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Evaluación gamagráfica de metástasis 
hepáticas por carcinoma de vías digestivas 
J.J. Ahumada, H.H. Zamora 

Se revisaron las historias clínicas de 100 pa-
cientes del Instituto Nacional de Cancerología 
con carcinoma de vías digestivas, con el fin de 
evaluar la certeza diagnóstica de la gamagrafía 
hepática en la búsqueda de metástasis. Se com-
pararon los hallazgos gamagráficos con los re-
sultados del examen directo del hígado durante 
el acto operatorio. El estudio dio como resulta-
do una especificidad de 76%, sensibilidad kde 
97% y certeza diagnóstica de 91 %. Las princi-
pales fuentes de error consistieron en el tama-
ño de las metástasis y defectos técnicos. Los 
hallazgos comparten valores similares con los 
encontrados en el análisis de la literatura perti-
nente. La gamagrafía hepática continúa siendo 
un examen de primera elección en la búsqueda 
de lesiones focales en hígado, si consideramos 
que estudios de mayor sofisticación no mues-
tran mejores índices de certeza en el diagnós-
tico. 

INTRODUCCION 
Desde la introducción de la gamagrafía hepáti-

ca con sulfuro coloidal marcado con Tecnecio99 m 
(99mTc) (1) hasta el momento actual, este método 
continúa siendo el de más amplia aceptación en la 
evaluación de metástasis y otros procesos focali-
zados o difusos del hígado (1-6). A pesar del res-
paldo bibliográfico de numerosos trabajos con 
series sustentables (7-10), el estudio está sujeto 
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frecuentemente a críticas por las ocasionales dis-
crepancias con los hallazgos quirúrgicos (11). Sin 
embargo, factores como bajo costo, viabilidad, 
calidad de información e inocuidad, conforman la 
base de su aprobación como método de selección 
antes de iniciar procedimientos más complejos o 
invasivos. 

Los estudios comparativos con ultrasonido, 
tomografía computarizada y tomografía por emi-
sión de fotón único (SPECT) (12-15), muestran 
las mismas limitaciones que la simple gamagrafía 
planar. Los índices de sensibilidad, especificidad 
y certeza diagnóstica, no difieren en esencia (15); 
sólo la combinación de dos o más exámenes, per-
mite una mayor precisión diagnóstica (3, 15,16). 
Por otra parte la biopsia percutánea sin un estudio 
imagenológico previo, puede resultar errática y no 
ofrece positividad superior a 50% en enfermedad 
metastásica hepática (17,18). 

La confirmación a través de la cirugía y la biop-
sia abierta son las formas diagnósticas con el ma-
yor índice de certeza. En una serie de 150 autop-
sias, con metástasis obvias, el 10% no había mos-
trado lesiones visibles o palpables en la superficie 
hepática en el momento de la intervención quirúr-
gica (19). 

El examen gamagráfico de hígado, con una sen-
sibilidad y especificidad que oscilan entre 50% y 
97% (4,20-22) para las diferentes series en la lite-
ratura, continúa siendo un examen de primera elec-
ción en la evaluación de lesiones focalizadas. 

Con estas apreciaciones consideramos útil para 
nuestro medio, y fue el objetivo del estudio, llevar 
a cabo un análisis que definiera la utilidad de la 
gamagrafía planar en la búsqueda de metástasis 
hepáticas secundarias a adenocarcinoma de vías 
digestivas. 
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MATERIAL Y METODOS 
Se revisaron 100 historias clínicas de pacientes 

del Instituto Nacional de Cancerología, remitidos 
a la Sección de Medicina Nuclear para gamagrafía 
hepática dentro del estudio de adenocarcinoma de 
vías digestivas, en el lapso comprendido entre di-
ciembre de 1984 y diciembre de 1986. Los crite-
rios básicos para la selección fueron la coexisten-
cia de gamagrafía hepática y exploración quirúr-
gica confirmatoria. Se obtuvieron datos de su 
diagnóstico clínico, estudios radiológicos, valores 
de fosfatasa alcalina, transaminasas y antígeno 
carcinoembrionario, gamagrafía hepática, com-
probación histológica y evolución. 

