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Las aplicaciones de la Medicina Nuclear Oncoldgica son
diagndsticas y terapéuticas, brindan informacién funcional con
alto grado de sensibilidad en eldiagnostico de actividad tumoral
e intervienen en la estadificacion, seguimiento y evaluaciéon de
la eficacia de los tratamientos instituidos, valorando la
repercusion de las distintas terapéuticas en los Organos
afectados y en los tejidos sanos expuestos a la accion de la
quimioterapia y la radioterapia.

La valoracion del paciente en la estadificacion incluye en

algunas variedades tumorales la centellografia 6sea como



método de alta sensibilidad para la deteccidn de tumores 6seos

primarios o para la deteccion precoz de las metastasi



La fraccion de eyeccion ventricular, la determinacion del flujo
plasmatico renal efectivo y la tasa de filtrado glomerular son estudios
previos a la administracion de agentes quimioterapicos Yy
ocasionalmente al terminar cada ciclo de tratamiento para evaluar la
toxicidad miocérdica o renal.

Los estudios de perfusién miocardica mediante metodologia
GATED SPECT con MIBI %°Tc con apremio de esfuerzo o
farmacolégico permiten una evaluacion mas precisa del
compromiso miocardico y funcional en la cardiotoxicidad
secundaria al tratamiento antineoplasico, asi como la posibilidad
de descartarpatologias concomitantes, altamente prevalentes en
nuestro pais, como son la enfermedad coronaria y la enfermedad
de Chagas.

Los estudios de perfusion regional, flebografias, linografias,
radio renogramas son requeridos para evaluar el efecto de masa
de algunos tumores, con la alteracion subsecuente en la dinamica
circulatoria 0 en la eliminacion wurinaria. La angiografia
radioisotOpica es particularmente util en el diagnostico de
hemangioma hepéatico con globulos rojos marcados.

La centellografia pulmonar prequirdrgica y su correlacién con
la espirometriaconcurren para determinar la capacidad respiratoria
restante en lobectomias o neumonectomias.

Las intercurrencias y complicaciones pueden ser evaluadas
mediante mielografias en la compresion medular, estudios de la
dindmica digestiva en los procesos obstructivos, centellografias de
médula O0sea en hipoplasias, perfusion pulmonar en el
tromboembolismo pulmonar, etc.

A las centellografias planares y los estudios dinAmicos se
suman la posibilidad de efectuar los cortes tomograficos con

SPECT que permiten la reconstruccion tridimensional aumentando
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la sensibilidad diagnéstica y la utilizacion de sondas detectoras
gama intraquirargicas (gamma probe) que facilitan la localizaciéon
anatomica.

La evolucidn en la instrumentacion llevé a la generalizacion
del empleo del PET (Tomografia por Emisién de Positrones) en
Oncologia. El desarrollo de nuevo software y la creacion de
equipos hibridos, permite fusionar imagenes de SPECT o PET con
tomografias computadas y/o resonancias magnéticas,
complementando asi la informacion metabdlico-funcional de los
meétodos radioisotopicos con la informacion morfolégica-anatomica
celos métodos radiologicos.

Los avances en el conocimiento de la biologia molecular
hacen que se desarrollen nuevos radiofarmacos y estrategias para
el diagnostico y tratamiento del cancer.

También estas nuevas tecnologias y radiocompuestos son
de creciente aplicacion en Investigacion Experimental, permitiendo
observar in vivo procesos bioldgicos en pequefios animales con
equipos SPECT-PET-TC.

En el diagndstico oncoldgico se utilizan radiofarmacos que

revelan la presencia tumoral:

Inespecificos: por su incorporacion a los tejidos de elevado
metabolismo o por unirse a determinadas moléculas presentes en los
mismos (MIBI ®™Tc, MDP*™ Tc, FDG 8 F).

Especificos: pueden dividirse en dos grandes grupos:

1) los que reemplazan un elemento quimico por su isétopo

radiactivo, como en el caso del lodo 3, que ingresa al
timocito, involucrandose en los mismos pasos metabdlicos

que el lodo?’ (no radiactivo).



2) los que son reconocidos o reconocen especificamente
moléculas sobreexpresadas en diferentes neoplasias como
los péptidos analogos de la somatostatina radiomarcados
(con tecnecio, indio, galio, lutecio o ytrio) que se unen a los
receptores de membrana para somatostatina de las células
neuroendocrinas.

