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RESUMEN

Gammagrafia dsea con tecnecio: correlacion bioquimica y radioldgica.

La gammagrafia 6sea es una técnica mds sensible que la radiologia convencional
en el diagnostico del hiperparatiroidismo secundario de la insuficiencia renal cro-
nica. La medicion del tiempo medio biolégico del isétopo podria representar una
simplificacién de la técnica y nos daria informacidn sobre el grado de actividad
metabdlica del hueso.

SUMMARY

Technetium bone scan: biochemical and radiological correlation.

Bone scan is more sensitive than Rx in the diagnosis of secondary hyperparathy-
roidism. An early positive bone scan might indicate the beginning of the bone
turnover high rate of secondary hyperparathyroidism rather than a false positive
result. Measuring the isotope biological half-time simplifies the method and gives
information to assess the rate of bone turnover.
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Introduccion

Es un hecho conocido que la gammagrafia ésea
(GO) posee mayor sensibilidad que la radiologia (Rx)
en la deteccién del hiperparatiroidismo secundario
(HPTS) en pacientes con insuficiencia renal crénica
(IRC) en programa de hemodialisis (HD) '-. La hiper-
captaciéon observada en los estudios vendria determi-
nada por el aumento en la incorporacién al hueso
del metilendifosfonato (MDP), principalmente a nivel
de las lagunas osteoclasticas *, producida por un in-
cremento del metabolismo 6seo y, muy posiblemente
también, del flujo sanguineo local * °.

En estas condiciones la velocidad de paso o de ex-
traccién del MDP desde la sangre al hueso estaria
relacionada directamente con el incremento de cap-
tacién del radiofarmaco por parte del hueso, pudien-
do utilizarse su medida como un test dtil para el co-
nocimiento y seguimiento del HPTS.

Asumiendo esta idea efectuamos un estudio en el
que comparamos la incidencia de GO positivos y ha-
llazgos Rx con los diferentes niveles de PTH y el va-
lor del tiempo medio de metilendifosfonato
(T2MDP), un test n o invasivo para HPTS en pacien-
tes con IRC.

Material y métodos

Se estudiaron 41 pacientes adultos en HD tres ve-
ces por semana (13,5 horas/semana), con un tiempo
medio en didlisis de 33,8 meses (rango: tres a ochen-
ta-y tres meses), mediante dializadores de cuprofano
de 1,0-1,3 m? de superficie y agua desionizada con
un contenido en aluminio menor de 0,6 pmol/l. y
oscilando el calcio del dializado entre 1,6 y 1,75
umol/l. Recibian suplementos orales de calcio 16 pa-
cientes y 13 se encontraban tomando 1,25(OH),D;.
Se utilizaba hidréxido de aluminio como quelante
del fésforo, que se administraba dos veces al dia {co-
mida y cena). Fueron excluidos los pacientes parati-
roidectomizados en los Gltimos tres afios.

Todos los pacientes fueron seguidos periédicamen-
te durante catorce meses y estudiados cada seis a
nueve meses, determindndose simultineamente PTH,
GO y Rx. Durante el primer GO se les midié a todos
el TV2aMDP,

El GO se efectuaba entre ciento veinte a ciento
cincuenta minutos después de la inyeccién de 15
mCi endovenosos de Tc?*™MDP. La existencia de
HPTS se basaba en la presencia de hallazgos positi-
vos en el GO, que se valoraba de acuerdo a los si-
guientes criterios:

1. Regiones de interés: Calota, maxilar, mandi-
bula, claviculas y hombros, esternén, costillas, co-
lumna, cabeza femoral y trocanter mayor, rodillas,
tobillos y manos.

2. La intensidad de captacion en cada regién se
putué como: 0 (normal), 0,5 (ligera), 1 (moderada) y
2 (intensa). La valoracion fue siempre efectuada por
un mismo equipo técnico, quienes desconocian por
completo los otros datos de los pacientes. La suma
de la puntuacién de cada una de las zonas de interés
daba como resultado una puntuacién total (score) de
cada uno de los GO efectuados.

3.> Los pacientes con un score mayor de 3,5 eran
considerados como GO positivos para HPTS.

4.° En todos los casos en los que se media al mis-
mo tiempo el TV2MDT el GO fue valorado antes de
conocer el valor del mismo.

El TV2MDP se determinaba segln el siguiente pro-
cedimiento: Se inyectaba en forma de bolo 15 mCi
de Tc®®™MDP y seguidamente se efectuaba una ex-
traccion de sangre de 0,8 ml. cada cinco minutos
hasta un total de cinco muestras. La actividad de ca-
da una de ellas se media en un contador gamma du-
rante un minuto. Con los datos obtenidos se trazaba
la curva exponencial decreciente de la actividad
plasmaética, deduciéndose el T/2MDP y calculdndose
el coeficiente de correlacién por transformacion semi-
logaritmica de la curva exponencial como confirma-
cién de la validez de los datos encontrados 7.

Los niveles de PTH fueron medidos utilizando RIA
para el carbono terminal PTH humana (INC), el cual
es reactivo para secuencias de 65-84 de PTH huma-
na.

Todos los estudios de Rx se efectuaron valorandose
el craneo, térax, articulaciones acromio-claviculares,
columna, pelvis y manos. Consideramos positivo un
estudio de Rx cuando una o mas de las zonas arriba
indicadas mostraba alguno de los signos de HPTS 8.

El estudio estadistico se realizé mediante el analisis
de regresién. Los resultados se expresaron como me-
dia * desviacion estandar.

