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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo de corte transversal, en 796
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. El objetivo de la
investigacion fue establecer la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en
pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de 2014-
2016, utilizando el radiofarmaco *¥F-FDG por via intravenosa; donde la prevalencia
de linfoma fue de 18.3% (146), siendo dicha patologia la mas prevalente de toda la
muestra, seguida de Ca mama (6,7%), melanoma (6,0%), Ca colon (5,4%), Ca
cérvix (5,0%), Ca pulmoén (5,0%), Ca tiroides (5,0%), Ca ovario (4,6%), Ca recto
(4,6%), Ca testicular (4,0%), Ca renal (3,8%) y Ca gastrico (2,5%).El grupo etario
mas afectado fue 57 a 75 afos (40,7%). La indicacion médica de pacientes con
linfomas fue 11,7% (Reestadiaje), 3,3% (Sospecha de Recurrencia), 1,6%
(Seguimiento de enfermedad), 0,6%( Estadiaje), 0,6% (Monitoreo de respuesta al
tratamiento) y 0,5% (Diagnéstico). Los tipos de linfoma representan el valor
porcentual de: linfoma no hodgkin 12.9% (103) y el linfoma hodgkin 5.4% (43) del
18.3%; también se determin6 que el sexo con mayor significancia en pacientes con
diagnéstico positivo de linfoma fue el masculino (10,4%) y de menor, el femenino
(7,9%). En referencia con la edad fue 1,4% (0-18 afios), 2,8% (19-37 afos), 5,5%
(38-56 afios), 7,0% (57-75 afios) y 1,6% (>75 afios). EI LNH representa el tipo mas
frecuente de linfomas representando el 70,5% (103) del 18,3% de la muestra,
ademas segun su clasificacion histolégica de subtipo se observé una mayor
concentracion en el “Linfoma difuso de células B grandes” 44,5% (65). EI LH
representa el 29,5% (43), su subtipo mas frecuente fue el “LH Clasico” con

28,8%(42). EIl promedio de dosis de inyeccidén en los pacientes con diagndstico de



linfoma fue de 8,19 + 2,45 mCi, asi mismo el intervalo de dosis administrada mas
frecuente fue 6,854 -11,106 mCi (63,7%). La localizacién de la actividad metabdlica
méas frecuente en pacientes con diagnostico de linfoma fue “Ganglios supra
diafragmaticos” (18,5%). Y el antecedente patologico méas frecuente fue la
“Hipertension arterial” (11,4%). El estadio Il (43,8%) fue el més frecuente, seguido
del estadio Il (30,8%), estadio IV (22,6%) y estadio | (1,4%). Los resultados
obtenidos en este estudio son concordantes a caracteristicas reportados a nivel

mundial.

PALABRAS CLAVES: PET CT, ®F-FDG, linfoma, linfoma Hodgkin, linfoma no

Hodgkin.



ABSTRACT

A descriptive cross-sectional retrospective study was performed in 796 patients who
met the inclusion criteria. The objective of the investigation was to establish the
prevalence of lymphomas by PET-CT in patients from the Guillermo Almenara
Irigoyen National Hospital in the period 2014-2016, using the F-FDG
radiopharmaceutical intravenously; Where the prevalence of lymphoma was 18.3%
(146), being the most prevalent in the sample, followed by breast cancer (6.7%),
melanoma (6.0%), colon cancer (5.4% ), cervix cancer (5.0%), lung cancer (5.0%),
thyroid cancer (5.0%), ovary cancer (4.6%), rectal cancer (4.6%), cancer testicular
(4.0%), Kidney cancer (3.8%) and gastric cancer (2.5%); The most affected group
was 57 to 75 years (40.7%). The medical indication of patients with lymphomas was
11.7% (Reassessment), 3.3% (Suspicion of Recurrence), 1.6% (Follow-up), 0.6%
(Staging), 0.6% (Monitoring of response to treatment) and 0.5% (Diagnosis). The
types of lymphoma represent the percentage value of: non-Hodgkin Lymphoma
12.9% (103) and Hodgkin Lymphoma 5.4% (43) of 18.3%; It was also determined
that the sex with the highest significance in patients with a positive diagnosis of
lymphoma was male (10.4%) and lower, female (7.9%). Age was 1.4% (0-18 years),
2.8% (19-37 years), 5.5% (38-56 years), 7.0% (57-75 years) and 1.6% (> 75 years).
NHL represents the most frequent type of lymphomas representing 70.5% (103) of
18.3% of the sample, in addition to its histological classification of subtype. A greater
concentration was observed in "Diffuse large B-cell lymphoma" 44,5% (65). HL
represents 29.5% (43), with 28.8% (42). The mean injection dose in patients with a
diagnosis of lymphoma was 8.19 + 2.45 mCi, and the most frequently administered

dose interval was 6,854 -11,106 mCi (63.7%). The most frequent localization of



metabolic activity in patients diagnosed with lymphoma was "supra diaphragmatic
ganglions” (18.5%). And the most frequent pathological antecedent was
"Hypertension" (11.4%). Stage 1l (43.8%) was the most frequent, followed by stage
Il (30.8%), stage IV (22.6%) and stage | (1.4%). The results obtained in this study

are consistent with the characteristics reported worldwide.

KEYWORDS: PET CT, 18F-FDG, Lymphoma, Hodgkin Lymphoma, Non-Hodgkin

Lymphoma.
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INTRODUCCION

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasia que se origina del tejido
hematopoyético. El tipo de linfoma se determina examinando algunas de las células
neoplasicas de forma microscépica. Cuando estd presente una célula anormal
llamada célula de Reed-Sternberg el linfoma se clasifica como Hodgkin. Cuando no
esta presente, el linfoma se clasifica como no-Hodgkin. Por este motivo divide en
dos grandes grupos: Linfoma Hodgkin (LH) y linfoma No Hodgkin (LNH), de éstos el
LHN presenta distintos grados de agresividad; el linfoma muestra un incremento en
la incidencia global a nivel mundial.

La Tomografia Computarizada (CT) ha constituido la técnica de imagen de
eleccion en el estudio de los pacientes con linfoma por su precision anatdomica, pero
tienen sus limitaciones en la deteccion de infiltracion extranodal y su incapacidad
para detectar enfermedad residual o viable después del tratamiento. La cualidad de
las células tumorales de utilizar la glicolisis como ruta metabdlica, proporcionando
informacion funcional del tumor antes, durante y después del tratamiento a través de
la Tomografia por Emisién de Positrones con fluoro-18-deoxiglucosa (*¥F-FDG
PET). Por este motivo se fusiona ambas técnicas para obtener una técnica hibrida
gue brinda mayor exactitud, sensibilidad y especificidad en comparacion a las
técnicas por separado. La incidencia del LH ha permanecido constante en paises
industrializados de 4 por 100 000, en tanto que la del LNH se ha incrementado y es
ahora el sexto cancer mas comun con una incidencia de 14 por 100 000. Esto es
debido al mayor refinamiento de las técnicas citologicas, inmunohistolégicas y
moleculares, que ofrecen una mayor discriminacién entre los subtipos de LH y LNH.

Es por ello la importancia de establecer la prevalencia de las enfermedades

14



neoplasicas de pacientes atendidos en el Seguro social con dicha técnica; el
Linfoma toma una gran relevancia por su incremento de pacientes con sospecha o
diagnéstico del mismo; por este motivo se establecid la prevalencia de Linfoma
mediante la técnica PET-CT con F-FDG en pacientes del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo 2014-2016. Asi mismo se determiné la
frecuencia de los factores de riesgo asociados a dicha enfermedad oncoldgica con
el fin de identificar la poblacion vulnerable, permitiendo el aumento de la tasa de

supervivencia.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasia que se origina del
tejido hematopoyético. Los linfomas difieren en la forma de comportamiento,
la propagacioén y la respuesta al tratamiento. El tipo de linfoma se determina
examinando algunas de las células neoplasicas de forma microscopica.
Cuando esté presente una célula anormal llamada célula de Reed-Sternberg
el linfoma se clasifica como Hodgkin. Cuando no esta presente, el linfoma
se clasifica como no-Hodgkin. Por este motivo divide en dos grandes
grupos: Linfoma Hodgkin (LH) y linfoma No Hodgkin (LNH), de éstos el LHN

muestra un incremento en la incidencia global a nivel mundial*

La incidencia del LH ha permanecido constante en paises industrializados
de 4 por 100 000, en tanto que la del LNH se ha incrementado y es ahora el
sexto cancer mas comun con una incidencia de 14 por 100 000. Esto es
debido al mayor refinamiento de las técnicas citoldgicas, inmunohistolégicas
y moleculares, que ofrecen una mayor discriminacion entre los subtipos de

LH y LNH2.

En EUA, en el 2007, se diagnosticaron 8,190 casos de LH y 61,190 de

LNH, con una mortalidad de 1,070 casos en LH y 18,660 cosas en LNH3,

En México en el 2001, se reportaron 102,657 casos de tumores malignos,
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de los cuales 800 corresponde a linfomas Hodgkin y 3,848 a linfomas no

Hodgkin*.

La incidencia de linfoma no Hodgkin en Lima Metropolitana se ha
incrementado, en el periodo 1968-1970 era de 3,4 y 6 por 100,000
habitantes para mujeres y varones respectivamente; mientras que para el
periodo 1994-1997 era de 7,5 y 8,3 por 100,000 habitantes. Con un

incremento significativo en mujeres casi duplicando®.

Durante décadas, la Tomografia Computarizada ha constituido la técnica
de imagen de eleccion en el estudio de los pacientes con linfoma por su
precisidbn anatdmica y su disponibilidad en la mayoria de los centros. No
obstante, son de sobra conocidas sus limitaciones en la deteccion de
infiltracion extranodal y su incapacidad para detectar enfermedad residual o
viable después del tratamiento. La cualidad de las células tumorales de
utilizar la glicolisis como ruta metabdlica aun en presencia de oxigeno,
proporciona por primera vez la capacidad de captar imagenes funcionales del
tumor antes, durante y después del tratamiento a través de la Tomografia por

Emision de Positrones con fluoro-18-deoxiglucosa®.

En los dltimos afios ha ido incrementando notablemente el uso de la fusion
de las técnicas anteriormente mencionadas, creando una nueva técnica PET-
CT, utilizando el radiofarmaco ®F-FDG por via intravenosa para visualizar la
actividad metabdlica de las células cancerigenas. De este modo se introduce

cambios relevantes en el manejo de los pacientes con linfoma no Hodgkin,
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permitiendo mejoras en la estatificacion inicial de la enfermedad, evaluacién

temprana al tratamiento, vigilancia post-tratamiento y re-estatificacion’.

Esta técnica hibrida tiene mayor exactitud que el estudio funcional debido
a la presencia de lesiones con alteraciones metabdlicas que no presentan
aun manifiesto radiolégico y mayor sensibilidad llegando a un 93 %
comparado a PET que tiene 86% y el CT un 78%2 y una especificidad del

100% y 86% en CT?.

En el Pert contamos con tres equipos de PET CT, uno de ellos en centro
privado PET SCAN PERU vy los otros dos en ESSALUD en los Hospitales
Edgardo Rebagliati Martins y Guillermo Almenara Irigoyen, siendo esta

tltima sede de investigacion para este proyecto.

La problematica de ESSALUD en la atencion de pacientes que se
soliciten este estudio es limitada por falta del radiofarmaco ®F-FDG. En el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen tiene mayor poblacion de
pacientes atendidos por el Estado con esta técnica; siendo pacientes
oncolégicos en su mayoria los que solicitan este estudio. Es importante
establecer la prevalencia de las enfermedades neoplasicas de pacientes
atendidos en el Seguro social con dicha técnica; el linfoma toma una gran
relevancia por su incremento de pacientes con sospecha o diagnostico del
mismo; por este motivo se establecid la prevalencia de linfoma mediante la
técnica PET-CT con ®F-FDG en pacientes del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen en el periodo 2014-2016. Asi mismo se determind la
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frecuencia de los factores de riesgo asociados a dicha enfermedad

oncoldgica con el fin de identificar la poblacién vulnerable.

1.2. Formulacién del Problema

1.2.1.

1.2.2.

Problema General:

¢, Cuanto es la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) en el

periodo 2014-20167

Problemas Especificos:

¢, Cuanto es la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes

del HNGALI; segun el sexo?

¢, Cuanto es la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes

del HNGAI; segun la edad?

¢,Cuanto es la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes

del HNGALI; segun la indicacion médica?

¢, Cual es el tipo de linfoma mas frecuente evaluado mediante PET-CT

en el HNGAI?
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¢,Cual es el intervalo de dosis de inyeccion mas frecuente en pacientes

con diagnéstico de linfoma evaluados mediante PET-CT en el HNGAI?

¢,Cual es la localizacion de la actividad metabdlica mas frecuente en
pacientes con diagnostico de linfoma evaluados mediante PET-CT en

el HNGAI?

¢,Cudl es el antecedente patolégico mas frecuente en pacientes con

diagndstico de linfoma evaluados mediante PET-CT en el HNGAI?

¢,Cudl es el estadio mas frecuente en pacientes con diagndstico de

linfoma evaluados mediante PET-CT en el HNGAI?

1.3. Objetivos

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo General:

Establecer la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes

del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo 2014-

2016.

Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes
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del HNGALI; segun el sexo.

Determinar la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes

del HNGAI; segun la edad.

Determinar la prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes

del HNGALI; segun la indicaciéon médica.

Determinar el tipo de linfoma mas frecuente evaluado mediante PET-

CT en el HNGAI.

Determinar el intervalo de dosis de inyeccion mas frecuente en
pacientes con diagndstico de linfoma evaluados mediante PET-CT en

el HNGAL.

Determinar la localizacién de la actividad metabélica mas frecuente en
pacientes con diagndstico de linfoma evaluados mediante PET-CT en

el HNGAL.

Determinar el antecedente patolégico mas frecuente en pacientes con

diagndstico de linfoma evaluados mediante PET-CT en el HNGAI.

Determinar el estadio mas frecuente en pacientes con diagndéstico de

linfoma evaluados mediante PET-CT en el HNGALI.
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1.4. Justificacion

La finalidad de esta investigacion fue establecer la prevalencia de
linfomas en los pacientes atendidos en el Unidad de PET-CT del Servicio de
Medicina Nuclear del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Asi
mismo se determiné la frecuencia de los factores de riesgo asociados a esta

neoplasia con el objetivo de identificar la poblacion vulnerable.

En el presente proyecto de investigacion se excluyé a aquellos pacientes
que presentaron mala situacién clinica general, debida a para este estudio
tiene que estar inmovilizado durante 20 a 25 minutos, cualquier movimiento
del paciente puede llevar a un registro inadecuado e importante en las
imagenes de PET y CT, tienen que estar conscientes para que puedan
obedecer las indicaciones del Tecnologo Medico durante el proceso y asi
disminuir el artefacto de movimiento, que se visualiza en las imagenes

fusionadas.

Las pacientes con Test de embarazo positivo fueron excluidas de este
estudio, debido que a se emplea radiacion ionizante para la adquisicion de
las imagenes, este tipo de radiacion aumenta la probabilidad de que
produzca cambios estructurales en las células que pueden tener efectos
perjudiciales. Estos efectos pueden ser somaticos, si sélo afectan a la salud
del individuo irradiado, o hereditarios, si afectan a su descendencia. Las
radiaciones ionizantes, entre las que se encuentran los rayos X, por su

propio mecanismo de accion son potencialmente peligrosas para el feto. Si
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bien puede haber variaciones segun el periodo gestacional, se considera
gue el riesgo absoluto para el feto con dosis que no superan los 100 mGy
(0,1 Gy), e insignificante con dosis inferiores a 50 mGy. En el caso de la
medicina nuclear, el paciente puede ser aiun mas aprensivo, al darse cuenta
de que un material radiactivo administrado se ha incorporado en su cuerpo,
gque va a estar alli durante algun tiempo y que potencialmente puede
atravesar la placenta al feto. La dosis de la CT en estos casos puede ser
baja (dosis efectiva: 7 mSv para el estudio de cuerpo entero). Sin embargo,
la de una exploracion diagnéstica de alta resolucién puede ser muy alta
(hasta 30 mSv para una exploracion de CT de cuerpo entero). La dosis
efectiva de una exploracién de PET es modesta y depende de la actividad
de la FDG (18 F-fluorodesoxiglucosa) inyectada; normalmente la dosis
efectiva en adultos es de 8 mSv con una actividad de 400 MBq de FDG
administrada, y es la misma si la zona a explorar es el cuerpo entero o si es

sélo una parte del mismo.

