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Existe una preocupación natural del mundo científico
de ésta década, por obtener recursos tecnológicos de
la más alta precisión, que permitan establecer en for-
ma real el diagnóstico de lesiones del organismo hu-
mano, para instaurar oportunos y correctos procedi-
mientos de terapia, que al aplicarse en los primeros
estadios de la enfermedad van a minimizar las secue-
las y a disminuir las incapacidades con beneficio para
la economía individual y de las instituciones, obvia-
mente con notable disminución de los índices de mor-
bi-mortalidad.

La trascendencia de la radiología para el diagnóstico
de lesiones somáticas, es evidente; sin embargo, este
importante recurso deja vacíos e interrogantes que es
menester obviar con la ayuda de la clínica, del labora-
torio o de otros medios que permitan una aproxima-
ción inmediata o definitiva a la realidad del problema.
Es difícil por ejemplo, medir el riesgo quirúrgico de
un paciente sobre la consideración de propensión a le-
sión tromboembólica.

La bondad de la radiología con la técnica de R6entgen
demuestra que es un procedimiento insustituible pero
no exclusivo sobre todo si se analizan los límites de su
campo de acción. Procedimiento como los de escani-
grafía computarizada permiten llegar hasta donde no
alcanzan otros sistemas convencionales conocidos. Es-
pecíficamente la gamagrafía ofrece el recurso de de-

tección más precisa de lesiones esqueléticas o sisté-
micas con el beneficio de un menor riesgo para el
paciente.

En publicación de noviembre de 1976 el doctor Va-
lentín Malagón Castro y colaboradores, presentaron
ante la Honorable Academia Nacional de Medicina, ba-
jo el título de "LA IMPORTANCIA DE LA GAMA-
GRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE AFECCIONES
ESQUELETICAS': 1, una revisión bibliográfica sobre
gamagrafía ósea y en términos de información gene-
ral, llamaron la atención sobre el uso de éste medio de
diagnóstico para detección de afecciones de aparato
locomotor, a la vez que suministraron suscinta infor-
mación histórica y téénica sobre el moderno sistema.

Con el presente trabajo de revisión casuística sobre es-
tudios practicados en el Hospital Militar Central, se
hace una discriminación por patología en las cuales se
ha desarrollad o experiencia diagnóstica para demostrar
a través de ella, que el procedimien~o.permitió esta-
blecer una claridad diagnóstica oportuna en casos de
difícil identificación por otros medios.

Presentamos en este trabajo:

a) Una revisión de casos estudiados en el Servicio de
Medicina Nuclear, correspondiente a pacientes con
problemas sobre aparato locomotor.
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b) Un análisis comparativo entre el aporte diagnós-
tico obtenido por rayos X, el laboratorio, la clíni-
ca y la gamagrafía.

c) Una demostración de la eficiencia del procedi-
miento de gamagrafía para determinar:

l. Diagnóstico precoz en lesiones óseas inflama-
torias o infecciosas.

2. Diagnóstico precoz en lesiones tumorales.
3. Esclarecimiento diagnóstico en dolor crónico

articular, especialmente en lumbalgia o raquial-
gia.

4. Ayuda diagnóstica en dolor óseo y fiebre pro-
longada.

5. Permeabilidad vascular ósea.

6. Presentación de casos poco frecuentes e inte-
resantes.

Sobre la base de 370 casos revisados, se muestra la pa-
tología en grupos principales sobre los cuales se ha
reunido la documentación necesaria. En el transcurso
de cuatro años, se ha logrado en el Hospital Militar Cen-
tral adelantar una experiencia sobre determinadas
áreas relacionadas con el aparato locomotor, que per-
miten definir la importancia del procedimiento.

Frecuentemente la capacidad de los recursos habitua-
les de diagnóstico no permite definir sobre varios de
los aspectos anteriores y como se demuestra a través
de ejemplos de nuestra casuística, algunos pacientes
habían hecho previa incursión por exámenes radioló-
gicos y de laboratorio, después de lo cual solamente el
recurso de la gamagrafía aclaró el problema. La ante-
rior consideración lo hace de fundamental beneficio,
sin que por ello pretendan menospreciarse las bonda-
des de los demás medios conocidos, con la adverten-
cia de que a pesar del porcentaje alto de logros, no
puede preconizarse como recurso infalible en todos
los casos.

Determinación precoz de un diagnóstico
Si bien en determinadas circunstancias surge evidente
el diagnóstico de una lesión, de manera que permita
acertada y oportuna conducta terapéutica, en otras la
diversidad y ambigüedad de signos y síntomas, la es-
casa orientación a partir de los resultados de labora-
torio, y en no pocas oportunidades, la misma ausencia
de manifestaciones externas hace difícil un diagnósti-
co, con la natural consecuencia de anárquico progreso
de una lesión, desmedro psicológico del paciente y su
familia, sin c6ntar con la onerosa carga económica
producida.

Las limitaciones conocidas de la radiografía, llevan
muchas veces a informar ausencia de lesión cuando es-
ta se inicia, dando al médico una falsa seguridad yen
oportunidades desorientación sobre el diagnóstico; en

el primer caso la lesión puede progresar sin control,
en el segundo fomentar la incursión por diferentes me-
dios de diagnóstico, costosos, incómodos e inútiles
para el paciente.

