeneidad de las soluciones como corresponde a una

mezcla de varios polifosfatos de longitudes de cadena variables.
~ Hidrolisis en sangre es importante

- El rendimiento del marcaje es bajo, lo que origina una cantidad
importante de pertecnetato libre susceptible de ser fijado en los
tejidos blandos con la consiguiente elevacibdn del ruido de fondo

y la menor calidad de la imagen gammagréafica.

Por el contrariolos Difosfonatos debido a la estabilidad
del marcaje y su rendimiento elevado, Gnido a su aclaramiento renal
elevado y a la ausencia de fijacién a nivel de los gldbuios rojos, su-
peran a los Polifosfatos y junto con los Pirofosfatos son hoy por hoy

el Compuesto fundamental en la exploracién osea. (TABL A 111).

Sin embargo conviene recordar que el corto periodo del
99m . . . . e
Tc no nos permite realizar un estudio orgénico de la fijacidn osea,
como en el caso de utilizar un radioelemento de vida larga tal como el
85 . 3 - - .

Sr. Esto puede constituir un inconveniente en determinados casos
en los que la diferencia de captacidon entre el hueso sano y el hueso
tumoral aumenta con el tiempo. Asf se explica que a pesar de sus

. . . 85 . -
no deseables caracterfisticas fisicas el Sr. se siga utilizando en

determinados aspectos clinicos.

B. TRAZADORES DEL COMPARTIMENTO VASCUL AR

(Ver TABLA IV) No vamos a describir los diferentes radio-
- 99m v
f&rmacos utilizados ya que las ventajas que ofrece el Tc en forma
libre, hacen incuestionabie su total hegemonia como trazador vascu-

lar. Remitimos pues, dentro del capftulo: A/TRAZADORES CON TRO-
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— Aclaramiento plasmatico:

DIFOSFONATOS > PIROFOSFATOS > POLIFOSFATOS
— Aclaramiento urinario:

DIFOSFONATOS > POLIFOSFATOS = PIROFOSFATOS
— Tropismo hueso normal :

DIFOSFONATOS = PIROFOSFATOS > POLIFOSFATOS
— Tropismo lesion Osea:

DIFOSFONATOS > PIROFOSFATOS > POLIFOSFATOS

— Tropismo tejidos blandos:

POLIFOSFATOS > PIROFOSFATOS => DIFOSFONATOS

RESUMEN: DIFOSFONATOS > PIROFOSFATOS > POLIFOSFATOS

TABLA 11

Y

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS COMPUESTOS FOSFORICOS

99mTc
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PISMO OSEO, al apartado ventajas e inconvenientes de los Compues—

tos fosforados, donde en el punto relativo al Marcaje, nos extende

mos en todo tipo de consideraciones sobre el Tecnecio,

C. RADIOFARMACOS EN TERAPIA INTRAARTICUL AR

Caracterfsticas Generales de los radiofarmacos utilizados

enh Sinoviortesis.

Los productos radioactivos utilizados en sinoviortesis de-
ben poseer unas determinadas propiedades: entre las que destacare-

mos las siguientes:

Su rango energético debe ser aquel, que permita la irra-

diacidn selectiva de la sinovial,respetando los tejidos subyacentes

(cartflago, hueso).

L a dimensidn de las particulas tiene que oscilar entre

las de tamafio pequefio, que producen una irradiacién homogénea de
la_sinovial pero que pasan al sistema linfatico y ias de tamafio gran-
de, que irradian heterogeneamente la sinovial pero no pasan al siste-

ma linfético.

Deben estar libres de pirbgenos.

Tienen que poseer la actividad especffica (radioactividad

total por gramo o mi del isbtopo) deseada. Esta premisa cobra gran
interés en lo que respecta a la actuacibn en pequefias articulaciones,
donde nos vemos precisados a introducir en poco volumen la actividad -

necesaria para producir el efecto terapéutico deseado.
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L a suspensidn inyectada debe tener un pH vy una osmolari-

- dad semejante a la del Ifquido sinovial, para evitar reacciones doloro-

sas.

El radiofarmaco empleado debe estar libre de radiacidn

parasita gamma, para evitar la irradicidn innecesaria del paciente.

El periodo de semidesintegracidn ha de ser corto, pero al

mismo tiempo suficiente como para producir el efecto terapéutico per-

seguido.,

L.as vfas metabolicas del compuesto deben ser conocidas

sobre todo cuando se utilizan isdtopos que pueden salir de la cavidad

articular al sistema linfatico, y més aln si poseen radiacidén gamma

de gran poder de penetracibdn.,

RADIOISOTORPOS EMPLEADOS

98
1 Au) periodo = 2,7 dfas

,B= 0,95 mev

Y= 0,41 Mev

gammagraffa = 48 horas

Actividad = 5-8 mCi (185-296 MBq)
poder penetracidn = 4 mm méax

~Oro - 198 (

emision

Se trata del primer radiofarmaco utilizado en sinovior-
tesis; ANSELL (1958). Se utiliza en forma coloidal. Su vida media es
de 2,69 dfas. Emite radiacidén fy V. EIl poder de penetracidn varia
.de 1 a4 mm. El tamafio de las partfculas oscila alrededor de los 33

nm. Se utiliza a dosis de 5-8 mCi ROSE (1952).

Por su poder de penetracidn ha sido utilizado preferente-
mente en grandes articulaciones, como la rodilla. Durante muchos
afios constituyd el radiofarmaco de eleccibn. En la actualidad esté
siendo desplazado por otros farmacos, las Gnicas razones para su
empleo en el momento actual, vendrfan dadas por su bajo costo y su

facilidad de adquisicibn, INGRAND (1972).



’ 98
Se ha comprobado que a las 24 h de la inyeccidn de ! Au

el 50% de la dosis esté en el Ifquido intracavitarioy a los 3, 4 dfas
menos del 25% ANDREWS (1955). Después de varios dfas de la admi-

nistracion del Au-198, el 15% de la dosis se puede encontrar en hf-

?

gado, bazo y ganglios linfaticos. No més del 1% de la dosis se elimina

por orina.

Y trio-90 (goY) periodo = 2,7 dfas
emision = 2,2 Mev
gammagraffa = 48 h
actividad = 3-6 mCi (111-222 MBq)
poder penetracidon = 11 mm méax

Beta emisor puro. Periodo de desintegracidon, 2,7 dfas.
Dispone de una penetracidn media de 4 mm. Se utiliza en dosis de 3

a 6 mCi.

En nuestra experiencia coincidente con la de otros auto-
res, los efectos secundarios son précticamente nulos, incluso en es-

tudios a largo plazo NOGUERA, LARREA, GOMEZ EMBUENA (1976).

A las 24 horas de la inyeccidn, el 60% de la dosis per-
manece en la articulacidn tratada y a los 8 dfas, vmenos del 10%. A
los pocos dfas del tratamiento, se pueden encontrar en los ganglios
regionales, valores que oscilan entre el 1 y el 10% de la dosis ad-
ministrada, pero no es frecuente detectar radioactividad en hfgado,

bazo y pulmbdn.

El estudio de Ifquido sinovial demuestra, un marcado des-

censo del nQ de leucocitos y granulocitos Igualmente descendida se
encuentra la actividad de las enzimas mura midasa, y fosfatasa &ci-

da OKA (1971)
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Renio - 186 (186Re) periodo = 3,7 dfas

emisidn f = 0,98 Mev
gammagrafia 48 horas

actividad = 1-3 mCi (37-111MBq)
poder penetracidon 4 mm méx

El periodo de semidesintegracidon es de 3,7 dfas.Betaemi-
sbr, aunque puede emitir radiacidn ¥ también. E| poder de penetra-
cidn es de 1;2 a 3;6 mm. No tan utilizado como los anteriores, esta-
rfa indicado en articulaciones de mediano tamafio (codos, tobillos)
MENKES (1973).

69 |
Erbio - 169 (1 Er) periodo = 9,5 dfas

emisién B = 0,34 Mev

gammagraffa = 48 h

actividad = 0,25-0,5 mCi (9,25-18,50 MB
poder penetracidon = 1 mm max

Betaemisor puro, con escaso poder de penetraciéon (0,3 ~
- 1 mm para tejidos blandos; 0,2 - 0,7 mm para cartilago). Dispone

de un T1 amplio (9,5 dfas) INGRAND (1973).

Por sus caracterfsticas fisicas se hace aconsejable su
uso en pequefias articulaciones, donde el grosor de la sinovial infla-

mada es escaso.

Ventajas e inconvenientes. De los diferentes isdtopos uti-

. ) ] 98
lizados, los que han alcanzado una més amplia aceptacidon son el Au

90

y el Y para las grandes articulaciones (fundamentealmente rodillas),
169 " o g .

y el Er, para las de pequefio tamafio (interfalangicas). Sus carac-

terfsticas més importantes se resumen en la TABL A - V.

198 .
Queremos resaltar el hecho de dque el Au practicamen-
90
te ha dejado de utilizarse, en favor del Y, y ello en base a las si-

guientes razones: (ver TABLA - VI).
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198 ' .. .
El Au posee una radiacidbn parasita gamma que es

liberada en todo su recorrido, como loprueba el hecho de la objeti-
vacidbn gammagréfica de hfgado, bazo y ganglios linfaticos tras la
inyeccidn intraarticular, Esto es debido a que sienpre existe un cier-
to reflujo por la vfa linfatica. La radiacibn gamma del Au con una

" energfa de 411 Kev y un gran poder de penetracidn tisular, produce
una irradiacidn innecesaria al paciente. El Y trio al ser 5 emisor

puro no presenta estos inconvenientes.

