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Abordaje diagnostico de la
enfermedad 0sea metastasica

La enfermedad 6sea metastasica es relevante por su alta incidencia
en las neoplasias y repercusién en la morbilidad y mortalidad aso-
ciadas, principalmente en pacientes con cancer primario de mama
o de prostata. Este estudio revisa la afectacién 6sea provocada por
padecimientos oncolégicos, y establece lineamientos aplicables al
Servicio de Sanidad Militar para la unificacién de criterios y evitar
el empleo innecesario o indiscriminado de recursos diagnésticos.
Hasta el momento no existe un estudio diagnéstico, con la sensibi-
lidad y especificidad para considerarlo patrén de referencia de la
enfermedad metastasica ésea; sin embargo, se propone un algoritmo
ante la sospecha y el tratamiento oportuno e individualizado para
los pacientes.

enfermedad 6sea metastdsica, algoritmo diagnéstico.

Diagnostic approach of metastatic bone
disease

Metastatic bone disease results interesting and relevant due to high
incidence of tumors and the morbidly and mortality associated, being
breast cancer and prostate cancer the primary tumors with highest fre-
quency. This article pretends to do a review of actual literature about
bone affectation produced by oncologic diseases, to determinate a
diagnostic guideline in the Medical Services of the Mexican Army
Forces, and to have standard criteria in order to avoid unnecessary use
of diagnostic resources. Our conclusion is that it is not any diagnostic
modality able to be the only one with the sensibility and specificity to
use like gold standard, however, we suggest an algorithm when EOM is
suspected that could have impact in opportunity and individualization
of the patients management.

Metastatic disease to bone, algorithm, diagnosis.
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El interés en el estudio de la enfermedad metas-
tasica 6sea radica en la morbilidad que implica
para el paciente que, per se, se encuentra con un
pronostico sombrio para la vida y sus actividades
habituales, pues las metastasis 6seas pueden ge-
nerar dolor, fracturas, hipercalcemia, compresién
nerviosa (periférica o central que resultan en
otros sindromes de compresion neuroldgica), en
conjunto conocidos como eventos relacionados
con el esqueleto o SREs."? Las metdstasis 6seas
presagian una escasa supervivencia, con una
mediana de menos de 6 meses.' Su atencién
oportuna por el servicio de Ortopedia, ya sea
con tratamiento médico, quirdrgico o profilac-
tico, ademas del multidisciplinario oncolégico,
repercutird favorablemente en la calidad de vida
del paciente.

El objetivo de este articulo es realizar una revi-
sion sistematica de la enfermedad metastasica
desde el punto de vista del cirujano ortopedista,
describir la fisiopatologfa y el abordaje diagndsti-
co del paciente con afeccion dsea que cursa con
alguna neoplasia. Ademas, disefiar lineamientos
aplicables al Servicio de Sanidad Militar, desde
cada uno de los niveles de atencién médica, para
el médico general y los especialistas que en al-
glin momento tienen contacto con los pacientes
en quienes se sospecha o se ha confirmado algin
trastorno neoplasico.

El hueso es el 6rgano mas cominmente afectado
con metastasis, seguido de los pulmones y el
higado. En Estados Unidos, aproximadamente
400,000 pacientes manifiestan metastasis 6seas
anualmente. El cancer de mama y de préstata
suelen hacer metastasis al hueso, en parte debi-
do al curso prolongado y a la alta incidencia de
dichas neoplasias. Se estima que 70% de los pa-
cientes con cancer de mama y prostata tendran
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metastasis 6seas.? Aproximadamente 30 a 65%
de los pacientes con cancer de pulmén, 47% con
cancer de tiroides y 30% con carcinoma renal
avanzados evolucionard a metastasis.’

