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RESUMEN

La metastasis es la propagacion de un foco canceroso a un érgano distinto, entre
ellas estd la metastasis 6sea, el estudio de gammagrafia 6sea constituye una
técnica de imagen, que permite una valoracién del estado funcional éseo y esta
indicada para las patologias osteoarticulares tumores 6Oseos, metastasis y
diversos procesos benignos.

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de metastasis éseas
mediante Gammagrafia Osea en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN), en el afo 2017. Identificando Ila
predominancia respecto al grupo etareo, sexo, lugar de procedencia y la
frecuencia de los tipos de cancer primario.

La metodologia utilizada en esta investigacion es no experimental, de tipo
observacional, descriptivo de corte transversal con una poblacién de 160
historias de los pacientes atendidos en el servicio de Medicina Nuclear, con
metastasis dsea diagnosticada a través de gammagrafia 6seas realizados con
AMD-Tc99m y dosis de 740MBq en el (INEN), tomando en cuenta los criterios de
seleccion, utilizando el Muestreo no probabilistico se obtuvo una muestra de 129
historias, La informacion recopilada se incorporé6 a una base de datos
computarizada que fueron procesados con el programa estadistico IBM® SPSS
Statistics, version 23.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes, la poblacion total de atendidas
en departamento de medicina nuclear del INEN en el afio 2017 fue de 1090
pacientes de los cuales 129 fueron diagnosticados con metastasis por medio del

estudio de gammagrafia ésea siendo la prevalencia (11,9%). La edad con mayor



numero de casos fue el de 28 a 65 afos, el sexo mas afectado fue el femenino
(53%), con respecto al masculino (47%); el lugar de procedencia que predomina
es el departamento de Lima (57%). Con relacién al cancer de origen primario se
obtuvieron los siguientes datos: mama (38%), prostata (35,7%), pulmén (10,9%),
cancer cérvix (4,7%), estomago (3,9%); riidn (3,9%), colon (0,8%), paratiroides
(0,8%), tiroides (0,8%), cavidad oral (0,8%).

Las conclusiones nos muestran que la metastasis 6sea afecto con mayor
frecuencia al sexo femenino que presentaron como cancer de origen primario el
cancer de mama, seguido el de préstata en varones, con una edad promedio de
65 afios donde el lugar de procedencia que predomino fue el departamento de

Lima.

Palabras clave: Metastasis 0sea, prevalencia, gammagrafia 6sea.



ABSTRACT

Metastasis is the spread of a cancerous focus to a different organ, among which is
bone metastasis, the bone scintigraphy study is an imaging technique, which allows
an assessment of bone functional status and is indicated for osteoarticular bone
tumors, metastasis and various benign processes.

The aim of this study is to determine the prevalence of bone metastases by bone
scintigraphy in patients treated at the National Institute of Neoplastic Diseases (INEN),
in 2017. Identifying the predominance with respect to the age group, sex, place of
origin and frequency of the types of primary cancer.

The methodology used in this research is non-experimental, observational, descriptive
cross-sectional with a population of 160 stories of patients treated in the Nuclear
Medicine service, with bone metastasis diagnosed through bone scintigraphy
performed with AMD-Tc99m and a dose of 740MBq in the (INEN), taking into account
the selection criteria, using the non-probabilistic sampling was obtained a sample of
129 stories, the information collected was incorporated into a computerized database
that were processed with the statistical program IBM® SPSS Statistics, version 23.
The results obtained were the following, the total population attended in the nuclear
medicine department of the INEN in the year 2017 was 1090 patients of which 129
were diagnosed with metastases by means of the bone scintigraphy study with
prevalence (11.9% ). The age with the highest number of cases was 28 to 65 years,
the sex most affected was the female (53%), with respect to the male (47%); the place
of origin that predominates is the department of Lima (57%). Regarding cancer of

primary origin, the following data were obtained: breast (38%), prostate (35.7%), lung



(10.9%), cervical cancer (4.7%), stomach (3.9%); kidney (3.9%), colon (0.8%),
parathyroid (0.8%), thyroid (0.8%), oral cavity (0.8%).

The conclusions show us that bone metastasis affected more frequently the female
sex that had breast cancer as primary cancer, followed by prostate cancer in males,
with an average age of 65 years where the place of origin that predominated was the

department of Lima.

Key words: Bone metastasis, prevalence, bone scintigraphy.
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INTRODUCCION
La metastasis es la propagacion de un cancer que se ha propagado desde la parte
del cuerpo donde comenzo6 (el sitio primario) a otras partes del cuerpo. Una
metastasis 0sea es un area de hueso que contiene cancer que se ha propagado alli

desde otro lugar.

El cancer se puede propagar a cualquier hueso del cuerpo, aunque las metastasis se
detectan con mayor frecuencia en los huesos cercanos al centro del cuerpo. La
columna vertebral es el lugar mas comun. Los lugares mas comunes que siguen son
la cadera (pelvis), los huesos superiores de los muslos (fémur), los huesos superiores
de los brazos (humero), las costillas y el craneo. Una vez que el cancer se ha
propagado a los huesos o a otras partes del cuerpo pocas veces se puede curar. Sin
embargo, a menudo se puede tratar para reducir, detener o retardar su crecimiento.
Aun cuando la cura ya no es posible, el tratamiento del cancer puede ayudarle a

sentirse mejor y a vivir mas tiempo (1).

El estudio de prevalencia de metastasis 6sea con gamma-grafia constituye una
herramienta util para determinar algunas caracteristicas de esta poblacion, en el
seguimiento del tratamiento y valoracion prondstica en pacientes con neoplasias,
particularmente en cancer de mama, préstata y pulmén donde las metastasis 6seas

se producen con mas frecuencia, respecto a otros tipos de tumores (2).
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.
El cancer constituye un problema de salud mundial y es la segunda causa de
muerte en nuestro pais el 85% de los casos de cancer se detectan en estadios
avanzados, en una poblacién estimada al 2016 de 31 488 625 habitantes (3)
aparecen 47,000 nuevos casos de cancer al afio y mas de 25,000 peruanos
fallecen a causa de la enfermedad debido a la falta de cultura preventiva lo que
repercute en menores probabilidades de curacién, menos calidad de vida, mayor

costo de tratamientos y una elevada mortalidad (4)

La propagacion de un foco canceroso en un 6rgano distinto de aquel en que se
inicio se llama metastasis por lo tanto cualquier neoplasia sélida posee la
capacidad de producir metastasis a distancia por via hematégena. Los tumores
que con mayor frecuencia desarrollan metastasis 6sea son los canceres de
mama (hasta el 80% de los carcinomas de mama diseminados), prostata (75%),
tiroides (50%), pulmén (48%), y rifidn (35%). Las localizaciones preferentes de
metastasis éseas son columna vertebral (70%), pelvis (40%), fémur (25%), y
parrilla costal (1%). (5) Estas lesiones éseas pueden causar complicaciones
esqueléticas graves, incluyendo la médula espinal o compresion de la raiz
nerviosa, cirugia ésea, hipercalcemia maligna, fracturas patolédgicas y dolor 6seo
grave que requiere radioterapia paliativa, (6) Por estas razones y considerando
que puede afectar la calidad de vida y a la supervivencia, es de vital importancia
conocer y comprender el proceso salud-enfermedad de una determinada

poblacién. Los datos de prevalencia actual de metastasis ésea diagnosticados
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por gammagrafia son escasos en el servicio de Medicina Nuclear del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, por tal motivo el presente proyecto
trata de estimar el numero actual de pacientes con enfermedad Osea
metastasica durante el afio del 2017, teniendo como referencia bases de datos
administrativos y revision de historias clinicas de su analisis y comprension,
servira a la institucion mantener, reforzar, reimplantar o reestructurarar
estrategias, con el equipo multidisciplinario lo que ayudara a prevenir el
incremento de complicaciones graves. Un diagnostico de enfermedad 6sea
maligna generalmente representa un cancer incurable; sin embargo, el curso
clinico puede ser prolongado (7), del planteamiento terapéutico de las
metastasis d6seas, como el del resto de la patologia neoplasica, es
multidisciplinario. (8) La coordinacion de esfuerzos entre oncologos,
anatomopatologos, radidlogos intervencionistas, especialistas en tratamiento
del dolor y cirujanos ortopédicos es esencial. Las posibilidades de tratamiento
de los tumores con metastasis Oseas incluyen: quimioterapia, radioterapia,
inmunoterapia, hormonoterapia, tratamiento médico del dolor y la destruccién

0sea, técnicas de supresion vascular tumoral y cirugia (9).

Todos los esfuerzos realizados deben tener como prioridad principal garantizar
la paliativa del dolor, la prevencién de complicaciones esqueléticas y el
mantenimiento de la calidad de vida, siendo estos los objetivos principales en el

manejo de pacientes con enfermedad ésea metastasica (10).
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1.2,

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Problema General:

¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia
Osea en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, en el aino 20177

1.2.2 Problemas Especificos:

¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia
Osea, segin edad, en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas, en el afio 20177

¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia
Osea, segin sexo, en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas, en el afio 20177

¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia
Osea, segun lugar de procedencia de los pacientes atendidos en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el afio 20177

¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia

Osea, segun la Neoplasia de origen primario, en los pacientes atendidos en

el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el afio 20177
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1.3.

OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General:

Determinar la Prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia Osea
en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,

en el ano 2017.

1.3.2. Objetivo Especificos:

Identificar la prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia Osea,
segun edad, en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, en el afo 2017.

Identificar la prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia Osea,
segun sexo, en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, en el afio 2017.

Identificar la prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia Osea,
segun lugar de procedencia de los pacientes atendidos en el Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas, en el afio 2017.

Identificar la prevalencia de Metastasis 6sea mediante Gammagrafia Osea,
segun la Neoplasia de origen primario, en los pacientes atendidos en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el afio 2017.
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1.4.

JUSTIFICACION:

La realizacién de la presente investigacion se justifica en la medida que el
estudio de la prevalencia de metastasis 6sea con gammagrafia, constituye una
herramienta util para determinar algunas caracteristicas de esta poblacion, en
la prevencion, tratamiento y valoracion pronostica en pacientes con neoplasias,
datos basicos que llevaran a dilucidar informacion local actualizada y relevante

de los indices y porcentajes de dicha patologia.

Para canalizar las politicas de salud publica, particularmente enfocadas en el
fortalecimiento de prevencion a través de la educacion y el diagnostico precoz

de la poblacion en riesgo.

Con la informacién obtenida podremos conocer y comprender el proceso salud-
enfermedad de una determinada poblacion de su analisis y comprension,
servira de aporte para proponer estrategias con el equipo multidisciplinario lo
que ayudara a prevenir el incremento de complicaciones graves, como la
compresion de la meédula espinal, hipercalcemia maligna, fracturas
patologicas, y dolor 6seo grave que conlleva a la disminucion de la calidad de
vida del paciente; ademas servira de guia como antecedente para otros

trabajos de investigacion relacionados al tema en estudio.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

BASES TEORICAS

2.1.1. El cancer:

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de
células, Normalmente las células humanas crecen y se dividen para formar
nuevas células a medida que el cuerpo las necesita. Cuando las células

normales envejecen o se dafian, mueren, y células nuevas las remplazan.