Tabla I: Incidencia de GO y Rx positivas para diferentes niveles de PTH sérica

Normal Borderline Elevada Muy elevada
PTH(ng/ml) ..., <1,5 1,5-3 3,1-7,5 >7,5
NOmero ..............o...o ... 6 1 27 22
Porcentaje de GO positivas ........... 33 57 57 80
Porcentaje de Rx positivas ............ 0 q0 41 50
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GAMMAGRAFIA OSEA CON TECNECIO:
CORRELACION BIOQUIMICA Y RADIOLOGICA
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S0 magrafia ésea) y el T/2aMDP. La linea de regre-
T1/2MDP sién corresponde s6lo a los pacientes con score

Resultados

De acuerdo con sus niveles de PTH en suero los
pacientes fueron divididos en cuatro grupos (tabla 1),
y, como puede observarse, el GO se muestra mas
sensible que los Rx, existiendo menos resultados fal-
sos negativos en aquellos pacientes con niveles de
PTH muy elevados en suero. Las GO mostraron re-
sultados positivos en algunos pacientes con niveles
normales de PTH.

La figura muestra la relacién entre el T2MDP y los
valores de la GO para cada paciente. Para una GO
positiva (score > 3,5) el TV/2MDP estaba comprendi-
do entre 24,4-43,5 minutos, con una media de 27,3
+ 5,5; se aprecia que los pacientes con valores de
GO superiores a 4,5, con media de 6,17 * 2,3, con-
siderado altamente positivo, muestran una correla-
cién negativa significativa (p < 0,001 y r = 0,792),
con un TY2MDP menor de treinta minutos y una me-
dia de 25,8 x 8,4; los pacientes con una GO positi-
va entre 3,5 y 4,5 muestran un T/2MDP entre 30,3 y
43,5 minutos, formando un grupo intermedio de difi-
cil clasificacién. Las GO inferiores a 3,5, algunas su-
perpuestas a GO positivas, mostraban un T¥2MDP
entre 31,9 y 57,5, con una media de 39,7 = 7,4
minutos.

Discusion

Nuestro estudio muestra que la GO es un test atil
para el diagnédstico de HPTS, reuniendo algunas ven-
tajas sobre los Rx, especialmente en las etapas inicia-
les del HPTS y en algunos pacientes clinicamente
afectados con niveles elevados de PTH y en quienes
la Rx n o muestra cambios éseos tal y como serfa de
esperar.

superior a 4,5.

El modelo compartamental del movimiento del
Tc®*™MDP puede considerarse como catenario ° 2,
en el cual la distribucién del radiofdrmaco desde la
sangre al espacio 6seo extracelular se produce proba-
blemente por difusion libre, mientras que el paso
desde el espacio dseo extracelular a la matriz 4sea
estaria posiblemente determinado por la actividad
6sea a este nivel. Bajo estas condiciones los cambios
en la extraccién del Tc®*™MDP desde la sangre hacia
el hueso podrian estar determinados por la actividad
6sea y relacionados con el aumento local de flujo
sanguineo > ©. Esto nos permite simplificar el esque-
ma, considerdndolo como un modelo monocompar-
tamental al contemplar Gnicamente el paso de
Tc?®™MDP desde la sangre al hueso. Asi pues, el
TY2MDP dependeria fundamentalmente del estado
metabdlico del hueso, modificandose en relacién in-
versa a la actividad 6ésea.

En nuestros pacientes el grado de actividad ésea
esta relacionado con la existencia de HPTS '°, en-
contrando una correlacién significativa entre la valo-
racion de la GO y el TV2MDP en todos aquellos ca-
sos en los que el T'/2MDP es siempre inferior a trein-
ta minutos y la valoracién de la GO siempre superior
a 4,5. Estos hallazgos sugieren que el test puede ser
por si mismo un método seguro a utilizar en el diag-
nostico del HPTS. Como con otros métodos indirec-
tos, existen casos limites en los que seria necesario
utilizar otras técnicas con el fin de precisar el diag-
ndstico.

Una de las principales desventajas es su correcta
interpretacion y subjetividad. La valoracién efectua-
da sobre zonas de interés seleccionadas por un mis-
mo equipo debe hacer mas objetivo y fiable el test.
La existencia de GO positivas en unos pocos pacien-
tes con niveles de PTH normales en suero podrian
interpretarse como debidas a cambios precoces en el
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metabolismo 6seo mas que a resultados falsos positi-
vos. Ademads, la posible coexistencia de osteomala-
cia en alguno de estos casos justificaria el que no
pudieran ser perfectamente clasificados. En las etapas
iniciales del HPTS la PTH en suero puede ser normal
limite (borderline) o ligeramente elevada. En estos
casos la GO podria ser un test muy Gtil, ayudando-
nos a la deteccion precoz del aumento del metabolis-
mo 6seo.

Dado su facil uso, su minima radiacién y su bajo
coste, el T2MDP podria ser atil como test de scree-
ning de primera linea para descubrir el HPTS en sus
etapas iniciales y sentar la indicacién de otras prue-
bas de evaluacién, si es que se encuentra alrededor
de treinta y cinco minutos. Otra posible utilidad de
su determinacion seria el proporcionar una medida
cuantitativa de la respuesta a varias modalidades te-
rapéuticas, tales como los metabolitos de la vitamina
D, paratiroidectomia y trasplante renal ''.

Puesto que se trata de resultados preliminares y el
nimero de pacientes estudiados es relativamente pe-
queno, no podemos efectuar conclusiones definiti-
vas, pero nuestros hallazgos sugieren que la GO v el
T2MDP pueden ser un test no invasivo Gtil y com-
plementario de screening para el HPTS, asi como un
facil método de seguimiento. La comparacion de es-
tas técnicas con la histologia 6sea '? y la cuantifica-
cién de la acumulacion del isétopo mediante técni-
cas objetivas ® '3 permitiran valorar mas exactamen-
te el método propuesto.
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