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üSO DEL GA!JO [~~ LJ!. E'J ALU J\ C:O ' Elv1PRA" A DEL 
TRATA lENTO Y El SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CO 
LINFO~l!A . Infom1<;; Preliminar. 

Los iinfomas cuya preva(encia se ha duplicado en los últimos años, poseen cuadros clfnicos '1 cursos biológicos diversos por lo que la supervivencia de un paciente es dificil de pronosUcar (1 '~j . El dln! :~o tltne una sensibilldad del 80% en el dlagn6stico de recurrencla tumoral pero está limitado solo a reglones ~rlernas del cuerpo; la biopsia :;ledu!ar, la radlografia del tórax, ~! la tomograffa tienen una sensibilidad muy baja entre 21 % - 55% (5). la radiograffa convencional es un método sencillo pero carece de capacidad para localizar y medir exacta mente los tumores, ademéls de la limitación para diferenciar masa residual sin compromiso tumoral en su Interior de aquellas en las cuales persiste el tumor posterior aí Inicio de! tr3tamlento '1 en algunos casos meses e Incluso a~os después de finalizado . La tomograffa a~l a l computarlzada (T AC), es un 
m~+ do '1ue permito I cc;~ lIza r adecuadamente ios tumores y permite toma r" la medIda mas precisa del tumor,pero al Igual la radlografra convencional no diferencia compromiso tumoral en masas residuales. Los estudios que se 11an realizado uti llzando la resonancia nuclear magnética (RNM) han dado resultados promlsorlos en el dlagnóstlco de viabilidad de masa residual pero se requiere un mayor número de Investigaciones para determinar la utilidad real (1 6-17). 

En 1968 Edwards y cols . emplearon el Gallo - 67 (Ga-67) para la localización de tumores en pacientes con IIn·foma de Hodgk·ln (LH) y desde entonces el uso de esta técnica se ha empleado en la evaluación de masas residuales (3) . El empleo del Ga-67 en la evaluación de los pacientes con linfúrna disminuyó en los años 80 debido a que 
las técnicas de reaiización de los estudios no ofrecfan adecuada sensibilidad ni especificidad. Cotl.el advenimiento de la gamacélmara ( anteriormente se utilizaba el Scaner recti lfneo) y el uso de dosis altas de Ga-67 (2) a 8 - 10 mCI (previamente dosis de 3 - 5 mCi), la resolución de los estudIos se Incrementó notablemente y se inlelaron los estudios tomográtícos por emisión de fotón único (SPECT). Con la utilización del SPECT la localización del tumor es mucho mas precisa '1 el número de falSús negativos disminuyó (4-5). 

Kaplan y cols. sugieren que un estudio de medicina nuclear empleando el Ga-67 en pacientes con IInfoma es una gura útll en la estadlflcaclón y seguimiento de los pacientes siempre y cuando 998 r~a! 7:;do CGi: ~ctccuad~ Mr:nl(:~., ob~rv2t'i;j(¡ ur:~ sensibilidad y especificidad por encima del 90% (9). El pronóstlco de los pacientes con IIntoma depende en gran parte .del tamaí10 tumora l,el cual Influye tanto en la sobrevida total como en la sobrevlda libre de enfermedad evidencIándose que los pacientes con tamal'\o tumoral menor tienen una mejor respuesta al tratamiento· y por Lo tanto mejor sobrevlda. La respuesta a la quimioterapia de Inducción es el factor pronóstico Independiente mas Importante para el paciente con IInfoma . El c~rnico posee 
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tlerramlemas de manejo qulmlotl~rapéutlco de segunda Ifnea que puede emplear en 
aquellos pacientes en !Ó;:j cuales !;; i tratamIento ¡(dciai ¡laya sido fallido . La probabiiídad 
de alcanzar una remisión completa con la qulmioterap!a de segunda linea es atta y 
depende de la rapidez con que se instaure el protocolo. Israel y cols. (4) han 
encontrado que aquellos pacientes que entraron en remisión completa al finalizar el 
tr(ltamlento ya se encontraban en remisión completa desde el segundo o tercer ciclo de 
quimioterapia, es por esto que los esfuerzos se han encaminado a buscar un método 
que permita evaluar en forma conflable y temprana la respuesta al tratamiento , así 
como detectar pacientes con enfermedad activa y asintomátlcos. Front y cols (5) 
encontraron que la gamagrafla con Ga-S7 era anormal en los sitios que se comprobó 
correspondlan a recaídas y demostraron que con Ga-67 se encontraban recurrencias 
de enfermedad hasta 6.8 meses previos a la aparición de sfntomas cHnlcos, hallazgos 
radiológicos o tomográficos. 

