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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar sensibilidad diagnostica de la gammagrafia 6sea vs radiologia digital,
para la deteccion de metastasis 0seas en el departamento de apoyo al diagnostico del Hospital
Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron datos de 100 pacientes con cancer que se habian
SIDO sometidos a radiologia digital y gammagrafia 6sea. El diagnostico definitivo de metastasis
Oseas se determind por radidlogos y expertos en medicina nuclear. Se calculd la sensibilidad, el
numero de falsos positivos por paciente (FPP) para cada par de examenes y en base a estos dos
resultados se determina el Coeficiente Kappa para establecer la concordancia entre ambos
diagnosticos.

RESULTADOS: La Sensibilidad de la radiologia digital frente a la gammagrafia 6sea fue de
4.60% con un intervalo de confianza del 95 % entre 1.48% y 12.00%, y para establecer el Grado
de concordancia de la sensibilidad diagnostica de la gammagrafia dsea vs radiologia digital,
para la deteccion de metéstasis Gseas se calculd el Coeficiente Kappa obteniéndose un valor de
0.04 evidenciando un valor bajo.

CONCLUSION: La sensibilidad diagnostica de la gammagrafia 6sea vs radiologia digital, para
la deteccion de metéstasis 6seas en el departamento de apoyo al diagnéstico del Hospital

Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017 fue baja.

PALABRAS CLAVES: Sensibilidad, gammagrafia 6sea, radiologia digital, metéstasis dsea.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the diagnostic sensitivity of bone scintigraphy vs digital radiology,
for the detection of bone metastases in the diagnostic support department of the Lambayeque
Regional Hospital, during the months of March to December of 2017.

MATERIAL AND METHODS: Data were collected from 100 cancer patients who had
undergone digital radiology and bone scintigraphy. The definitive diagnosis of bone metastases
was determined by radiologists and experts in nuclear medicine. Sensitivity was calculated, the
number of false positives per patient (FPP) for each pair of exams and based on these two results,
the Kappa coefficient is determined to establish the agreement between both diagnoses.
RESULTS: The sensitivity of digital radiology against bone scintigraphy was 4.60% with a
95% confidence interval between 1.48% and 12.00%, and to establish the degree of concordance
of the diagnostic sensitivity of bone scintigraphy vs digital radiology, for the detection of bone
metastases, the Kappa coefficient was calculated, obtaining a value of 0.04, evidencing a low
value.

CONCLUSION: The diagnostic sensitivity of bone scintigraphy vs digital radiology, for the
detection of bone metastases in the diagnostic support department of the Lambayeque Regional

Hospital, during the months of March to December of 2017 was low.

KEY WORDS: Sensitivity, bone scintigraphy, digital radiology, bone metastasis.



INTRODUCCION

El creciente incremento de los diferentes tipos de céncer en la Regién Lambayeque
experimentado en los ultimos afios, tiene implicancias desfavorables en la salud de la
Poblacion Lambayecana, llevando consigo el aumento de tasa de mortalidad por cancer. Es
recientemente en los ultimos afios donde se ha tomado en cuenta esta afectacion y se han
adoptado diferentes medidas de prevencion y deteccion para la disminucién del indice de
mortalidad a causa de cancer no detectado en su etapa inicial.

La presente tesis enfoca dos de las muchas técnicas utilizadas para deteccion de metéstasis
Osea en estadio inicial a pacientes que presentan algun tipo de cancer a nivel mundial y
que afecta a la salud de las personas en la actualidad; pretende aportar un diagnostico
temprano en la iniciacion de metastasis Osea a través de la obtencion de imagenes
gammagrafias (funcionales) en comparacion con iméagenes radiologicas (morfoldgicas),
disminuyendo de esta manera el aumento del indice mortalidad de la poblacion en
relacion al aumento de casos de cancer en esta region. La tematica que se enfoca consiste
en realizar un registro de pacientes atendidos en el servicio de medicina nuclear e
imagenologia como parte de un diagnostico radioldgico, para la determinacion de
metastasis 0sea en etapa precoz, los registros se obtuvieron mediante el uso de encuesta
aplicada a pacientes con diagnostico de cancer; con estos se elaboraron cuadros y graficos
estadisticos para su posterior analisis.

Los resultados obtenidos permitieron comparar y determinar el diagnostico por imagenes
mas asertivo para la deteccion de metéstasis 0sea en etapa inicial, dando a conocer los
beneficios de cada una de las técnicas radioldgicas utilizadas para el analisis de la patologia
en mencion. Los registros de encuesta de los participantes, fueron procesados empleando
Microsoft Excel y SPSS 25.

Los resultados obtenidos muestran que la técnica gammagrafica revela mayor informacion
diagnostica en relacién a la técnica radiografica para casos de deteccién temprana de
metastasis Osea, de pacientes atendidos en el departamento de apoyo al diagnostico del
Hospital Regional Lambayeque, la cual es favorable para la eleccion del tratamiento clinico

de la poblacion en estudio.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 REALIDAD PROBLEMATICA

1.1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD
La actual problematica en la deteccion precoz y oportuna en el diagnostico de cancer,
limita al especialista a una atencion eficaz y de calidad en beneficio de la salud.
El cancer es una de las principales causas de muerte alrededor del mundo. En la
actualidad a nivel mundial los paises con més indice de c&ncer ocurrieron en
regiones menos desarrolladas del mundo que incluyen Centroamérica y partes de
Africa y Asia; 65 % de las muertes por cancer en el mundo también ocurrieron en
estas regiones. Con mayor predominio en mujeres que en hombres (con un 65.3%
Vs un 34.7%).[1]
Asi mismo La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC, por
sus siglas en inglés) publico en el afio 2018, las Gltimas estimaciones sobre la carga
epidemiologica mundial de cancer. El cual reporta como dato estadistico 9,6
millones de muertes por cancer y el nimero de nuevos aumentado en 18,1 millones,
segun un comunicado emitido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Los
datos indican que uno de cada cinco hombres y una de cada seis mujeres en el mundo
desarrollan cancer a lo largo de su vida, y que uno de cada ocho hombres y una de
cada once mujeres muere a causa de la enfermedad. Se estima que la cantidad total
de personas que estan vivas a los cinco afios del diagnostico de cancer es de 43,8
millones. [2]
En el Pert en los ultimos afios se ha incrementado el nimero de casos de cancer, los
cuales fueron identificados en el registro de cancer de la Direccién General del
servicio de epidemiologia del Ministerio de Salud. Los canceres fueron mas
frecuentes en el sexo femenino en comparacion con el sexo masculino (60.6%

versus 39.4%).[3]
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En la Region Lambayeque, en los ultimos afios se ha incrementado el nimero de
casos de cancer, los cuales fueron identificados en el registro de cancer del servicio
de epidemiologia del Hospital Regional Docente las Mercedes. Los casos de cancer
de adultos jévenes se caracterizan por ser a predominio femenino 66,33 %, el grupo
de edad predominante es el de 30 a 34 afios (43,6 %), el nivel de instruccién mas
frecuente es el de secundaria (60,4 %), seguido por primaria (19,8 %), llegando a
evidenciar que las mujeres constituyen el doble de casos de los varones 66,33 % vs
33,6 % respectivamente. Segun procedencia la gran mayoria de casos registrados en
el HRDLM fueron de la provincia de Chiclayo (72,3 %) seguida de la provincia de
Lambayeque (10,9 %), por lo que la distribucion de neoplasias siguié la misma
distribucién [4].

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El notable incremento de metastasis Gseas secundarias a carcinomas y la pronunciada
afectacion funcional que provocan, son motivos de constante estudio y avance en los
métodos de evaluacion, diagnostico y tratamiento del paciente. El dolor es el sintoma mas
frecuente de presentacion, aunque a veces el comienzo es una fractura patologica. Las
pruebas clasicas de deteccion y valoracion de extension en la enfermedad metastasica, la
radiologia simple y la gammagrafia 6sea se complementan en la actualidad con otras como
la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), logrando mejorar la
informacion sobre las caracteristicas de la lesion tanto dentro como fuera del hueso. Por
otra parte, la tomografia por emision de positrones (PET) muestra una sensibilidad muy
superior a la gammagrafia y se encamina como la prueba de futuro para la deteccién
precoz de metastasis y de tumores primarios de curso sigiloso[5].

Para determinados tipos de tumores primarios, con especial afinidad por el tejido dseo
(mama, proéstata, pulmon, tiroides y rifion), la posibilidad de presentar metéastasis
esqueléticas aumenta oscilando entre el 30 y 85%. Las posibilidades de tratamiento en
metastasis dseas se basan en el uso de los regeneradores 0seos, la radioterapia y la cirugia.

Los dos primeros tienen su indicacion en las lesiones ya detectadas en la radiologia,
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1.3

sintomaticas o no, si no existe riesgo previsible de fractura. La cirugia tiene su indicacién
en situaciones de pobre o nula respuesta a estos tratamientos, cuando el riesgo de fractura
es alto o ya se ha producido una fractura patoldgica. [6]

Antes de cualquier planificacion terapéutica se debe realizar una valoracion minuciosa del
paciente, tanto a nivel local (tamafio, localizacién, extension de la metéstasis) como
general (tipo de tumor primario, fase de tratamiento y respuesta, supervivencia estimada).
Por ende, un estudio de gammagrafia dsea seria de gran ayuda diagnostica adicional en el

tratamiento adecuado y oportuno para la recuperacion del paciente en estadio temprano.

FORMULACION DEL PROBLEMA:

Por lo expuesto anteriormente el presente trabajo se planted el siguiente problema de

investigacion:

1.3.1. PROBLEMA GENERAL.

¢Cuél es la sensibilidad diagnostica de la gammagrafia ésea vs radiologia digital,
para la deteccion de metastasis dseas en el departamento de apoyo al diagnostico del
Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio
20177

1.3.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cudl es la proporcion de metéastasis Oseas diagnosticadas con gammagrafia y
radiologia digital en pacientes atendidos en el departamento de apoyo al
diagnostico del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a
diciembre del afio 20177

2.¢Cudl es la proporcion de los factores inherentes a la radiologia digital en el

departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional Lambayeque,

durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017?
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3.¢Cual es la proporcion de los factores inherentes a la gammagrafia en el
departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional Lambayeque,

durante los meses de marzo a diciembre del afio 20177

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La enfermedad metastasica Gsea puede aparecer en pacientes a temprana edad, pero es
mas habitual en mayores de 40 afios. En relacion al género los tumores de mama son los
gue mas metastatizan en mujeres y los de préstata en hombres.

Las metastasis pueden afectar a cualquier hueso del cuerpo, presentando mayor afinidad
por el esqueleto axial, constituyendo la columna vertebral el asiento mas frecuente.

Es de conocimiento que, con distinta frecuencia cualquier tumor maligno puede
metastatizar en hueso. Con mayor diferencia el tumor 6seo maligno mas frecuente es la
metastasis, relacionado habitualmente con carcinomas y menos con sarcomas, la
incidencia varia en relacion a los medios empleados para el diagnostico. Asi, cuando se
utilizan datos clinicos y radiolégicos, el menor porcentaje de pacientes con algun tipo de
carcinoma presentan metastasis en hueso, cifra que aumenta en relacion cuando provienen
de autopsias. Probablemente hay muchos casos que pueden pasar desapercibidos y la
tendencia al incremento de estos puede ser significativa si no se realiza una correcta
evaluacion.

La presente investigacion busco establecer el beneficio del estudio de gammagrafia 6sea
como complemento de la radiologia digital, para la deteccion temprana de metastasis
6seas, permitiendo determinar en forma precoz la patologia en mencién, logrando de esta

manera un diagnostico mas eficaz y un adecuado tratamiento al paciente en estudio.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la sensibilidad diagnostica de la gammagrafia dsea vs radiologia digital,

para la deteccion de metéstasis 6seas en el departamento de apoyo al diagnéstico
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del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del
afio 2017

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Cuantificar la proporcion de metastasis 0seas diagnosticadas con gammagrafia y
radiologia digital en pacientes atendidos en el departamento de apoyo al
diagnostico del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a
diciembre del afio 2017

2. Determinar la proporcién de los factores inherentes a la radiologia digital en el
departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional Lambayeque, durante
los meses de marzo a diciembre del afio 2017.