Pacientes con nivel de glicemia mayores a 150 mg/dl fueron excluidos de
la muestra. Segun investigaciones recientes en donde se pretendia
determinar si el antecedente de diabetes mellitus era un factor que influyera
en la captacion de '8F-FDG, o solo el hecho de tener hiperglicemia con o sin
diabetes mellitus diagnosticada. En los pacientes con glicemia elevada se
aumentd de manera significativa la incidencia de falsos negativos en los
casos oncologicos, disminuyendo la sensibilidad del estudio. La ultima guia
de estandares para la adquisicion de PET indica que los niveles de glucosa

deben estar entre 70-150 mg/dL y que los pacientes con glucosa elevada
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deben ser reprogramados.

En nuestro pais no se registran antecedentes actualizados referentes a la
prevalencia de dicha enfermedad oncolégica y tampoco referente a la
frecuencia de los factores de riesgo asociados, por ende, los resultados
epidemiolégicos obtenidos acorde a nuestra realidad podran ser
implementados en campafias de prevencion de la enfermedad y promocion

de la salud.

El uso del PET-CT para la evaluacion de los linfomas es justificado ya
que multiples antecedentes internacionales demuestran su mayor exactitud,
sensibilidad y especificidad con respecto a otros métodos de ayuda al
diagndstico por imagenes, siendo la herramienta diagnéstica mas completa
en imagenologia oncolégica, innovando asi la medicina nuclear. Permitiendo
a los médicos nucleares localizar con mayor precision los hallazgos
patolégicos metabdlicos y a los médicos radidlogos poder clasificar con
mayor exactitud las alteraciones estructurales; beneficiandose las imagenes

moleculares con la referencia anatémica y viceversa.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teoricas

2.1.1.

Linfomas

El linfoma se define como un grupo heterogéneo de neoplasias del
tejido linfoide que comparten la caracteristica de formacion por la
mutacién de células progenitoras de linfocitos. Cualquier ubicacion del
sistema linfatico puede ser su origen primario y cualquier 6rgano puede
verse afectado por este cancer. Por sus diferencias de curso clinico,
pronostico y tratamiento, se identifican dos grandes grupos de

linfomas: Linfomas no Hodgkin (LNH) y linfomas Hodgkin (LH)**°.

El diagnostico de los linfomas se basa en el examen de biopsia,
apoyado en el inmunofenotipaje y en el analisis molecular para la

determinacion del origen clonall.

La incidencia de los linfomas ha aumentado en estos ultimos afios a
expensas de los linfomas no Hodgkin, en todos los grupos de edad,
este incremento es mayor en la poblacion anciana donde la
inmunosupresion observada después de los 60 afios podria ser un
factor relevante. Las enfermedades infecciosas como el virus

inmunodeficiencia humana (VIH) y otros como tales como el virus de
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Epstein-Barr (EBV), virus de la hepatitis C (HCV), virus de leucemia /
linfoma de células T humano (HTLV-1) y virus 8 del herpes humano
(HHV8) son otros factores que aportan al incremento de la incidencia
de esta patologia cancerigena. Actualmente un correcto manejo
terapéutico permite aumentar las tasas de supervivencia y el intervalo

libre de enfermedad??.

Los LH se manifiestan inicialmente en un 90 % en ganglios
linfaticos; se acepta que su origen es monofocal y posteriormente se
diseminan por via linfatica, sin embargo, se pueden diseminar por
contiguidad o por via hematdégena a cualquier 6rgano, principalmente a
higado, pulmén y médula 6sea. Cuando el bazo no se encuentra
infiltrado la invasion del higado es excepcional, por el contrario, cuando
el higado esté afectado también lo esté el bazo. La médula 6sea esté

afectada en fases avanzadas®s.

El grupo de los linfomas no Hodgkin (LNH) tiene su origen en la
proliferacion de células linfoides detenidas en diversas etapas de su
desarrollo madurativo. Sus caracteristicas dependen del punto de
detencidn, tipo de célula, localizacion y grado de masa tumoral. Dentro
de este grupo se encuentran, desde procesos largos e indolentes con
largas supervivencias, a neoplasias muy agresivas'. El curso del LNH
es menos previsible que el del LH y tiene una mayor predileccion por la
diseminacién a sitios extranodales. En general y contando con las

lineas actuales de tratamiento, las tasas de supervivencia a los cinco
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2.1.2.

afios son aproximadamente del 50-60%"%.

Clasificaciéon de Linfomas

Durante muchos afios la clasificacion mas utilizada ha sido la de
Rappaport (basada fundamentalmente en criterios morfolégicos); mas
tarde han aparecido otras muchas, entre las cuales estan la de Kiel'® y
la Working Formulation'’; que se basan en la morfologia celular y su
repercusién en el prondstico; estas clasificaciones fueron las mas
utiizadas en la practica clinica en Estados Unidos y Europa
respectivamente. En 1994 el “International Lymphoma Study Group”
propuso la clasificacion REAL (Revised European-American
Lymphoma)!8, basandose en la morfologia, inmunologia, genética y
presentacion clinica de las distintas entidades. Mas tarde, en el 2001,
la Word Health Organisation Classification of Tumours of
Haematopoietic and Lymphoid Tissues publicé la ultima clasificacion
basandose fundamentalmente en la de la REAL'® 2, Esta clasificacion
se modificé finalmente surgiendo la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la cual establece distintos subtipos
basandose a la histologia, inmunologia, genética y bases moleculares
de cada linfoma, conformando el sistema actual de la clasificacion

diagndstica??.

La nueva clasificacion distingue dos grandes grupos de Linfoma

Hodgkin: LH clasico (LHc) y LH con predominio linfocitario (LHPL) en
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funcién de la presencia de células de Hodgkin y Reed Sternberg (H-
RS) o el predominio de linfocitos “inmersos” en un profuso infiltrado de
células T, histiocitos, eosindfilos y células plasmaticas de caracter
reactivo. El primer grupo, que constituye el 95% de todos los casos de
LH incluye las variantes “clasicas” que son: esclerosis nodular,
celularidad mixta, deplecion linfocitaria y rica en linfocitos. Durante
afos, la célula de origen de los LH constituyé un enigma, actualmente
ambos grupos tienen un rasgo comun, su origen en linfocitos B del
centro germinal, un hecho que ha implicado la denominaciéon de LH
dejando definitivamente atras la “Enfermedad” de Hodgkin??. Se
establecen cada vez més diferencias en la oncogénesis de ambos
grupos, en términos de inmunofenotipo, estado mutacional del gen de
la cadena pesada de las inmunoglobulinas (lg), y rutas de sefializacion
implicadas que, en el LHc inducen el fenotipo proproliferativo y

antiapoptético de la célula de H-RS?3,

Los linfomas no Hodgkin en su mayoria derivan de los linfocitos B
en diferentes estadios de diferenciacién, estos cambios se
correlacionan con modificaciones en la expresion genética. Los
eventos principales genéticos descritos en los LNH incluyen la
activacion de protooncogenes, cuyo mecanismo principal son las
traslocaciones cromosémicas y la ruptura de genes de supresion
tumoral, alteraciones que desencadenan la proliferacion, comun a los
linfomas Hodgkin y en general a todas las neoplasias humanas. Las

traslocaciones cromosOmicas tienen una caracteristica en comun,
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2.1.3.

yuxtaponen un protooncogen a una secuencia reguladora heterdloga
gue deriva de un cromosoma vecino, da como resultado la expresiéon

disregulada del protooncogen?.

La clasificacién de la OMS reconoce hasta 30 subtipos de LNH. Sin
embargo, el 85% de LNH diagnosticados en el adulto proceden del
linfocito B maduro. Los subtipos mas frecuentes son linfoma difuso de
células grandes (LNHBDCG) (31%), linfoma folicular (22%), linfoma
linfocitico de células pequefias (6%), linfoma de células del manto
(6%), linfoma periférico de células T (6%), linfoma de tejido linfoide
asociado a mucosa (5%), linfoma de células grandes tipo B
mediastinico primario (2%), linfoma anaplasico (2%), linfoma
linfoblastico T/B (2%), linfoma tipo Burkitt (1%), linfoma de la zona
marginal (1%), linfoma linfoplasmocitico (1%).

Actualmente se suelen distinguir dos grupos prondsticos: de bajo grado
de malignidad o poco agresivos y otro con los demas tipos que se
llaman agresivos o de alto grado, dentro de estos esta un subtipo muy
agresivo, con pronéstico particularmente maligno que incluye al linfoma

linfoblastico, de Burkitt y linfomas periféricos en estadio 1V?°.

Estadios de Ann Arbor/Cotswolds

La estadificacion de los pacientes con linfomas se realiza mediante
la clasificacion creada en 1971 llamada Ann Arbor, o bien su

modificacion de Cotswolds de 1989, ésta Ultima afiade criterios para el
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compromiso clinico del bazo e higado y el sufijo “X” para poder
designar la enfermedad voluminosa a lesiones mayores de 10 cm?6.

Segun dicha clasificacion tenemos los siguientes estadios:

Estadio I afectacién de una Unica regidon ganglionar o estructura
linfoide (p. ej.: bazo, timo, anillo Waldeyer) (IE).

Estadio II: afectaciobn de 2 o mas regiones ganglionares en el
mismo lado del diafragma (el mediastino es un solo sitio; los hiliares
son uno de cada lado); el nUmero de sitios se indica con un subfijo
(IE).

Estadio lll: afectacion de regiones linfaticas o estructuras linfaticas
a ambos lados del diafragma. (IlIE) o (llIS).

Estadio IV: afectacion diseminada en uno o0 mas Organos
extralinfaticos de forma difusa como el higado, pulmén o medula

6sea, y de una forma distante afecciéon ganglionar o sin ella?’.

Adicionalmente las siguientes caracteristicas clinicas son aplicables a
cualquier estadio:
A: No sintomas B.
B: fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso superior al 10%
del peso corporal en los 6 meses previos.
X: Enfermedad voluminosa (bulky): ensanchamiento mediastinico
>1/3 medido a nivel de T5-6, o masa >10 cm.
E: Afectacion de un Unico sitio extranodal contiguo o préximo a la

localizacion nodal conocida.
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2.1.4.

S: Afectacion esplénica?®.

Factores de riesgo

La causa de la mayoria de los casos de linfoma es desconocida. Sin
embargo, hay varios factores que pueden influir sobre el riesgo de
desarrollar esta enfermedad oncolégica. A continuacion, algunos

factores:

. Sexo: Segun estudios realizados el linfoma es un poco mas

frecuentemente en los varones que en las mujeres?.

. Edad: la incidencia de linfoma llega a su maximo en individuos

mayores de 70 afos. El linfoma no Hodgkin es raramente encontrado
en nifios y lo mas comun es que se desarrolle en adultos mayores. Los
LNH reportados en el 2001 dieron un resultado de menos del 1% de
pacientes menores de 15 afios. Los grupos de edad afectados mas
frecuentemente por el LH son adultos jovenes entre 15-40 afios y

adultos mayores de 55 afios®.

. Antecedentes patoldgicos: los pacientes dependientes de tabaco,

pacientes con insuficiencia renal, hipertensos, diabéticos y los que
padecen de enfermedades infecciosas como tuberculosis pulmonar
(TBC), el virus inmunodeficiencia humana (VIH), virus de Epstein-Barr

(EBV), virus de la hepatitis C (HCV), virus de leucemia / linfoma de
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2.1.5.

células T humano (HTLV-1) y el virus 8 del herpes humano (HHV8)
son otros factores que aportan al incremento de la incidencia de esta

patologia cancerigena3..

. Antecedentes familiares: Los hermanos y las hermanas de personas

jovenes con esta enfermedad tienen un mayor riesgo de enfermedad
de Hodgkin. El riesgo es muy alto en un gemelo idéntico de una

persona con enfermedad de Hodgkin32.

. Geografia: el linfoma de no Hodgkin es mas comdn en regiones

desarrolladas del mundo, especificamente en los paises de Estados
Unidos, Australia, Nueva Zelanda y Europa. En Africa y sureste de
Asia, el virus de Epstein Barr esté relacionado con el desarrollo del

linfoma de Burkitt y de Hodgkin33,

Utilidad diagndstica del *®F-FDG PET y CT en linfomas

Las utilidades de esta técnica para el diagnostico por imagen del

linfoma son las siguientes:

e Estadificacion basal: la principal ventaja de la FDG PET sobre las
técnicas de imagen anatomicas es su habilidad para detectar
cambios metabdlicos en areas afectas por linfoma antes de que se
produzcan cambios estructurales. La FDG PET podria detectar
incluso casos de infiltracion focal de medula 6ésea (MO) que no se

detectan en la biopsia de MO?®*. Sin embargo, los distintos estudios
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publicados cuestionan esta aplicacion pues la FDG PET no detecta
infiltracion < 10-20% vy la sensibilidad estimada segun un reciente
meta-analisis es 43% (IC95%, 28-60) en LNH y 76% (1C95%, 47-92)
en el LH®. Ademas, la captaciéon de FDG por la MO es una fuente
comun de falsos positivos debido a hiperplasia mieloide reactiva
después del tratamiento con quimioterapia o durante la terapia con
G-CSF*®.

La avidez por la FDG-PET es muy variable en los distintos tipos
histolégicos de linfoma, lo que constituye una fuente de falsos
negativos. Elstrom en 2003%/, en un andlisis retrospectivo en 172
pacientes con linfoma (47 LH y 125 LNH) objetiva que la FDG-PET
detecta enfermedad en el 98% de los LH, el 100% de los LNHBDCG
y el 98% de los LF. Otros subtipos requieren especial precaucion
como los linfomas de la zona marginal (LZM) extranodales de tejido
linfoide asociado a mucosas (MALT) que pueden no visualizarse en
la TC ni en la FDG-PET®8 o0 los LNH T periféricos en los que no hay
una captacion constante de la FDG2.Parece que la avidez por la
FDG no depende de la agresividad clinica ni del indice proliferativo,
sino que esta relacionado con aspectos mas intimos de la biologia
celular. La informacién publicada hasta el momento sugiere una
mayor sensibilidad de la FDG-PET frente a las técnicas

convencionales en la deteccion de infiltracién por linfoma*©.

Evaluacion de respuesta al tratamiento: los indices prondsticos

permiten el disefio de un tratamiento adaptado al riesgo, el
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pronéstico a largo plazo y la duracion de la remisién completa esta
relacionado también con la sensibilidad a la quimioterapia. De ahi el
interés creciente en estandarizar técnicas que permitan cuantificar la
cinética de respuesta precozmente durante el tratamiento. La
glucosa proporciona una fuente primaria de carbonos en la sintesis
de novo de acidos nucleicos, lipidos y aminoacidos, por lo que la
captaciéon de FDG esta intimamente relacionada con el nimero de
células tumorales y su viabilidad. Como resultado del tratamiento se
produce una parada en el crecimiento de las células tumorales y
disminuye la captacion de FDG, convirtiéendolo en un sensible
marcador precoz de la respuesta a la terapia empleada*'. Las
investigaciones previas y las guias de consenso para la evaluacién
de la respuesta al tratamiento en pacientes con linfoma
recomiendan la combinacion de la FDG-PET con la TC y la
realizacion de la primera no antes de 3 semanas tras la

guimioterapia y 8-12 semanas tras la radioterapia®?.

Durante el tratamiento: varios estudios han demostrado que tan
pronto como 7 dias post tratamiento hasta 1 6 4 ciclos después,
existe correlacion entre la captacion de FDG con el prondstico del
paciente. Los diversos autores han especulado que la disminucion
en la captacién de FDG en la evaluacidon precoz se asocia a la
sensibilidad a la quimioterapia y los resultados positivos en etapas
posteriores se relacionan con la deteccion de clones resistentes. Un

resultado positivo en la evaluacion durante el tratamiento tiene un
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valor predictivo positivo (VPP) de recidiva entre el 75-90% en los
distintos estudios, dato que se correlaciona con una SLE
(supervivencia libre de enfermedad) significativamente inferior
respecto a los casos con FDG-PET negativo en la reevaluacion®.
Especificamente, la FDG-PET realizada después de dos ciclos de
guimioterapia en LH, es un factor predictivo de la respuesta a la
guimioterapia y la SLE superior a la TC. Existe consenso en que la
FDG-PET durante el tratamiento debe realizarse los dias 17-21 en
los ciclos de 21 dias y los dias 10-14 en los ciclos de 14 dias para
evitar falsos positivos causados por la captaciéon de FDG por los

macroéfagos de la reaccion inflamatoria postquimioterapia®*.