Con este trabajo se pretende determinar la capacidad de rastreo con Gar 67 para 
predecir y evaluar la respuesta al flna l del tratamiento y para detectar precozmente las 
recardas con el ánimo de aportarle al clínico una herramienta útil en el seguimiento de 
los pacientes que aunado a la clfnlca y a otros métodos diagnósticos le permitan 
evaluar mas objetivamente la respuesta al protocolo de quimioterapia empleado. 

MATERIALES Y METODOS 

Este es un informe preliminar de un estud10 prospoctívo de correlación basado en el 
protocolo Uso del Gall r) r¡/1 la Evaluación Temprana del Tratamiento' '1 el Segulrrw·:; :¡t0 
de los Pacientes con Linfoma. realizado en ei Instituto Nac!onal de C:mcerologr&. ""e 
Incluyeron pacientes con diagnóstico de !infama de Hodgkin (LH) y IInfoma no HodG~ín 
(LNH), cuyo tumor demuestre avidez por el gaHo y a quienes se les pueda hacer un 
segulm!ento no menor a un aMo. Se excluyeron pacientes con enfermedades 
concomitantes severas. pac :~. ntes con LNH de bajo grado ( debido a la haja 
sensibilidad del galio en estos paciBntes por ser poco ávidos al mismo) y aquellos 
pacientes a quienes el sel'vic!o d~ Henlatología de! instituto considerará por raZOt;cS 
clfnicas no tratar. Se hllO una revisión de los E~t..iJIOS con galio recientes que se hayan 
realizado en el serJlcio de Medicina Nuc!ear del Instituto , con recolección de datos de 
las historias clfnlcas con el objeto de obtener Información útil para aportar al presente 
trab,3jo y se seleccionaron pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión. El plan de 
trab~ljo consistió en realizar un gallo basal para 6etermlnar la avidez del tumor por ese 
mdloilúclldo, un galio después del segundo ciclo (momento de corte en re~eva!uac!ón 
del paciente planteado por hematologra) este galio seria el predlctor de la respuesta al 
;Jl''''alizar ~r,", 4a m:en ¡'o II r ¡"-:-""'::. r ')' .... '·10 " - "" !I' ~ado u"'a ve- se -o"" ple'e A ' pr- -'- ~ '''' ,- -! . 111 11 l al I ',~ " L'--'(.;o.:; 8 Q r ~dl L .1 L L 111 l ~ I UlU C J!V u C 

quimioterapia empleado que permite evaluar la condición clfnlca del paciente y un 
cuarto galio realizado tres meses (planteado por el servicio de hematologfa) después 
de comprobarse la re misión completa , con el fin d ~ detectar aquellos pacientes con 
recaídas tempranas. 



Se definió re rnlslón completa aquellos pacientes sin evidencia clínica (no adenopailas ni síntom as), sin trastornos paraclrnlcos ( LOH ,VSG,Albúmlna normales) y con estudios de I nágenes (TC,Ga·67) negativos paf8 enfermedad rumora l. Las recaídas se 
d!agnos~caron cUándo se encontraba evidencia clínica, paraclfnlca o de Imágenes compatibles con et fermedad en el sitio de la presentación Inicial del tumor (local) o en sitio diferente (distancia), confi rm ado por pato!ogla en pacientes que se encontraban en remisión completa . La clasi ficación del estadio de la enfermedad se realizó cle acuerdo a los criterios de Ann Harbar (anexo 1), y se utlllzó la clas!flcaclón histopatoióglca de \l'Jor( lng Formui~~on para detenninar los grados de maHgnidad del 
LNH (anexo 2). 

Se realizaron estudlo~ gamagrMicos en 16 pacientes y se revisaron las hlsfúrlas clínicas encontrando una población constltu ida por 6 mujeres y 10 hombres, con edad promedio de 46 .5 años con rango entre 20 y 73 afíos(tabla 1) . De los 16 pacientes 11 ti enen diagnóstico de LH, cinco con esclerosis nodular, dos con celularldad mixta, uno 
cCt~ depleclón IInfoc!t1ca y celular1dad mixta , otro con esclerosis nodular y te! lden l;a a depleción linfo lde y uno con estudio hlstopatológlco no concluo iv0 ; y 6 con diagnóstico 
dé I ~ cual '! ;j dos san grado ait0. dos grado Intermedio, un:..· l¡el claSificado y otro dr; bajo grado. Los estados de la enfermedad se distribuyen de la siguiente manera, cinco pacientes en estado IIA, tres en estado IVB, dos en estado llA, dos en estado lA y 11 8 respectivamente, uno en esta o IIB vs IVa, este paciente durante casi todo el tiempo estuvo con estado 11 8 pero durante la evolución se le encontró esplenomegalla y se sospecha compromiso de bazo, uno sin clasifi car y el último en estado IIlB vs Iva (tabla 2) . 