L.a radiacidn con efecto terapeutico, es la B, que actla
por contacto, y sier}do el rango energético de la Eadiacién B del oro
del orden de los 0,96 Mev frente a los 2,2 Mev del Y trio; dado que la
vida media de ambos es la misma (2,7 dfas) se puede inferir que la po-

tencialidad terapeutica del oro es menor.

En el mismo sentido que la argumentacidn anterior se puede

aducir el hecho de que el poder de penetracidn de la radiacidén S emi-

tida por el Au es de unos 4 mm (maximo) frente a los 10 mm del Y trio.
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MATERIAL Y METODO

Material: lnstrumentacii)n‘
Radiofarmacos

Pacientes estudiados »

Meétodo utilizado: Hueso
Articulaciones

Tratamientos intraarticulares.



INSTRUMENTACION

De manera muy esquemética, vamos a describir los prin-
cipales equipos de que disponemos en la préctica clfnica, y hemos

utilizado en el presente trabajo.

1. GAMMAGRAFO. Dispositivo que produce una imagen

de la actividad gamma en un plano, por la evaluacidn y registro suce-

sivo de la actividad en cada punto del mismo. (Fig. 7).

Los componentes principales del gammagr&fo convencio-

nal son;

- Detector de centelleo, dotado del colimador idoneo a
la energfa del isbtopo, con profundidad ylafineza de foco ade-

cuados al organo a explorar.

El detector a su vez est& formado por un Cristal de Na |
(TL) que tiene la propiedad de producir destellos luminosos cuando
el rayo gamma interacciona con él; un fotomultiplicador que capta la
luz producida en el cristal y la convierte a través de un preamplifi-
cador en un impulso de forma y témaﬁo adecuado para ser tratado por

la electrdnica posterior.
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- Sistema de barrido, cuya mision es el transporte sincro-
nizado del detector y de los dispositivos de registro, de manera

que cubra punto por punto\la totalidad del area a explorar,

- Dispositivos de registro, que efectuan la representa-
cidn gréfica en papel o en placa radioldgica, de acuerdo con la

actividad captada por el detector.

Electrdnica encargada de:

1. Analizar los datos procedentes del detector para tratarlos
posteriormente y elaborarlos de forma adecuada a los dispo-

sitivos de registro.

2. Gobierno del sistema de barrido y de los sistemas de registro.

2. GAMMAGRAFO DE CUERPO ENTERO. La descripcidn
del G.. Convencional es véalida para este equipo, afladiendole un siste-
ma de minificaciébnpor la ampliacidén del campo a explorar, que supone

todo el esqueleto.

3. GAMMACAMARA. L a G-C produce la imagen de la ac-
tividad gamma existente en un campo de exploracidon limitado mediante

la visibn continua de todo &l durante el tiempo de examen.

El campo de exploracidn antedicho tiene una superficie
basicamente igual a la del campo Gtil del detector (mayor si se utili-
za colimador divergente, menor si éste es convergente), y se proyec—
ta en profundidad de forma limitada solamente, de una parte, por la
autoabsorcidn del isbtopo utilizado en los tejidos examinados, y de
otra, por la degradacidn de la resolucidon del colimador a medida que
‘se aumenta la distancia a su superficie. El hecho de que todo el cam-
po de exploracidn est& accesible al detector durante todo el tiempo que
dura el examen, da a la gammacéamara dos ventajas lemdamentales.

74



- su gran sensibilidad (lo que nos permite la obtencidn de imagenes
muy r&pidamente)

- su posibilidad de realizar imagen funcional (segli~ los cambios
de distribucidén de la actividad isotbpica en el volumen explorado).

L as partes constituyentes de una camara de centelleo son:

- Cabeza detectora, (formada a su vez por: (Fig. 8)
- Un colimador

- Un cristal de centelleo de gran diémetro y pequefio espesor (ti-

picamente 30 cm ®y 3,5 cm de espesor).
- Unos fotomultiplicadores

- Un calculador electrbnico de coordenadas.

El funcionamiento de estas partes, en forma sencilla es.

como sigue:

El colimador (suponiendole de orificios paralelos), eli-
mina aquellos rayos gamma que no sean perpendiculares al cristal
de destello - (Fig. 9). El rayo gamma que interacciona con el cristal
produce un centelleo luminoso que es visualizado por los diferentes
fotomultiplicadores con una intensidad inversa a la distancia al punto
en que se ha proaucido, realmente proporcional al angulo sblido con
que desde el punto de destello se ve a cada uﬁo de los fotomultiplica~
dores. Teniendo en cuenta la posicidn relativa de cada uno de ellos
y promediandolas obtiene las coordenadas del punto. Los circuitos
posteriores utilizaran esta informacidn bésica para reproducir este
punto sobre la pantalla de un tubo de rayos catddicos, contando con
que los circuitos de anélisis, es decir, los que valoran la energfa

del rayo gamma inicial, le hayan admitido.
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Exploracién de cuerpo completo con cdmara. Se efectla,

ya sea moviendo la gammacémara a lo largo del paciente, ya movien-
do el lecho mientras la gammacamara permanece quieta. Se suele rea-

lizar en 2-3 pasadas.

En cualquier caso, el sistema de representacidon introdu-
ce una minificacion adicional para permitir la reproduccidn total del

esqueléto sobre el soporte gréafico utilizado.

Dado que la "topograffa" del cuerpo humano es muy varia-
‘d‘a (la distancia entre el detector y el organo a explorar es muy dife-
rente), la exploracidn con gammacémara tiene sustanciales ventajas
frente al gammagrafo debido a que por cér‘ecer‘ de enfoque no intro-
duce el efecto tomogréfico, que en este caso es indeseable. Tiene,
no obstante, la desventaja de que la unidn entre dos pasadas suele
ser demasiado patente. Dado el auge que esta exploracibn ha experi-
mentado, desde la aplicacidn a ella de los Compuestos de 9ngc, han
aparecido en el mercado una serie de dispositivos disefiados especi-

ficamente para realizarla.
Podemos destacar entre ellos:

E| Gammaéagrafo hfbrido o SCANICAMARA. Su principio

b&sico consiste en disponer de un detector lineal que visualiza en
forma permanente un perfil del paciente. Esto se logra mediante un
cristal longitudinal que es observado por varios fotomultiplicadores
(igual principio que la gammacémara de tipo Anger). Haciendo despla-
zar en sentido transversal este detector se confecciona la imagen del

‘cuerpo total en una sola pasada. (Fig. 10).

Este dispositivo carece préacticamente de efecto tomogré-
fico y puede realizar una imagen de cuerpo total en aproximadamente

10 minutos.
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RADIOFARMACOS

HUESO. Hemos utilizado indistintamente

Polifosfatos‘
Pirofosfatos Tc99m
Difosfonatos

99

ARTICULACIONES "Tc en forma libre (Tc 04Na)
90 iy .

TRATAMIENTOS Y en suspensidon coloidal

CASUISTICA GENERAL (PACIENTES ESTUDIADOS)

Hemos estudiado un total de 1.189 pacientes pertenecien—
tes a la Clfnica Puerta de Hierro (312), C'Ifnica de Medicina Ffsica
"San #rancisco Javier" (142) y Ciudad Sanitaria 12 de Octubre (735),
desde diciembre de 1971 hasta mayo de 1977.

El nlmero de exploraciones realizadas a cada uno de ellos
se reparte segln la TABLA (Ml) siendo el nlmero total de gammagra-

fias practicadas 1.859.
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T. MALIGNOS OSEOS PRIMITIVOS

Osteosarcoma « ¢ « « « s ¢ o o o

Condrosarcoma . . .
Sinoviocarcinoma. .

22

T. METASTASICOS
Mama......... .
“Pulmdn. « o ¢ o v 00
Prostata .......
RifibN. ¢ v s e v 0 o v o
A. Digestivo. ... .
Testiculo . « .+« .. .
Vejiga . ........
Tiroides ... ....
Pleura . ........

Ginecolbgicos ... ..

Cavum « ¢ ¢ ¢ o ¢ ¢ « &
Plasmocitoma ... .
L.iposarcoma .. ...
Melanoma . ... ...
Neuroblastoma . . . .
Laringe « « ... ...

ENFERMEDADES OSEAS

Angiomas . ......
Histiocitosis . . . .
Bechterew. . . . ...
Csteoma osteoide .
Enf. de Paget. . .. .

Artrosis. « o ¢« o o0 o

Displasia Fibrosa
Tuberculosis. « . . .
Osteomielitis. « « « &

BENIGNAS

Miositis osificante . . . .. .

Osteoantropatia parapléjica

Q. oseo aneurismatico. . ..
Osteoporosis. « « « ¢ ¢ o s o
Hiperparatiroidismo .. ...

PATOLOGIA BUCO-FACIAL Y

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Coxartrosis. . . .

Necrosis avascular. .

Fracturas. ... ...
Escoliosis. « v ¢ « « &
Perthes . .......