La fisiopatologia de las metastasis éseas y sus
complicaciones asociadas es compleja. El
hueso sano implica una remodelacién con-
tinua, que resulta esencial para mantener la
funcién mecdnica. El proceso se realiza por
una unidad multicelular formada por 2 tipos
de células diferentes: osteoclastos y osteoblas-
tos. Los osteoclastos reabsorben el hueso y los
osteoblastos restituyen el hueso destruido. Los
factores sistémicos (hormona paratiroidea, cito-
cinas que activan los osteoclastos localmente)
y los de crecimiento contribuyen al proceso.
Durante la resorcién 6sea, la matriz del hueso
libera factores de crecimiento e iones minerales.
Cuando se originan las metastasis dseas, se pro-
duce un ciclo de sefializaciéon que incrementa
la actividad osteolitica. Los factores derivados
del tumor estimulan la resorcién 6sea mediada
por osteoclastos, mientras que los factores de
crecimiento liberados por la matriz ésea estimu-
lan el crecimiento de las células tumorales y la
secrecion de nuevas citocinas, lo que provoca
un cuadro de osteopenia, elevado riesgo de
fracturas y, cuando las lesiones afectan a las vér-
tebras, compresién médular. En este proceso, el
calcio liberado por la matriz 6sea puede originar
hipercalcemia, una grave afeccién metabdlica.
La metastasis esquelética es un proceso multi-
factorial en el que varias secuencias bioldgicas
favorecen la interaccion entre el huésped vy las
células tumorales. La invasién y migracién de
las células, la adherencia de la matriz celular
o las adherencias intercelulares, la interaccion
con las células endoteliales, la regulacion de
los factores de crecimiento y la estimulacion
de los osteoclastos y osteoblastos favorecen la
evolucién de las metéstasis esqueléticas. Las
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caderinas, integrinas, inmunoglobulinas, selec-
tinas y CD44 son algunas moléculas implicadas
en la pérdida de la adherencia celular, que
desencadenan el desprendimiento de la matriz
celular, la invasién y migracion de las células.
Se han asociado varias isoformas de CD44,
una molécula de adherencia que liga al dcido
hialurénico, provoca diseminacién linfatica de
los tumores y se expresa en el cancer de mama
y colon. Las P-selectinas se unen a diferentes
células carcinomatosas, principalmente las de
mama, colon y pulmén. La interaccién con las
células endoteliales produce la inmovilizacion
local o subsiguiente migracién de las células tu-
morales. Los trombos plaquetarios de fibrina y las
citocinas inflamatorias provocan la adherencia e
inmovilizacion de las células tumorales, mientras
que los factores quimiotacticos favorecen el au-
mento de la movilidad de esas mismas células.

La capacidad de invasion estd mediada por
diferentes sistemas enzimaticos, incluidas las
serina-proteasas, principalmente metalopro-
teinasas de la matriz y el sistema activador de
plasminégeno de la urocinasa.

La motilidad celular es un factor decisivo para
que las células tumorales provoquen metastasis
a distancia. La motilidad esta mediada por: fac-
tores de crecimiento, hialuronatos, componentes
de la matriz y factores secretados por el huésped
o el tumor. Las citocininas, como la autotoxina
y el factor de crecimiento de los hepatocitos,
también estan implicadas en la induccién de la
motilidad celular.

El dolor que producen las metéstasis Gseas es
de intensidad variable e intermitente al princi-
pio, pero progresa a un grado continuo de baja
intensidad con episodios de dolor intenso, que
luego se convierte en crénico. Incluso puede
haber alodinia mecénica, en la que una acti-
vidad normalmente no dolorosa, como la tos y
los movimientos suaves de los miembros, puede

‘-‘

percibirse como dolorosa, lo que resulta en li-
mitacion importante de la actividad. Se estima
que el dolor 6seo es distinto del neuropatico o
del inflamatorio, en el que existe una regulacion
ascendente de la proteina acidica glial fibrilar en
la médula espinal, lo que indica astrogliosis. Se
desconoce el mecanismo exacto del dolor en el
cancer, pero se ha sugerido al tumor en el hueso
como desencadenante.

El tratamiento con bisfosfonatos respalda la hip6-
tesis de que la ostedlisis provoca el dolor 6seo,
que esta vinculado con la cantidad y extensién
de la actividad osteocléstica. El dolor del cancer
6seo es desencadenado por la sensibilizacién del
sistema nervioso. La informacion sensorial de
los tejidos periféricos viaja a la médula espinal
y al cerebro a través de las neuronas aferentes
sensoriales primarias, nociceptores que detectan
los estimulos percibidos como “perjudiciales” y
los convierten en sefiales electroquimicas que se
trasmiten al sistema nervioso central.