Tabla 1. VARlABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

Paciente 1 .', .'J 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
<. .J 

SBxo L.. l A I.A e e M M F M LA M F lA e M lA 
, ,1> , 1> , , 

'" '" , ' 1> Edad 31 73 4-5 33 30 24 41 27 18 34 24 4J3 54 17 35 2D 
Edad en años, F:FemenJr.o, M: Mascu!ino. 

Tabla 2. DIAGNOSTICO, SUBTIPOS, ESTADOS DE LA ENFERMEDAD 

Peciente 1 2 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Dia2 LH L1'lH LNH LH LH LNli LH LMi LH LH LH LH LNH LH LNH lli 

5ubt.? Gr. Ce. CM EN Gr. EN Gt'. EN CM EN CM ? EN Gr. EN Mo lnt. DL DL ,-,11 1nI. Bajo 

E~do IlA L..... lVB ITA ITA [VE IVB ll..-\ IIB IIlA IllB IIB llA IL .... !lB 
¡VB IVB'l "2 I"Bo3 

·~:."-lo cOt1Clu&ivo O no cl.a.9ificado. EN~ Boclaos:;i$ Nodtdar, CM: Cdulatidad mixtd . DL:IXpb::ioo I.irú'OOlica.Gr. : Gnldo. lnt:lr.!enned!o. ' 1: lniclaIrnB1Íe IIB pcro probable IV por comprornúx> pulmonar y pleura . tngr=a c o n .~offie de V~ cava 8tlP«ior. '¿. : No captó gallo , ·:3.: En alRLifl fi1OO1ct1io l3Ie oc,~M cOlilpromi.8O de' bl!Zo. Dizlg.:DI.agnó!;;t!co. Subt: Subtipo. 
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Los sfntomas principales de ingreso son la pérdida de peso y sudoración referida por 6 pacientes de los cuales tres presentaron además fiebre como sfntoma concomitante; un paciente no tenia datos anotados en la hb' o~¡a cií !ca y :O::i restantes 9 I IV presentaban Sfi¡tomas especff1éos al Ingreso. Los SitiOS extranodales comprometidos fueron pulmón en dos pacientes, ri fíón de dos pacientes ( un paciente con biopsia en la que se comprobó compromiso de linfoma), un paciente con compromiso de médula ósea y otro paciente con sospecha de compromiso a ¡ dvel de pleura y pulmón (tabla 3) . 

Tab a 3. ~INTOMAS y COMPROMISO EXTRAI',JODAL 

P¿;ci"f1ttl .', :3 4 5 \:1 7 ,-, 
9 i.. 

S; r:t()fil il r· Q No Sud ~:o I',jo r'" _ li 1 Sud. No S~d . 
pp pp pp pp 

-; T 

Comp Nc ,':0 Pul. ~ :o No R ii I/!O I ',~ rio 
ó1ran. ''2 

10 11 12 

No ' ,Al [iN L .1 °i 

pp 
T , 

('lo Rlñ7 Pul7 

.. -j 
l __ ' 

fio 

~iO 

14 15 16 

No Sub 

No - B<lzo 
"1 

Süd SUdorac:::;,'\ PP: Péru,d:3 de- pcso~ T, Fiabíe, D't Dfaroresls Nocturna) F-\..¡ l Pulnl ón) Riri Rlf'¡Cn\ ~ ... ~O f..,1édula ósea, I L ~.1 : Infilliil-iÓn 1 ¡;~c -¡;i}f1lnge<1 , ¡::L.Pleur<l , OryE:<.irunCc::-:"romiso e-~irunodtll," ¡:.xJ'mte con rérdida da pe<iO ¡::;;¡ro s;;¡ Ci ilSificó A, '2 r61l1¡ !li(;n C:Jn~p i t~il ei te~(\1 r ciclo, ¡:,~teriorme~1~e c'0mpromiso leptomenil':;tcJ 

Desde el punto de vista paraclinico se encontraron las velocidades de sedimentación globular elevadas \~ n 10 pacientes, los niveles de albúmina sérlca no se encontraron alterados en la mayorfa de los pacientes tan solo dos presentan valores bajos, los niveles de LDH se encontraron elevados en 10 pacientes; estos resultados los podemos valorar en la tabla 4. 

Tabla 4. Laboratorios da Ingreso. 