Los modernos descubrimientos de la física nuclear, de
la electrónica, aplicados a las áreas de la medicina bus-
can disminuir las distancias entre la primera presun-
ción de disturbio orgánico y la verdadera causa y en-
tre ésta y el acertado tratamiento.

El recurso de la gamagrafia ha permitido aclarar im-
portantes incógnitas, en buen momento de la lesión
y cuando otros procedimientos hubieran podido ser
insuficientes para tal fin. Este hecho hace preveer una
buena fuente de recursos para el diagnóstico con cos-
tos al alcance de la mayoría de los pacientes.

Ciertas circunstancias de diaria ocurrencia, como los
dolores musculares o articulares sin causa traumática
desencadenante, de aparición súbita, tenaces, persis-
tentes y sin respuesta a los analgésicos usuales, han
podido aclararse con la gamagrafía, cuando otros pro-
cedimientos poco o nada aportaron para el diagnósti-
co o han dado la primera comprobación de alteración
paraclínica que justifique la conducción de un estudio
completo, incluyendo la biopsia de hueso.

Aclaración sobre etiología del dolor crónico
De alta ocurrencia en la consulta es el dolor crónico
articular, o muscular, frecuente en personas sobre la
cuarta década de la vida, aparecido sin causa visible
desencadenan te.

Archer y Allen2 escribían a principios del siglo:

"Las fuerzas del anatomopatólogo, del neurofisiólo-
go, del farmacólogo y otros investigadores deben unir-
se a las del clínico, para llevar algún día al hombre a
comprender plenamente la naturaleza de su eterno y
humillante problema: el dolor. A finales del siglo XX,
aunque logradas extraordinarias conquistas en este
diario problema de todo médico, quedan grandes y
casi insolubles incógnitas que hacen escribir a Herbert
Ripley3, profesor de medicina de la Universidad de
Washington, Seattle "a causa de su especial significa-
ción e importancia y a causa de las numerosas enfer-
medades en que es un síntoma capital, el dolor viene
a ser un reto a la perspicacia diagnóstica y no pocas
veces una burla a la precisión científica".

Hasta la actual generación médica el dolor se conside-
ra como una sensación primaria dependiente de la ac-
ción de un estímulo de cierta intensidad sobre las ter-
minaciones sensitivas específicas, sensación que es
conducida a lo largo de vías fijas hasta llegar a la con-
ciencia. Hoy se reconoce de especialísimo valor el
factor psíquico, el cual según Michell y Head4 debe
tomarse en alta consideración sin exceder su ponde-
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ración reservando al dolor somático la importancia
que merece.

En el caso del dolor lumbar, si bien pueden confluir
aspectos psicógenos alrededor de los cuales pretende
justificarse la importancia diagnóstica muchas veces,
es cierto también que en alto porcentaje obedece a
trastornos osteoarticulares primarios o secundarios,
no siempre detectables por los métodos convenciona-
les. Igualmente pueden corresponder a reflejos de pro-
blemas localizados en áreas circunvecinas, todo lo cual
origina la dificultad para determinar una terapia ade-
cuada y suscita la frecuente ocurrencia de pasear un
paciente por los consultorios de las especialidades
afines.

En la mayoría de casos revisados por gamagrafía, se
ha logrado determinar un diagnóstico adecuado, per-
mitiendo así una oportuna terapia.

Detección precoz de infecciones óseas y
articulares
Con frecuencia, especialmente en niños, se presenta
el dolor agudo e intenso de un miembro sin causa evi-
denciable, tenaz y persistente a pesar de la medicación
suministrada.

La ausencia al principio de signos locales de inflama·
ción, de síntomas generales de infección y la carencia
de ciertas peculiares características orientadoras impi·
den un oportuno diagnóstico, lo cual dilata la inicia-
ción de una adecuada terapia.

En caso de osteomielitis hematógena o de artritis sép·
tica de causa endógena en la fase inicial, no siempre
son característicos el aumento de temperatura local,
la hipercoloración de la piel, los signos generales de
infección, etc., siendo con frecuencia el dolor la única
manifestación de alarma.

En muchos casos de osteomielitis hematógena aguda,
el único síntoma inicial es el dolor persistente sobre
una región metafisiaria y muchas veces uno difuso en
todo un miembro o una articulación.

Por un lapso de tiempo, a veces varios días, el dolor y
mínima limitación funcional pueden ser las únicas ma·
nifestaciones de una artritis séptica. La radiografía en
esta primera etapa de la infección no aporta general-
mente cambios de significación diagnóstica, siendo
precisamente aquí, donde la gamagrafía resulta de ex·
traordinaria utilidad, pues detecta pequeñas áreas de
necrosis, resultado de pequeñas tromboembolías e in·
flamación local.

Evolución de lesiones
Sin los inconvenvenientes que ofrece el abuso de los
Rayos X, con gamagrafía pueden practicarse efectivos
controles sobre evolución de lesiones, particularmente

osteoblásticas o de tipo tumoral. Con la visión pano-
rámica de conjunto pueden detectarse siembras a dis-
tancia de lesiones, o extensión local de las mismas con
gran precisión. En caso de lesiones infecciosas, óseas o
viscerales, pueden determinarse alternativamente el
grado de progreso o regresión.

