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Valor de los datos clínicos en la predicción de metástasis
óseas estudiadas por rastreo óseo isotópico en el carcinoma
broncogénico
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El objetivo del estudio ha sido conocer el valor predictivo de la
ausencia de determinados datos clínicos como indicadores de
la inexistencia de metástasis óseas (MOS) en la estadifica-
ción clínica preoperatoria del carcinoma broncogénico (CB).

Se realizó un estudio prospectivo en el hospital universitario
de cuidados terciarios. Test en prueba: valorización de presen-
cia/ausencia de datos clínicos sugerentes de MOS. En rela-
ción al "gold standard", consideramos MOS presentes cuando
con un rastreo óseo isotópico (ROÍ) patológico se demostraba
una causa metastásica del mismo por radiología o citohistolo-
gía, y MOS ausentes cuando no existían las circunstancias
anteriores, o por evolución clínica.

Se estudiaron 73 enfermos consecutivos con CB, operables
y resecables por historia clínica, exploración física, radiogra-
fía de tórax, broncofibroscopia, estudio cardiorrespiratorio y
bioquímica sérica.

Las medidas y resultados fueron los siguientes: con una
prevalencia del 4 % la sensibilidad fue del 100 %, la especifici-
dad del 36 %, el valor predictivo positivo del 6 % y el valor
predictivo negativo del 100 %.

Las conclusiones de trabajo son que no está indicado reali-
zar de forma indiscriminada ROÍ en el estudio preoperatorio
del CB, en ausencia de datos clínicos que sugieran MOS.
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The valué of clinical data in the prediction
of bone metástasis studied by isotopic bone
sweeping in broncogenic carcinoma

The aim of the study was to know the predictive valué of the
absence of determined clinical data as indicators of the inexis-
tence of bone metástasis (MOS) in preoperative clinical sta-
ging of bronchogenic carcinoma (BC).

A prospectivo study was performed in a University Hospital
of terciary care in 73 consecutive patients with BC who were
operable and resectable by clinical history, physical examina-
tion, thoracic radiography, bronchofibroscopy, cardio-respira-
tory study and serum biochemistry analysis. Evaluation of the
presence/absence of clinical data suggestive of MOS being
carried out. MOS was considered present in relation to the
"gold standard" when a metastatic cause demonstrated with
pathologic isotopic bone sweeping (IBS) was confirmed by
radiology or cyto-histology and MOS was absent when the
anterior circumstances did not exist or by clinical evolution.

Sensitivity was found to be 100 % with a prevalence of 4 %,
specificity was 36 %, positive predictive valué 6 % and the
negativo predictive valué 100 %.

Isotopic bone sweeping is not indiscriminately indicated in
the preoperative study of bronchogenic carcinoma in the ba-
sence of clinical data suggesting bone metástasis.

Introducción

El tratamiento de pacientes con carcinoma bronco-
génico (CB) depende, además de la estirpe celular, de
la extensión de la afectación torácica, y de la presen-
cia o no de metástasis a distancia'. La modalidad de
tratamiento para el CB está determinado por su esta-
dificación2. La demostración de metástasis óseas
(MOS) hace irresecable a un CB (estadio IV).
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El CB puede presentar MOS con una frecuencia
elevada. Aunque no se conoce con exactitud en qué
cuantía, en datos de autopsias realizadas cercanas en
el tiempo al momento del diagnóstico, un 30 % tienen
MOS3.

Desde hace años, se está utilizando el rastreo óseo
isotópico (ROÍ) como método diagnóstico de posibles
MOS en el CB'-4"7. Sin embargo, someter a todos los
enfermos con CB a dicha exploración de forma rutina-
ria, podría suponer un encarecimiento y retraso en el
estudio y en este sentido, existe controversia sobre la
conveniencia de efectuar el ROÍ a todos los pacientes
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con CB o sólo a aquéllos que tuviesen clínica más
específica de MOS (dolor óseo) y/o en los que presen-
ten datos clínicos inespecífícos de enfermedad metas-
tásica a nivel óseo (síndrome constitucional, síndrome
paraneoplásico, o elevación de la fosfatasa alcalina sé-
rica)8.

