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RESUMEN
Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal en 1224
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Se obtuvieron imagenes
en cuerpo entero anterior y posterior asi como imagenes planares sectoriales de
interés (SPECT) e imagenes tridimensionales (SPECT-CT). El objetivo de la
investigacion fue determinar la prevalencia de metastasis osea mediante
SPECT-CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el
afo 2016, donde el 51.5% de la muestra estudiada presentaron dicha
prevalencia, siendo el sexo masculino (26%) y femenino (25.5%), el grupo etario
con mayor numero de casos fue el de 68 a 83 afios (23.5%). Segun el tratamiento
recibido la quimioterapia mas radioterapia fue el mas frecuente en la muestra
(11.8%). Con relacion al cancer de origen primario se obtuvieron los siguientes
datos: cancer de prostata (22.1%), cancer de mama (21.6%) y cancer de pulmén
(7.8%). La localizaciéon de extension neoplésica se dio en su mayoria en la region
de los arcos costales (26.5%), se siguié un protocolo de adquisicion convencional
mas un examen de SPECT-CT (37.7%), alrededor del 25.5% de la muestra se le
administro una dosis de entre 11.01mCi a 15.27mCi, los patrones
gammagraficos tuvo mayor concentracion en las lesiones osteoblasticas
multifocales (41.2%).
En conclusion se encontré que mayormente las metastasis fueron lesiones
osteoblasticas multifocales e hipercaptantes, localizadas con frecuencia en la
region del torax (arcos costales). A la mayor parte de la muestra se le realizo una
adquisicion convencional, SPECT y SPECT-CT. El cAncer de origen primario con
mayor prevalencia fue el cancer de prostata, seguido del cancer de mama con
una leve diferencia, y con menor prevalencia el cancer de pulmén.
PALABRAS CLAVES: Prevalencia, Metastasis Osea, Gammagrafia Osea,
SPECT-CT, Neoplasia Maligna.

ABSTRACT



A retrospective cross-sectional descriptive study was performed in 1224 patients
who met the inclusion criteria. Images of anterior and posterior whole body as
well as sectoral planar images of interest (SPECT) and three-dimensional images
(SPECT-CT) were obtained. The aim of the study was to determine the
prevalence of bone metastasis by SPECT-CT in patients with malignant
neoplasia at the Clinica Delgado during 2016, where 51.5% of the sample studied
presented such prevalence from which 26% were males and (25.5%) females,
the age group with the highest number of cases was 68 to 83 years old (23.5%).
According to the treatment received, chemotherapy plus radiation therapy was
the most frequent in the sample (11.8%). In relation to cancer of primary origin,
the following data were obtained: prostate cancer (22.1%), breast cancer (21.6%)
and lung cancer (7.8%). The localization of neoplasm spread occurred mostly in
the region of costal arches (26.5%), a conventional acquisition protocol was
followed adding a SPECT-CT exam (37.7%), about 25.5% of the sample was
administered a dose ranging from 11.01mCi to 15.27mCi, the scintigraphic
patterns had a higher concentration in multifocal osteoblastic lesions (41.2%).

In conclusion, most of the metastases were found to be multifocal and
hypercaptant osteoblastic lesions, located frequently in the chest region (costal
arches). The majority of the sample followed a conventional acquisition, SPECT
and SPECT-CT. The primary cancer with the highest prevalence was prostate
cancer, followed by breast cancer differentiated by a slight difference and with
lower prevalence lung cancer.

KEY WORDS: Prevalence, Bone Metastasis, Bone Scintigraphy, SPECT-CT,
Malignant Neoplasia.
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Las metastasis 60seas es una de los mas frecuentes en pacientes con
diagnéstico de neoplasica maligna. Esta enfermedad se caracteriza por la
capacidad que tienen las células tumorales de abandonar el tumor primario,

migrando a través de vasos linfaticos hasta diseminarse en el esqueleto 6seo.

Segun la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) en el 2012, el niumero de
nuevos casos de cancer se incremento a 14 millones, representando uno de los

principales problemas de salud publica.

En nuestro pais el cancer es un creciente problema de salud publica, por sus
elevadas tasas de incidencia y mortalidad, al igual que su alto costo social y
econdmico. En el periodo 2010-2012 se registrd 64.243 casos nuevos de cancer
en el area de Lima metropolitana, siendo los mas frecuentes el cancer de mama

y el cancer de proéstata.

SPECT-CT es una técnica fundamental para diagnosticar metastasis osea por
su alta sensibilidad (91%) vy especificidad (93%) que aumenta la exactitud
diagnostica obteniendo criterios de benignidad o malignidad basados en la

distribucion de la actividad del radiofarmaco.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de metastasis
O0sea mediante SPECT-CT en pacientes con neoplasia maligna de la clinica
delgado durante el afio 2016. Asi mismo se estimo dicha prevalencia segun las
caracteristicas demograficas y clinicas.

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

14



Planteamiento del Problema:

La metastasis 6sea es considerada a nivel mundial una de las principales
complicaciones en pacientes con diagndstico de neoplasica maligna y que
ademas representa uno de los principales problemas de salud publica. La
metastasis 0sea se caracteriza por la capacidad que tienen las células
tumorales de abandonar el tumor primario, migrar a través de vasos
linfaticos y lograr implantarse en el esqueleto 6seo a distancia

multiplicAndose y dando inicio a nuevos focos tumorales 12,

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) en el 2012, el nimero
de nuevos casos de cancer se incremento a 14 millones. El ultimo reporte
de la OMS muestra que mas del 60% de todos los nuevos casos de
enfermedad neoplésica se registra en Africa, Asia, América central y del
Surd. A nivel mundial se estima que el 90% de los pacientes con
diagndstico de neoplasia maligna fallecen de metastasis ésea*. En EEUU
se calcula que se diagnostican 1,2 millones de nuevos casos de
enfermedad neoplésica por afo, alrededor del 50% y 65% un estimado de
entre 600.000 y 780.000, desarrollaran metastasis 6ésea®. En Espafia se
calcula 162.000 casos nuevos de enfermedad neoplésica, se estima que
alrededor del 75% de estos presentara metastasis 0sea a lo largo de la

enfermedads.

En el afio 2013 en nuestro pais hermano Chile se estimo que alrededor del
75% de pacientes con enfermedad neoplasia fallecen de metastasis 6sea’.

En Bolivia en el afio 2014 la prevalencia de metastasis 6sea fue 24,7%8.

15



En el Perd, el cancer es un creciente problema de salud publica, por sus
elevadas tasas de incidencia y mortalidad, al igual que su alto costo social
y econdmico. Segun la Agencia de Investigacion en cancer se evidencio un
aumento de casos de enfermedad neoplasica siendo el reporte del afio
2008 un namero de 39.305 casos nuevos, mientras que para el afio 2012
se elevd a 42.846 casos nuevos®. Con la necesidad de buscar alternativas
de solucién para este creciente problema de salud publica el Estado
peruano decidio impulsar en el afio 2012 el Plan Esperanza, en todo el

pais?o,

El Registro de Cancer de Lima Metropolitana 2010-2012, elaborado por el
INEN, reporta que se registré 64.243 casos nuevos de cancer en el area de
Lima metropolitana, siendo el cancer de mama el mas frecuente en este
periodo con 6.051 casos nuevos y el segundo cancer mas frecuente fue el
de cancer de préstata con 5.935 casos nuevos. Registros previos indican
gue dichos pacientes con diagnéstico de enfermedad neoplasica
desarrollaran, como principal complicacion, extension de la enfermedad en

el esqueleto 6seo axial y apendicular 1°.

El servicio de Medicina Nuclear de la Clinica Delgado cuentan con un
equipo Hibrido SPECT-CT Symbia marca Siemens, se realizan alrededor
de 15 estudios por dia; de ellos aproximadamente el 70% corresponden a
estudios de gammagrafia 6sea, en el servicio como protocolo de estudio se
administra baja dosis de radiofarmaco para diagnosticar metastasis 6sea,

cabe mencionar que en su mayoria los estudios se realizan en pacientes

16



1.1.

con diagnéstico de neoplasia maligna.

Finalmente es relevante mencionar que el propésito de la presente
investigacion fue determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante
SPECT-CT en pacientes con neoplasia maligna de la clinica delgado
durante el afio 2016. Asi mismo se estimo dicha prevalencia segun las

caracteristicas demograficas y clinicas.

Formulacion del Problema:

1.1.1. Problema General:

¢,Cuéanto es la prevalencia de metéastasis 6sea mediante SPECT-CT
en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el

afo 201672

1.1.2. Problemas Especificos:

e ¢Cuénto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun sexo?

e ¢ Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun edad?

e ¢ Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-

CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado

17



durante el afio 2016, segun tratamiento recibido?

e ¢ Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun tipo de cancer primario?

e ¢ Cuénto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun su localizacion?

e ¢ Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun el protocolo de adquisicion?

e ¢ Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun dosis administrada?

e ¢ Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado

durante el afio 2016, segun tipo de lesion?

1.2. Objetivos:

1.2.1. Objetivo General:

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT

en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el

ano 2016.

1.2.2. Objetivos Especificos:

18



e Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun sexo.

e Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun edad.

e Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun tratamiento recibido.

e Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun tipo de cancer primario.

e Determinar la prevalencia de metéstasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun su localizacion.

e Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun el protocolo de adquisicion.

e Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, segun dosis administrada.

e Determinar la prevalencia de metéstasis 6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado

durante el afio 2016, segun tipo de lesion.

1.3. Justificacion:

19



La metastasis 0sea es considerada una de las principales complicaciones
en pacientes con diagnéstico de enfermedad oncoldgica, dando como
resultado un alto indice de mortalidad a nivel mundial; alrededor del 90%

de pacientes oncoldgicos que desarrollan metastasis 6sea fallecen.

La finalidad de la presente investigacion fue determinar la prevalencia de
metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con neoplasia maligna
de la clinica delgado durante el afio 2016. Asi mismo se estimé dicha
prevalencia segun las caracteristicas demograficas, tipo de Céncer

Primario, tipo de tratamiento recibido y Hallazgos Gammagréficos.

Se incluyd en la presente investigacion a aquellos pacientes, que se hayan
realizado una gammagrafia 6sea, ya que este método de diagndstico por
imagenes el mas sensible para la deteccion de extension de enfermedad
oncoldgica en el esqueleto, asi mismo el radiofarmaco més utilizado para
la obtencién de dichas imagenes es el ®"Tc — MDP. También se incluyé a
todo paciente con tumor primario conocido, porque a partir de este se
desarrolla con frecuencia la metastasis 0sea mediante las distintas vias de
diseminacién visualizandose en la gammagrafia como zonas de hiper o

hipocaptacion.

Se excluydo de la investigacion a aquellos pacientes con Informe
Gammagréfico e Historia Clinica incompleta, ya que fue necesario verificar
con exactitud el diagnostico final del estudio, indicando la presencia de la

metastasis 6sea, ademas que permitié la recoleccion de informacién de las

20



dimensiones de las variables de investigacion. Los pacientes que se
encuentran en tratamiento de RDT y/o QMT deben esperar un tiempo
prudencial post tratamiento, no menor a 3 meses, para realizarse la
gammagrafia 6sea y de esta manera evitar que haya focos
hipermetabolicos en todo el esqueleto 6seo, a lo que se conoce como el
patrén gammagrafico “Llamarada”, que podria ser confundido con Lesiones
Focales Mdltiples; por ende se excluyo del presente estudio a todo paciente
con gammagrafia osea realizada durante su tratamiento oncoldgico o

realizada dentro de los 3 meses post-tratamiento.