4. Determinar la proporcioén de los factores inherentes a la gammagrafia en el
departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional Lambayeque, durante

los meses de marzo a diciembre del afio 2017
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CAPITULO II: MARCO TEORICO- CIENTIFICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En la presente investigacion mencionamos algunos estudios relacionados, los cuales se
detallan a continuacion:

A nivel internacional

Martinez et al (2007) en la investigacion de técnicas de imagenes en el proceso de
diagndstico de metastasis de diseminacion dsea, refiere que esta afeccion es una de las
mas frecuentes y malignas del hueso, la cual se presenta entre el 30 a 70% de las
personas que tienen cancer. Ademas, en este estudio se argumenta que el cancer de
mamay el de prostata son aquellos que principalmente ocasionas metastasis en el hueso.
Esta afectacion generalmente se evidencia en las vértebras, costillas, craneo, entre otros:
ademas, la afectacion, aunque puede ser Unica (en un determinado lugar), lo mas
frecuente es que sea multiple. La presencia de la metastasis dsea se ha incrementado,
lo que va asociado con una marcada morbilidad de las personas que lo padecen. La
informacidn que se obtenga del grado de afectacidn del paciente es de caracter esencial
para poder intervenir con un tratamiento acertado. En este contexto, los procedimientos
de imagenes ayudan en la identificacion precoz de la posible enfermedad, ademas,
permiten conocer el grado de afectacion y la presencia de probables complicaciones
procedentes de la sintomatologia existente, también sirven como una guia en la biopsia
para confirmar el diagndstico, finalmente, permiten conocer la respuesta al tratamiento.
Diagnosticar metastasis 6sea mediante las técnicas de imagenes es procedimiento que

permite visualizar de forma directa la afeccion tumoral. [7]

Garbayo et al (2004) en la investigacion Enfermedad metastésica dsea, Diagnostico y
tratamiento, sugieren que la elevada prevalencia de la metastasis 6sea y las graves
consecuencias que produce en el paciente, han permitido la investigacion y el avance
sobre los procesos de evaluacién, diagndstico y posible tratamiento. Uno de los
sintomas que tienen mayor frecuencia es el dolor, que pude indicar el inicio o presencia
de la enfermedad, aungue el inicio puede ser a causa de una fractura patolégica. Fémur

y el himero, son los huesos generalmente afectados; al respecto el fémur es el que
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padece la repercusién de mayor importancia, puesto que es el soporte de funciones
mecéanicas de parte superior del cuerpo, fundamentalmente al caminar. El tratamiento
de la metastasis 0sea diafisarias implica realizar una osteosintesis estable y amplia del
hueso afectado que abarque todas las areas de afeccion, de esta forma se puede anticipar

a una probable progresion de la patologia.

Jaramillo y Pérez (2012) realizaron la investigacion Busqueda de metastasis 6seas en
radiografias considera que es poco probable identificar metéstasis 0sea temprana
mediante las imagenes de radiografias planas, pero, considerando su bajo costo frente
a otras técnicas, ésta continia siendo una de las primeras herramientas para la
evaluacion y diagnostico de la enfermedad; en caso no exista posibilidad de observar
la enfermedad se consideran otras herramientas de diagndstico. En este estudio se
demostro que las técnicas de imagenes radioldgicas mejoran el diagnostico en especial
de la metastasis Osea. Esta investigacion tuvo una duracion de un afio aproximadamente,
se realizaron dos mamografias de tipo 6seo y tres radiografias a una paciente que
padecia cancer de mamay metastasis en la parte superior de hombro derecho. El tiempo
transcurrido entre las dos primeras radiografias fue de un mes, y un afio entre la primera
y tercera. Respecto al tiempo transcurrido entre la primera radiografia y la primera
gammagrafia fue menos de dos meses, y el tiempo entre la primera gammagrafia y la
Gltima fue de aproximadamente un afio. Las radiografias fueron analizadas mediante
el procesamiento digital, sin embargo, no se indicé que la persona pacia de metastasis
Osea. Los datos encontrados en la segunda radiografia utilizando el procesamiento
digital indican que existe la posibilidad de identificar metéstasis 6sea temprana, ello
debido a que la radiografia contiene los datos necesarios, aunque estos son
identificables con facilidad a simple vista. Por ello, se concluy6 que al procesar de
forma digital las radiografias, estas se constituyen en una herramienta de gran

importancia en el proceso de diagnéstico de la metéstasis 6sea [9]

Martinez et al (2012), ejecutaron un estudio sobre Metastasis 6seas, en el cual

argumentan que el namero de casos nuevos de cancer asciende a 162.000 por afio en
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Espafia, de estos 52.000 casos pertenecen a localizaciones primarias que poseen
predisposicion a desarrollar metastasis en los huesos. En orden de porcentaje se
encuentran el cancer de pulmoén, de mama, prdstata, rifiones y finalmente tiroides. Asi
también, el 75% de estos casos posiblemente desarrollard metastasis durante la
enfermedad. En cancer de prostata es el principal causante del 60% de metastasis en

varones, y el cancer de mama ocasiona el 70% de metéastasis dsea en las mujeres [10].

Villarroel et al (2014) ejecutaron una investigacion a din de identificar la prevalencia
de la metéstasis Osea, segun grupo etario, ademas, pretendieron conocer la
preponderancia de los tipos de cancer primario. La investigacion cont6 con un disefio
descriptivo retrospectivo — transversal. La muestra estuvo conformada por 1593
imégenes de gammagrafias 6seas realizados con MDP 99mTc. Los resultados muestran
una prevalencia del 24.7% de metastasis 6sea, siendo los varones el grupo mas
afectados con un 65%, respecto a las mujeres (35%). Segun grupo etario la mayor
frecuencia de casos se presento las personas de 61 a 70 afios. Ademas, se identificd que
el cancer de prostata, mama y pulmén son los de mayor prevalencia. Se concluy6 que
la metastasis 0sea prevalece en la cuarta parte del total de la poblacion. El adulto mayor
representa el grupo etario de més afectacion, de forma especifica los varones.
Finalmente se encontrd que el cancer de mayor frecuencia es de prostata seguido del

cancer de mama. [11]

A nivel Nacional

Vélez M. (2017) ejecutd un estudio con el objetivo de identificar las localizaciones que
poseen mas frecuencia que se evidencian en la gammagrafia 6sea en personas con
carcinoma de mama. La investigacion fue de tipo observacional, descriptivo —
transversal. La muestra estuvo conformada por personas diagnosticadas con carcinoma
de mama mediante gammagrafias 0seas positivas. Esta investigacion encontrd que el
cancer es una problematica relevante en el contexto peruano y en el mundo, puesto que

la ocasiona un alto indice de mortalidad. [12]
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Amorin K (2013) ejecuto6 un estudio sobre carcinoma de pulmon, de forma especifica,
realizd un analisis sobre la informacion actualizada, metodologia para realizar el
diagnostico, y orientaciones terapéuticas. Los datos sugieren que el cancer de pulmon
es el de mayor frecuencia en mujeres y hombres, después le sigue el carcinoma de
mama colon, recto, estbmago y finalmente higado. EI cancer de pulmon se presenta
en grupo etario de 50 a 60 afios, asociandose principalmente al tabaquismo, siendo
este el factor de mayor riesgo. Se presenta con mayor frecuencia en los varones,
aunque Ultimamente se ha incrementado en las mujeres. Respecto al procedimiento
diagnostico mediante imagenes prevalece las tomografias por emisién de positrones
y las tomografias computarizadas, seguido de la econosonografia broncoscépica y la
transesofagica. Entre los métodos convencionales utilizados para confirmar el
diagnostico destacan la broncoscopia y la biopsia percutanea. El procedimiento
histolégico de frecuencia es el de adenocarcinoma, utilizados principalmente en los
estadios clinicos Il y V. Sobre el tratamiento al inicio de la enfermedad las
intervenciones quirurgicas han demostrado efectividad. En los estados avanzados de
la enfermedad la quimioterapia y radioterapia son los procedimientos de mayor
utilidad para controlar la enfermedad, y de esta manera mitigar los sintomas de este
tipo de cancer. Finalmente, los avances de los genomas estan demostrando una mejor
comprension de la genética del cancer lo que permitird plantear nuevos

procedimientos terapéuticos.

2.2 BASE TEORICA

2.2.1 VALIDEZ DE UNA PRUEBA DIAGNOSTICA: SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD.

El diagnostico es contemplado como un proceso analitico intelectual amplio y
complejo que se ha conceptualizado de diversas formas [14]. El cual exige tener
un conjunto amplio de conocimientos actualizados, cuya caracteristica esencial

se considera como un proceso donde se presenta contantemente la incertidumbre,
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la misma que se puede gestionar desde la informacion y conocimiento que se

posee, basado en la probabilidad [15, 16].

Plantear un diagnostico implica asignar una categorizacion que se basa en la
probabilidad de la presencia de una determinada enfermedad. Sobre dicha
enfermedad se debe disponer de una serie de conocimientos, como de una
definicion, de las causas o procesos fisiopatoldgicos, asi mismo de informacién
asociada al pronostico y a los posibles tratamientos que han demostrado
efectividad. Por otra parte, el diagnéstico es considerado como el primer escalon
que posteriormente permitird utilizar otras evidencias a fin de tomar la mejor
decision sobre el bienestar del paciente. La informacion, evidencia y
conocimientos que se posea en relacion al tratamiento y pronostico del paciente,

tendra una repercusion en préactica [16].

El diagndstico es un proceso, en el cual existe un conjunto de pasos
sistematizados que implica acopiar informacion, a partir de cual existe la
probabilidad del paciente de ser categorizado dentro de un grupo nosoloégico. [17].
Frecuentemente la informacion se obtiene mediante pruebas que poseen
determinada sofisticacion; aunque, muchas de las preguntas que forman parte del
interrogatorio que se le realiza al paciente, junto con la exploracion e
identificacion clinica y la identificacion de signos, son considerados también

como test o pruebas[18].

Por otro lado, el diagnostico es una conclusion, sino es una herramienta que sirve
para tomar alguna decision en la practica clinica; por lo tanto, no es indicado
tener plena certeza en el resultado del diagndstico para optar por una terapia
adecuada [19]. La manera mas acertada de la utilizacion de la prueba diagndstica
y su contrastacion con las demas pruebas que sirven de prondstico es el analisis

de la decision clinica [20]. Asimismo, confiamos que de esta forma se respeta la
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tradicion en la investigacion de una prueba diagnostica pionera y las nuevas

teorias de posibilidad al diagnostico.

El patrén de razonamiento subyacente en una evaluacion de un test diagnostico
se puede esquematizar de esta manera: existe un constructo clinico basado en
argumentos de diversa indole. Es por lo general, de una patologia, algunas
manifestaciones de la enfermedad, factores de riesgo, o factores prondsticos. Ese
constructo podria ser medible de manera valida fiable por un proceso que va a
llamarse a partir de este momento diagnostico o gold standard. Indiquemos que
para mencionar sobre medicién se incluye ademas a la mas elemental, si

pertenece o no a algln grupo o clase [21].

En este contexto plantearemos dos preguntas; primero ¢existe algin otro proceso
de medida, que también vendria a ser test o prueba, que a su vez podria medir
este fendmeno de manera valida y fiable? La otra ¢ Este otro método posee alguna
ventaja con relacion a su antecesor? Si se presentara alguna ventaja en el segundo
método podrian ser tedricas, quiere decir, que presente mejorias sobre la
precision y la validez de su antecesor (es este caso se busca un nuevo estandar),
por lo tanto, que sea mas econdmica o facil, a su vez, que presente menores
riesgos, etc. (en cuyo caso se busca un proceso en el cual se evite la realizacion
del gold standard)

Las dos preguntas presentan una intima relacion: las probables mejorias
dependen del grado de validez del test, sin embargo, ademas de otros factores
que estan relacionados con la aplicacion de algun valor en las decisiones. Estos
factores otorgan el contexto en el cual la primera interrogante adquiere o no
pertinencia, quiere decir, si no se llega a obtener alguna ventaja probable. ¢Es
viable experimentar una segunda medida? Se presentan dos niveles en este
modelo conceptual, uno elemental mediante el cual se llevan a cabo dos
procedimientos de medida diferentes e independientes (test y diagnostico) y un

segundo nivel, mediante el cual se valida la medida con relacién a otra que se
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considere de elevada categoria. Puede de alguna manera que se considere como
un caso particular de los procedimientos de validez (validez por criterio)

El método de la investigacion en el proceso de evaluar al test diagnostico radica
en la eleccion de un grupo poblacional y una muestra de pacientes, atribuir en
estos el “test” y “el diagnostico” problema, y calcular algunos descriptores
bésicos de la correlacion de los dos y las posibles combinaciones entre ambos
[22]. Cualquiera de las medidas presenta dos elementos basicos, una
conceptualizacion a medir, y un proceso en el cual deben resaltar tres
componentes: el conjunto de normas o protocolos mediante el cual a realizar la
medida, la resultante enunciable en cualquier escala y criterios de interpretacion.
La validez del procedimiento de medicion puede evaluarse mediante las dos
caracteristicas principales (precision y validez) que vienen a ser exigibles para el
test y el diagndstico. Ademas, hay mas consideraciones en torno al Gold estandar

y el test.

