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Resumen 

 
Antecedentes: Las metástasis óseas en pacientes con cáncer de próstata son el resultado de 

la diseminación tumoral que ha alcanzado el hueso desde su localización original. (1) La 

gammagrafía ósea es la técnica de diagnóstico por imagen de elección ante la sospecha de 

metástasis óseas, debido que es una prueba funcional que evalúa el aspecto del metabolismo 

óseo. (2) Objetivo: Establecer la prevalencia de lesiones óseas metastásicas diagnosticadas 

mediante Gammagrafía MDP en pacientes con cáncer de próstata en el Instituto de Cáncer 

SOLCA, Cuenca 2020 - 2021. Metodología: El tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo y 

de tipo transversal; se analizó la base de datos entregada por el Instituto del Cáncer SOLCA, 

Cuenca, aplicando las variables de estudio mediante los formularios de recolección de datos 

y procesamiento digital con el software SPSS V26. Resultados: Se analizaron 268 historias 

clínicas de pacientes con cáncer de próstata, evidenciándose lesiones óseas metastásicas 

en 91 pacientes (34%). El rango de edad con mayor prevalencia fue entre 73-83 años 

(47,3%), el número de lesiones más frecuente fue mayor a 7 (42.9%), siendo la columna la 

localización de afectación más común (21,6%). El valor de antígeno prostático específico total 

(PSAt) fue >20 ng/ml en 69 pacientes (75,8%) y la puntuación Gleason más frecuente fue 

entre 8-10 (81,3%). Conclusiones: Las lesiones óseas metastásicas son más frecuentes en 

pacientes con un rango de edad entre los 73-83 años. De acuerdo al número de lesiones, es 

más común la presencia de más de 7 y la localización más afectada es la columna. 

 

Palabras clave del autor: cáncer de próstata, metástasis ósea, gammagrafía MDP, 
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Abstract 

 
Background: Bone metastases in patients with prostate cancer result from tumor 

dissemination that has spread to the bone from its original location. (1) Bone scintigraphy is 

often the diagnostic imaging technique when bone metastases are suspected because it is a 

functional test that allows to assess the appearance of bone metabolism. (2) Objective: To 

determine the prevalence of metastatic bone lesions diagnosed by MDP Scintigraphy in 

patients with prostate cancer at SOLCA Cancer Institute, Cuenca 2020-2021. Methodology: 

The study was descriptive, retrospective, and cross-sectional. The database provided by 

SOLCA Cancer Institute, Cuenca, was analyzed by applying study variables through data 

collection forms and digital processing using IBM SPSS v26. Results: 268 medical records of 

patients with prostate cancer were analyzed; metastatic bone lesions were found in 91 patients 

(34%). The age range with the highest prevalence was 73-83 years (47.3%); the most frequent 

number of injuries was higher than 7 (42.9%): the spine was the most common location of 

involvement (21.6%). The total prostate-specific antigen (PSAt) level was >20 ng/mL in 69 

patients (75.8%) and the most frequent Gleason score was 8-10 (81.3%). Conclusions: 

Metastatic bone lesions are more frequent in patients in the age range of 73-83 years. 

According to the number of lesions, the existence of more than 7 is more frequent and the 

most affected location is the spine. 

Author Keywords: prostate cancer, bone metastasis, MDP scintigraphy, tc-99m 
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Capítulo I 
 

1.1 Introducción 
 
El cáncer de próstata constituye una causa común de muerte en hombres a nivel mundial y 

debido a su frecuencia es considerada como una enfermedad de gran impacto en la salud 

pública. (3) Según Ruíz et al. (1), una metástasis es la capacidad que tienen las células 

cancerosas para migrar desde el tumor primario e implantarse en los tejidos de uno o varios 

órganos a distancia, a través de diferentes mecanismos. Además, los estudios indican que, 

en pacientes con cáncer de próstata, mama y pulmón, es muy común los hallazgos de 

lesiones óseas metastásicas. 