Pilclente 1 2 3 • 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 <t 

't3G 5i 41 44 la 
'" :31 !3G 30 31 9J 43 14 5 13 81 mmm .., 

'3 Ti '3 '2 • ..J 

LDH 276 ::37 154 325 237 717 - 213 LG3 320 291 161 6322 440 NR 31'..,,5 mUírnl 

~ I b . 4.1 40 4.6 • J 4 4 1 0 ') '7 3. 8 NR ':¡ '-' 
.J , gr!mJml 

He:to% 42 ::B 4 41J :::-5,:J 33.6 - 4-5.3 19.3 40.3 31.8 36.6 47 36.3 - 36 

'¡,se, Velocidad cU:! gadimer;toclCn globular. LOH: De<>J'udrogenasti l::1ctica; Hd c ~ematoc-rito , Yí :Paclente con hemorragia '1Ius di<;¡estiVd? ili'tuS, "2. Pilóente Que no C'lpttl \J ai io, -:~ No datos Dr&.?S~; de recolocciÓn. 
~ .. - ', -.'.- - '- '.- . -... - ' . . - ' ,- _. ' ,' -. ' .-. " ," ;' Se consideró un examen posrtivo cuando hab r~ eyidencia clara de masa en el -estudio y no cuando se observan lonas hipercaptantes' que puedan corresponder a cualquier utru tipo Uf;: prO(;f;:~O inñarnatorio , Paciente 4 ('; ; ) tiene estudio de RNM acemas de los anotados en la té:!bla el cual evidencia masa en ápice izquierdo pulmonar con conglomerado ganglionar. El paciente 5 (*2) presenta en 'Ia radiograffa de tórax secuelas fibrosas pulmonares sin evidencia d~ lesión tumoral. Paciente 11 ("'3) con ~ de tórax que mueistra mediastino superior 'ensanchado, derrame pleural derecho , aumento de la densidad de tejidos en región axilar derecha y TAe que muestra 
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persistencia de enfermedad a nlve! medi8stinal, sospecha de compromiso renal que se 
descar1a por biopsia . Paciente 12. (",4) se encuentra en radiografía de tórax 
~n~""l"'ch"h"Ijon+t"I m<=>¡li~d1 n-::.1 ..-!F:> i O'h ~ oIl"I tYlprlil"l \1 pnf1ro~amlc>ntc' pIP1 1r .... ¡ e', CIJ '~ ¡ ó ..... üL:t, , 1 1 'l..I¡ lf l ... . I .. ~ • , .... _. o..... ~ .... . _, L.;..,. I U~t·..J . , ,-_,uT.J ) ~ 8 . .... .......: . .,..II ~ c . . _!..... ~ 

corrobora por la TAe y posteriormente se determina viabilidad tumoral con el Ga--67 . 
P,3ciente 3 (*5) tiene rAe de tórax donde se determina un proceso neumónico en 
ápice derecho, con paqulpleuritis basal derecha , posteriormente se evidencia masa 
áp¡co~poster i or del lóbulo superior derecho y engrosamiento pleural izquierdo con 
'¡brosls paracardlaca derecha. Paciente 16 ("'6) Ingresa con compromiso hlllar derecho 
evidenciado por radlogr;::da y corroborado por la TAe , sin embargo llamó la atención 
que sugIeren compromiso esplénico y adenopatIas retroperltoneales numerosas 
algunas de 2cm. el estudio con galio se encontraba pendiente al momento de rea lizar 
este Inforrn~ . Pac!ente trece (*7) tiene un examen de Ga-67 donde se observa una 
hlpercaptaclón parahiliar bilateral sin poder definir si es tumoral o inflamatoria. 

Tabla 5. lMAGENES DIAGNOSTICAS. 

----
Peclente 1 2 3 4 5 '3 7 e 9 10 11 12 13 14 15 -15 

Rx Tórax + + ·1 '2 .. + ~ ' d 

TAC 1 
Tómx + + .,:; + + + + + + ":3 .& + + f; .J 

Abd. + -1- .¡. 'a 

GaliO 1 + + + + + + p + + + p + r¡ + + p 
2 ? P 

TAC2 + + 

' Ver Texto, P t-'endieme. 

Tabla 6, PROTOCOLOS DE QUIMIOTERAPIA, 

Pi1CI~l rrte 2 .j 4 5 6 7 B 9 10 11 12 n -14 15 "i6 

ABVD + + -t + 1" + 

CHOP + + + + 

VIP + .- + 

HOELTZER + 

CHLVPP + 

.. _ ----_. 
t"tdU. T + .,. + + T + 

Rtld: RtldiotaffiD1a. 

lO 

. ' lO 



Los protocolos de quimioterapia en el momento de la realización del galio fueron ABVD en 6 pacientes tres de los cuales están con manejo concomitante de radioterapia, 
CUflITO pacientes están e n esquem!'! CHOP y dos reciben r3dloterGpi:1 adicional, con esquema VIP y radioterapia se encuentran 4 pacientes, un paciente se encuentra con 
HOEL TZER y otro con protocolo CHLVPP mas radioterapia (tabla 6). 

