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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo de corte transversal, en 323
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. El objetivo de la
investigacion fue determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT
en pacientes oncolégicos del HACVP en el aflo 2017(36.8%). Asi mismo se
estimd dicha proporcion poblacional segun el sexo [18.9% femenino y 18%
masculino] , edad [ 29.4% (> 6 = 58 afios), 4% (49 a 57 afios), 1.9% (40 a 48
afnos), 1.5% (31 a 39 afos) ], tumor primario [16.7% (CA PROSTATA), 16.1% (CA
MAMA), 1.2% (CA PULMON), 0.6% (CA CERVIX), 0.6% (CA COLON) Y 1.5%
(OTROS CA) ].tipo de lesion [ 25.7% (MULTIFOCAL), 10.2% (MONOFOCAL) y
0.9% (SUPER SCAN)] , la localizacién de la enfermedad [ 36.5% (esqueleto axial)
y 13% (esqueleto apendicular) ], la actividad administrada [ 21.1% (< 6 = 19,99
mCi), 14.2% (20,00 a 24,76 mCi) y 1.5% (24,77 - 29,54 mCi)], dosis efectiva |
19.5% (< 6 = 5,00 mSv), 13.3% (5,01 a 16,77 mSv), 3.4% (16,78 a 28,53 mSv) y
0.6% (> 6 = 28,54 mSv)] y la dosis absorbida [ 6.2% (<= 40,00 mGy), 13.9%
(40,01 a 54,37 mGy), 13.6% (54,38 a 68,73 mGy) y 3.1% (> 6 = 68,74 mGy)] . Otro
punto importante hallado fue el resultado del protocolo de adquisicion ya que el
100% de los pacientes con diagndstico positivo de MO se realiz6 un Whole Body
acompafiado de una adquisicion multiplanar. En conclusién no hubo diferencia
significativa de la proporcion poblacional segun el sexo, siendo mas prevalente en
pacientes con Ca de mama y préstata, ademas las lesiones mas frecuentes fueron
las osteoblasticas multifocales localizadas en el esqueleto axial. En relacion a la
actividad administrada endovenosamente en la mayoria fue cercana a 20 mCi,
siendo la dosis efectiva en mayor proporciéon menor de 5 mSv y la absorbida entra
40,01 a 68,73 mQGy.

PALABRAS CLAVES: metastasis Osea, pacientes oncoldgicos, SPECT,
gammagrafia 6sea. Dosis.



ABSTRACT

A prospective descriptive cross-sectional study was carried out in 323 patients who
met the inclusion criteria. The objective of the research was to determine the
prevalence of bone metastasis by SPECT in oncological patients of HACVP in
2017 (36.8%). Likewise, this population proportion was estimated according to sex
[18.9% female and 18% male], age [29.4% (> or = 58 years), 4% (49 to 57 years),
1.9% (40 to 48 years), 1.5% (31 to 39 years)], primary tumor [16.7% (CA
PROSTATA), 16.1% (CA MAMA), 1.2% (CA PULMON), 0.6% (CA CERVIX), 0.6%
(CA COLON), and 1.5% (OTHERS CA)], type of injury [25.7% (MULTIFOCAL),
10.2% (MONOFOCAL) and 0.9% (SUPER SCAN)], the location of the disease
[36.5% (axial skeleton) and 13% (appendicular skeleton)] , the activity
administered [21.1% (<6 = 19.99 mCi), 14.2% (20.00 to 24.76 mCi) and 1.5%
(24.77 - 29.54 mCi)], effective dose [19.5% ( <or = 5.00 mSv), 13.3% (5.01 to
16.77 mSv), 3.4% (16.78 to 28.53 mSv) and 0.6% (> or = 28.54 mSv)] and the
dose absorbed [6.2% (<= 40.00 mGy), 13.9% (40.01 to 54.37 mGy), 13.6% (54.38
to 68.73 mGy) and 3.1% (> or = 68.74 mGy) | Another important point found was
the result of the acquisition protocol, since 100% of the patients with a positive MO
diagnosis were given a Whole Body accompanied by a multiplanar acquisition. In
conclusion there was no significant difference in the population proportion
according to sex, being more prevalent in patients with breast and prostate Ca, in
addition the most frequent lesions were the multifocal osteoblastic located in the
axial skeleton. In relation to the activity administered intravenously in the majority,
it was close to 20 mCi, with the effective dose in a greater proportion of less than 5

mSv and the absorbed one entering 40.01 to 68.73 mGy.

KEYWORDS: bone metastasis, oncology patients, SPECT, bone scintigraphy.

Dose.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, la metastasis Osea, se esta considerando una de las
complicaciones de enfermedades de tipo neoplasica maligna que representa un
problema alarmante para la salud publica. Las estadisticas evidencian que los
pacientes con metéstasis neoplasicas fallecen en un 90% cada afio. En Chile se
ha encontrado también altos indices de mortalidad por esta enfermedad, en el
2013, el 75% de personas que la sufrieron fallecieron, el 24,7% de los pacientes

con esta enfermedad perecieron en Bolivia para el 2014.

En el caso de Lima Metropolitana las estadisticas publicadas por el INEN fue de
64,243 pacientes, predominando el cancer de mama con 6,051 casos nuevos,
seguido por el cancer de préstata con 5,935 casos nuevos. Actualmente la prueba
mas utilizada para la valoracion y estadificacion es la gammagrafia 6sea mediante
SPECT considerado un mecanismo que detecta la enfermedad de modo mas

sensible, que permite visualizar el esqueleto completo en una sola prueba.

Esta investigacion buscO determinar la prevalencia de metastasis 6sea en
pacientes con diagnoéstico de enfermedad neoplasica evaluados mediante SPECT
en el Hospital de Alta Complejidad en el aflo 2017. Donde se evaluaron todas las
variables que influyen en el desarrollo de la investigacion precisado en las
caracteristicas demograficas y tipo de cancer primario, actividad administrada,

dosis efectiva, protocolo de adquisicién, tipo de lesion y su localizacion.

11



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1

Planteamiento del Problema

A nivel mundial la metastasis 6sea esta dentro del rubro de una de las
principales complicaciones que se presentan en pacientes que tienen o
estan atacados por alguna enfermedad de tipo neoplasica maligna,
representando un problema especifico dentro de la salud publica.
Personifica la afectacion maligna mas frecuente del hueso en proporcion a
los tumores éseos primarios de 25:1, por lo que esta dolencia esquelética
se representa en el 30 a 70% de los pacientes que sufren de cancer. Se
conoce que en esta metastasis las células tumorales tienen la capacidad de
movilizarse utilizando los vasos linfaticos y asi enquistarse en el esqueleto

0seo para multiplicarse y que asi aparezcan nuevas zonas tumorales (1).

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2012, informé que ha
aumentado la presencia de cancer en la cantidad de 14 millones.
Presentandose mayormente en los continentes de Africa, Asia, América
Central y del Sur més del 50% de los casos nuevos (2). Asimismo, la
estadistica evidencia que los pacientes con diagnéstico de metastasis

neoplasica fallecen en un 90% (3).

En los Estados Unidos se presentan 1,2 millones de nuevos casos de
neoplasia por afo, a la vez se conoce que en un rango de 50% a 65%
desarrollan metastasis 6sea (4). Asimismo, en Espafa se presentan miles

de casos nuevos al afio (162,000), de los cuales se estima que el 75%

12



desarrollardn metéastasis 6sea (5). También Chile presenta altos indices de
mortalidad por esta enfermedad, por lo que en el 2013, el 75% de personas
que la sufrieron fallecieron, lo mismo sucede en Bolivia donde en el 2014

fue del 24,7% (6).

En nuestro pais, el cancer se ha convertido en un problema de salud
publica muy preocupante debido al incremento alarmante y la mortalidad
existente, originando como consecuencia que el costo social se eleve y por
ende el econdmico. En el afio 2008 se presentaron 39,305 nuevos casos
segun reporto la Agencia de Investigacion en cancer, elevandose a 42,846
en el 2012 (7). Por lo que el Estado se vié en la necesidad de atacar esta
problematica a través del impulso del Plan Esperanza (2012) en todo el
territorio. Este plan logré la disminucion progresiva de la mortalidad por

distintas causas mas no la de cancer que era su principal objetivo (8).

A nivel de Lima Metropolitana; la presencia de casos registrados fue de
64,243 (INEN), constituyéndose el cancer de mama el mas frecuente (6,051
casos nuevos), cancer de préstata se ubicé en el segundo lugar (5,935
casos nuevos). Los antecedentes clinicos reportaron que los pacientes
poseian diagnostico a desarrollar enfermedad neoplésica, como principal
complicacion, extension de la enfermedad en el esqueleto 6seo axial y

apendicular (8).

La gammagrafia 0sea mediante SPECT es una prueba fundamental en

cuanto a la valoracion y estadificacion de pacientes con procesos malignos,
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es considerada como uno de los métodos mas sensibles para detectar las
metastasis 0seas, poseyendo varias caracteristicas, ademas de permitirnos
visualizar todo el esqueleto en una sola prueba en un tiempo muy
razonable. Asimismo, detecta cambios gammagraficos sélo con un 5% a
10% de variabilidad entre el cociente lesion frente a tejido ésea normal, por
lo mismo, sus hallazgos pueden diagnosticarse de 2 a 18 meses antes que

por otras técnicas imagenologicas (9).

En el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, el Servicio de
Medicina Nuclear cNuenta con una Cadmara Gamma Spect marca Philips de
2 cabezales, donde se realiza alrededor de 5 estudios por cada turno (5 en
la mafiana y 5 en la tarde); de ellos aproximadamente el 75% corresponden
a estudios de gammagrafia 6ésea en donde el 10% son renales, el 5%
Tiroideas, 3% Hepato - Esplénico y 3% Digestivas. Es necesario hacer
presente que para realizar el diagndéstico de metastasis 0sea, en el servicio
como protocolo de estudio se administra baja dosis de radiofarmaco.
Referenciandose que en su mayoria los estudios realizados son a pacientes

gue presentan neoplasia maligna.

Concluyendo, que la investigacion que se pudo determinar la prevalencia
de metastasis Osea en pacientes con diagnostico de enfermedad
neoplasica evaluados mediante SPECT en el Hospital de Alta Complejidad
en el afio 2017. Asimismo, la prevalencia fue determinada tomando en

cuenta las caracteristicas demograficas y tipo de cancer primario, actividad
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1.2.

1.2.1.

1.2.2.

administrada, dosis efectiva, dosis absorbida, protocolo de adquisicion, tipo

de lesidon y su localizacion.

Formulacién del Problema

Problema General

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 60sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 20177

Problemas Especificos

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun sexo?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun edad?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun tumor primario?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun tipo de lesién?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun localizacion?

15



1.3.

1.3.1.

1.3.2.

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 60sea mediante SPECT en
pacientes oncoldgicos del HACVP en el afio 2017, segun actividad

administrada?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 0sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun dosis efectiva?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun dosis absorbida?

¢Cuanto es la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en
pacientes oncoldgicos del HACVP en el afio 2017, segun protocolo de

adquisicién?

Objetivos

Objetivo General

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017.

Objetivos Especificos

- Determinar la prevalencia de metastasis 0sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun sexo.

- Determinar la prevalencia de metastasis 0sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun edad.

16



1.4.

Determinar la prevalencia de metastasis 60sea mediante SPECT en
pacientes oncoldgicos del HACVP en el afio 2017, segun Tumor

Primario.

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun tipo de lesion.

Determinar la prevalencia de metastasis 60sea mediante SPECT en

pacientes oncoldgicos del HACVP en el afio 2017, segun localizacién.

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en
pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun actividad

administrativa.

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en

pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun dosis efectiva.

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en
pacientes oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun dosis

absorbida.

Determinar la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en
pacientes oncolégicos del HACVP en el afio 2017, segun protocolo de

adquisicion.

Justificacion

En la presente investigacion se determind por medio del SPECT, la

prevalencia de metastasis 0seas. Asi mismo se logré6 determinar la
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predominancia respecto al sexo, edad, tipo de céancer primario, actividad
administrada, dosis efectiva, dosis absorbida, protocolo de adquisicién, tipo

de lesion y su localizacion.

Desde el punto de vista practico la presente futura investigaciéon podra
constituir una herramienta (til para determinar algunas caracteristicas
epidemiologicas e imagenolégicas en el seguimiento del tratamiento y

valoracion prondstica en pacientes con neoplasias.

La utilidad de los estudios gammagraficos mediante SPECT radica en
detectar cambios metabdlicos en el hueso permitiendo la valoracién de su
estado funcional, el estudio de la extension de las neoplasias Oseas y el
seguimiento de la respuesta al tratamiento. De esta manera los datos
epidemioldgicos acordes a nuestra realidad podran ser usados en la
implementacion de programas que busquen prevenir el incremento de
complicaciones graves, como la compresion de la médula espinal,
hipercalcemia maligna, fracturas patologicas, y dolor 6seo grave que

conlleva a la disminucion de la calidad de vida del paciente.

Actualmente no se han realizado investigaciones relacionadas a la
metastasis 0sea evaluada mediante SPECT en pacientes oncologicos del
HACVP, debido a que el hospital cuenta con dos afios desde que brinda su
servicio y no cuenta con estudios realizados al respecto. Incluso los
pacientes que han sido evaluados mediante SPECT son un numero

significativo para dar sustento a la presente investigacion.
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La dosis efectiva debe calcularse en un examen SPECT 6seo para fines de
proteccion radiolégica en medicina nuclear e imagenologia molecular, debe
optimizarse para que el paciente reciba la cantidad mas pequefia posible de
radiofarmaco que proporcionara la informacién de diagnostico adecuado.
Esta magnitud es un indicador cuantitativo de la probabilidad de que se
pueda ocurrir un efecto estocastico. No hay que olvidar que, desde el punto
de vista de la proteccion radiolégica del paciente, ni siquiera las pequefias
dosis de radiacion estan totalmente exceptas de riesgos. Asi pues, por
pequefio que sea el riesgo siempre habra que tenerlo en cuenta. Es por ello
que en todo examen que utiliza radiacion ionizante debe optimizarse las
dosis de radiacién y de alli la dosimetria interna, razén por la cual uno de
los objetivos de la presente investigacion fue determinar la proporcion

poblacional segun la dosis efectiva del paciente.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1.