Cabe mencionar que los resultados epidemiolégicos acorde a nuestra
realidad pueden ser empleados en programas de prevencién de la
Enfermedad y promocién de Salud que pueden ser desarrolladas por
cualquier profesional de la salud que tenga las competencias y empatia

para poder guiar a la poblacion de manera adecuada.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedéricas:

2.1.1 Metastasis Osea

El sistema 0seo esta constituido por 206 huesos, siendo la unidad fundamental
de este el osteocito el cual contiene calcio, fosfato y una proteina llamada
colageno compuesta de tejido conectivo. Su estructura posee tres capas: el
periostio que cubre al hueso, provee irrigacion e inervacion; la corteza 6sea que
posee pequefios canales por donde pasan los nervios y vasos sanguineos;
finalmente la parte interna compuesta por tejido esponjoso que se encuentra

llena de medula 6seall.

Los huesos cumplen diversas funciones en el organismo siendo algunas de estas
el soporte para los tejidos blandos como musculos, tendones y ligamentos, asi
mismo protege oOrganos internos de posibles traumatismos, son la base
mecanica para el movimiento y producen células sanguineas a través de la
medula O6sea ubicada en la cavidad medular de muchos huesos

(hematopoyesis)*2.

La metastasis 6sea se inicia a partir de émbolos de células malignas procedentes
del tumor primario que acceden a través de los vasos linfaticos y sanguineos al
tejido 6seo. Otras vias menos frecuentes son de extensién directa desde el tumor

primario o desde su localizacién secundaria®.

Cuando el embolo se encuentra en el tejido 6seo, su destruccion se genera por
un doble mecanismo: el crecimiento del tumor y la activacion de los

osteoclastos?s.
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Mas del 75% de las metastasis 6seas se originan en los canceres de préstata,
mama, rifion y pulmon en adultos. Las lesiones osteoliticas se deben a la
produccion de prostaglandinas, citosinas y proteina relacionada con PTH
(Paratohormona), que estimulan la reabsorcion 6sea por los osteoclastos. La lisis
del tejido Gseo rico en factores de crecimiento determina a su vez el crecimiento
del tumor. Las respuestas osteoescleroticas (frecuentes en el cancer de prostata)
se deben a la elaboracién por parte del tumor de proteinas WNT (Wingless e

int), que estimulan la actividad de los osteoblastos'4.

2.1.2. Tipos de Cancer Primario Asociados a Metastasis Osea

Las metastasis 6seas pueden estar asociadas a cualquier tumor primario
maligno, sin embargo los de mayor frecuencia son: el carcinoma pulmonar,
carcinoma mamario, carcinoma de células renales, carcinoma prostatico y

carcinoma tiroideo!.
2.1.2.1. Carcinoma Pulmonar

En la actualidad el cancer de pulmén es la neoplasia maligna con mayor
prevalencia a nivel mundial y la causa frecuente de mortalidad. Segun el
INEN la cantidad de casos nuevos de cancer de pulmon registrados
durante el 2015 en ambos sexos asciende a 405. El carcinoma pulmonar
se da mas a menudo entre los 40 y 70 afios tanto en mujeres como en
varones. El carcinoma pulmonar es un tumor maligno que se desarrolla a
partir de células, tanto pulmonares como bronquiales. Existen dos
categorias de carcinoma pulmonar considerando el origen y el

comportamiento de las células cancerosas, asi se evidencia el cancer
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pulmonar de celular pequefias y el cancer pulmonar de células no

pequefias’®.

En su mayoria las metastasis de origen pulmonar afectan el esqueleto
axial y las extremidades. La particularidad de esta neoplasia es su
capacidad de diseminarse a los huesos de manos y pies. Generalmente
las metastasis son liticas con un alto riesgo de presentar fracturas
patoldgicas y solo 30% son lesiones blasticas. Las lesiones tanto liticas
como blasticas son dolorosas y requieren radioterapia o tratamiento
quirdrgico. La metastasis 6sea en el cancer de pulmon tiene un curso

agresivo y una supervivencia de 3-6 meses?6.

2.1.2.2. Carcinoma Mamario

El carcinoma mamario es la neoplasia maligna no cutdnea mas comun en
las mujeres, se estima que durante el 2015 en Peru fueron diagnosticadas
1421 mujeres con cancer de mama, siendo la edad frecuente entre los 35
y los 55 afios. Segun la SEOM (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica),
el carcinoma mamario se inicia cuando las células del epitelio glandular
se reproducen de forma incontrolada y rapidamente, pueden viajar estas
células cancerosos por via hematdgena, linfatica y llegar a distintos tejidos

adherirse causando metastasis?t’.

Segun la OMS (Organizacibn Mundial de la Salud), basada en los
resultados histopalégicos, los carcinomas mamarios pueden clasificarse
en no invasores (in situ) e invasores. Entre el 75-80% de los canceres son
invasores o infiltrantes, esta particularidad le da a las células la capacidad
de penetrar alrededor de los canales linfaticos y vasculares produciendo

metastasis. El tipo histologico mas frecuente es el carcinoma ductal
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invasor que representa el 70 al 80%; el segundo mas comun es el lobulillar
invasor (5-10%), el cual es dificil de diagnosticar por su diseminacion
difusa en vez de formar una masa, su tasa de multifocalidad y bilateralidad

es altal’.

La metastasis 6sea asociada a carcinoma mamario principalmente afecta
al esqueleto axial. La supervivencia es relativamente larga, en su mayoria
los pacientes estan expuestos a sufrir fracturas patologicas. El dolor es el
sintoma mas frecuente. La fractura patolégica raramente ocurre sin una
historia de semanas o meses de dolor intensamente progresivo. Las
metastasis afectan a la columna vertebral, costillas y parte proximal de los

huesos largos. Las lesiones pueden ser blasticas o liticas?.
2.1.2.3. Carcinoma De Células Renales

El carcinoma de células renales representa el 3% de todo los canceres
viscerales. Se estima que en el 2015 se registraron 319 casos nuevos.
Los carcinomas de células renales pueden surgir en cualquier zona del
rifidn, pero son mas frecuentes en los polos. Los carcinomas de células
claras surgen principalmente del epitelio tubular proximal y normalmente
se presentan como lesiones solitarias unilaterales. Son masas esféricas
de tamafo variable, representa el 80%. El carcinoma papilar que se
origina en los tubulos contorneados distales, pueden ser multifocales y
bilaterales. Normalmente son hemorragicos y quisticos, especialmente
cuando son grandes. El carcinoma papilar es el tipo de cancer renal mas
frecuente en pacientes que desarrollan una enfermedad quistica asociado

asociada a didlisis, que representa del 10 al 15% de los casos 8.
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Entre el 25-50% del carcinoma de células renales haran metéstasis 0sea,
este tipo de carcinoma se caracteriza por que la metéstasis puede ocurrir
muchos afios después de haber tratado el tumor primario. Esto implica
gue el paciente después de haberle extirpado el carcinoma debe ser
sometido durante 10 afios a pruebas de control, para descartar algin foco
solitario. El dolor es el sintoma comun. La fractura patolégica raramente
ocurre sin una historia de semanas o meses de dolor intensamente

progresivo?.

2.1.2.4. Carcinoma Prostatico

El carcinoma prostatico es la forma mas frecuente de cancer en varones
con 692 casos nuevos, es una enfermedad tipica en varones mayores de
50 afios de edad. En el 70% de los casos, el carcinoma de prostata surge
en la zona periférica de la glandula, clasicamente en una localizacién

posterior, la cual se puede palpar a través del tacto rectal 1°.

Produce metéstasis blasticas que son menos susceptibles a la fractura,
disminuyen la rigidez longitudinal del hueso. Los sitios comunes de
metastasis 0sea son cuerpos vertebrales, esternén, huesos pelvianos,
costillas y fémur, las estructuras a sufrir fractura patologica son la cortical
medial del fémur proximal y los cuerpos vertebrales debido a que estas

estructuras soportan la mayor parte del peso corporal?.

2.1.2.5. Carcinoma Tiroideo

Los carcinomas tiroides son relativamente infrecuentes, ya que

representan alrededor de 606casos nuevos de todos los canceres por
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afio, con un predominio femenino a la mitad de la vida adulta. La mayoria
de los carcinomas tiroideos, excepto los carcinomas medulares, derivan
del epitelio folicular tiroideo y la gran parte son bien diferenciados. Los
subtipos principales de carcinoma tiroideo y sus frecuencias relativas son;
carcinoma papilar (>85%), carcinoma folicular (5 a 15%), carcinoma
anaplasico o indiferenciado (<5%) y el carcinoma medular (5% casos). El
carcinoma papilar tiroideo es el cancer mas comun de la glandula

tiroides?0,

El cancer tiroideo provoca un 4-13% de metastasis 0sea, mayormente se
presentan lesiones liticas que se acentuan en el tronco y craneo, el tipo
de fractura se dara en relaciéon al grado del cancer. Los carcinomas bien

diferenciados suelen ser solitarios y persisten asi durante mucho tiempo?2.

2.1.3. Epidemiologia de la metéstasis 6sea en el Peri y el mundo

La metastasis 0sea puede presentarse en pacientes jovenes, sin embargo es
habitual en mayores de 40 afios. Se estima que en el mundo hay mas de 1,5
millones de pacientes con cancer que desarrollan metastasis 0seas. Aunque
cualquier hueso puede ser el sitio de la metastasis; el craneo, la columna
vertebral, las costillas y la pelvis son de mayor preferencia que los huesos
distales .Asi mismo la porcién proximal de los huesos de los miembros inferiores

son de mayor preferencia para la extension de enfermedad oncoldgica?'.

Una de las enfermedades mas letales del mundo es el cancer segun la Sociedad
Americana de Cancer ya que alrededor del 90% de los pacientes con

enfermedad neoplasica mueren de metastasis 0sea. Segun las estadisticas el
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cancer de prostata es la neoplasia mas frecuente en la poblacion masculina y

el cadncer de mama en la femenina22.

El cancer de mamay de prostata son responsables de aproximadamente el 80%
de las lesiones 0seas secundarias. Se estima que 800.000 mujeres en todo el
mundo se ven afectados por el cancer de mama cada afio y al menos el 80%
desarrollaran una enfermedad 6sea en el curso de la historia clinica de la
enfermedad. Las fracturas patologicas se producen en aproximadamente el 60%

de los pacientes con metastasis 6seas de cancer de mama?2.

El cancer de prostata es el sexto cancer mas comun en el mundo; la incidencia
global es de aproximadamente 400.000 casos nuevos por afio. Que afecta
principalmente a los hombres mayores de 55 afos de edad. En pacientes con
cancer de prostata, el sistema esquelético es el lugar de la metastasis con mayor
frecuencia. Alrededor del 70% de los pacientes con cancer de prostata
desarrollaran metastasis 6sea, que afecta principalmente la columna vertebral,

pelvis y la caja toracica??.

Durante el afio 2012 en Chile se estim6 que las metastasis 6seas representan
entre el 65%-75% de casos de cancer de mama avanzado y que la

supervivencia es de 24 a 36 meses?S.