Las aplicaciones terapéuticas incluyen el tratamiento del cancer

diferenciado de tiroides, del dolor 6seo metastatico, del

carcinoma hepatocelular y las metastasis hepaticas, del linfoma

no Hodgkin folicular y de los tumores neuroendocrinos.

DIAGNOSTICO

1- Centellografia 6sea

Los radiofarmacos utilizados son difosfonatos marcados con
®mTc que son incorporados a la hidroxiapatita reflejando el
metabolismo 0seo, influido por el flujo sanguineo y la remodelaciéon
constante de este tejido.

Indicaciones: Diagnostico de tumores 0seos primarios, extension
de la lesion, estadificacion inicial, invasion por progresion tumoral
local, deteccion temprana de metastasis y evaluacion de la eficacia

terapéutica. (Fig 1y 2)



« Tumores 0seos malignos
o Primarios Osteosarcoma
Sarcoma de
Ewing
Condrosarcom
a

0 Metastasicos Mama

Présta
ta
Rifion
Otros

» Tumores 0seos benignos
Osteoma
osteoide
Osteoblastom
a
Quiste 6seo
aneurismatico
Encondroma

Displasia fibrosa

» Osteonecrosis post radiacion
« Viabilidad de injertos 6seos

« Evaluacion de proétesis y complicaciones

Bone scan index (BSI)

El centelleograma 06seo puede interpretarse no sélo

cualitativamente sino también mediante un indice adimensional que



representa la extension de la enfermedad metastasica. El concepto
del indice BSI fue desarrollado en los afios 90 (Imbriaco, 1998) y se
define como el porcentaje de hueso metastasico con respecto a la

masa Osea total.

Estimacion del BSI

La estimacion de este indice se realiza directamente sobre la

imagen del centellograma 0seo y se define de la siguiente manera:

BSI=) M*C
R

Donde M es el area metastasica de una region Osea en
particular y R es el area total de esa region teniendo en cuenta
su area sana y la afectada por la metastasis. Mientras que C es
el porcentaje que representa esa region 0sea con respecto a la
masa 0sea total, que deriva de tablas estandarizadas por sexo y
edad por (ICRP 30). El analisis se realiza para calota, columna
cervical, dorsal, lumbar, sacro, pelvis, escapulas, claviculas,
hameros y fémures, finalmente se suma la contribucidon de cada

region ¢sea para la obtencion del BSI final (Fig. N°3).

Relevancia clinica del BSI

Numerosos trabajos de investigacion clinica sugieren que la
utilizacion del BSI es una excelente herramienta para el
seguimiento, pronadstico, asi como la evaluacion de la respuesta
al tratamiento en pacientes con enfermedad metastasica o0sea.
Este ultimo punto adquiere fundamental relevancia en los
tratamientos con terapia metabdlica con ?2®Ra. Actualmente el
BSI se utiliza para evaluar la extension de metastasis 0seas en

cancer de proéstata y diversos estudios clinicos han obtenido



como punto de corte un valor de BSI entre O y 1 como una alta

probabilidad de sobrevida a los 5 afnos.

2- DETECCION DEL GANGLIO CENTINELA MEDIANTE
LINFOGRAFIA RADIOISOTOPICA PREQUIRURGICA

Son utilizados diversos coloides marcados con **™Tc que se
inyectan en pequefias cantidades en el intersticio peri tumoral,
desde donde drenan a través de los canaliculos linfaticos a los
respectivos linfonodos receptores. El o los primeros ganglios en
recibir ese drenaje linfatico son considerados centinelas (GC) y son
representativos del status histologico del resto de los linfonodos del
grupo o cadenaal que pertenece el GC. En el interior ganglionar, los
radiocoloides son fagocitados por los macréfagos, permaneciendo
alli un tiempo suficiente como para permitir su localizacion externa
con un equipo detector de radiaciones ionizantes.

La gama camara obtiene imagenes desde el mismo
momento de la inyeccion, visualizando dinamicamente el
transporte canalicular y su acumulacion linfonodal. Una vez
identificado el GC se mide la profundidad a la que se encuentra y
se marca sobre la piel del paciente, la proyeccion de su ubicacion
(Fig.4).

Actualmente, en los quiréfanos con equipos detectores de
radiaciones ionizantes (sonda gamma probe y gamma camara
portatil), se realiza la segunda etapa de deteccion y exéresis,
conocida como cirugia radioguiada. En general se implementa al
dia siguiente de la linfografia radioisotopica, en conjuncion con una
linfocromia que aumenta la detectabilidad quirdrgica del GC.