Bases Teodricas

2.1.1. Metastasis Osea

Al definir la metastasis se encuentra como la propagacion del foco
canceroso en un o6rgano diferente del cual se inici6. Cualquier neoplasia
sélida posee la capacidad de producir metstasis a distancia por via
hematdégena. Las metéstasis O0seas representan el tipo mas comun de
tumor éseo maligno. Encontrandose variacion en los resultados de acuerdo
a los medios utilizados para el diagnostico. Al emplearse datos clinicos y
radiologicos el 15% de los pacientes con carcinoma presenta metastasis en
el hueso, cifra que ha ido aumentando hasta el 30% si los datos provienen

de autopsias (10).

Las metastasis 6seas tienen especial predileccion por el esqueleto axial
debido a su rica vascularizacion. La columna vertebral, especialmente la
columna dorsolumbar y sacra, los huesos de la pelvis, las costillas, el
esternon, las diafisis femorales y humerales y el crdneo son las

localizaciones mas habituales de las metastasis 6seas (10).

La Metastasis Osea se inicia a partir de émbolos de células malignas que
proceden de un tumor primario y favorecidas por el crecimiento y la
necrosis tumoral, acceden a través de los vasos linfaticos y sanguineos al
tejido 6seo. Otras vias menos frecuentes son la extension directa desde el

tumor primario (carcinoma nasofaringeo hacia base de craneo) o desde una
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localizacion  secundaria  (extension vertebral desde adenopatias
retroperitoneales). El nimero de émbolos tumorales en circulacion se
correlaciona con el tiempo de evolucion y el tamafio del tumor original.
Debido a peculiaridades en su anatomia vascular y hemodindmica, las
células tumorales en circulacion son filtradas principalmente por tres

organos: el pulmén, el higado y la médula ésea (11).

Vladoski et al. Han aislado, purificado y determinado la secuencia de una
enzima heparinasa. Se instd que la invasion vascular, la dispersion y el
crecimiento de células tumorales secundarias se correlacionan
directamente con la actividad de heparinasa y la degradacion del sulfato de
heparina, un componente importante de las paredes de los vasos
sanguineos. Se esta trabajando con anticuerpos para detectar células
cancerosas y normales. Si ésta es una enzima crucial sintetizada
precozmente en las metastasis, entonces seria posible crear sondas
moleculares para detectar metastasis biologicas que ahora son
clinicamente invisibles, con el fin de diferenciar a los pacientes de mayor o
menor riesgo y adaptar de manera apropiada el tratamiento individual. El
desarrollo de inhibidores de la heparinasa podria prevenir que metastasis
de células tumorales escapen hacia la vasculatura local y que células T
activadas abandonen el sistema circulatorio para alcanzar células diana

(11).

De acuerdo a la teoria el tumor primario es aquél que lo forman células
cancerosas que se disemina rapidamente por todo el cuerpo, utilizando los
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vasos sanguineos o linfaticos (transportan un liquido claro llamado linfa).
Conociéndose que se desprenden del tumor original y mueren sin causar
ningun problema, pero existen otras que se establecen en tejidos u 6rganos
a distancia formando nuevos focos tumorales, a todo esto se le conoce

como metastasis (12).

Al respecto la metastasis significa la rapida proliferacion de las células
cancerigenas en un sitio determinado donde encuentran el ambiente
necesario para su reproduccién y que posteriormente lleva a la muerte (13).
Se conoce que debido a estadios avanzados del tumor primario, éste se
correlaciona con la frecuencia de aumento de metastasis, por Ilo
consiguiente a aumento de carga tumoral incremento proporcional de
metéstasis, ocasionando que los tejidos y Organos que lo rodean se
impregnen de células cancerigenas, (14). Siendo una de las causas mas
comunes de muerte de los pacientes con cancer los cuales desarrollan esta

metastasis a distancia (15).

Las metastasis 0seas se presentan en forma recurrente en mayor medida
gue los tumores primarios de hueso especialmente en personas que pasan
los 50 afios. La metastasis generalmente se instala en vértebras, costillas,
craneo, féemur y pelvis aunque algunas veces son unicas, lo mas comun es
gue aparezcan en multiples lugares. Cuando aparecen es sindénimo que el
tumor ya no es curable, por lo que el tratamiento esta indicado solo para

controlarlo o atenuar los sintomas (16).
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A la actualidad se hacen uso de distintos métodos de imagen necesarios
para identificar y caracterizar las metastasis 6seas, métodos que son
representadas por un grupo numeroso que acaparan los experimentos de
tipo funcional, metabdlico y morfolégico; todas estas desarrollan un rol en

funcién de su aportacion al diagndstico o al seguimiento del paciente (17).

Donde se encuentra el método de radiologia convencional, siendo un
método experimental mas usado. Cuenta con amplia disponibilidad en sus
aplicaciones de diferente tipo (patologias osteoarticulares, dosis baja y
determinado valor econdmico). Pero presenta algunos inconvenientes
como: resolucién de contraste, reducido casos de planos de visualizacién e
inconvenientes propios de un sistema analdgico, todo esto no toma en
cuenta su baja dosis, pero presentando efecto acumulativo por el uso de
radiaciones ionizantes, ocasionando que la poblacién que la consume

disminuya (18).

También existe la tomografia computarizada (TC); donde Hounsfield
desarroll6 en los afios 60, y destinada solamente en su etapa inicial para
evaluar el Sistema Nervioso Central. Su funcionamiento actual se basa en
el uso de un tubo de rayos X rotacional que despliega detectores a medida
que el paciente es desplazada en forma lenta, es importante debido a que
permite visualizar volimenes amplios con desplazamientos de hasta 80cm
en tiempos cortos de exploracion. A la vez, se pueden hacer
reconstrucciones multiplanares, de utilidad para valorar estructuras
anatdmicas y regiones complejas (columna vertebral, pelvis vy
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extremidades). Pero existe un inconveniente primordial que la exploraciéon
global puede ser estimada de forma incorrecta, debido a que una
exploracion total de cuerpo abarca tiempos largos de exploracion
comparandola con la practica diaria, ademas se conoce su alta dosis de

radicacion que la trasmite al paciente (18).

Ademas existe la resonancia magnética; que Bloch y Purcel habian
mencionado su principio fisico, pero Mansfiel en 1976 brincé las primeras
imagenes de un ser humano. Es no invasiva, técnica que no hace uso de
radiaciones ionizantes; donde el ndcleo atomico es el hidrégeno. Su
caracteristica principal es la resolucién anatdmica que posee, dependiendo
la imagen de la valoracion e intensidad de la sefial, pudiéndose asi
determinar las diferencias de contraste entre los tejidos. Técnicas como la
Angio-resonancia y la utilizacion de gadolinio son basicos para la valoracion
de patologias inflamatorias, infecciosas y tumorales. Asi la valoracion de la
extension de patologia es dificultosa como consecuencia de la necesidad

de exploracion de la TC (11).

Finalmente existe la medicina nuclear; mediante la aplicacion de un
radiofarmaco por via metabdlica se puede realizar el estudio aislado de una
estructura o funcion. Es la ventaja principal de un estudio gammagrafico
(brinda informacion funcional y fisiopatologica), otorgando caracteristicas
sustanciales al diagnostico patoldgico respectivo y que son dificiles de
conseguir haciendo uso de otras técnicas. Asimismo, brinda la oportunidad
de que se observen lesiones con cambios de mineralizacion Osea tan
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débiles siendo esta una de sus caracteristicas y ventajas mas importantes
que es la sensibilidad. También otra ventaja es que se puede visualizar,
utiizando una Uunica exploracion sin aumentar la dosis de radiacion
absorbida por el paciente, para esto se le hace en tiempos cortos. Ademas
el uso de sistemas de cuerpo completo y segmentario de SPECT
(tomografia computarizada de emision de fotones) que nos permite

incrementar la especificidad de los hallazgos gammagraficos (19).

Técnica usada por la medicina nuclear para explorar, de importancia en
patologias osteoarticulares, en tumores y metastasis ademas en procesos
benignos. Posee sensibilidad elevada que le permite hallar cambios
metabolicos en el hueso en su fase inicial, permitiendo realizar una
valoracion adecuada del estado funcional Oseo. Existen 3 factores
considerados indispensables que actian en la captacién del radiofarmaco
siendo: la actividad metabdlica del hueso, el flujo sanguineo local y el
contenido de calcio. Se conoce que eliminarlo es por funcion renal, estado
gue permite observar las siluetas renales y la vejiga urinaria. Debido a ello
también se pueden detectar alteraciones renales no sospechadas, tanto

anatomicas como funcionales (20).

Este estudio posee sensibilidad aumentada en la deteccion de alteraciones
fisiologicas y por ello es el procedimiento mas usado en medicina nuclear.
Es necesario hacer presente que de ninguna manera es una investigacion
gue sustituye a la radiologia porque resulta que ambas se integran cuando
se evalla los problemas esqueléticos. Es necesario acotar que cuando se

25



hace uso de radionuclidos en estas pruebas permite detectar
anormalidades antes de la aparicion de estas vistas radiograficamente,
obligando en otras oportunidades a llevar a cabo un examen radiolégico al
detalle del sitio de captacidon gammagrafico. Es no invasiva y mas sensible
en comparacion con otras técnicas ademas proporciona informacion veraz y
temprana de la alteracion esquelética, ya sea de origen metabdlico,

traumatico, infeccioso o tumoral (21).

Concluyendo, que los estudios gammagraficos son utiles porque detectan
los cambios metabdlicos en el hueso permitiendo valorar su estado
funcional, asi como el estudio de la extensiéon de las neoplasias 6seas y el

seguimiento de la respuesta al tratamiento (22).

Se han determinado factores de riesgos asociados a la metastasis 0sea
referida a la prevalencia y estimacion de dicha proporcién poblacion segun
ellos. En relacion al sexo, estudios realizados al respecto, permiten afirmar
en lo que respecta a las metastasis 0seas, éstas son mas frecuentes en
pacientes que padecen de cancer de préstata que de cancer de mama, asi
es conocido que los varones son proclives a poseer mayor frecuencia de

extension de la neoplasia en el esqueleto 6seo (23).

Los estudios llevados a cabo muestran que el grupo etario con mayor
frecuencia a desarrollar extension de la enfermedad en el esqueleto 6seo
esta en la poblacion adulta a partir de los 61 afios, siendo considerados en

el territorio peruano como adultos mayores (23).
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Hace aproximadamente 10 afios se realizaron estudios epidemiolégicos
que revelaron que la metastasis 6sea se presentd entre los afios 2006 y
2007, mayormente en la ciudad de Arequipa en relacion a los demés

departamentos del Peru (11).

El cancer de origen primario con mayor predisposicion a desarrollar
extension de la enfermedad en el esqueleto 6seo es el Ca prostata,
seguido de mama y pulmoén respecto a otras enfermedades neoplasicas

(23).

Finalmente, en relacidon a la localizacién de lesiones metastasicas, de
acuerdo a estudios diversos llevados a cabo, se ubican las metastasis
O0seas en forma frecuente de acuerdo al orden: térax, pelvis, columna,

miembros y craneo (11).

2.1.2. Enfermedades Neoplasicas Metastasicas Oseas

Se considera neoplasia como una alteracién de la proliferacién y, muchas
veces, de la diferenciacion celular, que se manifiesta por la formacion de
una masa o tumor. Una neoplasia (llamada también tumor o blastoma) es
una masa anormal de tejido, producida por multiplicacién de algun tipo de
células; esta multiplicacion es descoordinada con los mecanismos que
controlan la multiplicacién celular en el organismo, y los supera. Ademas,
estos tumores, una vez originados, contindan creciendo aunque dejen de
actuar las causas que los provocan. La neoplasia se conoce en general con

el nombre de cancer (24).

27



Las capacidades de respuesta que se deben tener respecto al control de
crecimientos normales se pierden como consecuencia de las neoplasias,
debido a la proliferacion de las células tumorales de modo indiferente e
independiente. Sucede que la independencia de los tumores no es total
porque desarrollan dependiendo totalmente del huésped para alimentarse e
irrigarse. La Neoplasia benigna presentan caracteristicas microscopicas y
macroscopicas no graves, situadas en un lugar sin implantes secundarios,

son plausibles de ser curadas por la su extirpacion quirdrgica (24).

Otro comportamiento es la Neoplasia maligna o metastésica, que ingresan
en estructuras adyacentes, pero se pueden destruir o seguir penetrando en
lugares apartados, produciendo las metastasis que lleven a ocasionar la
muerte. También encontramos a la Neoplasias asociadas a metastasis
Osea, existen muchas neoplasias que ocasionan metastasis 0seas, éstas
son: Hepatica, tiroidea, mielomas, linfomas, leucemias, cancer de préstata,
pancreas, estomago, pulmén, mamas, bronquio, eséfago, colon, entre

otros. (25)

2.1.3. Tipo de Lesiones Metastasicas Oseas

2.1.3.1. Osteoblastica Focal

La Lesion Osteoblastica Focal también conocida como Lesion Caliente
Solitaria 0 Hipermetabdlica Solitaria, es un tipo de patron gammagraflco
gue se refiere al aumento de la captacion del radiofarmaco administrado en

algun segmento del esqueleto axial o apendicular, cabe resaltar que dicha
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lesion que obedezca a dicho patron serd Unica. Dichas lesiones se
producen como consecuencia de la activacion de factores que estimulan la
proliferacion y la diferenciacion de los osteoblastos, como resultado la

formacion 6sea incontrolada por las células metastasicas (26).

Las lesiones blasticas (15%) en su mayoria en prostata, cervicouterino y
mama. Se producen como consecuencia de la activacion de factores que
estimulan la proliferacién y la diferenciacion de los osteoblastos, como
resultado la formacion 6sea incontrolada por las células metastasicas. Las

neoplasias de prostata y tumor carcinoide pertenecen a esta clase (26).

La osteogénesis puede deberse a una osificacion directa del estroma
perineoplasico, a la secrecion tumoral de un factor humoral estimulador de
osteoblastos (tipica en lesiones prostaticas) o formacion reactiva de hueso
en areas de hueso normal como respuesta mecanica a la debilitacion

estructural producida por la ostedlisis tumoral (1).

2.1.3.2. Osteobléasticas Mdltiples

La Lesion Osteoblastica Mdultiples también conocida como Lesiones
Calientes o Hipermetabdlicas, son de patron gammagrafico que se refiere al
aumento de la captacion del radiofarmaco administrado en varios
segmentos del esqueleto axial o apendicular. Estas lesiones se producen
como consecuencia de la activacion de factores que estimulan la
proliferacion y la diferenciacion de los osteoblastos, como resultado la

formacion ésea incontrolada por las células metastasicas (26).