Artroplastias cadera,

ESFERA ORL

“« o o o e o o o

W W= = NN

N -
WP PODWNNTNOOM®D®OOMD

-

35
31
39
5
3
34

27

588

112

76

147



- ARTICUL ACIONES

ENF. SISTEMICAS MAL IGNAS

E. Hogdkin « « « ¢ v v o o
Linfomas noHdk ... ..
Leucemias ..o 0 ¢4
Mieloma . . v o v 0 v o a0

14
31
9
3

57

Diagndsticos « « o ¢ v o s &
Tratamiento « ¢« ¢« ¢ o ¢ o &

67
115

TOTAL

TABLA -

Vil

182

1.189



METODO UTILIZADO

HUESO:
Consideraciones generales

Técnica de la Exploracidn
Marcaje del Farmaco
Preparacidén del paciente
Realizacidn de la Gammagraffa

ARTICULACIONES Y TRATA;MIENTOS INTRAARTICULARES
X . 99m
Exploracidn articular . con Tc

Criterios de seleccidn para sinoviortesis
Indicaciones
Contraindicaciones

Pauta de tratamiento
Artro-escintigraffa

Secuencia general del tratamiento



Dada la amplitud y complejidad de métodos que corres-
ponden a las tan variados ydispares procesos osteoarticulares que
recogemos en nuestra casufstica, creo necesario deslindar la Meto-
dologfa propia de la G.O. de aquella que se deriva de la exploracidn
articular y la an més concreta de los tratamientos intraarticulares.
A pesar de todo, esta separacidn no es facil de delimitar, porque unas
y otras técnicas se imbrican y complementan, y muy a menudo en fun-
cidn del paciente a explorar y los hallazgos objetivados en el curso
de la exploracidn recurriremos o no a la asociacibn de los diferentes

métodos en busca de la mayor informacidn posible.

Hemos dividido a los pacientes en diferentes grupos de
patologfa, seglin la naturaleza del padecimiento y la peticidén razona-

da de la exploracidn solicitada.

El paciente oncolbgico constituye el capftulo més impor-
tanté de las series de enfermos que habitualmente manejamos, y es preci
samente este tipo de patologfa la que nos va a plantear més interro-
gantes y la quenosvaa obligar a perfeccionar nuestras técnicas para
valorar el grado de extensidn del proceso neoplésico o el seguimien-
to concienzudo y métodico mediante secuencias de trabajo razonable-
mente elaboradas. de la evolucidn gammagré&fica de estos mismos pa-
cientes una vez instaurado el tratamiento oportuno‘y la indicacidon
del mismo sujeta de antemano a los hallazgos que previamente hemos

objetivado.

Todo paciente oncolbdgico o sospechoso de padecer una
neoplasia con capacidad de invasibn osea, es sometido a un barri-
do de cuerpo total en proyecciones A-P y P-A, efectuandosele ade-
més todas las proyecciones individualizadas que consideremos opor-

tunas.
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Dentro de la oncologfa existen grupos de enfermos como
son aquellos portadores de patologfa buco-facial y de la esfera ORL
a los que independientemente del rastreo de cuerpo total, se les rea-
liza de manera sistemé&tica las proyecciones A-P y ambas laterales
de craneo incluyendo otras especiales cuando la localizacibn tumo-

ral asf lo requiere.

El desarrollo de la exploracidn procuramos realizarlo
siempre en las mismas condiciones (dosis, aparataje, proyecciones,
etc) con el fin de poder hacer estudios comparativos en el tiempo, da-

da la frecuencia con que este tipo de enfermos ha de ser controlado.

En el terreno de la traumatologfa y ortopedia, por las
especiales caracterfsticas de la patologfa que observamos no es ne-
cesario realizar barridos totales del esqueleto, sino proyecciones
parcelares del mismo y dirigidas a regiones muy concretas. Sin em-
bargo, hoy dfa con las mejoras en la instrumentacidn que reducen la
exploracidn total del esqueleto a tiempos mfnimos (15-20 minutos), hemos
adoptado la pauta de realizar previamente el cuerpo total para des-

pués centrarnos en la zona patolbgica.

Hay determinadas exploraciones, como el grupo de Pro-
tesis totales de cader a, en las que nos |limitaremos a realizar pro-
yecciones A-P y P-A de pelvis cada 2-3 meses a partir del acto qui-
rursico, lo que nos va a permitir seguir la evolucidon normal de la
misma o detectar las posibles complicaciones que surjan en el curso

de normalizacidon de la captacidén a partir de la injuria quirGrjica

TECNICA DE LA EXPLORACION

A. MARCAJE DEL FARMACO. Iniciamos las exploracio-



nes con los compuestos fosforicos, utilizando el "POLYPHOSPHATE
KIT!" de Phillips-Duphar con actividad de 10 mCi para los adultos,
variando la dosis administradas a los nifios segln el peso (200-300

uCi/Kg de peso), en inyeccidn i.v.

En la actualidad utilizamos el Kit "Nucleomed Difosfona-

to', que contiene como elemento activo 5 mg de Metildifosfonato de Es-

tafio, con el que es posible preparar una solucidén esteril y apirbgena

99
de mT—MDF’,pr'evia adicidn de 3 a 10 cc del eluido de un generador

de gngc/ggMo, con una actividad méxima de 100 mCi. Es necesario
agitar y dejar reposar durante 10 minutos antes de administrar al

paciente. L a dosis oscila entre 10-15 mCi (como norma 0,25 mCi/Kg
de peso), pudiendo realizar con un solo vial 5-6 exploraciones dife-

rentes.

Indistintamente empleamos tambien el "Technescan PYP
Kit" de Mallinckrodt (Pirofosfatos) con actividades, dosis y técnicas

de preparacidn superponibles al compuesto anterior.

B. PREPARACION DEL PACIENTE. EIl radiofarmaco
se administra por vfa i.v., no necesitando una preparacidon previa

del paciente.

Se realiza la exploracidn entre la 22 y 62 horas después
de haber administrado el radionlclido, nunca antes dela 22 hora y

preferentemente entra la 32 y 52 hora.

Como requisito previo a la exploracidn, es necesario
evacuar la vejiga. Sin embargo, siempre queda un resto de actividad
que dificulta la valoracidn de una posible afectacidbn osea a nivel de

pubis.

Para disminuir la radioactividad sanagufnea y por consi-

guiente el ruido de fondo, algunos autores preconizan la administra-



cidn 2 horas antes del examen, de un diurético. Nosotros raramente
hemos seguido esta pauta y cuando lo hemos hecho no encontramos

diferencias significativas, ya que el aclaramiento del difosfonato es
lo suficientemente elevado para no tener que recurrir a estas prac-

ticas.

Como medida precautoria en exceso, y para evitar la
irradiacién de la vejiga (despreciable), conviene hacer orinar al en-
fermo lo m&s a menudo posible en las horas siguientes a la adminis-

tracidén del radiofarmaco.

C. REAL IZACION DE LA GAMMAGRAFIA. LLas gamma-
graffas de cuerpo total las realizamos a partir de las 2 horas me-

diante la ayuda de:

- Gamma-~cémara tipo Anger, con dispositivo de cuerpo total y
‘equipo muiti-imagen, provista de un colimador de baja energfa
y alta resolucidn. Con la posibilidad de procesar la informacién
con un ordenador (HP-16K) que nos va a permitir realizar per-

files de actividad y seleccidn de areas de interés.
- Gammagrafo de cuerpo total de dos cabezas.
- Gamma-Céamara tipo Anger, de campo grande.

~ Gammagréafo convencional.

Generalmente asociamos varios de estos equipos con el

fin de obtener la mayor informacidn posible (ver fig. 11,12).

EXPLORACION DE CRANEO., L.as gammagraffas de cra-
neo y macizo facial son realizadas 3 horas después de la inyeccidon

del producto marcado. En nuestra experiencia, hemos efectuado la
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exploracibn a las 2 horas de la administracidn del radiofarmaco, sin

que hayamos observado disminucidén alguna enla calidad de la imagen.

Se ha realizado el examen con la G-CAMARA provista
de un colimador de baja energfa y alta resolucidén. Tres incidendas
se han practicado sistematicamente.

- proyeccién A-P (frente, nariz,plano del colimador).
- lateral derecha
- lateral izquierda

En casos particulares pueden ser realizadas otras pro-
yecciones, basandonos en las multiples incidencias radioldgicas, sin
embargo, hemos utilizado fundamentalmente:

- proyeccidn posterior —cuando sospechamos alguna lesidn a nivel
del occipucio o porcidn posterior del hueso temporal.

- proyeccidn anterior (menton, nariz, plano detector), cuando in-
tentamos precisar la localizacién lesional a nivel del maxilar
‘superior.

Siempre que lo hemos considerado oportuno, hemos repe-
tido la exploraciéon en el gammagrafo convencional, con el fin de re-

flejar fielmente las referencias anatébmicas.
?

En todos los casos, y en funcidn de los hallazgos gamma-
gré&ficos obtenidos, efectuamos todo tipo de proyecciones e inciden-
cias, dividiendo el esqueleto en parcelas. L_as proyecciones més fre-
cuentes son; torax,pelvis, rodilla, omoplatos, segmentos de columna,

codos, etc.