Esta técnica diagndéstica se emplea habitualmente en cancer
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de mama, de pene, de vulva y de piel fundamentalmente en
melanoma, y ha sido descripta en detalle en los respectivos

capitulos.

3- TECNICA DE CIRUGIA RADIOGUIADA

Este es un método de medicina nuclear intraoperatorio
utilizado para la deteccion y guia en la extirpacion de ganglios
centinelas, metastasis 6seas yadenomas paratiroideos, entre las

patologias mas utilizadas.

Técnica con el gamma probe / gamma camara portatil

1. Deteccion de la ubicacion del GC, lesion 0sea o0 adenoma en
forma transcutdnea ya sea por conteo + sefial sonora
(gamma probe) o por imagenes y conteo por ROI.

2. Durante la diseccidn, el cirujano encontrara con la sonda la
zona radiomarcada con mayor radiactividad.

3. Luego se coloca la sonda y/o brazo detector de la gamma
camara portatil en el lecho quirdrgico para verificar la

ausencia de radiactividad.

4- CENTELLEOGRAFIA CON **"Tc MIBI
El °*™Tc metoxi-isobutil-isonitrito (MIBI) es un catién
lipofilico que se incorpora por diferencia de gradiente y atraccion
electrostatica a las mitocondrias. Su permanencia o eliminacion
intracelular esta relacionada con el grado de expresion de la

glicoproteina P (MDR, resistencia multidroga).
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Indicaciones

Centellografia paratiroidea

o

Localizacion de tejido paratiroideo hiperfuncionante
(adenomas ohiperplasia) en el hiperparatiroidismo
primario.

Recurrencias de hiperparatiroidismo.

Adenomas paratiroideos multiples

Carcinoma paratiroideo

Hiperparatiroidismo secundario y terciario (rara vez es
atil).

Localizacion intra-quirdrgica con sonda detectora

gama.

Centellografia mamaria (Fig.5)

o

o

Discordancia clinico-radiolégica
Mamas densas

Postirradiacion y cicatrizales
Proétesis

Multicentricidad

* Se detectan nddulos del orden de 1 cm.

Otras

Tumores 6seos (Fig.6)
Tumores de partes blandas
Tumores de Sistema Nervioso Central

Mieloma Mudltiple
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5- CENTELLEOGRAFIA CORPORAL TOTAL EN EL
CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES

Rastreo con 3. Su funcién es determinar la presencia de
tejido tiroideo residual y deteccion de metéastasis (Mts). Indicado en
el seguimiento de pacientes de riesgo intermedio y alto (Fig.7). En

general no se realiza en el pretratamiento para evitar el potencial

efecto de atontamiento, aunque este efecto es controvertido.

La utilizacion del*®® |, emisor Gamma de menor energia y

vida media corta evitaria este fendmeno.

6- CENTELLEOGRAFIA CON MIBG

La metaiodobenzilguanidina es un derivado de la
guanetidina, estructuralmente similar a la norepinefrina que se
concentra en los tejidosneuroendocrinos y se acumula en las
vesiculas citoplasmaticas de catecolaminas. Indicaciones:

Deteccidon de tumores originados en la cresta neural.

feocromocitoma, carcinoide, cancer medular de tiroides,

neuroblastomas, paragangliomas, timomas (Fig.10).

e |dentificacion de Mts
e Evaluacion de la respuesta terapéutica

e Deteccion de recurrencia
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7- CENTELLOGRAFIA CON ANALOGOS DE LA
SOMATOSTATINA

Los analogos de la somatostatina (octreotide) marcados
con distintos isétopos (*!* In, °Tc) presentan alta afinidad por los
receptores de somatostatina que estan ubicados en las células de
origen neuroendocrino (I6bulo anterior de la hipdfisis, células C
tiroideas, células de los islotes pancreaticos y también células no
neuroendocrinas como los linfocitos y las células tubulares
renales). Los receptores de la somatostatina han sido identificados
en las células de origen neuroenddcrino en elevada densidad y
pueden expresarse en grado variable en otros tipos celulares. Se
conocen cinco subtipos de receptores. Un gran numero de tumores
neuroenddcrinos poseen receptores de somatostatina que se
encuentran tanto en el tumor primario como en las metastasis,
expresando una combinacion de los 5 subtipos sstl a sst5 en

diferentes porcentajes (Fig. 9).

8- TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET)

La Fluor 18 desoxiglucosa (*¥FDG) estructuralmente similar
a la glucosa se incorpora a la célula por difusion facilitada debido
a la sobreexpresion de receptores Glut y en su interior, por accion
de la hexoquinasa, se fosforila a 18 FDG 6 fosfato. De esta manera
no puede entrar en el metabolismo por via de la glucdlisis o de la
sintesis de glucégeno, quedando retenida en los tejidos y haciendo
posible la deteccion tumoral.

Las indicaciones clinicas incluyen diagnoéstico vy
caracterizacion de la lesion, extension de la enfermedad local y a
distancia, busqueda de primario desconocido, evaluacién de la

respuesta terapéutica y deteccion de recurrencias (Fig.8).
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Constituye una ayuda en la obtencion de biopsias y en la
planificaciéon de la radioterapia por distinguir el tejido viable de
cicatrices siendo independiente de las distorsiones anatdémicas
posquirdrgicas o radiantes.

La captacion de FDG no es especifica de cancer, indica
probabilidad, ya que una elevada fijacion puede verse en procesos
inflamatorios, y ser causa de falsos positivos. El grado de captacion
de FDG varia entre diferentes tipos tumorales y existen
indicaciones precisas segun la estirpe.

La bibliografia actualizada y las guias de las sociedades
médicas de Estados Unidos y Europa evidencian un cambio entre
el 30 y el 34 % en el manejo terapéutico.

El estudio esta indicado para caracterizar nédulos pulmonares
(diagndstico diferencial), en la estadificacion del cancer de pulmén
de células no pequefnas, en la deteccidn de recurrencias y
afectacion pleural y en la estadificacion del mesotelioma.

En los linfomas presenta una amplia aplicaciéon desde la
estadificacion hasta la prediccion temprana de la respuesta al
tratamiento, en la deteccion de viabilidad tumoral estableciendo el
diagnostico diferencial entre remisidon y recurrencia y como
indicador del prondstico.

En el cancer de colon la estadificacion del primario es util en
casos seleccionados, siendo habitual en la evaluacion
prequirdrgica de las lesiones hepaticas, en la evaluacion de la
terapéutica instituida, para la distincion entre remisién y
recurrencia y en los casos que presentan elevacion del CEA
después deltratamiento.

Para las neoplasias de cabeza y cuello se recomienda en la
estadificacion inicial del tumor primario, compromiso ganglionar y
enfermedad sistémica, ante la sospecha clinica con biopsias
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negativas o dudosas, en la identificacion del primario en presencia
de metastasis ganglionares y en la evaluacion de cirugia de
rescate.

En tiroides esta indicado en la estadificacién en pacientes con
tiroglobulina elevada mayor a 10 ng/ml y rastreo negativo, en
variantes agresivas, en pacientes con alto riesgo de recurrencia
como estadificacion inicial y ante la sospecha de recurrencia en
cancer medular de tiroides con calcitonina elevada e imagenes
dudosas.

Se indica en la estadificacion de esé6fago y en la evaluacion de
la respuesta a la neoadyuvancia y al diagnéstico de recurrencia.

En patologia mamaria se sugiere para la estadificacion y re-
estadificacion en casos seleccionados en pacientes de alto riesgo
(metastasis ganglionares en cadena mamaria interna, plexo
braquial y a distancia), en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento y en la deteccion de recurrencias. El PET dedicado
a mama ofrece una mayor resolucion espacial en el diagnéstico de
los nodulos de dificil caracterizacion.

La indicacion en melanoma estd relacionada con la
estadificacion en pacientes con enfermedad clinica N1-N3 con
aumento del riesgo de metéastasis, ante lasospecha de recurrencia
0 metastasis, para evaluar la posibilidad de reseccion de una
metastasis solitaria, la respuesta al tratamiento sistémico y en
pacientes de altoriesgo.

En la busqueda de primarios desconocidos se considera (util
cuando los métodos habituales han fallado. Los estudios de
revision basados en la evidencia revelan alrededor de 30 % de
deteccion del sitio de origen mediante PET.

Otros radiofarmacos de PET pueden emplearse para
patologias especificas. En el Ca de Prostata se ha demostrado
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que el PET -TC con *®F-Colina o C

La Colina es claramente superior a la ¥FDG, tanto en la valoracion
del tumor primario como en la deteccién de recidivas locales o
metastasis y particularmente en la evaluacion de la recaida
bioquimica, con imagenes convencionales negativas.

La colina es especialmente util en los procesos oncoldgicos con
baja expresion de transporte de glucosa. La colina, precursor de la
“fosfatidilcolina”, fosfolipido principal de las membranas celulares,
se une a los tejidos tumorales y a las metastasis, ya que éstos
presentan mayor rapidez en la biosintesis de membranas.