29



2.1.3.3. Osteolitica

Son lesiones de poca frecuencia siendo dificiles de evidenciar, debiendo
estar resaltadas por tejido 6seo que lo circunda normalmente o también en
zonas circundantes de hipercaptacién. Son mayormente identificables las
lesiones axiales, de las lesiones lexicales el 2% ofrece un déficit de la
captacion del trazador particularmente en el mieloma mdltiple y en el
carcinoma de células renales, sin embargo también se asocia al cancer de

mama y de pulmoén debido a su alta incidencia (1).

Aparecen en su forma pura en lesiones metastasicas agresivas con elevada
destruccion 6sea. Relacionadas a la activacibn de factores
osteoclastogénicos por medio de las células tumorales en el microambiente
0seo. Encontrdndose entre ellas las neoplasias de tiroides, rifion,
melanoma, area ORL, mama, pulmédn, bronquio, eséfago, estbmago, colon
y pancreas son habitualmente de este tipo (20). Las mas frecuentes son las
lesiones liticas (75%). Los primarios que mas las producen son rifion,

pulmén y mama.

2.1.3.4. Difusa Global

Denominado “Patrén Superscan”, posee una distribucion uniforme del
radiofarmaco, a la vez de un alto cociente de captacion Osea frente a
actividad de fondo, de forma tal que por lo general los rilones no son
visualizados siendo caracteristico de estadios avanzados de cancer de

mama y proéstata indicativos de diseminacién (27).
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Existe una amplia variedad de apariencias gammagraficas que van desde la
normalidad a un incremento de captacion del trazador generalizado, patron
de «superscan», con intensa captacion difusa de todo el esqueleto, con
ausencia de fondo y, generalmente, de las siluetas renales. Al contrario que
en el «superscan» de origen metastasico, la captacion en craneo es

constante (28).

2.1.4. Evaluacién de la Metastasis Osea mediante SPECT

SPECT (single Photon Emission Computerized Tommography) es una
gammacamara a la cual se le ha aplicado el principio de la adquisicion
tomogréfica de datos. Fue introducida por Kuhl y Edwards en 1963 y tras
multiples mejoras mecénicas, electronicas y de software, obtuvo una amplia
difusion a partir de la década del 80. Las tomocamaras (T-CAM) estan
provistas de uno o varios detectores de centelleo, similares a los de las
gammacamaras convencionales, pero tienen acoplado un motor que les
permite realizar un movimiento de rotacion alrededor del paciente,
describiendo una O6rbita circular o eliptica, para adaptarse mejor a la
superficie corporal. A lo largo de esta rotacion, el equipo va obteniendo
multiples imagenes en diversos &angulos, que luego el ordenador,
reconstruye para obtener la distribucion espacial o 3D del radionuclido en el
organo estudiado, evitando el problema de la superposicion de estructuras

de las imagenes planares (29).
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La SPECT en patologia 0sea aumenta la sensibilidad de la exploracion,
pero en la préctica se utiliza con poca frecuencia. Fundamentalmente en el
estudio de lesiones-localizadas en la columna vertebral y pelvis si el estudio
planar no es resolutivo. Y esta técnica se realiza en los casos de a, fractura
complicada, evaluacion de protesis, estudio de tumor vascular, valoracion
de metastasis, elevacion de fosfatasa alcalina, valoracion de dolor 6seo,
fiebre de origen desconocido, osteoartrosis y sacroileitis. Artritis central

(21).

De acuerdo a la evaluacion gammagréafica de las metastasis Oseas el
protocolo existente para llevar a cabo estudios gammagréficos
proporcionado por el Servicio de Medicina Nuclear del Centro Medico
Naval, precisa que el radiofarmaco utlizado es el 99mTc - MDP
(Metilenodifosfonato se sodio) donde el isotopo tiene una vida media de 6
horas, emite energia gamma de 140 KeV y se administra por via
intravenosa. Referente a su preparacién, no es necesario que el paciente
se encuentre en ayunas. Pero después de la inyeccion del radiofarmaco el
paciente tiene que ingerir agua 10cc x Kg de peso. Ademas, tiene que
orinar antes de que comenzar el examen. En relacion a la dosis en adultos
es de (25 -30 mCi) (925 - 1110 MBq) de MDP — Tc99m. Esto se

proporciona por via endovenosa en posicion decubito supino (21).

En cuanto a la adquisicion de imagenes, se adquirira después de 2 a 3
Horas post inyecciones con el colimador de propositos generales (LEGP),
con una ventana de 20% centrada en fotopico de 140Kev. Las imagenes
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estaticas se obtendran con una matriz de 256 x 256, en cuanto al rastreo de

cuerpo entero 256 x 102428 (21).

Para lograr imagenes de calidad debe centrarse correctamente el equipo y
ubicar al paciente lo mas préximo posible al campo de detector. Con el fin
de disminuir la distancia paciente-detector en ciertas ocasiones se emplean
equipos de orbitas elipticas, que se adaptan mejor al cuerpo que las 6rbitas
circulares habituales. El giro descrito por el equipo suele ser de 360° o de
180°, suficiente como para estudiar érganos de gran volumen o de
superficie altamente irregular. El tiempo de exploracion va a variar en
funcién del giro elegido. Las imagenes se obtienen cada 3° o 6°, siendo 60
imagenes el minimo necesario. La duracion total del estudio oscila entre 20

y 30 minutos (29).

Respecto a las imagenes estaticas, se empezara por la pelvis para evitar
gue la imagen vesical oculte posibles focos hipercaptantes, el resto que son
el térax, fémur, tibia, cabeza, etc. sera obtenido en el mismo tiempo que es
aproximadamente 7 min por zona, y de acuerdo al resultado de estos se
realizara un SPECT al nivel de la zona que el médico lo crea conveniente

(30).

Existen varias formas de reconstruccion de la imagen pero la mas
extendida es la retroproyeccion. En esta forma, la imagen se arma por
superposicion lineal de los datos retroproyectados. Es decir, la informacion

contenida en cada giro de deteccidon se proyecta por medio de unas lineas
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de ancho e intensidad variable en funcion del grado de actividad de la zona
analizada, de manera que al cruzarse estas lineas se van realzando las

zonas de interés (29).

Se consider6 la necesidad de que cada centro posea su propio manual de
procedimientos, en el cual se estableciera la forma en que se desarrollara la
técnica. Los procedimientos de SPECT, con excepcion de los estudios
cardiacos y cerebrales, deben ser considerados como accesorios a los
estudios planares correspondientes. De este modo, la técnica tomografica
se indicaria en general para aumentar la sensibilidad de la metodologia
planar convencional y ayudar a la localizacion topogréfica de las lesiones.
Sin embargo, es notorio que las aplicaciones de SPECT han ido en
aumento, y en esta revision se han incorporado tres nuevas de ellas:
estudio del sistema dopaminérgico cerebral, paratiroides y SPECT con

anélogos de la somatostatina (31).

Referente a la técnica de SPECT es un procedimiento muy exigente del
punto de vista del desempefio técnico, por lo cual el equipo debe estar
funcionando en Optimas condiciones. La importancia de contar con un
programa de aseguramiento de calidad no debe ser subestimada. Los
controles de calidad son especificados en detalle en las normas NEMA para

SPECT, disponibles en varias publicaciones (31).

Se recomienda que haya técnicas confiables, la verificacion del

posicionamiento de la ventana energética se debe realizar diariamente y
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cada vez que se cambie de is6topo. En caso de encontrarse
desplazamientos del fotopico, deber4d realizarse la calibracion
correspondiente. Para Tc-99m, se recomienda una ventana de 15%
centrada en 140 keV. Asi también se debe verificar diariamente la
uniformidad, ya sea en forma extrinseca (con el colimador mas
habitualmente usado) o intrinseca (sin colimador). En caso que se obtengan
valores mayores a los especificados por el fabricante, se deben adoptar las

medidas correctivas necesarias (31).

Otro aspecto importante a considerar es la verificacion una vez por semana
(o de acuerdo a la recomendacion del fabricante) para cada colimador
utilizado para estudios SPECT. En camaras comprobadamente estables en
su desempefio mecénico, este control podrd realizarse con menor
frecuencia. Asi mismo se recomienda utilizar un fantoma de Jaszczack,
Carlson o similar. Se debe realizar esta prueba cada dos meses para
controlar uniformidad tomografica, resolucién tomogréfica y contraste de la
imagen. Si no se dispone de estos fantomas, pueden emplearse utensilios
improvisados (recipientes, fuentes lineales o puntuales) que permitan
verificar los mismos parametros. La descripcion de estas pruebas se

encuentra fuera del propdsito de las presentes recomendaciones (31).

En la imagen gammagréafica se reproduce la simetria esquelética a uno y
otro lado de un plano sagital medio, y este dato es el mas importante al
valorar la normalidad de la gammagrafia. La mitad derecha es idéntica a la
mitad izquierda y cualquier asimetria, con focos captantes en una mitad que
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no aparecen en la otra, puede ser indicativa de patologia. Ademas, la
captacion del radiofarmaco es uniforme, aunque en algunas zonas aumenta
la captacion, por su mayor actividad metabdlica, tension 6sea o muscular

(24).

Estas zonas se distribuyen en la cabeza y el cuello, las suturas de la
boveda y la base del crdneo, la nasofaringe y los maxilares sobre todo en la
region alveolar durante la denticién, son hipercaptantes. En ocasiones, en
los cartilagos laringeos también pueden aparecer zonas fisiol6gicamente
hipercaptantes. En el caso del térax, el esternén, las articulaciones
esternoclaviculares, los margenes periféricos de las escapulas, en especial
su angulo inferior por la. superposicion costal y el efecto de la traccion
muscular. La columna y las costillas son también claramente visibles. Con
frecuencia, en ancianos pueden verse los cartilagos costales calcificados

que, precisamente por eso, han captado el radiofarmaco (24).

Para la zona del abdomen, por la excrecion renal del radio-farmaco, las
siluetas renales son visibles en proyeccién posterior. No se visualizan ni el
sistema de calices, ni los uréteres, salvo patologia obstructiva. La zona de
la pelvis, en proyeccion anterior, las crestas iliacas y la sinfisis pubica, a
veces oculta por la imagen de la vejiga llena de orina con ®°™T¢-MDP. En
proyeccion posterior se observan especialmente hipercaptantes las
articulaciones sacroiliacas. Y finalmente para las extremidades, en general,
la captacion en extremidades es escasa, salvo en zonas periarticiliares y en
la regidn inter trocantérea y trocanter mayor del fémur (24).
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La edad del paciente también condiciona la imagen. En nifios y
adolescentes destaca la hipercaptacion localizada en torno al cartilago de
crecimiento, al igual que en la sincondrosis isquiopubica. En pacientes
ancianos, las articulaciones, con especial frecuencia las rodillas, pueden
mostrar aumento asimétrico y focal de la captacion provocado por cambios
artriticos. En general, existe una relacion inversa entre la edad del paciente

y la calidad de la imagen gammagréfica (24).

Finalmente, es habitual observar un punto de actividad en la zona de
inyeccién por la extravasacion parcial del radiofarmaco y es muy frecuente
también el artefacto provocado por las contaminaciones cutaneas derivadas

de la eliminacion urinaria del trazador (24).

2.1.5. Estimacion de Dosis en SPECT Oseo

Un efecto estocastico es aquel cuya probabilidad de que aparezca aumenta
con la dosis de la radiacion pero la gravedad es la misma (no depende de la
dosis), por ejemplo el desarrollo de un cancer. No hay umbral para los
efectos estocésticos. La palabra estocastico significa algo que ocurre al

azar y es de naturaleza aleatoria (32).

De acuerdo a las medidas de radiacion mas importantes para determinar
los niveles de exposicion a la radiacion, tenemos a la exposicion a la
radiacion donde las radiaciones X y y tienen la propiedad de producir iones,
liberando carga eléctrica cuando interactian con la materia. Un método

comun de determinar la intensidad de un rayo x 6 y es medir la magnitud de
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la carga eléctrica liberada en aire. La cantidad que representa la magnitud
de carga eléctrica por unidad de masa de aire es llamada exposicion. Para
rayos X y Y (fotones), la exposicidon es precisamente definida en términos de
la cantidad de ionizacién producida en aire por la fuente de radiacion. Es
medida en unidades de culombios por kilogramo (C/kg) de aire a
temperatura y presion normal y estd directamente relacionada con el flujo
de radiacién (rayos x o y por unidad de area) y con la energia de la
radiacion (energia de rayos x 6 y incidentes en la unidad de area). La
unidad sustituye al roentgen usado en el sistema tradicional. Existen dos
items importantes a considerar primero, la unidad de exposicion mide la
exposicion total y no tiene en cuenta el tiempo durante el cual se ha
administrado esta exposicion; y segundo, este concepto sélo se aplica para
radiacion ionizante electromagnética en aire. Como una alternativa a la
unidad de exposicién a la radiacion, se utiliza el kerma en aire, acrénimo
para indicar la energia cinética liberada por unidad de masa. Una unidad de
kerma en aire representa la transferencia de 1 joule por kilogramo desde el

haz de radiacion al aire (33).

Otro punto importante es la dosis absorbida, que fue desarrollada para
brindar una medida de la radiacion no limitada a los fotones y en un medio
cualquiera en vez de aire. Es una medida de la cantidad de energia
impartida a la materia por cualquier tipo de radiacion ionizante por unidad
de masa del material irradiado en un punto de interés. Dos consideraciones

a tener en cuenta: este concepto se aplica a todas las categorias de
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dosimetria, a todos los materiales y a todas las formas de radiacion
ionizante, y es solamente una medida de la energia absorbida por el
material de interés y no esta directamente relacionada con la cantidad e
intensidad del campo de radiacion. La unidad del Sl es el gray (Gy) que es
definido como la energia depositada por 1 joule por kg de material. La
unidad tradicional es el rad y 1 Gy equivale a 100 rads. La mayoria de las
dosis encontradas en el diagnostico por imagenes son del orden del mGy o
MGy. Si se conocen las caracteristicas de atenuacién del material
absorbente, la dosis absorbida puede ser calculada de la exposicion a la

radiacion y viceversa (33).