Los 16 pacientes al terminar el presente informe tienen al menos un examen con Ga-67 aunque el reporte de tres de ellos se encuentran pendiente igualmente se realizaror Imégenes planares de un millón de cuentas cada una en cabeza y cuello, tórax y abdomen y pelvis. A casi todos los pacientes se les reaiizó $pECT. La dosis utilizada de Ga-67 en este trabajo es de 8 a 10 mC!. En el caso 1 se han tomado dos exámenes de G~~67 en este trabajo es de 8 - 10 me!. En e! caso se han tomado dos exérnenes de gallo, en el primero se observa tumor que muestra avidez por este radlonúclldo con cantaclones a nivel de medlastln v suorac!avl~~ul a r derecho. un I 
~ , . segundo gallo tomado después del tercer ciclo de tratamiento que fue negativo con un TAC tomado a la semana siguiente que muestra a la presencia de dos masas medlastlnales cuyas dlmenslone S{)n de 4 x 1.5 cm. y 2 x 3 cm. respectivamente, lo cual nos puede plantear la posibilidad d una masa residual sin viabilidad tumoral aunque la sensibilidad de este estudio en particular se disminuye ya que no se re~1llz6 

SPECT y la interpretación se basó únicamente en la Imágenes planeares. Esta paciente presenta una captación en fosa supraclav1cular Izquierda que sugiere compromiso tumoral a ese nivel aunque cHnlcamente no se palpan ganglios anormales. 

En el naciente 2 se realizó un orimer estudio basal en la aue se muestra avidez del , , , 
tumor por el Ga-67 y se observan captaciones en re glón cervical Izquierda exten(jlda hasta el mediastino. Un segundo Ga-67 realizado posterior al segundo ciclo del tratamiento muestra una leSIón parahlllar tenue y una imagen dudosa cervical Izquierda aita. Desde el punto de vista ciinlco se encontraba en remisión completa aunque gamagráticamente se sospechaba respuesta parcial que se hace evlde.nte clfnlcamente un mes después. 

En el siguiente paciente, Sé re~1i1la. un gallo basal a ¡as 4- semanas después de efectuada la tomograffa y se observan captaciones a nivel de t6ra~ superior derecho el¡ rt?olón p0~~é!1~~ y en ~crC:0 med:0 IzqUIerdo con lúCállz¡:il;lÓñ anterior durante eSTe 
p ,~rlodo el paciente se encuentra aslntomátlco, con LDH normal, VSG elevada y el 
diagnostico se realizó por consultar con crlsls hlpertenS-iva y se solicita radlograffa de ttlrax donde se encuentra una masa áplco posterlor del lóbulo superior derecho, fibrosls p:aracardraca derecha y pleural Izquierda. Se debe reaHzar un estudio con Ga-67 para 



determinar viabilidad tumoral de la masa descrita oreviamente v descartar o confirmar , , compromiso pleura l. 

La cuarta naciente oresenta disminución del tamaño de la masa mediastinal oosterior , , 

1 al tercer ciclo de quimioterapia, se le practica transplante de médula .~sea y por persistencia del E:nsanchamlento mediastlnal en la radiografía se decide realizar una tomografía de tórax donde se encuentra una masa mediastinal de 9.3 x 9.6 xii cm. Un gaiio realizado 2 semanas antes mostró la presencia de captación a nivel del mediastino anteroasuperior con extensión al hilo Izquierdo . Se le realiza una biopsia que muestra fibrosls en el material examinado, ante la duda se solicita RMN que muestra masa en ápice e !zqulerda sugiriéndose un conglomerado ganglionar con señal mirla de Intensidad. por lo que se decide Iniciar quimioterapia de rescate. Se encontraba aslntomática y co laboratorios normales. 

El caso cinco Sé refiere a un paciente que venfa en remls!ón completa durante 5 af"!os y se t bserva en una T AC de control un gang!lo a nivel de la ventana aorto pulmonar e 
r'll:~ Izquierdo. Se le realizó una toracotomfa en id cual se encuemra una masa de aspecto tumoral de 3Y.2cm. por delante del hlllo pulmonar en fntimo contacto con el nervio frénlco Izquierdo. Se realizó un Ga-67 que mostraba captación Intensa y amplia parahil iar Izquierda y ax-lIar derecha. La biopsia del material examinado evidenció presencia de tumor viable, fue manejada y en el momento se encuentra en remisión completa. 

El paciente seis tiene una radiografTa de tórax en la que se evidenciaba una masa medlastJnal, una T.A.C de tórax contemporánea que corroboraba el hallazgo anterior, alteraciones a nivel del riñón derecho y adenopatfas retroperltoneales. El galio reportó un IInfoma ávido por este radlonúclldo mostrando captaciones a ntvel de mediastino superior derecho , flanco derecho. epigastrio e hipocondrio Izquierdo por lo que se sospechó compromiso a nivel del rl f'!ón derecho como lo evidenciaba la tomografra y un probable compromiso a nivel de bazo e hfgado. Desafortunadamente los estudios de este paciente no se encuentran en los archivos del servicio y es Interesante ya que presenta probable compromiso de bazo e hfgado sugeridos por el gallo sin que otro estudio lo haya hecho evidente. 