Ademés efectuamos estudios comparativos de estructuras
simétricas, siempre que ello es posible, procurando efectuar cortes
a determinados niveles para poder obtener asf perfiles de actividad,
que es otra forma de objetivar aclmulos patoldgicos del material ra-

dioactivo.
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ARTICUL ACIONES

L a Mebdobgia de la exploracidn articular tiene uas caracte-
risticasmuy peculiares.que vamos a describir a continuacidn y que se

basan fundamentalmente en:

- objetivacidén del proceso inflamatorio sinovial (exploracion arti-

99m . .
cular- con Tc en forma libre, trazador del comportamiento

vascular)

-~ control evolutivo del tratamiento instaurado (médico o radioiso~

topico)
- pauta de tratamiento radioisotdpico

- comprobacibn de la distribucidn del material radioactivo inyecta-

do. _

‘s . 99m .. 99m
Exploracidon articular con Tec. Utilizamos el Tc

en forma de pertecnetato de sodio, extraido de un generador esteril
de 99Mo, administrandose en dosis de 4-5 mCi por vfa intravenosa.
Previamente a la inyeccidn del radiofd&rmaco se administran al pacien-
te 400 mgs de perclorato potésico con el fin de bloquear el tiroides y

evitar de este modo su irradiacibn GOMEZ EMBUENA, (1974).
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La técnica de la exploracidn varfa en funcidn de la arti-

culacibdn explorada (ver figuras 13, 14).

En el caso de la rodilla, la efectuamos con el paciente en
posicidn de decubito~supino y las rodillas ligeramente flexionadas
"(ver figura 13), efectuando ademéas sistematicamente el perfil exter-
no de ambés rodillas. Empleamos indistintamente el Gammagrafo con-
vencional y la Camara Anger,esta Gltima equipada con colimador di-
vergente de baja energfa y alta resolucibén, si no es una camara de
campo grandef con el fin de poder comparar simultaneamente arti
culaciones simétricas.
Pér‘a poder evaluar més objetivamente el nivel de capta-,
cidn efectuamos un corte, mediante el cual obtenemos los perfiles de
actividad correspondientes a ambas ar‘ticulaci'ones, contrastando de

este modo las amplitudes resultantes GOMEZ EMBUENA (1975).

Dentro dd capftulo de los tratamientos intraarticulares
y anterior a la instauracidn del mismo, jndependientemente de los
parémetros clfnico-evolutivos que maneja habitualmente el clfnico,
es posible mediante la realizacidn de una gammagraffa con 9ngc
conocer el estado previo de la sinovial que va a ser tratada y dispo-
ner asf de un documento gré&fico y objetivo que nos permita valorar la
evolucibdn del tratamiento, comparando la primitiva imagen con las obje-
tivadas con posterioridad a la instilacidn, Cuando, para controlar
el efecto terapeutico, intentamos comparar imégenes de una misma
sinovial a intervalos de tiempo (meses, semanas), es fundamental
respetar el mismo protocolo de ex&men, inyectando siempre la mis-
ma dosis al paciente. .

\

Criterio de seleccidn de pacientes para sinoviortesis.lL a

indicacidén ideal la constituirian quellos individuos que reunieran las

siguientes condiciones:
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Presencia de una sinovitis exudativa

Escasas alteraciones radiolbgicas (grados I-11 de la clasifica-

ciébn de STEINBROCKER (1958).

Inflamacidn articular persistente, que no ha experimentado me-

jorfa con terapéutica general mantenida.
Formas pauciarticulares de poliartritis crbnicas.

Existen asi mismo una serie de contraindicaciones forma-

les. Las principales son:

—

Diagnbdstico incorrecto de la artropatia inflamatoria (la artropa-

tia hemofflica puede constituir una contraindicacibn formal).
Mujeres embarazadas

Tratamiento de la articulacidén de la cadera en pacientes jove-
nes, por el peligro hipotético de irradiacidon gonadal que con-

lleva.

Cuando existe una severa destruccidn del cartilago y del tejido

oseo subcondrial, por razones obvias. MENKES (1972).

Pauta de inyeccibn intraarticular. Sentada la correc-

ta indicacion de sinoviortesis, seguimos la siguiente secuencia, en

grandes articulaciones, fundamentalmente en la rodilla:

1. Asepsia local

2.

Puncibdn articular, y aspiracidn del Ifquido sinovial, cuyo estu-
dio nos servira como un parmetro més a tener en cuenta a la
"hora de la valoracidn final.

Inyeccidn del radiof&rmaco (goY) diluido en 4-5 cc de suero fi-
siolbgico. Esta dilucidn va a permitir una mas homogénea dis-
tribucidn dzl producto radioactivo en el interior de la cavidad
articular.
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4, Administracidn de corticoides (Parametasona 20-40 mgs en for-
ma Depot) con la finalidad de;

-L avar el material radioactivo que haya podido quedar en el
trayecto de la aguja.

-Provocar una mejorfa precoz

-Disminuir la posible reaccibn inflamatoria producida por
la suspensidn coloidal GOODE (1973).

5. Vendaje compresivo para:
~-Facilitar hemostasia
~-Evitar el reflujo

- Producir inmovilizacidn

6. Inmovilizacidbn durante 48 horas, con el fin de evitar irradia-
cidn innecesaria.

Comprobacidn de la distribucidbn del material radioactivo

instilado: ARTRO-SCINTIGRAFIA o "GAMMAGRAFIA ARTICUL AR'",

Al ser; los isbtopos utilizados "emisores beta puros!", no podrfan teo-
ricamente ser detectados con los sistemas convencionales (deteccibn
de la radiacidn gamma) si no fuera porque se utiliza para hacerlo el
fendbmeno conocido con el nombre de "Efecto BREMSTRAHL UNG!" o
"Radiacidén de Frenado'". Efecto que se produce cuando una partfcula
'lbeta!' llega a las proximidades del nGcleo, en donde a causa del cam-
po eléctrico de este, es atraida siendo su trayectoria desviada, per-
diendo velocidad y por lo tanto energfa. Esta diferencia energética se
traduce en la emisidén de una radiacidn electromagnética facilmente

detectable.

L a informacidn que proporciona la gammagraffa articu-
lar realizada a las 48 horas de la inyeccibn, aprovechando el fenb-
meno descrito, permite conocer con exactitud la distribucidon del ra-
dionlclido en el interior de la cavidad articular NOGUERA, GOMEZ

EMBUENA, (1976),
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Secuencia general del tratamiento. A modo de resumen de

la metodologfa expuesta em el capftulo de los tratamientos, exponemos

la pauta habitualmente utilizada por nosotros:
1. Se sienta la indicacidén precisa de sinoviortesis.

2. Se practica gammagraffa previa de la membrana sinovial con
99m . .. . . .
Tc, para objetivar la actividad inflamatoria y poder dis-

poner de un documento comparativo posterior.
3. Se realiza instilacién intracavitaria del radiofarmaco.
4, Comprobacidn de la distribucidn intracavitaria del radiofarmaco.

5. Qontroles post-instilacién (clfnicos, analfticos, gammagré&ficos)
haciendo especial énfasis en la gammagraffa de la membrana
siriovial con 9ngc, que realizada cada dos meses nos va a
reportar una fidedigna informacibn del grado evolutivo del pa-~
“decimiento o efecto terapéuticoconseguido GOMEZ EMBUENA,
(1975).(ver fig. 15).

Todos los enfermos fueror diagnosticados segln los cri-
terios del A R A (American Rheumatism Association). ROPES (1958)

en lo que se refiere a la A. R,
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TABLA - VIl

Distribucidn por nUmero de exploraciones a cada enfermo

n?® de gammagrafias ' 2 3 4 5 TOTAL
por enfermo
N2 de enfermos 798 202 116 56 17 1.189
[o]
n= total de 708 | 404 | 348 |224 | 85 1.859
' gammagraffas
TABLA - IX

Distribucidon de las Gammagraffas segln grupos de patologfa

N2 de gammagra- TOTAL
. 1 2 3 4 5 =
fias por enfermo enferms. |explor,
T.metastasicos 483 50 35 18 2 588 770
L.O.benignas 61 33 18 - - 112 181
Pat. buco-facial 68 8 - - - 76 74
Traumat. y ortop. 54 49 23 16 5 147 310
E. sist. malignas 41 LR 5 - - 57 78
Articulaciones 69 48 34 21 10 182 401
o i
n2 total de 708 | 404 | 348 | 224 | ss 1.189 | 1.859
gammagrafias




REsSsULTADOSsS



HUESO i
Adulto

Patrdn de distribuciébn normalj, ...
Nifo

Hallazgos Patolbgicos: T. oseos primarios
T. Metastasicos
Enf. oseas benignas
Enf. sistemicas malignas
Patologfa buco-facial y esfera ORL
Patologfa asociada
Traumatologfa y ortopedia

ARTICULACIONES

‘s . 99m
Exploracidon articular con Tc
Sinoviortesis



PATRON DE DISTRIBUCION NORMAL

ADUL. TO. Se visualiza todo el esqueleto. Apreciéndose
una acumulacion més intensa de la molécula marcada en quellos luga-
res donde existe una actividad osteogénica fisiclbdgica mas importan-

tes (articulaciones, moplatos, claviculas).