El diagnostico (gold estandard)

Proceso por el cual es posible medir de manera segura un cuadro clinico,
generalmente causada por determinada patologia. Las patologias son aquellos
entes de conocimiento que se sustentan en la observacion y experimentacion, sin
embargo, presentan gran cantidad de teoria y recurrentemente diversas formas
clinicas.

A continuacion, se presentaran tres diferentes ejemplos de conceptos teéricos
[23]: «enfermedad coronaria  ateroesclerética»,  presenta  diversas
conceptualizaciones y consideraciones de multiples autorias, «angina de pecho»
que fue definida por el britanico Heberden en uno de sus escritos en el afio 1768,
0 «isquemia miocardica» es un concepto que engloba los mecanicos que general
la alteracion en funcionamiento de este organo (fisiopatologia). Estas
definiciones son de caracter anatomico, clinico y funcional, con respecto al orden
sefialado en las definiciones, y presentan distintos patrones sobre la patologia. Se

puede observar que estos tres constructos presentan similitudes, a pesar de ello,
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no se establecen como un solo concepto, es por ello, que se tiene conocimiento
que puede existir angina de pecho y no patologia coronaria, enfermedad
isquémica y no existir angina, y por Gltimo enfermedad isquémica sin patologias

coronarias. (fig.1)

Figura 1 A continuacion se presenta en un diagrama la correlacion sobre

conceptos que tienen en comun la angina de pecha, la enfermedad isquémica

de miocardio y la patologia ateroesclerdética (tomada y modificada de Hlatky)
11.11 y 5: dolor en el térax de causa no cardiaca; 3: hipoxia, estrechamiento

de aorta, etc; 4: espasmo de arteria coronario puro; 2: patologia coronaria

no sintomatica; isquemia miocardica sin presencia de sintomas; 7: sindrome

clasico.

Con letra negrita se indican los test viables para identificar a los conceptos

(Gold standart auténticos), en cuadro los test empleados normalmente como

standard (Gold standard practico).

Angina |squemia
Interrogatorio miocardica

Cuastionano v Metabalitos
de Rose
Tesl da esluerza
lsditopos

Enfarmedad coronaria
A. palelogica

Coronanagrafia

Todos estos constructos son medibles de manera acertada por distintos métodos,
que engloban un conjunto de reglas, una conclusion y un criterio por el cual se
llega a interpretar. En estos casos, las patologias coronarias su analisis por medio
de patologia, por intermedio de su procesamiento, donde es analizado por un

médico entrenado y especializado, quien emite un diagnostico si existe 0 no
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patologia ateroesclerética. En cuanto a la angina de pecho es evaluable por un
médico entrenado el cual evalta los signos clinicos a través de preguntas al
paciente. En el caso de enfermedad isquémica de miocardio la metodologia a
utilizar es realizar analisis metabdlicos en seno coronario, posteriormente su
procesamiento y consecuente analisis en laboratorio. En caso del diagnéstico de
enfermedad metastasica dsea, el empleo de la gammagrafia 6sea es una aportaria
un diagnéstico certero. Durante la realizacion de este procedimiento,
generalmente, se realizan adquisicién de planos coronarios, pudiendo ser de
apoyo para otras técnicas [23]. Todos estos indicadores son expresables en
escalas como cuantitativas, ordinales, binarias, etc., la resultante de la medicién
estdndar de estos indicadores sera considerado negativo 0 positivo,
considerandose en el ambito clinico si es compatible a un caso patol6gico o no
patoldgico.

En cualquiera de estos casos, si se considera que estos indicadores son
adecuados, se debe a que no hay muchas diferencias en los juicios (medida a
través de los indicadores kappa o equivalentes), y ademas hay existencia de
otros postulados que avalan estos procedimientos. Citaremos un ejemplo, para
diagnosticar patologias coronarias, no hay mucha variabilidad entre criterios de
los médicos especializados, existe amplia disposicion de visualizacion de arterias
normales, existen conceptualizaciones de fisiologia del corazén, y por ultimo
existen correlaciones clinicas anatdmica y conocimiento experimental [24].
Podemos observar su consistencia o repetitividad bajo el saber empirico, sin
embargo, se aprueba su viabilidad de acuerdo al constructo que tenemos y existe
un gran consenso que el ambito tecnolégico y conceptual conlleva a aproximar
este conocimiento, de esta manera, nos llega a tener en cuenta que nos resulta
superfluo tener que conceptualizar explicitamente lo que vamos a medir, por lo
que sefialamos que el gold standard sera provisional y puede ser reemplazado a
medida que se mejora el conocer o al avance de los diversos medios tecnoldgicos.
Existen multiples razones por las que en pocas oportunidades podremos emplear

esos indicadores acertados en la practica clinica. Por ejemplo, no es posible
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emplear la anatomia patolégica como estandar por razones que se conocen; de
este modo también las determinaciones metabdlicas y la presuncion de
enfermedad metastasica dsea. De este modo tenemos que emplear otros métodos
més efectivos por medio de los cuales es medible las patologias antes
mencionadas, que puedan actuar como gold standard en la practica clinica e
investigacion. [16].

Estos procesos de sustitucion deben ser certeros y verificables, por tanto, se debe
demostrar en los resultados y que puedan ser correlacionados con sus estandares
anteriores, empleando modelos comparables. En ente tema de investigacion
podriamos observar la consistencia en la interpretacién de la enfermedad
metastasica Osea Yy valorarla, posteriormente comparar las técnicas de
gammagrafia 6sea y a la radiologia digital y valorarla tiempo después en
pacientes que fallecen [24]. (Validacion predictiva). Bajo esto podriamos
postular que existe la posibilidad de usar la gammagrafia 6sea como para la
deteccidn de metastasis Oseas. De la misma manera se puede postular el empleo
de la escintigrafia con talio como gold standard para la deteccion de isquemia de
miocardio reemplazando a determinaciones metabdlicas. Es posible determinar
que, para ambos casos aunque sus mediciones sobre el fendbmeno no son exactas,
puede emplearse ambas técnicas como estandar en la préctica clinica e

investigacion.

De esta manera podemos decir que el gold standard es representado por una
medida, que tiene que ser certero, ser preciso y tener validacion y ademas poder
ser relacionado con la factibilidad y valores. En algunos casos no se puede
establecer un estandar por solo la naturaleza del constructo a medir o también por
la insuficiencia de este, para estos casos podria utilizarse la «validez consensual»
con la participacién de varios profesionales con gran experticia. Como ejemplo
de lo antes mencionado podemos citar el caso de angina de pecho [25] o los
postulados de Jones [26] para el caso de la fiebre reumatica. Pese a esto, en

algunos casos disponemos de un gold standard imperfecto, a través de cual se
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pueden ocasionar algun error en la resultante del estudio (sesgo del estandar
imperfecto). Para estos casos se pueden emplear modelos matematicos y de esta

manera corregir ese sesgo [27].

El test o prueba en estudio

Se puede definir que este método podria presentar algunas ventajas practicas
sobre el estandar. Es preciso indicar que es mejor utilizar un método que permita
disminuir riesgos a los pacientes, sea mas facil de emplear y a la vez sea mas
economico (ej., el empleo de isotopos radioactivos en la perfusién de miocardio).
la no utilizacion de algun estandar depende de que estudio se va a realizar, en tal
sentido, es improcedente que se pretenda convocar a varios profesionales
expeditos para determinar una angina de pecho en un estudio poblacional con
mas de cien pacientes. En estos casos es pertinente la utilizacion del cuestionario
de Rose [28], para lo cual se debe estudiar previamente su consistencia y validez
[29] (que se pudiera dar con o sin la presencia de profesionales expeditos en la
materia). Para estos dos casos, el conocimiento que se mide por el estandar que
es igual al que se midid por el test, y de esta manera, por ser el caso que se trata
de diferentes modos de medicion al mismo concepto, no existe algin conflicto
I6gico. No obstante, en el &mbito de la investigacién clinica, se correlacionan dos
parametros de conceptualizaciones diferentes, pero que guardan relacion, para
tener una mejor idea a continuacion ejemplificaremos: se puede utilizar a la
angiografia coronaria como estandar y a la prueba de esfuerzo como test.
Inclusive se puede contrastar dos examenes entre si, por intermedio de un
estandar, como es la ecocardiografia de esfuerzo y el test de esfuerzo, usando
como gold standard a la angiografia coronaria [30]. Para estos casos se mide
conceptos diferenciados, por ello existe l6gica cuando se lleva a cabo la medicién,
pese a esto se pueden hallar ventajas al correlacionarlos, que derivan del procedo
diagnostico. Por lo tanto, aunque exista ese conflicto, lo que se debe tener en
cuenta es que el gold standard y el test lleguen a estar ligados en sus conceptos,

y gque deben medir por su cuenta el mismo conocimiento.
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El sistema de reglas, los criterios de interpretacion y la respuesta o resultados son
los demas elementos que constituyen el proceso de medida. En cuento al primero
en mencion, es el grupo de reglas operativas que establecen de manera concisa el
ambito en el cual se debe realizar la medicion, existen dos protocolos que se
establecen de acuerdo a la funcién del tipo de variable que se va a medir en las
conclusiones [31]. Existen casos en los que se presente medir algun caréacter, la
sintomatologia o alguna condicién del individuo (indices del estado), por ej., el
ECG basal, niveles de creatinfosfokinasa o el score de calcio por tomografia
computarizada. En los mencionados casos, que son recurrentes en cardiologia, se
pretende visualizar alguna respuesta funcional de la persona ante un estimulo
(indices estimulo-respuesta). Algunos ejemplos de estos indices pueden ser el
test de esfuerzo, el test de esfuerzo con sestamibi, o el ECG utilizando
dobutamina o dipiridamol. Por tanto, se puede deducir que el protocolo del
segundo caso tendrd mayor complejidad con respecto al primero, debido a que
los indicadores de estado deber establecerse bajo en las condiciones de
realizacion, en tanto los indicadores de estimulo respuesta deben establecerse
ademas las condiciones del estimulo

La respuesta o resultado son todas las manifestaciones e informacion que se
pueden observar en los pacientes. En el momento que esta informacion sea
requerida a un indicador de esta se manifiesta como un valor en una determinada
escala. Por ejemplo, mencionaremos dos tipos de escalas, la binaria (positivo
/negativo) como también la escala dimensional numérica (255 U/l de CPK). En
los casos de los test de estimulo respuesta, la resultante se establece en términos
de alteracion o cambio descenso de ST, defecto o cambios de perfusién, etc.).
Generalmente, las escalas numéricas son preferentes a las binarias u ordinales,
debido a que van a presentar mayor fuente de informacion.

En esta investigacion se van a considerar las respuestas del test solo en la escala
binaria (positivo o negativo). La referencia en un complejo de criterios donde se
van a clasificar cada uno de los resultados observandose como positivos o

negativos.
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Para conjuntos de variables multidimensionales, se puede emplear el analisis del
test ceflido segln los subtipos de respuestas, 0 emplear técnicas de integracion a
partir de modelos de variantes multiples [32]. Por lo dicho se puede determinar
que el diagnostico y los test vienen a ser procedimientos de medida que necesitan
clarificarse conceptualmente, y van a estar siendo influenciados por muchas
fuentes de variabilidad [33]. El protocolo, las escalas de medicion de las
respuestas, la interpretacion de criterios y el entrenamiento especifico, tienen por
finalidad disminuir las variaciones en la medicion, por tanto, lograr que sean mas
precisas y consistentes. El valor del gold standard es un procedimiento
complicado que se basa en un conjunto de argumentos y su valor de test se
observara al compararlo con el diagnéstico. Al comparar el test y el diagnéstico
(comparacién jerarquica), se puede asumir que el diagnostico es el indicador que
afirma la existencia o no existencia de alguna patologia, en esta correlacién en la
cual hay una jerarquia marcada favorable al diagndstico. Esta comparacion
necesita se asuma que las medidas sean independientes en dos sentidos: por un
lado, las técnicas de medicion del diagnostico y el test no deben tener en comun
los mismos elementos comunes (en el argot escolastico «lo definido no puede
entrar en la definicion»).