La octava paciente entró en remisión completa posterior al tercer ciclo de tratamiento . En los controles presenta dolor epigástrico y una tomografia muestra lesión lnfittratlva retrocrural a nivel del abdomen superior ocupando retroperitoneo y la región Inter aorto cava y perlaórtica hasta la zona pélvic8, igualmente presentaba probable compromiso gilhgdonar meserltérlco. Ei gailo de esta paciente fue pOSITIVO a nivel de hlpocondrlO Izquierdo hasta la.. fosa \liaca Izquierda y gangllos a nivel de la fosa iHaca derecha, con captación hlllar bilateral. El estudio con Ga-67 se correlacionaba con la TAC. Durante los dfas previos al gallo la paciente presenta sfndrome convulsivo por lo que seestuala compromiso del sistema nervioso centn~ 1 el cual es posltlvo y se Inicia radioterapia. Desafortunadamente la resolución del gallo no permitió observar el comproml~.o 
"t 



leptornenlngeo ni él {e médula ósea los cuales se constituyen en limitaciones del uso 
de este radlonúclldo. 

Paciente 10 con masa en cuello de 10 cm . medida por tomograffa, con estudIo basal 
de Ga-67 que mostraba captación a nivel de masa cervical y probablemente también a 
nivel supraclavicular sin evidenciarse otros focos. Al quInto cIclo de quimIoterapIa el 
galio fue negativo al Igual que el examen físico . Es' e caso al i\1ual que el pacieme 11 
muestra que no todas las masas con tamaños superIores a 7 cm. son fa lsos negativos. 

En el casó 12 Se solicita un Ga-67 para v¡~bllielad tumoral por presentar después de 6 
ciclos de tratamiem:o persistencia de ensanchamiento mediastinal sin evidencia de 
adenopatlas y opacIdad parahl !!ar derecha con elevacIón del hemldlafragma 
Interpretado como ateledasia a nivel del lóbulo medio, se solicitó una tomografía en la 
que se observan Iguales hallazgos a los radiográficos. Este gallo es reportado como 
positivo para viabilidad tumoral y por esta razón se decide continuar con radioterapia 
en manto anterior y posterior. El gallo post radioterapia fue reportado como negativo 
para viabilidad tumoral describiéndose una captación parahlliar derecha tenue 

, secunc!é l él probab!€,mer.te a proceso Inflamatorio . Este caso sirve de ejemplo para los 
fa lsos positivos que puede presentarse ya que la captación leve descrita muy 
probablemente no corresponde a tumor sino a banda atelectáslca. 

Paciente 14 mujer con lesiones torácicas Importantes qUé incluyen mediastino, 
subcarinales y pulmonares intraparenqulmatosas evidenciadas por estudios 
radlográflcos y tomogréficos. Se solicita un Oa-67 que muestra captación Intensa en 
mediastino anterior y a nivel supraclavicular Izquierdo con una moderada captación a 
nivel supraclavicular derecho, llamando la atención de que a pesar de que algunos 
nódulos parenquimatosos pulmonares median hasta 2.5cm, no fue posible 
evidenciarlos con gallo. La razones pueden ser que la mayorra de la actividad se 
concentró en la masa mediastlnal impidiendo ver la captación de las lesiones pequeñas 
y además no se le realizó SPECT. 

Paciente 7 Y 16 se encuentran con los estudios de galio pendientes ~ñ el momento de 
la realización de este Informe. Sin embargo es Importante anotar que el paciente 16 se 
encuentra en recafda temprana lo cual nos refuerza el uso del gallo para confirmar la 
re mi.si.ón completa determinada mediante el examen físico, los laboratorios y los 
estudios de Imágenes diagnÓsticas. Este paciente se encontraba asll1tomátlco después 
de un sexto ciclo de quimioterapia y cinco meses de radioterapia cuando fue valorado y 
clasificado en remisión completa . A los dos meses de esta valoración consutta por 
sudoración y pérdida de peso, con examen físico normal, con Rx de tórax que muestra 
masa hillar derecha COí densldacj de telld s blandos ue sugiere recalda . El pilC:c ntG 

15 por ser IInfoma de bajo grado se excluyó del estudio. El pacIente i 3 tiene estudio de' 
gallo que no aporta datos concluyentes de viabilidad tumoral y esta es una limITación ya 
descrtta del galio en las captaciones parahiliares, así mismo en pacientes jóvenes se 
presenta otra captación anorma:1 a nivel del timo que dificulta en algunos casos la 
interpretaCión del estudio. . 