De acuerdo al Centro Nacional de Epidemiologia Prevencion y Control de
Enfermedades, el Pert concentra 1890 casos de cancer de mama por afio, dicho
promedio fue obtenido en el periodo 2006 al 2011 y representa el 10.3% del
total de casos de cancer en el Perd. Mientras que en Lima el cancer de mama
representa el 12.1% del total de casos de cancer. Asi mismo en Lima se estima

gue la mortalidad asociada al cancer de mama es de 6.4%, dicho resultado es
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relevante debido a que este tipo de cancer con lleva a desarrollar hasta en un

80% de los casos extension de la enfermedad en el esqueleto oseo?*.

Respecto al cancer de préstata el Perd concentré 1060 casos por afio durante
el periodo 2006 al 2011, es decir el carcinoma prostatico representa el 5.8% del
total de neoplasias diagnosticas en el Pera. La mortalidad por este tipo de cancer
es de 10.3%, teniendo en cuenta que el adenocarcinoma prostatico genera en
un 70 % de sus pacientes metastasis 0sea .Se extrapola a 742 pacientes en
promedio por afio que desarrollan metastasis. Los recientes registros del INEN
para el 2015 de casos nuevos de cancer fueron mama (1421), prostata (692),

pulmon (405) y finalmente Rifién (319)24.

2.1.4. Diagndstico de Metastasis Osea mediante SPECT-CT

Los equipos hibridos SPECT-CT son gammacamaras que llevan integrado un
TC (Tomografo Computado), de manera que en una misma sesion se adquieren
imagenes de tomografia por emision de fotén unico (SPECT) e imagenes de CT
gue posteriormente se fusionan a través de un programa informatico. La principal
limitacion de los estudios de medicina nuclear (plantares o tomograficos) es la
falta de informacién anatomica. Las lesiones, aun cuando presentan una elevada
captacion de radiotrazador, pueden resultar dificiles de localizar e interpretarse
como captacion en tejidos adyacentes, lo que supone una disminucién de la
sensibilidad. Esto es particularmente problematico en aquellas regiones en las
gue existe una elevada captacion del radiotrazador de manera fisiolégica. Los
estudios SPECT-CT tienen una alta sensibilidad (91%) vy especificidad (93%)
que aumenta la exactitud diagnostica obteniendo criterios de benignidad o

malignidad basados en la distribucion de la actividad del radiofarmaco?®.
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En Clinica Delgado, Centro Avanzado de Medicina Nuclear, el manejo del
paciente se inicia con una previa entrevista realizada por el médico nuclear, el
objetivo es la verificacion de la solicitud e historia clinica del paciente y a su vez
darle indicaciones respectivas de como se realizara el procedimiento al cual sera
sometido. El paciente debera firmar el consentimiento informado referente al
estudio de gammagrafia 6sea. El procedimiento continua pesando al paciente,
para determinar la actividad a inyectar, la cual se determina dividiendo el peso
del paciente entre 5; por ejemplo si un paciente que pesa 70 kilogramos la
operacion seria la siguiente 70/5=14, es decir la actividad a inyectar de *°MTc-

MDP seria 14mCi 25,

La preparacion del radiofarmaco lo realiza el tecndlogo médico en Radiologia
después de la entrevista médica conociendo el peso del paciente, al realizar la
marcacion del ®®"Tc-MDP se debe usar guantes para cumplir con estrictas
condiciones de asepsia acorde a normas de radioproteccion. EI POE (
Profesional Ocupacionalmente Expuesto) retira del refrigerador el vial que
contiene el Acido Metilendifosfénico (MDP), coloca el vial en un blindaje de plomo
adecuado, retira el disco central del precinto del vial, con una jeringa de
tuberculina retira 3ml (aproximadamente 300mCi) de °°™Tc; agrega el Cloruro de
sodio hasta 4ml, adiciona asépticamente la solucion al vial conteniendo el polvo
liofilizado(MDP); introduce al centro del vial y deja que absorba la soluciéon para
evitar que ingresen burbujas de aire, mide la actividad, coloca la tapa de blindaje
y agita durante 2-3minutos. EI POE debe examinar el vial; la solucién debe ser
visualmente clara y sin particulas, etiqueta el contenedor plomado con nombre
del radiofarmaco, actividad, fecha y hora de marcacién. Finalmente se fracciona

la dosis para el paciente en relacién a su peso corporal 2°,
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El tecnélogo medico verifica nuevamente los datos del paciente para ser traslado
al area de inyeccion, se le indica nuevamente el procedimiento del estudio, se
inyecta la actividad al paciente por via endovenosa, se le pide que inicie a
hidratarse bebiendo aproximadamente 2 litros de agua(8 vasos de agua o lo que
pueda tolerar) por espacio de 2 horas, evacuando las veces que desee, durante
este tiempo el paciente esta en reposo absoluto en el &rea de paciente reactivos,
pasado el tiempo requerido el radiofarmaco se adhiera a las estructuras 6seas,
previo a la adquisicion de imagen se le pide al paciente que miccione para evitar
una hipercaptacion a nivel de vejiga y se retire todo objeto metalico ya que
pueden provocar atenuacion?’, el paciente después de esto pasa al equipo para
la adquisicion de imagen, se colocara en decubito supino correctamente alineado
cabeza derecha con sus brazos en extension al costado de su cuerpo y piernas
en extensién en direccion al gantry, se debe retirar el algodon que se le coloco
en la zona de inyeccion, se le realiza un Whole-Body que aproximadamente
demora un tiempo de 10minutos?®, el medico nuclear estudia las imagenes
obtenidas y en relacion a criterios clinicos solicitara una imagen estatica de la
zona hiper y/o hipo metabdlica que aproximadamente puede durar 5 minutos,
podria también solicitar al tecn6logo medico la ampliacién del estudio mediante
SPECT?® que habitualmente dura 20 segundos por cada proyecciéon angular;
finalmente para corroborar la ubicacién exacta de lesién en diferentes planos
anatémicos se le realizara un SPECT-CT a esa region donde se encuentra el
foco hipercaptante utilizando bajas dosis. Terminado el estudio se retira al
paciente del equipo y se le da las indicaciones que debe seguir. Se continda con
el procesamiento de imagenes, que viene a ser la fusion del CT con el SPECT a

través de programas informaticoss°.
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2.1.5. Tipos de Lesiones Metastasicas segun patrones gammagraficos

En las metastasis 6seas se presentan distintos patrones gammagraficos que
generalmente se dan por el aumento en la actividad osteoblastica, la cual se
refleja en la gammagrafia como lesiones hipercaptantes. Si existe actividad
osteolitica, se veran hipocaptantes o fotopénicas esto se da en un 2% de las

metastasis?s.

2.1.5.1. Lesion Osteoblastica Focal
La Lesion Osteoblastica Focal se refiere a una zona hipermetabolica o
caliente localizada en el esqueleto, dentro de sus principales
caracteristicas representadas en la gammagrafia tenemos a que es
solitaria y bien definida. Segun estudios realizados se estima que el 50%
de estos depositos detectados corresponden a metastasis, incluso en
pacientes con neoplasias extradseas. Se hace mencion que esto esta en
funcidn de sus caracteristicas y localizacion; se ha comprobado que entre
un 40 y 80% de las lesiones gammagraficas Unicas en la columna
vertebral son de origen metastasico, de ellas entre el 30 y el 50% se

encuentran en estado asintomatico3!.

Son tipicas de metéstasis del cAncer de prostata y aparecen con menor
frecuencia en carcinomas de pancreas, estomago, pulmén y mama. La
osteogénesis puede deberse a una osificacion directa del estroma
perineoplasico, a la secrecion tumoral de un factor hormonal estimulador
de osteoblastos(tipica forma de metéstasis prostatica) o a la formacion
reactiva del hueso en areas de hueso normal como respuesta mecanica

a la debilitacion estructural producida por la osteolisis tumoral. Este hueso
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neoformado es trabecular, muy parecido al del callo de fractura en sus
fases iniciales. Representa la respuesta osteoblastica mas importante y
es la que se encuentra frecuentemente en las metastasis de cancer de

mama3!.

2.1.5.2. Lesiones Osteoblasticas Multiples
Las Lesiones Osteoblasticas Multiples son zonas de borde definidos que
se caracterizan por un aumento de la actividad metabdlica con respecto a
la actividad de fondo, como su mismo nombre lo describe dichas lesiones
calientes se localizan de manera simultanea en diferentes porciones del
esqueleto 6seo axial y/o apendicular .Se debe establecer diagndsticos
diferenciales de otros procesos patologicos como la enfermedad de
Paget, traumatismos, artritis, fractura osteoporoticas y osteomielitis. Es
esta falta de especificidad que hace que se recomiende el contraste con

otras técnicas de imagen para su catalogacion como metastasis 6sea 3.

2.1.5.3. Lesi6on Osteolitica
Las Lesiones Osteoliticas son consideradas zonas frias o con ausencia

de actividad metabdlica, en la mayoria de los casos son consideradas
focales y no multiples. Asi mismo son infrecuentes de formas que deben
estar resaltadas por tejido 6seo proximo normal o areas adyacentes de

hipercaptacion. Alrededor del 2% de las lesiones metastasicas muestran

un déficit en la captacion del radiofarmaco en la gammagrafia. Este

hallazgo es comun en el mieloma multiple y en el carcinoma de células
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renales, sin embargo es asociado al cancer de mama y de pulmon debido
a su alta incidencia. Se han propuesto dos mecanismos principales para

estas lesiones frias: sustitucion del hueso por tumor o compromiso del
aporte sanguineo al hueso, lo que supone una menor acumulacion del

trazador 3.

2.1.5.4. Lesion Difusay Global
Conocido como patrén Superscan o Beautiful Bone Scan, este tipo de
lesion se caracteriza por la actividad osteoblastica generalizada
aumentada de caracter difuso en el esqueleto axial, practicamente sin
visualizacion de las siluetas renales y actividad en vejiga. Esto se explica
por la presencia de metastasis Oseas generalizadas, que hace
practicamente que todo el radiofarmaco se adhiera al esqueleto, por esta

razon la eliminacion por orina sera escasa o nula®?.

Son tipicos de carcinomas anaplédsicos en estadios avanzados con
lesiones metastasicas agresivas con elevada destruccion 0sea, frecuente
en cancer de mama y prostata. La osteolisis se inicia por la activacién de
los osteoclastos en las areas medulares de asiento tumoral y por la
secrecion leucocitaria de un factor activador de osteoclastos en leucemias
y linfomas. En los carcinomas los osteoclastos se activan por accion de
las prostaglandinas frecuentemente E2. Tardiamente desaparecen los
osteoclastos y son las propias células tumorales las responsables de la

destruccion osea3s.

2.1.6. Localizacién de Lesiones Metastasicas en el Esqueleto Oseo
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Las lesiones asociadas a metastasis pueden afectar a cualquier hueso del
cuerpo, presentando mayor frecuencia en el esqueleto axial (85%) debido a su
gran vascularidad, las localizaciones preferentes son la columna dorsolumbar y
sacra, los huesos de la pelvis, las costillas, el esternén, las diafisis femorales,
humerales y el craneo. En esqueleto apendicular son poco frecuente (10%) como
por ejemplo las lesiones en mandibula, rétula y los huesos distales de las
extremidades. Es importante mencionar que las lesiones asociadas a metastasis
O0sea no se desarrollan en estructuras donde ya existe otra patologia como

osteomielitis, osteonecrosis, traumatismo o enfermedad 6sea de Paget®.

2.1.7. Tratamiento Recibido en Pacientes con Metéastasis Osea

El tratamiento de las metastasis O0seas es multidisciplinario. Previo a la
planificacion de los tratamientos a seguir es necesaria una valoracion global del

estado del paciente®.

