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Después de pulmoén e higado, el hueso es el lugar mds frecuente de asentamiento
de las metdstasis durante la evolucién de los diferentes tipos de tumores ma-
lignos. Nuestro objetivo ha sido conocer mediante un estudio retrospectivo mo-
nocéntrico las caracteristicas clinicas, medios diagnésticos, tipo y localizacién
de las lesiones metastdsicas de un total de 183 pacientes en un periodo com-
prendido entre enero de 2001 hasta diciembre de 2006. La localizacién mds
frecuente del tumor primitivo fue la de pulmén con 50 casos, seguido del de prés-
tata con 47, mama con 23 y vejiga urinaria con 16. En 10 casos no fue posible
encontrar el tumor primitivo.

La prueba diagnéstica mds utilizada fue la gammagrafia 6sea (81%). Se realiz6
una biopsia en 26 casos y fue diagnéstica en un 90%. El asentamiento mds fre-
cuente de las metdstasis Gseas fue la columna vertebral (83 casos), y las vértebras
D11, D12y L1 fueron las mds afectadas.

After lung and liver, bone is the most common site for establishment of metastases
during the evolution of different cancer types. Our objective was to determine
the clinical features, diagnostic tools, and the type and localization of metastasis
in a retrospective, single-centre study conducted on 183 patients between Ja-
nuary 2001 and December 2006. The lung was the most common site for pri-
mary tumours, followed by prostate and breast cancers. In 10 cases it was not
possible to determine the origin.

Bone scintigraphy was the most frequently used diagnostic method (81%).
Bone biopsy was performed in 26 cases and was diagnostic for 90%. The spi-
ne, specifically vertebrae D11, D12 and L1, was the most common metastatic
site, with 83 cases.
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INTRODUCCION

Después de las enfermedades cardiocircu-
latorias, el cdncer es considerado como la
segunda causa de muerte en nuestro pafs,
y la mayoria de pacientes que morirdn de
esta causa lo hardn por la participacién del
hueso por las metdstasis o como resultado
de factores sistémicos producidos por el
tumor. Después del higado y el pulmoén, el
tercer lugar de asiento de las metdstasis es
el hueso. Préstata, mama, pulmoén, vejiga
urinaria y tiroides son considerados los tu-
mores que mds metastatizan en hueso.
Aproximadamente el 50% de los pacien-
tes afectados de cdncer tendrd metdstasis
Gseas' y éstas son la causa del primer sin-
toma del tumor primitivo en el 20 al 30%
de los casos?. La lesién neopldsica metastdsica
6sea supone el crecimiento de células
neopldsicas dentro del tejido éseo normal,
con la repercusién sobre la estructura del
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hueso que eso representa. Pueden adoptar
la forma destructiva osteolitica, la forma
neoformativa de esclerosis Gsea o mixta,
aunque las liticas son mds frecuentes y con-
dicionan mayor morbilidad, pero inde-
pendientemente de los mecanismos que
van a generar la diferente fenotipia radio-
grifica, el resultado final es un cambio en
la arquitectura Gsea que va a predisponer
al paciente a tener diferentes complica-
ciones esqueléticas. Las células metastdsi-
cas escapan del tumor primario a través de
la circulacién, sobreviven a la respuesta
inmune y a la fuerza fisica de la circula-
cién, escapan de los capilares y alcanzan
el esqueleto donde se establecen, prolife-
ran y causan las lesiones metastdsicas’. La
localizacién preferente del esqueleto de las
células tumorales es atribuida a las carac-
teristicas biolégicas y moleculares de la
célula tumoral y al microentorno del hue-
so’. La afectacién por metdstasis 6sea sue-
le ser multifocal, con predileccién por las
zonas 6seas con mayor médula hematopo-
yética como la parte proximal de los hue-
sos largos o el esqueleto axial (vértebras,
pelvis o costillas)’.