Durante las últimas décadas, las metástasis óseas han sido identificadas en edades más 

tempranas de lo habitual, aunque su diagnóstico suele ser más común en personas 

mayores de los 50 años. Asimismo, se ha señalado que, en algunos casos, las lesiones 

son reconocidas como un primer signo de enfermedad en pacientes con un cáncer primario 

asintomático. (1) 

De acuerdo a las últimas investigaciones, se ha reconocido que los órganos en donde se 

produce la diseminación metastásica de cáncer con mayor frecuencia son el esqueleto junto 

al hígado y pulmón. (4) Además, se estima que el cáncer de próstata y el cáncer de mama 

son las principales causas de más del 80% de las metástasis óseas. (1) 

Un diagnóstico y tratamiento adecuado en los pacientes con metástasis óseas son muy 

importantes debido que esta enfermedad de tipo tumoral tiene un gran impacto negativo en 

la población enferma, aumentando las tasas de morbilidad y mortalidad. (1) (2) 

Hoy en día, los diversos métodos de diagnóstico por imagen son considerados como una 

herramienta imprescindible para identificar la presencia de lesiones óseas metastásicas. 

Algunos de los métodos más empleados son: resonancia magnética (RM), tomografía 

computarizada (TC), tomografía por emisión de positrones (PET), y gammagrafía ósea. (3)(5) 

Actualmente, la gammagrafía ósea es reconocida como una técnica muy competitiva y de 

elección ante la sospecha de lesiones óseas metastásicas de origen prostático, esto se debe 

a que los hallazgos radiológicos que proporciona son muy valiosos para un adecuado manejo 

clínico del paciente, mejorando así su calidad de vida. (3) 
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1.2 Planteamiento del problema 

El cáncer de próstata es considerado el tumor maligno más frecuente en varones a partir de 

sus 50 años, teniendo un nivel máximo luego de los 65 años. La incidencia de esta 

enfermedad ha aumentado significativamente en los últimos años debido a la influencia de 

una variedad de factores, entre ellos el aumento de la esperanza de vida, la nutrición, la 

genética, los hábitos y los avances tecnológicos en los métodos de diagnóstico. (6) 

En algunos hombres con cáncer prostático hay la posibilidad de que las células cancerígenas 

se propaguen desde el tumor original y se instalen en los huesos. A este fenómeno se lo 

denomina como metástasis ósea y provoca varias complicaciones que perjudican de manera 

significativa la condición de vida de estos pacientes. (7) 

Según datos proporcionados en el boletín epidemiológico del Cáncer, editado por la Sociedad 

de Lucha contra el Cáncer (SOLCA), en el Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca 

Marengo”, en Ecuador el cáncer de próstata es el de mayor incidencia con 38,8 casos por 

cien mil habitantes. (8) Además, se ha registrado que entre los años 2009 y 2018 hubo un 

aumento considerable del 81.1% en la tasa de egresos hospitalarios por cáncer. Aquellas 

provincias que presentaron el mayor número de egresos hospitalarios fueron Pichincha, 

Guayas y Azuay. (9) 

Según un estudio realizado en la provincia del Guayas, en el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo, durante el año 2018 se analizó una población de 1085 pacientes 

con cáncer de próstata y se determinó que la prevalencia de metástasis óseas en aquellos 

pacientes fue del 4,6%. (10) 

Ante la escasa información a nivel nacional como a nivel local, considero necesario realizar 

este estudio para aportar información actualizada sobre esta problemática. Es así que, de 

acuerdo a lo previamente mencionado, surge la pregunta de investigación: ¿Cuál es la 

prevalencia de lesiones óseas metastásicas diagnosticadas mediante Gammagrafía 

MDP en pacientes con cáncer de próstata en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca 

2020 - 2021? 

 

1.3 Justificación 

En países de la Latinoamérica, la detección temprana del cáncer de próstata es muy baja, 

por esta razón es más frecuente el porcentaje de pacientes con CaP en estadios avanzados. 

(11) Paleo, et al. (12), menciona que alrededor del 30-90 % de los pacientes con cáncer 

presentan metástasis óseas en el transcurso de la enfermedad. Además, cerca del 80% de
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los casos de metástasis óseas son causados por los tumores primarios en mama, próstata y 

pulmón. 