Sin embargo, en el cancer, este proceso ordenado se descontrola. A medida
que las células se hacen mas y mas anormales, las células viejas o danadas
sobreviven cuando deberian morir, y células nuevas se forman cuando no son
necesarias. Estas células adicionales pueden dividirse sin interrupcién y
pueden formar masas que se llaman tumores. En todos los tipos de cancer,
algunas de las células del cuerpo empiezan a dividirse sin detenerse y se
diseminan a los tejidos circundantes; puede empezar casi en cualquier lugar

del cuerpo humano, el cual esta formado de trillones de células.

Muchos canceres forman tumores solidos, los cuales son masas de tejido. Los
canceres de la sangre, como las leucemias, en general no forman tumores

solidos.

Los tumores cancerosos son malignos, lo que significa que se pueden extender
a los tejidos cercanos o los pueden invadir. Ademas, al crecer estos tumores,

algunas células cancerosas pueden desprenderse y moverse a lugares
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distantes del cuerpo por medio del sistema circulatorio o del sistema linfatico y

formar nuevos tumores lejos del tumor original.

Al contrario de los tumores malignos, los tumores benignos no se extienden a
los tejidos cercanos y no los invaden. Sin embargo, a veces los tumores
benignos pueden ser bastante grandes. Al extirparse, generalmente no vuelven
a crecer, mientras que los tumores malignos si vuelven a crecer algunas veces.
Al contrario de la mayoria de los tumores benignos en otras partes del cuerpo,

los tumores benignos de cerebro pueden poner la vida en peligro. (11)

2.1.2. La metastasis:

La Metastasis es el aspecto mas temido del proceso de carcinogénesis. Mas
del 90% de todas las muertes por cancer son atribuibles a las consecuencias
de la exitosa colonizacion del tumor primario en organos distantes,
definiéndose como la propagacion de un foco canceroso en un organo distinto
de aquel en que se inicié. Cualquier neoplasia solida posee la capacidad de
producir metastasis a distancia por via hematogena. (12).

Por lo tanto el cancer metastasico es un cancer que se ha propagado desde la
parte del cuerpo donde comenzo (el sitio primario) a otras partes del cuerpo.
Para que las células puedan moverse a traveés del cuerpo, éstas deben treparse
sobre o alrededor de las células adyacentes. Hacen esto reestructurando su
citoesqueleto y atandose a otras células y a la matriz extracelular por medio de
proteinas en la superficie exterior de su membrana plasmatica.

Al extender una parte de la célula hacia adelante y soltando su extremidad
posterior, las células pueden migrar hacia adelante. Las células pueden

arrastrarse hasta que encuentren un bloqueo que no pueden pasar.
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Frecuentemente este bloqueo es una capa gruesa de proteinas y
glicoproteinas llamada la lamina basal o la membrana basal que envuelve los
tejidos. Para poder cruzar esta barrera, las células cancerosas secretan un
grupo de enzimas digestivas que degradan la lamina basal y permite que las
células continuen su migracidon. Las proteinas secretadas por las células
cancerosas contienen enzimas conocidas como metaloproteasa de la matriz
(MMP). Estas enzimas actuan como tijeras moleculares para cortar a través de
las proteinas que inhiben el movimiento de las células cancerosas migratorias.
Una vez que han pasado a través de la lamina basal, pueden esparcirse a
través del cuerpo de varias maneras. Segun el medio de transporte de las
células tumorales se reconocen tres tipos principales de metastasis:
linfégenas, via linfatica; hematdgenas, via sanguinea; y transceldmicas, a

través del liquido de una cavidad serosa o del liquido cefalorraquideo (13).

a) Metastasis linfégenas

En general son las mas frecuentes. Las células tumorales penetran en un
pequefio vaso linfatico que carece de membrana basal y son transportadas por
la linfa hasta el ganglio linfatico regional; alli pueden proliferar e invadir el
ganglio constituyendo una metastasis ganglionar linfatica. Desde ese ganglio
puede seguir el proceso a otros ganglios mas distantes. Las metastasis
ganglionares se producen habitualmente en el sentido de la corriente linfatica,
por lo cual aparecen en general ordenadamente, primero en los ganglios que

drenan el territorio del tumor primario y asi sucesivamente, alejandose.
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b) Metastasis hematégenas

Finalmente en un vaso de menor calibre. Alli las células proliferan hacia afuera
de dicho vaso y pasan a constituir la metastasis. Es importante recalcar la
diferencia entre «émbolo tumoral» y «metastasis hematdgena»: el primero
implica circulacion y enclavamiento en un vaso pequefo; la segunda, ademas,
proliferacion e invasion del tejido. Una pequefia minoria de los émbolos

tumorales da origen a metastasis.

c) Metastasis transcelémicas

Puede ocurrir siempre que una neoplasia maligna penetre en un “campo
abierto” natural. En la mayoria de los casos, la cavidad afectada es la
peritoneal, pero puede suceder en cualquier otra, por ejemplo, pleural,
pericardica, subaracnoidea o articular. Estas siembras son especialmente
caracteristicas de los carcinomas de ovario.

Muchas de las células cancerosas que se desprenden del tumor original
mueren sin causar ningun problema, pero otras hacen metastasis,
asentandose en alguna localizacion nueva dentro del cuerpo en donde se
reproducen y forman nuevos tumores, es decir cancer metastasico. Distintos
tipos de cancer tienden a propagarse a diferentes partes en el cuerpo. Los
huesos son uno de los sitios a donde se propagan comunmente las células
cancerosas para establecerse y comenzar a crecer. Estas metastasis en los
huesos pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, pero se encuentran
mayormente en los huesos cercanos al centro del cuerpo, tales como la
columna vertebral, las costillas, la pelvis y el craneo (American Cancer Society,

2012).
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Las células cancerosas tienen que seguir varios pasos para propagarse a

nuevas partes del cuerpo:

Tienen que poder desprenderse del tumor original e ingresar en el torrente
sanguineo o sistema linfatico, el cual puede transportarlas hacia otras partes

del cuerpo.

Es preciso que se adhieran a la pared de un vaso sanguineo o linfatico,

mediante el cual se trasladan a un nuevo érgano.

Necesitan poder crecer y desarrollarse en su nueva ubicacion.

Necesitan poder evitar los ataques del sistema inmunitario del cuerpo.

El pasar por todos estos pasos significa que probablemente las células que
inician nuevos tumores no sean exactamente las mismas que las que estaban

en el tumor original. Esto puede hacer que sean mas dificiles de tratar.

Aunque el cancer se ha propagado a un area nueva, recibe el nombre de la
parte del cuerpo en donde se origind. Por ejemplo, al cancer de seno que se
propaga a los pulmones se le llama “cancer de seno metastasico”, y no cancer
de pulmdn. El tratamiento también se basa en el lugar donde se originé el
cancer. Si un cancer de préstata se propaga a los huesos, aun se denomina
cancer de préstata (no cancer de hueso), y el médico recomendara
tratamientos que hayan demostrado ayudar contra el cancer de prostata
metastasico. Asimismo, el cancer de colon que se propaga al higado se le

llama cancer de colon metastasico, y no cancer de higado.
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Algunas veces los tumores metastasicos ya han comenzado a crecer al
momento de encontrar y diagnosticar el cancer. Ademas, en algunos casos se
puede detectar una metastasis antes de descubrir el tumor original (primario).
Si al momento de encontrarlo, el cancer ya se ha propagado a muchos lugares,
puede ser muy dificil determinar dénde se origind. Si esto ocurre al cancer se

le llama cancer de origen primario desconocido. (14)

2.1.3. Metastasis 6sea:

Las células tumorales de la lesién primaria deben invadir primero el tejido
normal circundante, lo cual logran mediante la produccion de enzimas
proteoliticas, una célula tumoral que ha perdido el anclaje celular es capaz de
destruir la barrera de la membrana basal y el endotelio sanguineo o linfatico
antes de migrar y ser transportada por los vasos a tejidos distantes. Estas
etapas iniciales constituyen procesos ineficientes y la mayoria de las células
no sobreviven en condiciones de independencia de anclaje. Entonces las

células cancerosas tienen que sobrevivir en la circulacion.

Para que una metastasis sea establecida, las células deben ser capaces de
sobrevivir en el nuevo entorno. En el caso de las metastasis éseas, las células
tumorales entran en los canales sinusoidales vasculares de la cavidad de la
médula dsea, tienen que atravesar la pared sinusoidal con el fin de invadir el
estroma de la médula, para adherirse a la matriz extracelular de alguna
superficie 0sea del endostio, o periostio, donde es capaz de estimular a
osteoblastos y osteoclastos. La angiogénesis es entonces necesaria para las
células, para formar un tumor macroscépico en la superficie enddstica del
hueso. En muchas ocasiones, la capacidad de parada en un capilar, y
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finalmente la extravasacion y crecimiento en el dérgano diana no son
necesarias, y basta que las células tumorales queden inmovilizadas en un
capilar o retenidas como agregados plaquetarios para que puedan desarrollar

un tumor secundario (Singh y Rabbani, 2005).

Entre los tipos de tumores con mayor capacidad de metastasis a hueso se
encuentran el mieloma multiple, mama y préstata. También por la incidencia y
la escasisima supervivencia destacan especialmente el cancer de pulmén y en

menor numero el resto.

Una de las caracteristicas propias tanto de tumores sélidos como
hematoldgicos consiste en la frecuente propensién a formar metastasis 6seas.
Se ha estimado que anualmente mueren 350.000 personas con metastasis
Oseas en EEUU (15). El hueso es el tejido diana de metastasis en el 95% de
los pacientes con mieloma multiple, 75% de los pacientes con cancer de mama

y prostata y un 30-40% en los pacientes con cancer de pulmén (16,17).

Esta avidez por el tejido 6seo se explica por un lado por la irrigacion propia de
los huesos, especialmente del compartimento medular donde resulta facil que
las células queden retenidas en las amplias sinusoides vasculares.(18) Por
otro, los huesos albergan una gran variedad de tipos celulares y un medio rico
en factores de crecimiento, citoquinas y quimoquinas que ademas de la
atraccion que ejercen sobre las células constituyen un medio adecuado para el
crecimiento celular. Ademas el propio tejido 6éseo constituye un almacén de

diversos factores de crecimiento como IGF-1, FGF, PDGF y el mayor reservorio
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de TGF-B, un potente factor de crecimiento que regula multitud de procesos

celulares(19,20).