Encontrar una metdstasis ésea durante el se-
guimiento de un tumor ensombrece el pro-
néstico del paciente afectado y puede com-
portar diferentes complicaciones como
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dolor, fracturas patoldgicas o incluso com-
presién medular®. Hoy dfa asistimos a un
destacable aumento de la incidencia de
procesos tumorales malignos, pero tam-
bién a una mejoria en las técnicas diag-
nésticas y a la aparicién de nuevos trata-
mientos antineopldsicos por el mayor
conocimiento de los mecanismos patogé-
nicos, con un importante aumento de la
expectativa de vida de los pacientes afec-
tados’®. Todo ello nos ha motivado para
hacer este estudio, en el que se preten-
de hacer una recogida de datos retros-
pectivos sobre pacientes ingresados por
metéstasis 6seas entre los afios 2001 a 2006,
y estudiar en ellos diferentes variables que
nos permitan conocer mds el comporta-
miento del cdncer primitivo para mejorar
en lo posible la atencién, el prondstico y el
tratamiento de los pacientes afectados.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, mo-
nocéntrico, sobre una cohorte de pacien-
tes que presentaron al menos una metdastasis
6sea inaugural, hospitalizados desde ene-
ro de 2001 hasta diciembre de 2006. Se
han recogido datos relativos a la edad de los
pacientes, sexo, dias de estancia hospita-
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laria, motivo de ingreso, diagnéstico clinico
y medios de diagndstico utilizado, tipo y
localizacién de las lesiones metastdsicas,
sintomas paraneopldsicos, antecedentes de
neoplasia y caracteristicas del cdncer pri-
mitivo.

Tener antecedentes de neoplasia ha estado
definido como historia antigua de cdncer
considerado hasta entonces como exento
de metdstasis 6seas. El cdncer primitivo
ha estado definido como cierto cuando ha
sido hallado y como probable cuando la
anatomia patoldgica era orientativa pero
el tumor primitivo no fue encontrado. Se
ha definido el sintoma paraneoplésico como
un efecto remoto del cdncer que no es cau-
sado por el tumor en si ni por sus metds-
tasis. En el estudio no se han incluido los
pacientes con linfoma maligno y con mie-
loma multiple. Se han considerado las le-
siones Gseas metastdsicas como solitarias
o Gnicas, varias, si 2 o 3 localizaciones, y
multiple o diseminada si afectaba mds de
3 zonas 6seas.

ANALISIS ESTADISTICO

Es un estudio retrospectivo monocéntrico
en una poblacién de pacientes ingresados
por metdstasis 6seas durante un periodo
de 5 afios. Las variables cualitativas estdn
expresadas con media aritmética y desvia-
cién estandar, el resto en frecuencias rela-
tivas o porcentajes. Para comparar las va-
riables cuantitativas hemos usado la prueba
de la t de Student y el andlisis de varian-
za (ANOVA); las variables cualitativas,
con la prueba de x?. Las diferencias han
sido consideradas como estadisticamente
significativas si p < 0,05. Para el andlisis
estadistico hemos usado los programas
SPSS version 12.0 y G-Stat versién 2.1.

RESULTADOS

Un total de 183 pacientes, 136 hombres
(74,3%) y 47 mujeres (25,6%) (H/M: 3/1),
ha estado hospitalizado durante el perfodo
de estudio: 23 el afio 2001, 28 el 2002,
30 el 2003, 34 el 2004, 29 el 2005 y 39
el 2006. En la tabla 1 puede observarse la
progresion.

La edad media de los pacientes era de 69,9
* 12,8 afios. La estancia media de ingre-
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Tabla 1
Niimero de pacientes ingresados por aiio de estudio
con frecuencia total

Tabla 2
Sindrome paraneopldsico y tumoraciin maligna
con metdstasis dsea asociada

Afo Nuamero Frecuencia
2001 23 12,57%
2002 28 15,3%
2003 30 16,39%
2004 34 18,50%
2005 29 15,85%
2006 39 21,31%

so hospitalario fue de 17,5 £ 12,5 dfas.
En el momento del ingreso 60 pacientes
(32,7%) tenian antecedentes de neoplasia
pero hasta entonces se les consideraba libres
de metdstasis.

Al analizar los motivos de ingreso obser-
vamos que 132 (72%) de los 183 pacien-
tes aquejaban dolor osteomuscular en di-
ferentes localizaciones, 7 pacientes (3,82%)
ingresaron para estudio de hipercalcemia
y 2 para estudio de disestesias y pérdida
de fuerza en extremidades inferiores, como
causas directamente asociadas a las me-
tastasis 0seas.