Actualmente, la gammagrafía ósea es considerada la modalidad de diagnóstico por imagen 

más empleada en medicina nuclear para la evaluación de dispersión metastásica del cáncer 

a los huesos. (13) Este tipo de estudio tiene algunas ventajas frente al resto de técnicas, 

debido a que es un método sensible y accesible que permite una valoración completa del 

esqueleto óseo. (14) 

Gracias a los avances de la tecnología en medicina nuclear, la gammagrafía MDP continúa 

siendo una de las técnicas de elección para el diagnóstico de lesiones óseas metastásicas 

en pacientes con carcinoma prostático o mamario. (13) 

Montesinos (15), indica que los estudios de gammagrafía ósea en pacientes con cáncer de 

próstata son muy importantes porque permiten identificar la distribución de las lesiones óseas 

metastásicas en todo el esqueleto. Además, los resultados que se obtienen pueden ser 

empleados para establecer una relación con los niveles de Antígeno Prostático Específico 

(PSA) y con el puntaje Gleason. (2) 

La información actualizada referente al tema de investigación es muy escasa, razón por la 

cual los datos estadísticos obtenidos de este estudio sirven para tener un mejor conocimiento 

epidemiológico de esta patología a nivel local. 

De acuerdo a las “Prioridades de investigación en salud 2013-2017” del Ministerio de Salud 

Pública (MSP), en la cual se establece como objetivo alcanzar un impacto positivo en la 

calidad de las investigaciones; se prioriza el uso de una metodología eficiente y transparente 

que evite sesgos en la investigación, por lo que se considera necesario definir las áreas, 

líneas y sublíneas de investigación de un estudio. Por tanto, es imprescindible indicar que la 

patología que será analizada en este estudio, forma parte del área de investigación 4, 

correspondiente a “Neoplasias”, perteneciendo a su vez a la sublínea “Genitourinarios 

(incluida próstata)”. 

La información que aporte esta investigación facilitará el análisis estadístico para futuros 

estudios de salud. También será de gran utilidad para incentivar a instituciones públicas y 

privadas a la realización de campañas preventivas contra el cáncer de próstata. 
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   Capítulo II 
 

Marco Teórico
 

2.1 Fundamento teórico  

2.1.1 Anatomía 
 
La próstata es el órgano glandular más grande del sistema genitourinario masculino. Rodea 

la base de la vejiga y la uretra proximal. Está localizada dentro de la pelvis por detrás de la 

sínfisis del pubis, y se encuentra adherida a esta gracias al ligamento puboprostático, a su 

vez, está separada posteriormente del recto por la fascia de Denonvillier. 

Su forma se asemeja a la de un cono invertido y pesa alrededor de 20 gramos. (16,17) La 

glándula prostática crece desde el nacimiento hasta la pubertad, posteriormente tiene un 

desarrollo rápido hasta los 30 años, permaneciendo estable hasta los 45 años, sin embargo, 

a partir de esa edad puede agrandarse más. La dimensión promedio de la próstata en un 

hombre joven es de: 3,75–4,00 × 2,5–3,00 × 3,1–3,8 cm (ancho x alto x largo). (18) (19) 

 

 

Fuente: Anatomía Radiológica (16) 
 
 
Anatomía zonal 
 
Según Ryan et al (16), la descripción de la glándula prostática se considera más útil en función 

de su estructura interna, que permite identificar tres zonas glandulares: la zona periférica, la 

zona central y la zona de transición. 

Figura 1. Pelvis masculina 
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• Zona Periférica: recorre desde la base hasta la punta y rodea por detrás, por debajo 

y lateralmente la zona central. (20) Representa el 70% del tejido glandular y se 

considera el área más propensa a desarrollar cáncer. (17, 21) 

• Zona central: comprende aproximadamente el 20-25% del tejido glandular. 

Además, ocupa la mayor parte de la base. La ampolla deferente y las vesículas 

seminales entran en esta región y se unen internamente para formar el conducto 

eyaculador, que pasará por esta zona. (21) 

• Zona de transición: contiene el 5% de la masa glandular en una próstata normal. Es 

conformada por un lóbulo a cada lado de la uretra proximal. Además, en esta zona 

suele presentarse la mayoría de hiperplasias benignas de la próstata. (17, 21) 

 

 

Figura 2. Glándula prostática: anatomía zonal. 