El estudio isotópico fue practicado mediante el 
empleo de una dosis de 140 MBq (3.8 mCi) de 99 
mTc sulfuro coloidal, administrado i.v. Las imá-
genes se obtuvieron después de equilibrio, con una 
cámara de centelleo de gran campo y colimador de 
resolución media y baja energía, acumulando un 
total de 700.000 cuentas en cada una de las pro-
yecciones (anterior, lateral derecha y posterior). 
En algunos casos se tomaron imágenes adiciona-
les, generalmente oblicuas anteriores, para tratar 
de obtener mayor información. 

Para el análisis de la gamagrafía se utilizaron 
los siguientes parámetros: hepatomegalia, distri-
bución irregular del radiofármaco y morfología, 
pero únicamente se consideraron positivas las 
gamagrafías que mostraban defectos focales de 
concentración. 

Además de la cirugía realizada a la totalidad de 
los pacientes estudiados, a seis de ellos se les 
practicó ultrasonido como medio complementario 
de comprobación diagnóstica. 

Con los resultados se obtuvieron porcentajes de 
certeza y se practicó análisis de proporciones 
(prueba binomial), para establecer su significación 
estadística. 

RESULTADOS 
Entre diciembre de 1984 y diciembre de 1986, 

en la Sección de Medicina Nuclear del Instituto 
Nacional de Cancerología, se practicaron 4326 
gamagrafías hepáticas, de las cuales se seleccio-
naron las correspondientes a pacientes con cáncer 

de vías digestivas que habían sido realizadas para 
determinar, según el caso, la presencia de metásta-
sis o la respuesta terapéutica por su evolución 
gamagráfica. De este grupo fueron seleccionadas 
100 historias clínicas que cumplieron con los pa-
rámetros indispensables para el estudio. 

De los pacientes estudiados 42 fueron mujeres 
y 5 8 hombres (0.8:1.1), con edad promedio de 57.9 
años y desviación típica de 11.8. La distribución 
por edad aparece en la Figura 1. De las neoplasias 
primarias 51% se localizó en el estómago y 47% 
se distribuyó en recto y colon (Tabla 1). 

En los 100 casos analizados se encontraron 69 
diagnósticos gamagráficos considerados verdade-
ros negativos y 22 verdaderos positivos (Tabla 2). 
Sólo en dos pacientes se hallaron gamagrafías 
comprobadas como falsos positivos después de la 
observación directa en el acto operatorio, hecho 
que no excluye la presencia de metástasis, como 
hicimos notar anteriormente. Los falsos negativos 
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Tabla 2. Evaluación de la gamagrafía hepática. 

Resultado del estudio gammagráfico 

Sin lesión 
focal 

Con lesión 
focal Total 

Resultado 
de la cirugía 

( - ) 69 (VN) 2 (FP) 71 Resultado 
de la cirugía (+) 7 (FN) 22 (VP) 29 
Total 76 24 100 

VN: Verdadero negativo; FN: Falso negativo; FP: Falso positivo; 
VP: Verdadero positivo. 

fueron siete y no presentaron a la revisión de la 
historia ninguna pista que hubiera contribuido a 
otro diagnóstico o inducido a examen comple-
mentario para el primer observador. 

Con el ultrasonido, en ninguno de los seis casos 
estudiados se llegó a un diagnóstico diferente al de 
la gamagrafía. 

La sensibilidad del estudio fue de 97%, mien-
tras que la especificidad llegó a 76%. La certeza 
diagnóstica se situó en 91 % con p < 0.04 (Tabla 2). 

El valor predictivo de la prueba positiva fue de 
91.6% y el valor predictivo de la prueba negativa 
se encontró en 90.7%, datos confiables para cual-
quier examen imagenológico. 

Los cambios gamagráficos de importancia clí-
nica en los estudios positivos se pueden apreciar 
en las Tablas 3 a 6, en las que se destaca la fre-
cuencia en el aumento de tamaño, presencia de 
defecto único y lesiones focalizadas  que varían 
entre los dos y cuatro centímetros de diámetro, la 
mayoría con compromiso de la totalidad del híga-
do. La distribución irregular del radiofármaco 
acompañada de defectos focalizados fue el hallaz-

Tabla 3. Distribución del radiotrazádor. 