Deteccion de masas residuales: Los dos tercios de los pacientes
con LH aproximadamente, se detectara, con técnicas
convencionales, una masa residual al finalizar el tratamiento
estandar. Sin embargo, s6lo un 20% de estos seran recidiva en la
evolucion. La TC, principal modalidad de seguimiento
postratamiento, no diferencia las lesiones residuales fibroticas de
aquellos pacientes con enfermedad residual que pueden
beneficiarse de tratamiento adicional. El valor predictivo negativo
(VPN) del estudio de las masas residuales con FDG-PET oscila
entre 83-100% en los distintos estudios. Estos resultados
demuestran la capacidad de la FDG-PET para identificar los
pacientes con pronostico excelente tras la quimioterapia de primera

linea y que no precisan terapia adicional. Las recidivas en estos
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2.1.6.

casos son casi anecdoticas, ocurren en el primer afo tras finalizar el
tratamiento y probablemente reflejan casos con discreta carga
tumoral por debajo del limite de deteccion de la FDG-PET. Los
resultados sobre el VPP de la FDG-PET en la evaluacion de las
masas residuales son menos consistentes (46-100%)%°. Varias son
las razones para esta disparidad: elevada frecuencia de falsos
positivos si no se respeta el tiempo recomendado tras la RT para la
realizacion de la PET (12 semanas tras la RT o realizarla antes de
ésta), hiperplasia timica tras la quimioterapia en pacientes jovenes,
lesiones inflamatorias, y otras captaciones por tejido graso o
muscular que dificultan la interpretacion de las lesiones residuales.
En estos casos, lo ideal es la interpretacion de la PET, en
combinacion con la TC y la situacién clinica del paciente para la
correcta identificacion de las lesiones residuales. Si se cumplen
estas condiciones, el VPP de la PET en pacientes con LH supera el
80%, y la captacion de FDG en lesiones residuales es altamente
sugestiva de linfoma residual, reflejando la necesidad de administrar

terapia adicional a este grupo de pacientes?.

Aspectos basicos de latécnica PET - CT

En 1953, Gordon Brownell y William Sweet, del Hospital General de

Masschussets, crearon un sistema de deteccibn mdltiple por
coincidencia para localizar tumores de cerebro usando radiondclidos

emisores de positrones. El primer equipo PET moderno con anillos,
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gue incorporaban detectores por coincidencia y reconstruccion de la
tomografia, fue desarrollada por el grupo de Ter-Pogossian en la
Universidad de Washington. Su prototipo era una camara hexagonal
de seis blancos con cuatro detectores llamado escaner de tomografia
transaxial por emision de positrones (PET Il scanner). Este equipo
usaba 12 lineas por coincidencia, y el corte de una sola imagen tenia
como resolucion espacial de 25 mm de respuesta. La primera camara
PET empleada para estudios en humanos fue la PET Ill a finales de
1974. En 1976, dos importantes miembros del grupo Ter-Pogossian,
Michael Phelps y Edward Hoffman, desarrollaron la primera camara
PET comercial, denominada ECAT, en asociacion con ORTEC

Electronics®’.

El primero en demostrar la posibilidad de obtener imagenes del
metabolismo de la glucosa en un cerebro de raton utilizando auto
radiografia con !*C-deoxiglucosa fue Louis Sokoloff, bioquimico del
Instituto nacional de Salud de Bethesda (Estados Unidos) y quedd
considerado como el padre de la PET. Su trabajo permitié el desarrollo
de la técnica para el estudio “in vivo” del metabolismo glicidico en

humanos y la primera exploraciéon en el hombre data de 19784,

La forma comercial del PET fue en el afio 1978, a modo de
tomografo basandose en un arco hexagonal de detectores con INa,

gue posteriormente fueron reemplazados por BGO (Germanato de
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Bismuto), este cristal fue material de los Gltimos afios a igual que LSO
(Oxiortosilicato de Lutecio), también podemos mencionar al GSO
(Ortosilicato de Gadolinio). Actualmente el sistema hibrido PET-CT
cuenta con detectores de LYSO (Oxiortosilicato de Lutecio- Ytrio), este
cristal combina la elevada densidad del BGO con un mayor tiempo de

resolucion y mejor captacion de luz en menos tiempo“°.

Esta técnica hibrida PET-CT surge en 1998 con el primer sistema
hibrido en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh para uso
clinico, este modelo fue disefio por el Doctor David Townsend. El
desarrollo de estos equipos fue impulsado para poder unificar el PET
(Tomografia por Emision de Positrones) y TC (tomografia
computarizada); obteniendo imagenes clinicas tanto metabdlicas como
anatomicas respectivamente. Integrandose ambos equipos en un solo
gantry situados en linea, primero el tomografo y luego el PET,
facilitando la adquisicion de imagenes combinadas sin necesidad que
el paciente cambie de posicion. La combinacién de estas imagenes ya

mencionadas se le llama fusiéon de imagen®°.

En el PET se utiliza diferentes radiofarmacos no especificos como 2-
D-18-flior-2-desoxiglucosa o fluorodesoxiglucosa (®F-FDG) que se
puede observar como captacién fisiolégica normales en cerebro,

corazon, rifiones y vejiga®?.
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Este radiofarmaco se produce mediante una corriente eléctrica se
activa un magneto que crea un campo magnético, el cual mantiene a
las particulas confinadas evitando su dispersion al mismo tiempo que
la va desviando de su trayectoria espiral. En el ciclotrén, las particulas
utilizadas son atomos de hidrogeno en forma de i6n; estas son
dirigidas al area de aceleracién por un dispositivo de denominado
impulsor (Puller). La ganancia de energia del haz es producida por el
campo electrénico alterno creado por una onda de radiofrecuencia; una
vez alcanzada la energia méaxima y la velocidad, estas particulas son
desviadas por una lamina de carb6on de aproximadamente 5 um
(extractor foil) hacia los elementos denominados blancos o
compuestos a irradiar. ElI impacto introduce el proton en el nicleo de
180, transformando en fluor-18 (*8 F) y produciéndose la expulsiéon de

un neutrén (18F — 180 + B+ v)52.53,

Siendo solo el positron el relevante para la imagen, ya que el
oxigeno tiene muy poca energia y el neutrino es muy dificil de detectar.
Estos viajaran en la misma direccion y sentidos opuestos aportando
una energia de 0.511 MeV(511 keV), su periodo de semidesintegracion
del fldor es 109.7 minutos, es por este motivo que los estudios de PET-
CT se realiza 60 minutos después de la inyeccion del radiofarmaco 8F-
FDG , en algunos pacientes se realizan controles posteriores que se
les llaman PET tardios. Este periodo de semidesintegracion permite

también su distribucion desde el lugar de produccién (ciclotrén)>4.
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En el Peru actualmente cuenta con dos ciclotrones. El primer centro
gue produjo este radiofarmaco fue Ciclotrén Pert en abril de 2009,
siendo ésta empresa privada la distribuidora para ESSALUD de este
radiofarmaco hasta agosto del 2016. Actualmente el gobierno peruano
ha puesto en marcha el Ciclotron del Hospital Luis Negreiros Vega,
formando parte de la historia de la Medicina Nuclear del Perq,
realizando los primeros estudios con este radiofarmaco el 08 agosto
del 2016 en la Unidad de PET-CT del servicio de Medicina Nuclear del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen®®.

Cuando el paciente es inyectado por via intravenosa con el
radiofarmaco (*¥F-FDG) emisor de positrones para la técnica de PET,
el propio paciente se convierte en fuente de radiacion, esto quiere
decir, que de su cuerpo emergen fotones de energia maxima de 511
keV que se han producido por el efecto de aniquilacién del par de
positron-electrén (transformacion de la masa del positron y del electron
en energia), dando lugar a la aparicion de dos fotones gamma
simultdneos con energia de 511 keV cada uno, que se emiten en
direcciones opuestas, formando un angulo de aproximadamente 180°;
el producto de esta aniquilacion que son los fotones nos permiten la

obtencion de las imagenes®®.

La linea que producida por efecto de aniquilacion se denomina linea

de respuesta (LOR) y su proceso de identificacion por parte del equipo
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es mediante los detectores. Los colimadores electronicos son los que
permiten discriminar las coincidencias. Para que una coincidencia se
considera valida o verdadera, los dos fotones deben alcanzar los
respectivos detectores en un intervalo de tiempo establecido (ventana
de coincidencia) del orden en nanosegundos Yy sino serian

considerados coincidencias falsas®’.

Actualmente en el equipo PET-CT del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen cuenta con una ventana de coincidencia en el orden
de picosegundos; ya que este equipo de marca Philips y modelo
Gemini TF (Truflinght), esta provisto de la tecnologia TOF (TIME OF
FLIGHT) o llamado también Tiempo de vuelo, que nos permite obtener
imagenes de elevada calidad sobretodo en pacientes con masa
corporal incrementada. Otras de las ventajas del TOF son la mayor
resolucion espacial, disminucion del tiempo de adquisicion y dosis
inyectada, mitigacion scatter/randoms y aumento considerable de la

sensibilidad®s.

En la adquisicion se obtiene también informacion sobre el niamero
de aniquilaciones que tuvieron para cada linea de respuesta (LOR)
permitida entre los dos detectores. Con este valor el sistema puede
designar, al conjunto de la imagen, diferentes niveles de intensidad en
funcion a la concentracion del radiofarmaco en el cuerpo (actividad

metabdlica)®°.
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Por otro lado, la tomografia computariza (TC), nos permite la
ubicacién anatémica de la patologia y en este caso de ser fusionado
con el PET, aporta significante valor porque gracias a las imagenes de
CT se realiza la correccion de atenuacion, incorporando algoritmos de
correccion por atenuacion en rayos X; esto nos representa una ventaja
significativa debido a que la TC presenta menor ruido estadistico y
puede adquirirse en menor tiempo que con una transmisiéon estandar
de la PET. Se utiliza la correccion por atenuacion para transformar los
datos de la TC a una estimacién utilizando los coeficientes de
atenuacion de 511 keV; esto se estima mediante el uso de factores de
escala independientes del hueso y de los que no son hueso,
basandose en los valores de las imagenes de la TC o también

llamados Unidades de Hounsfield®°.

Al finalizar el estudio de PET-CT se analiza las imagenes
dependiendo del médico y del objetivo del estudio, se puede necesitar
cualquier de las siguientes imagenes: la TC simple, TC contrastada
(solo si el paciente lo requiere), PET corregido, PET no corregido.
Ademas, la reconstruccion de varias imagenes postadquisicion puede
ser necesaria (p. €j., ventana de pulmén). Para realizar la fusion de
imagenes se selecciona la CT y el PET corregido, utilizando las
herramientas del software estandar de fusién que cuenta el equipo de

PET-CTSL,
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2.1.7.

Preparacion del paciente para PET - CT

Los pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
gue solicitan este estudio, primero deben pasar por una entrevista
médica a cargo de los Médicos Nucleares de la Unidad de PET-CT
para confirmar que el examen solicitado sea justificado. Si fuera el
caso que sean aceptados se les da las indicaciones para el estudio y

posteriormente su cita®?.

La preparaciéon del paciente para este estudio debe ser adecuada,
de esta manera se puede minimizar los artefactos de captacion y
maximizar los coeficientes de sefial-ruido. La captacibn muscular
enddgena es reducida manteniendo niveles de insulina bajos con el
ayuno del paciente como minimo 6 horas. Por lo tanto, se recomienda
no tener una actividad fisica excesiva un dia antes del estudio, ni
masticar goma de mascar, sobre todo en estudios dirigidos a cabeza y

cuello®3.

Es necesario enfatizar al paciente que durante el ayuno no ingiera
bebidas o refrigerios, ya que pueden contener calorias que eleven la
insulina sérica, lo que produce una mayor concentracion de 8F-FDG
en el masculo. La captacién por grasa es mayor en pacientes jovenes,
por lo que se debe garantizar que el paciente no tenga frio antes y
durante la inyeccion, asi como en el periodo de biodistribucion; este

inconveniente se resuelve calentando un poco el cuarto de preparacion
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o abrigandolo al paciente. Ademas, se pueden utilizar antagonistas
beta adrenérgicos o ansioliticos con el fin de reducir la captacion
muscular. La actividad de la 8F-FDG en el tracto urinario es reducida
con una adecuada hidratacién, en algunas ocasiones incluso con
liguidos via intravenosa en pacientes que tengas la glicemia elevada,
es decir que su nivel de glicemia debe ser menor a 150 mg/dL. Es
importante asegurar que los liquidos de hidratacion no contengan
dextrosa, de preferencia agua sola por ese motivo se le pide al
paciente que traiga dos litros de agua para que lo pueda beber durante
el tiempo de incorporacion del radiofarmaco. Los niveles de glucosa
sérica deben ser revisados rutinariamente antes del examen. Lo ideal
es tener niveles inferiores a 120 mg/dL en pacientes no diabéticos y
menores de 150mg/dL en pacientes diabéticos. Cuando los niveles
exceden los 150 mg/dL se sugiere colocar suero por via intravenosa
hasta que baje su nivel de glicemia, por lo contrario, no se realiza el
estudio siendo reprogramado. Si se utiliza insulina rapida para
reducirla, debe esperarse entre 4 y 6 horas para evitar la captacion de
BE-FDG en los musculos. Se debe recordar que el incremento en los
niveles de glucosa competira con la 8F-FDG para su transporte, esto

aumenta la actividad de fondo y eleva la tasa de falsos negativos®4.

Antes que se inyecte el radiofarmaco el paciente sera tallado,
pesado y se medira la presion arterial, frecuencia cardiaca y la
glicemia. Luego sera canalizado con un abocat N° 18 o0 20 G, todo ello

en la sala de preparacion; posteriormente se le indicara que pase a la
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sala de incorporacion®®,

La dosis del radiofarmaco (*F-FDG) se calcula en proporcion de 0.1
a 0.14 mCi por kilogramo de peso, en excepcién de los pacientes
pediatricos que se inyecta como minimo no menor a 2 mCi. Una vez
calculada la dosis de inyeccion se procede a la sala de incorporaciéon
para inyectar al paciente. Posterior a la inyeccion del radiofarmaco, el
paciente se mantiene reclinado con un soporte cefalico y sin hablar con
la luz tenue. El *¥F-FDG se distribuye por el sistema circulatorio y se
incorpora a las células tumorales por los mismos mecanismos de
transporte que la glucosa no marcada: los transportadores sodio-
glucosa a través de un gradiente de concentracion y los
transportadores especificos de membrana (GLUT) que permiten el
paso de glucosa mediante transferencia pasiva y difusién facilitada de

hexosas®6.

El paciente debera orinar frecuentemente después de la inyeccién
del radiofarmaco, ya que se hidrata con 2 litros aproximadamente de
agua durante su incorporacién, y al orinar permite reducir la exposicion
de la vejiga y la actividad del tracto urinario, por lo que se debe
administrar diuréticos (0.25 mg/kg de furosemida), el cual se aplicaria
30 o0 60 minutos antes de la adquisicion del estudio, este procedimiento
se realiza cuando hay compromiso patolégico en la region pélvica.
Aunque el contenido vesical es variable en cada paciente, todos

deberan vaciar la vejiga inmediatamente antes del estudio. La actividad
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2.1.8.

en este o6rgano no se eliminard por completo, pero al menos se
reducird a un nivel que no interfiera con la evaluacion de estructuras
adyacentes. No hay manera de reducir la captacion por el tracto

gastrointestinal®’.

Adquisicién y protocolos de PET - CT

Esta establecido que el inicio de la adquisicion de las imagenes de
sea a los 60 minutos posterior a la administracion de la ¥F-FDG por
via intravenosa®®. Los pacientes deben colocarse en la situacion mas
cémoda posible y generalmente de decubito supino, con los brazos a
lo largo del cuerpo®. Los estudios de estandar representan la suma de
varios campos de adquisicion estatica de 10 a 30 minutos. La
representacion de las imagenes se puede realizar de forma
tomogréfica es decir imagenes transversales, coronales y sagitales o

mediantes proyecciones volumétricas (MIP) °.