El tejido 6seo se remodela continuamente para hacer frente a las demandas
organicas de calcio y fésforo, y a las tensiones mecanicas. Esto se lleva a cabo
por la accién coordinada de los osteoblastos, células encargadas de depositar
matriz extracelular, y los osteoclastos, células de la linea monocito-macréfago
con capacidad de producir resorcién de la matriz mineralizada, favoreciendo
un delicado balance. La llegada de células tumorales va a alterar ese equilibrio,
favoreciendo un aumento de la resorcion sobre la formacion, produciendo las
consiguientes lesiones osteoliticas. En ocasiones aumenta el numero de ciclos
de remodelado 6seo y se produce junto a areas de resorcion, otras con un
incremento de la formacion ésea. Entre los tipos de tumores con mayor
capacidad de metastasis a hueso se encuentran, el mieloma multiple, mamay
prostata. También por la incidencia y la escasisima supervivencia destacan

especialmente el cancer de pulmén y en menor numero el resto.

¢ Incidencia y distribucion de la metastasis 6sea:

Las metastasis 6seas representan el tipo mas comun de tumor éseo maligno.
La incidencia varia dependiendo de los medios utilizados para el diagnostico.
Asi, cuando empleamos datos clinicos y radiologicos el 15% de los pacientes
con carcinoma presenta metastasis en el hueso, cifra que aumenta hasta el

30% si los datos provienen de autopsias.

La enfermedad metastasica 6sea puede aparecer en pacientes jévenes, pero

es mas habitual a partir de los 40 afos.
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El esqueleto es una localizacion frecuente de metastasis en muchos tipos de
tumores primarios malignos. Las causas tipicas de metastasis 6seas en nifios
son el neuroblastoma, el sarcoma de Ewing, el osteosarcoma y los tumores
malignos de partes blandas. En los adultos los carcinomas de prostata, mama,
rindn y pulmon suponen el 75% de casos de metastasis 6sea. El carcinoma de
préstata es el responsable, aproximadamente, del 60% de estas metastasis en
los hombres, y el carcinoma de mama supone cerca del 70% de las metastasis
0seas en mujeres.

Las metastasis 0seas tienen especial predileccion por el esqueleto axial debido
a su rica vascularizacion. La columna vertebral, especialmente la columna
dorso lumbar y sacra, los huesos de la pelvis, las costillas, el esternon, las
diafisis femorales y humerales y el craneo son las localizaciones mas
habituales de las metastasis Oseas. Otros lugares de asentamiento de
metastasis 6seas menos frecuentes son la mandibula, la rotula y los huesos
distales de las extremidades. Es poco frecuente que las metastasis 6seas se
desarrollen en localizaciones afectas por otra patologia (osteomielitis,
osteonecrosis, traumatismo o enfermedad 6sea de Paget). (21).

Dentro de las neoplasias mas frecuentes tenemos:

CANCER DE MAMA, afectan frecuentemente al esqueleto del tronco y al
craneo, pero en ocasiones pueden estar diseminadas por todo el esqueleto. El
cancer de mama es la fuente mas importante de metastasis del hueso, y es
responsable de la mayoria de las metastasis del esqueleto que requieren de la
consulta de un cirujano ortopédico. El riesgo de fractura patolégica aumenta

con la duracion de enfermedad metastasica. Debido a que el carcinoma de
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mama tiene wuna supervivencia relativamente larga, estos pacientes
probablemente son mas propensos a sufrir una fractura patoldgica. La mitad
de todas las fracturas patologicas son debidas al cancer de mama. Parece ser
que las metastasis de cancer de mama que son puramente liticas son mas
propensas de sufrir una fractura que las blasticas o mixtas. Sin embargo, las
lesiones blasticas en las areas de riesgo alto, como el fémur proximal tienen

una proporcion alta de fractura. (22)

CANCER DE PROSTATA, el adenocarcinoma de préstata, combinado con el
cancer de mama, contribuye al 80% de las metastasis todo el esqueleto. Es la
segunda causa principal de cancer y la segunda causa principal de muerte por
cancer en los varones. El riesgo de sufrir cancer de prostata esta en relacion
positiva con la edad. La mayoria de los hombres se diagnostica después de la
edad de 55, y la media edad de diagndstico es 72. Otros factores de riesgo son
una historia familiar positiva, y los varones afroamericanos tienen el doble de
posibilidades de desarrollar un cancer de prostata que un caucasico. En las
fases avanzadas de carcinoma de la préstata, puede metastatizar en varias
regiones del cuerpo, la mayoria de las veces a los ganglios linfaticos y hueso.
Los huesos mas frecuentemente afectados son vértebras (lumbosacra),
esterndn, huesos pelvianos, costillas, y fémures. Las metastasis éseas se
caracterizan por un aumento excesivo de la densidad 6sea. Esto indica que
hay un aumento en la produccién de hueso. La actividad osteoblastica y
osteoclastica aumentan, pero la cantidad relativa de actividad osteoblastica
excede a la osteoclastica, siendo el resultado la mayor cantidad de formacion

de hueso. ElI cancer de préstata normalmente forman metastasis
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osteoblasticas que son menos susceptibles a la fractura, pero se ha
demostrado que las lesiones blasticas disminuyen la 14 rigidez longitudinal de

hueso.(23)

CARCINOMA PULMONAR, el cancer pulmonar es el tercero en frecuencia
después del cancer de mama y de prostata, en la provocacion de metastasis
Oseas. Los pacientes normalmente tienen mas de 40 afos, y la media edad
esta alrededor de 55. Una historia de fumador casi siempre esta presente. Los
pacientes pueden no tener ninguna otra manifestacion de cancer que la de su
lesion dolorosa del hueso. Cuando un paciente tiene una metastasis de origen
desconocido lo mas probablemente el sitio de origen es el pulmén o rifdn. El
dolor es el sintoma mas comun. La fractura patolégica raramente ocurre sin
una historia de unas semanas o meses de dolor severo que va en aumento.
En algunos casos el paciente ha intentado ignorar o negar los sintomas. A
veces se mal diagnostica de "tiron muscular" o "esguince" y se prescriben
analgésicos, enmascarando el cuadro antes de descubrir la verdadera
naturaleza del problema. También pueden tener sintomas sistémicos, como
hipercalcemia y osteoartropatia pulmonar hipertrofica (engrosamiento doloroso
de los huesos tubulares largos y cortos y los dedos en palillo de tambor).
Normalmente la mayoria de las metastasis del cancer pulmonar afecta al
esqueleto axial y a las extremidades (columna, costillas, pelvis, y parte proximal
de los huesos largos). En los huesos largos pueden ser subperiosticas. Un
unico rasgo de esta lesion es su capacidad de extenderse a los huesos de las
manos Yy pies. La mitad de todas las metastasis de los huesos de la mano son

del pulmodn, asi como el 15% de las lesiones en los pies. Se piensa que esto
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a)

b)

es debido a la capacidad del tumor del pulmoén de verter las células malignas
directamente en el flujo sanguineo arterial, de donde pueden sembrarse a
distancia y extensamente. Otros tumores vierten las células en las venas por
lo que van primero al pulmon o higado que pueden actuar como filtros de las
células metastasicas y quedarse alli atrapadas.(24)

e Canales de propagacién del tumor al hueso:

Extensién directa.

Las neoplasias malignas localizadas en los tejidos adyacentes al hueso
pueden penetrar en éste por extension directa. Algunos ejemplos incluyen el
carcinoma de vértice de pulmén (tumor de Pancoast), que invade las costillas
o las vértebras cervicales, o el carcinoma de vejiga que involucra a los huesos

de la pelvis.

Propagacion linfatica.

Generalmente los tumores carecen de red linfatica, de modo que la extension
de células neoplasicas en los canales linfaticos se produce sélo en el margen
del tumor. Los depdsitos metastasicos en los ganglios linfaticos regionales de
drenaje pueden invadir de forma secundaria a las estructuras Oseas
adyacentes. Un ejemplo de este fendmeno es el compromiso vertebral en los
casos de carcinoma pélvico procedente de tumores de prostata, vejiga y utero

diagnosticados mediante gammagrafia dsea.

Diseminaciéon hematégena.

El torrente sanguineo es la principal via de diseminacion de las neoplasias
malignas al esqueleto las cuales son evaluadas mediante Gammagrafia 6sea.
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d) Propagacion intraespinal.

El liquido cefalorraquideo representa una via adicional para la diseminacion
del tumor, ya que permite que se desarrollen depdsitos secundarios en el
canal vertebral en pacientes con neoplasias intracraneales. La diseminacion
subaracnoidea se relaciona con diversos mecanismos especificos,
incluyendo la fragmentacién del tumor que esta en contacto con el liquido
cefalorraquideo, la ruptura ependimaria de un tumor intracraneal primario o

una fisura secundaria a hidrocefalia (25).

2.1.4. Tipos de metastasis 6sea:
Atendiendo a su imagen radioldgica, las metastasis 0seas pueden dividirse

en osteoliticas, osteoblasticas y mixtas.

Las neoplasias osteoliticas estan relacionadas con la activacion de factores
osteoclastogénicos por las células tumorales en el microambiente &seo,
parathyroid hormone-related peptide (PTHrp), transforming growth factor-3
(TGF-B), interleucina 6, interleucina 18, interleucina 11 y tumor necrosis factor-
a (TNF-a) entre otros. (26,27).

Mientras que las metastasis osteoblasticas son el resultado de la activacion de
factores que estimulan la proliferacion y la diferenciacion de los osteoblastos y
en consecuencia la formacion ésea incontrolada por las células metastasicas.
Las neoplasias de tiroides, riidn, melanoma y area ORL son habitualmente
osteoliticas. Las neoplasias de mama, pulmodn, bronquio, eséfago, estomago,

colon y pancreas habitualmente son osteoliticas, y ocasionalmente de tipo
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mixto. Las neoplasias de prostata y el tumor carcinoide, por lo general, son

osteoblasticas (28).

2.1.5. Mecanismos de las metastasis 6seas

El tejido 6seo se remodela continuamente para hacer frente a las demandas
organicas de calcio y fosforo y a las tensiones mecanicas. Esto se lleva a cabo
por la accion coordinada de los osteoblastos (células encargadas de depositar
matriz extracelular) y los osteoclastos (células de la linea monocito-macréfago
con capacidad de producir resorcion de la matriz mineralizada) favoreciendo
un delicado balance. La llegada de células tumorales va a alterar ese equilibrio,
favoreciendo un aumento de la resorcion sobre la formacién, produciendo las
consiguientes lesiones osteoliticas.

En ocasiones aumenta el numero de ciclos de remodelado 6seo y se produce
junto a areas de resorcion, otras con un incremento de la formacion 6sea. Las
metastasis a hueso pueden ser osteoliticas (las mas frecuentes) u
osteoblasticas, en las que las células tumorales inducen una formacion
ectopica de hueso reticular. La osteolisis parece estar mediada por factores
derivados de las células tumorales que actuan directamente sobre el
microentorno celular, o bien indirectamente activando la diferenciacion y
activacion de los osteoclastos mediante la liberacion de factores
osteoclastogénicos.