DISCUSIO¡ i 

El rastreo con gallo es un estLldlo sencillo y seguro ya que no se han demostrado 
reacciones adversas importantes con la administración de este radlonúclido . tiene 
Innumerables ventajas que faciHtan su uso y entre otras podernos mencionar qUé es un 
estJdio corporal tota l, los costos no son niuy altos y mas aún se espera ue ~n el futurü 
si se conflrma definitivamente su uti lidad como predictor a la respuesta al fi nal del 
tratamiento, permita ayudar junto con los demás métodos diagnósticos a af",l biar el 
protocolo de quimloterapla te .ipranamente an\ : evidencia de no respuesta con el 
consecuente ahorro de recursos y el Incremento en la posibilidad de remisión completa 
o disminución en la morbl-mortalidad. Otra ventaja del rastreo corporal con Ga--67 
radica en el hecho de que cer '3 del 27% de las recardas ocurren en si lo dlfÓ(ente 
tumor primario. 

La tomografia ofrece ventajas frente al gallo en cuanto al estudio de hrgado y bazo asf 
corno el estudio morfológico de las masas pero no permite la diferenciación de masas 
residuales con compromiso tui lloral de aquellas sin compromiso tumoral. 

Este traba,\o se fundamenta en la capacidad del Ga-67 como radlotrazadoi de 
viabilidad tumoral, permitiendo la detección de recaldas tempranamente meses é 

Incluso ar'\os antes de la evidencia cHnlca de enfermedad ya que como vimos con los 
pacientes descritos, existe una d!ficultad en aquellos pacientes en los cuales hay una 
aparente remisión clrnlca , paraclfnlca y de radlologra con presencia de enfenn~da d 

activa no detectabl.E: mediante el análisis de estos métodos, esto ha llevado a concluir 
que quizás aquellos pacientes que entran en recaídas tempranamente nunca tuvieron 
remisiones completas pero no pudo evidenciarse presencia de enfermedad con los 
métodos diferentes al gallo. En los diversos estudios realizados el gold standar que se 
ha utilizado es el seguimiento cHnlco, la autopsia o la biopsia esdslonal ya que la 
biopsia inCÍ!;lonal cuando es negativa no descarta la presencia de tumor en el resto de 
la masa no examinada. 

El rastreo con Ga-67 puede mostrar captación sin que implique enfermedad en algunas 
captaciones parahillares bilaterales que pueden presentarse antes o después de la 
quimioterapia, en la hlperplasla trmlca y en la actlvldad Intestinal en su ruta de 
~}(crec i ón del g2liO asl como procesos Infecciosos o manipulaciones qu!rúr~!c~s. En 
todos los casos Ja interpretación del gallo debe hacerse teniendo en cuenta ia clfnica 
del paciente y los exémenes paraclfnlcos. 

En el trabajo los estudios de gallo que mostraron confusión en demostrar la ptesencla 
o no de tumor se debieron a la Inyección de gallo sin esperar el tiempo establecido de 
4 semanas posterior a la quImioterapia y la no realización de SPECT. Otro factor 



importante a ten r en cuenta es el tamaño tumoral e! cual segCm algunos autores con 
d! 'nenslones mayores a 7cm . la captación disminuye <ieblcJo a necrosis y lesiones 
'"'e""""' ........ -... ...;;,,~¡ c ~ .... e'" e¡ ' ~""'r ;t"'\'" """' 1.-'\ ' l' . n·...... .......~t"go c t'"\~ i'-. .. -..... :! ..... . ..,., \ r i' :_ ." . 
11 I I IVII Q~I il~ Il " "I l~ I UI Oc;; l a les 01 . li 1 emuül orno uu;::¡e l \'omo., en 1 :U~;:¡lI u;:¡ 

pacientes a pesar del gran tamaño de la masa el estudio de gallo mostró utilidad. 

Como pudo observarse en aiguílos de estos pacientes el clínico requirió de biopsias 
incisionaies para confirmar la presencia de tumor, procedimiento invasivo que podría 
obviarse con la realización cle un estudio de Ga-67 . 

En los pacientes revisados {~n este Informe ni los laboratorios ni los sfntoma5 excepto 
en dos pacientes ayudaron a sospechar enfermedad activa durante las recaídas, esta 
se sospechó por el examen frslco o los estudios Imagenológlcos que se ,acen 
rutlnsriamente . El gallo puede ayudar a detectar en forma precoz las recardas. 

Existieron algunas limitaciones o dificultades para el desarrollo de la primera fase del 
protOCOlO y pueden resumirse de la siguiente manera: 

- No contamos con el su~cl ente galio disponible por encontrarse la entidad proveAdora 
en liquidación, este problema se encuentra resuelto en la actualidad. 

- Desafortunadamente tuvimos un daPlo Importante en la gamactunara. 