Luego que el paciente este en la mesa de exploracion se realiza el
topograma, siendo el primer paso de la adquisicion en un equipo PET-
CT. Esta imagen, que se obtiene con el tubo de rayos X fijo en una
posicion, permite al operador definir la extension axial del estudio. El
equipo debera ajustar y mostrar los limites del estudio, de modo que la
adquisicion TC coincida en extension con la adquisicion del PET, que

se realiza con movimientos discretos de la mesa de exploracion. Es
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iImportante verificar que todas las partes del cuerpo queden dentro de
la imagen con menor campo de visién, normalmente esto ocurre en la
TC; para que no genere artefactos de truncacién en las imagenes
reconstruidas. Una vez finalizado el estudio de CT, la mesa se
desplaza para colocar al paciente dentro del campo de visién del PET.
El tecndlogo médico determina el momento de inicio de la exploracion,
asi como la direccion de la mesa durante la exploracion. El estudio de
emision de protocolo standard se realiza adquiriendo los sinogramas o
proyecciones en las diversas posiciones de la mesa que cubren el
rango explorado por la CT. El tiempo de adquisicion total del estudio de
emision de PET. Depende del rango a explorar es decir de la talla del

paciente, que oscila entre 10 a 30 minutos’?.

Posteriormente una vez adquiridas las imagenes se procesaran para
realizar la fusion de las imagenes de la CT y del PET, para que los
médicos nucleares puedan interpretar y poder diagnosticar los linfomas
con mayor precisiéon. Por lo que la union en un mismo estudio de
criterios funcionales y anatomicos es la mejor arma diagndstica en

estos pacientes y su uso evita examenes innecesarios’?.

Todos los datos fueron adquiridos mediante un equipo hibrido PET
TC, cuyo modelo es GEMINI TF que combina las tecnologias Philips
Brilliance CT y Philips TruFlight™ PET. El sistema utiliza tecnologia TC
para obtener imagenes anatdmicas del cuerpo humano y tecnologia

PET para obtener imagenes funcionales del cuerpo humano. El valor
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clinico de ambas tecnologias aumenta con la capacidad de fusionar las
imagenes TC y PET con el software Image Fusion (Fusion de
imagenes) de Visor de fusiones Philips para crear una imagen
compuesta para estudios de diagnéstico y planificacién terapéutica.
Este equipo tiene como caracteristicas: en PET scanner (cristal de
oxiortosilicato de lutecio-Ytrio “LYSQO”: 4x4x22 mms3, 28,338 cristales,
420 fototubos multiplicadores “FTM”, 70 cm de diametro del gantry, 18
cm axial de FOV *“vision de campo”). Y en la CT scanner es modelo

Brilliance de 64 filas de detectores’3.

El protocolo que se utiliza para linfomas es el Protocolo STANDARD
MODIFICADO, el cual consisten en la exploracion desde el vértex
craneal hasta la fosa poplitea, cuyos parametros varian en pacientes
adultos y pediatricos. Este protocolo esta conformado por cuatro
procesos: topograma, exploracion de CT, exploracién de PET y CT de

térax sin medio de contraste yodado (opcional)’.
Protocolo Standard Modificado- Adulto

1. Planar, Surview, AP, compuestos por los siguientes parametros:
e Nombre: Planar
e Angulo: 180
e Inicio y fin: Depende de la ubicacion del paciente en la mesa de
exploracion.
e Longitud: 1850.0 mm (depende de la talla del paciente).
o Kv:120

e mA: 30
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Body SM CT, Helical:

e Nombre: SMCT

¢ Inicio y fin: Depende de la ubicacion del paciente en la mesa de

exploracion.
e Longitud: 1776.0 mm (depende de la talla del paciente).
¢ Direccion: fuera.
e Espesor: 4 mm.
e Incremento: 2.0 mm.
o Kv:120
e mAs/slice: 80
¢ Resolucion: standard
e Colimacion: 64x0.625
e Pitch: 0.829
e Tiempo de rotacion: 0.5 seg.
e FOV: 600 mm.
e Filtro: Standard (B)
e Centro V: 35 A: 350
e CentroX:0Y:0

e Matriz: 512

SM PET, Modality:

e Actividad administrada: 10.000 mCi (ésta dosis es variable,

depende del factor de dosis 0.1 - 0.14 mCi por cada kilo de peso

del paciente).
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e T° administracion: se coloca la hora exacta que se le administro
el radiofarmaco.

e Nuclido: F-18.

e Farmaco: Fluorodesoxiglucosa.

e Ruta: Intravenosa.

¢ Protocolo de Reconstruccion: body ctac-nac.

e Recon. Simulacién: yes.

Chest, Torax SC, Helical:

e Nombre: TORAX SC

Inicio y fin: Depende de la ubicacion del paciente en la mesa de
exploracion.

e Longitud: 256.0 mm.

e Direccion: fuera.

e Espesor: 1 mm.

e Incremento: 0.5 mm.

e Kv:120

e mAs/slice: 205

¢ Resolucion: high

e Colimacion: 64x0.625

e Pitch: 1.015

e Tiempo de rotacion: 0.4 seg.
e FOV: 350 mm.

e Filtro: Y-Detall (YD)

e Centro V: -600 A: 1600
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Centro X:0Y: 0

Matriz: 512

Protocolo Standard Modificado- Pediatrico

1. Planar, Surview, AP, compuestos por los siguientes parametros:

Nombre: Planar

Angulo: 180

Inicio y fin: Depende de la ubicacion del paciente en la mesa de
exploracién

Longitud: 600.0 mm (depende de la talla del paciente).

Kv: 120

mA: 30

2. Body SM CT, Helical:

Nombre: SM CT

Inicio y fin: Depende de la ubicacion del paciente en la mesa de
exploracion.

Longitud: 600.0 mm (depende de la talla del paciente).
Direccion: fuera.

Espesor: 3 mm.

Incremento: 1.5 mm.

Kv: 80

mAs/slice: 50

Resolucién: standard
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Colimacion: 64x0.625

Pitch: 0.829

Tiempo de rotacion: 0.5 seg.
FOV: 600 mm.

Filtro: Standard (B)

Centro V: 35 A: 350

Centro X:0Y: 0

Matriz: 512

SM PET, Modality:

Actividad administrada: 5.000 mCi (ésta dosis es variable,
depende del factor de administracion que es de 0.1 - 0.14 por
cada kilo de peso del paciente).

T° administracion: se coloca la hora exacta que se le administro

el radiofarmaco.

Nuclido: F-18.

Farmaco: Fluorodesoxiglucosa.

Ruta: Intravenosa.

Protocolo de Reconstruccion: body ctac-nac.

Recon. Simulacion: yes.
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2.2. Antecedentes

2.2.1.

Antecedentes Internacionales:

En el afio 2008 en Madrid, se realizé un estudio de tipo descriptivo,
prospectivo, de corte transversal en el Hospital La Paz de Madrid,
enfocado a la evaluacion de la técnica PET-CT en el estudio clinico de
pacientes con LH y LNH. Se evaludé una poblacién de 108 pacientes,
de los cuales el 59.3% son mujeres y 40.7% son varones, de edades
entre 18 y 75 afios. En esta poblacion el 70.37% fueron diagnosticados
con LNH y 29.63% con LH. Dentro de los LH, las variantes clasicas
constituyen el 96% del total, y la frecuencia de los subtipos histologicos
del LNH constituyen el 36% el linfoma difuso de células grandes y 18%
el linfoma folicular. Los demas subtipos se representan en porcentajes
menores al 10%. De los 31 pacientes con LH clasico, el 54.84%
representan estadio I, 12.9% estadio Il y 32.26% pacientes con
estadio IV. Por otro lado, los pacientes con LNH representan el 9.21%
en estadio |, 14.47% estadio Il, 7.9% estadio Ill y el 68.42% estadio

V7o,

En el periodo de enero de 2008 a marzo de 2010, en la India se
realiz6 un estudio de tipo descriptivo, prospectivo en el Instituto de
Ciencias Médicas. Cuyo objetivo es definir el uso de la técnica PET-CT
versus la TC contrastada para la evaluacion en pacientes pediatricos.

La poblacion es de 34 pacientes con LNH, la mediana de edad fue de
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10,5 afios (4-16), el 88.23% fueron varones y 11.77% mujeres. La
mediana del seguimiento fue de 20,3 meses. El 82,35% de los
pacientes tenian LNH de células B, y 17,65% de los pacientes tenian
linfoma anaplasico de grandes células. El 8,82% de los pacientes
tenian enfermedad en estadio temprano (estadio | o 1) y 91,18% de los
pacientes tenian enfermedad en estadio avanzado (estadio Ill o IV). En
el momento del ultimo seguimiento el 67,6% de los 34 pacientes
estaban vivos, el 26,5% de los pacientes experimentaron recidiva o
progresion, y el 88.9 % de estos 26,5% pacientes murieron de la
enfermedad y los 5,9% murieron en trascurso de su tratamiento
posterior al estudio. Se concluy6 que hay 100% de concordancia entre

la afectacion de la médula 6sea en la biopsia y etapa en PET-CT6.

En el afilo 2011, en Valencia se realiz6 estudio descriptivo,
prospectivo de corte transversal enfocado en LNH con uso de 18F-
FDG. Su poblacién es de 145 pacientes, el 55.86 % fueron hombres y
44.14 % mujeres, con edades comprendidas entre los 10-85 afos con
un promedio de 49 afios. Tras la evaluacién de los pacientes se llegé a
la conclusion que existe una marcada superioridad de la PET con
respecto a la TC para el diagnéstico inicial y las valoraciones
posteriores de la enfermedad tras el tratamiento administrado. Se
obtuvieron los siguientes resultados: de los 145 pacientes, 15.86%
presentan un estadio |, 22.75% con estadio I, 26.20% con estadio Il y

35.17% con estadio IV, segln el estudio de tomografia inicial”’.
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En el afio 2013, en Boston se realiz6 estudio descriptivo,
prospectivo enfocado en Linfoma con uso de ®F-FDG-PET CT/RM en
el Hospital General de Massachusetts. Su poblacién original fue de 51
pacientes, 18 pacientes (66.66 % fueron hombres y 33.34 % mujeres)
tenian un diagnostico confirmado de LH y LNH, 02 pacientes fueron
excluidos por no completar el examen; quedando 16 pacientes
disponibles para el andlisis. ElI 31.3% tuvieron un diagndéstico
confirmado de LH y el 69.7% de LNH. Las edades comprendidas entre
los 30-80 afios con un promedio de 51 + 14,8 afos y el 56% eran
hombres, 44% mujeres. Tras la evaluacion de los pacientes el 12.5%
de pacientes habian recibido un PET clésico y el 87.5% restantes
habian recibido un examen clinico PET CT, de los cuales 04 no tenia
ninguna incorporacion anormal de FDG. De los 10 restantes
presentaron 59 lesiones que fueron identificadas en PET-MR y PET-

CT, y 53 de esas lesiones exhibieron anormal en Difusiéon’®,

En el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2014 en México, se
realiz6 un estudio de tipo analitico, prospectivo, de corte transversal en
el Centro Estatal de Cancerologia de los Servicios de Salud de Nayarit,
cuyo objetivo es describir aspectos epidemioldgicos y analizar la
tendencia de los linfomas. Se obtuvieron 81 casos con linfoma,
incidencia de 3.4/100,000/afio, 47.7% ocurrio en los varones y 54.3%
en las mujeres. Se estimo la supervivencia libre de enfermedad a 60
meses en 73% de los adultos. La edad promedio para ambos géneros

fue de 57.8 £ 15.6 afios, correspondiendo para las mujeres 59.3 +
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2.2.2.

16.18 afios y para los hombres 55.51 + 14.54 afos. En relacion con los
linfomas de células B grandes, en hombres afect6 a 16 de 30 con edad
media de 57.7 + 12.9 afios y en las mujeres afect6 a 14 de 30 con
edad media de 56.2 + 17.2 afios. La supervivencia libre de enfermedad

a 60 meses fue de 70%7°.

En el afio 2016 en Estados Unidos, se realiz6 un estudio
retrospectivo, su poblacion fue de 836 pacientes con linfoma. De estos
pacientes, 204 pacientes con LNH. La edad media fue 56 afios. Y el
62.7% eran hombres y el 37,3% eran mujeres. Después de una
mediana de seguimiento de 16,5 meses (Rango, 0-94 meses), el 77%
de pacientes sobrevivieron y 23% de pacientes habian muerto. Entre
las 560 exploraciones de seguimiento de los pacientes con LNH,
69,3% de las exploraciones se realizaron sin sospecha clinica de
recurrencia y 30,7% se realizaron con sospecha clinica previa.
Concluyendo que el seguimiento FDG PET-CT realizado a los
pacientes con sospecha clinica previa de recurrencia para evaluacién
clinica es de 16.3% de los tiempos de exploracion e influyen la gestion
en 37,8% de los tiempos de exploracién. En cambio, en los pacientes
sin sospecha clinica previa de recurrencia es del 8,3%, por lo tanto, la

vigilancia FDG PET-CT en LNH debe evitarse®.

Antecedentes Nacionales

En el afio 2011, en Lima-Perd. Se realizé un estudio descriptivo,
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retrospectivo, observacional de tipo serie de casos en pacientes
portadores de linfoma diagnosticados en el periodo 1998 al 2008, en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima-Perd. Su poblacion fue de
433 pacientes, como resultado se obtuvo la relacion que fue de 1, 5:1
para hombres y mujeres respectivamente, la media fue de 44.78 afnos
con un rango de 1 a 93 afios. Los pacientes con LH el promedio de
edad fue de 43 afos y una relacion de 2:1 entre hombres y mujeres
respectivamente (rango de edad: 3 a 86 afios); mientras para los
pacientes con LNH el promedio fue de 45.9 afios con una relacion de
1, 4:1 (rango: 2-92 aios). Del total de los 433 pacientes incluidos en
este estudio se hall6 que el 85,92% de los pacientes tenian LNH,
mientras que el 14,08% tenian LH. De un grupo de 69 pacientes en los
gue se pudo realizar el estadiaje, se obtuvo pacientes en estadio Il
(43,49%), mientras que los pacientes que tienen estadios Il — IV

representarian el 44,92% de los pacientes de este grupo®.

Hasta la fecha, en nuestro pais no existen investigaciones
publicadas en relacion a la prevalencia de linfomas mediante la técnica
PET-CT, que segun los antecedentes internacionales es la mas

sensible para la evolucion de esta enfermedad oncolégica.
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3.1.

3.2.

CAPITULO lll: METODOLOGIA

Disefio del Estudio

Estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal.

Poblaciéon

Todos los pacientes atendidos en la Unidad de PET - CT con *¥F-FDG del

Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen durante el periodo 2014 - 2016 (N = 800).

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Pacientes de todas las edades.
e Pacientes de ambos sexos, con sospecha o diagnostico de linfoma que

hayan pasado la entrevista con el Médico Nuclear.

3.2.2. Criterios de Exclusion:

3.3.

e Mala situacion clinica general.
e Test de embarazo positivo.

e Pacientes con nivel de glicemia > 150 mg/dl.

Muestra

No se realizo el calculo del tamafio muestral, ya que se estudi6 a toda la

poblacion que cumplié con los criterios de inclusion. (n= 796).
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3.4. Operacionalizacion de Variables

Tumor maligno

Informe

cual se solicita

el estudio.