Para el estudio de las metdstasis Gseas la
prueba diagndstica mds utilizada fue la
gammagrafia Gsea con tecnecio 99 (81%
de los casos), y para localizar otros focos de
metdstasis no Gseas la tomograffa compu-
tarizada (85% de los casos). Se solicitaron
marcadores tumorales (antigeno carcino-
embrionario [CEA}, CA 125, CA 15.3,
CA 19.9, antigeno prostitico especifico
[PSA} Yy alfafetoproteina) segiin el contexto
de la sospecha diagnéstica.

Para buscar el cdncer primitivo a 27 de
los 183 pacientes se les realizé una biop-
sia 6sea en 24 casos o varias biopsias en 3
casos. De ellas, 20 fueron realizadas en
quirdfano con control radioescépico por el
Servicio de Traumatologia, las otras 7 en
Radiologfa por gufa con tomografia axial
computarizada (TAC). El hueso ilfaco se
biopsi6 en 7 ocasiones, el sacro en 5, la
columna vertebral en otras 5 y el resto en
otras localizaciones (himero, fémur, ro-
dilla, clavicula, tibia). La anatomfia pato-
l6gica fue positiva a tumoracién malig-
na en 22 casos (81,48%) y de tejido
normal o muestra insuficiente en el res-
to (5 casos).

En el momento del ingreso se constataron
sindromes paraneopldsicos en 10 pacien-
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Sindrome .

. Tumor asociado
paraneoplasico
Poliartritis Mama

carcinomatosa (1)
SRS3PE (3) Préstata (2),
pulmén (1)

Fascitis palmar (1) Mama
SDSR (2) Pulmén
PMR atipica (2) Pulmon, colon
Raynaud unilateral (1) Estémago

PMR: polimialgia reumdtica; SDRS: sindrome de
la distrofia simpdtico-refleja; SRS3PE: sinovitis si-
métrica seronegativa con edema con févea.

tes (5,43%). En la tabla 2 se muestran con
el cdncer primitivo asociado.

Entre los 183 pacientes, 72 (38,67%) te-
nian una localizacién metastdsica no 0sea
secundaria; en 20 (10,9%) de los 183 pa-
cientes la metdstasis era en pulmén, en 19
(10,5%) hepitica, en 5 (2,76%) cerebral,
en 9 (4,97%) en pulmén e higado a la vez,
y los otros 19 tenfan otra localizacién me-
tastdsica. La localizacién mas frecuente del
cdncer primitivo fue la de pulmén (50 pa-
cientes, 27,32%), seguida por la de prés-
tata (47 pacientes, 25,68%), la de mama
(23 pacientes, 12,57%) y la de vejiga (16
pacientes, 8,74%). No se encontrd el tu-
mor causante de las metdstasis dseas en 10
casos (5,46%). La tabla 3 describe el lu-
gar y frecuencia de los tumores primiti-
vos mds prevalentes.

Al estudiar las caracteristicas de los tu-
mores mds frecuentes hemos observado
que habfa una diferencia claramente sig-
nificativa a favor del tumor escamoso en

Tabla 3
Niimero y porcentagje de los cdanceres primitivos por
orden de incidencia

Numero | Frecuencia (%)

Pulmén 50 27,32
Préstata 47 25,6
Mama 23 12,57
Vejiga urinaria 16 8,74
Desconocido 10 5,46
Colon 10 5,46
Rifién 4 2,19
Matriz 2 1,1
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Tabla 4
Niimero y frecuencia de las principales
localizaciones metastdsicas dseas encontradas en
los 183 pacientes

Sitio Nimero Frecuencia

de las metéstasis (%)

Columna vertebral 52 28,73

Pelvis 7 3,87

Costillas 7 3,87

Fémur 6 3,31

Sacro 5 2,76

Columna vertebral/ 16 8,76
costillas

Columna vertebral/ 7 3,87
pelvis

Columna vertebral/ 7 3,87
fémur

Columna vertebral/ 5 2,7
sacro

Multiple 46 25,41

pulmén (p < 0,005), del ductal infiltran-
te en mama (p < 0,001), del carcinoma de
células transicionales en vejiga urinaria (p
< 0,001) y de los adenocarcinomas en pros-
tata y colon (p < 0,0001).

El asentamiento mds frecuente de las me-
tdstasis 6seas fue la columna vertebral, se-
guido por la forma multiple o diseminada,
tal como se observa en la tabla 4.