Con respecto a la dosis efectividad biologica relativa que es un término
utilizado para indicar que los diferentes tipos de radiacion tienen distintos
efectos en el material bioldgico. Mas especificamente, es la relacion entre la
dosis absorbida de rayos x 6 y y la dosis absorbida de cualquier radiacion
requerida para producir un efecto biolégico idéntico. Aunque todas las
radiaciones ionizantes son capaces de producir efectos biolégicos similares,
el efecto varia de un tipo de radiacion a otra basado en la dosis absorbida.
Esta RBE de radiaciones ionizantes fisicamente diferentes dependera
Unicamente del numero de eventos ionizantes, comunmente referido como
transferencia lineal de energia (LET). Dado que la LET es funcién de la
carga y velocidad de la particula ionizante, se requiere menos radiacion a

que X 0 y para producir el mismo efecto biolégico (33).

Acerca de la dosis equivalente que es una cantidad que toma en cuenta el
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dafio bioldgico producido en un tejido por diferentes tipos de radiacion. Adn
cuando la energia depositada es igual a nivel macroscépico (o sea que la
dosis absorbida es la misma), los diferentes tipos y energias de radiacion
producirdn diferente dafio bioldgico. El dafio producido por determinada
cantidad de grays dependera de la LET de la radiacibn o densidad de
ionizacién producida a nivel microscépico por cada particula de radiacién en
su trayecto a través de los tejidos. La dosis equivalente es obtenida
multiplicando la dosis absorbida por un factor de peso de la radiacién, el
cual tiene en cuenta el RBE de cada tipo de radiacion. A las radiaciones de
baja LET incluyendo rayos X y y de todas las energias, se les asigna un
factor de peso de radiacion de 1. Los factores de peso para otras
radiaciones estdn basados en los valores de sus RBE observados. La
unidad de dosis equivalente es el joule por kilogramo y se llama sievert
(Sv), que reemplaza al rem en el sistema tradicional. Un Sv equivale a 100
rem. Para las radiaciones ionizantes utilizadas en imagenologia médica, el
factor de peso de las radiaciones es igual a 1, por lo tanto la dosis
equivalente en Sv es numéricamente igual a la dosis absorbida en Gy. La
mayoria de las dosis equivalentes encontradas en procedimientos

diagndésticos imagenologicos estaran en el orden de los mSv o puSv (33).

Finalmente, sobre la dosis equivalente efectiva que es la dosis de radiacion
impartida a varios organos del cuerpo debido a irradiacion externa o a la
presencia de radioactividad interna puede variar considerablemente

dependiendo del tipo de radiacion y, en los casos de radioactividad interna,
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de las caracteristicas bioldgicas del material. La ICRP ha desarrollado el
parametro de riesgo relacionado para describir el efecto general de la
distribuciéon de dosis no homogénea, teniendo en cuenta la radiosensibilidad
relativa de cada érgano y tejido. La dosis efectiva es obtenida calculando un
promedio pesado de la dosis equivalente recibida por cada érgano y tejido
gue haya sido irradiado. Los drganos o tejidos que tengan mayor riesgo por
radiacion tendran un factor de peso mayor. La dosis efectiva se expresa
también en sievert (Sv). La dosis efectiva es similar, en términos de riesgo
general, a una exposicion uniforme de cuerpo entero en la cual cada 6érgano
recibe una dosis equivalente igual a la dosis efectiva. Esto es utilizado
extensamente en proteccién radiologica y es también Gtil para categorizar

los procedimientos diagndsticos imagenoldgicos (33).

Se puede considerar la dosis equivalente ponderada de riesgo para todo el
cuerpo o “dosis efectiva” (en Sv). La dosis efectiva representa el riesgo
potencial de los efectos estocasticos de la radiacion y, por lo tanto, permite
que se compare distintos procedimientos que implican radiacion ionizante
para fines de proteccion radioldégica. La Comision Internacional de
Proteccion Radiolégica (ICRP) desarrollé originalmente el concepto de
dosis efectiva para su uso en la proteccion de los trabajadores y el publico,
la dosis efectiva puede aplicarse razonablemente a las exposiciones de
meédicas, recordando que las dosis efectivas (utilizadas en los prospectos
del paquete y los compendios de la ICRP) se basa en modelos cinéticos

promediados, por la poblacién e individuos de referencia. Sin embargo, no

41



es apropiado aplicar una dosis efectiva a pacientes individuales por que los
parametros especificos del paciente pueden variar sustancialmente de los
supuestos, utilizados en los modelos generalizados. Ademas la dosis
efectiva no es aplicable a los usos terapéuticos de la radiacién ya que solo

trata los riesgos estocasticos de la exposicion a la radiacion (34).

La dosis efectiva puede ser de valor practico para comparar las dosis
relativas relacionadas con los efectos estocasticos de diferentes estudios
diagnoésticos y procedimientos intervencionistas, asi como el uso de
tecnologias y procedimientos similares en distintos hospitales y paises y por

altimo el uso de distintas tecnologias para el mismo examen médico (35).

A sido necesario definir una nueva magnitud pensada para exposiciones
extensas involucrando nuevos érganos denominada dosis efectiva, parte en
su de la dosis equivalente Hrr introduciendo un nuevo factor que tiene en
cuenta a diferente radio sensibilidad de los 6rganos y tejidos para efectos
estocasticos. La dosis efectiva E, se expresa por: E= T wT<HT. Donde Ht
es la dosis equivalente en el tejido y 6rgano T. Mientras que W es el factor
de ponderacion del tejido T. El valor W segun el tejido/6rgano (0,01 en
huesos, piel; 0,05 en mama, tiroides, eséfago, bazo, higado, vejiga; 0,12 en

pulmén, estdbmago, colon, médula ésea; 0.20 génadas (36).

Segun la Sociedad de Medicina Nuclear e Imagenes Moleculares (SNMMI)
de acuerdo a la estimacion de la dosis efectiva en pacientes evaluados por

SPECT 6seo tienen una plataforma web, que para hacer uso de ella se
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ingresa a la opcion Quality (Calidad), a desplegarse encontramos un
listado y se debe elegir Dose Optimization (Optimizacion de dosis), en la
parte izquierda de la pantalla encontramos opciones al identificar el link
llamado Nuclear Medicine Radiation Dose Tool (Herramienta de dosis de
radiacion de medicina nuclear) que nos muestra la actividad administrada y
recomendada de acuerdo a las pautas de practica de SNMMI para
pacientes pediatricos y adultos, estimaciones de la dosis efectiva y critica
de 6rgano para estos procedimientos. Hallamos la herramienta que nos
permite calcular la estimacion de la dosis de radiacion en los pacientes
(Radiation Dose Estimate). Para poder tener la cantidad exacta de dosis
efectiva se debe elegir las diferentes opciones en Select Nuclear Medicine
Exam (Seleccione el examen de medicina nuclear), que en este caso
elegimos a Tc-99m MDP, asi también en Input Injected Activity (Entrada de
actividad inyectada) donde se determina la dosis de radiofarmaco
suministrado y por ultimo seleccionamos el tipo de paciente (Select patient
model) ya sea hombre adulto, mujer adulto o nifio y de ese modo
obtenemos el resultado de dosis efectiva para determinar el riesgo
estocéastico. En el caso del HACVP la dosis es calculada por el fisico

encargado del area (37).

Asi también la SNMMI en su publicacién “Equipo de tarea de evaluacion de
dosis de radiacion (RADAR)”, donde compila y difunde datos en formato
electronico de facil acceso, para aplicaciones practicas de dosis internas

generadas por RADAR vy otros incluidas las propiedades y emisiones de
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2.2.

desintegracion de radionuclidos parametros, del modelo biocinético,
fracciones absorbidas y modelos anatémicos. De esa manera permite
orientar e interpretar a la comunidad de medicina nuclear sobre cuestiones
practicas relacionadas con el cumplimiento normativo, los problemas del
paciente y la familia con respecto a la dosis de radiacion y las areas
relacionadas. Este medio también nos proporciona los métodos practicos
para correlacionar la dosis de radiacion con factores bioldgicos, incluidos os
que relacionan a dosis y la tasa de dosis con la respuesta biolégica y riesgo

(38).

Antecedentes

2.2.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2011 en México, se publicé un estudio retrospectivo con el
objetivo determinar las caracteristicas clinicas y patolégicas de los
pacientes con el diagnostico reciente de cancer de préstata manejados en
el servicio de urologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, la
muestra fue de 193 pacientes del servicio de urologia del Hospital General
gue se realizaron gammagrafias 6seas en el periodo 2007 — 2010, la edad
promedio de los pacientes fue de 70 afos. Se encontraron metastasis
O0seas en 31.08% de los pacientes, en los casos con APE (Antigeno
Prostatico Especifico) menor de 10 mg/dL, sélo se presentaron dos con
metastasis 6seas al momento del diagndstico. Pacientes con APE entre 10
y 20 mg/dL en 24.1%, y en los pacientes con APE mayor de 20 mg/dL se

encontraron en 34.9% de los casos, llegando a la conclusién que las
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metéstasis dseas se presentan mas frecuentemente en pacientes con APE
mayor de 20 mg/ dL y Gleason indiferenciado. Sin embargo, la tasa de

metastasis en general fue de 30.9% (40).

En el afio 2011, en Marruecos se publicé un estudio de tipo retrospectivo
realizado en el Hospital Militar Universitario Mohammed V, Rabat,
Marruecos donde su objetivo fue comprobar si esta tendencia aparece
también en poblacion norteafricana, asi como determinar si se produce una
relacion entre los niveles de APE, los resultados de la gammagrafia 6sea y
la escala de Gleason. Se revisaron 348 casos de gammagrafias O0seas
diagnosticados con adenocarcinoma prostatico. Se evidencio una
prevalencia del 29.31% de metéstasis 6sea (102 pacientes), ninguno de
ellos presento niveles de PSA menores de 10ng/ml. En cuanto a la relacion
con los niveles de PSA superiores a 10ng/ml, el 14.65% (51 pacientes)
presentaron gammagrafia 6sea positiva para metastasis 6sea. Finalmente
se determin6 que en los pacientes con un nivel de PSA inferior a 10ng/ml,
el riesgo de presentar un estudio gammagrafico positivo es muy poco
probable. Cabe recalcar que aln no se establece una relacion con
significados estadisticos entre la escala de Gleason, el nivel de PSA y los

resultados de gammagrafia 6sea (41).

En el afio 2014, en Bolivia, se publico un estudio descriptivo, retrospectivo
de corte transversal con el objetivo de determinar la prevalencia de
metastasis Oseas. La muestra utilizada fue de 1593 estudios de
gammagrafias 0seas, adquiridas durante el periodo de 2009 — 2013, en el
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Centro de Medicina Nuclear de Cochabamba. La prevalencia de metastasis
Osea fue de 24,7%, siendo el género masculino (65%) el grupo mas
afectado respecto al femenino (35%). El grupo etario con mayor nimero de
casos fue el de 61-70 afios, en el cancer de origen primario se obtuvieron
los datos: prostata (59,3%), mama (26,2%), pulmén (4,6%), cancer
cérvicouterino (1,7%), mieloma mudaltiple (1,7%), sarcoma (1,4%), rifion
(1,1%), colon (0,9%) y otros (3,1%), llegando a la conclusion que se obtuvo
una prevalencia de metastasis 6seas en la cuarta parte de la poblacion,
donde el género masculino fue mas afectado y el cancer de origen primario
con mayor frecuencia fueron el de prostata, seguido de mama y pulmon
respecto a otros. Al tratar sobre metéstasis 0sea encontramos que estos
casos son los mas representativos cuando nos referimos a cancer, en estos
ultimos afos el porcentaje ha ido aumentando en diferentes lugares del

mundo (42).

En el 2016, en la ciudad de Quito, Ecuador se publicé un estudio de tipo
descriptivo con el objetivo de identificar la prevalencia de la metastasis 6sea
en pacientes con cancer de mama y cancer de préstata de 45 a 70 afios
que acudieron al servicio de medicina nuclear del Hospital Metropolitano en
el periodo de enero a noviembre del 2015. La poblacion de la investigacion
es de 673 estudios realizados en el periodo mencionado, en cuanto a la
muestra se tomaron el caso de 221 pacientes. Los resultados se hallaron
un 43% de paciente en edades de 54 a 61 afios y un 33% en pacientes de

45 a 53 afos. En el caso de prevalencia de metastasis 6sea segun el tipo
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de tumor primario se obtuvo 66% Ca mama y 34% Ca prostata. El
resultado de acuerdo a la localizacion de los focos metastasicos se
encontré en columna lumbar 27%, en pelvis 15%, en sacro-coxis 14%, en
extremidades superiores 13%, en columna dorsal 11%, en extremidades
inferiores 8%, craneo un 6% y en columna cervical 6%. Concluyendo que
la mayor prevalencia de metastasis 6sea se da en cancer de mama y en el
grupo etario de 45 a 70 afios. También se demuestra que la gammagrafia
Osea es un estudio de alta sensibilidad para el diagnéstico de esta patologia

(43).

2.2.2. Antecedentes Nacionales

En el afio 2010, en la ciudad de Lima, se public6 un estudio
observacional, descriptivo de corte transversal, identificado en pacientes
con cancer de prostata derivados al Servicio de Medicina Nuclear del
Hospital Almenara el periodo enero — junio del afio 2010. El objetivo de la
investigacion fue determinar la relacion existente entre los niveles de
Antigeno Prostatico Especifico (PSA) y los patrones gammagraficos de
Metéastasis Osea en pacientes con Cancer de Prostata, donde los casos
estudiados fueron 53 pacientes con cancer de prostata, identificAandose
gue el 68% de los pacientes presentaron un patron multifocal, a diferencia
del patron Unico con un 17% seguidamente del Superscan con un 15%,
ninguno de estos pacientes que tuvieron lesiones Unicas, obtuvieron un
PSA>20ng/ml y ninguno de los pacientes con Superscan obtuvieron un

PSA <20ng/ml, también se hall6 un 59% de los pacientes con PSA
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<20ng/ml tuvo lesion multiple frente a un 41% que solo tuvo lesion unica.
Gracias a ello se lleg6 a la conclusién de la existencia de relacion entre los
niveles de PSA y los patrones gammagréaficos de metéstasis dsea. Este es
otro indicio que los resultados de gammagrafia en metastasis 6sea tiene

relacion entre los niveles de Antigeno Prostatico Especifico (26).