Principal: Si
gue afecta el Binaria
Linfomas ) e médico No
sistema linfatico
Ficha de
Secundarias: | Género sexual Masculino
recoleccién Binaria
Sexo del paciente Femenino
de datos
0-18 afios
Tiempo de vida | Ficha de 19-37 afos
Edad en afos, del | recoleccion Discreta 38-56 arios
paciente de datos 57-75 afos
>75 afos
e Diagnostico
e Estadificacion inicial
e Monitoreo de
L Ficha de respuesta al
Indicacion
o Motivo por el | récoleccion | Nominal tratamiento
médica
de datos

¢ Reestadiaje
e Sospecha de
recurrencia

e Seguimiento de
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enfermedad
e Planificaciéon de

radioterapia

Clasificacion
basada en los | Informe de
: . o Linfoma Hodgkin
Tipo resultados  de | Anatomia Binaria
) o Linfoma no Hodgkin
anatomia Patologica
patolégica
Dosis del
< 2,600 mCi
radiofarmaco Ficha de
Dosis de 2,601 - 6,853 mCi
(*®F-FDG) que | recoleccion | Continua
inyeccion 6,854 - 11,106 mCi
se inyecta al | de datos
>11,107 mCi
paciente
e Ganglios
Region de Supradiafragmaticos
incremento e Ganglios
Localizacion
metabdlico que | Informe Infradiafragmaticos
de la actividad Nominal
sugiere médico e Pulmén
metabdlica
actividad de la e Medula 6sea
enfermedad eBazo
e Otros
Antecedente | Enfermedad Ficha de _ « Diabetes
Nominal
patoldgico que padecio o recoleccion « Hipertension arterial
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padece el de datos e Insuficiencia renal
paciente e TBC
diferente al e Infeccién recurrente
linfoma e Tabaquismo
eVIH
e ASma
Grado de
e Estadio |
enfermedad que
_ Informe _ o Estadio Il
Estadio se encuentra Ordinal
medico « Estadio Il
cursando el
. e Estadio IV
paciente

3.5. Procedimientos y Técnicas

Se present6 una solicitud dirigida al Jefe del Servicio de Medicina Nuclear

del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en la cual se pidi6 la

autorizacion para realizar el estudio de investigacion en la Unidad de PET-

CT, para que se pueda acceder a las historias clinicas de los pacientes

atendidos en esta unidad. La cual me brindé la informacién para mi

investigacion de prevalencia de los linfomas por esta técnica en la poblacion

de 2014-2016, en previa coordinacion y apoyo del Médico Nuclear y

Tecndlogo Médico presente en la revision de la historia clinica; el Tecndlogo

Médico me apoyo en la visualizacion del estudio en la estacion de trabajo y el
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3.6.

Médico Nuclear en la explicacién de la conclusion del informe médico de
dicha patologia; para lograr los objetivos y el desarrollo del estudio

investigativo.

Para la recoleccion de datos, se utilizd basicamente la ficha de entrevista
médica del paciente, la ficha del tecndlogo médico y el informe médico;
luego se llevé a cabo el cronograma de recoleccion de datos, revisando cada
historia clinica de la poblacion de dicho periodo, a través de la cual se
selecciondé a los pacientes que padezcan o tengan la sospecha de la
enfermedad de linfoma y que cumplan con el criterio de inclusion, extrayendo
la informacion necesaria mediante la ficha de recoleccién de datos (ver

Anexo N°1) de acuerdo a las variables establecidas en la investigacion.

Finalmente se elaboré una base de datos y a partir de ellos se proceso,

obteniendo resultados que se presentan en gréficos y tablas.

Plan de Analisis de Datos

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determiné medidas de tendencia central. Se emple6 tablas

de frecuencia y de contingencia.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Descripcion de los resultados

TABLA N° 1: EDAD DE LA MUESTRA

Muestra 796
Media 53.290
Mediana 56.000
Moda 64.0
Desviacion estandar 17.9072
Minimo 0.0
Maximo 89.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 1 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de la muestra, ésta fue formada por 796 estudios de pacientes con diagnostico
y/o impresién diagnostica de Enfermedades Oncoldgicas, que acudieron al Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el periodo de 2014 — 2016.EIl promedio de
edad fue 53, 29 + 17,90 afos, la edad minima fue de 0 afios y la maxima de 89
afios. Este rango de edad ha sido clasificado en cinco grupos etarios que se

muestran en la tabla N° 2.

65



TABLA N° 2: GRUPOS ETARIOS DE LA MUESTRA

Frecuencia Porcentaje
0 -18 afos 43 5.4
19 — 37 afios 92 11.6
38 — 56 afios 269 33.8
57 — 75 afios 324 40.7
>75 afios 68 8.5
Total 796 100.0

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 2 indica la distribucién de grupos etarios de la muestra, nétese que
el grupo de mayor concentracion se situ6é entre las edades de 57 a 75 afios

(40,7%).

GRAFICO N° 1: GRUPOS ETARIOS DE LA MUESTRA
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En el Grafico N° 1 se describen las frecuencias de cada uno de estos grupos

etarios.
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TABLA N° 3: SEXO

Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 440 55.3
MASCULINO 356 44.7
Total 796 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 3 se describe el sexo de la muestra de la presente investigacion,

siendo el més frecuente el sexo femenino (55,3 %).

GRAFICO N° 2: SEXO

SEXO = FEMENINO

= MASCULINO

55.28%

En el grafico de sectores N° 2 se describen los porcentajes referentes al sexo de la

muestra.
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TABLA N°4: INDICACION MEDICA

Frecuencia Porcentaje
DIAGNOSTICO 67 8.4
ESTADIAJE INICIAL 69 8.7
METABOLISMO CEREBRAL 30 3.8
MONITOREO DE RESP. AL TTO 23 2.9
REESTADIAJE 340 42.7
SEGUIMIENTO DE ENFERMEDAD 38 4.8
SOSPECHA DE RECURRENCIA 227 28.5
OTROS 2 3
Total 796 100.0

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 4 se describe la indicacion médica de la muestra de la presente
investigacion, nétese una mayor concentracion en los pacientes cuya indicacion
médica corresponde a reestadiaje (42,7 %) y la menor concentracion en pacientes

cuya indicacion médica corresponde a metabolismo cerebral (3.8 %).
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GRAFICO N° 3: INDICACION MEDICA
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En el Grafico N° 3 se describen las frecuencias de cada indicacibn médica de la

muestra.

TABLA N° 5: PREVALENCIA DE LINFOMAS MEDIANTE PET- CT EN

PACIENTES DEL HNGAI EN EL PERIODO 2014-2016

Frecuencia Porcentaje
NO 650 81.7
Sl 146 18.3
Total 796 100.00

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 5 se describe que la prevalencia de linfomas de la muestra de la presente

investigacion fue 18,3 %.

69



GRAFICO N° 4: PREVALENCIA DE LINFOMAS MEDIANTE PET- CT EN

PACIENTES DEL HNGAI EN EL PERIODO 2014-2016
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En el grafico de sectores N° 4 se muestra los porcentajes de los diagndsticos

positivos de linfomas en la presente muestra.
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TABLA N° 6: PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS POSITIVOS EVALUADOS

MEDIANTE PET- CT EN PACIENTES DEL HNGAI EN EL PERIODO 2014-2016

Frecuencia  Porcentaje

CA CEREBRAL 13 1.6
CA CERVIX 40 5.0
CA COLON 43 5.4
CA EPIDERMOIDE 10 1.3
CA GASTRICO 20 2.5
CA HEPATICO 12 1.5
CA LENGUA 10 1.3
CA MAMA 53 6.7
CA METASTASICO 12 1.5
CA OVARIO 37 4.6
CA PANCREAS 12 1.5
CA PULMON 40 5.0
CA RECTO 37 4.6
CA RENAL 30 3.8
CA TESTICULAR 32 4.0
CA TIROIDES 40 5.0
EPILEPSIA REFRACTARIA 15 1.9
LH 43 5.4
LNH 103 12.9
MELANOMA 48 6.0
NODULO PULMONAR 13 1.6
OTROS* 133 16.7
Total 796 100.0

*Se agrupo todas aquellas neoplasias que representa <1% de la muestra.

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 6 se describe los diagnésticos positivos de los pacientes evaluados
mediante de PET-CT en el periodo 2014-2016, recordemos que la prevalencia de
linfoma fue de 18.3 %, asi mismo se describe dicha estimacién los diagndsticos

positivos, obteniendo como resultados 5.4 % (LH) y 12.9 % (LNH).
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GRAFICO N° 5: PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS POSITIVOS EVALUADOS

MEDIANTE PET- CT EN PACIENTES DEL HNGAI EN EL PERIODO 2014-2016
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En el gréfico N° 5 se describen las frecuencias de los diagnésticos positivos de la

muestra evaluada.
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TABLA N° 7: TIPOS DE LINFOMAS

Frecuencia Porcentaje
LH 43 29.5
LNH 103 70.5
Total 146 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 7 se describe la frecuencia de la variable tipo de Linfoma en los

pacientes con diagnostico positivo de dicha enfermedad oncoldgica, siendo la

dimensién mas frecuente el Linfoma No Hodgkin (70,5%) y la menos frecuente el

Linfomma Hodgkin (29.5%).

Frecuencia
X 53 g & 8

]

GRAFICO N° 6: TIPO DE LINFOMA

LH LNH

LINFOMA

En el grafico N° 6 se describe la frecuencia del tipo de linfoma de la muestra

evaluada. Notese una mayor concentracion en linfoma no Hodgkin (103).

73



TABLA N° 8: CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS LINFOMAS

Frecuencia  Porcentaje

LH CLASICO (LHC) 42 28.8
LINFOMA
LH CON PREDOMINIO 1 7
HODGKIN LINFOCITARIO (LHPL)
(29.5 %)
LINFOMA  DIFUSO  DE 65 44.5
CELULAS B  GRANDES
(LNHBDCG)
LINFOMA  DIFUSO DE 2 1.4
CELULAS B MEDIANAS
LINFOMA  DIFUSO  DE 2 1.4
CELULAS B PEQUENAS
LINFOMA DE CELULAS B 2 1.4
GRANDES ANAPLASICO
LINFOMANO =/ \NFOMA FOLICULAR 6 4.1
HODGKIN .
(70.5 %) LINFOMA PERIFERICO DE 8 5.5
CELULAS T
LINFOMA DE CELULAS T/NK 7 4.8
EXTRANODAL TIPO NASAL
LINFOMA MALT 3 2.1
LINFOMA DE BURKITT 2 1.4
LINFOMA DE CELULAS DE 4 2.7
MANTO
OTROS(NO ESPECIFICA) 2 1.4
Total 146 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 8 se describe la clasificacion histologica de los LH Y LNH, nétese una
mayor concentracion en los pacientes con Linfoma Difuso de Células B Grandes
(44,5 %), seguida de Linfoma Hodgkin Clasico (28,8 %).
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GRAFICO N° 7: CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS LINFOMAS
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En el grafico N° 7 se describen las frecuencias de la clasificacion histologica de los

subtipos de linfomas de la muestra evaluada.
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TABLA N° 9: DOSIS ADMINISTRADA EN EXAMENES PET-CT DE PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE LINFOMA

Muestra 146
Media 8.19130
Mediana 8.10000
Moda 7.500
Desviacion estandar 2. 453573
Minimo 2.600
Maximo 15.360

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 9 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
dosis administrada en examenes de PET CT, ésta fue formada por 146 estudios de
pacientes con diagndstico de linfoma, que acudieron al Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, en el periodo 2014 — 2016.La dosis promedio fue 8,19 + 2,45
mCi, la dosis minima fue de 2,6 mCi y la maxima de 15,3 mCi; la dosis que mas se
empleo fue de 7,5 mCi. Este rango de dosis ha sido clasificado en cuatro intervalos

gue se muestran en la tabla N° 10.
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TABLA N° 10: INTERVALO DE DOSIS ADMINISTRADA A PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE LINFOMA

DOSIS (mCi) Frecuencia  Porcentaje
< 2,600 1 T
2,601 - 6,853 40 27.4
6,854 - 11,106 93 63.7
=11,107 12 8.2
Total 146 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 10 se describen los intervalos de dosis administrada a pacientes

con diagnostico de linfoma de la muestra, nétese una mayor concentracion en

aqguellos pacientes que recibieron una dosis entre 6,8 -11,1 mCi (63,7%).

GRAFICO N° 8: INTERVALO DE DOSIS ADMINISTRADA A PACIENTES CON

Frecuencia
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En el grafico N° 8 se describen las frecuencias de dosis administrada a los

pacientes con diagnéstico de linfoma de la muestra evaluada.

TABLA N° 11: LOCALIZACION DE ACTIVIDAD METABOLICA EN PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE LINFOMA

Respuestas Porcentaje de

N casos
GSD (Ganglios Supra Diafragméticos) 27 18.5%
GID (Ganglios Infra Diafragmaticos) 21 14.4%
PULMON 21 14.4%
MO ( Medula Osea) 6 4.1%
BAZO 13 8.9%
OTRAS* 33 22.6%
Total 146 100.0%

*Se agrupo todas aquellas localizaciones que representa <1% de la muestra.

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 11 describe la localizacion de actividad metabdlica en los pacientes
con diagndstico positivo de linfoma de la presente muestra, nétese una mayor
concentraciéon en los ganglios supra diafragmaticos (18,5 %) y una menor

concentraciéon en medula 6sea (4,1%).
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GRAFICO N° 9: LOCALIZACION DE ACTIVIDAD METABOLICA EN PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE LINFOMA
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*Se agrupo todas aquellas localizaciones que representa <1% de la muestra.

En el grafico N° 9 se describen las frecuencias de la localizacion de actividad
metabodlica en los pacientes con diagnostico positivo de linfoma de la muestra

evaluada.
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TABLA N° 12: ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE LINFOMA

Respuestas Porcentaje

N de casos
DIABETES 9 6.2%
HTA 21 14.4%
IR 3 2.1%
TBC 4 2.7%
INFECCION

10 6.8%
RECURRENTE
TABAQUISMO 4 2.7%
VIH 3 2.1%
ASMA 1 7%
Total 146 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 12 se describe los antecedentes patolégicos de pacientes con
diagndstico de linfoma, nétese una mayor concentracién en aquellos pacientes que
presentan como antecedente patologico Hipertension Arterial (14,4%) y una menor

concentracion en aquellos que padecen de Asma (1%).
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GRAFICO N° 10: ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE LINFOMA
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En el grafico N° 10 se describen las frecuencias de los antecedentes patoldgicos de

los pacientes con diagndstico positivo de linfoma de la muestra evaluada.

TABLA N° 13: ESTADIOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LINFOMA

Frecuencia Porcentaje
I 2 14
Il 45 30.8
1] 64 43.8
Y 33 22.6
No Especifica 2 1.4
Total 146 100.0

Fuente: Elaboracion Propia
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En la tabla N° 13 se describe los estadios de pacientes con diagnéstico positivo de
linfoma, nétese una mayor concentracion en aquellos pacientes con estadio Il (43,8

%) y la menor concentracion en aquellos con estadio | (1,4 %).

GRAFICO N° 11: ESTADIOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LINFOMA
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En el grafico N° 11 se describen las frecuencias de los estadios de los pacientes con

diagnostico positivo de linfoma en la muestra evaluada.
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TABLA N°14: PREVALENCIA DE LINFOMAS SEGUN EL SEXO

SEXO
FEMENINO MASCULINO Total
377 273 650
NO 47.4% 34.3% 81.7%
LINFOMA 63 83 146
SI 7.9% 10.4% 18.3%
440 356 796
Total 55.3% 44.7% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 14 se describe que la prevalencia de linfoma fue 18,3 %, asi mismo
se establecié dicho valor segun el sexo obteniendo como resultado 7,9%

(femenino) y 10,4% (masculino).

GRAFICO N°12: PREVALENCIA DE LINFOMAS SEGUN EL SEXO
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En el grafico N° 12 se describen las frecuencias de diagndésticos positivos de

linfomas segun el sexo.

83



TABLA N°15: TIPO DE LINFOMA SEGUN EL SEXO

SEXO

FEMENINO MASCULINO Total

13 30 43

LH 8.9% 20.6% 29.5%

LINFOMA 50 53 103
LNH 34.2% 36.3% 70.5%

63 83 146

Total 43.1% 56.9% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 15 describe que el 29,5% de los pacientes con diagnostico positivo
de Linfoma corresponde a LH, asi mismo dicha estimacidén segun el sexo fue
8,9% (femenino) y 20,6% (masculino). La mayor concentracion de los datos se
dio en los pacientes con diagnostico positivo de LNH (70.5%), dicho valor

porcentual segun el sexo fue 34,2% (femenino) y 36,3% (masculino).
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Recuento

GRAFICO N° 13: TIPOS DE LINFOMAS SEGUN EL SEXO
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En el grafico N° 13 se describen las frecuencias de los tipos de linfomas segun el

sexo.
TABLA N°16: PREVALENCIA DE LINFOMAS SEGUN LA EDAD
EDAD (afios)
0-18 19-37 38-56 57-75 >75 Total
32 70 225 268 55 650
NO 4.0% 8.8% 28.3% 33.7% 6.9% 81.7%
LINFOMA 11 22 44 56 13 146
Sl 1.4% 2.8% 5.5% 7.0% 1.6% 18.3%
43 92 269 324 68 796
Total 5.4% 11.6% 33.8% 40.7% 8.5% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia
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La tabla N° 16 se describe que la prevalencia de linfomas fue 18,3%, asi
mismo se estimd dicho valor segun la edad obteniendo como resultado 1,4%
(0-18 afos), 2,8% (19-37 afios), 5,5% (38-56 afos), 7,0% (57-75 afios) y 1,6%

(>75 afos).