En las metastasis osteoblasticas, se da induccién de la formacion de hueso
ectdpico y consiguiente osteosclerosis constituye un fenomeno notable cuyos

mecanismos son poco conocidos (13)
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2.1.6. Método de Diagnéstico:

La Medicina Nuclear es una especialidad médica que utiliza sustancias
reactivas o radiofarmacos, combinados con técnicas de imagen que permiten
diagnosticar y tratar lesiones, como las deportivas, o enfermedades, como las
cardiacas, la enfermedad de Alzheimer y /o el cancer en este caso la
metastasis 0sea ,usando para ello técnicas nucleares como gammagrafia,
estos estudios son exploraciones no invasivas, seguras y de baja morbilidad
que se vienen realizando con el proposito de explorar 6rganos y sistemas,
aportando al avance de la medicina nuclear en el diagnostico de

enfermedades, en su control evolutivo, y tratamiento.

La Gammagrafia Cuando se administra un radiofarmaco al paciente, este se
incluye en una via metabdlica o en un (pool) determinado, lo que permite el
estudio aislado de esa estructura o funcidn, Esto determina la principal ventaja
del estudio gammagrafico, que siendo una técnica de imagen la informacion
que facilita es fundamentalmente funcional y fisiopatoldgica, lo que le confiere
unas caracteristicas de precocidad en el diagnostico patologico dificiimente
conseguibles con otras técnicas. La posibilidad de detectar lesiones con
cambios de mineralizacion 6sea tan débiles como son el 5%, confiere a la
gammagrafia 6sea una de sus caracteristicas y ventajas mas importantes
como es la sensibilidad, otra gran ventaja es la posibilidad de visualizar, en una
sola exploracion y sin incrementar la dosis de radiacion absorbida por el
paciente, todo el esqueleto con tiempos exploratorios realmente cortos. El uso

rutinario de sistemas de cuerpo completo y eventualmente la practica
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segmentaria de SPECT (tomografia computarizada de emisién de fotones)

permite incrementar la especificidad de los hallazgos gammagraficos.

2.1.7. La Gammagrafia 6sea.

La Gammagrafia ésea posee sensibilidad aumentada para la deteccion de
alteraciones fisioldgicas y por ello es el procedimiento de imagen mas usado
en el departamento de medicina nuclear. Por otra parte, la Gammagrafia 6sea
no constituye una investigacion suplementaria de la radiologia porque ambos
métodos se complementan en la evaluacion critica de los problemas
esqueléticos: la radiografia demuestra las alteraciones anatomicas derivadas
a menudo de cambios en el contenido mineral y la gammagrafia 6ésea indica
las alteraciones metabdlicas.

El estudio con radionuclidos en muchas ocasiones revela anormalidades antes
de la aparicion de anomalias apreciables radiograficamente y otras veces
obligas a realizar un examen radiolégico mas minucioso del sitio de captacion
gammagrafica.

La Gammagrafia 6sea es la exploracion no invasiva mas sensible y con menor
irradiacion del paciente en comparacion con otras técnicas. Proporciona
informacion fidedigna y temprana acerca de la alteracion esquelética, ya sea
de origen metabdlico, traumatico, infeccioso o tumoral. El procedimiento de
este examen no se requiere necesariamente preparacion, pero se sugiere
evitar ingerir alimentos lacteos y tomar pastillas de calcio 24 a 48 horas antes
del estudio, tomar liquido antes y después del examen para disminuir la

irradiacion a vejiga que es el rgano blanco.
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Se inyecta en forma endovenosa, el radiofarmaco y se toman las imagenes 2
a 4 horas después. Posteriormente se adquieren las imagenes en la gamma
camara, lo que dura entre 30 a 45 minutos dependiendo de las proyecciones a
tomar. Se toman imagenes del cuerpo entero, independiente que la lesion sea
localizada. Para mejor ubicacién de lesiones de columna se debe usar siempre
la técnica de SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography).

En nifos excepcionalmente hay que recurrir a sedacion para evitar el

movimiento durante la adquisicién de las imagenes. (29)

Basicamente el examen consiste en:

La adquisicion de una imagen anterior y una posterior de cuerpo entero,
estaticas. Ademas y en casos puntuales, existen esencialmente 2
procedimientos adicionales:

a) Técnica trifasica: que consiste en la adquisicion de la fase de inyeccion
bajo camara y que tiene sus principales indicaciones en aquellos casos en que
se desea evaluar la vascularizacion del hueso (por ejemplo: necrosis
avascular), patologias en que existen alteraciones vasculares (ejemplo:
distrofia simpatica refleja) o en que hay compromiso de partes blandas
(ejemplo: celulitis), en pacientes oncoldgicos se realiza solo si el tumor primario
esta localizado en hueso.

b) SPECT: que consiste en la adquisicion volumétrica de un sector del cuerpo.
El mayor rendimiento de esta técnica, en el caso de la Gammagrafia 6sea, lo
tiene la columna. Lo mas frecuente es tomar la columna lumbosacra, ya que
esta técnica aumenta de sensibilidad de deteccion de lesiones y ademas

mejora la localizacion., por ejemplo: sindrome facetario o espondilosis. (30)
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Los Radiofarmacos: Chievtz y Hevesy (1935) utilizaron ortofosfato (32P) en
estudios metabdlicos del tejido 6seo y asi iniciaron el uso de radionuclidos en
esa area. A principios de la década de 1940, los estudios se ampliaron con el
flior-18, el calcio-45, y el estroncio-89, el primer agente practico fue el marcado

de polifosfatos con tecnecio-99m (Subramanien y McAffe, 1971).

Los pirofosfatos se incluyen en dos grupos de compuestos:

a.- Pirofosfatos y polifosfatos. Se utilizan con éxito para obtener imagenes,
pero estas contienen una actividad alta de fondo de la vascularidad y el tejido
blando. La falta de calidad en la imagen se debe a inestabilidad del agente en
vivo una vez inyectado el P-O-P (fosforo-oxigeno-fésforo), el cual se rompe
como resultado de la actividad enzimatica de la pirofosfatasa.

b.- Difosfonatos. Son analogos organicos del pirofosfato y se caracterizan por
la sustitucién del atomo de oxigeno con el atomo de carbono: fosforo-carbono-
fésforo. No experimentan hidrélisis enzimatica in vivo por las pirofosfatasas,
tienen menor excrecidon renal que los polifosfatos (10% a las tres horas, en
comparacioén con 68% a 84%) y su union a los eritrocitos circulantes es mas
escasa comparada con la de los pirofosfatos. Muchos compuestos han sido
evaluados y comparados, pero el Metilendifosfonato (MDP) y el 1-hidroxi-1, 1-
etilendifosfonato (HEDP) son los mas utilizados.

Los fosfatos se incorporan en el tejido éseo por un mecanismo de captacion
dependiente del flujo sanguineo local, el contenido del calcio y la actividad
metabdlica tisular. Al parecer, la fijacion se produce por quimiosorcion

(absorcién) del fosfato al calcio del tejido, tanto en forma de cristales de fosfato
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calcico maduros (hidroxiapatita) como de fosfato calcico amorfo inmaduro, la
fijacion de este ultimo fosfato se realiza con mas avidez por su mayor
inestabilidad y actividad metabdlica.

Otros radiofarmacos utilizados para obtener imagenes son el Ga-67, el TI-201,
y el Tc99m-MIBI. El Ga-67 es captado por lesiones neoplasicas y procesos
inflamatorios y por ello, resulta util el diagnostico de osteomielitis. EI TI-201 y
el Tc99m-MIBI se usan en estudios perfusorios de corazon para la valoracion
y diagnostico de la cardiopatia isquemia, ambos han demostrado ser de gran
utilidad en la valoracién pos-tratamiento de tumores 6seos primarios, pues
reflejan la actividad tumoral y no son afectados por el proceso de recuperacion

local en el tejido 6seo.

La Fisiologia y mecanismos de fijacion: La Gammagrafia 6sea usa
compuestos difosfonados, marcados con Tecnecio-99m. Ellos se inyectan
endovenosamente y son absorbidos por la masa 6sea en razén directamente
proporcional a:

- Actividad osteoblastica.

- Ascularizacién 6sea.
Por este hecho, todas aquellas patologias que generen una reaccion
osteoblastica, seran precozmente detectadas, independiente de su naturaleza,
sea tumoral, infecciosa, traumatica, etc. La eliminacién del difosfonato es
esencialmente renal, con un 50% de la dosis inyectada eliminada a las pocas
horas. El resto se fija en el esqueleto y decae segun la vida media del

pertecneciato que es de aproximadamente 6 horas.(31)
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. Guia técnica de procedimiento en gammagrafia 6sea en el instituto de

enfermedades neoplasicas:

Gammagrafia Osea (Cuerpo Entero).

Evaluacion del metabolismo éseo y de las afecciones que afectan el esqueleto.

Indicaciones:

Tumores 6seos primitivos benignos o malignos.
Metastasis Oseas

Osteomielitis.

Sacroileitis.

Osteodistrofia renal.

Dolor lumbar o de otra localizacidon de causa no aclarada.

Fractura de stress.
Traumatismos.
Algoneurodistrofia.
Osteonecrosis aséptica.
Sindrome del nifio maltratado.
Infartos 6seos (drepanocitosis)
Enfermedad de Paget.

Preparacion del Paciente:

No requiere preparacion previa, explicar del procedimiento detalladamente e

hidratacion abundante desde el momento de la inyeccion (con excepcion de los

pacientes con insuficiencia renal que tengan restriccion de liquidos).
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Radiofarmaco, dosis y técnica de administracion:
Radiofarmaco: 99mTc-MDP (Metildifosfato) o 99m Tc-AMD
Dosis: Adulto: 25 -30 mCi (925-1110 MBq) para 70 Kg
Forma de administracion: Se inyecta por via intravenosa no requiere cuidados
especiales.
Instrumentacion:
Detector: Gammacamara.
Colimador: Baja energia, alta resolucion, orificios paralelos.
Rango energético: 140 KeV con una ventana de 10%
Protocolo de adquisicion:
La técnica de 3 fases, consiste en inyectar al paciente bajo camara para visualizar la
llegada del radiofarmaco, inmediatamente después se adquiriré una imagen
inmediatamente para visualizar el pool sanguineo y luego la imagen en la cual vemos
la captacion 6sea.
Técnica de 3 fases:
1. Primer pasaje:
Matriz: 128x128
1 imagen cada 8 segundos durante 60 segundos.
Zoom: opcional (dependiendo de la zona a estudiar), en pacientes pediatricos si.
2. Imagen Inmediata:
Matriz: 128x128
300 segundos.
Zoom: igual que el primer pasaje.
3. Imagenes tardias:

Dos Horas post-inyeccion, en pacientes con insuficiencia renal 3 horas post-inyeccion.
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Modalidad de adquisiciéon: cuerpo entero, estaticas segmentarias y SPECT de

acuerdo al criterio del médico nuclear.

Colimador para bajas energias,analizador de altura, pulsos con ventana de 20%

centrada en el fotopico de 140 keV, paciente en decubito supino.

Matriz: 512x1024x16 0 512x2024x16.

Velocidad de barrido: 10 cm/minuto.