En el afio 2014, en la ciudad de Arequipa, Peru se realizé un estudio de
tipo descriptivo con el objetivo de determinar las localizaciones mas
frecuentes de los patrones de metastasis 6sea en neoplasias estudiadas
por gammagrafia Osea corporal total, realizando 281 procedimientos,
alcanzando un pico de entre 21 y 22 pacientes sometidos a gammagrafia
Osea para estudio de metastasis al mes. Los resultados encontrados de
acuerdo a las metéastasis identificadas en la gammagrafia se ubicaron con
mayor frecuencia en patrrilla costal (65.84% de estudios), seguida de la
columna dorsal (52.31%) y la pelvis (49.82%) y la columna lumbar
(45.91%). Las neoplasias en las que se solicitaron con mayor frecuencia la
gammagrafia para estudio de metéstasis fueron el cancer de proOstata
(72.67% de pacientes varones), seguido del cancer de mama (35.59%) y
el cancer de pulmoén (11.39%). La conclusion que se llegd fue que la
gammagrafia 6sea es un estudio cada vez mas solicitado en el estudio de

metéastasis 0seas de neoplasias como cancer de prostata y de mama (44).
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1.

3.2.

Diseno del Estudio

Descriptivo Retrospectivo de corte transversal.

Poblacién

Todos los informes gammagraficos y fichas (Ficha del Tecnélogo Médico
especialista en Medicina Nuclear Molecular y ficha de estimacion de dosis)
de pacientes evaluados mediante SPECT en el HACVP durante el afio

2017. (N = 1232)

3.2.1. Lugar de Estudio: La ciudad de Trujillo, en el Departamento de La
Libertad, de Pera.

3.2.2.Criterios de Inclusién

e Pacientes con diagnostico previo de neoplasia.
e Pacientes mayores de 19 afios.

e Pacientes derivados de consultorios externos y/o hospitalizacion por

oncologia o el servicio de emergencia.

e Pacientes con expedientes completo y aprobado de acuerdo al

protocolo establecido por el departamento especializado.
e Pacientes con informe gammagrafico 6seo.

e Paciente con impresion diagnostica de metastasis 0sea
3.2.3. Criterios de Exclusion
e Pacientes que cuenten con informe gammagrafico oseo con datos

incompletos y/o no concluyentes.
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3.3.

e Pacientes que no cuenten con ficha de atencidén del TM especialista
en MNM o en su defecto este incompleta.

e Pacientes que no cuenten con ficha de estimacion de dosis o en su
defecto este incompleta.

e Pacientes cuyos informes gammagraficos refieran contaminacion que
impida la visualizacion del esqueleto oseo apendicular y/o axial.

e Pacientes con neoplasia no conocida y/o no diagnosticada.

e Pacientes que hayan recibido Tratamiento Oncoldgico, quimioterapia
o radioterapia, en un periodo menor a 3 meses antes de realizarse la
Gammagrafia Osea.

e Pacientes con diagnostico de Osteomielitis, Enfermedad de Payet,
Hiperplasia Condilar y/o fractura por estrés.

e Pacientes con antecedente reciente de evento traumatico previo al

estudio.

Muestra

No se realiz6 el calculo muestral debido a que se recolecto todos los
informes gammagraficos y fichas de los pacientes que cumplieron con los

criterios establecidos (Ver Tabla N°1; n=323).
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3.4. Operacionalizacion de Variables

Variable Definiciéon Conceptual Deflnlc_lon Esca_lg fje Forma de Registro
Operacional Medicién
© | Metastasis Diseminacion desde el tumor Camara Gamma Binaria Sl
> = Osea original (primario) al hueso. Spect Philips NO
Condicion orgénica que .
L o Femenino
Sexo distingue a los seres humanos Binaria -
- . . Masculino
en masculino y femenino Ficha de
Recoleccién de 22 - 30 afios
i i A Datos ( A partir del . 31 -39 afios
Edad Tiempo de wdg en afios de los ( A parti Discreta 40 - 48 afios
pacientes Informe ~
G ) 49- 57 afos
ammagrafico > 6 = 58 afios
Oseo
correspondiente a CA COLON
. . . las imdgenes CA RENAL
T_umo_r Tumor original o primario en el adquiridas en la Nominal CA PULMON
Primario cuerpo. Cémara Gamma CA CERVIX
. CA PROSTATA
Spect Philips ) CAMAMA OTROS CA
Tioo de Patron gammagrafico que se SUPER SCAN
Lgsién refiere al aumento o disminucion Nominal MONOFOCAL
de la captacion del radiofarmaco | cimara Gamma MULTIFOCAL
Es la ubicacién donde se - .
. . o Spect Philips Esqueleto Axial
) Localizacion localiza la metastasis osea en Binaria Esqueleto
= los pacientes, puede ser axilar o Apendicular
¥ apendicular. P
5 Ficha de <6=19,99 mCi
g Recoleccién de 20,00 - 24,76 mCi
; 24,77 - 29,54 mCi
@ Actividad | Cantidad de mCi administrada al | Datos (A partir del Continua > 6 = 29 55 mCi
) Administrada paciente via endovenosa ficha de atencion e
= del TM especialista
g en MNM)
Ficha de <6 =5,00 mSv
. . Recoleccién de 5,01 -16,77 mSv
Dosis Magnitud cuantitativa de la Datos (A d _ 16,78 - 28,53 mSv
Efectiva probabilidad de que pueda )atos ( partir de | Continua > 6 = 28 54 mS
ocurrir un efecto estocastico ficha de estimacion 0= 20,54 MoV
de dosis )
Ficha de Continua < 6 =40,00 mGy
Recoleccién de
Datos ( A partir de 40,01 - 54,37 mGy
Dosis Cantidad de radiacion ionizante ficha de estimacién
Absorbida recibida por un tejido de dosis ) 54,38 - 68,73 mGy
> 6 = 68,74 mGy
) . Céamara Gamma Whole Body
Protocolo de | Secuencia esquematizada para . N N
S NP - Spect Philips Binaria Adquisicién
Adquisicién la adquisicion de imagenes. Multiplanar
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3.5. Procedimientos y Técnicas
Se presentd un documento dirigido al Dr. Paul Cardenas Casas, Jefe de
Servicio de Medicina Nuclear, solicitando la autorizacién para la recoleccion
de datos de pacientes oncologicos con impresion diagnostica de
Metéastasis Osea evaluados mediante SPECT en el Hospital De Alta
Complejidad Virgen De La Puerta durante el afilo 2017, con fines de

investigacion cientifica.

El Hospital De Alta Complejidad Virgen De La Puerta cuenta con una
camara gamma SPECT siendo un equipo de modelo Bright view marca
Philips de dos colimadores, en dicho equipo se adquirieron las
gammagrafias 6seas para diagnosticar secundarismo 6seo de mayo a
diciembre del 2017 que formaran parte de la muestra. Segun el protocolo de
adquisicion de dichas imagenes del HACVP es el siguiente en el caso de
gammagrafia 6sea simple existen tres pasos de protocolo el scan de cuerpo
entero, estatica y SPECT, para la preparacion del paciente no se requiere
de ayuno, pero si de una buena hidratacion que se le pide un consumo de
500 a 2000 ml de agua antes de la gammagrafia. Con respecto al
radiofarmaco que es de 20 a 30 mCi = 740 — 1110 mBq de Tc99 - MDP, por
intravenosa. Acerca de la instrumentacion (Colimador, es en general el
LEGR de bajas energias y alta resolucion; ventana es 20% o inferior
centrada en 140 keV; matriz, es 256 x 256 en gammagrafia planar, 256 x
1024 en rastreo de cuerpo completo, y 64 x 64 pixeles en estudios

tomograficos SPECT). El tiempo de espera que se requiere es de 2 hrs
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luego de la inyeccion del radiofarmaco previa miccion a las adquisiciones.
La posicion del paciente depende de la zona que se desee explorar. En
estudios de rastreo corporal total (RCT) la posiciébn habitual es decubito
supino. Las proyecciones depende de la zona que desee explorar (RCT).
En RCT se realizan proyecciones anteriores y posteriores. Tiempo de
adquisicion de cuentas, adquisicion planar la imagen focal precisa del orden
de 500 a 600 Kc. En los RCT alcanza 1,5 millones de cuentas en cada
proyeccién (anterior y posterior). En adquisicion tomografica se realiza con
orbita circular o empleando contorno automatico con rotacion de 360° para
craneo, térax, pelvis y rotacion de 180° para columna, maxilares y rodillas.
Acabado el estudio conviene que el estudio beba abundante liquido en las

24 horas siguientes para eliminar cuanto antes el radiofarmaco.

Una vez obtenida la aprobacion, se procedio a ejecutar el presente proyecto
de investigacion mediante el llenado de la ficha de recoleccién de datos
(ver anexo n°l) segun la informacion requerida de las variables y
dimensiones que estan contenidas en los informes gammagraficos éseos
y fichas (Ficha del Tecndélogo Médico especialista en Medicina Nuclear
Molecular y ficha de estimaciébn de dosis) de aquellos pacientes que
cumplieran con los criterios establecidos. Luego se elabord una base de

datos en el programa de Microsoft Excel 2013.
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3.6. Plan de Analisis de Datos

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determinaran medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas. Se emplearon tablas de frecuencia y de
contingencia para responder a cada uno de los problemas de investigacion

planteados.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS
4.1. Descripcion de Resultados Estadisticos

TABLA N° 1: EXAMENES GAMMAGRAFICOS REALIZADOS EN EL
HACVP DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE, ANO 2017.

Frecuencia Porcentaje

GAMMA. DE GLANDULAS SALIVALES 1 0.08%
GAMMA. DE VIAS BILIARES 1 0.08%
GAMMAGRAFIA DE CEREBRO Y PERFUSION 3 0.24%
GAMMA. PULMONAR - PERFUSION 3 0.24%
GAMMA. PAROTIDEA 5 0.41%
GAMMAGRAFIA ABDOMINAL 7 0.57%
GAMMA. MIOCARDIACA - PIROFOSFATOS 7 0.57%
GAMMA. DE HIGADO Y BAZO 21 1.70%
GAMMA. RENAL Y PERFUSION 27 2.19%
GAMMA. DE TIROIDES 112 9.09%
GAMMA. RENAL 128 10.39%
GAMMAGRAFIA OSEA ( D/C 0STEOMELITIS) 239 19.40%
GAMMAGRAFIA OSEA ( D/C ENFERMEDAD DE PAYET) 105 8.52%
GAMMAGRAFIA OSEA ( D/C Hiperplasia Condilar) 149 12.09%
GAMMAGRAFIA OSEA ( D/C sacroileitis) 51 4.14%
GAMMAGRAFIA OSEA ( D/C Fractura por estrés) 50 4.06%
TOTAL 1232 100.00%

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla de frecuencia N° 1 se describe que durante el periodo enero a
diciembre 2017, se realizaron 1 232 examenes gammagraficos en el Hospital de
Alta Complejidad Virgen de la Puerta. Asi mismo se puede observar que el
26.22% es decir 323 estudios, corresponden a gammagrafias oseas cuya
indicacién fue descartar metastasis 6sea, por ende la muestra de la presente
investigacién fueron 323 gammagrafias oseas que cumplieron con los criterios

establecidos.
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras N° 1 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable examenes gammagraficos
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Tabla N° 2: SEXO

Frecuencia Porcentaje
Masculino 129 39.9
Femenino 194 60.1
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion Propia
En la tabla N° 2 se describe el sexo de la muestra de la presente investigacion,

siendo el mas frecuente el sexo femenino 60,1 % (194).

Grafico N° 2: SEXO
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 2 se describen los porcentajes referentes a las dimensiones de la

variable sexo de la muestra.
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Tabla N° 3: Edad de la muestra

Muestra 323
Media 64.26
Mediana 66.00
Moda 67
Desviacion estandar 12.662
Minimo 22
Maximo 90

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 3 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersién de la
edad de la muestra, ésta fue formada por 323 pacientes con impresion diagndstica
de metastasis 6sea que acudieron al Hospital de Alta Complejidad Virgen de la
Puerta entre enero a diciembre de 2017. La edad promedio fue de 64.26 + 12,662
afos, la edad minima fue 22 afios y la edad maxima de 90 afios. Este rango de
edad ha sido clasificado en 5 grupos etarios que se observaran en la tabla

siguiente N° 4.
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Tabla N° 4: Grupos etarios de la muestra

Frecuencia Porcentaje

22 - 30 aflos 1 0.3

31 - 39 aflos 15 4.6

40 - 48 afios 26 8.0
49- 57 afos 50 15.5

> 6 =58 aflos 231 71.5
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 4 indica la distribucién de grupos etarios de la muestra, nétese
que el grupo de mayor concentraciéon se situé en la edad mayor o igual a 58

anos (71.5 %).

Grafico N° 3: Grupos Etarios de la muestra
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Fuente: Elaboracion propia

En el Grafico N° 3 se describen las frecuencias de cada uno de estos grupos

etarios de la presente muestra.
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Tabla N° 5: IMC (Kg/m2)

Muestra 323
Media 26.3679
Mediana 25.6837
Moda 22,48
Desviacion estandar 4.54515
Minimo 15.92
Maximo 49.10

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 5 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion del IMC
(Kg/m2) de la presente muestra transformada en 323 pacientes con impresion
diagnéstica de metéstasis 6sea que acudieron al HACVP en el periodo enero
diciembre 2017, siendo el indice promedio de 26.368 + 4.545 Kg/m2. Siendo el
IMC minimo de 15.92 Kg/m2 y el valor maximo de 49.1 Kg/m2. Estos valores han
sido clasificados en 4 intervalos en funcion al valor nutricional qgue se muestran en

la tabla N° 6.
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Tabla N° 6: ESTADO NUTRICIONAL

Frecuencia Porcentaje

DELGADEZ ( < 18.5 Kg/im2) 6 1.9
NORMAL (18.5 - < 25 Kg/m2) 118 36.5
SOBREPESO (25 - <30 Kg/m2) 140 43.3
OBESIDAD (> 6 = 30 Kg/m2) 59 18.3
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 6 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable
estado nutricional. Nétese una mayor concentracion de los datos en aquellos

pacientes con sobrepeso (43.3%).