Otro marcador altamente especifico es el ®¥Ga-PSMA, el cual
esta sobreexpresado en el adenocarcinoma prostatico asi como en
el carcinoma de células renales, gliomas, carcinoma hepatocelular
y en la neovasculatura de varios tumores solidos.

En los tumores neuroendocrinos el uso del ®®Ga (DOTATATE —
DOTATOC) tiene alta sensibilidad y especificidad por unirse a los
receptores SSTn2, SSTn4; SSTnb.

En pacientes con clinica y bioquimica de tumores neuro-
enddcrinos negativos con %8Ga, puede utilizarse el PET-TC con 8
FL-Dopa. Una caracteristica comun a los tumores neuroendocrinos
es que son capaces de captar y metabolizar este aminoacido. Este

marcador se utiliza también en la enfermedad de Parkinson.

e TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES 18FDG
PET/TC

Es util en las recidivas o metastasis en pacientes con RCT 3|
negativo y Tg positiva, en los casos en los que se sospecha
indiferenciaciéon, o en pacientes con variantes agresivas y en
estadificacion inicial de pacientes de alto riesgo.
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TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES CON °©8
Ga

La tomografia por emision de positrones combinada con
tomografia computada (PET/TC) con ®Ga - DOTATATE, analogo

radiomarcado de la somatostatina, constituye el método de

diagndstico por imagenes hibrido, de primera linea para la

evaluacion de pacientes con tumores neuro-endocrinos bien

diferenciados, en la busqueda de primario, en la estadificacion-

reestadificacion y en la evaluacion de la respuesta al tratamiento.

Indicaciones

Deteccion de tumores de origen neuroendocrino bien

diferenciados

Identificacion de Mts

Evaluacion de la respuesta terapéutica
Deteccion de Recurrencias

Seleccion de pacientes para terapia con radionucleidos.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES 18F-
DOPA PET/TC

Esta indicado en la deteccion de TNE de dificil diagndéstico que

presentan negatividad para la exploracion con %8Ga-DOTATATE

PET y marcadores bioquimicos positivos.
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. TERAPEUTICA

Los agentes terapéuticos mas utilizados estan marcados con 31,
90y o 7Lu, los tres son emisores beta, el B y el " Lu emite
ademas radiacibn gamma.

Los pacientes tratados con 3!l y 7Lu irradian por lo que deben

considerarse medidas de radioproteccion.

9- TRATAMIENTO DEL CANCER DIFERENCIADO DE
TIROIDES 3

Luego de la tiroidectomia total, el *3| puede utilizarse para eliminar
remanentes tiroideos normales, para tratar enfermedad persistente
conocida o para eliminar micrometastasis sospechadas, aunque
no confirmadas.

La actividad para administrar radioyodo para la ablacion y el

tratamiento se determina generalmente empiricamente con una
actividad fija creciente de 30 a 200mCi o superior. La ablacion no
esta recomendada en pacientes de muy bajo riesgo de recurrencia
ni es absoluta en pacientes de bajo riesgo. Su utilidad principal
radica en permitir un mejor seguimiento y se recomienda una
actividad de 30 mCi 3.
En pacientes de riesgo intermedio se recomienda la ablacion con
dosis entre 30 y 100 mCi 3. En pacientes de alto riesgo la
indicacion de ablacibn es absoluta, dado que hay datos
concluyentes sobre la eficacia del '3!I en mejorar los indices de
sobrevida y recurrencia en estos casos. Si existen metastasis a
distancia, las dosis recomendadas son iguales o mayores a 100
mCi 1.

18



Los efectos adversos del 3! pueden ser precoces o
tardios. Entre los primeros encontramos nauseas, VvOMitos,
sialoadenitis, pérdida o alteraciones del gusto. Entre los efectos
tardios se mencionan pancitopenia, obstruccion nasolagrimal,
trastornos menstruales, xerostomia, caries con pérdida de piezas
dentarias, fibrosis pulmonar en pacientes con extensas metastasis
difusas, infertilidad masculina y los relacionados con la aparicion
de segundos tumores, y leucemias, luego de altas dosis

acumuladas.