Estaticas tardias:
Matriz: 128x128

300 segundos.

Zoom: lgual que en el primer pasaje.

Procesamiento de los datos:

No es necesario.

En el SPECT 6seo: Reconstruccion con retroproyeccion filtrado, con la obtencion de

cortes transversales, coronales y sagitales de la estructura 6sea evaluada.
Presentacioén final:
Imagenes de cuerpo entero y/o segmentado.

Dosimetria del 99mTc-MDP:

Organo Rad/mCi mGy737mBq
Vejiga 0.13 1.3
Rifiones 0.04 0.4
Higado 0.03 0.3
Medula Osea 0.03 0.3
Testiculos 0.01 0.1
Ovarios 0.01 0.1
Cuerpo entero 0.01 0.1
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Gammagrafia Osea (SPECT).

Evaluacion del metabolismo éseo y de las afecciones que afectan al esqueleto.
Indicaciones:

Tumores éseos primitivos benignos o malignos

Metastasis Osea.

Dolor Lumbar o de otra localizacion de causa no aclarada.

Preparacién del paciente:

No requiere preparacidn previa, explicar del procedimiento detalladamente e
hidratacion abundante desde el momento de la inyeccion (con excepcion de los
pacientes con insuficiencia renal que tengan restriccion de liquidos).

Radiofarmaco, Dosis Y Técnica de Administracion:

Radiofarmaco: 99mTc-MDP (Metildifosfato) o 99m Tc-AMD

Dosis: Adulto: 25 -30 mCi (925-1110 MBq) para 70 Kg

Forma de administracion: Se inyecta por via intravenosa no requiere cuidados
especiales.

Instrumentacion:

Detector: Gammacamara.

Colimador: Baja energia,alta resolucion,orificios paralelos.

Rango energético: 140 KeV con una ventana de 10%

Protocolo de adquisicion:

Realizacion de una tomografia (SPECT):

Matriz: 128 X 128

Orbita: Circular de 360°

Muestreo: 1 imagen de 15 s cada 3°
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Procesamiento de los datos:

En el SPECT 6seo: Reconstruccion con retroproyeccion filtrado, con la obtencion de

cortes transversales, coronales y sagitales de la estructura 6sea evaluada.

Presentacion final:

Imagenes de cuerpo entero y/o segmentado, con pin-hole o tomografias

Dosimetria del 99mTc-MDP: (32)

Organo Rad/mCi mGy737mBq
Vejiga 0.13 1.3
Rifones 0.04 0.4
Higado 0.03 0.3
Medula Osea 0.03 0.3
Testiculos 0.01 0.1
Ovarios 0.01 0.1
Cuerpo entero 0.01 0.1

Hallazgos normales.

La captacion del radiofarmaco por el tejido 6seo debe ser simétrica. Se
observan zonas con incremento de actividad normalmente en la union
acromioclavicular, esternoclavicular, costocondral y sacroiliaca, asi como
en el angulo inferior de la escapula.

En niflos y adolescentes se observa hipercaptacion en las metafisis de los
huesos largos. Por lo general hay captacion en las regiones frontal y

parasagital.
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Hallazgos de anormalidad.

Los criterios diagndsticos para tipificar una Gammagrafia ésea como
positiva son los siguientes:

1.- Lesion hipercaptante o caliente.

2.- Lesion hipocaptante o fria.

3.- Lesion mixta.

4.- Patron super rastreo. (30)
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2.2,

2.2,

ANTECEDENTES:

1. Antecedentes Internacionales.

El presente estudio se realizd6 en Tailandia (2017), titulado “Prevalenciay
patrones de supervivencia de pacientes con metastasis 6sea de canceres
comunes en Tailandia”. Se realiz6 un analisis de cohortes retrospectivo
utilizando una base de datos del Registro de Cancer de Chiang Mai y el
Registro de Tumores Musculoesqueléticos de la Universidad de Chiang
Mai. Se observo la prevalencia de metastasis 6seas de cada tipo de cancer
primario y se realizdé un analisis del tiempo hasta el evento para estimar las
tasas de supervivencia del cancer después de la metastasis 6sea.
Las metastasis 6éseas de pulmén, higado, mama, cuello del utero y prostata
son comunes en la poblacion tailandesa, lo que representa el 83,4% de todos
los casos positivos. El tiempo medio de supervivencia de todos fue de 6
meses. De las metastasis 6seas, el 48,9% requirid intervencion terapéutica,
incluyendo tratamiento de compresion de la médula espinal y de las raices
nerviosas, fracturas patoldgicas y dolor 6seo. La conclusion del estudio fue: La
frecuencia de los cinco tipos principales de metastasis dseas en Tailandia fue
diferente de las frecuencias en otros paises. Los resultados de este estudio
apoyan el establecimiento de directrices especificas para el pais de cancer
primario de identificacion con lesiones esqueléticas de origen
desconocido. (29); Segun la literatura en los adultos, los carcinomas de
préstata, mama, rifidn y pulmon suponen el 75% de casos de metastasis 6sea.
El carcinoma de prostata es el responsable, aproximadamente, del 60% de
estas metastasis en los hombres, y el carcinoma de mama supone cerca del

70% de las metastasis 6seas en mujeres.
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Estudio realizado en Dinamarca (2017), titulado “Supervivencia después
de la metastasis 6sea por tipo de cancer primario: un estudio de cohortes
basado en la poblacion danesa”, siendo el objetivo examinar la supervivencia
de pacientes en el estrato de solamente metastasis 6seas o con metastasis
sincronicas adicionales. Se incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 anos
con diagnostico hospitalario de cancer sélido entre 1994 y 2010,
posteriormente diagnosticados con metastasis ésea hasta 2012. Se sigui a
los pacientes desde la fecha de diagndstico de metastasis 6sea hasta la
muerte, Se calculé 1 afio, 3 afios y 5 afos de supervivencia vy el
correspondiente IC del 95% estratificado en el tipo de cancer
primario. Comparando los pacientes con metastasis 6sea solo y los pacientes
con otras metastasis sincrénicas, correspondiente IC del 95% para la
mortalidad. La poblacion fue 17 251 pacientes con metastasis 6sea. Los tipos
de cancer primario mas comunes con metastasis 6sea fueron prostata (34%),
mama (22%) y pulmon (20%). La supervivencia a un afio después
del diagndstico de metastasis 6sea fue menor en pacientes con cancer de
pulmén (10%, IC del 95%: 9% a 11%) y mayor en pacientes con cancer de
mama (51%, 50% a 53%). A los 5 afios de seguimiento, s6lo los pacientes con
cancer de mama tuvieron mas del 10% de supervivencia (13%, 11% a 14%). El
riesgo de mortalidad aumentoé para la mayoria de los tipos de cancer entre los
pacientes con metastasis 6sea y sincronica en comparacion con el hueso solo
(riesgo relativo ajustado 1,29-1,57), excepto para el cancer de cuello uterino,
ovario y de vejiga. El estudio concluye que mientras que los pacientes

con metastasis 6seas después de la mayoria de los canceres primarios tienen
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mala supervivencia, uno de los diez pacientes con metastasis 6ésea por cancer

de mama sobrevivié 5 afos. (33)

Estudio realizado en México (2016); titulado “Metastasis 6seas estudiadas con
tomografia por emision de positrones en combinaciéon con tomografia simple:
perfil epidemiolégico en relacion con el tumor primario”, cuyo objetivo
fue obtener un perfil epidemiolégico de pacientes con neoplasias metastasicas
a hueso, documentadas mediante tomografia. Fue un estudio descriptivo a
partir de una base de datos de 250 pacientes con neoplasia primaria extradsea
(132 hombres y 118 mujeres), que fueron seguidos o diagnosticados mediante
tomografia por emision de positrones en combinaciéon con tomografia simple.
Se seleccionaron aquellos con metastasis para determinar el perfil
epidemioldgico de las metastasis 6seas con respecto al tumor primario, la
afectacion por hueso y la presencia de compromiso metastasico a otros
organos. Los resultados fueron: se encontré enfermedad metastasica a hueso
en 12.8% de los casos; se presentaron con mayor frecuencia relativa en
carcinoma hepatico (2 de 4 casos), seguido por prostata (33.3%), pulmon
(25%), linfoma (15%), mama (14.9%), pancreas (14.2%), esofago (14.2%) y
vejiga (10%).. El hueso mas afectado fue el iliaco (31%) seguido por las
vértebras (27%). La afectacion concomitante extradsea fue de 76% a ganglios
y de 62% a otros organos. El estudio concluye que existe una frecuencia de
12.8% de metastasis Oseas, el compromiso 6seo fue mayor en el sexo
masculino (con la excepcion de los casos de cancer hepatico y linfoma). En
mas de la mitad de los casos de enfermedad tumoral con extension al hueso

existio también compromiso de otros 6rganos. (34)
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Estudio realizado en Bolivia (2014), titulado “Prevalencia de metastasis 6sea,
deteccion por gammagrafia y frecuencia de cancer de origen primario”, cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de metastasis 6seas, evaluando la
predominancia respecto al género, grupo etario, e identificar la frecuencia de
los tipos de cancer primario. El estudio fue de tipo descriptiva, retrospectiva,
transversal que considero una muestra de 1593 estudios de gammagrafias
Oseas durante el periodo 2009 al 2013. Los resultados fueron: La prevalencia
de metastasis 6sea obtenida fue de 24,7%, siendo el género masculino (65%)
el grupo mas afectado respecto al femenino (35%). El grupo etario con mayor
numero de casos fue el de 61-70 afos. Con relacion al cancer de origen
primario se obtuvieron los siguientes datos: prostata (59,3%); mama (26,2%),
pulmén (4,6%), cancer cérvico uterino (1,7%), mieloma multiple (1,7%);
sarcoma (1,4%); rindn (1,1%), colon (0,9%) y otros (3,1%). Las conclusiones
fueron: Se obtuvo una prevalencia de metastasis 6seas en la cuarta parte de
la poblacion, donde el género masculino fue mas afectado. El grupo etario con
mayor cantidad de neoplasias estuvo en la poblacion adulta a partir de los 61
afnos. Finalmente en nuestro estudio el cancer de origen primario con mayor

frecuencia fue el de préstata, seguido de mama y pulmén respecto a otros. (35)