Fuente: Anatomía Radiológica (16) 
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2.1.2 Vascularización 

 
Según Barceló (20), la vascularización arterial que recibe la próstata depende de las ramas 

prostáticas de la arteria vesical inferior, arteria pudenda interna y arteria hemorroidal media. 

La arteria vesical inferior irrigará principalmente los lóbulos laterales y el lóbulo medio. 

El drenaje venoso es realizado desde la próstata hacia el plexo prostático anterolateral y plexo 

vesical inferior. (6) Además, es importante señalar que el plexo prostático se comunica con 

los plexos perivertebrales, permitiendo así explicar la presencia de lesiones óseas 

metastásicas hacia la columna vertebral. (20) 

El drenaje linfático de la próstata se llevará a cabo mediante sus vasos linfáticos, los mismos 

que drenarán predominante en los ganglios ilíacos internos o hipogástricos, ilíacos externos, 

vesicales y sacros. (6) 

 

 

 
 

2.1.3 Inervación prostática 

 
La inervación prostática está a cargo del sistema nervioso autónomo por medio de los plexos 

nerviosos simpáticos y parasimpáticos. (6) Las fibras simpáticas se originan en el plexo 

hipogástrico y las fibras parasimpáticas nacen en los nervios esplácnicos de la pelvis que se 

encuentran a nivel (S2 - S4). (22) 

Figura 3. Flujo sanguíneo en próstata y tracto urinario inferior. 

Fuente: Anatomía Radiológica (16) 
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2.1.4 Fisiología prostática 

 
La principal función de la próstata es la producción de una secreción líquida (líquido 

prostático), que, en conjunto con las secreciones provenientes de las vesículas seminales y 

los espermatozoides, van a constituir el semen. (18, 22) El líquido prostático proporcionará 

una abundante cantidad de substancias que, acompañado al líquido seminal, constituirá un 

medio adecuado para la supervivencia de los espermatozoides. (21) 

2.2   Cáncer de próstata 

 
Según, Garza et al. (23), El cáncer es una enfermedad provocada por un conjunto de células 

que tienen un crecimiento sin control y de forma autónoma, de manera que, son capaces de 

invadir localmente y a distancia los diversos tejidos del cuerpo humano. 

El cáncer prostático tiene una gran relación de dependencia con la edad, razón por la que, el 

diagnóstico de esta patología en hombres menores de 40 años es considerado menos 

probable. (21) En aproximadamente el 70% de los casos de CaP, la zona periférica es el lugar 

del origen tumoral, el 15-20% se desarrolla en la zona transicional y alrededor del 5-10% tiene 

un origen en la zona central. (24) 

 

Figura 4. La próstata, el adenoma y el tumor (corte transversal-horizontal). 

Fuente: Guía de Práctica Clínica sobre Tratamiento de Cáncer de Próstata (24) 
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2.2.1 Epidemiología 

 
El cáncer de próstata es la segunda causa de cáncer alrededor del mundo y es una de las 

principales causas de muerte por con cáncer en hombres. Diversas investigaciones, han 

indicado que es posible reducir el riesgo de sufrir CaP, por esta razón, debe considerarse 

muy importante para la salud pública, especialmente teniendo en cuenta los años perdidos 

por individuo fallecido debido a esta patología. (24) 

Islas, et al. (25), indican que desde el año de1985, las muertes por cáncer de próstata han 

aumentado ligeramente en la mayoría de países, incluso en aquellas regiones donde el CaP 

no es tan común, por lo tanto, se estima que los hombres tienen un 15% más de posibilidad 

al desarrollo esta enfermedad. 

El cáncer de próstata CaP es el tumor maligno más recurrente en la población masculina del 

continente occidental, razón por la que ocupa el segundo lugar como causante de mortalidad 

y morbilidad en hombres con una edad superior a los 50 años. (3) 

Según la Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) (26), en el año 2020 se estimó 

que aproximadamente 375,304 personas alrededor de todo el mundo murieron a causa de 

cáncer de próstata. Además, estudios revelaron que, en Estados Unidos durante el año 2022, 

se produjeron 34,500 muertes a causa de esta enfermedad. 

La Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer de la Organización Mundial de la 

Salud, indica que, en América latina, el cáncer de próstata tiene una incidencia anual de 54,2. 

En Ecuador, según las cifras del Ministerio de Salud Pública, de acuerdo al valor total de 

defunciones por cáncer en la población masculina, el cáncer de próstata ocupa el primer lugar 

con el 18,85%. (25, 27) 

2.2.2 Etiología 

 
El cáncer de próstata, al igual que la mayoría de las neoplasias, se origina por una serie de 

alteraciones en la replicación o reparación del ADN y una exposición crónica a agentes 

cancerosos que tienen como resultado la formación de células con capacidad de invasión y 

metástasis a distancia. (28) 

Actualmente no se conoce con certeza los determinantes o factores de riesgo que aumentan 

la probabilidad para el padecimiento de cáncer de próstata. Sin embargo, se han identificado 

ciertos factores, como la edad avanzada, la etnia, el origen y estado genético. (25) 
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Factores que aumentan el riesgo: 
 

• Edad: es más común en hombres mayores de 50 años. El CaP próstata no suele ser 

clínicamente detectable antes de los 40 años, pero desde esa edad, su incidencia 

aumenta mucho más rápido que en comparación con otros tipos de cáncer. (5) (28) 

• Raza: es más frecuente en la raza negra y en los varones con ascendencia africana. 

(5) (29).  

• Factores genéticos: es muy común en aquellos con antecedentes familiares de 

primer grado que han sido diagnosticados con CaP, sobre todo, cuando se ha 

presentado en varios hombres de una familia. (28) 

• Factores dietéticos: en hombres con obesidad se ha establecido un vínculo con 

cáncer prostático debido a los cambios hormonales producidos por el sobrepeso. 

(28) (29) Según Robles et al. (7), la obesidad se asocia con aumento del tono 

simpático que promueve la proliferación celular prostática. 

• Tabaquismo: los fumadores tienen un riesgo 2 o 3 veces mayor que aquellos que no 

fuman. Además, aquellos pacientes que son fumadores duplican su riesgo de 

mortalidad. (28) 

 

2.2.3 Manifestaciones clínicas 

Según Vargas et al. (30), un gran número de pacientes que cursan un cáncer de próstata 

limitado al órgano son asintomáticos. Por otra parte, cuando hay síntomas urinarios 

obstructivos como chorro urinario con fuerza reducida y chorro interrumpido, se asocia a una 

enfermedad localmente avanzada que se ha diseminado hacia las regiones como la uretra o 

cuello de la vejiga, sin embargo, estos síntomas también pueden ser provocados por la 

hipertrofia prostática benigna, por ende, es importante realizar un diagnóstico diferencial 

temprano. 

Los tumores prostáticos avanzados localmente pueden ser causantes de hematuria y 

hematospermia. En caso de verse afectados los ganglios pélvicos regionales, hay la 

posibilidad de aparición de edema en las extremidades inferiores o síntomas de dolor pélvico 

o perineal. (29) Cuando hay CaP con metástasis a los huesos, los pacientes pueden ser 

asintomáticos o pueden manifestar dolores intensos. Si el esqueleto axial está comprometido, 

es muy común que los pacientes tengan compresión medular, dolor óseo e incluso anemia 

secundaria. (25, 29) 
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2.2.4 Diagnóstico 

 
Graña et al. (28), argumentan que las herramientas más importantes para diagnosticar cáncer 

de próstata son: el tacto rectal, la concentración de antígeno prostático (PSA) y el ultrasonido 

transrectal. Sin embargo, se considera que para establecer un diagnóstico concluyente es 

imprescindible la realización de una biopsia. 