Cambios 
gamagráficos Positivo (%)* Negativo (%)* 
Defecto focal, captación 
irregular 
Defectos focales solamente 
Concentración irregular 
Normal 

43.7 0 
9.3 0 

73.1 12.5 
10.1 70.9 

* % Positivo o negativo se refiere a la presencia o ausencia de metástasis 
comprobadas. 
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go más frecuente en presencia de metástasis hepá-
ticas (Tabla 3). Los cambios en el tamaño y en la 
forma fueron signos gamagráficos significativos 
en presencia de metástasis; mientras que estos 
mismos signos fueron escasos en hígado no me-
tastásico (Tabla 4). Los defectos focales en su 
mayoría fueron múltiples (62.1%), mientras que 
el defecto único alcanzó a 38.9% (Tabla 5). Por 
otra parte las metástasis localizadas en el ló-
bulo derecho junto con un compromiso disemi-
nado, constituyeron la alteración más frecuente 
(Tabla 6). 

Sobre el lóbulo izquierdo y la región interlobu-
lar recaen dos de los estudios considerados como 
falsos negativos, que ponen de relieve la dificultad 
diagnóstica en la interpretación del estudio gama-
gráfico en estas áreas; fenómeno ya descrito en 
estudios anteriores (23). 

Los exámenes de laboratorio mostraron valores 
estadísticos significativos (Tabla 7), que sugieren 
la importancia de correlacionar los resultados de 
laboratorio con la gamagrafía para intentar un 
diagnóstico integral del paciente con los hallazgos 
clínicos. 

Tabla 4. Cambios gamagráficos en tamaño y forma. 

Cambios gamagráficos Positivo % Negativo % 

Aumento de tamaño 
Cambios en la forma 

40.6 
21.8 

8.9 
0 

Tabla 5. Número de defectos focales. 

Defectos focales % 

Defecto único 38.9 
Defectos múltiples 61.1 

Tabla 6. Localización de los defectos focales. 

Localización % 

Diseminados 44.9 
Lóbulo derecho 37.1 

Lóbulo izquierdo 9.0 
Región interlobar 4.0 
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Tabla 7. Exámenes de laboratorio 

La información suministrada por el examen de 
fosfatasa alcalina tal vez es la más importante en 
cuanto a correlación gamagráfica se refiere. Sus 
valores promedio en los casos positivos alcanza-
ron las 250 mU/mL (4.16 µKat/L) para un valor 
normal de 30-90 mU/mL (0.5-2 (µKat/L), mientras 
que en ausencia de metástasis el promedio cae 
dentro del rango de normalidad (Tabla 7). 

Similar observación puede hacerse con relación 
al antígeno carcinoembrionario (ACE), marcador 
tumoral considerado de gran utilidad en el segui-
miento del cáncer de vías digestivas. 

DISCUSION 
Las metástasis hepáticas ocasionadas por ade-

nocarcinoma de vías digestivas modifican en for-
ma sustancial el manejo terapéutico y la sobrevida 
de los pacientes con esta enfermedad (24,25); por 
esto, un adecuado diagnóstico temprano facilitará 
la elaboración de un plan de manejo racional del 
paciente. La gamagrafía hepática se ha constitui-
do en un examen de rutina en los pacientes con 
este tipo de cáncer, con el fin de obtener una eva-
luación prequirúrgica adecuada y un seguimiento 
posterior satisfactorio, apoyándose en exámenes 
más complejos cuando las circunstancias lo ame-
ritan. 

Hasta el momento los criterios gamagráficos de 
metástasis hepática implican la visualización defi-
nida de defectos focalizados en el parénquima 
hepático (1, 26). A este criterio se ha intentando 

agregar otros como cambios morfológicos, cam-
bios de tamaño, irregularidad en la concentración 
del radiofármaco y exámenes de laboratorio, bus-
cando ampliar la sensibilidad de la prueba, pero 
sólo se ha conseguido disminuir proporcionalmente 
la especificidad, como lo demuestra el estudio de 
Drum y Beard (27). Estos autores confirman ade-
más que, dadas las características de franca focali-
zación de las metástasis provenientes de cáncer 
del tubo digestivo en comparación con el aspecto 
difuso del compromiso provocado por el de seno, 
la gamagrafía hepática ofrece una certeza diag-
nóstica mayor en aquellas: 90 y 80% respectiva-
mente (28). En casos seleccionados, sin embargo, 
es de gran valor el apoyo brindado por los hallaz-
gos de elevación de la fosfatasa alcalina, del antí-
geno carcinoembrionario, o de ambos, especial-
mente en la evaluación del curso de la enfermedad 
después de las medidas terapéuticas indicadas (16). 