Los tumores secretan diferentes factores que sen-
sibilizan o excitan directamente a las neuronas
aferentes primarias y provocan la sensacién de
dolor. Estas neuronas expresan los receptores
para la mayoria de esos factores. La sensibili-
zacién periférica incrementa la liberacion de
la sustancia P en los nociceptores, por muy
leve que sea la estimulacién. La sensibilizacién
también ocurre en el asta dorsal de la médula
espinal, lo que genera alodinia e hiperalgesia.

La médula puede mostrar una marcada astrocito-
sis, aumento de la expresion de c-Fos (marcador
general de la actividad neuronal) y del péptido
dinorfina. Otros factores que pueden activar las
neuronas sensoriales son el descenso del pH
intracelular y extracelular de los tumores séli-
dos, susceptibles también de causar dolor en los
pacientes con cancer. El crecimiento del tumor
puede atrapar y lesionar los nervios, y provocar
dolor neuropdtico.?
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Las metastasis pueden ocurrir por alguna de
tres rutas: principalmente hematégena (venosa
y arterial), seguida de la linfangitica o por ex-
tension directa. El plexo venoso de Batson es
importante en las metdstasis 6seas, pues consiste
en un sistema de intercomunicacion de vasos,
paredes estrechas con baja presion intraluminal
y sin valvulas que permiten la variabilidad en
la direccion del flujo y, asimismo, el flujo del
térax hacia afuera y adentro segin la presion
intrabdominal, donde existe comunicacién con
la circulacién venosa del canal espinal.*

Las lesiones 6seas metastasicas suelen causar po-
cos o ninglin sintoma, o bien, se diagnostican de
manera fortuita. El dolor es el principal sintoma,
de hecho, la metastasis es la causa mas comdn
de dolor crénico en los pacientes con cancer,?
cuyo grado va de intermitente e indolente a
punzante, severo e irradiado. Tiende a ser peor
durante la noche y disminuye parcialmente con
la actividad. La infiltracion directa, las fracturas o
la invasién al tejido adyacente resultan en dolor
progresivo y constante.

Cuando una fractura patolégica es el princi-
pal signo, suele deberse a lesiones liticas y
deberd sospecharse, inicialmente, de cancer
de mama.?® La hipercalcemia ocurre en 10%
de los pacientes con metastasis al hueso, y
es mediado por la hormona relacionada con
paratiroides, que es liberada por las células tu-
morales y por la misma ostedlisis, y se observa
predominantemente en pacientes con cancer de
mama, mieloma multiple y cancer pulmonar de
células escamosas. Los sintomas neuroldgicos
se originan por metastasis vertebral, que pueden
resultar en compresién médular o inestabilidad.
La pérdida de la capacidad de marcha es un
factor de pobre pronéstico en pacientes con
enfermedad metastasica 6sea.®’
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La bioquimica es poco dtil para la deteccién y
evaluacioén de las metastasis 6seas. Casi todos los
parametros alterados son inespecificos y simila-
res a los de otras afecciones no neoplasicas. En
las metdstasis osteoliticas maltiples diseminadas
con gran destruccién ésea aumentan la calce-
mia y la calciuria. La elevacion de la fosfatasa
alcalina, casi siempre relacionada con metas-
tasis blasticas, es totalmente inespecifica, pues
también se encuentra elevada en otros procesos
(Paget, hiperparatiroidismo) y no es constante.
La concentracién de fosfatasa acida tiene cierta
importancia en pacientes con carcinoma de
préstata. La concentracion de hidroxiprolina en
orina, resultado del metabolismo del colageno
y un indicador de reabsorcién 6sea, también
se encuentra anormalmente elevada en otras
enfermedades.®

Se han estudiado marcadores séricos para la
vigilancia de la evolucién en la enfermedad 6sea
metastasica, como el CA 15-3 en el carcinoma
mamario, que en las pacientes que reciben qui-
mioterapia disminuyen significativamente sus
valores en comparacién con el valor previo; por
lo tanto, puede emplearse en correlacién con
el gammagrama, ya que detecta las metastasis
6seas’ y puede ser (til para el seguimiento y
evaluacion posterior al tratamiento.