Grafico N° 4: ESTADO NUTRICIONAL
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras N°4 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable estado nutricional de la presente muestra.
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Tabla N° 7: TUMOR PRIMARIO

Frecuencia Porcentaje

CA COLON 4 1.2
CA RENAL 4 1.2
CA PULMON 10 3.1
CA CERVIX 12 3.7
OTROS CA 26 8.0
CA PROSTATA 114 35.3
CA MAMA 153 47.4
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de frecuencia N° 7 se describe las dimensiones de la variable

tumor primario de la presente muestra. Notese una mayor concentracion de

los datos en los pacientes con diagnostico positivo de CA de mama (47.4%),

seguido de CA de proéstata (35.3%).

Grafico N° 5: TUMOR PRIMARIO
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras N° 5 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable tumor primario de la presente muestra.
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Tabla N° 8: ACTIVIDAD ADMINISTRADA Y DOSIS DE RADIACION DE LA

MUESTRA
St DOSSEIIN o pvsonion
Muestra 323 323 323
Media 19.8316 5.6625 52.2102
Mediana 19.9500 5.0000 55.3000
Moda 19.97 5.20 60.60
Ds:t‘gsgfr” 3.32030 4.20642 15.70561
Minimo 11.67 250 3.10
Maximo 3431 40.30 83.10

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 8 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
actividad administrada y dosis de radiacion de la presente muestra, esta formada
por 323 pacientes con impresion diagndstica de metéstasis 6sea que acudieron al
HACVP, entre Enero — Diciembre del afio 2017. Se puede observar que el
promedio de actividad administrada fue de 19.83 = 3.32 mCi, siendo la actividad
minima de 11.67 mCi y la maxima de 34.31 mCi. Asi mismo se describe que la
media aritmética de la dosis efectiva fue 5.66 + 4.21 mSyv, siendo el valor minimo
de esta variable 2.50 mSv y el valor maximo de 40.30 mSv. Finalmente en relacién
a la dosis absorbida se menciona que la media fue de 52.21 + 15.71 mGQGy,
observandose que la dosis absorbida minima fue 3.10 mGy y la maxima de 83.10

mGy.
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Tabla N° 9: Actividad Administrada (mCi)

Frecuencia Porcentaje
<0=19,99 190 58.8
20,00 - 24,76 122 37.8
24,77 - 29,54 9 2.8
>0 =29,55 2 0.6
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 9 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable
actividad administrada. Nétese una mayor concentracion de los datos en los
aguellos pacientes en los cuales se inyectd por via endovenosa una actividad
<0 =19,99 mCi (58.8 %).

Grafico N°6: Actividad Administrada (mCi)
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras N° 6 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable actividad administrada.
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Tabla N° 10: Dosis Efectiva (mSv)

Frecuencia Porcentaje
<0 =5,00 171 52.9
5,01 - 16,77 138 42.7
16,78 - 28,53 12 3.7
>0 =28,54 2 .6
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 10 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable
dosis efectiva de la presente muestra. Notese una mayor concentracién de
los datos en aquellos pacientes que percibieron una dosis efectiva < 6 = 5,00

mSv (52.9 %), sequido de 5,01 - 16,77 mSv (42.7%).

Grafico N° 7: Dosis Efectiva (mSv)
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras N° 7 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable dosis efectiva.
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Tabla N° 11: Dosis Absorbida (mGy)

Frecuencia Porcentaje
<6 =40,00 46 14.2
40,01 - 54,37 112 34.7
54,38 - 68,73 125 38.7
>0 =68,74 40 12.4
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 11 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable

dosis absorbida de la presente muestra. Nétese una mayor concentracion de

los datos en aquellos pacientes que presentaron una dosis absorbida de

54,38 a 68,73 mGy (38.7%), ademas se puede observar una proporcion

similar en aquellos pacientes que percibieron una dosis absorbida de 40,01 a

54,37 mGy (34.7%).

Gréafico N° 8: Dosis Absorbida (mGy)

120

100

a0

B0

Frecuencia

40

20

=6 =40,00

40,01 - 54,37 54,35 - 68,73
Dosis Absorbida (mGY)

Fuente: Elaboracion propia

En el gréfico de barras N° 8 se describe la frecuencia de dimensiones de la

variable dosis absorbida de la presente muestra.
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Tabla N° 12: Protocolo de Adquisicion

Respuestas Porcentaje de
NO casos
Whole Body 323 100.0%
Adquisicion Multiplanar 119 36.8%
Total 323 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de respuestas multiples N° 12 se describe que 100% de la

muestra se realiz6 un Whole Body, mientras que sélo el 36.8% se realiz6 una

adquisicion Multiplanar.

Gréafico N° 9: Protocolo de Adquisicidon

Valores

Adquisicion Muttiplanar

Whole Body
Protocolo de Adquisicién

Fuente: Elaboracién propia

En el grafico de barras N° 9 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable Protocolo de Adquisicion de la presente muestra.
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Tabla N° 13: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017

Frecuencia Porcentaje

SI 119 36.8
NO 204 63.2
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 13 se describe que la prevalencia MO mediante SPECT en

pacientes oncoldgicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%.

Grafico N° 10: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 10 se describe las proporciones de las dimensiones de la variable
prevalencia de Metéastasis 0sea median SPECT en pacientes oncoldgicos de

HACVP en el afio 2017.
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Tabla N° 14: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN SEXO

SEXO
Total
Femenino Masculino
61 58 119
Sl
18.9% 18.0% 36.8%
METASTASIS OSEA
133 71 204
NO
41.2% 22.0% 63.2%
194 129 323
Total
60.1% 39.9% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 14 se describe que la prevalencia MO mediante
SPECT en pacientes oncologicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi
mismo se estimd dicha proporcién poblacional segun sexo obteniendo como
resultado: 18.9% femenino y 18% masculino. Cabe resaltar que no existe una
diferencia significativa entre las proporciones de diagndéstico positivo de metastasis

Osea segun el sexo.
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Gréafico N° 11: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN SEXO
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras agrupadas N°11 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable metastasis 6sea segun el sexo de la presente muestra.
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Tabla N°15: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN

PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN EDAD

Edad
Total
22 -30 31-39 40 - 48 49- 57 >0 =58
anos anos anos anos anos
0 5 6 13 95 119
Sl
0.0% 1.5% 1.9% 4.0% 29.4% 36.8%
METASTASIS
OSEA
1 10 20 37 136 204
NO
.3% 3.1% 6.2% 11.5% 42.1% 63.2%
1 15 26 50 231 323
Total
0.3% 4.6% 8.0% 15.5% 71.5% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 15 se describe que la prevalencia MO mediante
SPECT en pacientes oncologicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi
mismo se estimd dicha proporcion poblacional segun la edad obteniendo como
resultado: 29.4% (> 6 = 58 afios), 4% (49 a 57 afos), 1.9% (40 a 48 afos), 1.5%
(31 a 39 afos). Es relevante mencionar que se observa una mayor concentracion
de los datos en aquellos pacientes con diagnostico positivo de MO que tuvieron

una edad > 6 = 58 anos.
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Gréafico N° 12: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN EDAD
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras agrupadas N° 12 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable metastasis 6sea segun la edad de la presente muestra.
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Tabla N° 16: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN

PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN ESTADO

NUTRICIONAL

ESTADO NUTRICIONAL

DELGADEZ NORMAL SOBREPESO  OBESIDAD Total
(<185 (18.5 - < 25 (25 - <30 (>6=30
Kg/m2) Kg/m2) Kg/m2) Kg/m2)
3 45 48 23 119
S|
0.9% 13.9% 14.9% 7.1% 36.8%
METASTASIS
OSEA
3 73 92 36 204
NO
9% 22.6% 28.5% 11.1% 63.2%
6 118 140 59 323
Total
1.9% 36.5% 43.3% 18.3% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 16 se describe que la prevalencia MO mediante

SPECT en pacientes oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi

mismo se estim6 dicha proporcion poblacional segun el estado nutricional

obteniendo como resultado: 14.9% (sobrepeso), 13.9% (normal), 7.1% (obesidad),

0.9% (delgadez). Cabe mencionar que existe una mayor concentracion de los

datos en aquellos pacientes con diagnostico positivo de MO que presentaron un

IMC entre 25 a 30 Kg/m2, compatible con el estado nutricional denominado

“sobrepreso”.

73



Gréafico N° 13: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras agrupadas N°13 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable metastasis 6sea segun el estado nutricional de la

presente muestra.
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Tabla N° 17: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN TUMOR
PRIMARIO

Tumor Primario

Total
CA CA CA CA CA CA OTROS
CERVIX COLON MAMA PROSTATA PULMON RENAL CA
2 2 52 54 4 0 5 119
Sl
0.6% 0.6% 16.1% 16.7% 1.2% 0.0% 1.5% 36.8%
METASTASIS
OSEA
10 2 101 60 6 4 21 204
NO
3.1% .6% 31.3% 18.6% 1.9% 1.2% 6.5% 63.2%
12 4 153 114 10 4 26 323
Total
3.7% 1.2% 47.4% 35.3% 3.1% 1.2% 8.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 17 se describe que la prevalencia MO mediante
SPECT en pacientes oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi
mismo se estimd dicha proporcidén poblacional segun el tumor primario obteniendo
como resultado: 16.7% (CA PROSTATA), 16.1% (CA MAMA), 1.2% (CA
PULMON), 0.6% (CA CERVIX), 0.6% (CA COLON) Y 1.5% (OTROS CA). Es
relevante mencionar que existe una mayor concentracion de los datos en aquellos
pacientes con diagnostico positivo de MO que presentaron CA PROSTATA

(16.7%) y CA MAMA (16.1%).
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Gréafico N° 14: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN TUMOR
PRIMARIO
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras agrupadas N°14 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable metastasis sea segun el tumor primario de la presente

muestra.
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Tabla N° 18: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN TIPO DE

LESION
Frecuencia Porcentaje
SUPER SCAN 3 9
[32/};/0] MONOFOCAL 33 10.2
MULTIFOCAL 83 25.7
SIN LESIONES MO 204 63.2
Total 323 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 18 se describe que la prevalencia MO mediante SPECT en
pacientes oncologicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi mismo se estimo
dicha proporcion poblacional segun el tipo de lesion obteniendo como resultado:
25.7% (MULTIFOCAL), 10.2% (MONOFOCAL) y 0.9% (SUPER SCAN). Cabe
resaltar que todas las lesiones fueron consideras OSTEOBLASTICAS. Asi mismo
se observa mayor concentracion de los datos en las lesiones osteoblasticas

multifocales 25.7%.
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Grafico N° 15: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN TIPO DE

LESION
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras agrupadas N°15 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable metastasis 0sea segun el tipo de lesion de la presente

muestra.
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Tabla N° 19: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
LOCALIZACION

Respuestas
Porcentaje de casos
NO
ESQUELETO AXIAL 118 36.5%
MO
[36.8%)]

ESQUELETO 0
APENDICULAR 42 13.0%

SIN LESIONES METASTASICAS 0
OSEAS 204 63.2%
Total 323 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla de repuestas mdultiples N°19 se describe que la prevalencia MO
mediante SPECT en pacientes oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%.
Asi mismo se estimé dicha proporcidbn poblacional segun la localizacion
obteniendo como resultado: 36.5% (esqueleto axial) y 13% (esqueleto
apendicular). N6tese una mayor concentracion de los datos en aquellos pacientes
con diagnostico positivo de MO que presentaron lesiones osteoblasticas en el

esqueleto axial (36.5%).
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Gréafico N° 16: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
LOCALIZACION
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras agrupadas N°16 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable metastasis 6sea segun la localizacién de dicha lesién

en la presente muestra.
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Tabla N° 20: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
LOCALIZACION ESPECIFICA

Respuestas Porcentaje

No de casos
COLUMNA CERVICAL 23 7.1%
COLUMNA DORSAL 67 20.7%
COLUMNA LUMBAR 84 26.0%
MO
[36.8%] SACRO 15 4.6%
ILIACO 22 6.8%
MMSS 22 6.8%
MMII 35 10.8%
ESCAPULA 11 3.4%
ESTERNON 20 6.2%
COSTILLA 62 19.2%
CRANEO 19 5.9%
SIN MO 204 63.2%
323 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de repuestas multiples N°20 se describe que la prevalencia MO
mediante SPECT en pacientes oncoldgicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%.
Asi mismo se estimo dicha proporcion poblacional segun la localizacién especifica
obteniendo como resultado: 7.1% (columna cervical), 20.7% (columna dorsal),
26% (columna lumbar), 4.6% (sacro), 6.8% (iliaco), 6.8% (MMSS), 10.8% (MMII),
3.4% (escapula), 6.2% (esterndn), 19.2% (costilla) y 5.9% (craneo). Notese una
mayor concentracion de los datos en aquellos pacientes con diagnéstico positivo
de MO que presentaron lesiones osteoblasticas a nivel de la columna lumbar
(26%), asi mismo la lesion osteoblastica menos prevalente se dio a nivel de la

escapula (3.4%).
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Gréafico N° 17: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
LOCALIZACION ESPECIFICA
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En el grafico de barras agrupadas N°17 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable metastasis 6ésea segun la localizacién especifica de la

lesidon osteoblastica.
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Tabla N° 21: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
ACTIVIDAD ADMINISTRADA

Actividad Administrada ( mCi) Total
<0 =19,99 20,00 - 24,77 - >0 =29,55
24,76 29,54
METASTASIS Sl 68 46 5 0 119
OSEA

21.1% 14.2% 1.5% 0.0% 36.8%

NO 122 76 4 2 204
37.8% 23.5% 1.2% .6% 63.2%

Total 190 122 9 2 323
58.8% 37.8% 2.8% .6% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 21 se describe que la prevalencia MO mediante
SPECT en pacientes oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi
mismo se estimé dicha proporcion poblacional segun actividad administrada
obteniendo como resultado: 21.1% (< 6 = 19,99 mCi), 14.2% (20,00 a 24,76 mCi) y
1.5% (24,77 - 29,54 mCi). Es relevante mencionar que existe una mayor
concentracion de los datos en aquellos pacientes con diagnostico positivo de MO

cuya actividad administrada por via endovenosa fue < 6 = 19,99 mCi.
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Gréafico N° 18: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
ACTIVIDAD ADMINISTRADA

Actividad Administrada { mCi)

W-6=1959
W20,00-2476
024,77 - 20,54
W-c-29055
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&0 80 100 120