GRAFICO N°14: PREVALENCIA DE LINFOMAS SEGUN LA EDAD
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En el grafico de barras agrupadas N° 14 se describen las frecuencias de

diagnésticos positivos de linfomas segun la edad.
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TABLA N°17: TIPOS DE LINFOMAS SEGUN LA EDAD

EDAD (afos)

0-18 19-37 38-56 57-75 >75 Total

8 11 13 11 0 43

LH 5.5% 7.5% 8.9% 7.5% 0.0% 29.5%

LINFOMA 3 11 31 45 13 103
LNH  2.1% 7.5% 21.2% 30.8% 8.9% 70.5%

11 22 44 56 13 146

Total 7.5% 15.1% 30.1% 38.4% 8.9%  100.0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 17 describe que el 29,5% de los pacientes con diagnostico positivo
de Linfoma corresponde a LH, asi mismo dicha estimacion segun la edad fue
5,5% (0-18 afos), 7,5% (19-37 afios), 8,9% (38-56 afios), 7,5% (57-75 afios) y
0% (>75 afos). La mayor concentracion de los datos se dio en los pacientes
con diagnostico positivo de LNH (70.5%), dicho valor porcentual segun la edad
fue 2,1% (0-18 afios), 7,5% (19-37 afios), 21,2% (38-56 afios), 30,8% (57-75

afnos) y 8,9% (>75 afos).
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GRAFICO N°15: TIPOS DE LINFOMAS SEGUN LA EDAD
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En el gréfico de barras agrupadas N° 15 se describen las frecuencias de los tipos de

linfomas segun la edad.
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TABLA N°18: PREVALENCIA DE LINFOMAS SEGUN INDICACION MEDICA

INDICACION MEDICA

MONITOREO SEGUIMIENTO
ESTADIAJE METABOLISMO DE RPTA AL DE SOSPECHA DE

LINFOMA DX INICIAL CEREBRAL TTO REESTADIAJE ENFERMEDAD RECURRENCIA OTROS  Total

63 64 30 18 247 25 201 2 650
NO 7.9% 8.0% 3.8% 2.3% 31.0% 3.1% 25.3% .3% 81.7%

4 5 0 5 93 13 26 0 146
Sl .5% .6% 0.0% .6% 11.7% 1.6% 3.3% 0.0% 18.3%

67 69 30 23 340 38 227 2 796
Total 8.4% 8.7% 3.8% 2.9% 42.7% 4.8% 28.5% 3%  100.0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla de contingencia N° 18 se describe que la prevalencia de linfomas fue

18,3%, asi mismo se estimd dicho valor segun indicacion médica, obteniendo

como resultado 11,7% (reestadiaje), 3,3% (sospecha de recurrencia), 1,6%

(seguimiento de enfermedad), 0,6%( estadiaje inicial), 0,6% (monitoreo de

respuesta al tratamiento), 0,5% (diagndéstico), 0% (metabolismo cerebral) y 0%

(otros).
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GRAFICO N°16: PREVALENCIA DE LINFOMAS SEGUN INDICACION MEDICA
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En el grafico N° 16 se describen las frecuencias de diagnésticos positivos de

linfomas segun la indicacion médica.
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TABLA N°19: TIPO DE LINFOMA SEGUN INDICACION MEDICA

INDICACION MEDICA

MONITOREO SEGUIMIENTO

ESTADIAJE METABOLISMO DE RPTA AL DE SOSPECHA DE
LINFOMA DX INICIAL CEREBRAL TTO REESTADIAJE ENFERMEDAD RECURRENCIA Total
1 2 0 0 30 5 5 43
LH 1% 1.4% 0.0% 0.0% 20.5% 3.4% 3.4% 29.5%
3 3 0 5 63 8 21 103
LNH 2.1% 2.1% 0.0% 3.4% 43.2% 5.5% 14.4% 70.5%
4 5 0 5 93 13 26 146
Total 2.7% 3.4% 0.0% 3.4% 63.7% 8.9% 17.8%  100.0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 19 describe que el 29,5% de los pacientes con diagnostico positivo
de Linfoma corresponde a LH, asi mismo dicha estimacion segun la indicacion
médica fue 20,5% (reestadiaje), 3,4% (sospecha de recurrencia), 3,4%
(seguimiento de enfermedad), 1,4%( estadiaje inicial), 0,7% (diagnostico), 0%
(monitorio de respuesta al tratamiento), 0% (metabolismo cerebral). La mayor
concentracion de los datos se dio en los pacientes con diagnostico positivo de
LNH (70.5%), dicho valor porcentual segun la indicacion médica fue 43,2%
(reestadiaje), 14,4% (sospecha de recurrencia), 5,5% (seguimiento de
enfermedad), 3,4% (monitorio de respuesta al tratamiento), 2,1%( estadiaje

inicial), 2,1% (diagndstico), 0% (metabolismo cerebral).
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GRAFICO N° 17: TIPO DE LINFOMA SEGUN INDICACION MEDICA
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En el gréfico N° 17 se describen las frecuencias de los tipos de linfomas segun la

indicacién médica.
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TABLA N°20 TIPOS DE LINFOMAS SEGUN ESTADIO

ESTADIOS

NO
| Il ] v ESPECIFICA Total
1 10 20 12 0 43
LH 7% 6.8% 13.7% 8.2% 0.0% 29.5%
LINFOMA 1 35 44 21 2 103
LNH 7% 24.0% 30.1% 14.4% 1.4% 70.5%
2 45 64 33 2 146
Total 1.4% 30.8% 43.8% 22.6% 1.4% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 20 describe que el 29,5% de los pacientes con diagnostico positivo

de Linfoma corresponde a LH, asi mismo dicha estimacion segun el estadio fue

0,7% (1), 6,8% (I), 13,7% (), 8,2% (IV), 0% (No especifica). La mayor

concentracion de los datos se dio en los pacientes con diagnostico positivo de

LNH (70.5%), dicho valor porcentual segun la indicacion médica fue 0,7% (1),

24,0% (11), 30,1% (1I), 14,4% (IV), 1,4% (No especifica).
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GRAFICO N°18: TIPOS DE LINFOMAS SEGUN ESTADIO
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En el grafico de barras agrupadas N° 18 se describen las frecuencias de los tipos de

linfomas segun los estadios.
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4.2.

Discusion de los resultados

En el presente estudio se evaluaron 796 pacientes, mediante la técnica
PET CT, obtenido como resultados que el 18,3% fueron positivos a linfoma
gue da un total de 146 pacientes, de los cuales 70,5% fueron diagnosticados
con LNH y 29.5% con LH. En una investigacion similar en la ciudad de Madrid
durante el afio 2008, se evalué un total de 108 pacientes. Segun sus
resultados el 70,37% fueron diagnosticados con LNH y 29,63% con LH.
Luego de evaluar las prevalencias de linfomas LH y LNH, podemos concluir
gue no muestran diferencias porcentuales significativas en ambas
investigaciones con referente a la prevalencia de los tipos de linfomas. La
presente investigacion nos muestra que la prevalencia de linfoma segun el
sexo fue 43,1% femenino y 56,9% masculino, predominando el sexo
masculino, a diferencia del estudio de Madrid que predomind el sexo
femenino (59,3%). Con respecto a la edad en este estudio fue de 0 a 89
afios, comparando con el estudio ya mencionado, ellos realizaron el estudio
con pacientes mayores de edad (18-75 afos). Dentro de los LH, las variantes
clasicas constituyen en el presente estudio el 97,7% del total de su
clasificacion, y la frecuencia de los subtipos histolégicos del LNH constituyen
el 63,1% el linfoma difuso de células B grandes y 7,8% el linfoma periférico
de células T. Los demas subtipos se representan en porcentajes menores al
7%. En comparacion con el estudio realizado en Madrid sus resultados fueron
similares con respecto a las variantes clasicas (96%) del LH, pero en relaciéon
al linfoma difuso de células B grandes muestra el 36% de los LNH, es decir

en este estudio presenta un incremento de 27,1%. El segundo subtipo mas
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frecuente de LNH varia a comparacion del estudio de Madrid, de linfoma
folicular (18%) a linfoma periférico de células T (7,8%), quedando el linfoma
folicular en el presente estudio en el cuarto subtipo de LNH mas frecuente
(5,8%). Con respecto a los estadios de la presente investigacion, de los 43
pacientes con LH clasico, el 2,33 % representa el estadio |, 23,26%
representan estadio Il, 46,51% estadio Il y 27,91% pacientes con estadio V.
Por otro lado, los pacientes con LNH (103 pacientes) representan el 0,97%
en estadio |, 33,98% estadio Il, 42,72% estadio 1ll, 20,39% estadio IV y 1,94%
no especifica estadio. En el estudio realizado en Madrid el estadio mas
representativo en LH fue el estadio Il (54,84%) y en el LNH fue estadio 1V
(68,42%); en el presente estudio el estadio Il es el que tiene mayor

relevancia tanto en el LH (46,51%) como en el LNH (42,72%).

En otro estudio descriptivo, prospectivo, realizado en el 2010, en la India,
cuyo objetivo fue definir el uso de la técnica PET-CT versus la TC contrastada
en pacientes con LNH, su poblacién fue de 34 pacientes Unicamente solo
pacientes pediatricos a comparacion de este estudio que comprende de 103
pacientes con diagnostico positivo de LNH, los pacientes que padecen de
este tipo de linfoma comprenden entre 5 a 85 afios de edad, y por lo tanto, la
mediana de la edad incrementa de 10,5 a 58 afios a comparacién del estudio
de la India. El resultado con respecto a la estimacion segun el sexo en este
estudio fue de 51,5% de sexo masculino y 48,5 % femenino, observando un
declive de un 36,73% en el sexo masculino en relacion al estudio realizado en
la India, a pesar de la disminucion porcentual del sexo masculino aun se

mantiene como sexo predominante en ambos estudios. En este estudio el
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63,11% padecen de linfoma difuso de células B grandes y 1,94% padecen de
linfoma de células B grandes anaplasico, disminuyendo en comparacion con
el estudio de la India en un 19,24% los que padecen de linfoma difuso de
células B grandes y en 15,71% los que padecen de linfoma de células B
grandes anaplasico, cabe mencionar que en el estudio comparativo de la
India solo tiene dos clasificaciones histolégicas de los subtipos de LNH vy el
presente estudio once clasificaciones, tomando en cuenta también los
subtipos no especificados. En el estudio de la India se analiz6 los estadios
tempranos y avanzados, y se dedujo que el 8,82% de los pacientes tenian
enfermedad en estadio temprano (estadio | o Il) y 91,18% de los pacientes
tenian enfermedad en estadio avanzado (estadio Il o IV), en cambio en la
presente investigacion se obtuvo como resultado que el 34,95% presentan la
enfermedad en estadio temprano (estadio | o Il) y 63,11% en estadio
avanzado (estadio Ill o 1V), se concluye en el presente estudio el incremento
porcentual de los estadios tempranos, que conlleva a una mayor tasa de
supervivencia, claro estd que involucra seguir con los tratamientos
respectivos.

La prevalencia de LNH en nuestro estudio es de 70,5%; similar a un
estudio descriptivo prospectivo de corte transversal enfocado en LNH con uso
de ®¥F-FDG, realizado en Valencia en el afio 2011, su poblacién es de 143
pacientes, y tiene similitud en la mayor concentracion porcentual en los
pacientes con diagnostico positivo en LNH segun el sexo, dicho valor fue de
55,86 % fueron hombres y 44,14 % mujeres, predominando el sexo
masculino al igual que el presente estudio, 51,46 %(hombres) y 48,54 %

(mujeres). Con respecto a las edades también tienen similitud en el rango, el
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estudio de Valencia comprende de 10 a 85 afos con un promedio de 49 afos
y el presente estudio entre 5-85 afios con un promedio de 57 afos. En el
estudio de Valencia concluyen que existe una marcada superioridad de la
PET con respecto a la TC para el diagnéstico inicial y las valoraciones
posteriores de la enfermedad tras el tratamiento administrado. En el presente
estudio no se puede valorar por separado los estudio de PET y la CT, ya que
la conclusién medica se realiza de la imagen fusionada por las dos técnicas
formado asi la técnica hibrida, optimizando la sensibilidad y exactitud del
resultado para esta patologia. En presente estudio obtuvo de los 103
pacientes con LNH los siguientes resultados, 0,97% presentan un estadio |,
33,98% con estadio Il, 42,72% con estadio Il y 20,39% con estadio IV, no
teniendo similitud con el estudio de Valencia, ya que dicho estudio toma como
muestra los estadios de las tomografias iniciales, de las cuales el 15,86%
presentan un estadio I, 22,75% con estadio I, 26,20% con estadio Il y

35,17% con estadio IV.

En el afio 2011, en Lima, se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional en pacientes portadores de linfoma, en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Su poblacion fue de 433 pacientes, del total de pacientes
incluidos en este estudio se hallé que el 85,92% de los pacientes tenian LNH,
mientras que el 14,08% tenian LH, como resultado se obtuvo la relacion que
fue de 1, 5:1 para hombres y mujeres respectivamente y su media fue de
44,78 afios con un rango de 1 a 93 afios. Los pacientes con LH el promedio
de edad fue de 43 afios y una relacidon de 2:1 entre hombres y mujeres

respectivamente (rango de edad: 3 a 86 afios), mientras para los pacientes
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con LNH el promedio fue de 45,9 afios con una relacion de 1, 4:1 (rango: 2-92
afos). El presente estudio a diferencia del estudio antes mencionado
(Hospital Nacional Cayetano Heredia) consta de una poblacion de 146
pacientes con diagnéstico positivo a linfoma, de los cuales el 70,5% de los
pacientes tenian LNH, mientras que el 29,5% tenian LH, y del total de
pacientes con linfoma en relacion segun el sexo, se obtuvo el 56,9% en
hombres y 43,1% en mujeres, y la media fue de 51,74 afios con un rango de
0 a 85 afos. Los pacientes con LH el promedio de edad fue de 39,33 afios y
en relacion con el sexo el 69,77% son hombres y el 30,23% mujeres (rango
de edad: 7 a 71 afios); mientras para los pacientes con LNH el promedio fue
de 56,92 afios y en relacion con el sexo el 51,46% son hombres y el 48,54%
mujeres (rango de edad: 5 a 85 afos). En el estudio de prevalencia de
linfoma realizado en Lima, un grupo de 69 pacientes en los que se pudo
realizar el estadiaje, se obtuvo pacientes en estadio Il (43,49%), mientras que
los pacientes que tienen estadios Il — IV representarian el 44,92%, en
nuestro estudio, se realizé el estadiaje a toda la poblacion con diagnéstico
positivo de linfoma (146 pacientes), se obtuvo pacientes en estadio | (1,4%),
estadio Il (30,8%), estadio Il (43,8%), estadio 1V(22,6%) y algunos que no se

pudo especificar el estadio (1,4%).

En el aflo 2013, en Boston se realizd estudio descriptivo, prospectivo
enfocado en Linfoma con uso de 8F-FDG-PET CT/RM en el Hospital General
de Massachusetts. Su poblacion original fue de 51 pacientes, 18 pacientes
(66,66 % fueron hombres y 33,34 % mujeres) tenian un diagnostico

confirmado de LH y LNH, 02 pacientes fueron excluidos por no completar el
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examen; quedando 16 pacientes disponibles para el andlisis. En nuestro
estudio la poblacion inicial fue de 800, pero 04 pacientes no pudieron
completar el estudio, por lo cual fueron excluidos, teniendo como poblacién
total 796 pacientes, pero para esta discusion se tomard en cuenta solo la
poblacién con diagnéstico positivo a linfoma (146 pacientes), del cual el
29,5% tuvieron un diagnéstico confirmado de LH y el 70,5% de LNH. Las
edades comprendidas entre los 0-85 afios con un promedio de 51,74 + 19,72
afos y el 56,9% eran hombres, 43,1% mujeres que padecen ésta enfermedad

oncologica.