- Se requiere una mejor comunicación y coordinación entre los servicios de Medicina 
Nuclear y Hematologfa para que exista disponibilidad de gallo ( el pedido debe hacerse 
con por io menos 15 días de anticipación) cuando el paciente requiera el estudio sin 
que se afecte su tratamiento. Para solucionar este aspecto se disePlaron unos formatos 
de citas con los datos necesarios para programar los estudios de galio. 

- La revaloraclón de los pacientes durante el tratamiento no se está haciendo en un 
periodo fijo sino entre el 2 y 4 ciclo. Se recomienda para la continuidad del protocolo 
realizarlo en la fecha estBblecida en conjunto con el servicio de hematología al 
segundo ciclo , asf podremos estandarizar la población y además nos permrtlrfa tener 
examen clínico , imágenes diagnósticas y laboratorios en un periodo no mayor a tres 
semanas con respecto al gallo. 

Con la presente revisión podemos observar circunstancias en las cuales el gallo 
hubiese podido ayudar ai clfnico asf como también casos en los cuales ei gailo no 
aportó utilidad aunque en menor número de las veces. La ayuda del galio como 
pred!c!cr a !8 re~p!.!esta fIna! del tratamiento se verá posteriormente con I~ continuidad 
del estL1dio al igual que su papel en la detección precoz de la recafda. 



ESTADO I 

Anexo' 
ESTADIFICACION DE ANN ARBOR 

Compromiso de una sola región/nódulo linfático (1): o un solo sitio extralin"fático (lE). 

ESTADO ii 

Compromiso de dos o más regiones linfáticas a un solo lado del diafragma (11), o 
compromiso localizado de un sitio extralinfático con una o más regiones linfáticas a 
un mismo lado def di.afragma (IIE). 

ESTADO 111 

Compromiso de regiones linfáticas a ambos lados del diafragma (111), el cual puede 
estar acompañado de compromiso extranodallocalizado (lilE), o esplénico 
(IIIS) , o ambos (I"II'ES). 

lilA: indica compromiso abdominal de linfáticos esplénicos, celiácos, portales 'lío 
hepáticos . 

lilA: Indica compromiso abdominal de linfáticos para - aórticos, iliacos y/o mesen­
téricos. 

ESTADO IV 

Compromiso diseminado / difuso de uno o más órganos I tejidos extralinfáticos, con 
o sin compromiso linfático asociado. 

A No síntomas B. 
B Presencia de algunos de los siguie nte ~: síntomas: 

- Fiebre inexplicable recurrente, mayor de 3S:C en los últimos 15 días. 
- Sudoración nocturna en mas de 2 oca ione' y humedece la cama. 
- Pérdida de peso inexplicable. Mas del 10% del peso habitual en los últi-

mos 6 meses previos al diagnóstico. 



Anexo . 2. 

CLASIFICACiÓN HISTOPATOLÓGICA - WORKING FORMULATION 
LlNFOMAS NO HOGGK!N 

BAJO GRADO DE tvW.IGNIDAD 

A Linfocítico pequeño 
con I sin diferenciación plasmocitoide 
consistente con LLC. 

B. Folicular de célula pequeña clivada 
con áreas difusas 
con esclerosis 

C. Fo6cular Mixto 
, de célula pequeña cfivada y célula grande 
con áreas difusas 
con esclerosis 

INTERI ... lEDIO GRADO DE fv~IGNIDAD 

D. Foli cular de Cé lula Grande 
con áreJs difusas 
con e cleros is 

E. Difuso de Célula Pequeña clivada 
con escle rosis 

F. Difuso Mixto 
de célula pequeña y célula grande 
con componen e de células epiteloide s 
con e::;clerosis 

G. Difuso de célula gnande 
de cé lula clivada y no clivada 
con esclero si s 

AL ro GRADO DE ~v't.C\L IGNIDAD 

H. Cé lula grande inmunoblá stica 
Plasmocitoide 
Célula clara 

SLlCLL 

FSC 

Ft,¡1 

FLC 

DSC 

Dlvl 

DLC 

IBL 



Poomorfo 
Componente de cel las epiteloides 

1. Linfoblástico 
de célula e o nvo Iut al no convoluta 

J. Célula pequeña no c¡¡'vada 
BurXítt 
No Burkitt 
con áreas foficulares 

~,,1ISCELANEO S 

Compuesto 
Verdaderamente histioc ¡lico 
Célula Peluda 
No clasificables 
OTROS 

Linfoma Angiocéntrico / angiotrópico 
Linfoma de Células T 
Linfoma tipo Ma~ I B monocitoide 
Linfoma anaplásico 

ENFERMEDAD DE HODGKIN 

Anexo 

A. Predominio linfocitico ( variante nodular y difusa). 
B. Rica en células de Reed-Stemberg y linfocitos (c lás ica). 
c. Esclerosis Nodular. 
D. Celularidad Mixta. 
E. Dep leción de Linfocitos. 
F. Cel. de linfoma. 

LBL 

SNC 
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