40

20

3l MO
METASTASIS OSEA

Fuente: Elaboracion propia
En el grafico de barras agrupadas N°18 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable metastasis 60sea segun la actividad administrada.
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Tabla N° 22: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN DOSIS
EFECTIVA

Dosis Efectiva (mSv)

Total
<6 =5,00 5,01 - 16,77 16,78 - 28,53 >0 =28,54

63 43 11 2 119

Sl 19.5% 13.3% 3.4% 0.6% 36.8%
METASTASIS
OSEA 108 95 1 0 204
NO

33.4% 29.4% 3% 0.0% 63.2%

171 138 12 2 323

Total

52.9% 42.7% 3.7% .6% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 22 se describe que la prevalencia MO mediante
SPECT en pacientes oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi
mismo se estimd dicha proporcién poblacional segun dosis efectiva obteniendo
como resultado: 19.5% (< 6 = 5,00 mSv), 13.3% (5,01 a 16,77 mSv), 3.4% (16,78
a 28,53 mSv) y 0.6% (> 6 = 28,54 mSv). Cabe mencionar que existe una mayor
concentracion de los datos en aquellos pacientes con diagnostico positivo de MO

que percibieron una dosis efectiva < 60 = 5,00 mSv (19.5%).
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Gréafico N° 19: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN DOSIS

EFECTIVA
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras agrupadas N°19 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable metastasis 6sea segun la dosis efectiva.
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Tabla N° 23: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN DOSIS

ABSORBIDA

Dosis Absorbida (mGY)

Total
<= 40,00 40,01 - 54,37 54,38 - 68,73 >0 =68,74
20 45 44 10 119
Sl
METASTASIS 6.2% 13.9% 13.6% 3.1% 36.8%
OSEA 26 67 81 30 204
NO
8.0% 20.7% 25.1% 9.3% 63.2%
46 112 125 40 323
Total
14.2% 34.7% 38.7% 12.4% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de doble entrada N° 23 se describe que la prevalencia MO mediante

SPECT en pacientes oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue 36.8%. Asi

mismo se estimé dicha proporcion poblacional segun dosis absorbida obteniendo

como resultado: 6.2% (<= 40,00 mGy), 13.9% (40,01 a 54,37 mGy), 13.6% (54,38

a 68,73 mGy) y 3.1% (> 6 = 68,74 mGy). N6tese una mayor concentracion de los

datos en aquellos pacientes con diagnostico positivo de MO que presentaron una

dosis absorbida 40,01 a 68,73 mGy (27.5%).
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Grafico N° 20: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN DOSIS
ABSORBIDA
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Fuente: Elaboracion propia
En el gréfico de barras agrupadas N°20 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable metastasis 6sea segun la dosis absorbida.

88



Tabla N° 24: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN

PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN

PROTOCOLO DE ADQUISICION

Protocolo de Adquisicién

Adavisicic Total
C]UISICIOH
Whole Body Multiplanar
119 119 119
S
100.0% 100.0%
METASTASIS OSEA
204 0 204
NO
100.0% 0.0%
Total BO8 119 e

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de contingencia N° 24 se describe que el 100% de los pacientes con

diagnéstico positivo de MO se realiz6 un Whole Body acompafado de una

adquisicion multiplanar. Asi mismo se pudo observar que los pacientes con

diagndsticos negativos de dichas lesiones osteoblasticas sélo se les realizé cuerpo

entero.
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Gréafico N° 21: PREVALENCIA METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DE HACVP EN EL ANO 2017, SEGUN
PROTOCOLO DE ADQUISICION
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras agrupadas N°21 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable metastasis 6sea segun el protocolo de adquisicién

utilizada.
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4.2.

Discusion de Resultados

En este estudio se evaluaron 323 pacientes atendidos en el &rea de
gammagrafia 6sea del HACVP. Donde se observo evidencia de
prevalencia de la metastasis O0sea mediante SPECT en pacientes
oncoldgicos en el afio 2017 fue de 119 (36.8%). En un estudio similar
retrospectivo en México en el afio 2011, se encontraron metastasis 0seas
en 31.08% de los pacientes. Por ello podemos precisar que la prevalencia
de metéstasis 6sea en nuestra muestra es similar a la del estudio realizado

en México.

Con respecto al sexo se pudo observar que la prevalencia de metastasis
0sea mediante SPECT en pacientes oncolégicos en el afio 2017, segun el
sexo fue: 18.9% femenino y 18% masculino. Se encontré un estudio
descriptivo retrospectivo de corte transversal similar en Bolivia del afio
2014, con una muestra de 1593 estudios de gammagrafia 6seas donde el
mayor género fue el masculino con 65% siendo el grupo mas afectado
respecto al femenino 35%. A lo que podemos decir que en nuestra muestra
los resultados segun sexo son casi iguales y en el estudio de Bolivia el

género masculino es mucho mayor al femenino.

En este estudio la mayor concentracion de datos de pacientes con
diagnostico positivo de metastasis 0sea se dio en el grupo etario
comprendido entre las edades > 0 = 58 afos fue 29.4%. Un estudio

encontrado de tipo descriptivo en la ciudad de Quito del afio 2016, con una

91



muestra de 221 estudios realizados donde el 43% de los pacientes en
edades de 54 a 61 afios y un 33% en pacientes de 45 a 53 afios. Podemos
identificar que en el estudio de Quito existe mayor prevalencia en pacientes
de edades entre 54 a 61 afios en pacientes con metéstasis 6sea similar a la

proporcién poblacional obtenida en la presente investigacion.

En el caso de la prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en
pacientes oncoldgicos en el afio 2017, segun tumor primario se encontro
que el 16.7% (ca prostata), 16.1% (ca mama), 1.2% (ca pulmdn), 0.6% (ca
cérvix), 0.6% (ca colon) y 1.5% (otros ca). Un estudio hallado de la ciudad
de Arequipa del afio 2008 de estudio descriptivo retrospectivo, la muestra
fue de 514 gammagrafias 6seas obteniendo un resultado segun tumor
primario de 206 por cancer de mama (45.18%), 138 cancer de proOstata
(30.26%), 36 por cancer pulmonar (7.89%), y el resto por otro tipo de
neoplasia. Otro caso de un estudio descriptivo de la ciudad de Arequipa del
afio 2014, se realizaron 281 procedimientos donde se encontraron con
mayor frecuencia estudios de metastasis fueron cancer de prostata 72.67%
seguido del cancer de mama 35.59% y el cancer de pulmén 11.39%. Donde
se puede concluir que los tipos de neoplasia mas prevalente a desarrollar
metastasis 6sea son el cancer de préstata, cancer de mama y cancer de

pulmén.

Relacionado a la prevalencia que existe entre los pacientes oncolégicos
segun tipo de lesion se obtuvo un resultado de 25.7% (MULTIFOCAL),

10.2% (MONOFOCAL) y 0.9% (SUPER SCAN). En un estudio
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4.3.

observacional, descriptivo de corte transversal, de la ciudad de Lima en el
afio 2010 donde los casos estudiados fueron 53 pacientes con céancer de
prostata, identificandose que el 68% de los pacientes presentaron un patrén
multifocal, a diferencia del patron Gnico con un 17% seguidamente del
Superscan con un 15%, ninguno de estos pacientes que tuvieron lesiones
Unicas. Existiendo mayor prevalencia en el estudio realizado en Lima

referente al patron multifocal.
Conclusiones

1. La prevalencia de la metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes

oncolégicos de HACVP en el afio 2017 fue de 36.8%.

2. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun el sexo fue: 18.9%

femenino y 18% masculino.

3. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun edad fue: 29.4% (> 06 =

58 afios), 4% (49 a 57 anos), 1.9% (40 a 48 afos), 1.5% (31 a 39 afos).

4. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncoldgicos del HACVP en el afio 2017, segun tumor primario fue:
16.7% (CA PROSTATA), 16.1% (CA MAMA), 1.2% (CA PULMON),

0.6% (CA CERVIX), 0.6% (CA COLON) Y 1.5% (OTROS CA).
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5. La prevalencia de metéastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun tipo de lesion fue: 25.7%

(MULTIFOCAL), 10.2% (MONOFOCAL) y 0.9% (SUPER SCAN).

6. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun localizacion fue: 36.5%

(esqueleto axial) y 13% (esqueleto apendicular).

7. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun actividad administrada
fue: 21.1% (< 6 = 19,99 mCi), 14.2% (20,00 a 24,76 mCi) y 1.5% (24,77

- 29,54 mCi).

8. La prevalencia de metastasis 0sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun dosis efectiva fue:
19.5% (< 6 = 5,00 mSv), 13.3% (5,01 a 16,77 mSv), 3.4% (16,78 a

28,53 mSv) y 0.6% (> 6 = 28,54 mSv).

9. La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncologicos del HACVP en el afio 2017, segun dosis absorbida fue:
6.2% (<= 40,00 mGy), 13.9% (40,01 a 54,37 mGy), 13.6% (54,38 a

68,73 mGy) y 3.1% (> 6 = 68,74 mGy).

10.La prevalencia de metastasis 6sea mediante SPECT en pacientes
oncoldgicos del HACVP en el afio 2017, segun protocolo de adquisicion
el 100% de los pacientes con diagnostico positivo de MO se realizd un
Whole Body acompariiado de una adquisicion multiplanar.
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4.4. Recomendaciones

1. Se recomienda al area de gammagrafia del HACVP tengan mayor
control en los examenes realizados a los pacientes con MO mediante
SPECT, de modo que se obtengan todas las dimensiones de

evaluacion para futuras investigaciones.

2. Se recomienda tener en cuenta la variable “sexo” de los pacientes, en
futuras investigaciones epidemioldgicas para estimar cudl es el sexo

mas vulnerable que desarrolla metastasis 6sea.

3. Se recomienda tener en cuenta la variable demografica basica “edad”
de los pacientes, en futuras investigaciones epidemioldgicas para
estimar cual es la edad mas vulnerable donde se desarrolla la

metastasis 6sea.

4. Se recomienda al fisico del area encargada de gammagrafia 6sea
realice los célculos necesarios para conocer la actividad administrada
de cada uno de los pacientes mediante SPECT del HACVP para tener
mayor porcentaje de veracidad de la informacién y contribuya a

estudios posteriores.

5. Se recomienda al fisico del area encargada de gammagrafia ésea
realice los calculos necesarios para conocer la dosis efectiva de cada
uno de los pacientes mediante SPECT del HACVP para tener mayor
porcentaje de veracidad de la informacién y contribuya a estudios
posteriores.
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6. Se recomienda al fisico del area encargada de gammagrafia ésea
realice los calculos necesarios para conocer la dosis absorbida de cada
uno de los pacientes mediante SPECT del HACVP para tener mayor
porcentaje de veracidad de la informacién y contribuya a estudios

posteriores.

7. Se recomienda mantener actualizado y capacitado al personal
encargado del &area de gammagrafia ésea para que todas las
evaluaciones mediante SPECT cumplan todos los estandares de
calidad y sefialen cada dimensién a evaluar como son los tipos de

lesion, la localizacion de la MO.

8. Se recomienda realizar un esquema de la clasificacion del protocolo de
adquisicién con el objetivo de orientar al tecnélogo médico para la
adquisicién de imagenes que identifiquen con exactitud la MO en los

pacientes de HACVP.

9. Se recomienda al tecnélogo médico, haga una anamnesis precia previa
a la inyeccion del radiofarmaco en la cual se cumpla con preguntar al
paciente si ha tomado algin medicamento diurético que comprometa la
dimension renal, si ha recibido quimioterapia, radioterapia, y si es que
recibe dialisis recientemente. Se recomienda al tecndlogo médico

optimizar a dosis de radiacion de acuerdo a peso del paciente.

10. Se recomienda al tecndlogo médico manejar con criterio la decisién de

realizacion de gammagrafia 6sea como Control tardio; ya que no
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necesariamente este debe realizarse a las 2 horas; ello va a depender
muchas veces de la funcion renal del paciente y la edad; por ende
pacientes ancianos o con funcion renal comprometida se recomienda
controles mas tardios para una mejor fijaciéon de radiofarmaco por la

parte 6sea y evitar la radiacion de fondo de partes blandas.
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ANEXO: N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
VARIABLES DE ESTUDIO
I.VARIABLE PRINCIPAL
METASTASIS OSEA Sl NO (O
II.VARIABLES SECUNDARIAS
SEXO: EDAD: afnos
M( ) F( )
Ca. Mama ()
Tumor primario Ca. Tiroides ()
Ca. Préstata ()
Ca. Renal ()
Ca. Pulmén ()
Ca. Cervix ()
Ca. Colon ()
Otros :
Tipo de Lesion Super Scan ()
Monofocal ()
Multifocal ()
Localizacion Esqueleto axial ()
Esqueleto Apendicular ()
Actividad Administrada : mCi
Dosis Efectiva: mSv
Dosis Absorvida : mGy
Protocolo de Whole Body ()
Adquisicion
Adquisicién Multiplanar ()
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ANEXO N°2

CARGO

————

“Decenio de las personas con Discapacidad en el Perd”
«Afio de la consolidacion del Mar de Grau»

SOLICITO: AUTORIZACION PARA LA RECOLECCION
DE DATOS EN RELACION A LA REALIZACION DE
ESTUDIOS DE METASTASIS OSEA EVALUADAS EN

SPECT EN PACIENIES-QNCIDLOGICOS
ehetencial 4
n [ e oc e |

1\
HOSPITAL OE A WEDICINS NUCLEAR

Trujillo, 05 de Diciembre del 2017

:CIBIDO ST L
Dr. CARDENAS CASAS PAUL B et ¢
Jefe de Servicio de medicina nuclear W mnuvmam\a‘ Wl\m\\
“VIRGEN DE LA PUERTA” del Seguro Soclal de Salud - ESSALUD m;;(\amauﬂis“‘““?;\nmv o
Red Asistencial La Libertad ouyssile

YO, Betty Alicia collantes Yzaguirre , con DNL# 17819618 ,con domicilio en Urb. San JUDAS
Tadeo ,calle H 3 — Lote # 07 trujillo .

Me dirijo a usted, en esta oportunidad solicitando su autorizacion para la recoleccién de
datos en relacion de estudios titulados . Para iniciar mi proyecto de tesis que sera titulado
‘METASTASIS OSEA EVALUADO EN SPECT EN PACIENTES ONCOLOGICOS *

Seguro de su gentil atencién, me despido de usted con un fuerte abrazo.