El objetivo del presente trabajo fue conocer el valor
predictivo de la ausencia de datos clínicos específicos
o inespecíficos con relación a las MOS, en el estudio
preoperatorio del CB, y en relación al ROÍ.

Pacientes y métodos

Los pacientes que accedían al estudio, habían superado las
fases A y B del algoritmo diagnóstico-terapéutico de CB
elaborado en 1985 por el Grupo Cooperativo Médico-
Quirúrgico del Hospital 12 de Octubre de Madrid (fig. I)9.
Por tanto, estos pacientes no presentaban datos de inopera-
bilidad o de irresecabilidad basándonos en la historia clíni-
ca, exploración física, estudio radiológico de tórax, broncofi-
broscopia, pruebas funcionales respiratorias, electrocardio-
grama y bioquímica sérica.

En esta población así seleccionada no existía ningún CB
tipo anaplásico de células pequeñas, ni siquiera en situación
T|N()M(), que sería el único grupo con posible indicación
quirúrgica para esta estirpe celular9.

Durante los 12 meses que duró el estudio, 73 pacientes
superaron dichas fases. A todos ellos se les realizó un cues-
tionario en donde se recogían los datos acerca de la presen-
cia o ausencia de dolor óseo, pérdida de peso (mayor del
10 % del habitual), astenia, anorexia, síndrome paraneoplá-
sico o elevación de la fosfatasa alcalina.

A todos los enfermos se les realizó ROÍ con "Te, utilizán-
dose 15 mi Cu de metil-difosfonato (MDF), con lectura a las
2-3 horas tras la inyección intravenosa. Dicha lectura se
efectuó con gamma cámara, en proyección anteroposterior y
otras si se precisaba para aclarar zonas con dudas.

El ROÍ se valoró como positivo cuando existían una o
varias captaciones patológicas. Dada la elevada sensibilidad
pero baja especificidad del ROÍ en la demostración de
MOS10-15, una captación positiva no suponía MOS, salvo
que el estudio radiológico óseo convencional, tomografía
axial computarizada (TAC) o la biopsia ósea demostraran
enfermedad ósea tumoral.

Las MOS se consideraron ausentes cuando el ROÍ era
negativo, o bien siendo positivo, cuando por los procedi-
mientos antes mencionados se demostraba la presencia de
una enfermedad o situación clínica benigna, o bien cuando
la buena evolución clínica del enfermo en un plazo razona-
ble (9-16 meses) así la apoyaba.
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Fig. 1. Algoritmo diagnóstico-terapéutico carcinoma broncogénico (1985).
Hospital 12 Octubre (véase texto)9.

En este estudio, el test en prueba era la clínica de los
pacientes (dolor óseo, síndrome constitucional, síndrome
paraneoplásico o elevación del fosfatasa alcalina) y el test de
referencia la definición de MOS presentes o ausentes, que se
ha mencionado en párrafos anteriores.

Los cálculos de la sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y valor predictivo negativo se efectuaron según
métodos descritos en la literatura16.

Resultados

Los pacientes se clasificaron en tres grupos, depen-
diendo de la presencia o ausencia de los datos clínicos
que se analizaban. La definición de los criterios de
clasificación y los resultados figuran en la tabla I.

Los 73 pacientes se distribuyeron en un porcentaje
similar entre los tres grupos, presentando el 86 % un
ROÍ negativo.

En el grupo A (dolor óseo con o sin otros datos
clínicos) existe un 30 % de ROÍ positivos (n = 7). De
ellos, seis presentaban un único foco de captación y
uno captaciones múltiples. En 2 enfermos con capta-
ción única se demostró que se trataban de MOS (9 %
del grupo A), uno de ellos por imagen de TAC y el

TABLA I
Grupos clínicos en relación al rastreo óseo isotópico y presencia de metástasis óseas

Grupo

A Dolor óseo con o sin otros datos 23 16 6
clinicos(**) (32 %)

B Dolor óseo ausente con presencia de 25 23 2
otra clínica (34 %)

C Sin dolor óseo ni otros datos clínicos 25 24 1
(34 %)

Total 73 63 9

Población Número
de casos ROÍ negativo*

ROÍ positivo

Única Múltiple

1 2

-

-

1 2

Metástasis óseas

Segura Incierta

i
-

i

Descartada

5

1

1

7

*ROI: rastreo óseo isotópico. "Otros dalos clínicos: síndrome constitucional, síndrome paraneoplásico o elevación de la fosfatasa alcalina sérica.
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Fig. 2. Relación entre porcentaje de rastreos óseos isotópicos (ROÍ) positivos y
metástasis óseas (MOS) para cada grupo (véase texto).