2.1.7.1. Radioterapia
El uso de las radiaciones ionizantes con intension terapéutica comenzo
en 1896 por Emil Grubbe, después de un afio del descubrimiento de los
rayos X por Roentgen, con el objetivo de controlar un carcinoma de mama
localmente avanzado. La radioterapia es el tratamiento paliativo mas
utilizado en metastasis 6sea y es de eleccion para metastasis 6seas
dolorosas liticas sin riesgo de fractura a corto plazo. Se combina con el
tratamiento quirdrgico cuando la fractura es inminente o ya se ha

producido. EI mecanismo de accion es a través de la necrosis de la célula
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tumoral, que permite la esclerosis posterior con el consiguiente alivio de

la sintomatologia del dolor 34.

El tratamiento con radioterapia externa consigue un alivio del dolor en el
80-90% de los pacientes, y en el 55-60% de ellos el efecto se mantiene
durante al menos un afio. La recalcificacion de las metastasis 0seas se
objetiva en las radiografias entre el mes y los 3 meses después de la
irradiacion en el 60-80% de los pacientes. El tratamiento se administra
sobre hueso afectado con unos margenes variables en funcién de la
localizacion de la lesiéon y del tipo del tumor. Se han utilizado diversos
estudios que han analizado distintos esquemas de tratamiento (15
fracciones de 275cGy, 15 fracciones de 300cGy, 10 fracciones de
300c@Gy, 5 fracciones de 400cGy) e incluso en funcion de la localizacion

una Unica sesion de 8Gy (con alivio hasta en el 70%) 34.

2.1.7.2. Quimioterapia
La quimioterapia se dirige esencialmente a eliminar las células con alta
tasa proliferativa mediante interferencias con procesos metabdlicos clave
gue incluyen la sintesis de ADN, ARN y proteinas, es eficaz para
disminuir en dolor 6seo en pacientes con metastasis Osea. La
guimioterapia tiene como objetivo tratar un determinado tipo de neoplasia
dependiendo el estadio en el que se encuentra y el estado funcional del
paciente. De esta forma se distingue entre quimioterapia neoadyuvante,
gque es empleada como tratamiento inicial antes de otra modalidad

terapéutica de control local para posibilitar su realizaciébn o aumentar sus
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probabilidades de éxito; quimioterapia adyuvante, que es el tratamiento
sistémico que se administra tras un abordaje inicial con cirugia y/o
radioterapia que busca evitar las recidivas y mejorar la supervivencia; y
guimioterapia paliativa, que se emplea en fases avanzadas de la
enfermedad, generalmente incurables, con el fin de prolongar la

supervivencia y mejorar la calidad de vida3®.

2.1.7.3. Hormonoterapia
La hormonoterapia es conocida hace mas de un siglo, la evidencia de que
el crecimiento y desarrollo de algunos tumores depende de diversos
estimulos hormonales. Fue Charles Huggins en 1896 quien establecio la
importancia de los andrégenos en la proliferacion celular del cancer de
préstata, instaurandose el tratamiento con deprivacion androgénica como
el de eleccion en los pacientes con cancer de prostata avanzado. La
terapia hormonal es eficaz en tumores hormonodependientes con
frecuencia en cancer de mama o cancer de prostata, en pacientes con
cancer de mama y metastasis 6seas debe aplicarse hormonoterapia con
receptores estrogénicos positivos, si no hay datos de afectacion visceral
gue impliguen compromiso vital. Mas del 50% de estas muestran mejoria
sintomética al tratamiento hormonal de primera linea, de estas el 30%
respondera de nuevo a una segunda linea de hormonas. La terapia
hormonal es poco eficaz en mujeres premenopausicas con cancer de
mama, pero debe administrarse después de la quimioterapia. En el
cancer de prostata la duracién media de la respuesta hormonal es de 18

meses36,
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2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

En el afio 2009, en Colombia se realizé un estudio de tipo
observacional descriptivo de corte transversal llevado a cabo en las
Clinicas del Prado, Santillana y Versalles. El objetivo fue determinar
la relacion entre el valor del Antigeno Prostatico Especifico (PSA),
en pacientes con cancer de prostata y los hallazgos en la
gammagrafia 6sea. Se evaluo a 52 pacientes de los cuales tuvieron
un promedio de edad de 66 afios dentro de estas el 26.9%
presentaron resultados gammagraficos con compromiso
metastasico. Se determiné que en pacientes con cancer de préstata,
el valor del PSA, por encima de 20ng/ml, aumenta la posibilidad
diagnostica gammagrafica de hallazgos compatibles con metastasis

osea 37,

En el afio 2011, en Republica Dominicana se realiz6 un estudio de
tipo descriptivo retrospectivo de corte transversal, en el
Departamento de Urologia del Hospital Dr. Francisco Emilio
Moscoso Puello donde determinaron los hallazgos gammagraficos
reportados en pacientes diagnosticados con cancer de préstata, se
incluyeron 35 pacientes con estudio gammagrafico; 5 de estos
resultaron con lesiones metastasicas(14%), 10 con lesiones no
metastasicas(29%) y en 20 pacientes no hubo ningun

hallazgo(57%). Las localizaciones mas frecuentes de extension de
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la enfermedad oncoldgica en el esqueleto 6seo fueron el fémur,
craneo y humero (17.6% cada uno). Asi mismo la frecuencia de
localizacion de lesiones metastasicas Oseas en el esqueleto
apendicular fue 35.2% y los lugares menos afectados fueron la
clavicula y la cavidad glenoidea (5.8% cada una). El grupo etario 60-

69 arios fue considerado el mas frecuente (45.7%) 3.

En el afio 2011, en México se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo desarrollado en el servicio de urologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez. El objetivo fue determinar las
caracteristicas clinicas y patolégicas de los pacientes con
diagnostico reciente de cancer de préstata, se evalué 193 pacientes
en quienes se realiz6 gammagrafia osea con **"™Tc-MDP. La edad
promedio fue 70 afios. Se encontraron hallazgos gammagréficos
compatibles con metastasis 6seas en un 31.08% de los pacientes.
Ademas se logré determinar que las metastasis 6seas se presentan

habitualmente en pacientes con PSA superior a 20ng/mi3°,

En el afio 2014, en Bolivia se desarroll6 un estudio descriptivo
retrospectivo de corte transversal y enfoque cuantitativo, ejecutado
en el Centro de Medicina Nuclear Cochabamba. El objetivo fue
determinar la prevalencia de metastasis 6sea detectada mediante
gammagrafia y la frecuencia de cancer de origen primario en
pacientes con sospecha de metastasis Osea, se considerdé 1593
estudios gammagraficos realizados con 99mTc-MDP del cual se

puedo apreciar una prevalencia de metastasis en el 24.7%(394) y
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una ausencia de metastasis de 75.1%(1199), dentro del grupo de
pacientes con diagnostico positivo de metastasis osea se identifico
una predominacion en el sexo masculino del 65%(256) respecto al
sexo femenino de 35%( 138), la edad mas frecuente se encontro el
intervalo de 61 a 70afios(29.4%), seguido de 71 a 80 afios(24.6%) y
finalmente de 51 a 60afios(19.8%), de acuerdo a la relacion al
cancer de origen primario se determind lo siguiente: prostata
(59.3%); mama (26.2%); pulmon (4.6%) y rifién (1.1%). Se demostro
una prevalencia de metastasis 6sea en la cuarta parte de la
poblacion, donde el sexo masculino fue el mas afectado. La edad
promedio con mayor cantidad de enfermedad neoplasica fue en la
poblacion adulta a partir de los 6lafios. Se concluy6 que el cancer
de origen primario con mayor frecuencia fue el de préstata, seguido

de mama y de pulmén respecto a otros.

En el afio 2016, en Ecuador se realiz6 un estudio descriptivo,
desarrollado en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
Metropolitano. El objetivo fue determinar la prevalencia de
metastasis 0sea en pacientes con cancer de mama y cancer de
prostata de 45 a 70 afos, se estudiaron 221 pacientes donde se
identific6 un rango de edad entre 45-53afios (33%), 54-6lafios
(43%), 62-70afos (24%), en relacion a metastasis osea por cancer
de mama el rango de edad entre 45-53 afios se presenta positivo en
47% a comparacion del cancer de préstata con un rango de edad de
45-53afios se da 36%; la localizacion de los focos metastasicos se

dio en craneo 6%, columna cervical 6%, columna dorsal 11%,
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2.2.2.

columna lumbar 27% , sacro-coxis 14% , pelvis 15%, extremidades
superiores 13% y extremidades inferiores 8%, se aprecia que existe
mayor porcentaje de foco metastasico en la columna lumbar. Se
concluye que la mayor prevalencia de metastasis osea se da por

cancer de mama en pacientes de 45-70afios de edad*!.

Antecedentes Nacionales:

En el afio 2008, en Peru se realiz6 un estudio de tipo observacional
descriptivo de corte transversal desarrollado en el Centro de
Medicina Nuclear en Arequipa. El objetivo fue determinar las
caracteristicas mas frecuentes presentes en gammagrafias 6seas
con %MTc-MDP para el diagndstico de metastasis dsea en pacientes
oncoldgicos, fueron 456 pacientes (88.72%); segun al tipo de
gammagrafia 6sea los resultados fueron los siguientes:
Convencional 54.39%, SPECT 42.76%, Trifasica 1.97% vy solo al
0.88% una adquisicion en tres fases mas SPECT. Las regiones
usuales del cuerpo para la adquisicion SPECT fue en craneo
(1.48%), columna dorsal y térax (0.49%), columna dorsal y lumbar
(22.66%), columna Ilumbar y sacra (69.46%), pelvis (5.42%),
finalmente en pelvis y muslo (0.49%). Se identific6 una
predominancia patolégica en el sexo masculino de 62.11%;
considerandola edad promedio de 61-70afios (31.58%). En relacion
a neoplasia maligna asociada se distingue pulmoén 50.00%, prostata
28.26%, mama 11.17%, renal 5.56%. Se concluyé que las
caracteristicas mas frecuentes presentes en gammagrafias fueron
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las lesiones multiples (80%), ademas dicho tipo de lesiones

metastasicas se localizd6 que en su mayoria en el torax*?.

En el afio 2011, en Peru se realiz6 un estudio de tipo observacional
descriptivo de corte transversal, en el Servicio de Medicina Nuclear
del Hospital Guillermo Almenara. El objetivo fue determinar la
relacion entre los niveles del Antigeno Prostatico Especifico (PSA),
y los patrones gammagraficos de metastasis 6sea en pacientes con
cancer de prostata, se estudiéo 211 gammagrafias con diagndstico
de céncer de prostata. La prevalencia de metastasis 6sea en la
presente muestra fue 41%. De los 86 casos con diagnostico positivo
de metéstasis 0sea solo 53 pacientes (62%) fueron incluidos en el
estudio siendo la edad promedio 72afos, identificAndose que el 68%
de los pacientes presentaron un patrén multifocal, a diferencia del
patrén Unico con un 17% seguido del Superscan con un 15%. La
lesion dnica se localizé en pelvis, las lesiones con patron multifocal
en columna vertebral y parrilla costal finalmente las lesiones del
patrén Superscan comprometid6 todo el esqueleto axial vy
apendicular. Se concluyo que el nivel de PSA mayor de 20ng/ml esta
relacionado con patrones gammagraficos especificamente lesiones

multifocales 43.