Luego de la aplicacion de altas actividades de 3! para la
ablacion, el rastreocorporal total puede detectar la enfermedad
locorregional persistente previamente desconocida o metastasis a
distancia. El 6érgano critico de este tratamiento es la medula 0sea.
Si bien la administracién de la actividad de 3!l es tradicionalmente
efectuada de forma empirica, hay casos en que estas actividades
pueden ser excesivas superando el limite de dosis absorbida en
medula Osea propuesto por Benua de 2 Gy, especialmente en
pacientes afosos, con falla renal, o portadoresde otra neoplasia,

tratados previamente con quimioterapia o radioterapia.

La implementacion de una dosimetria personalizada permite

minimizar los riesgos de mielosupresion en estos casos.

La utilizacion de TSH humana recombinante (rhTSH)
disminuye la exposicion ala radiacion de los tejidos sanos en
comparaciéon con la estimulacion de TSH por suspension
hormonal, y mejora la calidad de vida de los pacientes. Esta
practica esta exceptuada en pacientes con metastasis a distancia,

donde el hipotiroidismo es la preparacion recomendada.
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e DOSIMETRIA

Consiste en determinar la maxima actividad a administrar para
proteger los 6rganos criticos, que son la medula 6sea y pulmones.
También permite evaluar la posibilidad de administrar mayores
actividades en una sola aplicacion en lugar de varias fraccionadas.
Se administra una dosis trazadora de %!, y se realizan
extracciones de sangre y mediciones en cuerpo entero en
diferentes tiempos para calcular la dosis absorbida por
metodologia MIRD vy la actividad retenida en cuerpo entero a las
48hs.

La dosis absorbida en sangre (es sustituto de la medula 6sea)
no debe superar los 2Gy para evitar mielotoxicidad y la actividad
retenida en cuerpo entero a las 48hs no debe exceder los 80mCi
en presencia de metastasis pulmonares difusas para evitar
neumonitis y fibrosis pulmonar y de 120mCi en ausencia de estas

(criterios de Benua).

También puede realizarse dosimetria de la lesion para
establecer la menor dosis efectiva para ablaciones de restos o
metastasis. Este procedimiento tiene limitaciones técnicas que con

el avance de la tecnologia se iran subsanando.

e MEDIDAS DE RADIOPROTECCION

El uso de 3! en dosis terapéuticas puede constituir un riesgo
potencial de radiacion tanto para los familiares e individuos
cercanos al paciente como para los trabajadores de la salud y
medioambiente. Por lo tanto, su empleo debe ir acompafiado de
estrictas medidas de seguridad, precauciones e instrucciones
especiales para evitar una exposicion innecesaria a las

radiaciones.
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En nuestro pais no se requiere la hospitalizacion de estos
pacientes salvo que existan razones médicas. En estos casos debe
permanecer en la habitacion, salvo que necesite atencion médica

o de enfermeria especiales.

En los pacientes con cancer de tiroides la mayoria de la
actividadadministrada aparecera en orina, debido a la ausencia de
tejido tiroideo. En la mayoria de los casos, el 50-60% de la
actividad administrada se excreta en las primeras 24 horas. La
segunda via de eliminacion en orden de importancia es la saliva.
Durante las primeras 48 horas después de la administracion de una
dosis terapéutica de 3!, el cuidado de enfermeria debe reducirse
al minimo basico. El personal no esencial (limpieza, mantenimiento

y voluntarios) no debe entrar en la habitacion.

10- TRATAMIENTO DE TUMORES
NEUROENDOCRINOS CON MIBG 3

Las recidivas y Mts. de tumores neuroendocrinos que captan 1|
MIBG son susceptibles de tratamiento con esta molécula en altas

dosis.

La evaluacion clinica y los analisis de laboratorio se efectuan
guincenalmente, la tomografia computada entre los 30 y 45 dias.
El tratamiento en dosis secuenciales requiere intervalos variables
de acuerdo con la evolucion clinica y a la repercusion
hematoldgica. Las medidas de radioproteccion a adoptar con los
pacientes tratados con 3! MIBG son similares a las de los

pacientes que reciben 31,
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11- TRATAMIENTO DEL HEPATOCARCINOMA 'y
METASTASIS HEPATICAS

Una opcidon de tratamiento es la administracion intraarterial
(por cateterizacion de la arteria hepatica) de microesferas
marcadas con °Y. Las microesferas de °°Y embolizan el lecho
tumoral y lo irradian, preservando el parénquima sano por su bajo
poder de penetracion. Existen microesferas de vidrio y de resina.
La cantidad de itrio contenida en cada particula es mucho mas alta
en el caso de las microesferas de vidrio o que hace que el nimero
de particulas por tratamiento sea, por lo general, netamente

inferior.
e Indicaciones

Tumores no resecables del higado, tanto primarios como

metastaticos.