El sesgo de incorporacién es el error conceptual en el test debido a la inclusion
conceptual de elementos de la definicion de enfermedad, por otro lado, el
diagnostico y el test, que son los procesos de medicion, tienen que llevarse a cabo
de modo ciego, para mantener a la medicion de la observancia de posiciones a
priori por el lado de los investigadores, influenciadas por la conceptualizacion de
a otra medicion, este cuidado es singularmente valioso cuando la resultante esta
cefiido en juicio de los investigadores. Por la tanto, podemos suponer que al
interpretar una radiografia de torax podria ser distinta en funcién a si se tiene
conocimiento sobre los datos clinicos del paciente (si sufre de insuficiencia
cardiaca), o que el diagnostico de las iméagenes apreciadas y la dificultad del

diagnostico en la ubicacion de verrugas ecocardiograficas sera elevado si
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tenemos certeza que la persona sufre de endocarditis (Al recibirse los
hemocultivos reinterpretamos la EKG en busca de esa informacion)

Para llevar a cabo la comparacion jerarquica, asi como, el uso clinico es
importante tener conocimiento de los dos grupos de indicadores resultantes de la
figura 2. Estos son proporciones que van a ser explicables como probabilidad de
que algunos episodios se den de acuerdo a que otros se hayan creado
(probabilidades condicionales). Si se asumiria que el diagnostico establece si
existe alguna patologia, pueden computar dos indices: sensibilidad (Se), relacion
de verdaderos positivos, o posibilidad que el test sea positivo, debido a que el
diagndstico es positivo y especificidad (Es), relacion de verdaderos negativos, o
posibilidad que el test sea negativo debido a que el diagnostico sea negativo (1 —
Se) y para la especificidad la relacion que hay en falsos positivos (1 — ES). Los
computos verticales hacen saber sobre las caracteristicas del test teniendo en
cuenta la categoria de la valoracion diagnostica y hacen referencia a la validez

por juicio del test, son indicadores cefiidos por la nosologia.

FF
FF+FN

Sensibilidhd =

De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccion de verdaderos
positivos (FVP)”.

iy
VM + FF

Especificidad =

De ahi que también sea denominada “fraccion de verdaderos negativos (FVN)”.

Figura 2

Comparacion entre el diagndstico y test.

Resultado Verdadero diagnostico Sub total
de la
+ -
prueba
+ VP FP my
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C D m,
FN VN
Sub Total ny n, T

Nota: n1, no enfermos: n2, test positivo: ml, test negativo: m2, Total: T.
VP y a: verdaderos positivos, FN y c: falsos negativos, FP y b: falsos
positivos, VN y d: verdaderos negativos.

Observando las distintas caracteristicas de las pruebas utilizadas para el
diagnostico, es evidente identificar cuales presentan mayor sensibilidad y
especificidad. Sin embargo, no existe la posibilidad de identificar las pruebas que
poseen una mejor combinacion respecto a las caracteristicas de sensibilidad y
especificidad. Esta situacion, contemplada como una dificultad, presenta una
solucion mediante el indice de probabilidad (cociente de likelihood ratio); el cual
indica que tan probable es que el resultado de la prueba sea positiva en una
persona con la enfermedad, comparada con un paciente sin la enfermedad.

Se
(1-Es)

CP+=
El indice de probabilidad negativa, es definida como la probabilidad de que la

prueba se negativa en una persona enferma en relacion a otra sin enfermedad.

_ (1- Se)

CP—
Es

En los dltimos afos, la utilizacidon de cociente de probabilidad es cada vez méas
frecuente en investigaciones clinicas, esto se debe a que otorga datos relevantes
referentes a los verticales, asimismo presenta otras ventajas acordes a los

objetivos de investigacion.
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La sensibilidad y especificidad representan proporciones obtenidas a partir de
una muestrea y no especificamente del total de la poblacion. Por lo cual, se
refiere a una estimacion especifica de proporcion de la poblacion (muestra), las
cuales en primera instancia se desconocen. En este contexto, es importante
interrogase sobre sobre el error aleatorio existente en las estimaciones. Esta
interrogante puede responderse ejecutando la estimacion por intervalo, para esto
se calcula el error de estandar de la proporcion mediante una distribucién
bimodal.[18]

Para ejecutar los intervalos de confianza se considerar la siguiente formula:

Se® (1-5e)

My

Set+1.96

Se % [1-5e)

mny

siendo el error estandar de la sensibilidad.

Para Es

Fs+ 1.96 Es % (1-Es)

siendo w es error estandar de la especificidad.
2

Sobre la sensibilidad y especificidad, estamos haciendo referencia a la
concordancia [22]. La sensibilidad es la proporcion de acuerdos que existen entre
la prueba y diagndstico otorgado. Adicionalmente, la sensibilidad y la
especificidad son mediciones «no graduadas», cuyo rango no se encuentra entre
cero y uno, por el contrario, el nivel dependera de la proporcién de pruebas
positivas por azar en la poblacion, para la sensibilidad o de la proporcion de

pruebas negativas, mediante el azar para la especificidad [35, 36].
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Es posible obtener el valor esperado por el azar mediante una regla de tres,

asumiendo las siguiente formula.

_ (a+b)x (a+c)
T

E (a)

Esto quiere decir, que E(a) (metastasis 6sea) depende de la preponderancia de las
personas enfermas por cancer en una determinada muestra (a + ¢) y del porcentaje
de individuos con cancer en la muestra de estudio (a + b). Por tanto, el valor que
se espera de sensibilidad estara determinado por la division del valor que

esperado en E(a) y la cantidad de enfermos (a + c), luego sensibilidad esperada

por azar:
(a+b)x (a+c)
S(E)=— L = 2P
a+tc T

Obsérvese que a + b/T representa que la cantidad de pruebas (test) positivas en
la totalidad de muestra denominada P, su complemento (1 — P), o también P’,

sera el porcentaje de test o pruebas negativas en la muestra identificada (c + d/T).
El indice de Kappa ponderado es definido como el cociente que existe entre la

sensibilidad que se observa que no se atribuye al azar y el maximo de sensibilidad

que se observa, que no se atribuye al azar.

__ Se (obserbada)—Se (esperada)

K

1- Se(esperada)

ge_2+D
K ¢,=—=
Se 1— at+b

T
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Al proceder de manera similar de manera especifica se obtiene:

Ambos indices de kappa reportan sobre la calidad de los indicadores de
Sensibilidad y Especificidad, que se aproximaran a 1 si la Sensibilidad (o

Especificidad) que se atribuye al azar es minima, y cercana a cero se es grande.

Para poder interpretar el indice de Kappa, es necesario tener en consideracion
determinados puntos de corte, para ello se recomienda los criterios propuestos
por Landis y Koch (tabla 1) [37].

Tabla 1
Criterios para interpretar los valores de kappa

Valor de Kappa Grado de concordancia
0.81-1.00 Excelente
0.61-0.80 Bueno
0.41-0.60 Moderada
0.21 - 0.40 Ligera

<0.20 Mala

Figura 3
Estrategias para identificar la muestra en investigaciones de evaluacion de

test diagnosticos
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Retrospectiva

Muestra N
_—— lpe| > [N Nef ] a | b
Muestra | (Diagnéstco) I (Test)

—
A D-| Muestra f c d

Nota: retrospectiva; P: poblacién de estudio, M: muestra primera. D+=
enfermos; D— = no enfermos; N1y N2: muestras segundas.

Las investigaciones que consisten en evaluar las pruebas diagnosticas otorgan
conocimiento importante para utilizar la probabilidad en la actividad

diagnostica.

2.2.2 LA GAMMAGRAFIA OSEA Y LA DETECCION DE METASTASIS
OSEAS
La gammagrafia Osea, es el examen mas utilizado para la evaluaciéon de la
diseminacion de las metastasis Oseas. Segun datos recados en términos de
sensibilidad y especificidad han tenido una variacion para cancer de mama. Se
reportd una sensibilidad del 62 a 100% y la especificidad de 72 a 100%.[38]
Este método diagnostico presenta algunas desventajas, toda vez que puede
producir falsos positivos frente a cambios degenerativos, infecciosos o fracturas
en la zona de interés estudiada, para estos casos la utilizacion de la gammagrafia
de orificio ha mostrado una mejor eficacia [39]. EI empleo del colimador Pinhole
ayuda significativamente a mejorar este problema ya que tiene mejor resolucion.
El resultado de la imagen por gammagrafia 6sea por lo general tiene tonos de
grises bajos, originando baja resolucion de contraste, generalmente una de las
zonas de mayor acentuacion de tonos de grises elevados es la vejiga, elevandose
a un valor de 1000, otro factor contribuyente a la mayor acentuacion de tonos de
grises elevados es la actividad osteoblastica, no necesariamente atribuible a

alguna actividad metastasica.[40].
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Para discriminar alteraciones Oseas distintas a metastasis, se distribuye la
exploracién por zonas, para que, de esta manera posibilite una mejor observacion.
Este método es consistente en la suposicion de que el tejido 6seo que no presente
alteraciones no se va a fijar en elevadas cantidades el radiofarmaco, por
consiguiente, todo el tejido debe tener la misma tonalidad de grises (tono de gris
maximo real), toda vez que, la gamma camara recibe la radiacion gamma emitida
por el radiofarmaco que se fija en los huesos, al no haber alteraciones, todo el
tejido deberia mostrar el mismo valor de pixel. Ante cualquier variabilidad en
esta tonalidad de grises, por minimo que sea, respecto a ese valor maximo, sera
indicativo de alguna alteracion. [41, 42,43]

Las Formaciones Oseas estas basicamente constituidas por 2 formaciones, la
cortical, con su matriz 6sea mineralizada, donde su actividad metabdlica es
disminuida, y la medula 6sea que tiene gran actividad metabdlica. La zona
cortical representa la mayor extensiébn del hueso, representando
aproximadamente su 80% Yy se presenta en mayor cantidad en los huesos largos
del esqueleto apendicular. A través de los sistemas Havers y por remodelacién
endostica, se regula el hueso cortical, mediante la formacion del periostio. El
hueso esponjoso por su parte representa el 20%, constituido por una fina capa
compacta, se presenta mayormente en los cuerpos vertebrales. El sistema 0seo de
una persona adulta se encuentra constantemente activo entre acciones asociadas
tanto en osteoclastos y osteoblastos en las zonas trabeculares y en los sistemas
de Havers, como resultante existe una constante formacién y resorcién 6sea.[44]
La diseminacion Hematogena es la principal causa de afectacion dsea, de esta
forma, el sistema de irrigacion 6sea es la principal fuente de transporte de las
células tumorales, que terminan en la medula dsea roja, donde se inicia las
principales lesiones. En ocasiones se presenta que lesiones tumorales en tejido
blando adyacentes al hueso pueden afectar a este. La oste6lisis y liberacion de
factores de crecimiento tumoral son los mecanismos de destruccion dsea que
caracterizan a la metéstasis, todo esto aportado por las células neoplésicas,
conllevando a una mayor reabsorcion dsea, siendo estos fundamentales para la

formacion de hueso anormal (neoplasia). Por consecuencia el hueso afectado
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forma parte de proceso de continua remodelacion. Teniendo en cuenta la
actividad osteoblastica y osteoclastica, y el equilibrio de las mismas,

Las lesiones podran ser osteoliticas, osteoblasticas 0 mixtas, entre otras,

1. Lesiones osteoliticas. Se dan origen por la activacion de osteoclastos en zonas
medulares de asiento tumoral, ademas por secrecion leucocitaria de un factor
activador de osteoclastos en leucemias y linfomas. Por otro lado, en los
carcinomas, los osteoclastos se activan particularmente por la prostaglandina E2,
sin embargo, posteriormente hay inactivacion de los osteoclastos, siendo las
propias células tumorales las responsables de las lesiones 6seas.