En el afilo 2014, en Peru se desarroll6 un estudio descriptivo, en el
Servicio de medicina nuclear del Hospital Base Carlos Alberto
Seguin Escobedo-EsSalud de Arequipa. El objetivo fue determinar

las localizaciones mas frecuentes de los patrones de metastasis
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0sea en neoplasias estudiadas por gammagrafia 6sea corporal total,
se estudi6 281 gammagrafias , identificAndose que el 53.38% fueron
varones y el 46.62% mujeres, las edades en 56.58% de casos
fluctuaban entre los 60-79 afios, siendo la edad promedio de los
varones 68 afos y para las mujeres de 59afos; las metastasis se
ubicaron con mayor frecuencia en parrilla costal (65.84%), seguida
de la columna dorsal(52.31%), pelvis (49.82%) y la columna
lumbar(45.91%). Las neoplasias con mayor frecuencia para
deteccion de metastasis 0sea fueron el cancer de prostata (72.67%),
cancer de mama (35.59%) y cancer de pulmén (11.39%). Se
concluye que la gammagrafia osea es un estudio cada vez mas
solicitado para diagnosticar metéstasis osea en cancer de pristata
y de mama, la localizacion con mayor frecuencia se da en parrilla

costal y columna dorsal**.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Diseiio del Estudio:

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal.

3.2. Poblacion:

Todos los informes gammagraficos e historias clinicas de pacientes
evaluados mediante SPECT-CT en la Clinica Delgado durante en el afio

2016. (N = 1794)

3.2.1. Criterios de Inclusion:
Se incluyé en la presente investigacion a:
e Pacientes con impresion diagnostica de metéstasis 6sea
e Pacientes que se hayan realizado gammagrafia 6sea con
9mTc - MDP.
e Todo paciente con informe anatomopatologico positivo para
cancer primario conocido.
3.2.2. Criterios de Exclusion:
Se excluyé de la presente investigacién a:
e Pacientes con Informe Gammagrafico incompleto.
e Pacientes con Historia Clinica incompleta y/o extraviada.
e Aquellos pacientes que hayan recibido Tratamiento Oncologico
reciente, en un periodo menor a 3 meses, antes de realizarse

la Gammagrafia Osea.
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e Pacientes con diagnéstico positivo de Osteomielitis y/o Fractura
por estrés.
3.3. Muestra:

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la
proporcion poblacional, asi mismo se adiciono un 10% a dicho valor
obteniendo como resultado 185 (Ver Anexo N°2). Por ende era necesario
recolectar informacién a partir de informes gammagraficos e historias
clinicas de un minimo de 185 pacientes. Sin embargo por decision del
investigador se logré recolectar 1224 informes e historias clinicas de
pacientes que cumplieron con los criterios establecidos en la presente

investigacion. (n= 1224)

3.4. Operacionalizacién de Variables:

- - - 7 - . -7 Escala
; Definicion Definicion Forma de
Variable _ de .
Conceptual Operacional L Registro
Medicion

Extension a
Principal: distancia de la
Metastasis enfermedad Informe S

£ A6 Binaria

6sea oncologica en | gammagrafico

el esqueleto «NoO

0seo.

o Ficha de
Caracteristica » _
) L recolecciéon de e Masculino
Secundarias: | biologica o
) datos. Binaria
Sexo genital de la _
e Femenino
persona.
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Tiempo de vida | Ficha de <35afi0s
[ I
de la persona | recoleccion de 36.51af
¢ 36-51afios
Edad medida en datos. Discreta .
5 e 52-67 anos
anos.
¢ 68-83 afos
¢ >84 afos
Procedimientos
paliativos y/o
. SINTTO
curativos Ficha d *
icha de
aplicados 6 leccién d *QMT
recoleccion de
Tratamiento meses antes dat Nominal o HMT
atos. omina
recibido de la *RDT
realizacion de o HMT + RDT
la e HMT + QMT
gammagrafia e QMT + RDT
osea. e HMT+QMT+ RDT
Primera
. L e Mama
proliferacion ,
Ficha de
Tipo de celular anormal recoleccion de
[ [ .
) en un tejido, _ * Pulmon
cancer datos. Nominal
primario del cual
surgiran las * Prostata
metastasis.
e Otros
Lugar donde .
e Esqueleto axial +
L se halla la Informe o _
Localizacion y » Binaria apendicular
lesion gammagrafico.

metastasica.

e Esqueleto axial
e Esqueleto

apendicular
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e Convencional

e Convencional +

su distribucion.

Protocolo d Sistema de inf
rotocolo de nforme
L adquisiciéon de o Nominal SPECT
adquisicion o gammagrafico.
imagenes.
e Convencional +
SPECT-CT
_ Cantidad de e< 11mCi
Dosis ey Informe _ . _
o radiofarmaco a o Continua |* 11.01mCi-15.57mCi
administrada | _ - istrar. gammagrafico. « 15.58mCi-20.13mCi
e >20mCi
Alteracion de la *Lesion
condicién osteoblastica
normal del focal.
Tioo de lesid tejido 6seo en | Informe Normin eLesion
ipo de lesion ,, o omina £ ot
relacion de la | gammagréfico. osteoblastica
actividad multifocal.
metabdlica y e Lesion osteolitica.

e Lesion difusa 'y
Global

3.5. Procedimientos y Técnicas:

Previa coordinacion con el Jefe del servicio de Medicina Nuclear - Clinica

Delgado, se solicitd acceso a las historias clinicas y los informes del médico

nuclear correspondientes a todos los pacientes que fueron sometidos a
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3.6.

gammagrafia osea, durante el afio 2016. Todo lo anteriormente

mencionando con fines de investigacion cientifica.

Es relevante mencionar que el procedimiento de adquisicion de imagenes
durante el afio 2016, se realizé con el equipo Hibrido SPECT-CT marca
Siemens, modelo Symbia. Se utiliz6 el radiofarmaco Illamado °°™Tc

marcado con Acido Metilendifosfénico (MDP) para la gammagrafia osea.

Luego de la aprobacion del proyecto de investigacion, se procedié a
ejecutarlo para ello se seleccion6 solo aquellos informes gammagraficos e
historias clinicas de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos previamente. Los datos referentes a las variables y sus
respectivas dimensiones fueron registrados en una ficha de recoleccién de
datos, para luego elaborar una base de datos y finalmente se realizo el

analisis estadistico respectivo.

Plan de Analisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determiné medidas de tendencia central y dispersion para
las variables cuantitativas. Se empledé tablas de frecuencia y de

contingencia para responder a cada uno de las preguntas de investigacion
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planteadas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Descripcion de los Resultados

TABLA N° 1: SEXO DE LA MUESTRA

Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 372 30.4
FEMENINO 852 69.6
Total 1224 100.0

En la Tabla N° 1 se describe el sexo de la muestra en la investigacion realizada,

siendo el mas frecuente el sexo femenino (69.6 %).

GRAFICO N° 1: SEXO

SEXO

B MASCULINO
B FEMENINO

En el Grafico N° 1 se describen los porcentajes referentes al sexo de la muestra.
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TABLA N° 2: EDAD DE LA MUESTRA

Muestra 1224
Media 63.789
Mediana 64.000
Moda 56.0
Desviacion estandar 13.5608
Minimo 34.0
Maximo 91.0

Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla N° 2 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de la muestra, formada por 1224 pacientes con impresion diagndstica de
Metéastasis Osea, que acudieron a la Clinica Delgado, entre Enero — Diciembre
del afio 2016. La edad promedio fue de 63.79 + 13.56 afios, la edad minima fue
de 34 afios y la maxima de 91 afios. Este rango de edad ha sido clasificado en

cinco grupos etarios que se muestran en la tabla N° 3.
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TABLA N° 3: GRUPOS ETARIOS DE LA MUESTRA

Frecuencia Porcentaje
<35 anos 18 15
36 — 51 afos 234 19.1
52 — 67 afos 456 37.3
68-83 afios 438 35.8
284 anos 78 6.4
Total 1224 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla N° 3 Se indica la distribucion de grupos etarios de la muestra, notese

gue el grupo de mayor concentracion se situo entre las edades de 52 a 67 afos

(37.3%).
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GRAFICO N° 2: GRUPOS ETARIOS DE LA MUESTRA

Frecuencia

36-51

52- 67
EDAD(afos)

L I
68-83 >0=084

En el Grafico de Barras N° 2 se describen las frecuencias de cada uno de estos

grupos etarios.
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TABLA N°4: TRATAMIENTO RECIBIDO

Frecuencia Porcentaje
OMT + RDT 378 30.9
SIN TTO 234 19.1
OMT 174 14.2
HMT 120 9.8
HMT+ QMT + RDT 114 9.3
RDT 96 7.8
HMT +RDT 90 7.4
HMT + QMT 18 1.5
Total 1224 100.0

En la Tabla N°4 se describe el tratamiento recibo por la muestra, se aprecia que
el 19.1% de la muestra no recibié ningun tipo de tratamiento, asi mismo se
observa una mayor concentracion de los datos en aquellos pacientes que

recibieron Quimioterapia mas Radioterapia (30.9%).
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GRAFICO N° 3: TRATAMIENTO RECIBIDO

200 300 400

Frecuencia

100

1 T
QMT +RDT  SINTTO HMT HMT; lg.)_rMT + RDT HMT +RDT  HMT + QMT

En el Grafico de Barras N°3 se describen las frecuencias de las dimensiones del

tratamiento recibido.

TABLA N°5: TIPO DE CANCER PRIMARIO
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Frecuencia Porcentaje

Ca Mama 804 65.7
Ca Prostata 324 26.5
Ca Pulmon 96 78

Total 1224 100.0

En la Tabla N°5 se describe el tipo de cancer primario de la presente muestra,
se aprecia una mayor concentracion de los datos en aquellos pacientes con

diagnostico positivo de cancer de mama (65.7%).

GRAFICO N°4: TIPO DE CANCER PRIMARIO

B ca Mama
[CJCa Prostata
M ca Puimén

26,47%

En el Grafico de sectores N°4 se describen los porcentajes referentes al tipo de
cancer primario de la muestra.

TABLA N°6: PROTOCOLO DE ADQUISICION
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Frecuencia Porcentaje
Convencional 138 11.3
Convencional + SPECT 582 47.5
Convencional + SPECT-CT 504 41.2
1224 100.0

Total

En la Tabla N°6 se describe el protocolo de adquisicion utilizado en la

gammagrafia 6sea de la muestra, se observa una mayor concentracion de los

datos en aquellos pacientes que se le realizo una adquisicién convencional

adicionalmente un SPECT (47.5%).

GRAFICO N°5: PROTOCOLO DE ADQUISICION

41,18%

En el Grafico de sectores N°5 se describen los porcentajes referentes al

protocolo de adquisicion.

M Convencional
M Convencional + SPECT
O convencional + SPECT-CT
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TABLA N°7: DOSIS

Muestra
1224
Media
15.1780
Mediana
14.7000
Moda
15.80
Desviacion estandar
2.97852
Minimo
7.90
Méaximo 24.70

Fuente: Elaboracién Propia

En la Tabla N°7 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
dosis administrada a la muestra formada por 1224 pacientes con impresion
diagnostica de Metéastasis Osea que acudieron a la Clinica Delgado entre Enero
— Diciembre del afio 2016. La dosis administrada promedio fue de 15.17 +
2.9mCi, la dosis administrada minima fue de 7.90mCi y la maxima de 24.70mCi.
Esta dosis administrada ha sido clasificada en cuatro intervalos que se muestran

en la tabla N° 8.