e Contraindicaciones

» Presencia de ascitis o insuficiencia hepatica

« Tratamiento previo con irradiacion externa del higado

« Anomalias de la vascularizacion hepatica no corregibles que
puedan permitir el acceso de microesferas radiactivas al
estdmago, el pancreas o el intestino

* Shunt hepato-pulmonar mayor al 20%

Las complicaciones mas importantes del tratamiento son las
derivadas de la irradiacion de tejidos sanos: neumonitis por
irradiacion (eludible si se evita administrar al pulmon una dosis
superior a 30 Gy), ulceras gastrointestinales por la irradiacion
accidental por microesferas que alcanzan el tracto gastrointestinal,
prevenibles en gran medida con una evaluacion angiografica
previa exhaustiva, complicaciones biliares como colecistitis radica,
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por llegada de esferas a través de la arteria cistica, o colangitis

difusa.

La evaluacién clinica, y los analisis de laboratorio se
efectian semanalmente durante el primer mes, tomografia

computada entre los 30 y 45 dias.

12- TRATAMIENTO DEL DOLOR OSEO
METASTATICO

La administracion sistémica de radiofarmacos beta emisores
gue son incorporados al metabolismo 6seo permite la irradiacion
de las areas afectadas del esqueleto sin dafiar las estructuras

adyacentes.

El Samario 3 unido al fosfonato
etilendiaminotetrametilenfosfonico (***Sm EDTMP) se incorpora a
la hidroxiapatita, y emite radiacion gamma que permite la
obtencion de imagenes centellograficas corroborando la fijaciéon

en las lesiones osteoblasticas (Fig.11).

e Indicaciones:

» Metastasis 0seas con reaccion osteoblastica

« Centellografia 0sea positiva

» Dolor 6seo en multiples areas, que requiere radioterapia

» Dolor 6seo en multiples areas, que requiere analgésicos
opiaceos

» Dolor recurrente en un campo irradiado
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e Contraindicaciones

* Recuento de plaquetas menor de 100 000/ pl

» Recuento de glébulos blancos menor de 2500/ ul

» Evidencia de coagulopatia intravascular diseminada

» Posibilidad de fracturas patologicas

» Posibilidad de compresién medular

» Metéstasis en partes blandas

Actualmente contamos con un emisor alfa, el dicloruro de

Ra-223(**®*Ra), indicado para el tratamiento del dolor en pacientes
con cancer de prostata resistente a la castracion, con metastasis
0seas sintomaticas y sin metastasisviscerales conocidas. Presenta
alta afinidad por los sitios de metastasis 0sea donde deposita las
particulas alfa con eficaz accion tumoricida. Estas son de alta
energia y corto rango (<100 um). Inducen principalmente roturas
de ADN de doble cadena que resultan en un efecto citotoxico
potente y altamente localizado. El corto alcance de las particulas
alfa reduce los efectos toxicos en el tejido sano adyacente y
particularmente en la médula 6sea.

Se ha demostrado que el ?*®Ra reduce el dolor y mejora los
biomarcadores relacionados como fosfatasa alcalina Osea y
antigeno prostatico especifico, retarda la aparicion de eventos
esqueléticos sintomaticos y aumenta la sobrevida global.

Sus efectos adversos son diarreas, nauseas, voOmitos y

mielotoxicidad.

e Contraindicaciones
» Metastasis viscerales y adenomegalias de mas de 3cm
« Compresion de la medula 6sea

* Fracturas O0seas
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13- TRATAMIENTO DE TUMORES
NEUROENDOCRINOS CON ANALOGOS DE LA
SOMATOSTATINA

Las Mts de tumores neuro endocrinos que expresan receptores de
somatostatina son susceptibles de tratamiento con analogos
marcados con *°Y o *’“Lu en dosis secuenciales. Se ha introducido
el concepto de “Teragnosis” que implica la combinacién del
diagnostico y tratamiento. El 13! fue uno de los primeros usados

como teragnastico.

En medicina nuclear el uso de péptidos marcados con
radionucleidos puede ser usados para diagnostico y tratamiento
de tumores neuro enddcrinos. Luego de la evaluacion de la
expresion de receptores de somatostatina, con un analogo
marcado con *In, **Tc, o el PET =TC %Ga (este Ultimo de eleccioén),
de encontrarse alta densidad en las imagenes obtenidas, puede
instituirse un tratamiento con radionucleidos unidos a la misma
molécula utilizada para el diagnostico, personalizando asi el
tratamiento. (*°Y., ¥7Lu). (Fig.12)

El tratamiento con ’Lu-DOTATATE, consiste en la administracion

de 4 ciclos con un intervalo de 8-12 semanas.