En columna vertebral la zona mds afecta-
da fue la columna dorsal baja (D10, D11,
D12) y en columna lumbar, L3 y L4. No
hubo ningtin caso de afectacién de columna
cervical. En la zona costal hubo mayor in-
cidencia en C6, C7, C8 y C10. Como dato
anecddtico resefiar que también se locali-
zaron metdstasis en mandibula (un caso)
y en rodilla (zona metafisaria tibial, dos
casos), todos ellos biopsiados.

Al separar los datos estudiados por sexo
hemos observado en hombres: ndmero de
pacientes: 136, edad media: 70,5 = 12,6
afios, media de dfas de ingreso: 17,6
* 12 dfas, los ingresos por afio escogiendo
los dos extremos fueron: 17 ingresos en
2001 y 31 en 2006. Para llegar al diag-
néstico fueron biopsiados en hueso 21 pa-
cientes. Entre las metdstasis no Gseas
la mds frecuente fue en higado: 14 ca-
sos (10,45%), seguida de pulmén: 10 casos
(7,46%). El asiento de las metdstasis
Gseas fue con igual frecuencia en colum-
na vertebral como zona 6sea dnica, que
diseminada o multiple (37 casos, 27,61%).
El tumor primitivo originario de metds-
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tasis Gsea mds frecuente fue el de présta-
ta (47 casos, 34,56%), seguido del de pul-
mon (44 casos, 32,35%) y el de vejiga uri-
naria (13 casos, 9,56%).

Las mujeres eran 47, con una edad media
de 68,2 * 13,3 afios, con una media de
dfas de ingreso de 17,3 % 14,15 dfas. En
el afio 2001 ingresaron 6 pacientes y en
20006, 8. Fueron biopsiadas en hueso 6 pa-
cientes. La metdstasis no ésea mds frecuente
hallada fue en pulmén: 7 casos (14,8%),
seguida de higado en 5 casos (10,64%). La
metdstasis sea asenté en columna verte-
bral en 15 casos (31,91%), en pelvis en 3
(6,38%) y diseminada o multiple en 9 ca-
$0s (19,15%). La mama fue el hallazgo mds
frecuente de tumor primitivo con metdsta-
sis 6sea: 22 casos (46,81%), seguido del de
pulmén en 6 casos (12,77%) y colon y ve-
jiga por igual: 3 casos cada uno (6,38%).
No encontramos diferencias significativas
al relacionar las variables sexo con edad
(p = 0,11), dias de ingreso (p = 0,6), pre-
sencia de metdstasis no 6seas (p = 0,07),
ni con el lugar de asiento de las metdsta-
sis 6seas (p = 0,2); s{ habfa diferencias, en
cambio, en el diagndstico del tumor pri-
mario (p < 0,0001) a favor de préstata,
pulmén y vejiga urinaria en hombres y
mama en mujeres.

Por dltimo, hemos analizado las caracte-
risticas de los tumores de mayor inciden-
cia por separado. Los datos se muestran en
la tabla 5.

Las zonas receptoras de metdstasis no ésea
mds prevalentes en los cuatro tumores ana-
lizados fueron el higado y el pulmén.

DISCUSION

El Hospital de Santa Maria tiene en la ac-
tualidad 201 camas. En el afio 2006 el nd-

mero de altas fue de 6.737 y la estancia
media de 4,69 dfas/paciente. En el estu-
dio que presentamos, el nimero de pa-
cientes ingresados por metdstasis Gseas en
el afio 2006 fue de 39, que representa el
0,6% del total de ingresos, cifra superior
a la de ingresos por otras causas reumdti-
cas consideradas como de alta incidencia,
como la artritis reumatoide (2), las enfer-
medades del tejido conectivo (2) o las es-
pondiloartropatias (1). La estancia media
hospitalaria de los pacientes con metdsta-
sis 6sea de nuestro estudio también puede
considerarse alta (17,5 dias) si se compa-
ra con la media total del hospital, con el gas-
to sanitario que se presupone. De los da-
tos iniciales también destaca el ndmero de
ingresos por metdstasis 6sea por afio, que
pasé de ser 23 en el primer afio de estu-
dio (2001) a casi el doble (39) en 2006;
esta tendencia al alza coincide con la de
otras publicaciones’. El rango de edad mds
frecuente era entre la sexta y séptima dé-
cadas. En la literatura también hemos en-
contrado que la ratio del sexo para cdncer
con metdstasis Osea es en general de tres
hombres por mujer, que coincide con los
datos de nuestro estudio”!?, diferencia
explicada por el mayor poder metastati-
zante del cdncer de pulmén, mucho mds
frecuente en hombres, y también, eviden-
temente, por el de prostata.