Este tipo de lesiones son caracteristicas en las metastasis de origen hepatico y
tiroideo, en mielomas, linfomas y leucemias, en carcinomas muy anaplasicos y

en lesiones metastasicas agresivas con elevada destruccion 6sea

2. Lesiones osteoblasticas. Este tipo de lesiones son caracteristicas del CA de
prostata y se manifiestan con menor incidencia en metastasis producidas por
cancer de pancreas, mama, pulmoén y estomago. La osificacion del estroma
perineoplasico puede ser causante de la osteogénesis, asi como la secrecién
tumoral de algun factor humoral estimulador de osteoblastos (Tipico de
metastasis por CA de prostata) o como también a la neoformacion 6sea en area
de hueso normal como respuesta mecéanica al debilitamiento de la estructura 6sea

ocasionada por lisis tumoral.

3. Lesiones mixtas. Caracterizadas por presentar areas con pérdida de masa 0sea
y a la vez zonas con neoformacion ésea. No todos los pacientes con este tipo de
lesiones presentan sintomas, estos pueden ocurrir cuando la lesién es mas grande,
produciendo mayor destruccién 6sea, pudiendo conllevar al colapso o fracturay

otras complicaciones, en ocasiones a compresion medular.[45]
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Técnicas funcionales de imagen: gammagrafia dsea

La gammagrafia dsea es una técnica utilizada en Medicina Nuclear que aporta
gran informacién para valorar y estadificar procesos de afectacion 6sea malignos,
resaltando su sensibilidad para la deteccion de metéstasis Oseas, permitiendo
ademas una vision del todo el esqueleto. Para esta técnica se utilizan
radiofarmacos, siendo el mas utilizado el TC-99m difosfonato. Los mecanismos
de accion de los polifosfonatos atn no estan totalmente definidos, pero se postula
que reaccionan sobre el calcio de hidroxiapatita de la superficie dsea, por
intermedio del grupo fosférico por quimio absorcion. La captacion de los
difosfonatos marcados con Tc 99m, va a depender principalmente de la actividad
osteoblastica local y secundariamente del aporte sanguineo, un dato muy
importante es que tan solo se necesitan una variabilidad de un 5 al 10 % entre el
cociente de lesiones frente al tejido 6seo normal para que a traves de esta técnica
gammagrafia se detecten cambios o0 mayor actividad osteoblastica; Por lo que,
gracias a la GO, se puede diagnosticar lesiones de 2 a 18 meses antes que en
técnicas de radiologia convencional. Debido a esto es recomendable que esta
técnica sea empleada en pacientes con alto riesgo de metastasis 6seas. Segun
describe Hamaoka et al 5, esta técnica presenta una sensibilidad global del 62 al
100% con una especificidad de 78 al 100%, sin embargo, presenta algunas
desventajas, siendo la principal que es inespecifico cuando existen patologias de
origen benigno como traumatismos, inflamacion, osteoporosis y enfermedades
6seas metabdlicas, entre otras, teniendo que realizarse un acertado diagnostico
diferencial y de esta manera disminuir los falsos positivos, Por otro lado, en
lesiones de tipo osteoliticas, ocurre la probabilidad de falsos negativos, debido a
que, desde el punto de vista radioldgico, y de rapido crecimiento, en las que la
remodelacion es nula o cuando estas se asientan en un lecho avascular, La GO
no va a mostrar lesiones o se va a comportar como una lesion de fotdn diferente
o fria.

Por lo expuesto, podemos concluir que el aporte de la GO es para una deteccion
precoz méas que para diagndstico. Cabe mencionar que han surgido avances

técnicos tales como la incorporacion de la tomografia por emision de fotdn Gnico
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(SPECT) a las gammas camaras convencionales, trayendo consigo la eliminacién
de superposicién de planos vecinos en imagenes bidimensionales, ademas
proporciona una mejor ubicacion de la lesién, sin embargo, presente la desventaja
que solo se puede estudiar un area especifica. Por otro lado, técnicas hibridas
como SPECT/TAC y tomografia por emision de positrones PET/TAC, han
logrado la ubicacion anatdmica exacta a los resultados obtenidos por Medicina
Nuclear [46]

La zona de mayor afectacion metastasica en el esqueleto axial es su parte
posterior, debido a que esta zona esta limitada con la red venosa vertebral, y esta
continuada de los pediculos que lo hacen por extension local.6. Ademas, se debe
tener en consideracion que en la columna son recurrentes los procesos
degenerativos articulares, lo que hace dificil la valoracién de su localizacion, por
ende, el diagnostico diferencial con probabilidad de afectacion maligna.

Gracias a los aportes de la SPECT o SPECT/TAC, se ha visto elevada la
sensibilidad (91%) y la especificidad (93%) como describe Savelli et al [47], con
esto se obtiene un mayor valor diagnostico diferencial entre criterios de
benignidad o malignidad fundado en la distribucion de la actividad, con esto se
puede llegar a un valor predictivo que puede llegar al 100%.

Entre los diferentes patrones gammagraficos de las metastasis 6seas encontramos

1. Lesion focal solitaria. Ryan y Fogelman postulan que alrededor del 50% de
estas lesiones detectadas corresponden a metéstasis, incluyendo a pacientes
con neoplasias extradseas, esto dependiendo de su localizacion y
caracteristicas, se ha logrado determinar que dentro del 40 al 80% de lesiones
en columna vertebral determinadas mediante gammagrafia 0sea, son de
origen metastasico, y, de estas, entre el 30 al 50% no presentan
manifestaciones clinicas. Frente a esto es importante la utilizacion de otras
técnicas comparativas como las radiografias, tomografias u otras técnicas

para determinar el origen 9.
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2. Lesiones focales maltiples.

Ante este tipo de lesiones, es importante tener en consideracion procesos como
artritis, traumatismos, fracturas osteoporéticas, enfermedad de Paget, trastornos
metabdlicos 6seos y osteomielitis, entre otros, y con ello llegar a un diagnostico
diferencial preciso, para ello, es importante contrastar con otras técnicas de

imagen, y de esto modo, contrarrestar la baja especificidad de la GO.

3. Afectacion difusa y global. También llamado “patréon superscan”, se
diferencia por que el radiofarmaco se distribuye uniformemente, el coeficiente
de captacion es alto frente a la actividad de fondo y cominmente no se observan
los rifiones, caracteristico de estadios avanzados de canceres de mama y prostata,

indicando diseminacién.

4. Lesiones frias. Poco recurrentes y complicadas de evidenciar, por lo que
deben estar recalcadas por tejido Oseo adyacente normal o zonas de
hipercaptacion, por ello este tipo de lesiones son mas complicadas de identificar.
Alrededor de un 2% de lesiones metastasicas presentan baja nivel de captacion
del trazador en la GO, es particular en el mieloma multiple y en el carcinoma de
celulas renales, no obstante, es mas recurrente a tipos de cancer de mama y
pulmon debido a su alta incidencia. En caso del mieloma mdltiple por lo general
son pequefas imperceptibles en gammagrafia.

En este tipo de lesiones se han planteado dos mecanismos principales, sustitucion
del hueso por tumor o compromiso del aporte sanguineo del hueso, lo que
conlleva a la disminucion de la acumulacion del trazador. Por ejemplo, tumores
que sustituyen a la medula 6sea y que, consecuentemente se altera el aporte de
sangre. En pacientes en tratamiento, la implicancia de disminucion de la
captacion o perdida de las lesiones descritas, puede ser indicativo de buena
respuesta al tratamiento, sin embargo, se debe considerar que para la reparacion
0Osea existe aumento de la actividad osteobléstica, lo cual no se debe confundir

con la evolucion favorable de la enfermedad.
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Frente a esto se debe tener en cuenta el fendmeno flare o de la Ilamarada en los
pacientes que se aprecie mayor intensidad de la captacion en las lesiones que ya
se habian detectado, esto al aumento de la actividad osteoblastica, o por nuevas
lesiones que no se habian descrito anteriormente (propio de respuesta
osteoblastica de lesiones liticas). Este fendmeno se se da mayormente en durante
los tres primeros meses de aplicado el tratamiento quirdrgico u hormonal por lo
que la captacion ira bajando de manera progresiva hasta el sexto mes. Esto mayor
captacion puede ser indicativo de algun proceso reparador y no de enfermedad

progresiva [48].

2.2.3 RADIOFARMACOS.

Los radiofdrmacos son composiciones radioactivas que se emplean en el
diagnostico y tratamiento de algunas patologias, en su mayoria, alrededor del 95%
son utilizados en medicina nuclear, a través de las técnicas gammagréficas, el otro
5% son aprovechados en la terapéutica. Chievtz y Hevesy (1935) iniciaron la
utilizacién de radiondclidos al emplear ortofosfato para estudios metabolicos del
tejido 6seo. Para 1940, se comenz0 a utilizar el fluor 18, el calcio-45 y el estroncio
89, el primer agente practico fue le marcaje de polifosfatos con tecnecio 99m
(Subramanien y McAffe, 1971). [49])

Los pirofosfatos se incluyen en dos grupos de compuestos:
Son compuestos radiactivos que, al ser empleados en el diagndstico y tratamiento

de algunas patologias, alrededor del 95% son empleados en imagenes.

1.- Pirofosfatos y polifosfatos. Son ampliamente utilizados en iméagenes, sin
embargo, presentan una actividad elevada de fondo de la vascularidad y el tejido
blando. La baja calidad es debido a que cuando de inyecta el P-O-P (fésforo-
oxigeno-fosforo), rompiéndose como resultante de la actividad enzimatica de la

pirofosfatasa.
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2.- Difosfonatos. Anéalogos al pirofosfato y estan caracterizados por la situacion
del 4&tomo de oxigeno con el &omo de carbono: Fdsforo-carbono-fésforo. No
presentan hidrdlisis enzimatica in vivo por la pirofosfatasas, presentan menos
excrecion renal que los polifosfatos (10% a las 3 horas, en comparacion con 68%
a 84%) y la union con los electrolitos adyacentes es baja en comparacién con la de
los pirofosfatos. Gran cantidad de compuestos han sido analizados, pero el el
Metilendifosfonato (MDP) y el 1-hidroxi-1, 1-etilendifosfonato (HEDP), son los
mas empleados.

Por lo general, los fosfatos se incorporan al tejido 6seo por mecanismos de
captacion que dependen del flujo sanguineo, el contenido de calcio y la actividad
metabolica tisular. Esta fijacion podria darse por quimioabsorcion (absorcion), del
fosfato de calcio al calcio del tejido, que puede darse tonto como cristales de
fosfato de calcio maduros (hidroxiapatita) como de fosfato de célcico amorfo
inmaduro, por este Gltimo se ha podido determinar que su fijacidn se realiza con
mas avidez por su mayor inestabilidad y actividad metabolica.

Existen otros compuestos empleados para obtener imagenes gammagraficas como
lo son el Ga-67, el TI-201, y el Tc99m- MIBI.

El radiofarmaco de eleccion para deteccidon de osteomielitis es el Ga-67 por su
fijacion en lesiones neoplasias y procesos inflamatorios, por otro lado, el TI-201 y
el Tc99m-MIBI son mas utilizados en estudios de perfusién de corazon para poder
valorar patologia isquémica, a su vez, han demostrado ser Utiles para valoracion
postratamiento de tumores 6seos primarios, toda vez que, reflejan la actividad

tumoral y, ademas, no son afectados por el proceso de recuperacion 6seo local.[50]

2.2.4 FISIOLOGIA Y MECANISMOS DE FIJACION
Los compuestos empleados para la gammagrafia 6sea son los difosfonados, que
son marcados con Tecnecio-99m, administrandose endovenosamente y que van a
ser absorbidos por el tejido 6seo en razén directamente proporcional a:
1) Actividad osteobléstica.