TABLA II
Resultados del test clínico en prueba

Datos clínicos
Presentes 3
Ausentes 0

3

Prevalencia
Sensibilidad
Especificidad
Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo

Metástasis óseas

Presentes Ausentes

45 48
25 25
70 78

4%
100%
36%
6%

100%

otro mediante biopsia ósea. En cinco se demostró la
etiología no metastásica: un enfermo presentaba le-
sión ósea costal por contigüidad del tumor, demostra-
ble por radiografía simple. Otro presentaba un foco de
captación único en hueso frontal y en la radiografía
simple se demostró causa benigna. Otro enfermo pre-
sentaba en el estudio radiológico simple una lesión
costal que fue diagnosticada de lesión ósea benigna
mediante biopsia ósea. En el cuarto caso existía una
captación en columna cervical que en el estudio radio-
lógico se trataba de lesión artrósica. En el último caso,
ni la punción-aspiración, ni la biopsia ósea demostra-
ron etiología maligna de un foco de captación costal.

En el grupo B (sin dolor óseo, pero sí otros datos
clínicos presentes) sólo el 8 % (n = 2) tuvieron ROÍ
con captaciones positivas. En uno la causa fue benig-
na, al tratarse de una captación en maxilar inferior
con radiografía normal y asintomático a los 9 meses
tras la cirugía. El otro fue evaluado como incierto, ya
que no pudo completarse el estudio por el fallecimien-
to del enfermo. Para los objetivos de este trabajo de
evaluación de una técnica se consideró este caso como
MOS presente (MOS en el grupo B, 4 %).

Finalmente, en el grupo C (enfermos asintomáticos)
sólo un 4 % (n = 1) presentaban ROÍ positivo, en los

que se demostró causa benigna (callo de fractura ester-
nal por radiología y asintomático a los 16 meses des-
pués de la cirugía de su tumor).

Para cada grupo clínico, la relación entre el porcen-
taje de ROÍ positivos y el de MOS, se expresa gráfica-
mente en la figura 2.

Cuando se agrupan los pacientes con presencia de
dolor óseo y/o síndrome constitucional o paraneoplá-
sico en un único grupo, y comparándolo con los res-
tantes, en relación a la presencia o ausencia de MOS,
se detecta, para una prevalencia de MOS en nuestros
enfermos de un 4 %, que el valor predictivo de los
datos clínicos para la detección de MOS por ROÍ es
del 100 % (intervalo de confianza del 95 % = 86-100).
Los resultados del test clínico en prueba, se detallan
en la tabla II.

Discusión

Existen trabajos, en cierto sentido contradictorios,
en relación a la utilidad o no de la realización de
técnicas tales como el ROÍ, TAC cerebral o hepática o
ecografía abdominal, con el objeto de descartar metás-
tasis ocultas en el CB. De tal forma que unos autores
recomiendan su realización sistemática17"20, mientras
que otros, la mayoría, desaconsejan dicha práctica, y
llegan a la conclusión de que en ausencia de datos
clínicos más o menos específicos que sugieran me-
tástasis, no estarían indicadas dichas explora-
ciones1.2.4-5-8-21'22.

En la revisión bibliográfica llevada a cabo, existen
trabajos al respecto en los que se estudia la rentabili-
dad de dichas técnicas para detectar metástasis a dis-
tancia en el estudio inicial del CB; es decir, en su
estadifícación, pero siempre desde una perspectiva de
conjunto (todas las técnicas en todos los pacientes).
No hemos encontrado, sin embargo, ningún estudio
que relacione los tests clínicos que analizamos noso-
tros, con la detección de MOS mediante ROÍ y con los
criterios de presencia y/o ausencia de MOS de una
forma aislada e independiente de otros métodos de
estudio de la extensión tumoral (TAC, gammagrafía
con galio, etc.).