Diagnóstico precoz de lesiones tumorales y
localización de metastasis
De vital importancia por las razones expuestas de vi-
sión de conjunto, pero sobre todo de precisión en las
características morfológicas, localización y superficie
del territorio invadido, resulta la gamagrafía un medio
ideal para diagnóstico de lesiones tumorales primarias
o metastásicas.

Ante la persistencia de sintomatología dolorosa en que
no pueda definirse claramente una etiología, sin otros
rasgos clínicos característicos, el empleo de este pro·
cedimiento ha permitido corroborar una presunción
diagnóstica, o descartarla definitivamente con benefi-
cio inmenso para la misma evolución de la lesión que
oportunamente definida ha podido tratarse adecua-
damente.

En caso de controles después de resección masiva de
tumores primarios, resulta un buen procedimiento pa·
ra descartar persistencia de la lesión o descubrir tem-
pranamente silenciosas siembras metastásicas. Ante
un tumor maligno primitivo la posibilidad de rastreo
que ofrece el procedimiento, establece precozmente
un pronóstico acertado de la lesión, ya que da la evi·
dencia de uni o plurifocalización, lo cual es factor de-
cisorio para el futuro de la lesión.

Por la bondad del método cabe asignarle su justo va-
lor y reservar la trascendencia que merece como auxi-
liares de la clínica; los exámenes de laboratorio espe-
cíficos y pruebas complementarias, al igual que los
Rayos X y los estudios histopatológicos.

Lo más interesante de la gamagrafía radica en el he-
cho de que, inclusive ciertas lesiones silenciosas pue·
den descubrirse precozmente, economizando tiempo,
salud y aún dinero al paciente.

Presentación de material del trabajo
Nos proponemos con el presente trabajo, basado en
nuestra experiencia personal, recopilar, mostrar y di-
fundir una metodología, que si bien es cierto está des·
crita hace unos años, no ha tenido la suficiente divul·
gación para su correcta utilización en nuestro ámbIto
médico y ejercicio profesional.

La casuística que presentamos, no nos pennite con·
cluir con puntos definitivos y únicos, aunque la ten-
dencia apunta en iguales condiciones a los que presen-
tan otros autores con series mayores. Sin embargo este
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hecho y nuestra minuciosa obseIVación personal, nos
permiten presentar nuestros puntos de vista como he-
chos valederos.

Debemos citar a título recordatorio la aplicación de
material radiactivo que se usó en el pasado, especial-
mente el estroncio (Sr) en dos de sus formas físicas
(SS-Sr y S7m-Sr)S-6 yen desuso en la actualidad.
Radionúclido importante lo es el flúor (lS-F)7 es-
pecialmente por dos características: vida media física
corta (I.S5 horas) y tipo de radiación conveniente pa-
ra la instrumentación, lo cual finalmente produce poca
radiación al paciente, permitiendo practicar exámenes
de alta calidad incluyendo la determinación del flujo
vascular óse08; desafortunadamente tiene dos limita-
ciones que no permiten su uso rutinario: 1.- Concen-
tración en el intestino de una parte del trazador que
se ha inyectado por vía venosa, lo que interfiere en el
diagnóstico de lesiones pélvicas. 2.- Su consecución
se produce en ciclotrones y reactores atómicos obli-
gando a que las instituciones que lo utilizan estén lo-
calizadas geográficamente cerca a esas fuentes de pro-
ducción.

Como material radiactivo, el tecnecio-99m. (99m-
Tc) ofrece ventajas que hoy hacen de ese radionú-
clido el más usado en Medicina Nuclear, no solamen-
te en el sistema osteoarticular sino prácticamente en
todos los procedinlientos importantes de la especia-
lidad.

Inyectado como pertecneciato de tecnecio, se con-
centra normalmente con gran avidez en piejos coroi-
des, glándulas salivales, tiroides, células de mucosa
gástrica y en menor proporción en el riñón, visuali-
zándose la vejiga claramente. Aparece además en mí-
nima cantidad distribuido en forma irregular en el
lecho vascular corporal.
Esta propiedad permite adicionalmente hacer estudios
de unos de los órganos citados, especialmente tiroides,
glándulas salivales y mucosa gástrica.

Tiene una vida media física de 6 horas; posee un solo
pico de radiación gama, que es de baja energía (140
Kev); tiene innumerables combinaciones químicas que
le permiten unirse a multitud de fármacos (entre esos
los fosfatos), para formar los radiofármacos o radio-
trazadores; su consecución es fácil en el comercio en
los llamados "Generadores" lo cual permite disponer
de él continuamente en un seIVicio de Medicina Nu-
clear. Estas características permiten administrar altas
dosis del radionúclido con mínima irradiación al pa-
ciente, lo que se traduce en una imagen gamagráfica
de alta calidad9, menor tiempo en la ejecución del
examen, bajos costos y disponibilidad permanente de
material radiactivo.
Los procedimientos para la unión del tecnecio en los
compuestos de fosfatos (marcación y obtención del

radiofármaco) utilizados en nuestra experiencia, son
simples y fáciles de hacer en un seIVicio rutinariolO

-

11- 2 -13 Y cumplimos rigurosamente con el control
de calidad exigido para su utilización 14.