Torax y columna dorsal. Se individualizan los cuerpos

vertebrales, llegando incluso a visualizarse las apbfisis espinosas

y facetas articulares. Las costillas se evidencias aunque no nftida-
mente y en la proyeccidon A-P de torax se observa el esterndn y arti-
culaciones esterno-claviculares con gran claridad. A nivel de la es-
chpula con mucha frecuencia se identifican el acromion y la apdfisis

coracoides junto con el angulo inferior de la misma.

Pelvis y C. Lumbar. En la pelvis se observa en condi-

ciones normales un notable incremento de la actividad sobre el sacro
y articulaciones sacro-iliacas; apreciandose diferencias en la capta-
cidn segln zonas: acetéabulo, isquidn y trocanter mayor del femur. En
la proyeccidon A-P se evidencian nftidamente las crestas iliacas y de-
bido a la lordosis lumbar esta proyeccidon es la mas adecuada para vi-

sualizar la IV y V lumbar.
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Craneo. Se dibujan claramente las estructuras oseas que
constituyen la bdveda craneal con la identificacién del techo de la orbi-
ta, macizo central facial, hueso malar, maxilar superior y mandfbula.
En las proyecciones laterales pueden objetivarse la porcibn basilar

del occipital y primeras vertebras cervicales (figs. 16, 17).

Tracto genito-urinario. Se visualizan rifiones, vejiga y

uretra debido a la normal eliminacidn renal del radiofdrmaco. Este
hecho, abre un inmenso campo de posibilidades en la objetivacidn de

patologfa insospechada.

NINO. En el caso de los nifios (organismo en crecimiento)
el cartilago de conjuncibn fija con gran intensidad el trazador, como
se puede apreciar perfectamente en los huesos del miembro inferior,
articulaciones coxo-femorales y escapulo-humorales, variando el as-

pecto en funcibn de la edad (figs. 18, 19, 20).
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HALLAZGOS EN PATOLOGIA OSEA

Consideraciones generales. Antes de poder afirmar cate-

gbricamente la existencia de depbsitos patoldgicos de la actividad,

deberemos tener en cuenta:

-L.a eliminacidn renal del radiofarmaco. El acumulo re-
nal suele ser pequefio, solamente cuando por cualquier causa existe
un estasis renal, puede verse dificultada la exploracién de columna
lumbar.

—~-Zonas de actividad esteogénica fisioldgica mas importan-
te, como articulaciones, omoplatos y clavicula. Haciendo hincapie en
la marcada actividad epifisaria que tienen los nifios, y recalcando la
conveniencia de realizar un estudio comparativo cuando se trate de
explorar zonas simétricas. Existen asf mismo zonas con captacidon
radioactiva aumentada (columna dorso-lumbar, rodillas y extremi-
dad superior del fémur) debidas a una sobrecarga estatica o funcio-

nal mayor que en el resto del esqueleto.
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-Determinados artefactos pueden ocasionar imagenes gam-
magréaficas alteradas por zonas de hipocaptacidn que no responden a

lesidn alguna.

Una vez considerados estos factores, cualquier incremen-

to de la actividad debe ser interpretado como patolbgico.

HALL AZGOS DE PATOLOGIA OSEA

L.as lesiones visualizadas gammagréaficamente, dependen de
la etiologfa de las afecciones que las han originado, sin embargo care-

cen de especificidad y no permiten efectuar un diagnbstico etiolbdgico.

Todo proceso patolbgico que produzca modificaciones en
el metabolismo calcico, es susceptible de originar alteraciones gam-
magraficas. Estas alteraciones se van a traducir en unos signos ele-

mentales que debemos conocer.

Zonas de hipercaptacibn, en un fugar del organismo, don-
de habitualfnente existe un aumento normal del indiéador‘. Esta hiper-~
actividad es facil de descubrir comparando zonas simétricas en el ca-
so de estructuras pares,o relaciones de vecindad supra y subyacentes
en el caso de la columna y estructuras oseas impares. Generalmente
la hipercaptacidon refleja la actividad metabbélica del hueso sano que
rodea la lesidon. En los tumores primitivos este aumento de captacidn
puede deberse también a la produccidn por el tejido tumoral de forma-

ciones oseas y a la hipervascularizacidon. (Figs. 21, 22).

Zonas de hipocaptacidn, que habitualmente se muestran

como zonas en las que se aprecia una disminucidn localizada de la ac-
tividad, en el caso de exeresis oOseas o de tejidos blandos (mastecto-

mias), pero que cuando se manifiestan como autenticamente "frias"
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con Ifmites netos corresponderan a alguna prbtesis o artificio,como ya

sefialaremos dentro de la patologfa asociada.

T. OSEOS PRIMITIVOS MAL IGNOS

Hemos estudiado 27 casos correspondientes a: 22 osteosar-
comas, 4 condrosarcomas y 1 sinoviosarcoma, en todos ellos la gam-
magraffa ha sido positiva, delimitandose en ella la mayor extensidn

de la lesidn con relacidn a los hallazgos radiolbgicos.

No hemos encontrado diferencias significativas en los ni-

veles de captacidbn en comparacidn con laestirpe anatomopatolbdgica.

El aumento de la captacidn suele ser significativo en este ti-
po de lesiones, siendo con frecuencia el reparto y distribucidn del

material radioactivo en su interior bastante heterogeneo e irregular.

En los tumores oseos malignos primitivos no tratados, las
condiciones de localizacidn, disposicidon de los vasos intratumorales
y produccidn de canales oseos los hacen muy favorables a la visuali-
zacidn gammagréafica, aunque carentes de especificidad diagnbstica.

(Figs. 24, 25, 26, 27).

T. OSEOS METASTASICOS

Como consecuencia del poliformismo de las estructuras
anatomo-patdlogicas y de las dispares localizaciones oseas, las ma-
nifestaciones gammagréaficas son mucho més variadas que en el caso

de los T.O. primitivos.
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En la (TABLA X) reflejamos los hallazgos gammagré&ficos

en el grupo de pacientes con tumores metastasicos.

De un total de 325 enfermos estudiados hemos encontrado
afectacidn osea positiva gammagraficamente en 103 1o que supone
un 31%.

Ca Mama _
En 95 de estos pacients hemos efectuado una correlacidn

r‘adiolégico-gammagréfica; observando como en 75 casos la gammagra-
ffa objetivaba afectacidn esternal por tan solo 49 localizaciones ester-

nales radiolbgicas (TABL A XI).

En 90 de estos pacientes realizamos ademé&s un estudio
comparativo clfnico-gammagréafico, valorando el signo a la presibn
esternal de GIL y GIL (1950), apreciando como la gammagraffa de-
muestra afectacidn esternal en 74 ocasiones frente a la clfnica, que
solamente sugiere sintomatologfa de localizacibn metastasica esternal

en 37 pacientes (TABL A XII).

En cuanto a la localizacidn y distribucidn de las metastasis
oseas en el Ca. de mama en nuestra serie de enfermos, vemos como se
produce el 70% en el esqueleto axial y el 30% en'el esqueleto lateral,
con un porcentaje de localizacidén de un 9,5% para los huesos del miem-
bro inferior y un 25% para las localizaciones craneales, lo que justi-
fica la inclusidn sisteméatica de estas zonas en la exploracidn rutina-

ria de estos pacientes. (fig. 28)
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Gammagraffa | Gammagraffa | TOTAL
+ -
Mama 103 222 325 ‘
Pulmbén 28 60 88
Prbstata 14 ‘ 29 43
RifAdN 3 17 20
Tiroides 3 11 14
Otros 15 83 o8
TOTAL 146 422 588

TABLA X
Hallazgos gammagraficos en el grupo de pacientes con tumores metas—

tasicos.



ESTERNON

y-G . _
Radiots _ Total
+ 44 5 49
- 30 16 46
TOTAL 74 21 95
TABLA XiI

.Correlacidn Radiolbgico~gammagré&fica de la afectacidn esternal en

95 pacientes con Ca. de mama.

ESTERNON

leni}cf + - | Total
T~
+ 33 4 | 37
- 38 | 15 | 53
TOTAL 71 | 19 | 90
TABLA XII

Correlacidn Clinico-gammagréafica de la afectacidn esternal en 90

pacientes con Ca. de mama

Ca. de pulmdn

Sobre un total de 88 enfermos explorados encontramos

gammagrafias positivas en 28 de ellos.

Con el fin de intentar valorar la rentabilidad del rastreo
oseo isotdpico en la deteccidn de metastasis oseas para el estudio de la
extensidon tumoral del Ca broncogénico, estudiamos una seriede 22 pa-
cientes que acudian por vez primera a consulta. A este grupo de enfer-

mos se lesrealizd simultaneamente una serieradiolbgicayun rastreo isotd
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pico, considerando que de aparecer positiva la gammagraffa sin tra-
duccibn radiolbgica, se efectuara una nueva exploracidn radiolbgica

dirigida hacia los hallazgos isotbpicos.

De estos 22 pacientes en 7 casos la G. O. fué positiva y
en 15 negativa. De los 15 negativos, 12 eran pacientes con enferme-
dad localizada y 3 con enfermedad extendida. Por supuesto los 7 po-

sitivos lo eran con enfermedad extendida.