En nuestra investigación se tuvo como único 
criterio gamagráfico de metástasis la presencia de 
lesiones focales (Figura 3), lo cual incide signifi-
cativamente en la elevada especificidad y en la 
sensibilidad discretamente menor. Los resultados 
estadísticos (Tabla 8) no difieren de los estudios 
realizados en otros centros. 

En 1977 se practicó una revisión de 100 casos 
en el Instituto Nacional de Cancerología en los 
cuales se diagnosticó el compromiso hepático 
mediante biopsia, cirugía o autopsia y se comparó 
con los hallazgos de gamagrafías lineares utilizan-
do oro coloidal radiactivo (Au-198) o In-113-Po-
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livinilpirrolidona. En esa ocasión y con base en la 
positividad sugerida no sólo por defectos focales 
sino también por irregularidades de concentración 
y alteraciones del tamaño, la sensibilidad fue de 
93.8%, pero la especificidad sólo llegó a 76.6% 
(31). 

En lo referente a la certeza diagnóstica, la me-
dia de los otros estudios fue de 83.3%, mientras 
que para la especificidad, ésta se situó en 76.1%, 
cifras que al compararlas con nuestra investiga-
ción no presentan diferencias significativas. Las 
desviaciones típicas de los otros estudios citados 
en la Tabla 8 fueron de 7.0 y 8.4 para la certeza y la 
especificidad respectivamente, lo cual indica la 
gran concentración de datos en torno a la media; 
situación que le da una mayor confiabilidad a la 
medida de tendencia central. En cuanto a la sensi-
bilidad, la revisión no muestra diferencias signifi-

cativas con los otros estudios cuya media alcanzó 
la cifra de 82.9% y en éste llega a 97%. 

Es importante considerar que, en cuanto a nues-
tros resultados falsos negativos, en dos de ellos se 
encontraron defectos técnicos que produjeron imá-
genes de baja calidad, los cuales posiblemente 
impidieron una evaluación adecuada: en otros dos 
se presentaron sutiles defectos que escaparon al 
observador inicial (Figura 4), y en los tres restan-
tes se observaba aumento de tamaño o distribu-
ción irregular del radiofármaco o ambos pero sin 
la presencia de defectos focales (Figura 5). En es-
tos últimos, ni la clínica ni el laboratorio favore-
cieron el criterio de un examen complementario. 

Los hallazgos del presente estudio apoyan la 
necesidad de que la gamagrafía hepática continúe 
siendo un examen de elección en la evaluación de 
metástasis hepáticas mientras no dispongamos de 



146 J. J. Ahumada y col. 

un procedimiento que ofrezca mayor índice de 
información sin aumentar el costo ni los riesgos ni 
introducir invasividad. 

Reconociendo las limitaciones propias de todo 
examen imagenológico, la práctica más correcta 
sigue siendo el examen integral del paciente, in-
corporando los hallazgos clínicos, los exámenes 
de la función hepática, los marcadores tumorales y 
los parámetros descritos en este trabajo, que in-
duzcan al diagnóstico final o a un examen com-
plementario cuando las circunstancias lo exijan. 
Por otra parte, tal y como lo revisa magistralmente 
Patton (28), la interpretación de la imagen gama-
gráfica debe hacerse siguiendo todos los paráme-
tros del flujo de información que se origina desde 
la lesión hepática hasta el observador, con el obje-
to de extraer la mayor cantidad de datos del proce-
dimiento diagnóstico. 

SUMMARY 
The medical records of 100 patients seen at the 

National Cancer Institute of Bogotá, Colombia, 
with diagnosis of digestive tube carcinoma, were 
reviewed in order to retrospectively establish di-
agnostic accuracy of liver scan for hepatic metas-
tasis. Liver Scan findings were correlated with 
those of direct surgical observation. Our data show 
specificity of 76% and sensibility of 97%. These 
results confirm that liver scaning continues to be 
the first choice test when focal lesion are being 
investigated in the liver. 
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