Estudio 2012, en Estados Unidos, realizaron un estudio titulado “Numero
estimado de casos prevalentes de enfermedad 6sea metastasica en la
poblacién adulta estadounidense”, el cual tuvo como objetivo estimar el numero
actual de adultos estadounidenses con enfermedad Osea metastasica

utilizando datos administrativos. La prevalencia se estimé a partir de una
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cohorte comercialmente asegurada (edades de 18 a 64 afos, base de datos
MarketScan) y de una cohorte de Medicare de pago por servicio (edades = 65
afnos, base de datos de Medicare 5%). Los resultados fueron: En la cohorte
comercialmente asegurada (edad media = 42,3 anos [DE = 13,1]), se
identificaron 9505 pacientes (0,052%) con enfermedad 6sea metastasica. El
cancer de mama fue el tipo de tumor primario mas comun (n = 4041). En la
cohorte de Medicare (edad media = 75,6 afos [DE = 7,8]), se identificaron 6427
(0,495%) pacientes con enfermedad 6sea metastasica. Los canceres de mama
(n = 1798) y préstata (n = 1862) fueron los tipos de tumor primario mas
comunes. Estimamos que 279.679 (95% de intervalo de confianza: 274.579-
284.780) adultos vivos, en EE.UU tuvieron enfermedad 6sea metastasica en
los ultimos 5 afos. Los canceres de mama, prostata y pulmon representaron el
68% de estos casos. El estudio concluye que aproximadamente 280,000
adultos estadounidenses vivian con enfermedad Osea metastasica. Esto
probablemente subestima la verdadera frecuencia; no todos los casos de
enfermedad Osea metastasica son diagnosticados, y algunos casos

diagnosticados pueden carecer de documentacion. (36)

2.2.2. Antecedentes Nacionales.

En el Peru (2017), se realizé un estudio titulado “Prevalencia de metastasis
0sea en pacientes oncologicos evaluados en el servicio de medicina nuclear
del centro médico naval en el periodo 2014-2015. El objetivo de la investigacion
fue determinar la Prevalencia de metastasis ésea en pacientes oncologicos
atendidos en el servicio de medicina nuclear del centro Médico Naval durante

el periodo 2014-2015. El estudio que se realizo fue descriptivo retrospectivo de
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corte transversal, en 148. Se obtuvieron imagenes en cuerpo entero anterior y
posterior e imagenes planares sectoriales de interés (SPECT) donde el 72,3%
de la muestra estudiada presento dicha prevalencia, siendo el sexo masculino
el mas afectado 54,7% en comparacion con el femenino 17.6%, el grupo etario
mas predispuesto estuvo entre los 60 - 79 afos (37,8%). Lima fue lugar de
procedencia con mayor numero de casos de diseminacion con 49,3% en
comparacién con los de Provincia (23,0%). Entre los tipos de neoplasias mas
comunes a desarrollar extension de la enfermedad en el esqueleto 6seo
tuvimos el Cancer de prostata (34,5%), Cancer de mama (10,8%) y Cancer de
Pulmédn (10,8%). La localizacion de estas neoplasias en su mayoria fue a nivel
de la columna (47,3%).La prevalencia de metastasis éseas segun los patrones
gammagraficos tuvo mayor concentracion en las Lesiones Focales Multiples

(39,9%)(37).

En el Peru (2017), se realizé un estudio titulado “Prevalencia de metastasis
0sea mediante spect-ct en pacientes con neoplasia maligna de la clinica
delgado durante el afio 2016” el objetivo fue determinar la prevalencia de
metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con neoplasia maligna de
la Clinica Delgado durante el afio 2016. Para el cual se realiz6 un estudio
descriptivo retrospectivo de corte transversal en 1224 pacientes. Los
resultados Se obtuvieron de imagenes en cuerpo entero anterior y posterior asi
como imagenes planares sectoriales de interés (SPECT) e imagenes
tridimensionales (SPECT-CT). El 51.5% de la muestra estudiada presento
dicha prevalencia, siendo el sexo masculino 26% y femenino 25.5%, el grupo

etario con mayor numero de casos fue el de 68 a 83 afos con 23.5%. Segun
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el tratamiento recibido, la quimioterapia y radioterapia fueron las mas
frecuentes con un 11.8%. Con relacion al cancer de origen primario se hall
que el cancer de prostata 22.1%, cancer de mama 21.6% y cancer de pulmén
7.8%. Lalocalizacion de extension neoplasica se dio en su mayoria en la region
de los arcos costales 26.5%, se siguid un protocolo de adquisicion
convencional mas un examen de SPECT-CT 37.7%, alrededor del 25.5% de la
muestra se le administro una dosis de entre 11.01mCi a 15.27mCi, los patrones
gammagraficos tuvo mayor concentracidon en las lesiones osteoblasticas

multifocales 41.2%(38).

En el Peru (2014), se realizd un estudio titulado “Prevalencia de remision de
metastasis 6sea en pacientes con cancer de prostata del servicio se Medicina
Nuclear del Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP. El objetivo fue determinar la
prevalencia de remision de metastasis 6sea en pacientes con cancer de
prostata del servicio de medicina nuclear del HN.LNS.PNP en el 2014. Para
esto se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en
pacientes con metastasis 6sea que acudieron al servicio de medicina nuclear.
Los resultados fueron los siguientes; mediante la gammagrafia 0sea se
demostro la existencia de prevalencia de remisidn de metastasis 6sea en 120
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. La edad promedio fue
de 63.59% 11.43 afos. En cuanto a los patrones gammagraficos, 11
presentaron remisién de metastasis, La localizacién fue prevalente en un 9%
en el tronco, el PSA fue prevalente con un 16% en el marcador tumoral de
normalidad, la escala de Gleason fue prevalente en un 13% en el grado tumoral

G1/2-4 (anaplasia débil), en la Escala de Soloway fue prevalente con un 21%
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en la escala | (menos de 6 lesiones). El Tratamiento con Quimioterapia fue
prevalente con un 8%, adicionalmente no existe asociacién entre la remision
de metastasis y el tratamiento oncolégico que recibio la lesion hipercaptante
en los pacientes con cancer de prostata (p>0,05). Sin embargo se logro
determinar que existe asociacion de la remisidbn de metastasis 6sea con las

siguientes  variables secundarias: “Los patrones Gammagraficos”,
‘Localizacion de la lesion hipercaptante”, “PSA” y “escala de
Soloway”.(p<0,05).(39)

En el Peru (2009), se realizé un estudio titulado “Impacto de la gammagrafia
O0sea en decisiones clinicas de manejo de tres neoplasias prevalentes” el
objetivo fue determinar el impacto de la gammagrafia 6sea en el manejo de las
neoplasias de mama, pulmon y préstata, siendo estas tres las mas prevalentes
y que generan con mayor frecuencia metastasis 6seas. Para el cual se realiz
un estudio observacional descriptivo en 250 pacientes, atendidos en el Centro
de Medicina Nuclear IPEN-INEN, durante el afio 2009. La indicacion mas
frecuente (72.4 %) fue para conocer el estadio de la enfermedad. Hubo error
en la indicacion en 4 casos (1.6%). Se tuvo impacto en las decisiones clinicas
en 239 de 250 pacientes (95,60 %). 160 pacientes estudiados tuvieron cancer
de mama; 58, cancer de prostata y 32, cancer de pulmon. Fue encontrado en
95% de los casos, consistiendo en iniciar quimioterapia en 34.4 % de
pacientes, ingresar a un protocolo de investigacion, en el 18.8 %, decidir una
cirugia en el 12.8 %, iniciar radioterapia en 7.2%, dar terapia paliativa en 7.6
%, iniciar hormonoterapia en 5.2 %, modificar el estadio en 3.6%, cambiar el
tratamiento en 2.8 %, seguir con el mismo régimen de quimioterapia en 0.8%

y pasar a una conducta de observacién, en 2.4 %. La gammagrafia 6ésea no
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tuvo impacto en 11 casos (4.4 %), siendo su indicacion errada en 4 de 250
casos (1.6 %).(40)

En el Peru (2008), se realizd un estudio titulado “Gammagrafia 6sea con acido
metilendifosfonico en el diagndstico de metastasis 6sea en pacientes
oncoldgicos”, el objetivo fue determinar las caracteristicas mas frecuentes en
las gammagrafias 6seas con acido metilendifosfonico en el diagndstico de
metastasis ésea en pacientes oncoldgicos. Para lo cual se realizé un estudio
descriptivo y retrospectivo, se revisaron 514 gammagrafias éseas (GO) entre
febrero del 2006 y enero 2007 del Centro de Medicina Nuclear de la ciudad de
Arequipa. Se excluyeron 58 pacientes que se realizaron el estudio por otro tipo
de patologia, teniéndose 456 pacientes para el estudio. Los resultados fueron
254 son del sexo femenino (55.70%), promedio de edad 61.78 afos (rango 4-
94 anos). 206 por cancer de mama (45.18%), 138 cancer de préstata (30.
26%), 36 por cancer pulmonar (7. 89%), y el resto por otro tipo de neoplasia.
Se encontro a 95 pacientes con diagnostico patoldgico (20. 83%), 64 dudosos
(14. 04%) y el resto normales en los cuales la imagen caracteristica fue la
hipercaptante en el 100 % de los casos patologicos y solo en el 3.16 % se
presentd ademas una imagen hipocaptadora, el foco fue mayoritariamente
multiple 80 %. La metastasis se localizé en el térax en 88 pacientes (92. 63%),
pelvis en 73 pacientes (76.84 %), columna en 72 pctes (75.79 %), miembros a
61 pctes (64.21 %) y craneo en 42 pctes (44.21%). La localizacion de la
metastasis vario de acuerdo a la neoplasia asi en el cancer de prostata y mama
fue mayor en la region de la pelvis 79. 49% y 65.22 %, en el cancer pulmonar
fue mayor en el torax 77.78%. A 258 pacientes le fue realizada una adquisicion

convencional (54.39%), mas un Spect a 195 (42.76%), trifasica a 9 (1.95%) y
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las tres a 4 pctes (0.88%); el Spect fue realizado con mayor frecuencia a la
columna lumbosacra 70. 85 %. En conclusion se encontraron que las
metastasis fueron multifocales e hipercaptantes mayoritariamente, localizadas
con mas frecuencia en la region del torax. A la mayor parte de la poblacion se
le realizé una adquisicion convencional y el Spect fue realizado mayormente a
la columna lumbosacra. La neoplasia con mayor numero de casos patologicos
fue el cancer de prostata, seguido del cancer de mama; la neoplasia con mayor
incidencia de metastasis 6sea fue el cancer pulmonar y el mieloma tuvo todos

sus casos dudosos. (30)
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA
3.1. DISENO DEL ESTUDIO.
El disefio de estudio es no experimental, de tipo observacional, descriptivo de

corte transversal.