+ - | total

TOTAL 71 15 | 22

De los 7 casos de Ca broncogénico con rastreo oseo iso-
tdbpico positivo, 5 eran epidermoides, 1 no concretado y 1 indiferen—~

ciado de celulas pequefias {celulas en avena).

De estos 7 casos tan solo uno fue detectado radiolbgica-
mente.
En relacidn con la distribucidn de las metastasis diremos
que en estos pacientes el 57% de las lesiones se encuentran localiza-
das en el esqueleto lateral y el 43% en el esqueleto axial, con mayor

incidencia de localizacibn a nivel de la cintura escapular.

Ca prostata

De los 43 enfermos estudiados en 14 hemos objetivado

gammagraficamente afectacibn osea.
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En estos pacientes constatamos de producirse la objeti-
vacibn gammagréfica de las lesiones oseas un intenso aclmulo del
m.r. como corresponde al tipo de lesidn osteobléstica que se pro-
duce en estos enfermos, llamandonos la atencidn el buen estado gene-
ral del paciente ante abigarrados mapas gammagré&ficos de disemina-

cidbn osea metastasica.

El tipo de distribucién de las lesiones corresponde a un
66% en el esqueleto axial y un 34% en el lateral con mayor predomi-

nio de localizaciones metastésicas a nivel de pelvis. (fig. 29)

Ca Tiroides

El céncer de tiroides presenta unas caracteristicas muy
peculiares en relacibn a su estudio, aportando la M. N. otras técni-
cas Y fadrmacos decisivos en cuanto a diagnbstico y tratamiento se
refiére, GOME Z EMBUENA (1972), que se escapan del contexto de

este trabajo.

En nuestra casufstica,de 11 enfermos, hemos objetivado
lesiones oseas gammagfraficamente en 3, siendo 2 de ellos Ca folicu-

lares y 1 Ca papilar. (Fig. 30).

E| porcentaje de afectacidbn osea en otro tipo de tumores
globalmente considerados es bajo, observando en nuestra casufstica
.sobre 20 enfermos de Ca renal una positividad gammagr&fica en tan
solo 3; y dentro de | apartado de otros tumores de un total de 98 tan
solo hemos objetivado en 15 ocasiones localizaciones metastésicas

gammagréaficamente.
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El porcentaje de afectacidn osea en otro tipo de tumores
globalmente considerados es bajo, observando en nuestra casufstica
sobre 20 enfermos de Ca renal una positividad gammagréfica en tan
solo 3; y dentro del apartado de otros tumores: de un total de 98 so-

lo hemos objetivado en 15 ocasiones localizaciones metastasicas gam-

magraficamente.
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ENFERMEDADES OSEAS BENIGNAS

De la consideracidon de la TABL A XlI! donde reflejamos
los resultados de nuestra casufstica observamos como en la E. de Pa-
get, la osteoartropatia parapléjica y el osteoma osteoide a pesar del
limitado nUmero de pacientes en todos los casos hahabido objetivacidon
gammagrafica. Hay otros padecimientos cuya positividad gammagré&fi-
ca se aproxima al 100% y corresponde a la Artrosis, Displasia Fibro-

sa, Espondilitis Anquilopoyetica y Granuloma Eosinofilo.

Posiblemente sea la E de Paget la que produzca imégenes
gammagréaficas con captaciones méas intensas (fig. 31) debido a las
excepcionales condiciones que en ella se dan, renovacibn del cristal
oseo, aumento de la vascularizacibn y del debito sanguineo en el hwe-

so pagetico, y formacidn de tejido fibroso muy vascularizado.
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GAMMAGRAFIA TOTAL
+ . -

kAngiomas 2 2 _ 4
Histiocitosis 3 2 5
Bechterew 6 2 8
Osteoma osteoide 4 - 4
E. Paget 18 - 18
Artrosis 18 2 20
Displasia fibrosa 5 2 7
Tbc ’ 4 3 7
Osteomielitis 5 2 7
Miositis osificante - 3 3
Osteoartrobatia paraplejica 8 - 8
Q- oseo aneurismatico 1 3 - 4
Csteoporosis 2 12 14
Hiperparatiroiéﬂismo - 3 3
TOTAL 76 36 112

TABLA XIlll

ENF. BENIGNAS: Resultados gammagré&ficos obtenidos en 112 pa-

cientes.



Cuando la localizacibn pagetica se realiza en hemipelvis,
femur y calota craneal podemos hablar de patrones gammagréaficos pa-
tognomdnicos, lo mismo que cuando se produce la afectacidn comple-

ta de un hueso largo (tibia, htmero). (Fig. 22, b,e).

"Dentro de este apartado hay otra entidad que nos va a per-
mitr huir de la inespecificidad del método y efectuar un diagnbstico:
la osteoartropatia parapléjica (fig. 32). Las localizaciones a nivel de
las grandes articulaciones con intensos depbsitos patologicos del ma-
terial radioactivo alargados que saltan la interlinea articular unien-
do las superficies articulares de manera caracterf{stica, hacen facti-
ble el diagndstico. Asf pues estas osificaciones ectopicas van a ha-
cer posible un diagnético gammagrafico, si bien es cierto que las ventajas
de la gammagraffa en esta afeccién se basan en la determiancibn del
momento ideal para efectuar la intervencibdn quirurgica de las calci-

ficaciones para-articulaciones sin riesgo de recidiva.

L.a displasia fibrosa cuando es poliostotica unilateral como
tuve la ocasidn de estudiar en dos enfermos con enfermedad de Al-
bright, GOMEZ EMBUENA, (1973) presenta caracterfsticas moffo—
Ibgicas muy definidas, aunque dada la rareza del padecimiento no

plantea problemas frecuentes de diagndstico diferencial.

En la enfermedad de Bechterew cuando la afectacidn es
sacro-iliaca, aunque nho ofrece un patrdn caracterfstico, el incremen-
to de captacidn a ese nivel debe ser considerado a la hora del diag-

nostico.
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En los pacientes con miositis osificante e hiperparatiroi-

dismo, 3 en cada apartado, no objetivamos hallazgos gammagraficos.

LLa valoracidn de las osteoporisis es un dificil problema
que se plantea habitualmente al clfnico y que las te&énicas gammagra-
ficas .tampoco solucionan, ya que de 14 pacientes observados hemos
encontrado afectacidn osea en 2 casos, siendo la positividad gam-

magrafica reflejo de un aplastamiento vertebral.

Cualquier foco patoldgico aislado independientemente de
su etiologfa, incluidas las enfermedades que clasificabamos con patro-
nes patognomdnicos, presenta problemas de identificacién insolu-

bles con la sola valoracidn de la imagen gammagr&fica.
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ENF. MALIGNAS SISTEMICAS

Hemos estudiado 45 enfermos con Enfermedad de Hogdkin

cibn osea.

De 9 pacientes con leucemia, solamente en 1 caso se objetivo

C;B_ammagr*_affa TOTAL
Hogdkin 2 12 14
L infomas 3 - 28 31
Leucemias 1 8 9
‘ uMielomas 2 1 3
TOTAL 8 49 57

y linfomas no HDK con hallazgos gammagréaficos positivos en 5 casos.

afecta-

La G.O. en este tipo de padecimientos no aporta grandes

resultados.
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No es frecuente visualizar localizaciones oseas aisladas,
que de producirse nos van a plantear ser‘iQs problemas diagndsticos.
Sin embargo si es relativamente frecuente encontrar aum’entosﬂge'he—
ralizados de la captacidn a lo largo de todas las estructuras oseas o
incrementos de la actividad a nivel de la zona en que abunda el hueso
esponjoso, mas ricas en médula osea. En este sentido podemos afirmar
que tbdo patrdn gammagré&fico en el adulto que recuerde la distribucidn

normal en el nifio debe hacernos pensar en este grupo de enfermedades.

J
En el caso del mieloma es distinto, pues en el se dan fun-

damentalmente las lesiones osteolfticas, gqyeno siempre tienen traduc-
cidn gammagréafica, y cuando esta se produce es frecuente encontrar .
la imagen en ""rosquilla" con una zona de hipocaptacidn central rodea-
da de un halo de hiperactividad que refleja la reaccidn perilesional
(fig. 34). De 3 enfermos afectos de Mieloma estudiados hemos encontra-

do positividad gammagréfica en 2 ocasiones.
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PATOLOGIA BUCO-FACIAL Y DE LA ESFERA ORL

- . - - - . . ¢
Epiteliomas cutaneos de localizacidn facial. Los epitelio-

mas son tumores malignos derivados del tejido epitelial, cuya inciden-
cia en nuestra poblacidn es grande. "EI| caracter frontera! del orga-

no cutaneo frente a los agentes esternos de toda fndole, cuya potencia
cancerfgena es presumible motiva la enorme frecuencia del cancer cu--

taneo.

L os epiteliomas basocelulares. Se desarrollan general-

mente sobre una piel sana alrededor de los 50 afios. Caracterizandose
clasicamente por una gran lentitud de evolucidn y por una malignidad
simplemente local, sin invasibn ganglionar ni metastasica. En algunos
casos ydebido a su larga evolucidn pueden llegar a invadir el hueso

por contiglidad.