Los tumores metastdsicos se asocian con 4 tipos
de lesiones definidas radiograficamente: 7) os-
teoliticas, 2) osteoblasticas, 3) osteoporéticas y
4) mixtas (una combinacion de las anteriores).

Osteoliticas. Se distinguen por la destruccion
del hueso, generalmente reconocido como un
agujero en la corteza.
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Osteoblasticas. Se caracterizan por el depésito
excesivo de hueso nuevo y radiograficamente se
aprecia mayor densidad que alrededor.

Osteopordticas. Aparecen como dreas atenuadas
de hueso, pero sin destruccion cortical o densi-
dad incrementada en la radiografia. Las lesiones
en la corteza pueden detectarse en la tomografia
computada con ventana para hueso, aunque las
lesiones del hueso trabecular pueden identificar-
se mejor mediante resonancia magnética.

Lesiones mixtas. Son una combinacién de des-
truccién con depésito de hueso nuevo. Estas
lesiones tienen un area central clara de lisis
cortical rodeada de un area de densidad incre-
mentada (esclerosis). Generalmente, sélo uno
de los tipos anteriores es predominante; por
ejemplo, las lesiones osteoliticas son las mas
comunes en pacientes con cancer de mama y
mieloma multiple. En el cancer de préstata, las
neoplasias suelen aparentar lesiones osteoblas-
ticas con depésito excesivo y desordenado de
hueso. En este caso, la endotelina | y el factor
estimulante derivado de plaquetas BB estimulan
la formacién de hueso nuevo.'

La apariencia radiografica de una lesién puede
variar segln el equilibrio entre los procesos de
formacién y resorcion, donde los mas agresivos
tienden a visualizarse liticos y cuando se observa
esclerosis, representan un curso mas indolente.*

Un hecho importante y que explica la locali-
zacién topogréfica de las lesiones metastasicas
radica en que el hueso metafisario, altamente
vascularizado, se compone de hueso trabecular
y, aparentemente, es el mds afectado.

La enfermedad metastdsica es la forma de lesién
maligna mas comdn en los huesos y ocurre en
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30 a 70% de los pacientes con algin tipo de
cancer, principalmente de mama, préstata y
pulmén, seguidos del de vejiga en hombres y
uterino en mujeres.

El objetivo de los estudios de imagen es iden-
tificar los sitios de metdstasis y evaluar la
coexistencia establecida o potencial de las
complicaciones (fracturas o sindromes de com-
presion), ademas de guiar biopsias y evaluar la
respuesta al tratamiento.

Distribucion. La distribucién de la metéstasis 6sea
estd influida por el tipo especifico de malignidad
primaria; sin embargo, es predominantemente
cercana al esqueleto axial (area con abundante
médula 6sea roja), por lo que la columna verte-
bral, el sacro, la pelvis y los fémures proximales
son las dreas mas comunes de localizacién de
la enfermedad metastdsica. En la columna, el
segmento mas afectado es el lumbar, seguido
del toracico y cervical.? Las metastasis en huesos
periféricos son habitualmente provocadas por
cancer de pulmén y afectan casi siempre a las
falanges de las manos y escafoides o semilunar.
Las lesiones producidas por el pulmén, el rifdn
y la tiroides son liticas, invariablemente.*

Radiografias convencionales (Figura 1). Debido
a su baja sensibilidad (44 a 50% menos sensi-
ble que el gammagrama para la deteccién de
metdstasis con origen primario en mama) no se
utiliza como método diagndstico. Se requiere
una considerable pérdida dsea (estimada en 30
a 75% de la densidad) para visualizarse en la
radiografia simple. Sin embargo, por la dispo-
nibilidad de este método, puede recomendarse
para la valoracion de pacientes con eventos
agudos, que puedan representar una fractura
patolégica, o bien, al ser evidentes los datos
radiograficos podran enviarse con diagndstico
confirmado para tratamiento especifico en el
tercer nivel de atencion médica. Asimismo, es
atil en el seguimiento de pacientes con mieloma
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Radiologia convencional. Archivo Radiol6-
gico del Hospital Central Militar.

mdltiple. En pacientes con lesiones liticas, segtn
la afectacion cortical, se ha establecido que en
huesos tubulares la destruccion de 50% puede
asociarse con pérdida de la resistencia 6sea en
60 a 90%,* por lo que incluso, al identificar
Gnicamente estos datos, puede planificarse el tra-
tamiento profilactico (osteosintesis profilactica).