3.2 POBLACION.
La poblacion del estudio esta compuesta por las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de Medicina Nuclear, con metastasis 6sea diagnosticada
a través de gammagrafia 6sea durante el afio 2017 en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, los cuales fueron 160 pacientes.
3.21 Criterios de inclusiéon
v' Historias clinicas y registros del sistema PACS de los pacientes con
metastasis 0sea, atendidos en el servicio de Medicina Nuclear de INEN.
v Pacientes con edad de 18 a 70 afios.
v Pacientes de ambos sexos.
v' Pacientes cuyos examenes de gammagrafia 6sea se encuentren en el
archivo del servicio a partir del afio 2017.
3.2.2 Criterios de Exclusiéon
v Pacientes oncoldgicos con indicacion de Gammagrafia 6sea que fueron
atendidos antes del afo 2017.
v' Pacientes que acudieron con indicacién de Gammagrafia 6sea y no
presentaron metastasis 0sea.

v Pacientes con nacionalidad extranjera.
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3.3. MUESTRA
La muestra se obtuvo mediante un muestreo probabilistico aleatorio simple
de la poblaciéon (N=160)

B z?.N.p.q
E2(N-1) +z%p.q

n

N= Poblacion

n= Tamario de Muestra

z= Nivel de Confianza del 99% = 2.58

E= Error de estimacion 5%= 0.05

p= Proporcion bajo estudio- referido a la unidad

g= Proporcion de la caracteristica complementaria

~ (2.58)2.160. (0.5)(0.5)
"= (0.05)2(160 — 1) + (2.58)2(0.5)(0.5)

n = 129,15017 =129

El tamano de la muestra lo conformaron 129 pacientes que acudieron al servicio

de medicina nuclear y fueron diagnosticados con metastasis 6ésea por medio del

estudio de gammagrafia 6sea en el periodo 2017.
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3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FORMA DE
PRINCIPAL CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION REGISTRO
La metastasis Osea
Metastasis 6sea | es la propagacion de | Gammagrafia Nominal Presenta
un foco canceroso a | Osea Metastasis
un 6rgano distinto de Osea:
aquel en que se Si
inicio, es decir NO
cuando el Cancer
que se ha propagado
al hueso desde el
tumor original
(primario)
VARIABLES DEFINICION DEFINICON ESCALA DE FORMA DE
SECUNDARIAS | CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION RIESGO
Tiempo de vida en Documento
Edad afos. Nacional de Discreta Numeros
Identidad (D.N.I) Entre 18 a 70.
Variable bioldgica y
Sexo genética que divide | Documento Binaria Masculino
a los seres humanos | Nacional de femenino
en mujer y hombre. | Identidad D.N.I)
Lugar de Lugar de residencia | Ficha de Costa
procedencia. habitual plano recoleccion de Nominal Sierra
geografico donde la | datos Selva
persona habita.
Cancer de origen | Es un cancer que Ficha de Nominal e Ca.de
primario comienza en las recoleccion de pulmén
células que cubren datos e Ca.de
el interior o exterior prostata
de un érgano del e Ca. de rifdn
cuerpo. Ca. de
mama
e Ca.de
tiroides
e Oftros

3.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS.

Se presentd un documento remitido por la universidad dirigido a la Jefa del

Departamento de Medicina Nuclear del Instituto Nacional del Enfermedades

Neoplasicas, solicitando los permisos requeridos para que se me brinde las
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facilidades al acceso a la base de datos de los resultados de los examenes de
Gammagrafia Osea del afio 2017, con fines de investigacién cientifica previa
coordinacion con el encargado de archivo para la proporcion de las Historias
Clinicas de los pacientes que fueron diagnosticados con metastasis 6sea del
afno 2017, después de dar el visto bueno a la solicitud se procedié a la
recopilacion de los datos a través de los criterios de seleccion, mediante la ficha
de recoleccion de datos (ANEXO 1) concernientes a edad, sexo, cancer de
origen primario y lugar de procedencia del periodo 2017, garantizando la
confidencialidad se incorporé en una base de datos digital con contrasefia que

solo el investigador tendria acceso.

3.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La informacién recopilada se incorporé a una base de datos computarizada. Los
datos fueron procesados con el programa estadistico IBM® SPSS Statistics,
version 23, Los datos seran presentados en tablas de frecuencias, graficos y se

utilizara estadistica descriptiva.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS
4.1. RESULTADOS.

CARACTERISTICA DE LA MUESTRA

Tabla 1: Edad De La Muestra

CARACTERISTICAS DE LA EDAD
Muestra 129
Media 56,71
Moda 65
Desviacion estandar 10,870
Minimo 25
Méaximo 70

Fuente: Elaboracién propia

La muestra esta formada por 129 pacientes con diagndstico de metastasis Osea,
atendidos en el departamento de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN) de afio 2017, presentd una edad promedio de
56,71 anos, con una desviacion estandar o tipica de 10,870 anos, la edad con mas
incidencia fue de 65 afios y un rango de edad que iba desde los 25 a los 70 anos.

PREVALENCIA DE LA METASTASIS OSEA.

Tabla 2: Prevalencia metastasis 6sea de la muestra

Metastasis 6sea Frecuencia Porcentaje
Si presenta 129 11,9%
No presenta 961 88,1%
Total 1090 100 %

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados de la prevalencia de metastasis 6sea de los pacientes que fueron
atendidos en el servicio de medicina nuclear en el afo 2017 fueron de (11,9%)
(129/1090*100); Donde la poblacién total es fue 1090 pacientes segun los registros
de las historias clinicas; de los cuales 129 fueron diagnosticados con metastasis por

medio del estudio de gammagrafia 6sea.
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PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE GAMMAGRAFIA
OSEA, SEGUN EDAD.

Tabla 3. Prevalencia de metastasis 6sea de la muestra con respecto a la edad.

Edad

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
agrupada valido acumulado
25-35 8 6,2% 6,2% 6,2%
36 — 45 15 11,6% 11,6% 17,8%
46 — 55 24 18,6% 18,6% 36,4%
56 — 65 54 41,9% 41,9% 78,3%
66- 70 28 21,7% 21,7% 100,0%
Total 129 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla N° 3 se observa, la prevalencia de metastasis 6sea, con relacion a la
edad, siendo mas representativos en el grupo etario los pacientes de 56 a 65 afos
con (41,9%), seguido los de 66 a 70 afios con (21,7%), de 46 a 55 afos del (18,6%),
de 36 a 45 anos del (11,6%) y 25 a 35 anos de (6,2%) respectivamente.

Figura N° 1. Prevalencia de metastasis 6¢sea de la muestra con respecto a la edad.
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PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA, SEGUN SEXO.

Tabla 4. Prevalencia de metastasis 6sea de la muestra con relacion al sexo.

Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 61 47,3% 47,3% 47,3%
Femenino 68 52,7% 52,7% 100,0%
Total 129 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 4 se observa que el sexo mas afectado con la metastasis 6sea
diagnosticada por gammagrafia 6sea fue el femenino, de 68 pacientes que
representan el (52.7%), con respecto al masculino de 61 pacientes que a su vez
representan el (47.3%), respectivamente del total de la muestra.

Figura: 2. Prevalencia de metastasis 6ésea de la muestra con relacién al sexo.
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PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE GAMMAGRAFIA OSEA,

SEGUN PROCEDENCIA.

Tabla 5: Prevalencia de metastasis 6sea mediante gammagrafia 6sea, segun procedencia.

Lugar de Procedencia

Departamentos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Callao 9 7,0% 7,0% 7,.0%
Ucayali 3 2,3% 2,3% 9,3%
San Martin 1 0,8% 0,8% 10,1%
Piura 1 0,8% 0,8% 10,9%
Loreto 3 2,3% 2,3% 13,2%
Lima 74 57,4% 57,4% 70,5%
Lambayeque, 1 0,8% 0,8% 71,3%
La Libertad 5 3,9% 3,9% 75,2%
Junin 6 4.7% 4,7% 79,8%
Ica 3 2,3% 2,3% 82,2%
Huanuco 2 1,6% 1,6% 83,7%
Cusco 1 0,8% 0,8% 84,5%
Cajamarca 3 2,3% 2,3% 86,8%
Ayacucho 1 0,8% 0,8% 87,6%
Arequipa 4 3,1% 3,1% 90,7%
Apurimac 2 1,6% 1,6% 92,2%
Ancash 8 6,2% 6,2% 98,4%
Amazonas 2 1,6% 1,6% 100,0%
Total 129 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N° 5 segun su lugar de procedencia, el (57,4%) de las personas con

metastasis Osea diagnosticado mediante gammagrafia 6sea, el lugar de su

procedencia es el departamento de Lima y el (42,6%) procedieron de otros distintos

departamentos del Peru.
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Figura 3. Prevalencia de metastasis 6sea mediante gammagrafia 6sea, segun procedencia
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PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE GAMMAGRAFIA OSEA,

SEGUN ORIGEN PRIMARIO.

Tabla 6: Prevalencia de metastasis 6sea mediante gammagrafia &sea, segun origen
primario.

Cancer de Origen Primario
Cancer de Origen Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Cancer de Cavidad Oral 1 0,8% 0,8% 0,8%
Cancer de Cérvix 6 4,7% 4,7% 5,4%
Cancer de Estomago 5 3,9% 3,9% 9,3%
Cancer de Mama 49 38,0% 38,0% 47,3%
Cancer de Paratiroides 1 0,8% 0,8% 48,1%
Cancer de Préstata 46 35,7% 35,7% 83,7%
Cancer de Pulmoén 14 10,9% 10,9% 94,6%
Cancer de Colon 1 0,8% 0,8% 95,3%
Caéncer de Rifion 5 3,9% 3,9% 99,2%
Cancer de Tiroides 1 0,8% 0,8% 100,0%
Total 129 100,0% 100,0%
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Fuente: Elaboracion propia.
La tabla N° 6 nos da como resultado que la prevalencia de metastasis ésea segun

origen primario, que dio positivo a la metastasis 6sea con mayor frecuencia fue el
cancer de mama con un (38,0%), seguido del cancer de prostata (35,7%), cancer de
pulmon (10,9%), cancer de cérvix (4,7%), estomago (3,9%), cancer de rifion (3,9%),
otros (2.9%).

Figura 4: Prevalencia de metastasis 6sea mediante gammagrafia d&sea, segun origen
primario.
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4.2 CONCLUSION DE RESULTADOS.

El estudio realizado en Tailandia (2017), titulado “Prevalenciay patrones de
supervivencia de pacientes con metastasis 6sea de canceres comunes en Tailandia”.
Se observo la prevalencia de metastasis 6seas de cada tipo de cancer primario,
las metastasis 6seas de pulmon, higado, mama, cuello del utero y préstata son
comunes en la poblacién tailandesa, lo que representa el (83,4%) de todos los casos
positivos. EI tiempo medio de supervivencia de todos fue de 6 meses. De
las metastasis 0seas, el (48,9%) requirio intervencion terapéutica, con tratamiento de
compresion de la médula espinal y de las raices nerviosas. La conclusiéon del estudio
fue: La frecuencia de los cinco tipos principales de metastasis 6seas en Tailandia fue
diferente de las frecuencias en otros paises, los carcinomas de prostata, mama, rifidn
y pulmon suponen el (75%) de casos de metastasis 6sea. El carcinoma de prostata
es el responsable, aproximadamente, del (60%) de estas metastasis en los hombres,
y el carcinoma de mama supone cerca del (70%) de las metastasis éseas en mujeres.
En comparacion a nuestro estudio se obtuvo que la mayor frecuencia fue el cancer
de mama con un (38,0%), seguido del cancer de prostata (35,7%), cancer de pulmén
(10,9%), cancer de cérvix (4,7%), estomago (3,9%), cancer de riiidn (3,9%), otros
(2.9%). el cancer segun el sexo mas afectado fue el femenino (53%), con respecto al

masculino (47%).