2) Vascularizacion 0sea.
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Es por ello que, las patologias que producen una mayor actividad osteoblastica,
seran mas rapidas de detectar, independientemente de su origen, sea tumoral,
infecciosa, traumatica, etc. Su mecanismo de eliminacion es principalmente por
via renal, siendo el caso que hasta un 50% de la dosis suministrada es eliminada a
pocas horas. La dosis restante es fijada en el tejido 6seo y decae segun el tiempo

de decaimiento del Tecnecio 99m, que es de 6 horas aproximadamente. [51]

2.2.6 TECNICAS DE IMAGEN

A través del diagndstico por imagenes y sus diferentes técnicas se puede detectar
las lesiones por metéastasis Oseas, esto en funcidon al grado de afectacion o
compromiso de la lesion. Estas técnicas pueden ser funcionales, metabolicas y
morfoldgicas. Estos estudios, aportan informacion de conformidad a la técnica
utilizada, de conformidad al diagndstico o seguimiento del paciente. [52]

La radiografia simple, es un examen morfoldgico que es de facil acceso y de bajo
costo, sin embargo, presenta una baja sensibilidad, esto de debe a que no hay
marcadas diferencias de densidades, sumado a ello existe superposicion de
estructuras, toda vez que es un examen que aporta imagenes bidimensionales de
una estructura tridimensional, esto conlleva a una dificil interpretacion, no
obstante, con este metodo se puede explorar todas las partes del cuerpo humano,
teniendo la ventaja que se emplean moderadas dosis de radiacion y un costo bajo.
La técnica radioldgica mas usada para la deteccidn de metastasis 6sea es el survey
6seo; es una técnica radioldgica en la que se realizan multiples radiografias de casi
todos los huesos del cuerpo, dicho estudio tiene por objetivo la identificacion de
alteraciones focales y difusas del esqueleto; es una herramienta valiosa que revela
fracturas, tumores o afecciones que originan desgaste en el esqueleto déseo.

Un survey éseo tradicional incluye proyecciones de manos, antebrazos, himero,
pies, piernas, fémur, pelvis, columna vertebral y craneo en las proyecciones AP y

lateral de cada toma radioldgica.
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2.3 HIPOTESIS

2.3.1 HIPOTESIS GENERAL
El Grado de concordancia de la sensibilidad diagnostica de la gammagrafia dsea vs

radiologia digital, para la deteccion de metastasis dseas es Mala. .

2.4 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
2.4.1 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
Variable independiente (V1):
Diagnostico positivo/negativo a metastasis 6sea con radiologia digital
Variable dependiente (V2):

Diagnostico positivo/negativo a metéstasis 6sea con Gammagrafia Osea.

Variables intervinientes (V3):
V31: Factores inherentes a la radiologia digital

V32: Factores inherentes a la Gammagrafia dsea

2.4.2 DEFINICION DE LAS VARIABLES

V1. Diagnostico positivo/negativo a metastasis 0sea con radiologia digital:
Lectura del informe radioldgico respecto a la ausencia o presencia de metastasis
Oseas.

V2: Diagnostico positivo/negativo a metastasis dsea con Gammagrafia Osea:
Lectura del informe gammagrafico respecto a la ausencia o presencia de metastasis

Oseas.

V31: Factores inherentes a la radiologia digital: Caracteristicas que muestra el
resultado de la radiologia digital. Se considera: Diagnostico radioldgico, estudio

radiologico.
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V32: Factores inherentes a la Gammagrafia dsea hallazgo patoldgico,
Caracteristicas que muestra el resultado de la Gammagrafia: Ubicacion del

hallazgo, diagnostico gammagrafico.
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2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR | INSTRUMENTOS
VARIABLES | DIMENSIONES CONCEPTUAL VARIABLES DE
MEDICION
Diagnostico
positivo/negativo Lectura del informe de Ausencia (-)
a metastasis dsea Radioldgica radiologia digital respecto a la Cualitativa Nominal Informa radioldgico
con radiologia ausencia o presencia de Presencia (+)
digita metéstasis Oseas.
Diagnostico Lectura del informe de
positivo/negativo gammagrafia dsea respecto a la Ausencia (-) | Informe de
a metastasis 6sea Radioldgica ausencia o presencia de Cualitativa Nominal Gammagrafia
con metastasis Oseas Presencia (+)
Gammagrafia
Osea
Factores Radiol6gica Caracteristicas que muestra el Nominal Diagnostico Ficha de datos
inherentes a la resultado de la radiologia digital radioldgico, (Anexo xx)
radiologia digital
Cualitativa estudio
radioldgico
Factores Radioldgica hallazgo patolégico, Cualitativa Nominal Ubicacion del Ficha de datos
inherentes a la Caracteristicas que muestra el hallazgo. (Anexo xx)
Gammagrafia resultado de la Gammagrafia
Osea Diagnostico
gammagrafico.
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio es de tipo prospectivo, descriptivo-correlacional de corte transaccional/Transversal.

TIPO DE ESTUDIO

= Descriptivo: Porque se buscd describir la sensibilidad de la gammagrafia 6sea en el
diagnostico temprano de metéstasis 0sea en pacientes con diagnostico oncologico atendidos
en el Departamento de Apoyo al Diagnoéstico del Hospital Regional Lambayeque de la Ciudad

de Chiclayo.

= Transversal: Pues el estudio se realiz6 en un determinado momento, es decir los datos son

analizados en un solo periodo de tiempo.

= Descriptivo Correlacional: Porque permitié determinar la relacion existente entre ambos
estudios radiol6gicos a fin de establecer los beneficios y aportes de cada uno de los mismos
para la deteccion precoz de metastasis 0sea en pacientes oncoldgicos atendidos en el
Departamento de Apoyo al Diagnostico del Hospital Regional Lambayeque de la Ciudad de
Chiclayo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION
La poblacion en estudio estuvo conformada por los pacientes que acudieron al
Departamento de Ayuda al Diagnostico en ambos Servicios (Imagenes — Medicina Nuclear)
para la realizacion de pruebas de diagnostico radioldgico, durante el periodo de marzo a
diciembre del 2017.

3.2.2 MUESTRA
La muestra para el presente estudio de investigacion estuvo conformada por pacientes que

contaban con ambos estudios de radiodiagnostico (radiologia digital y gammagrafia 6sea).



Al considerar cada caso como su propio control se utilizara la prueba “t” de Student para
muestra relacionadas, es decir en este caso se necesita estimar la diferencia al detectar (dif),

la variabilidad (varianza) que se espera en las diferencias en el grupo o muestra en dos
momentos estudiados, el error alfay el error beta.

La férmula es:

N = [(Za + ZB)? DEd?] / dif?
Za = 1.96 (Nivel de confianza de 95 %, Test bilateral
Zp = 0.842 (Potencia estadistica 80 %, Test bilateral)
DEd*=10
Dif=0.894

N = [(1.96 + 0.842)* x 10]/0.8942
N =100

3.3 MATERIALES, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

a) Materiales
Modelo de encuestas sobre al tipo de neoplasia detectada, asi como signos y sintomas
en pacientes oncoldgicos.

b) Técnicas de recoleccién de datos
Para el presente trabajo se emple6 el método de encuestas, teniendo en cuenta:
Edad, Sexo, Enfermedad detectada, Sintomatologia. Andlisis de imagenes.

c) Instrumentos para la recoleccion de datos.
Cuestionario.
Se estableci6 la comunicacion entre el investigador y los sujetos de estudio, en nuestro
caso fueron pacientes con diagnostico oncoldgico en diferentes estadios atendidos en
el Departamento de Apoyo al Diagnostico en los Servicios de Imagenologia y Medicina
Nuclear del Hospital Regional Lambayeque de la Ciudad de Chiclayo, con el fin de

obtener respuestas a las interrogantes planteadas sobre la investigacion propuesta.
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34 METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.
Para cada paciente participativo en la toma de datos, se respeté el siguiente procedimiento.
A. Antes del llenado del cuestionario
1. Se elaboraron adecuadamente las interrogantes, con el fin de poder
satisfacer la investigacion planteada.
2. Cada cuestionario se elabor6 con un aproximado de 10 minutos, necesarios
para el llenado del mismo.
B. Durante el llenado del cuestionario:
Los cuestionarios se realizaron siempre en ambientes acondicionados para tal fin,
teniendo en cuenta la cordialidad y amabilidad necesaria para que el paciente responda a todas
las interrogantes planteadas, lo cual permite tener un registro de datos confiable.
3.5 Evaluacion de la sensibilidad.
La presente investigacion busco brindar un alcance de la relacion existente entre la técnica
radioldgica mas indicada para la deteccion precoz de metastasis 6sea en pacientes oncoldgicos
atendidos en el Departamento de Apoyo al Diagnoéstico del Hospital Regional Lambayeque de
la ciudad de Chiclayo. Esta se realiz6 mediante el analisis de las imagenes (morfoldgicas y
funcionales) obtenidas para el diagnostico radioldgico emitido, como parte de los estudios

solicitados por el especialista tratante.

Se realizaron cuestionarios para ser llenados en horarios accesibles al paciente, considerando
10 interrogantes en la totalidad del cuestionario; el llenado de los cuestionarios se llevé a cabo
los dias de semana (de lunes a viernes) llegando a tener un espacio muestral de 100 participantes,
Los dias de registro de datos (L a V) fueron obtenidos en la mafiana (9 a 10 am), en la

tarde (4 a 5 pm) como se aprecia en la siguiente tabla correspondiente al registro de data.
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Tablal DISTRIBUCION DE REGISTRO DE DATOS.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Mafana Mafana Mafiana Mafiana  Mafana
Tarde Tarde Tarde Tarde Tarde

Fuente: Elaboracion Propia

Se registraron 100 respuestas a las interrogantes planteadas, lograndose obtener un registro de
datos por cada una de los participantes en la investigacion, los cuales sirvieron en la elaboracion
de un registro de datos obtenidos en campo para ser analizados en el software Microsoft Excel
2019 y SPSS v.25.

3.6 ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS
En lo referente al analisis estadistico, se empleo el software estadistico Microsoft Excel 2019 y
SPSS v.25, se aplico el criterio de proporciones para el célculo de la sensibilidad Diagnostica

(\Validez de una prueba diagnostica) considerando ademas el célculo de intervalo de confianza

del 95 % vy el calculo del valor de Kappa para establecer el Grado de concordancia.
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CAPITULO IV: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
Los pacientes inmersos en el estudio sus edades oscilan entre 28 y 100 afios, 35.0 % para el grupo
de 28 a 45 afios, 38.0 % para el grupo entre 46 y 69 afios y 27 % para el grupo entre 70 y 100 afios
(Tabla 1).
Los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital en mayor proporcién son los que
evidencia un grado de instruccion secundaria completa 26.0 %, primaria incompleta 19.0 %,
Superior no universitaria incompleta 14.0 % y sin grado de instruccion 15.0 % (tabla 2).
Predominan los pacientes de raza mestiza (85.0 %). (Tabla 3)
La mayor proporcién de pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital por tipo de
neoplasia, se evidencia en el cancer de mama (48.0 %) y cancer de prostata (46.0 %) (Tabla 4).

Los pacientes sometidos a gammagrafia y radiologia digital en su mayoria presentaron Cancer de
Mama Il Cy I1A'y Céancer de prostata Il C. (Tabla 5)

La prueba de diagndstico mas sencilla es la que permite categorizar a los pacientes en dos grupos
por ejemplo con o sin enfermedad segun se presenten la sintomatologia.

La sensibilidad y la especificidad permiten evaluar la capacidad diagnostica que posee es test 0
prueba. En el trabajo clinico practico, el dato o resultado que se obtiene mediante la prueba,
representa lo que se sabe sobre la enfermedad, de este modo la sensibilidad y la especificidad
permitird conocer que porcentaje de los pacientes con un resultado anormal, verdaderamente son
anormales; entonces para tener mayor precision es importante calcular intervalos de confianza
utilizando procedimientos comunes para proporciones.0

Un enfoque es calcular las proporciones de pacientes con exploraciones de metastasis 6seas normales
y anormales que estan correctamente "diagnosticado" por la exploracion. Los términos positivos y
negativo se utilizan para referirse a la presencia o ausencia de la condicién de interés. Por lo tanto,
hay 4 verdaderos positivos y 12 Verdaderos negativos. La proporcion ambos grupos que fueron

diagnosticados de forma correcta por la exploracion fueron Sensibilidad: [4/ (4+83)] x 100= 4.60
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% Intervalo de confianza de 95 % (1.48%, 12.00%) y Especificidad: [12/ (12+1)] x 100 = 92.31 %
Intervalo de confianza de 95 % 62.09%  99.60% respectivamente (Tabla 6).