Tomografia computada (TC) (Figura 2). La sen-
sibilidad de la TC es de 71 a 100%. Es superior
a la radiografia simple de craneo y efectiva para
detectar fracturas patoldgicas. La principal limi-
tacién es que no debe indicarse para escaneo
de cuerpo completo. La tomografia puede ser
Gtil para la evaluacion del tratamiento tumoral
y es mejor que la radiografia para delinear los
cambios en la atenuacion o tamano de la lesién.*

Resonancia magnética (RM) (Figuras 3). Esta
proporciona imagenes detalladas del hueso y la
médula ésea. Su sensibilidad es de 82 a 100%
para la deteccion de metdstasis y excelente
capacidad para demostrar anormalidades en
la médula. Las lesiones metastdsicas suelen
aparecer con disminucién de la sefial en la se-
cuenciaT1, lo que refleja el reemplazo tumoral
de médula sana por grasa. En las imagenes de
secuencia T2, las metastasis suelen tener una
sefial mas alta que la médula 6sea sana,* debido
al alto contenido de agua, y muestra captacion
de gadolinio.
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La resonancia magnética es menos sensible que
la tomografia para la deteccién de destruccién
cortical, pues el hueso cortical muestra una sefal
oscura en T1 y T2; sin embargo, es una técnica
mas efectiva que la tomografia para demostrar la
compresion nerviosa y diferenciar fracturas por
compresion benignas de malignas.*

Gammagrama Jseo (Figura 4). Es el método mas
utilizado para la detecciéon de metastasis 6seas
(visualiza el esqueleto completo a un costo ra-
zonable). El 99mTc difosfato de metileno (MDP)
es el trazador utilizado con mayor frecuencia; se
acumula en dreas de actividad osteoblastica ele-
vada y con incremento del flujo sanguineo, y es
confiable para detectar metastasis osteoblasticas,
como las que aparecen por cancer de prostata y
mama. Este método es menos sensible para pa-
cientes con poca o nula reaccion osteobldstica
(mieloma multiple), o con lesiones agresivas que
producen lesiones destructivas rdpidamente. Las
lesiones liticas pueden aparecer como defectos
“frios”, aunque es dificil pasarlos inadvertidos.
Este estudio requiere 5 a 10% de cambio con
respecto al hueso sano para detectar alguna anor-
malidad, y se estima que puede detectar lesiones
entre 2 y 18 meses previos que la radiografia
simple. Algunos estudios sugieren sensibilidad
de 62 a 100% vy especificidad de 78 a 100%,;
sin embargo, la captacién del trazador puede
encontrarse aumentada en areas de recambio
rapido de tejido, principalmente en pacientes con
traumatismos, infecciones o artropatias.*

Para compensar la falta de especificidad se reco-
mienda correlacionar con otros estudios como:
radiografias, tomografia o resonancia magné-
tica, especialmente en pacientes con pocas o
Gnica lesién sospechosa.* Un estudio realizado
en China encontré diagndsticos diferenciales
que demostraron resultados positivos en el
gammagrama de cuerpo entero con metilen-
difosfonato de Tecnecio 99-m (WBBS Tc-99m
MDP) como: granuloma eosinofilico, mieloma
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Hombre de 79 afios de edad con antecedente de adenocarcinoma de préstata, Gleason 5+5=10

metastdsico. Tomografia computada con ventana para estructuras 6seas de columna lumbosacra en imagenes
axiales (Figuras 2a y 2b) y reconstrucciones multiplanares (figuras 2c y 2d: coronales; y 2e y 2f: sagitales): se
observan lesiones blasticas, irregulares, lobuladas, bien delimitadas que afectan el cuerpo vertebral de L1, ambas
crestas iliacas y sacro, y hallazgos compatibles con actividad metastasica. Se identifica un absceso en los tejidos

blandos paravertebrales en L4-L5. Archivo Radiolégico del Hospital Central Militar.

