
histológicos van desde esteatosis hepática mi-
crovesicular hasta necrosis hepatocelular ma-
siva. También se han descrito, aunque con
mucha menor frecuencia, casos de hepatotoxi-
cidad por cocaína, asociados a rabdomiólisis,
insuficiencia renal, infartos cardíacos, convul-
siones y hemorragia subaracnoidea, existiendo
tan sólo un caso de hepatitis aguda grave por
cocaína tratado con trasplante hepático, en el
que la histología hepática mostró una necrosis
coagulativa submasiva10, por lo que no cree-
mos que la cocaína tenga ninguna participa-
ción en la hepatopatía del presente caso. La
mortalidad de los casos con fallo hepático ful-
minante por «éxtasis» se sitúa en alrededor del
50% y la supervivencia tras el trasplante hepá-
tico es del 60%, siendo la principal causa de
muerte la sepsis3.
Con el presente caso deseamos insistir en la
potencial gravedad del consumo de esta droga
y recordar la necesidad de descartar dicho an-
tecedente en todo paciente joven con hepatitis
aguda grave de etiología no determinada.
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Gammagrafía ósea falsamente negativa
en una mujer con metástasis óseas
secundarias a un adenocarcinoma 
de endometrio

Sr. Editor: El cáncer de endometrio es la neo-
plasia ginecológica más frecuente en el período
posmenopáusico1, siendo la tercera en fre-
cuencia en mujeres2. La posibilidad de tener
un cáncer de endometrio tras una hemorragia
posmenopáusica varía del 10 al 70%3. El diag-
nóstico de dicha entidad se basa en el estudio
histológico mediante biopsia de endometrio. El
estudio de extensión viene determinado por
pruebas radiológicas, marcadores tumorales y
gammagrafía ósea principalmente4. La gamma-
grafía ósea se caracteriza por ser extremada-
mente sensible, pero inespecífica para la detec-
ción de metástasis óseas5 y con multitud de
factores que pueden alterar su calidad, tales
como edemas, obesidad, factores técnicos6 y
características propias del tipo de tumor7.

Presentamos el caso de una mujer de 62 años que
acudió a nuestro centro por dolor lumbosacro iz-
quierdo, continuo y de características inflamatorias,
irradiado hacia la extremidad inferior izquierda, de 3-
4 meses de evolución. El dolor cedía parcialmente
con el decúbito lateral derecho y dificultaba la flexión
ventral del tronco y el decúbito supino.
Como antecedentes personales destacaban: polimial-
gia reumática diagnosticada en el año 1998 con res-
puesta al tratamiento corticoide, síndrome depresivo
de años de evolución en tratamiento con sertralina y
metrorragias ocasionales de varios años de evolución,
con controles anuales por su ginecólogo que, según
refería la paciente, eran normales.
En la exploración física destacaba únicamente un
discreto abombamiento del sacro que era doloroso a
la presión.
La analítica en el momento del ingreso era normal. El
marcador tumoral CA19.9 fue de 12.730 U/ml (valor
normal: 37 U/ml) y el marcador tumoral CA125 fue
de 69 U/ml (valor normal < 35 U/ml). Se objetivó ra-
diológicamente una imagen lítica en sacro. La gam-
magrafía ósea fue normal. La tomografía computari-
zada mostró la existencia de una extensa masa
tumoral en el hueso sacro, que se extendía a la mus-
culatura paravertebral posterior con áreas de densi-
dad heterogénea en el útero, indicativo de proceso
neoformativo primario, y múltiples metástasis en am-
bas bases pulmonares. Se realizó punción-aspiración
con aguja fina sobre dicha lesión sacra, obteniéndose
células neoplásicas de tipo adenocarcinoma, con re-
ceptores estrogénicos positivos de origen endome-
trioide de bajo grado proliferativo. Se inició tratamien-
to con opiáceos y con radioterapia local para el
control del dolor (40 Gy en 20 fracciones) y posterior-
mente se realizó quimioterapia paliativa según una
pauta de carboplatino y paclitaxel.

La principal indicación de la gammagrafía ósea
es la detección de metástasis óseas8. Los radio-
fármacos más utilizados suelen ser el tecnecio
99, el flúor 18 y el estroncio 85 y 87, con dife-
rentes propiedades. La gammagrafía ósea se
caracteriza por ser una prueba especialmente

útil en las fases tempranas de la enfermedad
tumoral metastásica, extremadamente sensible
(95-99%) pero con baja especificidad (3-10%).
Existe una serie de factores que pueden alterar
la sensibilidad de la gammagrafía ósea, como la
existencia concomitante de edemas, obesidad,
situación renal y edad de la paciente. Entre los
factores técnicos que influyen en su calidad,
destacan la división anatómica en zonas de ma-
yor captación del trazador radiactivo, como en
determinadas articulaciones, punta de la escá-
pula, áreas focales de la columna cervical, cres-
tas ilíacas, sínfisis y parte adyacente del pubis e
isquion, y en zonas de menor captación del
mismo, como en las extremidades9.
Una vez descartados los problemas técnicos, la
incidencia de la gammagrafía ósea falsamente
negativa en la enfermedad ósea metastásica
parece ser menor del 3%7. Esta negatividad se
da sobre todo en neoplasias de origen gineco-
lógico y digestivo, debido a la escasa respuesta
osteoblástica que presentan dichos tumores10.
En esta paciente afectada de un carcinoma de
endometrio, la gammagrafía ósea no fue útil
para detectar enfermedad metastásica ósea. Si
no hubiese habido una clínica muy localizada
en la zona sacra y una imagen lítica en la ra-
diología simple, el dolor podría haberse atribui-
do a circunstancias no oncológicas y podría
haberse retrasado el diagnóstico innecesaria-
mente. La gammagrafía ósea es una prueba
muy útil en el cribado temprano de la enfer-
medad metastásica ósea, pero no definitiva. El
conocimiento de su sensibilidad y especifici-
dad es imprescindible para obtener su máxi-
ma rentabilidad.
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