En el afio 2014, en México, se realizé un estudio de tipo analitico,
prospectivo, de corte transversal en el Centro Estatal de Cancerologia de los
Servicios de Salud de Nayarit. Se obtuvieron 81 casos con linfoma, con
47,7% de incidencia en los varones y 54,3% en las mujeres. La edad
promedio para ambos géneros fue de 57,8 + 15,6 afios, correspondiendo
para el sexo femenino 59,3 = 16,18 afos y para el masculino 55,51 + 14,54
afnos. En relacién con los linfomas difuso de células B grandes, en hombres
afect6 a 16 de 30 con edad media de 57,7 + 12,9 afios y en las mujeres
afect6 a 14 de 30 con edad media de 56,2 + 17,2 afios. En la presente
investigacion encontramos 146 casos de linfoma, con mayor incidencia en
varones (56,9%) que en mujeres (43,1%), no teniendo similitud con respecto
al valor porcentual segun el sexo con el resultado del estudio mencionado
anteriormente. La edad promedio para ambos géneros fue 51,74% + 19,72
afos, correspondiendo el promedio para el sexo femenino 56,88 + 17,76 afios

y para el masculino 43,83 + 20,33 afios. Y en relacién con su clasificacion
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histol6gicas segun su subtipo, en linfoma difuso de células B grandes (LNH),
en hombres afect6 a 31 de 65 con edad media 56,26 + 17,55 de afios y en las
mujeres afectd a 34 de 65 con edad media de 63,59 + 15,76 afios, podemos
concluir que la estimacién segun el sexo y la clasificacién histologica de
linfoma difuso de células B grandes, no se asemeja al resultado del estudio
de México, donde el predominé el sexo masculino y en el presente estudio el

predominio es femenino.

En el afio 2016 en Estados Unidos, se realizé un estudio retrospectivo, su
poblacién fue de 836 pacientes con linfoma. De estos pacientes, 204
pacientes con LNH. La edad media fue 56 afios. Y el 62,7% eran hombres y
el 37,3% eran mujeres. En nuestro estudio la poblacion total es de 796
pacientes y de ellos el 18,3% padecen de linfoma (146), donde 103 pacientes
tienen diagndstico positivo de LNH. La edad media fue 56,92 + 17,54 afios. Y
con respecto al valor porcentual segun el sexo fue 51,46% en hombres y
48,54% en mujeres, tiene similitud con respecto al resultado anterior (Estados
Unidos), donde en ambos, el predomino del sexo en pacientes con LNH es
masculino. En la investigacion de Estados Unidos se realiz6 de 560
exploraciones de seguimiento de los pacientes con LNH, 69,3% de las
exploraciones se realizaron sin sospecha clinica de recurrencia y 30,7% se
realizaron con sospecha clinica previa. A diferencia del estudio anterior, el
presente estudio realizO exploraciones con sospecha clinica de recurrencia
dando como resultado un 20,43% y el 70,57 % con otras indicaciones

médicas.
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4.3.

Conclusiones

Después del andlisis de los resultados y de la discusion planteada se emiten

las siguientes conclusiones:

La prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes del HNGAI en el
periodo 2014-2016 fue 18,3%. Siendo linfoma la patologia mas prevalente de
toda la muestra, seguida de Ca mama (6,7%), melanoma (6,0%), Ca colon
(5,4%), Ca cérvix (5,0%), Ca pulmén (5,0%), Ca tiroides (5,0%), Ca ovario
(4,6%), Ca recto (4,6%), Ca testicular (4,0%), Ca renal (3,8%) y Ca gastrico

(2,5%).

La prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes del HNGAI en el

periodo 2014-2016, segun el sexo fue 10,4% masculino y 7,9% femenino.

La prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes del HNGAI en el
periodo 2014-2016, segun la edad fue 1,4% (0-18 afos), 2,8% (19-37 afos),

5,5% (38-56 afos), 7,0% (57-75 afos) y 1,6% (>75 afos).

La prevalencia de linfomas mediante PET-CT en pacientes del HNGAI en el
periodo 2014-2016, segun la indicacion médica fue 11,7% (Reestadiaje),
3,3% (Sospecha de Recurrencia), 1,6% (Seguimiento de enfermedad), 0,6%
(Estadiaje), 0,6% (Monitoreo de respuesta al tratamiento) y 0,5%

(Diagndstico).
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4.4.

1)

El LNH representa el tipo mas frecuente (70,5%), ademas segun su
clasificacion histolégica de subtipo se observé una mayor concentracion en el
“Linfoma Difuso de Células B Grandes” (44.5%). Asi mismo, el subtipo de LH

(29,5%) mas frecuente fue el “LH Clasico” (28,8%).

El promedio de dosis de inyeccién en los pacientes con diagndstico de
linfoma fue de 8,19 + 2,45 mCi, asi mismo el intervalo de dosis administrada

mas frecuente fue 6,854 -11,106 mCi (63,7%).

La localizacion de la actividad metabdlica més frecuente en pacientes con

diagnéstico de linfoma fue “Ganglios supra diafragmaticos” (18,5%).

La Hipertension arterial (11,4%) fue el antecedente patolégico mas frecuente

en pacientes con diagndstico de linfoma.

El estadio 11l (43,8%) fue el mas frecuente en pacientes con diagnéstico de

linfoma, seguido del estadio Il (30,8%), estadio IV (22,6%) y estadio | (1,4%)

Recomendaciones

Se recomienda realizar el estudio de PET-CT como método de ayuda al
diagnéstico junto con el examen de anatomia patologica, especialmente en
linfomas, ya que se demostroé que el linfoma es la patologia oncologica mas

prevalente en comparacion con otras de la muestra estudiada. Ademas, se
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2)

3)

4)

sabe que la principal ventaja del PET-CT es su mayor exactitud, sensibilidad
y especificidad con respecto a otros métodos de ayuda al diagnéstico por
imagenes, ya que no solo ofrece informacién anatémica si no también

metabdlica.

El sexo masculino fue el mas frecuente en los pacientes con diagndstico
positivo de linfoma, sin embargo, la frecuencia de las dimensiones de sexo
puede variar dependiendo la muestra que se tome, por ende, se recomienda
realizar campafas de prevencion oncoldgica y promocion de la salud para
disminuir el porcentaje de afeccibn oncolégica en la poblacion

independientemente de su sexo.

El intervalo de edad mas frecuente en los pacientes con diagnostico positivo
de linfoma fue 57 a 75 afios, lo cual demuestra que dicha enfermedad se
presenta en el adulto mayor, sin embargo no necesariamente solo puede
presentarse en dicho grupo etario, ya que varia segun el tipo de linfoma vy
condicion del paciente, por ende se recomienda que las campafas de salud
se enfoquen en diferentes grupos etarios sobre todo en los pacientes que
presenten factores de riesgo asociados a enfermedad oncoldgica,
independiente de la edad ya que lo que se busca no es el diagnéstico tardio

de la enfermedad .

Se recomienda realizar el estudio de PET-CT como herramienta diagndstica
para la indicacion médica de “Reestadiaje”, ya que ha obtenido la mayor

concentracion de casos en comparacién de otras indicaciones médicas, cabe
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5)

6)

7)

destacar la exactitud y sensibilidad de esta herramienta para este tipo de
neoplasia por su excelente visualizacibn de lesiones patologicas anato-

metabodlicas.

El LNH es el mas frecuente segun las estadisticas y es demostrado una vez
mas en ésta investigacion, este tipo de patologia es mas sensible de evaluar
mediante PET-CT con ayuda de la anatomia patolégica para su correcta
clasificacion histologica. Se recomienda utilizar la herramienta o técnica PET-
CT para evaluar este tipo de linfoma, ya que el LH en algunos casos pueden
ser diagnosticados con tomografia computarizada junto con anatomia

patolégica.

El intervalo de dosis de inyeccion mas frecuente fue de 6,854-11,106 mCi de
BF-FDG. Se recomienda al tecndlogo médico en radiologia ,que se
desempefia en el &rea de medicina nuclear, utilizar y estandarizar un solo un
factor de dosis es decir 0,1 6 0, 14 mCi/Kg, siendo el mas recomendable 0,1
mCi/kg ya que lo que se busca es obtener imagenes de calidad con un
adecuado contraste pero con las dosis minima administrada, en excepcion de
los pacientes pediatricos que segun recomendaciones internacionales se
debe inyectar como minimo wuna dosis no menor a 2 mCi para obtener

imagenes de adecuada calidad diagndstica.

Se recomienda la utilizacion de esta técnica PET-CT que permite al tecnologo
medico realizar la fusion de PET y la CT para visualizar la localizacion de la

actividad metabdlica con mayor exactitud. Es relevante mencionar que en el
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8)

9)

presente estudio la localizacién mas frecuente de la actividad metabdlica fue
en “Ganglios supra diafragméticos” y con menor frecuencia en la “Medula
0sea”, por ende, se su sugiere prestar atencién en dichas localizaciones para

la decision de PET-CT tardios dedicados.

El antecedente patoldgico mas frecuente en pacientes con diagndstico
positivo de linfoma fue la hipertensién arterial, por lo que se recomienda la
prevencion mediante la educacion y la modificacion de estilo de vida del
pacientes como: el control del peso corporal, la limitacién de ingesta de
alcohol, la actividad fisica debe ser continua, el consumo de sodio en una
dieta normal debe ser de 100 mmol/dia, la ingesta de los suplementos orales
de potasio solo deben darse a los pacientes que cursan con hipocalemia
secundaria al tratamiento con diuréticos, finalmente evitar el tabaquismo vy el

consumo de cafeina.

En esta investigacion el estadio con mayor relevancia es el “Estadio III” en
paciente con diagnéstico de linfoma. Se recomienda implementar politicas
salud destinadas a la prevencién para la concientizacion de la poblacion, de
tal forma, si presentan signos o sintomas de esta patologia oncoldgica
puedan acudir a un establecimiento de salud mas cercano para atenderse y
ser diagnosticados en un estadio mas temprano e incrementar los afios de

supervivencia.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

FCIHA DE RECOLECCION DE DATOS / /
DATOS GENERALES

(] o00-18

Q M (] 1937

SEXO EDAD: ___ afios (] 3856

O F (] 5775

(] >75

INDICACION MEDICA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

DOSIS DE INYECCION

Diagndstico

Metabolismo cerebral

Reestadiaje

Seguimiento de enfermedad
Sospecha de recurrencia
Oftros

OOOOO0OO0O

Monitoreo de respuesta al tratamiento

O Diabetes

Q Hipertension arterial
O Insuficiencia renal
() TBC

O Infeccion recurrente
O Tabaquismo

O VH

() Asma

(] < 2600 mCi
(] 2,601-6,853 mCi
(] 6,854-11,106 mCi
(] 211,107 mCi

DATOS CLINICOS -RADIOLOGICOS

LINFOMA HODKIN

LINFOMA NO HODGKIN

(] tHCLASI00 (LHO)

(] LH CON FREDOMNIO LINFOCTARIO (LHFL)

D LINFOMA DIFUSO DE CHLULAS B GRANDES

D LINFOMA DIFUSO DE CELULAS B MELIANAS

LOCALIZACION

E] LINFOMA DIFUSO DE CELULAS B PEQUENAS

[:] GANGLIOS SUPRADAFRAGMATICOS
[:] GANGLIOS INFRADIAFRAGMATICOS
[:] FULMON

D MEDULA OSEA

|:] LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES ANAPLASICO
C] LINFOMA FOLICULAR
D LINFOMA PERIFERICO DECELULAS T

D LINFOMA DE CHULAS T/NK EXTRANODAL TIFO NASAL

() BAZO (] UNFOMA MALT
OTROS LINFOMA DEBURKITT
U O]
D LINFOMA DE CHLULAS MANTO
() oTros
ESTADIO (] EsTADIOI (Jestabion |(_Jestabiom |[_JESTADIO IV
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ANEXO N° 2

PROTOCOLO DE SOLICITUD DE ESTUDIO PET-CT

HOSPITALNACIONAL [~
ALL .:.E.Eé.?.!qg o FECHANAC: €OAD:...56X0: F[] ™[]
ALMENARA IRIGOYEN | o N* AUTOG: N*HC:
| SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR | OCUPACION: ESTADO QVIL: e
| UNIDAD PET/CT [ .
PROVINCIA: DISTRITO:.
TELEFONO: CEL:
PROTOCOLO DE SOLICITUD DE ESTUDIO PET/CT
CARACTER DE LA SOLICITUD: NORMAL AMBULATORIO D HOSPITALIZADO (fecha hospitaliuclbn:.......«.........D
EDAD: PESO: TALLA:
DIABETICO: NO D Sl [:] MEDICACION ANTIDIABETICA:
I ESTUDIO EN ONCOLOGIA
TIPO DE CANCER: Anatomia Patolégica (Describir tipo y grado):
GNOSTICO I: Para determinar si |2 lesién sospechosa es cancer [:PEESTW luego de término de la terapla
wmeeneNOdUO PUlmonar Quimioterapla cssmsmsn s R@AIOtErApIa
reenene e OO (ESpeCificar) OTROS

[:})IAGNOSTICO Ii: Para detectar tumor primano oculto:

En paciente con sospecha de enfermedad metastésica

En paciente con sospecha de sindrome paraneoplasico
ADIFICACION INICIAL de diagnéstico de cancer reciente (confirmado)

IONITOREO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Radioterapia

["JSOSPECHA DE RECURRENCIA de un céncer previamente tratado. Lugar
de la sospecha de recurrencia

Basado en.
[:]SEGUNIENTO de un cancer previamente tratado en un paciente sin
enfermedad evidente conoddo.

[C]PLANIFICACION DE RADIOTERAPIA.

INFORMACION CLINICA COMPLEMENTARIA:

TOMOGRAFIA, RESONANCIA O GAMMAGRAFIA PREVIOS:

LUGAR FECHA:
ESTUDIO PET T PREVIOS S i e s LUGAR FECHA:
Metabolismo Cerebral:
[T] Basqueda de foco epileptégeno
Il.  ESTUDIO EN NEUROLOGIA [[] sospecha de demencia Score Mini mental:........comss
(7] otro:
[] Metabolismo
ll.  ESTUDIO EN CARDIOLOGIA | [ Perfus
[ otro:
IV.  OTROS ESTUDIOS
SERVICIO SOLICITANTE: MEDICO: TELEFONO EMAIL:
FECHA SOLICITUD:
FIRMA:
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ANEXO N° 3

FICHA DE ENTREVISTA MEDICA PARA EL ESTUDIO PET-CT

FECHA DE ENTREVISTA: No

* ,_\i EsSalud HOSPITAL NACIONAL
AL BALLD FARA HAS PERUANOS G’UILLERMG

ALMENARA IRIGOYEN | ..

FECHA DE ESTUDIO:

SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR 2 R — LT (e R —
UNIDAD PET/CT

FICHA DE ENTREVISTA MEDICA

[ ]DIAGNOSTICO I: Pars determinar sila lesian sospechosa es cancerd||REESTADIAJE [ INEURDLOGLA
HDIAGHUFI'IL'D Iz Para detectar tumor primario ooulto HSUSPEC H4 DE RECURRENCIA Dcmmq LOGIA

ESTADIFICACION INICIAL SEGUIMIENTO [ loTtros
[CIMonITORED DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO [ IPLANIFICACION DE RADIOTERAPIA

e e e FURE e e
QUIMIOTERAPLA [M° ciclos/ultimo Giclo). oo RADIOTERAPLA [N sesiones/Ultima sesion). ..o
RS TERAP A .o ootk eee e ea o e e et 28 £ttt ek £t e e e 5 et et e e e er e

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS. . ... SR

|:| DIABETES DHIPEHTE N5I0ON ARTERIAL
ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

|:| INSUFICIENCIA REMAL D TBEC D MFECCIOMES RECIENTES |:| TABACQUISMO

ESTUDIDS DE IMAGEN PFREVIO:

{Lugar/Fechar ... ... |
RESULTADDS DE LABDRATORIO [Creatinina, Marcadores tumaorales,

L SO

DATOS PREVIOS AL ESTUDID:
[Juso oE CORTICOIDES  [JFACTOR ESTIMULANTE DE COLONIAS [CMETFORMINAG  [] ALERGIAS A CONTRASTE YODADO

PROTOCOLOS PET/CT: CTLOCALIZADO [No Rutina):
[ ] Estudio Standart {base de craneo a muslos proximales). Toran Apnea  DBNDS: oo oo et e eeesa e
j Estudio Standart Modificado [base de craneo a rodilla).
[ ] Estudio de vértex 3 musios proximales. PET CT DEDICADD
Estudio de cuerpo entero (vertex a dedos de pie). 1
j Estudio neurclogico
:l Estudio cardiologico PET CT TARDIA

MEDICO RESPONSABLE
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ANEXO N° 4

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO PET-CT

#3 Essatua

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EEALIZACTION DEL EXAMEN PET/CT - HNGAI

El examen de PET/CT e mn procedimiento a base de radiacidn conmolada. Para este procedinismto el paciente deberi despojarse da sus objetos
personales, en caso de ser necesario deberd vestir ropa que le serd proporcionads por el personal asistencial

Podria ser necesario 1s preparacion del paciente antes del examen va sea tomar liquidos o prepararse con firmacos sezin evalué el médico nuclear.