Una vez obtenido el radiofármaco elegido se le inyec-
tó al paciente por vía I.V. en vena cubital del codo,
en volúmenes que oscilaron de 0.5 a 1.5 mI. con acti-
vidad de 99m - Tc de 12 a 20mCi siendo menor en ni-
ños, de acuerdo con su edad y peso 7 .

Una vez inyectado el complejo iónico estable, se de-
pura rápidamente de la sangre concentrándose en el
hueso una parte 10-11 y otra cantidad importante del
material administrado, aproximadamente el 600/0 del
complejo, es sacado de la circulación por vía renal cerca
de 6 horas después de la inyección, asumiendo desde
luego que el paciente tenga función renal normalls.

Con base en las obseIVaciones expuestas claramente
por Neuman en 195SI6 en la que citaba que los com-
plejos metálicos iónicos podrían concentrarse en hue-
so, Subramaniam y Col. II comenzaron a desarrollar
toda la metodología con base en el 99m- Tc por sus
excelentes propiedades físicas anotadas y sus especia-
les propiedades químicas para formar complejos ióni-
cos como los que suceden con los derivados de los
fosfatos.
Inicialmente se usó un complejo de cloruro de estaño-
tecnecio y tripolifosfato sódico formando un com-
puesto aniónico estable 11; posteriormente se hicieron
compuestos de fosfatos de alto peso molecular (poli-
fosfatos, piro fosfatos, I-hidroxi-etilene 1,I-fosfato
disódico y metilendifosfonato).
Inyectado el radiofármaco elegido, llega al hueso por
vía sanguínea. La forma específica como éste ingresa
ha sido ampliamente discutida y se ha aceptado que el
radiofármaco es incorporado a la molécula de hidro-
xiapatita del hueso, lOCa (P04)6(OH)2, aprovechan-
do el P04 del cristal.

Sin embargo, la naturaleza de la distribución asimétri-
ca en el esqueleto normal y anormal es aún desconoci-
da IS; pero ciertas obseIVaciones pueden admitirse. l.
La captación de los compuestos de fosfatos pueden ser
función primaria del flujo sanguíneo regional8-17; 2.
Hay algunos componentes de absorción en superficies
expuestas a minerales, en sitios de actividad de reab-
sorción ósea 18, 3. La incorporación de polifosfatos
99m-Tc dentro de la matriz proteica del hueso pu-
diera ser por incorporación de los polifosfatos como
del tecnecio mism019.

La elección del radiofármaco es independiente de la
patología que se sospecha en el paciente y se tuvo en
cuenta solamente la existencia del fármaco en el mo-
mento de practicar el examen; cuando se usaron piro-
fosfatos el examen se comenzó tres o cuatro horas
después de la inyección; cuando inyectamos disfosfo-
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natos, practicamos el examen dos o tres horas después
de su administración por cuanto estos compuestos se
fijan en el hueso con mayor rapidez, lo que permite
obtener imágenes de mejor calidad, pues la concentra-
ción en hueso al hacerse rápidamente deja menos con-
centración del trazador radiactivo en tejido vecino al
hueso, hecho que permite mayor diferencia entre el
hueso y los tejidos blandos.

Después de la inyección le indicamos al paciente que
ingiriera abundan tes líquidos y se hizo evacuar la ve-
jiga inmediatamente antes del examen para evitar la
posibilidad de falsos positivos y permitir la visualiza-
ción clara de los huesos de la pelvis.

Para obtener las imágenes gamagráficas, se usó una
cámara Anger o cámara de centelleo tipo 400, un
sistema de registro en grabación ON 75, un sistema de
impresión en placa de Rx ULTIMAr y una cama
automática para registro de cuerpo entero, todo el
equipo marca OHIO NUCLEAR.

Esta cámara de centelleo permite practicar una gama-
grafía ósea total corporal en dos proyecciones rutina-
rias: antero-posterior (AP) y pastero-anterior (PA).
Igualmente es posible obtener imágenes de zonas de-
terminadas del esqueleto donde se quiera ampliar o
clarificar la información de una lesión o donde el pa-
ciente presente síntomas, generalmente dolor.

Esta cámara de centelleo permite además obtener imá-
genes de buena resolución óptica comparada con los
conocidos gamágrafos lineales, obteniendo una gran
cantidad de información radiactiva (desintegraciones
atómicas o cuentas por centímetro cuadrado), lo que
mejora la calidad de las mismas. Simultáneamente es-
te método está permitiendo hacer el examen en menor
tiempo, lo cual constituye una gran conveniencia con
tiempo, lo cual constituye una gran conveniencia con
los pacientes que no toleran una misma posición por
tiempo prolongado, bien sea por dolor o por otros
síntomas de la enfermedad.

Además obteniendo la imagen continua y completa
del esqueleto, permite hacer comparación eficiente
de áreas simétricas determinando fácilmente sitios de
lesión que de otra manera son muy difíciles de preci-
sar (como sucede en los exámenes practicados con
tomas de áreas segmentarias del cuerpo).