multiple, tuberculosis diseminada, displasia
fibrosa y encondroma.'®

La reaccion al tratamiento de pacientes con le-
siones esqueléticas puede resultar en formacion
reactiva de hueso o esclerosis. La esclerosis tien-
de a progresar de la periferia hacia el centro. La
esclerosis y las lesiones liticas suelen sugerir una
respuesta positiva al tratamiento, mientras que la
evolucién de nueva lisis, sin algln drea escleroti-
cay mixta, puede indicar progresién actual de la
enfermedad; sin embargo, no siempre es posible
diferenciar un tumor residual o algiin proceso de

reparacion, y no existe un consenso de la forma
de evaluacién de la respuesta al tratamiento.*

Tomografia por emisién de positrones (PET).
Este método es efectivo para detectar lesiones
malignas que afectan al hueso. Pueden indicar-
se los radiofarmacos 18-fluorodesoxiglucosa
(18FDG) o 18F-fluoruro. La fluorodesoxiglu-
cosa es un analogo de la glucosa captado
y fosforilado por las células tumorales para
convertirlo en un indicador de la actividad
metabdlica, sin estar restringido a metastasis
esqueléticas. Asimismo, puede detectar le-
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Resonancia magnética del mismo paciente
en imagenes axiales adquiridas en secuencias T1 y
T2 (Figura 3a), y sagitales (Figura 3b) en secuencias
T1, T2 y STIR. Se detectan lesiones lobuladas, bien
definidas, hipointensas en ambas secuencias con
respecto al resto del cuerpo vertebral y heterogé-
neamente hiperintensa en secuencia STIR; hallazgos
que confirman los implantes secundarios del tumor
primario detectado en el cuerpo vertebral L1. Archivo
Radiolégico del Hospital Central Militar.

siones blasticas, mixtas y, particularmente, es
sensible para metastasis liticas. El 18-F FDG-
PET es mas sensible para detectar metastasis
esqueléticas que el gammagrama con 99mTc.
MDP en tumores renales o plasmacitoma-
mieloma, que tienden a evolucionar a lesiones
osteoliticas con poca o nula reaccién osteo-
blastica.* Se ha demostrado sensibilidad de
93 y especificad de 95% con FDG-PET versus
sensibilidad de 87 y especificidad de 82% de
la gammagrafia convencional en la deteccién
de metastasis de pulmén; ademds, posee mas
alta resolucion espacial.

La tomografia por emisién de positrones con
18F-fluoruro demostré mayor sensibilidad para
detectar metastasis esqueléticas que el gam-
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Gammagrama 6seo donde la captacién del
radiotrazador por el esqueleto axial y apendicular
es hetergénea debido al incremento anormal de la
captacioén en el vértice de la escapula derecha, sacro
y sacroiliacos, y vértebra lumbar L1. Archivo Radio-
l6gico del Hospital Central Militar.

magrama con 99mTc-MDP vy la tomografia por
emisiéon de fotén dGnico.*"

Tomografia computada con emisién de foton
unico (SPECT). Este método emplea el mismo
radionuclido que el gammagrama, pero las ima-
genes adquiridas aparecen en forma seccional
cruzada en lugar de ser planas, por lo que se
mejora la localizacién anatémica de las lesiones.
Su principal limitacion es la disponibilidad, por
lo que no es habitualmente usada en la detec-
cién de enfermedad metastasica, pero puede
utilizarse para evaluar hallazgos indeterminados
en rastreos de cuerpo completo.
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Resonancia magnética de cuerpo completo. Uti-
liza secuencias de pulsos rapidos sobre mdltiples
regiones anatémicas para mejorar el rastreo del
cuerpo completo. Actualmente se emplea para
estadificar o evaluar las recurrencias. La combi-
nacién de secuenciaT1 spin y las secuencias de
inversion y recuperacion ‘turbo-short tau’ (STIR)
tienen alto grado de diferenciacion entre lesiones
benignas y malignas en la médula. La imagen
por difusion de cuerpo completo (WB-DWI) es
una variante, cuya principal utilidad es la detec-
cién de linfadenopatias (tumores en abdomen y
peritoneo) y con potencial para utilizarse en el
esqueleto.