Es muy importante resaltar que los resultados del
presente trabajo no pueden extrapolarse a cualquier
grupo de enfermos con CB sin selección previa. Sólo
son aplicables a los enfermos con CB "seleccionados"
mediante los criterios mencionados en "Pacientes y
métodos", y en donde el Grupo Cooperativo Médico-
Quirúrgico de CB de nuestro hospital cree que la
información del ROÍ pudiera ser clínicamente útil
para modificar o no decisiones en relación al trata-
miento quirúrgico. La práctica de este criterio deriva
de la objetivación de que un 60 % de los CB diagnosti-
cados en nuestro hospital, no seleccionados, son clasi-
ficados como inoperables o irresecables utilizando
métodos de estudio más accesibles y menos costosos
(fases A y B del algoritmo diagnóstico terapéutico del
CB) (fig. I)23.

De los resultados de la tabla II se deduce que la
realización del ROÍ de forma sistemática en una po-
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blación seleccionada de enfermos con CB no estaría
indicada si no existe dolor óseo, síndrome constitucio-
nal, síndrome paraneoplásico o elevación de la fosfa-
tasa alcalina sérica.

Si consideramos de forma aislada el síntoma dolor
óseo, la prevalencia de MOS en esta población sería la
misma (4 %), la especificidad del dato clínico aumen-
taría (70 %), pero disminuiría su sensibilidad (66 %),
el valor predictívo positivo sería similar (9 %), y el
valor predictivo negativo sería ligeramente menor
(98 %). Nuestras conclusiones están de acuerdo con
Schutte, al señalar que el dolor óseo tiene gran valor
como indicador de realización de ROÍ en individuos
con cáncer24. La inclusión de los llamados síntomas
inespecíficos de MOS, suponen aumentar el valor pre-
dictivo negativo. Esto coincide con la mayor probabi-
lidad de encontrar metástasis a distancia en pacientes
con síndrome general no específico25.

Si excluimos del estudio el caso considerado como
dudoso, o se incluyera dentro del grupo de MOS
ausentes, el valor predictivo positivo sería aún menor,
al igual que la prevalencia, pero el valor predictivo
negativo sería el mismo.

La prevalencia de MOS en nuestra población es
baja y no se corresponde con la prevalencia de MOS
en una población general de CB sin sesgo''2. Esta
selección o sesgo posiblemente sea la causa del bajo
número de ROÍ positivos y el alto número de capta-
ciones únicas en relación a múltiples, lo cual contrasta
con los hallazgos de la literatura6 "•'2, si bien se corres-
ponde con los porcentajes de ROÍ positivos en una
población similar en un reciente trabajo japonés2.

Teniendo en cuenta el teorema de Bayes, en caso de
que la prevalencia de una enfermedad aumentara,
también lo haría el valor predictivo positivo y dismi-
nuiría el negativo16, lo cual podría conducir a resulta-
dos con diferente sentido clínico.

Coincidiendo con otros autores26, en nuestro traba-
jo también el número de falsos positivos del ROÍ fue
mayor en pacientes asintomáticos. No se consideró en
este estudio la problemática de los falsos negativos del
ROÍ, que según las series oscila entre un 3 y un
11 %2'3-12 -14, ya que por el propio diseño del mismo, los
enfermos con ROÍ negativos eran excluidos del traba-
jo, y por la dificultad en detectar posibles MOS con
ROÍ negativo durante un estudio clínico.

En resumen, basándonos en los resultados obteni-
dos en este trabajo, en ausencia de dolor óseo, síndro-
me constitucional, síndrome paraneoplásico o eleva-
ción de la fosfatasa alcalina, la probabilidad de
detectar MOS mediante ROÍ en una población especí-
fica de CB es tan baja que no justificaría el uso
rutinario de la técnica en dichos enfermos.
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