Para demostrar la hipotesis que La sensibilidad diagnostica de la gammagrafia dsea vs radiologia
digital, para la identificacién de metastasis de tipo éseo se aplicara el criterio de Landis y Koch para

el efecto calculamos el indice «kappa ponderado de la sensibilidad»:

se_atb

K — T
Se™ 1— a+b

T

4.0+1.0

4.6 —
100 —

4.0+1.0
100

Ks, = 0.04
De acuerdo al Criterio de Landis y Koch, el grado de concordancia de la sensibilidad diagnostica de
la gammagrafia 6sea vs radiologia digital, para la identificacion de metastasis de tipo 6seo es Mala.
Del total de la muestra analizada, las evidencias nos permiten inferir a la poblacion de estudio que
la mamografia detecta el 87.0 % de las metastasis dseas, la radiologia digital el 5 %. (tabla 7).
El diagnostico radiolégico solo evidencia el 5 % de patologia (metastasis 6seas) en una radiografia
de columna. (tabla 8, Grafico 7)
El estudio gammagrafico evidencia su sensibilidad diagnostica al detectar el 86.0 % de focos
multiples relacionados con la patologia metastasis 6seas. (Tabla 9, Grafico 8)
La gammagrafia 6sea detecta Focos multiples tanto en Torax (76.90 %) como en columna (95.80

%). (Tabla 10, Grafico 9)
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4.2 TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1

Edad de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.

Edad (afios) Porcentaje

28— 45 35
46— 69 38
70-100 27
Total 100

Gréfico 1

Edad de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.
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Tabla 2

Grado de instruccién de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.

GRADO DE INSTRUCCION Porcentaje
Ninguno 15.0%
Educacién primaria completa 8.0%
Educacion primaria incompleta 19.0%
Educacidén secundaria completa 26.0%
Educacién secundaria incompleta 7.0%
Educacidn superior no universitaria completa 3.0%
Educacién superior no universitaria incompleta 14.0%
Educacioén superior universitaria completa 6.0%
Educacién superior universitaria incompleta 2.0%
Total 100.0%

Gréfico 2

Grado de instruccion de los pacientes sometidos a gammagrafia dsea y radiologia digital.

Total I 100.0%
SUP. UNIV. INCOMPLETA & 2.0%
SUP. UNIV. COMPLETA Il 6.0%
SUP.NO UNIV. INCOMPLETA N 14.0%
SUP. NO UNIV. COMPLETA W 3.0%
SECUNDARIA INCOMPLETA W 7.0%
SECUNDARIA COMPLETA N 26.0%
PRIMARIA INCOMPLETA N 19.0%
PRIMARIA COMPLETA 1 8.0%

NINGUNO s 15.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%
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Tabla 3

RAZA de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.

Grafico 3

RAZA Porcentaje
BLANCA 15.0%
MESTIZA 85.0%
Total 100.0%

RAZA de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.
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Tabla 4

Tipo de neoplasia de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.

TIPO DE NEOPLASIA Porcentaje
Carcinoma de

prostata 46.0%
Carcinoma mama 48.0%
Carcinoma

pulmonar 3.0%
Carcinoma tiroides 3.0%
Total 100.0%

Gréfico 4
Tipo de neoplasia de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.
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Tabla5

Tipo de neoplasia y Estadiaje de los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia digital.

TIPO DE NEOPLASIA

ESTADIAJE CA.DE PROSTATA CA. MAMA  CA.PULMONAR CA. TIROIDES Total

IC 27,0% 25,0% 2,0% 1,0% 55,0%

A 19,0% 23,0% 1,0% 2,0% 45,0%

Total 46,0% 48,0% 3,0% 3,0% 100,0%
Gréfico 5

Tipo de neoplasia, Estadiaje de los pacientes sometidos a gammagrafia dsea y radiologia digital.

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

Porcentaje

20.00%

10.00%

0.00%

27.00%

CA.DE
PROSTATA

25.00%
23.00%
19.00%

2.009
& 1.00%

CA. MAMA CA.
PULMONAR
tipo de neoplasia

miC mlllA

55

CA. TIROIDES

55.00%

1.00% 2.00%
|

45.00%

Total



Tabla 6

Sensibilidad diagnostica de la gammagrafia dsea vs radiologia digital, para la deteccion de metastasis

Oseas
Gammagrafia Osea
Radiologia digital Positivo negativo Total
(+) (-)
Positivo 4 (4.0 %) 1(1.0%) 5 (5.0%)
(+)
Negativo 83 (83.0%) 12 (12.0 %) 95 (95.0 %)
()
Total 87 (87.0 %) 13 (13.0%) 100 (100.0 %)
95 % I.C.
Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 87.00% 78.44% 92.62%

Pacientes correctamente

) ) 16.00% 9.70% 24.99%
diaghosticados
Sensibilidad 4.60% 1.48% 12.00%
Especificidad 92.31% 62.09% 99.60%

56



Tabla 7

Metastasis Oseas diagnosticadas con gammagrafia y radiologia digital en pacientes atendidos en el
departamento de apoyo al diagnéstico del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a

diciembre del afio 2017.

Grafico 6

Metastasis dsea

Gammagrafia Radiologia Digital

Negativo 13.0% 95.0%
positivo 87.0% 5.0%
Total 100.0% 100.0%

Metastasis Oseas diagnosticadas con gammagrafia y radiologia digital en pacientes atendidos en el
departamento de apoyo al diagndstico del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a

diciembre del afio 2017.
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Tabla 8

Factores inherentes a la radiologia digital en el departamento de apoyo al diagnostico del Hospital
Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017.

ESTUDIO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

RADIOLOGICO NORMAL  PATOLOGICO Total

COLUMNA 44.00% 5.00% 49.00%
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TORAX 51.00% 51.00%
Total 95.00% 5.00% 100.00%

Gréfico 7
Factores inherentes a la radiologia digital en el departamento de apoyo al diagnostico del Hospital
Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017
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Tabla 9
Factores inherentes a la gammagrafia en el departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional
Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017

HALLAZGO DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO

PATOLOGICO  NORMAL PATOLOGICO Total
FOCO MULTIPLE 86.00% 86.00%
FOCO UNICO 1.00% 1.00% 2.00%
NINGUNO 12.00% 12.00%
Total 13.00% 87.00% 100.00%
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Gréafico 8

Factores inherentes a la gammagrafia en el departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional
Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017
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Tabla 10
Factores inherentes a la gammagrafia en el departamento de apoyo al diagnéstico del Hospital

Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017

UB:.%E';SEL HALLAZGO Patolégico DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO Total
NORMAL PATOLOGICO

COLUMNA FOCO MULTIPLE 95,8% 95,8%
NINGUNO 4,2% 4,2%

Total 4,2% 95,8% 100,0%
FOCO MULTIPLE 76,9% 76,9%
TORAX FOCO UNICO 1,9% 1,9% 3,8%
NINGUNO 19,2% 19,2%

Total 21,2% 78,8% 100,0%
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Grafico 9
Factores inherentes a la gammagrafia en el departamento de apoyo al diagndéstico del Hospital

Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del afio 2017
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DISCUSION

De los datos analizados es posible inferir que los pacientes sometidos a gammagrafia 6sea y radiologia
digital en el Departamento de apoyo al diagnéstico del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses
de marzo a diciembre del afio 2017 la mayor proporcion presentaron edades entre 28 y 69 afios, de grado de
instruccion PRIMARIA INCOMPLETA, SECUNDARIA COMPLETA, SUP. NO UNIV. INCOMPLETA,
de raza MESTIZ, portadores de CA. DE PROSTATA y CA. MAMA, de estadio IIC y 1A en Cancer de

prostata y mama. La mayor frecuencia de cancer de préstata y de mama se ve corroborada por el estudio de
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Martinez et al (2007) en la investigacion Técnicas de imagen en el diagndstico de metastasis Oseas, que

indican,

una de las metéastasis mas frecuentes son las dseas, las mismas que representan una afectacion maligna del
hueso, esto en base al porcentaje de afecciones como los tumores dseos primarios (25:1). Esta patologia
esquelética representa entre el 30 y 70 % de las personas diagnosticadas con cancer, presentandose con

mayor frecuencia el de mama en el sexo femenino y el de préstata en el sexo masculino.

Algunos autores mencionan gque no es poco probable identificar la metastasis de manera temprana mediante
radiografias planas. Pese a ello y debido a su costo, este procedimiento continua siendo una de las primeras
herramientas utilizadas en el diagnostico y se recurre a otras estrategias cuando esta no es posible observar
con especificidad.

Las evidencias estadisticas indican, un elevado nimero de casos de neoplasias con metastasis 6sea temprana
en etapas de estadiaje variado (I1C, II1A) en pacientes con grado de instruccion secundaria, un elevado
numero de casos de cancer de mama con metastasis 6sea en etapa inicial mediante la técnica de gammagrafia
6sea en pacientes con grado de instruccidn primaria, escasa deteccion de metastasis 6sea temprana, mediante
la técnica radioldgica de columna y torax solicitada como examen de apoyo al diagndéstico clinico, se tiene
que la metastasis 0sea en etapa inicial se presenta con mayor frecuencia en térax en edades de 46 — 69 afos,
se tiene que el numero de neoplasias en columna en relacion a edad de paciente se registra en el rango de
edades de 28 — 45 afios. EI nimero de personas evaluadas en estudio que presentan metastasis 6sea en etapa
inicial, se presenta en pacientes con edades comprendidas en el rango de 46 — 69 afios, con mayor tendencia
del hallazgo patolégico en térax, seguido de columna.

Hasta la fecha se han ejecutado de manera exitosa técnicas que han permitido el procesamiento digital de

imagenes en diagnosticos, como es el caso de la resonancia y la tomografia, sin embargo, en el caso de las
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radiografias estos procedimientos no se han implementado. Al evaluar radiografias, el diagnostico propuesto
no siempre serd el méas acertado, pero, utilizando procesos digitales de imagenes es posible identificar
aspectos que a simple vista no se podrian observar. Por lo cual, es viable utilizar el procesamiento digital
para la evaluacion de radiografia con la finalidad de optimizar la precisién del diagndstico de la metastasis
Osea temprana.

Aun cuando la sensibilidad que caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la enfermedad en sujetos
enfermos. Aun cuando la “fraccion de verdaderos positivos (FVP)” de la radiologia digital es pequefia, los
pocos pacientes que establecieron un diagnostico patolégico por radiologia digital también fueron positivos
para gammagrafia, siendo util la radiologia digital por su bajo costo, tal como lo refiere Jaramillo y Pérez
(2012) en su estudio Busqueda de metéastasis 0seas en radiografias.

Si bien es cierto la Sensibilidad y la especificidad nos permite clasificar correctamente a un individuo
enfermo y correctamente a un individuo sano respectivamente. Para demostrar la sensibilidad diagnostica
de la gammagrafia dsea vs radiologia digital, para la deteccion de metéstasis dseas, recurrimos al coeficiente
Kappa, con el fin de establecer el Grado de concordancia de la sensibilidad diagnostica de la gammagrafia
6sea vs radiologia digital; obteniéndose un coeficiente Kappa que establece que este grado de concordancia
es bajo.

Solo el 5 % de la poblacién evidenciaron diagnostico a metéstasis dsea con radiologia digital frente a un
87.0 % de diagnostico patologico para columnay térax con gammagrafia, cifras comparables a 17 veces a
favor de la gammagrafia.

Comparando los resultados obtenidos en la evaluacion de los registros de las encuestas aplicadas a pacientes
del departamento de Apoyo al Diagnostico del Hospital Regional Lambayeque de la Ciudad de Chiclayo,
los resultados, indican que se debe tener en cuenta la técnica de gammagrafia 6sea para la deteccion precoz
y tratamiento oportuno de metastasis 0sea afin de disminuir el indice de mortalidad por cancer, y por ende

mantener la salud de la poblacion.
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CONCLUSIONES

1. La sensibilidad diagnostica de la gammagrafia 6sea vs radiologia digital, para detectar las metastasis
Oseas en el departamento de apoyo al diagnostico del Hospital Regional Lambayeque, fue baja.

2. La proporcion de metastasis Oseas diagnosticadas con gammagrafia fue mayor en relacion a la
radiologia digital en pacientes atendidos en el departamento de apoyo al diagndstico del Hospital
Regional Lambayeque.