Imagen por difusion por peso. Consiste en el
movimiento de las moléculas de agua, que al
encontrase fuera del cuerpo tienen un movi-
miento aleatorio (browniano); sin embargo,
existe diferencia entre el agua extracelular que
se encuentra menos impedida en su movimien-
to, en comparacién con las moléculas de agua
intracelulares que estan limitadas por organelos
intracelulares, macromoléculas y membranas
celulares.* El grado de restriccién a la difusion
de agua esta inversamente relacionado con la
celularidad e integridad de las membranas. Por
tanto, las moléculas de agua se encuentran mas
restringidas en los tejidos con alta densidad
celular asociada con numerosas membranas
celulares intactas; por ejemplo, en un tumor, y
en contraste, si hay interrupcién de las membra-
nas celulares, como en la necrosis, disminuye
la restriccién* y puede representar un recurso
diagnéstico til. Ademas, parece predecir la
respuesta al tratamiento.

Radiotrazadores en PET. Comprenden: 11C
acetato, 18F fluoretilcolina marcado y 18F-
fluorocolina (FCH) en la evaluacién de
pacientes con cancer de préstata con metastasis

f
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al esqueleto. La proliferacién celular elevada
en los tumores y la regulacién de cinasa de
colina en las células cancerosas sugiere dos
posibles mecanismos de aumento en la capta-
cién de colina, particularmente en las células
de cancer de préstata.* Segin la bibliografia, el
gammagrama es el método mas utilizado para
detectar metastasis 6seas en el cuerpo entero;
sin embargo, su falta de especificidad requiere
la evaluacién adicional con tomografia com-
putada o resonancia magnética.

Tratamiento de pacientes con metdstasis es-
queléticas dolorosas. El tratamiento actual
consiste, inicialmente, en reducir la morbilidad
por eventos relacionados con el esqueleto, y que
la calidad de vida y la independencia funcional
sean preservadas o mejoradas.?

La mayoria de los pacientes con evolucién
a metastasis padecera dolor 6seo significa-
tivo, potencialmente intratable, ademas de
complicaciones esqueléticas como: fracturas,
postracion o disminucién en la movilidad, y
disminucién de la calidad de vida. El trata-
miento con bisfosfonatos se prescribe para
disminuir y retrasar las complicaciones de las
metastasis, y para el alivio del dolor. Se ha
demostrado que disminuyen el dolor, aunque
no se recomiendan como primera linea de
tratamiento. El tratamiento inicial consiste en
analgésicos, antiinflamatorios no esteroides y
opioides. Los riesgos asociados con bisfosfona-
tos comprenden dafo renal y osteonecrosis de
la mandibula. Otras modalidades terapéuticas
incluyen: radiacién externa (radioterapia),
ablacién percutdnea, por radiofrecuencia y
por microondas, crioablacién y cirugia con
ultrasonido guiada por resonancia magnética,
algunos de estos atin estan en validacién?; ade-
mas, se requiere un protocolo de tratamiento
individualizado para cada paciente y tipo de
lesion, dadas las ventajas y desventajas de
cada modalidad.
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La radiografia simple ayuda a la evaluacién de
los sitios sintomaticos, pero no se recomienda
actualmente como recurso de tamizaje en todos
los pacientes debido a su baja sensibilidad. De
acuerdo con la informacién de este articulo
consideramos lo siguiente:

Las radiografias simples convencionales pue-
den ser el método inicial para evaluar el dolor
Oseo, detectar fracturas o visualizar el alinea-
miento mecanico; sin embargo, los cambios
osteoliticos no pueden detectarse con este
método hasta que la pérdida mineral supere
25 a 50%.>1?

La gammagrafia con 99mTecnecio es sensible
para identificar metastasis seas aun sin la ma-
nifestacién de sintomas. Puede ser un método
para examinar el cuerpo entero y, debido a su
costo, es relativamente bajo. Entre sus limitacio-
nes comprende: deficiente definicion anatémica,
baja especificidad y no identifica metastasis
osteoliticas puras, por lo que se requerira pos-
teriormente tomografia computada o resonancia
magnética. La gammagrafia puede generar falsos
negativos debido a tumores liticos agresivos de
rapido crecimiento (por la minima formacién de
hueso); por lo tanto, estas lesiones seran mejor
identificadas con tomografia por emisién de
positrones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET),
debido a su alto metabolismo de glucosa.