139



W 0 N OO AW N -

wwNNNNNNNNMM—I—A—A—A—l—A_n_a_;_.
- O O 0 N oo hA W N =, O W N Y AW NN = O

Nombre

PGB
AML
MGB
AGG
APA
BPM
VvCC
MTO
T
MGGD
JTLL
BAC
CSS
IGV
JRH
ACV
LZM
JoT
AHA
VPV
CmB
MACG
DZG
MLR
REV
JSp
AFA
JGP
AGE
PSC
AGR

Edad

41
70
52
56
56
59
57
73
76
56
70
70
48
64
67
70
58
63
47
60
70
48
58
51
46
42
53
67
55
60
47

Sexo

<<<<II.I<I<I<I<1II<<<I<<I<<I<

< =

Lesion
Gni a multi le

+ + + + +

+ + + + + +

+ + + + + + 4+ + + + + o+

Localizacion

Surco nasogeniano
Nariz

Cuero cabeliudo
Ala nariz

Frontal

Nariz
Retroauricular
Temporal

Mejilla

Angulo mandibular
Labio inferior
Nariz

Frontal

Surco nasogeniano
Retroauricular
Mejilla

Temporal

Cuero cabelludo
Ala nariz

Frontal

Mejilla

Angulo mandibular
Nariz

Temporal

Frontal

Mejilla

Cuero cabelludo
Parpado

Labio inferior
Mejilla

Surco nasogeniano

TABLA X1V

Evolucion Rx.
3 a +
1a
3 m.

6 a. +recidiva

1a

24 a.

4 a.-+recidiva +
2 a +

3 a. +recidiva

14 a. +recidiva
4a.

6 a.

5 a. +recidiva

1 m.
10 a.

20 a. +
14 a

7 a. +
1 a. +
2 a

11 a. +recidiva

6 a

4-5 a

2 a

71 a.

4 a

6 m.

6 a.

EPITELIOMAS CUTANEOS DE LLOCALIZACION FACIAL

Gamm.

H o+



Los epiteliomas espinocelulares tienen un caracter més

agresivo en razbdbn de su extensidn linf&tica y su tendencia metastéa-
sica regonal fundamentalmente. Se suelen desarrollar més frecuen-
temente a nivel de las dermatosis crbdnicas, quemaduras, radioder-

mitis y también sobre piel sana.

Hemos estudiado 31 pacientes afectos de epiteliomas cu-
taneos de localizacidn facial (TABL AXN), 21 de los cuales en su pri-
mera visita al cirujano tras diferente tiempo de evolucidn y 10 de ellos
después de recidivar las lesiones tratadas anteriormente mediante
cirujia. Er. los enfermos intervenidos no se efectud raspado alguno
del hueso subyacente y el tiempo transcurrido desde la intervencidn

quirlrjica como mfnimo fué de 2 afios.

L os pacientes estudiados estaban comprendidos entre los

47 y 76 afios con ligero predominio del sexo masculino.

En aquellos casos en los que la radiologfa era positiva,

la clfnica era muy evidente.

En 4 casos la G.O. con Pirofosfatos ha suministrado iméa-
genes positivas en correspondencia con la localizacidn cutanea, sien-

do 3 de ellos recidivas post~cirujia.

En ningln caso hemos objetivado metéstasis osea a nivel de
pelvis y estructuras de la columna vertebral, si bien en dos ocasiones
hemos visualizado focos patolbgicos en calota craneal, alejados de la

lesibn cutanea.

No hemos observado ninglin falso negativo y si 3 falsos po-

sitivos, con G. O, positiva y el ex&8men histolbgico negativo.
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Uno de estos casos se trataba de una reaccidn periostica
por la proximidad del tumor. Otro caso, lo constituia un epitelioma
espinocelular de localizacidnretroauricular con incremento patolbgico
de la actividad a nivel de la regibn mastoidea.Esta positividad gamma-
gré&fica podrfa explicarse como una reaccibn inflamatoria por conti-
gliidad en una estructura como la mastoides que esté constituida por
pequefias cavidades oseas tapizadas por una mucosa hipertrbfica de-
bido al proceso inflamatorio. El tercer F.P. era reflejo gamagréfico

de una periostitis alveolar producida por un granuloma apical dental.

Patologfa buco-facial v tumores de la esfera ORL

Siguiendo la IfThea de trabajo iniciada con los epiteliomas
cutaneos hemos ampliado nuestro campo de accidn, analizando un grupo
de 45 pacientes con patologfa buco-facial y tumores de la esfera ORL ,
con el fin de estudiar el posible grado de extensidn por contigliedad y

la existencia de metastasis a distancia.

Sin menospreciar otros tumores benignos y malignos va-
mos a insistir sobre un aspecto principal de los tumores bucales. La
lengua, suelo de boca y encia son las regiones més frecuentes en el asien
to de lesiones malignas epiteliales. Hasta hace poco tiempo la valora-
cidn de la afectacidn osea era determinada Unica y exclusivamente por
la radiologfa convencional, pero existe a nivel de. la casa una dificul-
tad suplementaria para la interpretacidn radiolbgica, debida a la su-

perposicidn de las diferentes estructuras oseas de craneo y cara.

Patrdon normal

Gammagréaficamente, el esqueleto craneo-facial se desta-
ca del ruido de fondo, bajo la forma de un discreto aumento de la acti-
vidad, testigo del metabolismo normal del hueso. En la proyeccidn

A-P , la piramide maxilo-etmoido~facial, se hace méas aparente que el
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resto de las estructuras oseas para formar un triangulo un poco més

activo con el vertice dirigido hacia arriba. De perfil, el maxilar in-

ferior y la base del craneo, constituyen un triangulo dirigido hacia

atras y de actividad superior al resto del hueso. A veces el maxilar

inferior se individualiza con nitidez., (Fig. 35).

Hallazgos patolbdgicos

L os pacientes estudiados se distribuyen de la siguiente

maneras:;

Ca Labio ......
T. Seno maxilar . .
T. Lengua ......
T. de paladar . ...
Cavum o ¢ e s 0 o o
T. Seno frontal. . .

T. Vestibulo auditivo

T. Gl. Parotida ..
T.Gl., Sublingual. .
Ca. Suelo de boca .

TOTAL

—_- N wwwrn D

8]
w

|

i
o

Lo que constituye una serie bastante heterogenea, ya que

si los tumores del seno maxilar invaden casi indefectiblemente el es~

queleto,los tumores de lengua lo respetan muy a menudo, mientras que

los tumores dei suelo de la boca infiltran el hueso facilmente.

De la consideracidn de nuestros resultados expuestos en

las TABLAS XV- XVI-XVII, cbservamos como la radiologfa concuer~

da con el resultado final en 34 ocasiones sobre 45 casos (Aciertos Ra-

diolbgicos), mientras que la gammagraffa concuerda con el resultado

final en 42 sobre 45 casos (Aciertos gammagréaficos) con 3 FP y sin

ningln FN.
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Los FP gammagraficos correspondian;

- Depbdsito patoldgico sobre regidn etmoidal con radiologfa nega-
tiva en un paciente con granuloma a cuerpo extrafio que invadfa
todas las lagunas medulares originando en el tejido oseo vecino
una hiperostosis.

- Sinhusitis activa

- Reciente extirpacidn de piezas dentarias.

144



H2.C4, Nombre Sexo Edad

33590
33441
29247
30683
310561
32648
33241
105751
300832
33173
31390
34604
55139
6549
33320
316505
309521
302090
21683
28812
28229
28815
28067
16687
22746
18583
21622

19505

JSJ.
JP.Z
E.V.C.
M.S.G.
JP.E.
JV.V.
M.M.L.
P.L.G.
B.D.S.
A.C.C.
P.B.B.
JB.R.
M.G.J.
AT.C.
V.H.R.
A.G.0.
N.A.E.

T.P.M.

UM

J.R.S.
JA.F.
J.0.P.
A.E.B.
A\V.P.
A.F.L.
J.C.
AMM.

M.G.M.

i

Q g O O Q Q Q Qv e Q g Q-+© © Qg Qq g g g q q aaq

O

61
23
53
60
15
24

50

61
53
39
57
60
66
63
65
65
63
58
61
54
h2
57

48

47
18

Localizacion
Paladar + Encia

Maxilar superior

Rama ascendente mandib. drcha.

Suelo boca

Condilo mandibula derecha
Seno frontal

Trigono retromolar izquierdo
Rama mandibula derecha
Paladar posterior izquierdo
Suelo boca

Trigono retromolar izquierdo
Cavum

Maxilar superior

Trigono retromolar derecho
Seno maxilar

Suelo boca + Encia

Suelo boca

Vestibulo dcho. invasion mandibula

Region temporal
Gl. sublingual

Encia

Suelo boca
Mandibula

Encia

Encia

Maxilar superior
Suelo boca + Encia

Gl. parotida

Ca.

A-P

epidermoide

Histiocitoma fibroso

Ca.
Ca.

epidermoide

epidermoide

Hemangiomatosis
fibrosa “uvenil

Histiocitosis X

Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.

epidermoide
epidermoide
mucoepidermoide
epidermoide

epidermoide

Sarcoma osteogénico

Ca.

Ca.
Ca.
Ca.

Ca.

Ca.
Gl.

Ca.

epidermoide

epidermoide
epidermoide
epidermoide

epidermoide

trabecular
sublingual

epidermoide

Tumor maligno

Ca.
Ca.