TABLA N°8 DOSIS ADMINISTRADA
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Frecuencia Porcentaje
< 11,00 mCi 60 4.9
11,01 - 15,57 mCi 696 56.9
15,58 - 20,13 mCi 354 28.9
> 20,14 mCi 114 9.3
Total 1224 100.0

En la Tabla N°8 se describe los intervalos de dosis administrada a los pacientes

gue se realizaron una gammagrafia 6sea de la muestra, se observa una mayor

concentracion de los datos en aquellos pacientes que recibieron una dosis entre

11.01mCi a 15.57mCi (56.9%)).

GRAFICO N°6: DOSIS ADMINISTRADA
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Frecuencia

200

11,01 - 15,57 15,58 - 20,13
DOSIS (mCi)

En el Grafico de Barras N°6 se describen las frecuencias de las dimensiones de

la variable dosis administrada.
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TABLA N° 9: EXAMENES SPECT-CT REALIZADOS EN LA POBLACION

Frecuencia | Porcentaje

GAMMAGRAFIA OSEA 1256 70.0
OTROS ESTUDIOS GAMMAGRAFICOS 538 30.0
Total 1794 100.0

En la Tabla N°9 se describe los examenes SPECT-CT en la poblacion de la
investigacion realizada, siendo el examen mas frecuente la gammagrafia osea

(70%).

GRAFICO N°7: EXAMENES SPECT-CT REALIZADOS EN LA POBLACION

SPECT -CT
M G. osEA
MW OoTROS

En el Grafico N° 7 se describen los porcentajes referentes los examenes SPECT-

CT en la poblacion.

61



TABLA N°10: PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT-
CT EN LA CLINICA DELGADO DURANTE ANO 2016

Frecuencia Porcentaje
S| 630 35%
NO 1164 65%
Total 1794 100%

En la Tabla N° 10 se describe que la prevalencia de MO mediante SPECT-CT
en la Clinica Delgado durante el afio 2016, fue 35%. Es relevante mencionar que
dicha proporcion poblacién fue obtenida en relacién a la poblacién total es decir
sin considerar los criterios de inclusion y exclusién, por ende dicho valor no

responde al objetivo principal de la presente investigacion.

GRAFICO N°8: PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT-

CTEN LA CLINICA DELGADO DURANTE ANO 2016

METASTASIS
OSEA

Esi

Eno

En el Grafico de sectores N°8 se describe la proporcién poblacional de
metéastasis 6seas evaluadas mediante SPECT-CT en la poblacion total de la

Clinica Delgado durante el afio 2016.
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TABLA N°11: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016

Frecuencia Porcentaje
S| 630 51.5
NO 594 48.5
Total 1224 100.0

En la Tabla N° 11 se describe que la prevalencia de MO mediante SPECT-CT
en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016,

fue 51.5%.

GRAFICO N°9: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN
PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO
DURANTE EL ANO 2016

METASTASIS OSEA

En el Grafico de sectores N°9 se describen las proporciones de las dimensiones

de la variable de metastasis 6sea.
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TABLA N°12: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN SEXO

SEXO
Total
MASCULINO FEMENINO
318 312 630
Sl
26.0% 25.5% 51.5%
METASTASIS
OSEA
54 540 594
NO
4.4% 44.1% 48.5%
3722 852 1224
Total
30.4% 69.6% 100.0%

En la Tabla de contingencia N°12 se describe la prevalencia de MO (51.5%) en
pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, asi
mismo se estimé dicha proporcion segun el sexo obteniéndose como resultado
26% Masculino y 25.5% Femenino. Noétese una distribucion similar en ambos

Sexos.
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GRAFICO N°10: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN SEXO

SEXO

M MASCULINO
B FEMENINO

Recuento

METASTASIS OSEA

En el Grafico de Barras agrupadas N° 10 se muestra la frecuencia de las

dimensiones de la variable MO segun el sexo.
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TABLA N°13: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN EDAD

EDAD(afnos)
Total
<35 36-51 52-67 6883 > 84
12 72 186 288 72 630
S
METASTASIS 1.0% 59%  152%  235%  59%  51.5%
OSEA 6 162 270 150 6 594
NO
5% 13.2%  221%  12.3% 5% 48.5%
18 234 456 438 78 1224

Total
1.5% 19.1% 37.3% 35.8% 6.4% 100.0%

En la Tabla N° 13 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-CT
(51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el
afo 2016, asi mismo se estimé dicha proporcion segun la edad obteniéndose
como resultado 1%(<35afos), 5.9%(36-51afnos), 15.2%(52-67afos), 23.5%(68-
83arnos) y 5.9%(=84afnos). Notese que la mayor prevalencia se dio en aquellos

pacientes de grupo etario entre 68 a 83 afios.
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GRAFICO N°11: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN EDAD

EDAD(afios)

WM<6=35
M 36-51
Os52-67
[e8-83

M:-6=584

METASTASIS OSEA

En el Grafico de Barras N° 11 muestra las frecuencias de las dimensiones de la

variable MO segun la edad.
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TABLA N°14: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN TRATAMIENTO RECIBIDO

TRATAMIENTO RECIBIDO

HMT+ Total
SIN  QMT+ HMT  HMT +
170 RDT MT  ippT oQmr OQMT+ RDT HMT
RDT
o A6 144 78 18 12 30 42 90 630
|
o 17.6% 11.8% 6.4% 15% 1.0% 25% 3.4% 7.4% 51.5%
o 18 28 %6 72 6 84 54 30 594
15% 19.1% 7.8% 59% 5%  6.9% 4.4% 25% 48.5%
234 378 174 90 18 114 96 120 1224
Total

19.1% 30.9% 14.2% 7.4% 1.5% 9.3% 7.8% 9.8% 100.0%

En la Tabla N° 14 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-CT
(51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el
afo 2016, asi mismo se estimé dicha proporcion segun el tratamiento recibido
obteniéndose como resultado 11.8%(QMT+RDT), 6.4%(QMT),
1.5%(HMT+RDT), 1%(HMT+QMT), 2.5%(HMT+QMT+RDT), 3.4%(RDT) y 7.4%
(HMT). Cabe resaltar que el 17.6% de la muestra que presento diagnostico

positivo de metastasis dseas no recibié ningun tipo de tratamiento.

GRAFICO N°12: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN
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PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN TRATAMIENTO RECIBIDO

Recuento

TRATAMIENTO
RECIBIDO

HWsiNTTO

CJamT + RDT
oMt

CIHMT +RDT
CIHMT + QMT

M HMT+ QMT + RDT
B rRDT

CHMT

METASTASIS OSEA

En el Grafico de Barras N°12 muestra las frecuencias de las dimensiones de la

variable MO segun el tratamiento recibido.

TABLA N°15: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

69




PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN TIPO DE CANCER PRIMARIO

TIPO DE CANCER PRIMARIO

Total
Ca Mama Ca Prostata Ca Pulmén
264 270 96 630
Sl
METASTASIS 21.6% 22.1% 7.8% 51.5%
OSEA 540 54 0 594
NO
44.1% 4.4% 0.0% 48.5%
804 324 96 1224
Total
65.7% 26.5% 7.8% 100.0%

En la Tabla N° 15 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-CT

(51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el

afo 2016, asi mismo se estimo dicha proporcion segun el tipo de cancer primario

obteniéndose como resultado 21.6%(Ca mama), 22.1%(Ca prostata) y solo el

7.8%(Ca pulmdn). Notese una prevalencia de MO similar en los pacientes con

diagnostico positivo de Ca mama y Ca proOstata.
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GRAFICO N°13: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN TIPO DE CANCER PRIMARIO

TIPC DE
CANCER
PRIMARIO

W caMama
[JCa Prostata
M Ca Pulmén

Recuento
200

100

METASTASIS OSEA

En el Grafico de Barras agrupadas N° 13 muestra las frecuencias de las

dimensiones de la variable MO segun el tipo de cancer primario.
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TABLA N°16: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN LOCALIZACION

Frecuencia Porcentaje
SIN LESION 594 48.5
SSQUELETO AL
ESQUELETO AXIAL 216 17.6
ESQUELETO APENDICULAR 96 7.8
Total 1224 100.0

En la Tabla N° 16 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-CT

(51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el

afo 2016, asi mismo se estimO dicha proporcion segun la localizacion

obteniéndose como resultado 26%(esqueleto axial + apendicular), 17.6%(

esqueleto axial) y 7.8%( esqueleto apendicular).
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GRAFICO N°14: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN LOCALIZACION

M siN LESION

BMESQUELETO AXIAL + APENDICULAR
[CJESQUELETO AXIAL

[JESQUELETO APENDICULAR

En el Grafico de Sectores N° 14 muestra las proporciones de las dimensiones de

la variable MO segun la localizacion.

TABLA N°17: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO
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DURANTE EL ANO 2016, SEGUN LOCALIZACION ESPECIFICA

Porcentaje de

N casos

SIN LESION 594 48.5%
CRANEO 90 7.4%
ESCAPULA 54 4.4%
HUMERO 36 2.9%
ARCO COSTAL 324 26.5%
ESTERNON 42 3.4%
ILIACO 282 23.0%
FEMUR 228 18.6%
CC 72 5.9%

CD 228 18.6%

CL 210 17.2%
SACRO 114 9.3%

Total 1224 100.0%

En la Tabla N° 17 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-CT
(51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el
afio 2016, asi mismo se estimo dicha proporcion segun localizacion especifica
obteniéndose como resultado 7.4%(craneo), 4.4%(escapula), 2.9%(humero),
26.5%(arco costal), 3.4%(esternén), 23%(iliaco), 18.6%(fémur), 5.9%(CC),
18.6%(CD), 17.2%(CL) y 9.3%(sacro). Notese que la mayor prevalencia de

localizacion especifica se dio en ARCO COSTAL (26.5%).

GRAFICO N°15: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN
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PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN LOCALIZACION ESPECIFICA

Valores
300 400 500 600

200

100

SIN LESION ILIACO ESTERNON
ARCO COSTAL CcD CL CRANEO ESCAPULA HUMERO

En el Grafico de Barras N° 15 muestra las frecuencias de las dimensiones de la

variable MO segun localizacion especifica.

TABLA N°18: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO
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DURANTE EL ANO 2016, SEGUN PROTOCOLO DE ADQUISICION

PROTOCOLO
Convencional Convencional Convencional Total
+ SPECT + SPECT-CT
66 102 462 630
Sli
METASTASIS 5.4% 8.3% 37.7% 51.5%
OSEA 72 480 42 594
NO
5.9% 39.2% 3.4% 48.5%
138 582 504 1224
Total
11.3% 47 5% 41.2% 100.0%

En la Tabla de doble entrada N° 18 se describe la prevalencia de MO mediante
SPECT-CT (51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado
durante el afio 2016, asi mismo se estim6 dicha proporciéon segun el protocolo
de adquisicion obteniéndose como resultado  5.4%(convencional),

8.3%(convencional + SPECT) y 37.7%(convencional + SPECT-CT).

GRAFICO N°16: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN PROTOCOLO DE ADQUISICION
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PROTOCOLO

M Convencional
M Convencional + SPECT
[l convencional + SPECT-CT

Recuento

200

100

METASTASIS OSEA

En el Grafico de Barras agrupadas N° 16 muestra las frecuencias de las

dimensiones de la variable MO segun protocolo de adquisicion.