La resonancia magnética y tomografia com-
putada pueden revelar hallazgos sospechosos
reportados en la gammagrafia, debido a su
resolucion espacial.

La tomografia computada podrda emplearse
para evaluar la integridad cortical y exenta de
lesion subcortical, y la resonancia magnética
para lesiones pequenas y afectacion en la mé-
dula 6sea.
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Dada la capacidad de identificar metastasis
metabdlicamente activas, que pueden o no ge-
nerar destruccion estructural detectable, puede
usarse la tomografia por emisién de positrones
con fluorodesoxiglucosa como estudio inicial
y durante el seguimiento de neoplasias de pul-
mén, mama o algdn tipo de cancer en cabeza
y cuello. La deteccién temprana de infiltracion
a la médula 6sea puede demostrarse por el
incremento del metabolismo de la glucosa.
La tomografia por emisién de positrones con
fluorodesoxiglucosa es superior para detectar
metastasis osteoliticas, pero es menos sensible
que 99m-Tc para detectar metéstasis osteo-
blasticas.*'?

El diagnéstico y tratamiento oportunos de la
enfermedad 6sea metastasica repercute en la
calidad de vida del paciente. Debido a la falta
de consenso en métodos diagnésticos propo-
nemos un algoritmo (Figura 5) que parte de un
paciente conocido, con diagnéstico de cancer
de cualquier origen, aunque deben sospecharse
particularmente quienes tienen mayor riesgo de
generar metdstasis 6seas, haciendo notar que
si el médico de primer contacto se encuentra
en escalones de primero o segundo niveles de
atencion del servicio de sanidad, deberd hacer
uso de la radiologia bésica, incluyendo la serie
6sea metastdsica."

En lo que a estudios de laboratorio respecta,
s6lo CA 15-3 tiene validez para el diagnéstico
y seguimiento de pacientes con enfermedad
6sea metastdsica con antecedente de cancer de
mama, pero nunca como tnico método, sino en
correlacién con el gammagrama.

La tomografia computada, disponible en algunos
hospitales regionales, se indicara solo para el
segmento anatémico de particular sospecha de
lesion; no debera emplearse en el cuerpo ente-
ro ni como estudio inicial antes de confirmar
su diagnéstico y diseminacién con estudio de
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Primer contacto en tercer nivel
de atencion
Sospecha de EOM por signos y sintomas
y neoplasia documentada previamente
(frecuencia: mama, préstata, pulmén,
tiroides, rifion, tubo digestivo)

Lesiones mdiltiples
hipercaptantes

Tratamiento

Confirma p
i Lesion ani seglin protocolo
Gammagrafia esion Unica especifico

hipercaptante

Normal o 50d
inespecifica

Dudoso: Referir al paciente |

Primer y segundo niveles de atencién
Paciente con diagnéstico de neoplasia. Al
referirse al Hospital Central Militar se hard

con serie 6sea metastasica.
Si existe el diagndstico previo de EOM y
hay dolor localizado, se tomara Rx simple
del segmento en dos proyecciones

(puede iniciarse con

serie Osea metastasica) Dudoso

Radiografia simple ésea

Estudio con la resolucion espacial:

Tomografia (evalla afeccion cortical)
Resonancia magnética (sensible a
Datos positivos francos: _ lesiones 5

osteosintesis Negativo pequenas o de médula osea)
profildctica en segundo nivel de
acuerdo con los recursos disponibles

Biopsia 6sea

Dudoso

Descartado

Negativo

Nota: Los casos resportados como “dudosos” al inicio del abordaje, sin opcién de negativo, resultan de la especificidad
y sensibilidad de cada estudio y no de la correlacién suficiente con otros métodos diagndsticos.

Algoritmo para el abordaje del paciente con sospecha o confirmacion de enfermedad dsea metastasica.

gammagrafia y, en su caso, por tomografia con
emision de positrones.
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