De los 183 pacientes ingresados en nues-
tro hospital por metdstasis 6sea y durante
el perfodo de estudio, 60 (32,7%) tenfan
antecedentes de neoplasia maligna pero se
les consideraba libres de metéstasis; el 67,3%
restante ingresé sin saberse la causa de la
clinica que presentaba. Estos porcentajes

coinciden con otros estudios”!!

y muestran
un retraso diagnéstico a pesar de la alta sen-
sibilidad que muestran la gammagrafia Gsea

con Tc99, otras pruebas de imagen o algu-

Tabla 5
Caracteristicas de los canceres primitivos mds prevalentes que presentaban metdstasis dseas

. , Sexo Ingresos Mtx 6seas Mtx no
Tipo Nimero Edad (H/M) | (2001-2006) | (Dis %) | 6seas (no/si)
Pulmén 50 67 £ 12 44/6 6-911 22%) 32/18
Proéstata 47 79+ 6 4710 7-1527 (57%) 41/6
Mama 23 67,3 * 14 1/22 4-64 (17,4%) 10/13
Vejiga 16 72 £ 8,7 13/3 3-510 (62,5%) 6/10

Edad en media y desviacién estdndar. Dis: diseminadas o multiples: > 3 zonas 6seas afectadas; H: hom-

bres; M: mujeres; Mtx: metdstasis; 2001-2006: primer y tltimo afio de estudio.
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nos marcadores tumorales. Se estdn reali-
zando considerables avances en la deteccién
temprana del cdncer con marcadores gend-
micos y protedmicos que se piensa que van
a permitir mejores estrategias de diagnos-
tico y tratamiento en los préximos afios'?.
Muy interesante también es el muy reciente
descubrimiento de un dispositivo micro-
chip que permite aislar, enumerar y anali-
zar las células tumorales circulantes en una
muestra de sangre con alta sensibilidad y
especificidad (99%) para células metasta-
sicas de pulmén, préstata, pancreas, mama
y colon, y que se cree que va a ser muy util
para el diagnéstico, pero también para mo-
nitorizar la respuesta al tratamiento anti-
canceroso®.

Para la bisqueda del cdncer primitivo se
realiz6 una biopsia 6sea a 27 pacientes y en
22 casos (81,48%) el diagndstico final era
positivo a malignidad y coincidente con los
datos clinicos y biolégicos. Otros autores,
como Ozerdemoglu et al** o Destombe et
al’®, aportan cifras similares en publicacio-
nes muy recientes: 81 y 79,6%, respecti-
vamente, y seflalan el interés de realizar
biopsias éseas en aquellos casos de duda
diagnéstica, dados estos altos porcentajes
de positividad y los pocos efectos secunda-
rios de la técnica.

Entre los tres cdnceres primitivos mds fre-
cuentes encontrados en nuestro estudio:
pulmén, préstata y mama, sumaban cerca del
66% de todos los casos de tumores primi-
tivos con metdstasis 6seas. Los tres retinen
las condiciones de estar entre los mds fre-
cuentes en la poblacién y ser los que tienen
mds afinidad por hueso. El orden de inci-
dencia coincide con la mayorfa de publica-
ciones. Es destacable también el hecho de que
en 10 pacientes con metdstasis Gseas (5,46%)
no se encontré el tumor causante, pero a
pesar de ser un porcentaje que puede con-
siderarse bajo si se compara al 60-70% de
tumores primitivos no encontrados en los
afios noventa, muestra que todavia quedan
pacientes susceptibles de poder cometer en
ellos errores terapéuticos. Nuestros datos
9,11,15’ y

creemos que todavia van a ser mejorables

coinciden con los de otros estudios

con el gran ndmero de avances médicos y
tecnoldgicos que se estan desarrollando. La
reciente introduccién en el arsenal radio-
diagnéstico de la tomografia por emisién
de positrones (PET) ha permitido estudiar
con alta sensibilidad y especificidad® la ex-
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tensién de algunos tumores, caracterizar
nédulos solitarios pulmonares o detectar
prontamente las recidivas tumorales, y para
el estudio de las metdstasis dseas todavia
ofrece mayor rendimiento si se combina con
la TAC (PET/TAC) o la resonancia magné-
tica (PET/RM)Y, técnica esta tltima que
también ha visto aumentada su eficacia tan-
to para el estudio de las metdstasis Gseas
como de las lesiones extradseas, con la po-
sibilidad de realizarse de cuerpo entero (who-
le-body MRI)"®.