3. La mayor proporcién de los factores inherentes a la radiologia digital en el departamento de apoyo al
diagnostico del Hospital Regional Lambayeque, fue la deteccion de metéstasis 6sea en columna.

4. Laproporcion de los factores inherentes a la gammagrafia en el departamento de apoyo al diagnéstico

del Hospital Regional Lambayeque, fue la deteccion de Focos multiples en columna y térax.

RECOMENDACIONES

Los planes de prevencion para la deteccion temprana de metastasis 0sea, deberan contemplar la técnica de
gammagrafia 6sea como parte del seguimiento oportuno para la disminucién del indice de mortalidad en la
poblacion por los diferentes tipos de neoplasia cancerigenas.
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ANEXO 1




UNIVERSIDAD PARTICULAR DE CHICLAYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA - RADIOLOGIA

ANEXO N° 2

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

ENFERMEDAD ASOCIADA: TIPO DE NEOPLASIA

CA DE PROSTATA( ) ESTADIAJE....... CADE MAMA ( ) ESTADIAJE.......
CA RENAL () ESTADIAJE....... CAPULMONAR ( )ESTADIAJE.......
MIELOMA MULTIPLE ( ) ESTADIAIJE....... LINFOMA ( )ESTADIAJE.......
CADETIROIDES ( ) ESTADIAJE....... OTROS: () ESTADIAJE.......
SIGNOS Y SINTOMAS:

DOLOR ( ) BAJADEPESO ( ) NINGUNO ( )
EXAMEN RADIOLOGICO REALIZADO:

RX TORAX () RX COLUMNA TOTAL ( )

DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO:

NORMAL ()

PATOLOGICO ( )

DUDOSO ()

HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LA GAMMAGRAFIA OSEA:
PRESENCIA DE:
FOCO UNICO () FOCO MULTIPLE ()

UBICACION:
CABEZA ( ) TORAX () COLUMNA VERTEBRAL ()
PELVIS ( ) MIEMBROS ( )

DE LA GAMMAGRAFIA OSEA.
CONVENCIONAL () SPECT ( ) TRIFASICA( )
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Anexo 3
CUADRO N.°1: ESTADISTICO DE DATOS GENERALES Y TIPO DE NEOPLASIA

UBICACION
) ) HALLAZGO DEL DIAGNOSTICO

N° | EDAD ANOS GRADO DE INSTRUCCION RAZA TIPO DE NEOPLASIA | PATOLOGICO HALLAZGO GAMMAGRAFICO
1 46 - 69 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
2 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. PULMONAR FOCO UNICO TORAX NORMAL

3 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
4 28 - 45 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
5 70 - 100 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
6 28 - 45 SUP. NO UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
7 46 - 69 SUP. UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. TIROIDES FOCO UNICO TORAX NORMAL

8 70 - 100 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
9 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
10 28 - 45 SUP. UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
11 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
12 70 - 100 NINGUNO MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
13 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
14 28 - 45 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
15 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
16 28 - 45 SECUNDARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
17 46 - 69 NINGUNO MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
18 28 - 45 SUP. UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
19 28 - 45 SECUNDARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
20 46 - 69 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
21 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
22 46 - 69 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
23 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
24 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
25 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO

Fuente: Datos tomados a traves del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque (Elaboracion
Propia).




CUADRO N°2: ESTADISTICO DE DATOS GENERALESY TIPO DE NEOPLASIA

UBICACION
) ) HALLAZGO DEL DIAGNOSTICO

N° | EDAD ANOS GRADO DE INSTRUCCION RAZA TIPO DE NEOPLASIA | PATOLOGICO HALLAZGO GAMMAGRAFICO
26 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
27 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO UNICO TORAX NORMAL
28 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
29 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
30 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
31 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
32 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA FOCO UNICO TORAX NORMAL
33 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
34 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
35 28-45 SUP. UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
36 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
37 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
38 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
39 28 - 45 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
40 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
41 28 - 45 SECUNDARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
42 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
43 28 - 45 SUP. UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
44 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
45 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
46 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
47 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
48 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
49 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
50 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque (Elaboracion

Propia).
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CUADRO N° 3: ESTADISTICO DE DATOS GENERALES Y TIPO DE NEOPLASIA

UBICACION
) ) HALLAZGO DEL DIAGNOSTICO

N° | EDAD ANOS GRADO DE INSTRUCCION RAZA TIPO DE NEOPLASIA | PATOLOGICO HALLAZGO GAMMAGRAFICO
51 46 - 69 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
52 70 - 100 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. PULMONAR FOCO UNICO TORAX NORMAL
53 70 - 100 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
54 28 - 45 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
55 70 - 100 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX NORMAL
56 28 - 45 SUP. NO UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
57 70 - 100 SUP. UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. TIROIDES FOCO UNICO TORAX NORMAL
58 70 - 100 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
59 46 - 69 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX NORMAL
60 70 - 100 SUP. UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA NORMAL
61 46 - 69 NINGUNO BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
62 70 - 100 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
63 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA BLANCA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
64 28 - 45 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
65 70 - 100 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
66 28 - 45 SECUNDARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA NORMAL
67 70 - 100 NINGUNO MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
68 70 - 100 NINGUNO MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
69 28 - 45 SECUNDARIA INCOMPLETA BLANCA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
70 46 - 69 NINGUNO BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
71 70 - 100 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
72 70 - 100 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
73 28-45 NINGUNO MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
74 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
75 28-45 NINGUNO MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque (Elaboracion

Propia).
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CUADRO N°4: ESTADISTICO DE

DATOS GENERALES Y TIPO DE NEOPLASIA

UBICACION
) ) HALLAZGO DEL DIAGNOSTICO

N° | EDAD ANOS GRADO DE INSTRUCCION RAZA TIPO DE NEOPLASIA | PATOLOGICO HALLAZGO GAMMAGRAFICO
76 46 - 69 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA FOCO UNICO TORAX NORMAL
77 28-45 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. PULMONAR FOCO UNICO TORAX NORMAL
78 46 - 69 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
79 28 - 45 SUP. NO UNIV. INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
80 70 - 100 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
81 28 - 45 SUP. NO UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
82 28 - 45 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. TIROIDES FOCO MULTIPLE TORAX NORMAL
83 70 - 100 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
84 28 - 45 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO UNICO TORAX PATOLOGICO
85 28-45 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
86 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
87 70 - 100 PRIMARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
88 28 - 45 SECUNDARIA COMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
89 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
90 46 - 69 PRIMARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
91 46 - 69 SECUNDARIA INCOMPLETA BLANCA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
92 46 - 69 PRIMARIA COMPLETA BLANCA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
93 28 - 45 SUP. UNIV. COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
94 28 - 45 SECUNDARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
95 46 - 69 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
96 70 - 100 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
97 46 - 69 NINGUNO MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
98 28-45 PRIMARIA INCOMPLETA MESTIZA CA. DE PROSTATA | FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO
99 46 - 69 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE COLUMNA PATOLOGICO
100 28-45 SECUNDARIA COMPLETA MESTIZA CA. MAMA FOCO MULTIPLE TORAX PATOLOGICO

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque (Elaboracion

Propia)
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CUADRO N°5: ESTADISTICO DE DATOS GENERALES Y TIPO DE ESTUDIO RADIOLOGICO

N° | EDAD (ANOS) | ESTADIAJE RAZA TIPO DE NEOPLASIA ESTUDIO RADIOLOGICO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
1 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL

2 70 - 100 A MESTIZA CA. PULMONAR TORAX NORMAL

3 46 - 69 1A MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL

4 28-45 1A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL

5 70 - 100 A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL

6 28 -45 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL

7 46 - 69 A MESTIZA CA. TIROIDES TORAX NORMAL

8 70 - 100 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL

9 46 - 69 INc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
10 28 -45 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA PATOLOGICO
11 46 - 69 Inc BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
12 70 - 100 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
13 28 -45 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
14 28-45 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
15 46 - 69 Ic MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
16 28 -45 INc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
17 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
18 28 - 45 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
19 28 -45 A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORNAL
20 46 - 69 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
21 70 -100 1A MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
22 46 - 69 1A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
23 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
24 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
25 46 - 69 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA PATOLOGICO

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque

(Elaboracion Propia)
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CUADRO N° 6: ESTADISTICO DE DATOS GENERALES Y TIPO DE ESTUDIO RADIOLOGICO

N° | EDAD (ANOS) | ESTADIAJE RAZA TIPO DE NEOPLASIA ESTUDIO RADIOLOGICO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
26 46 - 69 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
27 70 - 100 A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
28 46 - 69 1A MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
29 28 -45 A MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
30 70- 100 A MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
31 28 - 45 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
32 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
33 70 - 100 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
34 46 - 69 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
35 28-45 Ic MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
36 46 - 69 1A BLANCA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
37 70- 100 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA PATOLOGICO
38 28 -45 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
39 28 -45 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
40 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
41 28 -45 INc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
42 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
43 28 -45 INc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
44 28 - 45 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
45 46 - 69 A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
46 70 - 100 Ic MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
47 46 - 69 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
48 46 - 69 A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
49 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
50 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque

(Elaboracion Propia)
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CUADRO N° 7: ESTADISTICO DE DATOS GENERALES Y TIPO DE ESTUDIO RADIOLOGICO

N° | EDAD (ANOS) | ESTADIAJE RAZA TIPO DE NEOPLASIA ESTUDIO RADIOLOGICO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
51 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
52 70 - 100 Inc MESTIZA CA. PULMONAR TORAX NORMAL
53 70 - 100 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
54 28 -45 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
55 70- 100 INc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
56 28 - 45 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
57 70 - 100 Inc MESTIZA CA. TIROIDES TORAX NORMAL
58 70 - 100 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
59 46 - 69 A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
60 70 - 100 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
61 46 - 69 1A BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
62 70- 100 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
63 70 - 100 Inc BLANCA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
64 28 -45 A BLANCA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
65 70 - 100 A BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
66 28 -45 1A BLANCA CA. MAMA COLUMNA PATOLOGICO
67 70 - 100 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA PATOLOGICO
68 70 - 100 INc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
69 28 - 45 Inc BLANCA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
70 46 - 69 Inc BLANCA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
71 70 - 100 Ic MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
72 70 - 100 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
73 28-45 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
74 28 - 45 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
75 28 -45 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque

(Elaboracion Propia)
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CUADRO N.° 8: ESTADISTICO DE DATOS GENERALES Y TIPO DE ESTUDIO RADIOLOGICO

N° | EDAD (ANOS) | ESTADIAJE RAZA TIPO DE NEOPLASIA ESTUDIO RADIOLOGICO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
76 46 - 69 Inc MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
77 28-45 Inc MESTIZA CA. PULMONAR TORAX NORMAL
78 46 - 69 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
79 28 -45 A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
80 70- 100 A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
81 28 - 45 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
82 28 -45 A MESTIZA CA. TIROIDES TORAX NORMAL
83 70 - 100 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
84 28 -45 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
85 28-45 A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
86 46 - 69 1A BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
87 70- 100 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
88 28 -45 Inc BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
89 46 - 69 A BLANCA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
90 46 - 69 A BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
91 46 - 69 INc BLANCA CA. MAMA TORAX NORMAL
92 46 - 69 1A BLANCA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
93 28 -45 INc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
94 28 - 45 1A MESTIZA CA. DE PROSTATA COLUMNA NORMAL
95 46 - 69 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
96 70 - 100 1A MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
97 46 - 69 1A MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL
98 28-45 A MESTIZA CA. DE PROSTATA TORAX NORMAL
99 46 - 69 Inc MESTIZA CA. MAMA COLUMNA NORMAL
100 28 -45 Inc MESTIZA CA. MAMA TORAX NORMAL

Fuente: Datos tomados a través del cuestionario aplicado a pacientes que acudieron al Hospital Regional Lambayeque

(Elaboracion Propia)
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	OBJETIVO: Determinar sensibilidad diagnostica de la gammagrafía ósea vs radiología digital, para la detección de metástasis óseas en el departamento de apoyo al diagnóstico del Hospital Regional Lambayeque, durante los meses de marzo a diciembre del a...
	MATERIAL Y MÉTODOS: Se recogieron datos de 100 pacientes con cáncer que se habían SIDO sometidos a radiología digital y gammagrafía ósea. El diagnóstico definitivo de metástasis óseas se determinó por radiólogos y expertos en medicina nuclear. Se calc...
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