Consideramos un estudio aceptable y normal el que
cumpla con todos o la mayoría de los siguientes re-
quisitos: FIG. 2.

a) Agujeros visibles en las articulaciones del hombro.

b) Costillas visibles.

c) Riñones visibles (mejor en PA).

d) Esternón bien diferenciado (en AP).

e) Vértebras visibles (PA).

f) Poca cantidad de material radiactivo en vejiga.

g) Concentración apenas visible en huesos largos en
adultos, por encima de los 30 años.

h) Concentración del trazador aumentado en epífi-
sis de huesos largos (en niños y adultos jóvenes).

i) Concentración del trazador igual en áreas compa-
rativas bilaterales.

Para efectos de esta presentación mostraremos sola-
mente una imagen, en AP oPA, advirtiendo que los
registros se hacen originalmente en dos imágenes si-
multáneas con diferente intensidad en la placa de Rx,
precisamente para tener la oportunidad de ver zonas
diferentes en concentración comparativamente en am-
bos lados del cuerpo.
Si se revisa la aplicación de la gamagrafía en hueso y
articulaciones se comprueba que su indicación se hace
en una gran cantidad de enfermedades; pero hemos
querido mostrar las indicaciones ideales del procedi-
miento tanto en lesiones malignas como benignas, ha-
ciendo hincapié en los siguientes casos: precisando
precozmente una lesión, confirmando o descartando
un diagnóstico, controlando la evolución de la enfer-
medad y finalmente, ilustrando la presentación con
algunas enfermedades poco frecuentes.

Cualquier alteración de hueso que cause aumento de
la actividad metabólica o aumento del flujo sanguíneo
produce finalmente una zona de mayor concentración
del trazador radiactivo confirmado entonces un "área
caliente". Esto significa que podrán verse igualmente
lesiones benignas y malignas, con la misma caracterís-
tica de "área caliente", sin poderse diferenciar por so-
lo gamagrafía estas dos situaciones.

Como es bien sabido, una de las características de las
lesiones líticas es precisamente la de carecer de osteo-
génesis, pero son circundadas generalmente por reac-
ción periférica con aumento de actividad del tejido
sano, razón por la cual se suelen ver también como
"áreas calientes" en la gamagrafía; en otras ocasiones
no aparece concentración del material radiactivo; y si
tiene un tamaño mayor, constituye un "área fría",
siendo también otras causas de áreas frías las que se
observan en infartos de hueso recientes, fibrosis des-
pués de radioterapia o en atrofia difusa del hueso.

Esta presentación la hacemos con la revisión de 370
pacientes; solamente 317 tenían sospecha clínica do-
cumentada y fueron clasificados (los otros 53 pacien-
tes provenían de medios extrahospitalarios sin que se
pudiera conocer la causa de la solicitud del examen
y/o no tenían estudios de Rx, razones por las cuales
no se tuvieron en cuenta para tal fin).

La siguiente tabla muestra las cifras y la relación del
número de pacientes, entidades y la relación entre los
Rx positivos y la gamagrafía positiva.
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Entidad Total Rx Gamagrafía
Pacientes Positivos Positiva

- Ca de seno 123 4 32

- Ca de próstata 112 5 30

- Ca de tiroides 4 1 3

- Ca anaplásico 2 O 2

- Ca de colon 6 O 1

- Ca pulmonar 3 O 2

- Osteosarcoma 4 2 2

- Paraneoplásico 6 O 6

- Neuroblastoma 1 O 1

- Histiocitosis
maligna 1 1 1

- Osteomielitis 18 3 18

- Fiebre prolongada 2 O 2

- TBC 1 1 1

- Sarcoidosis 1 O 1

- Osteítis esclero-
sante de Garré 1 1 1

- Artritis reumatoidea 13 3 13

- Enfermedad de Paget 2 1 2

- Artritis gotosa 6 2 6

- Osteoma Osteoide 1 O 1

- Enfermedad de
Perthes 6 2 6

- Viabilidad de cabe-
za de fémur 4 2 4

Total 317 28 135

Estas cifras no son concluyentes por cuanto creemos
que los datos estadísticos se podrán demostrar con
seguridad con una casuística mayor; sin embargo, cree-
mos que para obtener una positividad mayor se debe
tener en cuenta una indicación clínica precisa.

Falsos positivos tuvimos 4 casos, todos ellos con ga-
magrafías positivas en articulaciones, hombros, tobillos
y rodillas, con antecedentes de traumatismos locales.

Diagnóstico precoz de lesiones tumorales y
localización de metástasis
Es bien conocido el hecho que diagnosticado un tu-
mor maligno se quiere precisar siempre el estadio en
que se encuentra y las posibilidades de diseminación
por cuanto de estas condiciones dependen generalmen-
te el pronóstico y la conducta que se tome con el pa-
ciente.