Al estudiar la zona de asiento mds fre-
cuente de las metdstasis 6seas hemos ob-
servado que ha sido en la columna verte-
bral y mds en las vértebras dorsales bajas,
seguido de la pelvis y parrilla costal baja,
lo que hace pensar que un dolor atipico en
estas zonas en personas mayores de 60 afios,
sin antecedentes traumdticos, nos ha de
poner en alerta para buscar una causa tu-
moral. Si es un hombre y fumador, habre-
mos de pensar en primer lugar en pulmén
y préstata, y si es mujer, en mama. En-
contrar una metastasis 6sea tanto como
primer sintoma como si es durante el se-
guimiento de un tumor primitivo supone
un descenso de la calidad de vida y de la su-
pervivencia del afectado, pero, aunque el co-
nocimiento del desarrollo de las metdsta-
sis 6seas sigue siendo limitado, con la
aparicién de nuevos tratamientos tanto
médicos como quirtrgicos se ha conse-
guido limitar la progresién y el mismo es-
tablecimiento de la enfermedad metastd-
sica. Con la identificacién del camino que
siguen las células metastdsicas desde el tu-
mor primitivo hasta el hueso, su entrada en
éste y las interacciones que se dan en el
interior del hueso, se han desarrollado nue-
vas moléculas, la mayoria de las cuales estd
dirigida a romper el ciclo vicioso de la me-
tdstasis incidiendo en el eje osteoprotege-
rina/RANK/RANKL con resultados muy
prometedores, a pesar de ser todavia ensa-
yos in vitro, en animales, o encontrarse en
fases I-TIT+%19:20,

La radiologfa intervencionista también ha
cogido cada vez mds un papel de mayor
importancia en el tratamiento de las me-
tdstasis Oseas, en especial en las vertebra-
les. La vertebroplastia permite estabilizar
las metdstasis del cuerpo vertebral redu-
ciendo el dolor y mejorando la calidad de
vida del paciente?'. Esta técnica puede aso-
ciarse a la radiofrecuencia por via percu-
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tdnea con destruccién tumoral completa
por hipertermia®” o por crioablacién®.
Pero a pesar del mayor conocimiento de la
enfermedad tumoral y de estos avances te-
rapéuticos, no hemos encontrado en la li-
teratura consensos establecidos ni protoco-
lizados sobre diagndstico y atencién para
los pacientes con metdstasis Gseas inaugu-
rales. A partir de este estudio retrospectivo
proponemos una estrategia de seguimiento
diagnéstico que podria basarse en: a) his-
toria médica completa para evaluar todas
las caracteristicas de un posible tumor pri-
mitivo, con especial atencién a prostata,
pulmén, mama y vejiga urinaria en todos
los pacientes, sin despreciar cualquier sin-
toma paraneopldsico; b) andlisis bioquimi-
co de sangre y orina, con especial atencién
a todos los marcadores tumorales; ¢) radio-
graffa de térax postero-anterior a todos los
pacientes y TAC téraco-abdominal, eco-
graffa abdominal, renal y prostdtica u otras
pruebas de imagen segtin sospecha; d) biop-
sia 6sea en caso de duda, y e) coordinar con
todos los servicios implicados la mejor es-
trategia terapéutica.

CONCLUSIONES

1. Los ingresos hospitalarios de pacientes
con metdstasis Gseas son frecuentes y du-
rante el perfodo de estudio hemos observado
un incremento progresivo de admisiones
por esta causa.

2. Ante un paciente mayor de 60 afios que
acude a consulta por dolor atipico y lesio-
nes 6seas liticas, debemos pensar en pri-
mer lugar en metdstasis seas.

3. La biopsia 6sea es un muy importante
medio diagnéstico y se puede considerar
como imprescindible en casos de duda.
4. La reciente aparicién de nuevas y mejo-
res formas de tratamiento de los diferen-
tes tipos de tumores malignos y de sus me-
tdstasis creemos que obliga a todos aquellos
servicios médicos implicados a la elabora-
cién de protocolos comunes de actuacién
para optimizar los recursos existentes.
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