TABLA N°19: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN DOSIS ADMINISTRADA

77



DOSIS (MCi)

Total
<11,00 11,01 - 15,58 - > 20,14
15,57 20,13
42 312 222 54 630
Si
3.4% 25.5% 18.1% 4.4% 51.5%
METASTASIS
OSEA
18 384 132 60 594
NO
1.5% 31.4% 10.8% 4 9% 48.5%
60 696 354 114 1224
Total
4.9% 56.9% 28.9% 9.3% 100.0%

En la Tabla cruzada N° 19 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-

CT (51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el

afio 2016, asi mismo se estimd dicha proporcion segun la dosis administrada

obteniéndose como resultado 3.4%(<11mCi), 25.5%(11.01mCi a 15.57mCi),

18.19%(15.58mCi a 20.13mCi) y 4.4%(220.14 mCi).

GRAFICO N°17: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN DOSIS ADMINISTRADA
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DOSIS (mCi)

<1100
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Recuento

METASTASIS OSEA

En el Grafico de Barras agrupadas N° 17 muestra las frecuencias de las

dimensiones de la variable MO segun dosis administrada.

TABLA N°20: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016, SEGUN TIPO DE LESION
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Frecuencia Porcentaje
Sin Lesién 594 485
Lesion Osteoblastica 120 98
Focal
Lesiones
Osteoblasticas 504 41.2
Multifocales
Lesion Osteolitica 6 5
Total 1224 100.0

En la Tabla N° 20 se describe la prevalencia de MO mediante SPECT-CT

(51.5%) en pacientes con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el

afo 2016, asi mismo se estimd dicha proporcion segun el tipo de lesidon

obteniéndose como resultado 9.8%(lesion osteoblastica focal), 41.2%(lesiones

osteoblasticas multifocales) y 0.5%( lesion osteolitica).

GRAFICO N°18: PREVALENCIA DE MO MEDIANTE SPECT-CT EN

PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO
DURANTE EL ANO 2016, SEGUN TIPO DE LESION
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En el Grafico de sectores N° 18 muestra las proporciones de las dimensiones de

la variable MO segun el tipo de lesion.

4.2. Discusion de los resultados

En el presente estudio se evaluaron 1224 pacientes atendidos en el servicio de
Medicina Nuclear. Donde se evidencio la prevalencia de metastasis 6éseas en
630 (51.5%) a quienes se le realizo una gammagrafia osea. En un estudio similar
retrospectivo realizado en Bolivia en el afio 2014, se estudiaron 1593 estudios

gammagraficos teniendo como resultado la prevalencia de metéstasis osea en
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una cuarta parte de la poblacion (24.7%). Por ello podemos decir que la

prevalencia de metastasis osea en nuestra muestra fue mayor que en Bolivia.

Con respecto al sexo en los casos de metastasis 6seas, se pudo observar que
en el presente estudio existe similitud entre el sexo afectado: masculino (26%)
en relacion al sexo femenino (25.5%). En un estudio similar retrospectivo
realizado en Bolivia en el afio 2014, el sexo masculino fue el mas afectado (65%)
a diferencia del femenino (35%), en el mismo afio en Peru un estudio descriptivo
identifico que el 53.38% fueron varonesy el 46.62% mujeres. De manera similar
en el 2008 en Perl0 con un estudio retrospectivo se estudiaron 456
gammagrafias 6seas y también se identific6 mayor predominancia patolégica en
el sexo masculino de 62.11%. No guardando relaciébn con los resultados

obtenidos en el presente estudio.

Este estudio conto con una mayor frecuencia de metastasis 6seas en el grupo
etario comprendido entre los 68-83afios (23.5%), seguido de 52-67afos (15.2%),
36-51afios (5.9%), =284afos (5.9%) y <35afios (1%). En un estudio retrospectivo
realizado en Colombia afio 2009 la edad promedio fue 66 afos, de manera
similar en Republica Dominicana afio 2011 el grupo etario 60-69 afios fue
considerado el mas frecuente, asi mismo en México afio 2011 la edad promedio
fue 70 afos, Ecuador afio 2016 grupo etario considerado mas frecuente 45-70
afos de edad. Otro similar fue en el 2008 en Peru; estudio retrospectivo donde
se estudiaron 456 gammagrafias 6seas y se determiné mayor presencia de
metastasis 6seas en el grupo etario comprendido entre los de 61-70 afios al igual
gue en el estudio de Bolivia en el afio 2014 donde también se determind que el
grupo etario con mayor numero de casos fue entre 61-70 afios, sin embargo
todos los estudios similares anteriores no guardan relacion con los resultados
obtenidos en nuestro estudio.

En la investigacion realizada encontramos los siguientes tratamientos recibidos
por el paciente un 11.8% (QMT+RDT), 6.4% (QMT), 1.5% (HMT+RDT), 1%
(HMT+QMT), 2.5% (HMT+QMT +RDT), 3.4% (RDT) y 7.4% (HMT). Un 17.6% de
la muestra que presento diagnostico positivo de metastasis 6seas no recibid

ningun tipo de tratamiento.
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En un analisis, de acuerdo al tipo de cancer primario segun el presente estudio
se obtuvo como resultado una mayor prevalencia de cancer de prostata (22.1%)
seguida del cancer de mama (21.6%) y cancer de pulmon (7.8%). Un estudio
similar retrospectivo realizado en Bolivia en el afio 2014, se determiné que los
pacientes con cancer de origen primario fueron en su mayoria préstata (59.3%),
mama (26.2%) y pulmon (4.6%) respectivamente. En Ecuador afio 2016 se
determind cancer de mama (47%) a comparacion del cancer de prostata (36%),
Pera afo 2014 fueron el cancer de prostata (72.67%), cancer de mama (35.59%)
y cancer de pulmén (11.39%). Otro estudio similar se dio en el afio 2008 en Peru
donde se estudiaron 456 gammagrafias 6seas, se obtuvo como resultado cancer
de pulmén (50%), cancer de prostata (28.26%) y cancer mama (11.17%). Se
concluye que la mayor prevalencia a desarrollar metastasis 6seas por tipo de

cancer primario es cancer de prostata, cancer de mamay el cancer de pulmén.

La mayor localizacion de metastasis 6sea en este estudio se ubicaron un 26%
en esqueleto axial y apendicular, 17.6% en esqueleto axial y 7.8% en esqueleto
apendicular. Siendo en Arco costal (26.5%) la localizacion especifica mas
frecuente de metastasis 0seas. En un similar estudio retrospectivo en Republica
Dominicana afio 2011, las localizaciones mas frecuentes de extension de la
enfermedad oncoldgica en el esqueleto éseo fueron el fémur, crdneo y humero
(17.6% cada uno). Asi mismo la frecuencia de localizacion de lesiones
metastasicas 6seas en el esqueleto apendicular fue 35.2% y los lugares menos
afectados fueron la clavicula y la cavidad glenoidea (5.8% cada una). En otro
estudio descriptivo el afio 2016, en Ecuador la localizacién de los focos
metastasicos se dio en craneo 6%, columna cervical 6%, columna dorsal 11%,
columna lumbar 27% , sacro-coxis 14% , pelvis 15%, extremidades superiores
13% y extremidades inferiores 8%. En el afio 2014, en Peru las metastasis se
ubicaron con mayor frecuencia en parrilla costal (65.84%), seguida de la columna
dorsal (52.31%), pelvis (49.82%) y la columna lumbar (45.91%). Guardan
relacion con los resultados obtenidos en nuestro estudio.

Segun el protocolo de adquisicion obtenido en el presente estudios tenemos:
37.7% (convencional + SPECT-CT), 8.3% (convencional + SPECT) y 5.4%
(convencional). En un estudio descriptivo realizado en el afio 2008, en Peru los
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resultados fueron los siguientes: Convencional 54.39% y SPECT 42.76%. No
guardando relacion con los resultados obtenidos en nuestro estudio.

En relacion a la dosis administrada al paciente en nuestro estudio los resultados
encontrados fueron de 11.01mCi a 15.57mCi (25.5%), 15.58mCi a 20.13mCi
(18.1%), =220.14 mCi (4.4%) y <11mCi (3.4%). Esto considerando el peso de
cada paciente.

De los pacientes estudiados los tipos de lesiones frecuentes fueron: lesiones
osteoblasticas multifocales (41.2%), lesion osteoblastica focal (9.8%) y lesion
osteolitica (0.5%).No se evidencio lesion difusa y global. En un estudio similar
realizado en Pera en el 2008 las caracteristicas mas frecuentes presentes en
gammagrafias fueron las lesiones multiples (80%), en este mismo pais el afio
2011 se realizdé un estudio descriptivo en pacientes con cancer de prostata
identificAndose que el 68% de los pacientes presentaron un patrén multifocal, a
diferencia del patrén tnico con un 17%, seguido del Superscan con un 15%. En
ambos estudios podemos observar que el patron gammagrafico mas frecuente
en pacientes con neoplasia maligna que desarrollan metastasis 6seas es el
llamado multifocal o lesiones osteoblasticas multifocales.

4.3. Conclusiones

Posterior al analisis de los resultados y de la discusién planteada se emiten las

siguientes conclusiones:

1. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016 fue 51.5%.

2. Laprevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, seguin sexo
fue de: 25.5% correspondiente al sexo femenino y el 26% al sexo
masculino, evidenciando una concentracion de los datos similar.

3. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes

con neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, segun
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edad fue de: 1% (<35anos), 5.9% (36-51afo0s), 15.2% (52-67afios), 23.5%
(68-83arios) y 5.9% (=84anos). Notese que la mayor prevalencia se dio
en aquellos pacientes de grupo etario entre 68 a 83afos.

. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, segun
tratamiento recibido fue: 11.8% (QMT+RDT), 6.4% (QMT), 1.5%
(HMT+RDT), 1% (HMT+QMT), 2.5% (HMT+QMT +RDT), 3.4% (RDT) y
7.4% (HMT). Cabe resaltar que el 17.6% de la muestra que presento
diagnostico positivo de metastasis osea no recibié ningun tipo de
tratamiento.

. El cancer de prostata (22.1%) y el cancer de mama (21.6%) tuvieron una
similar prevalencia de metastasis osea en relacion al tipo de cancer
primario, a diferencia del cancer de pulmén que representa un 7.8%. No

se evidenciaron otros tipos de cancer primario.

. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, segun su
localizacion fue: 26% en esqueleto axial y apendicular, 17.6% en
esqueleto axial y solo un 7.8% en esqueleto apendicular. Siendo el Arco
costal con 26.6% la localizacién mas frecuente de metastasis osea.

. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, segun el
protocolo de adquisicion fue de: 5.4% (convencional), 8.3% (convencional
+ SPECT) y 37.7% (convencional + SPECT-CT).

. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, segun dosis
administrada fue de: 3.4% (<11mCi), 25.5% (11.01mCi a 15.57mCi),
18.1% (15.58mCi a 20.13mCi) y 4.4% (=20.14 mCi).

. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT-CT en pacientes con
neoplasia maligna de la Clinica Delgado durante el afio 2016, segun tipo
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de lesion fue de: 9.8% (lesidn osteoblastica focal), 41.2% (lesiones
osteoblasticas multifocales) y 0.5% (lesion osteolitica). No se evidencio
lesion difusa y global, siendo predominante el tipo de lesion osteoblastica.