Teniendo en cuenta que las siembras a sistema o sea en
el transcurso de la enfermedad son muy frecuentes,
23-280/0 de carcinomas prostáticos, 10-140/0 de cán-
cer de seno, del 12 al 150/0 de linfomas, 10 a 150/0
de carcinoma broncogénico y en menor porcentaje los

demás sistemas, se hace imperioso utilizar todos los
recursos diagnósticos para evaluar correctamente a
un paciente con esta patología. Se ha determinado que
en el momento de la muerte de una persona con cán-
cer, la frecuencia de metástasis a hueso es cerca del
500/0 de los casos (20) y durante el transcurso de la
enfermedad maligna, tomando el 1000/0 de la pobla-
ción de pacientes con cáncer, el hueso es el sitio de
mayor posibilidad de metástasis, diagnosticándose
lesiones en cerca del 850/0 de los casos, seguido de
otro lugar de alta frecuencia como son los nódulos
linfáticos cercanos a la clavícula, 280/021. (Tomando
el 1000/0 de pacientes con cáncer, sin tener en cuen-
ta el tipo histológico).
Estas condiciones propias en la presentación y evolu-
ción de un cáncer y el hecho de que para que aparez-
can cambios que sugieran lesión por metástasis óseas
en Rx se necesita una pérdida mineral del 40 a 500/0,
hacen de la gamagrafía un examen de capital impor-
tancia, siendo posible entonces evidenciar precozmen-
te lesiones metastásicas.
Es importante anotar características especiales que
obligan a la práctica de la gamagrafía ósea en la valo-
ración de metástasis de cáncer de seno y próstata.
Series publicadas demuestran que la positividad depen-
de en el cáncer de seno, del estadio en que se encuen-
tre la enfermedad. En el estado 1, con frecuencia la
gamagrafía es negativa; sin embargo la importancia de
su indicación en este estado radica en que es el examen
de base con el cual se inicia el control paraclínico de
la evolución de la enfermedad, si es que no muestra
desde este momento lesiones óseas. Estará absoluta-
mente indicada en este estado de la enfermedad si el
paciente presenta dolor localizado y aún más, si el
resultado de estudios de Rx es negativo. En el estado
II la gamagrafía muestra con más frecuencia las lesio-
nes óseas que en el estado l y en el estado IlI, esa po-
sitividad sube al 280/022-23. Se ha comprobado que
en el seguimiento de los pacientes con gamagrafía
ósea inicial normal, muestra lesiones en transcursos
cortos, 6 meses a 3 años24 indicando que un alto por-
centaje (50/0) de los pacientes desarrollan su primera
metástasis a hues025 .

Está indicada entonces la gamagrafía ósea en cáncer
de seno en estados l y II para tener una valoración ini-
cial, con lo cual comparar exámenes subsiguientes; si
acaso la gamagrafía inicial fuese positiva, el diagnósti-
co de metástasis se debe comprobar con biopsia yana·
tomía patológica por cuanto los falsos positivos se
presentan también en el 20

/0 en estos estadios de la
enfermedad26; y en todos los pacientes grado III se
debe practicar la gamagrafía. Se deberá además prac-
ticar exámenes de control cada 4-6 meses de intervalo
en todos estos pacientes, pues de la aparición precoz
de lesiones gamagráficas dependerá la conducta que se
tome en esta enfermedad.

10



Se visualizan claramente múltiples zonas de concentración
anormal del trazador en hueso del cráneo.

Rx de cráneo normal.

Condiciones similares existen para la evaluación de
cáncer de próstata; 70/0 de los casos en estados 1 y
II mostrarán gamagrafías f.0sitivas y este porcentaje
sube el l SO/oen estado III 7; las indicaciones en estos
casos son iguales a las del cáncer del seno.

Izquierda: Hombre de 72 años. Ca de próstata. Asintomático.
Rx: "estudio esquelético negativo para metástasis; discopatía
crónica C5-C6 y C/-C7". Gamagrafía: Múltiples lesiones visi-
bles en cráneo, huesos de la cara, hombro y clavícula derecha;
pelvis y fémur derecho.

Derecha: Rx de fémur derecho normal.

En otros tumores malignos la búsqueda de metástasis
estará sujeta también al estadio en que se encuentre la
enfermedad y los porcentajes de positividad no serán
un parámetro correlacionable con tanta seguridad co-
mo las situaciones anteriormente expuestas.

La gamagrafía ósea será un procedimiento obligato-
tia, cuando el paciente tiene diagnóstico confirmado
de Ca extraóseo y se queja de dolor en algún sitio del
sistema osteoarticular y con mayor razón si tiene es-
tudios radiológicos que no muestra la lesión que se
sospecha.

El paciente tenía un tumor carcinoide maligno de
colon ascendente, confirmado con cirugía, dos años
antes de la fecha en que se hicieron los exámenes que
se muestran.

Con base en los resultados obtenidos, se practicó biop-
sia bajo anestesia general. El hueso fue normal macro s-
cópicamente, pero el examen patológico demostró
metástasis de la lesión inicial.
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En nuestra experiencia la práctica de la gamagrafía
ósea en tumores malignos primarios de hueso, ha sido
útil en pocos casos para ayudar a precisar con exacti-
tud el compromiso local de la lesión como informa-
ción adicional a la suministrada por Rx, siendo limi-
tada su importancia si se practica con ese criterio; en
cambio, toma mayor interés, si lo que se quiere es
evaluar metástasis a distancia especialmente en os-
teosarcoma, el cual presenta una positividad del
20/031-32, bien sea al mismo sistema óseo o con loca-
lización extraósea33 . Es igualmente importante cuan-
do lo que se busca es comprobar la invasión a distancia
durante la evolución, una vez practicado el tratamien-
to inicial (radioterapia y/o cirugía).