CONTRAINDICACTONES: Ralativas: Embarazo, les seran explicadas durante Ia entrevista previa al examen

DECLARACIONES

S ST OSSR identificado com DN En calidad de.......ooeeeeeee (Paciente, mutor,
representante legal o familisr), declaro haber recibido 13 informarién sobre &l cuadro clinico v &l procedimiento &l que me somsters, se me brindo la
oportmidad de resolver mis dudas.

He tomado conocinento que debo comumnicar al médico o personsl asistencial en caso 2l padents este en estado de embarazo, padezca alguna slergia u
otra condicion.

Se me imformo sobre &l posible uso de ropa especial que me proporcionsra el personal asistencial e C3s0 583 DeCSsano.

Tengo conocimiento que 1a Unidad de PET'CT del Hospital Macionsl Guillermo Almenara Ingoyen - EsSalnd es un centro especializado que recibe
profesionales de diversos centros que se sujetan 2 1as nonmas de confidencialidad come &l resto del personal.

Firmo vohmtariamense ea el hagar y 1a facha indicados, aceptando entender el procedimiento y riesgos ¥ dando conformidad s la realizacion del mismeo.

Diejo constancia que este consentimiento pueds ser revocado en malquier momento antas de haberse reslizado el procedimiento.

PARA SER LLENAD FOR EL MEDICO
Cestifico que antes del mide del procedindento ¥ previo @ 1a firms de este conseptiniento, se le ha entregado |z informacion necesaria para que toms

uns dacision informada. Asimismo creo que el paciente (Twtor o representants lagal o familiar) entiende lo que se |z explicado y por lotanto ha consentido
en realizar el procedimiento propussto.

Medico Nuclear.. SRRSO MECMP. e Tumar vy Fechar e

EEVOCACTON DE CONSENTIMIENTO

T T AP ST O ST identificado con DM encalidad de o (Paciente, tutor,
representante legal o familiar), REVOCOO EL CONSENTIMIENTO INFORMADO, v declaro por tamto que, por motives personslss no deseo someterme
{0 que &l paciente se somets) Al procedinients que se me ha propuesto

Firm del Paciente, tutor representants lezal o familiar
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ANEXO N° 5

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ADMINISTRACION DE

SUSTANCIA DE CONTRASTE ENDOVENOSO PARA ESTUDIO PET-CT

ﬂ ESSaIud

(_0‘\ SE\"I'E\ DI“-_[G INFOFMADO PARA TA APTICACION DE SUSTANCIA DE CONTEASTE ENDOVENOSO

En alpmmas ocasiones sera necesario la aplicacion de sustanca de confraste hidrosoboble Mo Iomico.

DECLARACIONES:

Yo,.. weenwry bienfificade con DML ~en calidsd de.. weee (Paciente, futor,
ra;-rsmtanle]egal u:-fxm:ha:] d.n.da:u habarecih]dnla Informacion =abu'eelcua.dm |'J.1.u.1ca1 el procedimiento alqu.eme 5omsta'e g8 me brindo la
oportmidad de resolver mis dudas.

Para que se tomen las medidas oportinas, DECLARO haber sido disgnosticado/a de (MARQUE 510 HO)

SI | KO 51 | NO 51 | NO

Asma Hepatopatias Diabetes
Mellitas

Hipersensibilidad a Problemas: Renales Comvulsiones

contraste vodade

Alergia Alimenticia Incuficiencia Cardiaca Alieloma
Multiple

Gestacion Enfisema Pulmonar

Declaro tambien tener conocimiento da las posibles rescciones adversas, las cuslss me mencionan:
RARAS: Nausess, vomitos, rubor, urticaria, cefales.

MUY RARAS: Escalofrios, sensacion de ahogo, baja de la Presion Arterial, edems facial
EXTREMADAMENTE RARAS: Complicaciones muny serias (omerte). (0.0003%)

EXTRAVASACION DEL CONTRASTE: En ratas ocasiones la vens podtia romperse durante la inyeccidn del confraste y acumularse fiuera de la vena,
peneralmente a0 no represents un pelisro, se solacions en 2 o 3 diss de tratamisnto medico v observacion.

Firmo voluntariamente en el lagar y 1a fechs indicados, aceptando entender el procedimiento v rissgos, dendo conformidad a la realizacién del mismo.

Diejo constancia que este consentimiento pusde ser revocado en onalquwier momento antes de haberse realizade el procedimiento.

Firma del Pacients (o Fepresentante Legal)
PARA SER LLENAT) POR EL MEDICO
Cestifico que antes del inicio del procedintiento v previo a ls firms de este consentimiento, 2 2 ha entregado la informacion necessria para que tome

uns decision informada. Asimismo creo que el paciente (Tutor o representante legal o familiar) entiende lo que se ls explicado y per lo tanto ha consentido
en realizar al procedimiento propuesta.

Medico Mudlear ..o P IR e LERT Y FRCBAL e

REVOCACTION DE CONSENTIMIENTO
Yo,. oy deadtificade com DML e calidad de.. - (Paciente, futor,

rq:-r\ssmmme ]Eg,sl o famllm.r] RII OCG EL CGVSENTE!I]IWD ]'_'\'H'.'IRLL-!.DCI ¥ dedsm por tamto q1.'I.E p{x motivos pa’sunsles oo desen
someterme (o que el paciente se someta) al procedindento que s2 me ha propussto

Firma dal Paciente, tutor representants legal o familiar
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ANEXO N° 6

FICHA DEL PACIENTE- TECNOLOGO MEDICO

# de Paciente:....ccmemn /' _\I
) ES Sal ud RED ASISTENCIAL ALMENARA ETIQUETA

MAS SALUD PARA MAS PERUANDS SERVICIO DE MEDICINA
NUCLEAR

UNIDAD PET - CT \_ J

N® de expediente: .o

Y T T S R,
B T LT3 < N . .7 E——
| 231 TR 1 | C— - E— | 3 S | J o T

-
Glhicemia vvesvne N7 de ¥Ia! wviiene Lugar de inyeccion: cowees  Dosis calenlada de acuerdo al PESO

Extravasacion: 51/ NO  Amestesio: 51 /NO  Sonda Vesical: 51/ NO  Tampdu Vaginal: 51/ NO

ADMINISTEACION DE FARAMACOS DOSIS TECNOLOGO
Hidratacion EV
Dhiazepam 5L. (10 ms )
Inzulina (Escala Maovil)
Furosemdda (20 ml. EV)
Betablogueantes
L5 TP

VBRI ACEOINRTE cuvauasnsiarsssseassasssmamsas sassoesaes 2420 8 A4 433 0 05 84 482843003554 42 200842 0 S8 21 A A A R
Lienada por el Tecndlogo y/o téonico
Actividad pre In¥: .. mCi/ Hora..uw e am'pim Actividad post iy e pCi/ Horau. o sewn o 2m'pm
) ™
Taza se exposicion:
Docis neta invectada
Al termine de estudio: .oowvn 05%h
A
DV B ET WAL ROINET] uunuassuunss onsaasiasus tasmsas orssnasa st 450208t 048 0540425084330 04 54 05 204 1 0442048104210 AR S B ERES
Lienada por el Fisico y/o Tecndlogo
PROTOCOLD DE ADOLISICION
Hora de Citat. s Hora de Iniciot s Bora fin e
Procedencia de paciente: Hospitalizade [ | Ambulatoric [ | FET- CT Anterior: 51 / NO  Fechatu o

Protecolo: Oncelégico: |  Cardielégico: [ Neurolégica: [
Medio de Contrazte EV: 51 7 NO  Cantidad:.ccmmimn. ml  AAreata.oes o e Uso de Corticoide: 5I/NO

Sedacion: 51/ NO

Lienada por el Tecndlogo Médico
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ANEXO N° 7

PERMISO PARA REALIZAR LA INVESTIGACION

“Afio del Buen Servidio al Ciudadano”

SOLCITUD: PERMISO PARA REALIZAR
TRABAJO INVESTIGACION

DR. DANFER HUAPAYA GARCIA
Jefe del Servicio de Medicina Nuclear del HNGAI

Yo, JANETT VELASQUEZ SUAREZ, identificado con DNI N° 41602690, con cédigo
universitario N° 2012146465, domiciliada en calle Sta. Lucia Mz Q1 Lte 1- Urb. San Antonio
de Padua del distrito de SJM, ante Usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que, habiendo culminado la carrera profesional de Tecnologia Médica- Radiologia
en la Universidad Alas Peruanas, solicito a Ud. permiso para realizar trabajo de
Investigacion en su Servicio sobre “Prevalencia de linfomas mediante PET-CT en
pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo 2014-2016",
para optar el grado Tecndlogo Médico.

Por los expuesto:

Ruego a usted, tenga bien acceder a mi solicitud.

Lima, 26 de junio del 2017

Atentamente

T 53 b

JAN ?ﬁ VELASQUEZ SUAREZ

DISTRIBUCION:

Copia DR. CESAR PEDRO CALDAS VALDEZ
Coordinador de la Unidad PET/CT del HNGAI
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PREVALENCIA DE LINFOMAS MEDIANTE PET- CT EN PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO

ALMENARA IRIGOYEN EN EL PERIODO 2014-2016

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES DE DIMENSIONES Y ESCALAS INSTRUMENTO METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: VARIABLE
Sl
Ps ¢ Cuanto es la prevalencia | Og Establecer la prevalencia PRINCIPAL:
es la prevalencia de linfomas | de linfomas mediante PET-CT BINARIA
mediante PET-CT en | en pacientes del HNGAI en el LINFOMAS
pacientes del HNGAI en el | periodo 2014-2016
periodo 2014-20167? NO
VARIABLE Disefio de Estudio:
Problemas especificos Objetivos especificos SECUNDARIAS- FICHA DE
RECOLECCION
P, ¢Cuanto es la prevalencia | E; Determinar la prevalencia DESCRIPTIVO
FEMENINO DE DATOS
de linfomas mediante PET- | de linfomas mediante PET- RETROSPECTIVO  DE
] i SEXO BINARIA CORTE
CT en pacientes del HNGAI | CT en pacientes del HNGAI MASCULINO
en el periodo 2014-2016; | en el periodo 2014-2016; TRANSVERSAL
segln el sexo? segun el sexo.
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P2 ¢Cuanto es la prevalencia | E2 Determinar la prevalencia 00 -18 afnos
de linfomas mediante PET- | de linfomas mediante PET- 19 — 37 afios
CT en pacientes del HNGAI | CT en pacientes del HNGAI -
_ _ 38 — 56 anos
en el periodo 2014-2016; | en el periodo 2014-2016; DISCRETA
segln la edad? segun la edad. EDAD 57— 75 anos
>75 afnos
. : . DIAGNOSTICO
P3 ¢Cuanto es la prevalencia | Es Determinar la prevalencia
de linfomas mediante PET- | de linfomas mediante PET- ESTADIFICACION
CT en pacientes del HNGAI | CT en pacientes del HNGAI INICIAL
en el periodo 2014-2016; | en el periodo 2014-2016,
) MONITOREO DE
segun la indicacion médica? segun la indicacién médica. INDICACION RESPUESTA AL
MEDICA TRATAMIENTO
REESTADIAJE
NOMINAL
SOSPECHA DE
RECURRENCIA
SEGUIMIENTO DE
ENFERMEDAD
PLANIFICACION DE

RADIOTERAPIA

METABOLISMO
CEREBRAL

FICHA DE
RECOLECCION
DE DATOS

Poblacién:
Todos los pacientes
atendidos en la Unidad
de PET-CT con ®F-FDG

del Servicio de Medicina

Nuclear del Hospital
Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen

durante el periodo 2014-
2016 (N = 800).

MUESTRA:

No se realiz6 el célculo
del tamafio muestral, ya
gue se estudié a toda la
poblacion que cumplio
con los criterios de

inclusién. (n= 796).
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P. ¢ Cual es el tipo de linfoma
mas frecuente  evaluado
mediante PET-CT en el
HNGAI durante el periodo

2014-2016?

E, Determinar el tipo de
linfoma mas frecuente
evaluado mediante PET-CT
en el HNGAI durante el

periodo 2014-2016

TIPO

LINFOMAS
HODGKIN

LH CLASICO (LHC)

LH CON PREDOMINIO
LINFOCITARIO (LHPL)

LINFOMAS
HODGKIN

NO

LINFOMA DIFUSO DE
CELULAS B GRANDES

LINFOMA DIFUSO DE
CELULAS B MEDIANAS

LINFOMA DIFUSO DE
CELULAS B PEQUENAS

LINFOMA DIFUSO DE
CELULAS GRANDES
ANAPLASICO

LINFOMA FOLICULAR

LINFOMA PERIFERICO
DE CELULAS T

LINFOMA DE CELULAS
TINK EXTRANODAL
TIPO NASAL

LINFOMA MALT
LINFOMA DE BURKITT

LINFOMA DE CELULAS

INFORME
MEDICO
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DE MANTO

OTROS (NO
ESPECIFICA)
Ps ¢Cudl es el intervalo de | Es Determinar el intervalo de
dosis de inyeccion mas | dosis de inyeccibn mas DOSIS DE 2,600 mCi
frecuente en pacientes con | frecuente en pacientes con INYECCION 2,601 - 6,853 mCi
diagnostico de linfoma | diagnostico de linfoma 6,854 - 11,106 mCi CONTINUA FICHA DE
S .
evaluados mediante PET- CT | evaluados mediante PET- CT 211,107 mci RECOLECCION
en el HNGAI durante el |en el HNGAI durante el DE DATOS
periodo 2014-20167 periodo 2014-2016
Pes ¢,Cudl es la localizacion de | E¢ Determinar la localizacion GANGLIOS
la actividad metabdlica méas | de la actividad metabdlica ) SUPRADIAFRAG-
) i ) LOCALIZACION DE | 4 oo
frecuente en pacientes con | mas frecuente en pacientes LA ACTIVIDAD
diagndstico de linfoma | con diagnéstico de linfoma METABOLICA GANGLIOS INFORME
. . INFRADIAFRAG-
evaluados mediante PET- CT | evaluados mediante PET- CT ) NOMINAL MEDICO
MATICOS
en el HNGAI durante el |en el HNGAI durante el )
PULMON
' - ? i - ? i
periodo 2014-2016 periodo 2014-2016 MEDULA GSEA
BAZO
OTROS
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P; ¢Cuél es el antecedente

patolégico mas frecuente en

E; Determinar el antecedente

patolégico mas frecuente en

DIABETES
HIPERTENSION

) . o . ] o ANTECEDENTE ARTERIAL
pacientes con diagnéstico de | pacientes con diagnéstico de PATOLOGICO INSUFICIENCIA RENAL
linfoma evaluados mediante | linfoma evaluados mediante TBC NOMINAL FICHA DE
PET- CT en el HNGAI durante | PET- CT en el HNGAI durante INFECCION RECOLECCION
el periodo 2014-2016? el periodo 2014-2016 RECURRENTE DE DATOS
TABAQUISMO
VIH
ASMA
Ps ¢Cudl es el estadio mas | Es Determinar el estadio méas [
frecuente en pacientes con | frecuente en pacientes con
. . . . - . Il INFORME
diagndstico de linfoma | diagndstico de linfoma
. . ORDINAL MEDICO
evaluados mediante PET- CT | evaluados mediante PET- CT ESTADIO m
en el HNGAI durante el | en el HNGAI durante el
v

periodo 2014-20167

periodo 2014-2016
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