Ca.

indiferenciado

epidermoide

epidermoide

Histiocitoma maligno

Ca.
Ca.

epidermoide

epidermoide

Sarcoma del estroma
arotideo

TABLA XV

RX T-G
+ o+
+ o+
-+
-+
+ o+
+ o+
-+
+ o+
-+
+ o+
+ o+
+ o+
+ o+
+ o+
+ o+
- ¥
- 4+
-+
— 4+
- 4+
+ o+
+ 4
+ o+
— 4
+ o+
+ o+
- +
+ o+

Tratamiento
Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

l192 Cogg

Cirugia

l1g2 Cogg

Cirugia
Cirugia
Cirugia
Antimitoticos
Cirugfa
Cirugia
Cirugra
Cirugla
119, Cirugia

Cirugia

Tumores de la esfera ORL y patologfa buco-facial: Enfermos con positividad
A )

gammagrafica.



Los epiteliomas espinocelulares tienen un caracter més

agresivo en razbdn de su extensidn linf&tica y su tendencia metasté-
sica regonal fundamentalmente. Se suelen desarrollar més frecuen-
temente a nivel de las dermatosis crbnicas, quemaduras, radioder-

mitis y también sobre piel sana.

Hemos estudiado 31 pacientes afectos de epiteliomas cu-
taneos de localizacidn facial (TABLAXN), 21 de los cuales en su pri-
mera visita al cirujano tras diferente tiempo de evolucidn y 10 de ellos
después de recidivar las lesiones tratadas anteriormente mediante
cirujia. Er. los enfermos intervenidos no se efectud raspado alguno
del hueso subyacente y el tiempo transcurrido desde la intervencidon

quirrjica como mfnimo fué de 2 afios.

L.os pacientes estudiados estaban comprendidos entre los

47 y 76 afios con ligero predominio del sexo masculino.

En aquellos casos en los que la radiologfa era positiva,

la clfnica era muy evidente.

En 4 casos la G.O. con Pirofosfatos ha suministrado iméa-
genes positivas en correspondencia con la localizacidon cutanea, sien-

do 3 de ellos recidivas post~cirujia.

En ningln caso hemos objetivado metastasis osea a nivel de
pelvis y estructuras de la columna vertebral, si bien en dos ocasiones
hemos visualizado focos patoldgicos en calota craneal, alejados de la

lesidn cutanea.

No hemos observado ninglin falso negativo y si 3 falsos po-

sitivos, con G.O. positiva y el ex&men histoldgico negativo.
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xUno de estos casos se trataba de una reaccidn periostica

por la proximidad del tumor. Otro caso, lo constituia un epitelioma
espinocelular de localizacibnretroauricular con incremento patolbgico
de la actividad a nivel de la regidn mastoidea.Esta positividad gamma-
gré&fica podrfa explicarse como una reaccidn inflamatoria por conti-
gliidad en una estructura como la mastoides que esté constituida por
pequefias cavidades oseas tapizadas por una mucosa hipertrdfica de-
bido al proceso inflamatorio. El tercer F.P. era reflejo gamagré&fico

de una periostitis alveolar producida por un granuloma apical dental.

Patologfa buco-facial y tumores de la esfera ORL

Siguiendo la IThea de trabajo iniciada con los epiteliomas
cutaneos hemos ampliado nuestro campo de accidn, analizando un grupo
de 45 pacientes con patologfa buco-facial y tumores de la esfera ORL,
con el fin de estudiar el posible grado de extensibn por contigliedad y

la existencia de metastasis a distancia.

Sin menospreciar otros tumores benignos y mali gnos va-
mos a insistir sobre un aspecto principal de los tumores bucales. La
lengua, suelo de boca y encia son las regiones mas frecuentes en el asien
to de lesiones malignas epiteliales. Hasta hace poco tiempo la valora-
cidn de la afectacidon osea era determinada Gnica y exclusivamente por
la radiologfa convencional, pero existe a nivel de. la casa una dificul-
tad suplementaria para la interpretacidn radiolbgica, debida a la su-

perposicidon de las diferentes estructuras oseas de craneo y cara.

Patrdbn normal

Gammagréaficamente, el esqueleto craneo-facial se desta-
ca del ruido de fondo, bajo la forma de un discreto aumento de la acti-
vidad, testigo del metabolismo normal del hueso. En la proyeccibdn

A-P , la piramide maxilo-etmoido-facial, se hace mé&s aparente que el
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resto de las estructuras oseas para formar un triangulo un poco més

activo con el vertice dirigido hacia arriba. De perfil, el maxilar in-

ferior y la base del craneo, constituyen un triangulo dirigido hacia

atras y de actividad superior al resto del hueso., A veces el maxilar

inferior se individualiza con nitidez. (Fig. 35).

Hallazgos patoldgicos

LLos pacientes estudiados se distribuyen de la siguiente

maneras:;

Ca Labio .....
T. Seno maxilar .
T. Lengua .....
T. de paladar ...
Cavum . . ¢ ¢ v 0 o

.

T. Seno frontal. ...
T. Vestibulo auditivo
T. Gl. Parotida ...
T.Gl. Sublingual. . .
Ca. Suelo de boca . .

TOTAL

= O v w0

N
w

&
[6,}

lL.o que constituye una serie bastante heterogenea, ya que

si los tumores del seno maxilar invaden casi indefectiblemente el es-

queleto,los tumores de lengua lo respetan muy a menudo, mientras que

los tumores dei suelo de la boca infiltran el hueso facilmente.

De la consideracidn de nuestros resultados expuestos en

las TABLAS XV- XVI-XVII, observamos como la radiologfa concuer-

da con el resultado final en 34 ocasiones sobre 45 casos (Aciertos Ra-

diolbgicos), mientras que la gammagraffa concuerda con el resultado

final en 42 sobre 45 casos (Aciertos gammagréaficos) con 3 FP y sin

ningln FN.
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Los FP gammagraficos correspondian:

-~ Depbsito patolbgico sobre regidn etmoidal con radiologfa nega-
tiva en un paciente con granuloma a cuerpo extrafio que invadfa
todas las lagunas medulares originando en el tejido oseo vecino
una hiperostosis.

- Sinusitis activa

- Reciente extirpacidn de piezas dentarias.
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H2. C& Nombre Sexo Edad

33590 JSJ.
33441 JP.Z
29247 E.V.C.
30683 M.S.G.
310561 J.P.E.
32648 JV.V.
33241 M.M.L.
105751 P.L.G.
300832 B.0D.S.
33173 A.C.C.
31390 P.B.B.
34604 J.B.R.
35139 M.G.J.
6549 AT.C.
33320 V.H.R.
316505 A.G.O.
309521 N.A.E.
302090 T.P.M.
21683 ~ J.M.
28812 J.RS.
28229 JAF.
28815 J.0.P.
28067 A.E.B.
16687 A.V.P.
22746 A.F.L.
18583 J.C.
21622 A.MM.
19505 M.G.M.

i
o
1)
1)
0
0
a
1)
1)
1)
1)
1)
Q

Q

a
a
1)
Q

9

i)
1)
1
0
1)
d
0
1)

0

61
23
53
60
15
24

50

61
53
39
57
60
66
63
65
65
63
b8
61
54
52
57

43

47

Localizacion
Paladar + Encia

Maxilar superior

Rama ascendente mandib. drcha.

Suelo boca

Condilo mandibula derecha
Seno frontal

Trigono retromolar izquierdo
Rama mandibula derecha
Paladar posterio.r izquierdo
Suelo boca

Trigono retromolar izquierdo
Cavum

Maxilar superior

Trigono retromolar derecho
Seno maxilar

Suelo boca + Encia

Suelo boca

Vestibulo dcho. invasion mandibula

Region temporal
Gl. sublingual

Encia

Suelo boca
Mandibula

Encia

Encia

Maxilar superior
Suelo boca + Encia

Gl. pardtida

A-P
Ca. epidermoide
Histiocitoma fibroso
Ca. epidermoide

Ca. epidermoide

Hemangiomatosis
fibrosa ‘uvenil

Histiocitosis X

Ca. epidermoide

Ca. epidermoide

Ca. mucoepidermoide
Ca. epidermoide

Ca. epidermoide

Sarcoma osteogénico

Ca. epidermoide

Ca. epidermoide
Ca. epidermoide
Ca. epidermoide

Ca. epidermoide

Ca. trabecular
Gl. sublingual

Ca. epidermoide

Tumor maligno
Ca. indiferenciado

Ca. epidermoide
Ca. epidermoide
Histiocitoma maligno
Ca. epidermoide

Ca. epidermoide

Sarcoma del estroma
arotideo

TABLA XV

RX -6
+ o+
+ o+
-+
- 4
+ o+
+ o+
- 4+
+ o+
-+
+ o+
+ o+
+ o+
+ o+
+ o+
+ o+
— o+
— 4
- 4
— 4
- 4+
+ o+
+ 4+
+ o+
— 4
+ o+
+ o+
— 4
+ o+

Tratamiento
Cirugfa

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

l192 Cogg

Cirugia

l1g2 Cogg

Cirugia
Cirugia
Cirugia
Antimitéticos
Cirugia
Cirugia
Cirugfa
Cirugra
l1g, Cirugia

Cirugia

Tumores de la esfera ORL y patologfa buco-facial: Enfermos con positividad
<*

gammagrafica.