Detección precoz de infecciones óseas y/o
articulares con determinación de áreas
comprometidas
Bien conocido es el hecho de que una infección de
hueso puede ser supurativa o no supurativa. La causa
más frecuente de la osteomielitis supurativa es el esta-
filococo aureus (cerca del 900/0 de los casos) como
signo secundario a focos de infección extraóseos: ce-
lulitis, forúnculos, abcesos cutáneos, etc. También se
conoce que la osteomielitis es más frecuente en hom-
bres y especialmente en las dos primeras décadas de
la vida como en los pacientes con enfermedades cró-
nicas que desmejoren las defensas normales. Un menor
número de casos son producidos por estreptococos y
menos aún por Escherichia coli.
La osteomielitis no supurativa es producida general-
mente por tuberculosis y en menor proporción por
otros agentes infecciosos: sífilis, hongos, brusella, etc.
Lo interesante es que cualquiera que sea la causa, la
evidencia macroscópica de destrucción de hueso o de
formación de uno nuevo se suele evaluar con los ha-
llazgos que muestra un estudio radiológico; pero desa·
fortunadamente para que esto suceda, se necesita por
lo menos 10 días de evolución de la enfermedad des-
de el momento en que se inicia, siendo este lapso de
tiem~o el menor, como sucede en la osteomielitis pió-
gena .

Sin embargo, la gamagrafía de hueso detecta la lesión,
24 horas después de iniciado el cuadro clínico, por
cuanto lo que se está haciendo evidente con esta me-
todología en estos casos es el séguir y confirmar un
hecho que se está cumpliendo fisiopatológicamente:
inflamación, aumento de vascularización y muy pre-
cozmente, regeneración ósea35.

La bondad del método gamagráfico para el diagnósti-
co de infecciones en hueso, ha sido demostrada con
amplitud 36-37, especialmente en niños, observando
en nuestros casos los hallazgos clásicamente descritos
de "áreas calientes", cuando los Rx hab ían sido nor-
males. Aunque no ha sido nuestra voluntad, hemos

dejado la práctica de este procedimiento para los ca-
sos en los cuales existe la sospecha clínica y los recur-
sos paraclínicos rutinarios, incluido Rx, no han podi-
do confirmar la lesión. La razón por la cual aparece
como el último recurso de diagnóstico, es a nuestro
juicio un error; pero se debe a que, es precisamente la
de no conocer con precisión las indicaciones de la ga-
magrafía por parte de algunos colegas que tratan con
frecuencia este tipo de enfermedades.

Nuestras observaciones concuerdan con las de otros
autores38-39, pues gracias al diagnóstico precoz de la
alteración, se pudo realizar a tiempo el tratamiento
correcto, lo cual es fundamental para la curación com-
pleta de la enfermedad.

La indicación precisa entonces respecto a las infeccio-
nes en hueso la recomendamos en la sospecha clínica
con exámenes paraclínicos no confirmatorios; otra in-
dicación de menor importancia en estos casos es el se-
guimiento de la enfermedad con gamagrafía; si la sos-
pecha clínica es de una osteomielitis aguda, y el primer
examen en las primeras 24 a 72 horas es negativo y
han sido negativos los estudios de Rx, aconsejamos re-
petir la gamagrafía antes del 8-90. día de evolución.

Si durante el tiempo de evolución se presenta mejoría
clínica no es necesario repetir el examen, especialmen-
te en niños; en el caso contrario obliga a! control ga-
magráfico buscando extensión loca! de la lesión o apa-
rición en otros sitios distantes.

En cuanto a lesiones que comprometan partes blandas
de articulaciones, hemos podido observar gamagrafías
positivas no solamente en lesiones primarias articula-
res, de gran valor en la evaluación general de estas en-
fermedades: artritis reumatoidea, artritis gotosa, etc.,
sino en otras situaciones donde la lesión primaria no
es precisamente el sistema articular; traumatismos, sín-
dromes paraneoplásicos, etc.

Creemos que una indicación importante de la gama-
grafía es en la evaluación de enfermedad articular con
radiografía normal en la cual el examen no solamente
suele mostrar lesiones en las articulaciones con sínto-
mas o signos clínicos, sino también en articulaciones
asintomáticas40 -41 .

Permeabilidad vascular y condiciones de flujo
sanguíneo para tratamiento de fracturas
Hemos comentado que aunque la forma ideal de valo-
rar la perfusión ósea no es precisamente la utilización
de los derivados de los fosfatos marcados con tecne-
cio 99m, sin embargo, esta metodología permite de
una forma indirecta y segura orientar si un hueso o re-
gión ósea carece de vascularización o si tiene un aumen-
to de la misma; este hecho es importante por cuanto
el hueso que ha perdido su vascularización normal pro-
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duce alteración en el metabolismo celular disminu-
yendo completa o parcialmente el depósito de ele-
mentos que normalmente lo hacen, incluyendo los
compuestos usados para gamagrafía. Se han descrit042
cambios radiológicos en estas situaciones que apare-
cen solamente mucho tiempo después de producida la
lesión vascular (3 a 6 meses), lo cual demora un diag-
nóstico y por ende, un tratamiento adecuado.

Este hecho nos ha permitido valorar situaciones en las
cuales la vascularización ósea es importante para deci-
dir la conducta especialmente en la enfermedad de
Perthes43.