Atentamente,

BETTY A?%\NLA/NTEE YZAGUIRRE
BACHILLER EN TM EN RADIOLOGIA
DNI: 17819618
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ANEXO N°3

o

. Ministerio
PERU  de Trabajo §egur0 Soog de Sehet
y Promocién del Emploo | ESSALUD

ARk Essalud

Seguridad Social para todos

Red Asstencial La Libertad
MEDICINANUCLEAR HACVP"

‘Decenso de les personas con Discapacidad en o Per”
«Aflo de la consolidaciin del Mar de Graus

CARTAN® -MN-HAC"VIRGEN DE LA PUERTA”-RALL-ESSALUD-2017
Trujillo, 06 de Diciembre del 2017

Sra. BETTY A .COLLANTES YZAGUIRRE
BACHILLER EN TM EN RADIOLOGIA

Por medio de la presenta, la felicito por haber elegido el drea de medicina nuclear para la
elaboracion de su tesis, de ante mano el drea de medicina nuclear le facilitara el acceso a la
informacién correspondiente para la elaboracion de su tesis, para iniciar dicha recoleccion de
informacién usted debe hacer llegar el proyecto de tesis, la ficha de recoleccion de datos, el
formato de base de datos

Reiterando mi apoyo a su esfuerzo investigativo me despido.

Atentamente.
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ANEXO N° 4: OFICIO DE AUTORIZACION UAP

[33

pureme| 1a ubertad Ky

UNIVERSIDAL ned.“umwﬂ”‘%f?ﬁ’»‘\“
%! ALAS PERUANAS|®"™" ot ™

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
“‘Afio del Didlogo y la Reconciliacion Nacional”

Pueblo Libre, 03 de mayo de 2018

OFICIO N° 0698 -2018-EPTM-FMHyCS-UAP

Sefior Doctor
PAUL K. CARDENAS CASAS
Jefe del Departamento de Medicina Nuclear

Presente.-
Asunto: Autorizacion

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo en nombre de la Escuela Profesional de Tecnologia Meédica
de la Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud de la Universidad Alas Peruanas y a la vez
presentar a dofia Betty Alicia Collantes Izaguirre, con codigo de matricula N° 2011226520, quien solicita
autorizacion para la recoleccion de Informacion para realizar el trabajo de Tesis titulada: ‘METASTASIS
OSEA EVALUADA MEDIANTE SPECT EN PACIENTES ONCOLOGICOS DEL HOSPITAL ALTA
COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA DURANTE EL PERIODO 2016 - 2017” , teniendo como Asesor de
la misma al Dr. Carlos Cesar Escobedo Cava.

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

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

Atentamente,

JALBERTO TRELLES YENQUE
DIR&ECTOR )
ESCUELAPROFESIO

E:
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“METASTASIS OSEA MEDIANTE SPECT EN PACIENTES ONCOLOGICOS DEL HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA EN EL ANO 2017”

PROBLEMA DE INVESTIGACION OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION VARIABLES DE DIMENSIONES Y ESCALAS INSTRUMENTO DE MEDICION METODOLOGIA
ESTUDIO
Problema General: Objetivo General: Variable Disefio de Estudio:
Pc F‘,Cué.mtc? es la prevalencia de OG,Detgrm,inar la prevalencia de Principal: Descriptivo
metastas[s osea medlar'lteT SPECT metasta5|.s oOsea medlaptg SPECT Sl Binaria Céamara Gamma Spect Retrospectivo de corte
en pacientes oncolégicos del | en pacientes oncolégicos del Philips |
HACVP en el afio 20172 HACVP en el afio 2017. METASTASIS NO transversa
OSEA -
Poblacioén:
Problemas especificos Objetivos especificos Variable
Secundarias: Todos los informes
P1 f',Cué.nt(? es la prevalencia de | E1 ,Dete.rmi'nar la pr.evalencia de Femenino gammagraficos y
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT Sexo fichas (Ficha del
en pacientes oncolégicos del | en pacientes oncolégicos del Masculino 3 o
HACVP en el afio 2017, segun | HACVP en el afio 2017, segin sexo. o Tecnodlogo Médico
sexo? Binaria . ., | especialista en
Ficha de Recoleccion .
_ de Dat A i del Medicina Nuclear
P2 ¢Cuanto es la prevalencia de | E; Determinar la prevalencia de Edad 22 - 30 afios e Datos ( A partir del | " y ficha de
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT y Informe  Gammagrafico estimacién de dosis)
en pacientes oncoldgicos del | en pacientes oncoldgicos del 31-39afios Discreta 956,0 CorreSpondlf’ntealas )
HACVP en el afio 2017, seglin | HACVP en el afio 2017, segun imdgenes adquiridas en la | de pacientes
edad? edad. 40 - 48 afios Cdmara Gamma Spect | evaluados mediante
4557 an Philips ) SPECT en el HACVP
"o/ anos durante el afio 2017.
> 6 =58 afios (N=1232)
P3s ¢Cuanto es la prevalencia de | E3 Determinar la prevalencia de Tumor CACOLON CARENAL Muestra:
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT Primario
o o e e | FACHE NS P S et o | Nomina Nose realzo el calcul
Tumor Primario? Tumor Primario. CAPROSTATA CAMAMA muestral debido a que
se recolecto todos los
OTROS CA .
informes
P4 ¢Cuanto es la prevalencia de | Es Determinar la prevalencia de SUPER SCAN gammagra’ficos Y
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT fichas de los pacientes
en pacientes oncolégicos del | en pacientes oncolégicos del | Tipo de MONOFOCAL Camara Gamma Spect | que cumplieron con
HACV_I? in el afio 2017, segun tipo HACV.Ff en el afio 2017, segun tipo Lesién Philips los criterios
de lesion de lesion. MULTIFOCAL Nominal establecidos (Ver
- - - — - Tabla N°1; n=323)
Ps ¢Cuanto es la prevalencia de | Es Determinar la prevalencia de | Localizacion Esqueleto Axial
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT
en pacientes oncolégicos del | en pacientes oncolégicos del Binaria

HACVP en el afio 2017, segun
localizacién?

HACVP en el afio 2017, segln
localizacion.

Esqueleto Apendicular
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Ps ¢Cuanto es la prevalencia de
metastasis 6sea mediante SPECT

Ee- Determinar la prevalencia de
metéastasis 6sea mediante SPECT

Actividad
Administrada

<6=19,99 mCi

Ficha de Recoleccion
de Datos ( A partir del

en pacientes oncoldgicos del | on  pacientes  oncoldgicos  del 20,00 - 24,76 mCi Continua | ficha de atencion del TM
HACVP en el afio 72017' SeguUn | HACVP en el afio 2017, segln especialista en MNM)
actividad administrada’ actividad administrada. 24,77 - 29,54 mCi

>6=29,55 mCi
Pz ¢Cuanto es la prevalencia de | g;peterminar la prevalencia de | Dosis Efectiva <6 =5,00 mSv Ficha de Recoleccion
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT de Datos (A partir de
en pacientes oncoldgicos del | o pacientes  oncoldgicos  del 5,01-16,77 mSv Continua ficha de estimacién de
HACVP en g' afo 2017, segln | 4ACVP en el afio 2017, segun dosis dosis )
dosis efectiva? efectiva. 16,78 - 28,53 mSv

>0 =28,54 mSv
Ps ¢Cuanto es la prevalencia de Es Determinar la prevalencia de Dosis < 6 =40,00 mGy Ficha de Recoleccidn
metastasis 6sea mediante SPECT | metastasis 6sea mediante SPECT de Datos (A partir de
en pacientes oncologicos del | o pacientes  oncolégicos del | Absorbida 40,01 - 54,37 mGy Continua ficha de estimacion de
HACVP en ,9'73”0 2017, segln | yACVP en el afio 2017, segdn dosis dosis )
dosis absorbida? absorbida. 54,38 - 68,73 mGy

> 6 = 68,74 mGy
P ¢Cuanto es la prevalencia de | g4 Determinar la prevalencia de
metastasis 6sea mediante SPECT | metsstasis 6sea mediante SPECT
en pacientes oncologicos del Protocolo de Whole Body Binaria Camara Gamma Spect

HACVP en el afio 2017,
protocolo de adquisicion?

segun

en pacientes oncoldgicos del
HACVP en el afo 2017, segin
protocolo de adquisicion

Adquisicion

Adquisicién Multiplanar

Philips
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ANEXO N° 6: Proteccion Radiologica— ALARA

ALARA son las siglas inglesas de la expresion “Tan bajo como sea
razonablemente posible”. Todas las exposiciones a la radiacion deben ser
mantenidas a niveles tan bajos como sea razonablemente posible, teniendo en
cuenta factores sociales y econdmicos. Toda dosis de radiacion implica algun tipo
de riesgo; por ello no es suficiente cumplir con los limites de dosis que estan
fijados en la normativa nacional. Las dosis deben reducirse aun mas, siempre que
sea razonadamente posible, esta reduccion de dosis no puede llevarse a cabo
indefinidamente, sino que se deben considerar los costes econdmicos, sociales,
etc. asociados.

La finalidad principal de la proteccion radiolégica es proporcionar un nivel
apropiado de proteccién para el ser humano y el medio ambiente, sin limitar
indebidamente las practicas beneficiosas que dan lugar a la exposicion de la
radiacion ionizante.

LIMITE DE DOSIS

Las dosis de radiacion recibidas por las personas no deben superar los limites
establecidos en la normativa nacional, siguiendo las recomendaciones, para cada
circunstancia, de la ICRP. Los limites de dosis establecidos en la legislacion
espafola garantizan que las personas no sean expuestas a un nivel de riesgo
inaceptable. Estos han de ser respetados siempre sin tener en cuenta
consideraciones econdmicas. El uso del criterio ALARA esta también exigido

legalmente.
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REGION DE RIESGO INACEPTABLE

LIMITE DE DOSIS

de las pocas mejoras

Nivel por debajo del cual la
posterior reduccidn de la dosis
no vale la pena por el coste y
esfuerzo que supone en vista

adicionales gue introduce.

e —

I

En Espafa las recomendaciones de la ICRP estan contenidas en el Reglamento

de Proteccion Sanitaria contra Radiaciones lonizantes (Real Decreto 783/2001 de

6 de julio). La ICRP revis6 algunos de los limites de dosis en noviembre de 1990, y

como consecuencia de ello, los nuevos limites han sido incorporados en la

Directiva de Proteccion

Radiolégica de

reglamentaciones de los Estados Miembros.

Aplicacion

Ocupacional

la Uniébn Europea y en

Piiblico

Dosis efectiva 100 mSv en un periodo 1 mSv/afio
de 5 afios oficiales, no oficial
superando 50 mSv en un
afno

Dosis equivalente

anual en

Cristalino 150 mSv 15 mSy

Piel 500 mSv 50 mSv

Manos y pies 500 mSv | e

las
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La ICRP establece tres principios basicos de la proteccion radioldgica:

1. Justificacion: Toda prueba o tratamiento que pueda incrementar la
exposicion a radiaciones ionizantes debe producir un mayor beneficio al
individuo que el perjuicio debido a la exposicion. El beneficio del uso de la
radiacion es mayor que el perjuicio (coste-beneficio).

2. Optimizacion: La dosis de radiacion debe mantenerse tan bajas como sea
razonablemente posible. La dosis es razonable para el uso que se aplica.

3. Limitacién de dosis: Personalizacién de la dosis que se expone segun las
actividades que desempefie, bien sea como profesionales (dosis
ocupacionales) o como publico general (dosis poblacionales). Cada

persona posee una limitacion de dosis, relacionada con su actividad.

La aplicacion del criterio ALARA tiene especial importancia para reducir las dosis a
valores sensiblemente inferiores a los fijados como limite.
Medidas béasicas de proteccion radiolégica Las medidas necesarias para limitar la
exposicion de los individuos se pueden tomar mediante la aplicacién de acciones
en cualquier punto del sistema que vincula las fuentes con los individuos. Tales
acciones pueden aplicarse sobre:

- Lafuente emisora de radiacion ionizante.

- El medio ambiente, es decir, los caminos por los que las radiaciones de

las fuentes pueden llegar a los individuos.

- Los individuos expuestos.

Las medidas de control sobre la fuente se consideran como medidas prioritarias,

mientras que las medidas aplicables al medio ambiente y a los individuos son mas
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dificiles de aplicar y, a veces, introducen mas trabas en la operatividad de las
instalaciones.

En general, y donde sea posible, se recomienda aplicar en la fuente las medidas
de proteccién y control de la exposicion.

El control de la exposicion al publico conviene realizarlo mediante la aplicacion de
medidas a la fuente y solo, en el caso de que puedan no ser efectivas, se
aplicaran al medio ambiente o a los individuos.

Los riesgos de irradiacion a que estan sometidos los individuos se reducen

aplicando distancia, tiempo y blindaje.

Control relacionado Control relacionado Control relacionado
con la fuente con el medio ambiente con el individuo

Los riesgos de irradiacion a que estan sometidos los individuos se reducen
aplicando las siguientes medidas generales de proteccion:

e Distancia: aumentando la distancia entre el operador y la fuente de

radiaciones ionizantes, la exposicion disminuye en la misma proporcion en

gue aumenta el cuadrado de la distancia. En muchos casos bastara con
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alejarse suficientemente de la fuente de radiacion para que las condiciones
de trabajo sean aceptables.

e Tiempo: disminuyendo el tiempo de exposicion todo lo posible, se reduciran
las dosis. Es importante que las personas que vayan a realizar operaciones
con fuentes de radiacion estén bien adiestradas, con el fin de invertir el
menor tiempo posible en ellas.

e Blindaje: en los casos en que los dos factores anteriores no sean
suficientes, sera necesario interponer un espesor de material absorbente,
blindaje, entre el operador y la fuente de radiacion. Segun sea la energia y
tipo de la radiacién, sera conveniente utilizar distintos materiales y
espesores de blindaje.

Las radiaciones alfa recorren una distancia

muy pequefia y son detenidas por una hoja [ T e T
de papel o la piel del cuerpo humano.

Las radiaciones beta recorren en el aire una

distancia de un metro aproximadamente, y ﬁ
son detenidas por unos pocos centimetros

de madera o una hoja delgada de metal.

Las radiaciones recorren cientos de Y
metros en el aire y son detenidas por una pared
gruesa de plomo o cemento.
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