4.4. Recomendaciones

Segun el estudio realizado sobre la prevalencia de metastasis osea en Clinica

Delgado, se recomienda:

1. Serecomienda realizar un estudio periddico en medicina nuclear que sirva
como control ante la confirmacion de neoplasia maligna, con el propadsito
de evitar la diseminacién de la enfermedad hacia esqueleto 6seo logrando

mejorar el prondéstico y el tratamiento adecuado.

2. Ambos sexos tiene tendencia a presentar metastasis 0seas debido a que
el cancer de prostatay mama tienen mayor prevalencia; se sugiere llevar
un control permanente de la enfermedad neoplasica en ambos sexos, con

el objetivo de diagnosticar precozmente metastasis osea.

3. Se evidencio que el grupo etario mas afectado a desarrollar una extension
de la enfermedad neopldsica en el esqueleto éseo son los adultos
mayores entre 68-83 afos, por ello se recomienda realizar campafas de

diagndstico temprano de metastasis désea en dicho grupo etario.

4. Se determiné que el tratamiento usual en pacientes con diagnéstico de
neoplasia maligna es la quimioterapia mas radioterapia, evidenciando una
disminucion de la prevalencia de metastasis osea en estos pacientes, por

ello se aconseja un mayor estudio en este tipo de tratamiento.
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Se recomienda el uso de la gammagrafia osea como examen fundamental
para determinar el seguimiento del tratamiento asi como la valoracion del
prondstico, esto en pacientes con neoplasia maligna de cancer de
prostata, mama y pulmon en donde existe mayor probabilidad de

desarrollar metastasis 6seas.

Las metastasis 6seas pueden estar localizados tanto en esqueleto axial
como en apendicular, esta caracteristica se relaciona con el tipo de
neoplasia maligna, por ello se recomienda conocer con exactitud el

diagnostico el paciente.

La localizacion de las metastasis 0seas estan vinculados con el tipo de
neoplasia maligna, por ello se recomienda realizar diversos protocolos de
adquisicion adicionales a la convencional como un SPECT o un SPECT-
CT, esto brindara con mayor certeza la existencia de metastasis osea en

la estructura evaluada.

Se recomienda hacer un correcto célculo de dosis a inyectar del
radiofarmaco, asi como la correcta administracion de este, para obtener
imagenes que cumplan con los parametros de calidad; que permita dar

un diagnéstico certero.

Se recomienda la realizacién de vistas adicionales teniendo en cuenta la
incidencia de las lesiones osteoblasticas u osteoliticas segun el tipo de
neoplasia maligna, debido que la frecuencia y la localizacién de las

metastasis 6seas varian de acuerdo a ellas.
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ANEXOS

ANEXO N°1:

Ficha De Recolecciéon De Datos

“PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT-CT EN PACIENTES CON
NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO DURANTE EL ANO 2016 ”

[HC.:

| Fecha:

/ /2017

Sexo:

F () M_ ()

Edad : afios

<35afios

36-51afios

52-67afios

68-83afios

284afios

Dosis administrada: .mCi

* Peso: Kg

<11mCi

11.01mCi - 15.57mCi

15.58mCi — 20.13mCi

220mCi

METASTASIS OSEA: Sl

—~

) NO ()

Tratamiento recibido:

QMT +RDT

SINTTO

QMT

HMT

HMT+QMT+RDT

RDT

HMT+RDT

HMT+QMT

i~~~ rrrir—ii-~

M~ N~~~ [~~~

Tipo de cancer primario:

Mama

Pulmén

Préstata

Otros :

i~

~ N~ [~

Localizacion:

Esqueleto axial + apendicular

Esqueleto axial

Esqueleto apendicular

Protocolo de adquisicion:

Convencional

Convencional + SPECT

Convencional + SPECT-CT

~

Tipo de Lesion, segun Patrones Gammagraficos:

Lesion Osteoblastica Focal

(

Lesiones Osteoblasticas Multifocales (

Lesion Osteolitica

(

Lesion Difusa y Global

(

)
)
)
)
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ANEXO N°2: CALCULO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la proporcién
poblacional
2 noo
e Lo PG I TN
n 2 1+(=)
d Si se conoce N, Continuar con: N
Doénde:

Za . Escala de 1 DE para un IC de 95% (1.96)

p : Proporcion esperada de sujetos con la caracteristica de interés en la
poblacion de estudio. Dicha proporcion fue obtenida a partir de la
revision de antecedentes del presente proyecto de investigacion. p =
0,14 (14 %)

q: Complemento de la proporcién, es decir la proporcion esperada de
sujetos sin la caracteristica de interés en la poblacion.(1 —p =1- 0,14)

d: Representa 1T -p, es decir el error absoluto del muestreo. (5% = 0,05)

N: Tamafio de la poblacion ( 1794 pacientes)

ne:; Tamafio de muestra para poblacion infinita.

n: Tamafio de muestra final (' si se conoce N)

Entonces Tenemos:

no =1,96% x 0,14 x (1 — 0,14)

0,052
ne = 185
185
= 77185y
1+(1755)
n =168 + 10% (168)

n =185
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ANEXO N°3: AUTORIZACION

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO “

Miraflores 01 mayo 2017

Sefior

Doctor

Juan Gualberto Trelles Yenque

Director de la Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica
Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud

De la Universidad Alas Peruanas

Jr. Pedro Ruiz Gallo N2251

Pueblo libre

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente
y asi mismo hacer de su conocimiento que el Centro Avanzado de Medicina Nuclear — Clinica
Delgado ha autorizado a la Bachiller Betty Mariluz Yupanqui Mendoza a que realice su proyecto
de tesis Titulado “PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT-CT EN PACIENTES CON
NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO DURANTE EL ANO 2016” a partir del mes de
Mayo por un periodo de TRES (03) meses.

Hago propicia la ocasién para expresarle los sentimientos de mi especial
consideracion.

: Atentamente.

RICHARD JHONNY LEDESMA VASQUEZ
MEDICO NUCLEAR
CMP 50064 RNE 26369
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“PREVALENCIA DE METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT-CT EN PACIENTES CON NEOPLASIA MALIGNA DE LA CLINICA DELGADO

DURANTE EL ANO 2016 ”

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES INSTRUMENTO METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION DE ESTUDIO DIMENSIONES Y ESCALAS DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable
Principal:
Sl Disefio de Estudio:

Pec  ¢Cuanto es la | Og Determinar la Descriptivo

prevalencia de metastasis | prevalencia de metastasis | METASTASIS Informe Retrospectivo de

6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- o Gammagrafico Corte Transversal
en pacientes con neoplasia | CT en pacientes con OSEA NO Binaria

maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la

Delgado durante el afio | Clinica Delgado durante el

20167 afio 2016.

Problemas especificos Objetivos especificos Variable

Secundarias: Poblacion:

P1 ¢,Cuanto es la | Ex Determinar la ]

prevalencia de metastasis | prevalencia de metastasis Todos los informes

6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- FEMENINO Ficha de gammagraficos e

en pacientes con neoplasia | CT en pacientes con Binaria Recoleccionde | .. . o Cinicas de

maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la SEXO Datos ,

~ o pacientes evaluados

Delgado durante el afio | Clinica Delgado durante el MASCULINO _

2016, segun sexo? afio 2016, seguin sexo mediante SPECT-CT
en la Clinica Delgado
durante en el afio
2016. (N = 1794)

P, ¢Cuanto es la | Ez2 Determinar la <35afios

prevalencia de metastasis | prevalencia de metastasis

6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- 36— 51 arfios Ficha de

en pacientes con neoplasia | CT en pacientes con EDAD N . Recoleccion de

maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la 52-67 afios Discreta Datos

Delgado fjurante el afo Clinica Delgad9 durante el 68-83 arios

2016, segun edad? afio 2016, segun edad.

284 afios
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P3 sCuanto es la

Es Determinar la

QMT + RDT

prevalencia de metéastasis | prevalencia de metéstasis SINTTO
O6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- QMT
en pamentes con neop!a_5|a CT en_ pamgntes CoN | T atamiento HMT Nominal
maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la | pacipido
Delgado durante el afio | Clinica Delgado durante el HMT+QMT+ RDT
2016, segln tratamiento | afio 2016, segun RDT
recibido? tratamiento recibido. HMT + RDT
HMT + QMT

P4 ¢Cuanto es la | E4 Determinar la
prevalencia de metastasis | prevalencia de metastasis
6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- Mama
en pacientes con neoplasia | CT en pacientes con . , : .

) o . : Tipo de Cancer Pulmén Nominal
maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la ) .

~ o Primario
Delgado durante el afio | Clinica Delgado durante el Préstata
2016, segun tipo de cancer | afio 2016, segun tipo de
primario? cancer primario. Otros
Ps ¢Cuanto es la | Es Determinar la Informe
prevalencia de metastasis | prevalencia de metastasis Gammagréfico
6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- Esqueleto Axial +
en pacientes con neoplasia | CT en pacientes con L apendicular _
maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la Localizacion . Nominal
Delgado durante el afio | Clinica Delgado durante el Esqueleto Axial
201§, 5 segln su aﬁo. 20.1,6, segln su Esqueleto
localizacion? localizacion. Apendicular
Ps ¢Cuanto es la | Ee Determinar la
prevalencia de metastasis | prevalencia de metastasis
6sea mediante SPECT-CT | 6sea mediante SPECT- Convencional
en pacientes con neoplasia | CT en pacientes con . .
maligna de la Clinica | neoplasia maligna de la Protogo_quje Convencional + Nominal Inform(’e.
Adquisicion SPECT Gammagrafico

Delgado durante el afio
2016, segun el tipo de
gammagrafia?

Clinica Delgado durante el
afio 2016, segun el
protocolo de adquisicion.

Convencional +
SPECT -CT

Muestra:
Se realizé un
muestreo

probabilistico
aleatorio simple para
estimar la proporcién
poblacional, asfi
mismo se adiciono un
10% a dicho valor
obteniendo como
resultado 185 (Ver
Anexo N°2). Por ende
era necesario
recolectar
informacion a partir
de informes
gammagraficos e
historias clinicas de
un minimo de 185

pacientes. Sin
embargo por decision
del investigador se
logré recolectar 1224
informes e historias
clinicas de pacientes
que cumplieron con

los criterios
establecidos en la
presente
investigacion.
(n=1224)
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P~ ¢Cuanto es la
prevalencia de metastasis
O0sea mediante SPECT-CT
en pacientes con neoplasia
maligna de la Clinica
Delgado durante el afio
2016, segun dosis
administrada?

E; Determinar la
prevalencia de metastasis
6sea mediante SPECT-
CT en pacientes con
neoplasia maligna de la
Clinica Delgado durante el
afio 2016, segun dosis
administrada.

Dosis

Administrada

<11.00mCi
11.01mCi — 15.57mCi
15.58mCi — 20.13mCi

220.14mCi

Continua

Informe
Gammagrafico

Ps ¢Cuanto es la
prevalencia de metastasis
O0sea mediante SPECT-CT
en pacientes con neoplasia
maligna de la Clinica
Delgado durante el afio
2016, segun tipo de lesién?

Es Determinar la
prevalencia de metastasis
O0sea mediante SPECT-
CT en pacientes con
neoplasia maligna de la
Clinica Delgado durante el
afio 2016, segun tipo de
lesion.

Tipo de Lesion

Lesién
Osteoblastica
Focal

Lesiones
Osteoblasticas
Multifocales

Lesion Osteolitica

Lesion Difusa y
Global

Nominal

Informe

Gammagrafico
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