Las fracturas especialmente en los viejos44 , en las frac-
tura:gor "stress,,4S -46 ,en el reemplazo total de cade-
ra47 , y en necrosis avascular de la cabeza del fémur,
en donde la gamagrafía toma toda su importancia.

Estas situaciones se suelen manifestar en dos formas:
una con disminución en la concentración del radio-
trazador indicando indirectamente la disminución de
la vascularización en esa área. Corresponde general-
mente a la primera etapa de la enfermedad; y una
segunda con aumento de la concentración, lo cual co-
rresponde a una regeneración de la función osteoblás-
tica y/o revascu1arización en la misma área.

En el reemplazo total de cadera la gamagrafía nos ayu-
dará en grado importante para la decisión de la con-
ducta. El transcurso gamagráfico normal de un reem·
plazo tata! de cadera corresponde en primera instancia
a un aumeAto de la absorción del trazador desde el mo-
mento mismo de la cirugía hasta 4·7 meses después,
producido por' un aumento de la osteogénesis. Poste-
riormente y en forma gradual, ese aumento va dismi-
nuyendo hasta hacerse similar al lado contralateral
normal; si acaso ha de presentarse una infección, que
suele manifestarse claramente para su diagnóstico cier-
to en forma tardía con los métodos convencionales
(después de 18-20 meses aunque exista desde la ciru-
gía), la gamagrafía presentará un aumento permanente
durante todo el tiempo de evolución, lo que, correla-
cionado con el dolor y cambios en el cuadro hemáti-
co, incluyendo sedimentación globular alta, hará el
diagnóstico precoz de la infección; esto permitirá
precisamente un temprano y correcto tratamiento.
Es importante recordar que puede diagnosticarse mu-
chas veces el sitio de infección precisando si es en la
parte femoral o en la acetabular4\1-so.

Presentamos además unos pocos casos en los cuales
la ayuda ha sido orientando o precisando unas enfer-
medades osteoarticulares poco frecuentes, pero en los
que el procedimiento ha sido decisivo, por lo cual re-
comendamos tenerlo en cuenta en las indicaciones clí-
nicas para la correcta evaluación de esas enfermedades,
que generalmente cursan en un comienzo con mínima
o ninguna alteración en Rx siendo en este momento

cuando la gamagrafía toma toda su importanciaS 1-52:
calcificaciones extraóseas, histiocitosis, enfermedad
de Paget, hiperparatiroidismo, etc.

Hemos tenido en cuenta como indicación especial de
la gamagrafia ósea un síntoma importante, frecuente
en pacientes que tengan una enfennedad anteriormen-
te diagnosticada (generalmente Ca), o que presentan
la evolución monosintomática: DOLOR; esta molestia
en la gran mayoría de los casos es causada por facto-
res que no implican la presencia de enfermedad orgá-
nica importante; sin embargo, cuando se hace per-
sistente, cuando se acompaña de signos clínicos
anormales, cuando hay cambios en exámenes paraclí-
nicos que sugieren la existencia de enfermedad o cuan-
do el dolor lo presenten pacientes que tienen diagnós-
tico de Ca confinnado anteriormente, es necesario
practicar una gamagrafía de hueso con muy buenas
posibilidades de hacer un diagnóstico de localización
correcto; presentamos unos casos en los que este exa-
men ha dado pie para la confirmación por patología.

Igualmente en estado febril prolongado son síntomas
dolorosos localizados, es importante tener en cuenta
la gamagrafía de hueso como una ayuda más en el
diagnóstico, especialmente cuando los Rx no han de-
mostrado lesión ósea.

Por lo que hemos expuesto en este trabajo y con base
en nuestra experiencia personal, creemos que la gama-
grafía en el sistema osteoarticular debe ser un pr(')cedi-
miento mejor aprovechado en nuestro medio pues
hemos demostrado su gran utilidad, permitiendo el
diagnóstico precoz, seguro, preciso, incruento, con
bajo costo, de baja irradiación para el paciente, aun-
que inespecífico.

La metodología que hemos presentado, no pretende
competir con ninguna otra metodología descrita en
medicina; su principio fisiopatológico, el mismo pro-
cedimiento, la información obtenida, sus indicaciones,
sus limitaciones, las hemos presentado y difieren de
otros procedimientos paraclínicos. Nunca se podrán
obtener con la gamagrafía las características morfo-
lógicas que se logran con los Rx o la tomografía axial
aplicados en hueso y articulaciones; esa información
es irremplazable en el ejercicio de la medicina; pero
también es irremplazable la información obtenida con
la metodología que hemos presentado, pues su funda-
mento está en el fenómeno fisiopatológico descrito,
por lo cual las lesiones se pueden evidenciar prc..;uz-
mente, permitiendo además el seguimicnto de una en-
fermedad que se ha confirmado histológicamen te y
que ha recibido tratamiento; decidiendo en la mayo-
ría de los casos la conducta indicada para un paClcnte,
haciendo útil el procedimiento en el ejercicio normal
del ortopedista, pediatra, internista, oncólogo, ciruja-

13



no, etc., en busca de un diagnóstico correcto y por
ende una conducta acertada, con el único fin de con-
seguir la curación temprana de una enfermedad o to-
mando una decisión paliativa en pacientes con enfer-
medades incurables por ahora.
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