El radiofarmaco sera suministrado por Tecno Nuclear, luego de su
aprobacion por ANMAT y ARN. La dosis para administrar por via
EV, en cada ciclo, es de 200 mCi de Lul77-Dotatate, la cual sera
diluida en 100ml de solucién de CINa 0.9%. Se administraran
aminoacidos (AA) para proteccion renal. La combinacion que ha
demostrado ser mas efectiva es la de lisina + arginina 50/25g
diluidos en 1l de CINa 0,9%. La infusion se inicia 30-60 minutos
antes de la administracion del radiofarmaco y debe prolongarse
como minimo 4 horas. A los 30 minutos de iniciada la infusion de
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aminoacidos se procede a la administracion de ’’Lu. El tiempo de
administracion no debe ser inferior a 30 minutos y se puede
administrar en la misma via venosa por donde estan siendo
inyectados los amino&cidos. Al finalizar la administracion del 1"7Lu
debe medirse la tasa de exposicion a un metro del paciente y
mantenerlo bajo aislamiento radiolégico hasta que los niveles de
radiacion permitan su alta domiciliaria (20 00Sv/h a 1 mt). A las 24
horas de la administracion del radiofarmaco se obtendran
imagenes de cuerpo entero aprovechando la radiacion gamma que

emite el propio 7Lu.

Los resultados obtenidos en los diferentes estudios realizados
muestran que este tratamiento prolonga la sobrevida de los
pacientes y mejora su calidad de vida. Sus efectos adversos mas
importantes son la potencial toxicidad renal y hematoldgica.
(Fig.13y 14)

Los pacientes candidatos al tratamiento han de cumplir las

siguientes condiciones

-Paciente con diagndstico histopatolégico confirmado de tumor
neuroendocrino, en progresion a tratamiento con analogos “frios”

de somatostatina (Octreotide o Lanreotide).

-Expresion de receptores de somatostatina (SST) en “alta
densidad”. Las lesiones visualizadas por las técnicas radiol6gicas
deben ser positivas en las pruebas de imagen con analogos de
SST. La captacién de las lesiones, en la imagen planar, ha de ser
igual o mayor que la captacién hepatica (grados 2-4 de la escala
de Krenning). Es recomendable que este estudio sea realizado no

mas de 6 meses antes de la terapia con radionucleidos.
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-Tumor neuroendocrino gastroenteropancreatico (TNE GEP), de
origen desconocido o carcinoide bronquial, metastasico no
susceptible de tratamiento quirdrgico curable. Otros tumores que

cumplan la condicion anterior también podran ser tratados.

-El  tumor neuroendocrino serd bien o moderadamente
diferenciado. La mayor evidencia de resultados viene dada en caso
de pacientes que se encuentren en G1 o G2 (ki-67 <20%) segun
los resultados del ensayo NETTER-1, si bien existe también
experiencia con tumores G3 con alta expresion de receptores de

somatostatina.

-El paciente debe ser autosuficiente el dia del tratamiento con un
estado de Karnofsky > 60 o bien ECOG <2.

-Expectativa de vida superior a 6 meses.

*Parametros hematologicos: Gb >3000/ul, Neutréfilos>1000/pl,
Plaquetas>75.000/pl, Hematies >3.000.000/pl,
Hemoglobina>8g/dI

« Parametros de funcion renal: Clearence de creatinina calculado

>50 mil/min.

» Parametros de funcion hepatica: Bilirrubina <3 veces el limite del
rango normal, albumina sérica >30g/L. Si la albumina es <30g/L el

tiempo de protrombina ha de ser normal.

» El embarazo o la lactancia son contraindicaciones absolutas para

el tratamiento con radionucleidos.

Las medidas de radioproteccion a adoptar con los pacientes
tratados con "’Lu-DOTATATE son similares a las de los pacientes

que reciben 31,
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14- TRATAMIENTO DE LINFOMAS CON
ANTICUERPOS MONOCLONALES MARCADOS

Los linfomas no Hodgkin foliculares de células B CD 20 + en
recaida son susceptibles de tratamiento en un esquema que
incluye dosis secuenciales de anticuerpo frio y una dosis de

anticuerpo marcado con Y (Fig.15)

o INDICACIONES

Linfoma no Hodgkin folicular de células B CD
20 + en RECAIDA 0REFRACTARIO.
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