El estudio realizado en Peru (2008), titulado “Gammagrafia 6sea con acido
metilendifosfonico en el diagndstico de metastasis 6sea en pacientes oncoldgicos”, el
objetivo fue determinar las caracteristicas mas frecuentes en las gammagrafias 6seas
con acido metilendifosfonico en el diagndstico de metastasis ésea en pacientes
oncoldgicos. Los resultados fueron: 254 son del sexo femenino (55.70%), promedio

de edad 61 .78 anos (rango 4 — 94 afos). 206 por cancer de mama (45.18%), 138
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cancer de proéstata (30.26%), 36 por cancer pulmonar (7.89%), y el resto por otro tipo
de neoplasia. En nuestro estudio nos da como resultado que el sexo mas afectado
con la metastasis 6sea diagnosticada por gammagrafia 6sea fue el femenino, de 68
pacientes que representan el (62.7%), con respecto al masculino de 61 pacientes que

a su vez representan el (47.3%), respectivamente del total de la muestra.
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4.3. CONCLUSIONES.

De acuerdo a las estadisticas de los estudios de gammagrafia 6sea en pacientes que

fueron diagnosticados con metastasis 6sea, se pudo determinar lo siguiente:

La prevalencia de la muestra formada por 129 pacientes con diagnéstico de
metastasis O0sea, atendidos en el departamento de Medicina Nuclear del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) de afio 2017, presento
una edad promedio de 56,71 afos, con una desviacion estandar o tipica de
10,870 afos, la edad con mas incidencia fue de 65 afnos y un rango de edad
que iba desde los 25 a los 70 afnos. Los resultados de la prevalencia de
metastasis 6sea de los pacientes que fueron atendidos en el servicio de
medicina nuclear en el afio 2017 fue de (11.9%), (129/1090*100), donde la
poblacién total es fue 1090 pacientes segun los registros de las historias
clinicas; de los cuales 129 fueron diagnosticados con metastasis por medio del
estudio de gammagrafia 6sea.

Con relacion a la edad, el grupo mas representativos fueron los pacientes de
56 a 65 anos con (41,9%), seguido los de 66 a 70 afios con (21,7%), de 46 a
55 afos del (18,6%), de 36 a 45 afos del (11,6%) y 25 a 35 anos de (6,2%)

respectivamente.

Con relaciéon al sexo, los mas afectados con la metastasis 6sea diagnosticada
por gammagrafia ésea fue el femenino, de 68 pacientes que representan el
(52.7%), con respecto al masculino de 61 pacientes que a su vez representan
el (47.3%), respectivamente del total de la muestra.

Con relacion a su lugar de procedencia, el (57,4%) de las personas que fueron

diagnosticados con metastasis 6sea mediante gammagrafia 6sea, su lugar de
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su procedencia fue el departamento de Limay el (42,6%) procedieron de otros
distintos departamentos del Peru.

Con relacién al cancer de origen primario, el cancer que presento mayor
frecuencia, fue el cancer de mama con un (37,98%), seguido del cancer de
prostata (35,7%), cancer de pulmén (10,9%), cancer de cérvix (4,7%),

estomago (3,9%), cancer de rifidn (3,9%), otros (2.9%).
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4.4. RECOMEDACIONES

Implementar estrategias para agilizar la atencion en el tratamiento y los
resultados de las pruebas diagndsticas segun criterios estrictamente
facultativos y con equidad geografica. Las administraciones sanitarias y los
gestores sanitarios deben entender que el retraso en la atencion y/o resultados
conlleva a la aparicion de lesiones 6seas y que gracias al diagndstico temprano
de las Metastasis Oseas puede significar una reduccion muy significativa del
gasto sanitario a medio-largo plazo.

Dar informacion veraz, completa e individualizada sobre el riesgo y las
implicaciones de padecer metastasis 6seas. Los pacientes que reciben una
informacion adecuada suelen ser pacientes mas optimistas, mas participativos
y mas cumplidores con los tratamientos y pautas prescritas.

Creacion de estrategias sanitarias, dirigidas a disminuir la prevalencia de
metastasis 0sea involucrando a todo el equipo multidisciplinario prevenir,
desarrollar y difundir programas de salud a fin de evitar complicaciones.
Incentivar a las futuras investigaciones y servir de guia como antecedente para

promover la capacitacion y difusion de informacion relacionados al tema.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA

EDAD:

SEXO:

() Masculino : (_) Femenino

PROCEDENCIA:

( ) Amazonas

( ) Ancash

( ) Apurimac

( ) Arequipa

( ) Ayacucho

( ) Cajamarca

( ) Callao

( ) Cusco

( ) Huancavelica
( ) Huanuco
()lca

() Junin

( ) La Libertad

( ) Lambayeque
( ) Loreto

( ) Lima

( ) Madre De Dios
( ) Moquegua

( ) Pasco

( ) Piura

( ) Puno

( ) San Martin

( ) Tacna

() Tumbes

() Ucayali

CANCER DE ORIGEN PRIMARIO:

( ) Cancer de pulmoén
( ) Cancer de préstata
( ) Cancer de rifdn

( ) Cancer de Mama

( ) Cancer de Tiroides
() Otro:
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presentar a don Fred Jornell Aguilar Alcantara, con codigo de matricula N° 2010150921, quien solicita
‘autorizacion para la recoleccion de Informacion para realizar el trabajo de Tesis titulada: “METASTASIS

OSEA MEDIANTE GAMMAGRAFIA OSEA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL INEN EN EL ANO 2017”
teniendo como Asesor de la misma al Lic. TM. Idelso Carlos Nomberto.

Por tal motivo solicitamos a usted otorgar el permiso requerido y brindar las facilidades a nuestra
estudiante, a fin de que pueda desarrollar su trabajo de investigacion en la institucion que usted representa.

Sin otro particular y agradeciendo la atencion a la presente, me despido de usted, expresandole los
sentimientos de aprecio y estima personal.

# J ¥ <
Atentamente, ‘“‘W"‘w/@ﬁ% Kenbe omaans

DR. Jus S dE?

RIY [REC
& SHETTOR (E)
ESCUELA PROFESIONAL

" JTYlech

Av. San Felipe 1109 Jesus Maria - Lima - Perd Telf.: 266 0195/ 470 0953 Fax: 470 9838 / http//:uap.edu.pe Email: webmaster@uap.edu.pe
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION NACIONAL"

Surquillo, 15 de agosto del 2018

CARTA N° 01 -2018-DMN-DIRAD/IN‘EN

A : Director de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la FMHyCS-UAP.
Asunto : Autorizacion.

Referencia : OFICIO N°0700-2018-EPTM-FMHyCS-UAP.

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta al documento de la referencia y
comunicarle que esta jefatura habiendo revisado el documento adjunto al oficio, se trata del
desarrollo de una Tesis Titulado “METASTASIS OSEA MEDIANTE GAMMAGRAFIA OSEA EN
PACIENTE ATENDIDOS EN EL INEN EN EL ANO 2017”. Para optar el grado de licenciado en
Tecnologia Médica presentado por el don Fred Jornell Aguilar Alcantara.

Acepta su solicitud para la recoleccion de informacién para la realizacién de su trabajo de

investigacion a Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

G, PATRICIA SAAVEDRA SOBRADOS
Directora Ejecutiva
Departamento de Madicina Nugloar

Ingtitufo Nacinnat gs Eefrompdade Bt o

RLV/mb

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angainos Este 2520, Lima~34 Tell.: 201-6500 Fax: 620-4991 Web: www.inensid.pe e-mail: postmaster@inen.sld.pe
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“Prevalencia de Metastasis 6sea en pacientes diagnosticados por Gammagrafia Osea, en el servicio de Medicina Nuclear del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el periodo del afio 2017”

VARIABLES DE

DIMENSIONES Y

INVESTIGACION OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ESTUDIO ESCALA INSTRUMENTO METODOLOGIA
Problema General: Objetivo General Variable
i Principal Presenta Metastasis
) ) ) o, Determinar la Prevalencia de Metastasis ¢sea mediante Osea:
¢Cual es la Prevalencia de Metastasis 6sea | Gammagrafia Osea en pacientes atendidos en el Instituto - Sl
rantzgldaigfaz eﬁiﬂrﬂ?&&?élilaciogz?ge g:fem::jea”(}:: Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el afio 2017. Prevalencia de -NO Disefio de Estudio:
Neoplasicas, en el afio 20177 Metastasis osea El disefio de estudio es
’ ’ descriptivo, retrospectivo de
corte transversal.
— — - Ficha de
Problema Especificos: Objetivo Especificos s::;::;?;s recoleccion  de | poplacién:
- dat Y L -~
Identificar la prevalencia de Metastasis dsea mediante 25 — 35 afios in?‘o?’rsnes seggg Todas las historias clinicas
. ; ; P G fia O in edad ient tendid 36 — 45 afios . de los pacientes que
;Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea | ammagratia Usea, segun edad, en paciéntes atendidos A gammagrafia - o
mediante Gammagrafia Osea, segin edad, en | €N €l Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas, en Edad 46 — 55 arfios De acudieron al servicio de
pacientes atendidos en el Insfituto Nacionai de el afio 2017. 56 — 65 afios razon 2/|&d;cma Nuclear, en el afio
Enfermedades Neoplasicas, en el afio 20177? 66 - 70 afios '
Muestra:
. Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea Identificar la prevalencia de Metastasis ¢sea mediante Masculino La muestra sera obtenida
L - 4 . Gammagrafia Osea, segun sexo, en pacientes atendidos Femenino través de los criterios de
mediante Gammagrafia Osea, segun sexo, en . - P sexo . .. -
acientes atendidos en el Instituto Nacional de | € el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en Nominal seleccion, ut|||zandc.)’ _el
Enfermedades Neoplasicas, en el afio 2017? el afio 2017. Muestreo no probabilistico
P ’ ’ de tipo aleatorio simple. El
tamafio de la muestra lo
¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea | Identificar la prevalencia de Metastasis 6sea mediante Costa conformaron 129 pacientes
mediante Gammagrafia Osea, segun lugar de | Gammagrafia Osea, segun lugar de procedencia, en Lugar de Sierra que ggud|eron al servicio de
procedencia de los pacientes atendidos en el | pacientes atendidos en el Instituto Nacional de procedencia Selva Nominal med|cma_ nuclear y fueron
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, | Enfermedades Neoplasicas, en el afio 2017. diagnosticados con
en el afio 201772 metastasis 6sea por medio
del estudio de gammagrafia
Tioo do o 6sea en el periodo 2017.
¢Cuanto es la Prevalencia de Metastasis 6sea slgou:g:ngr?r Ca. de pulmoén
mediante Gammagrafia Osea, segun la Neoplasia | Identificar la prevalencia de Metastasis 6sea mediante 9 9 Ca. de Nominal

de origen primario, en los pacientes atendidos en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,
en el afio 20177

Gammagrafia Osea, segun tipo de cancer de origen
primario, en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, en el afio 2017.

primario.

prostata

Ca. de rifion
Ca. de mama
Ca. de tiroides
Otros.
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