Cuando existe la sospecha de cáncer de próstata, las primeras pruebas a realizar son: tacto 

rectal y valoración de los niveles de PSA. De acuerdo a los resultados obtenidos en estos 

exámenes, se establecerá la necesidad de realizar un ultrasonido transrectal con biopsia de 

próstata o alguna otra prueba de diagnóstico por imagen. (21) 

  
Tacto Rectal 

 
En condiciones normales el tacto rectal permite palpar una glándula prostática simétrica con 

un surco medio y 2 lóbulos laterales. Además, se puede valorar las alteraciones en el tamaño, 

uniformidad o consistencia de la glándula. (6) La mayor parte de los tumores prostáticos se 

localizan en la zona periférica donde muchos de ellos son detectados por el tacto cuando hay 

un diámetro superior a 0.2 cm. (28) 

Antígeno Prostático Específico (PSA o APE) 

 
El PSA es una proteína que pertenece al conjunto de las calicreínas, su producción es gracias 

a las células epiteliales ubicadas en los tejidos prostático y líquido seminal. Cerca del 70% y 

90% del PSA, se presenta de manera compleja (PSAc) y aproximadamente entre el 10% y 

30% del PSA corresponde a un PSA libre (PSAl). (28, 31) 

En situaciones patológicas los niveles de PSA en la sangre tienen un incremento, razón por 

la cual esta glicoproteína es un biomarcador tumoral muy útil en el cáncer prostático, sin 

embargo, no es considerado de gran especificidad, ya que el nivel de PSA puede estar 

elevado en casos de afecciones benignas como la hiperplasia benigna prostática (HBP), 

prostatitis y obstrucción urinaria. (32) 

El PSA está presente en la sangre mediante dos formas principales. La mayor parte se une 

a proteínas plasmáticas y una cantidad pequeña, transita libremente a través de enlaces 

proteicos, siendo así denomino como “PSA libre”. Se ha determinado que los valores 

resultantes del coeficiente entre el PSA libre y el PSA total, demuestran una mejor sensibilidad 

y especificidad en los análisis de aquellos pacientes que poseen un PSA total dentro del 

intervalo entre 4 y 10 ng/ml. (6) 
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Un valor de PSA de hasta 4 ng/ml está considerado como un valor normal en un límite 

superior, y las cantidades más elevadas corresponden a un alto riesgo de CaP, aunque 

valores menores no garantizarán la ausencia de la neoplasia. Los valores entre 4 y 10 ng/ml 

se clasifican como ligeramente elevados, de 10 a 19,90 ng/ml son moderadamente elevados, 

y una cantidad mayor que 20 ng/ml se considera como sumamente elevada. (32) 

  
Ecografía transrectal 

 
Es un método de diagnóstico muy útil que proporciona imágenes de la glándula prostática y 

sus tejidos circundantes. Evalúa la presencia de lesiones tumorales en la glándula, y sirve 

como guía durante la realización de biopsias prostáticas. (33) 

 

 
Biopsia de próstata 

 
Constituye una herramienta determinante para el diagnóstico de CaP. Son indicadas cuando 

los resultados obtenidos en las pruebas de tacto rectal y del PSA se consideran anormales. 

(6) La biopsia de aguja gruesa (BAG), guiada por ultrasonido es el método de elección 

para el diagnóstico, durante el procedimiento se obtendrá aproximadamente de 6 a 12 

cilindros del vértice, base y parte media de ambos lados de la glándula. (28) 

La biopsia permite establecer el puntaje de Gleason, de manera que se puede definir el nivel 

de diferenciación histológica para establecer el estadio clínico tumoral al que pertenece cada 

paciente, siendo considerados en grupos de bajo, intermedio o alto riesgo. (30) 

Figura 5. Sección ecográfica longitudinal de la 

próstata a nivel del cuello vesical. 

Fuente: Cáncer de próstata y ecografía 

transrectal (33) 
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2.2.5 Estadificación del cáncer de próstata 

Existen diferentes clasificaciones que se pueden utilizar en un paciente con CaP: Gleason 

Score, clasificación TNM y clasificación según el estadio clínico. (6) 

La American Joint Committee on Cancer (AJCC) estableció la clasificación TNM para la 

estadificación del cáncer de próstata. La clasificación TNM (8.a edición) se encuentra vigente 

desde inicios del año 2017, y ha introducido los siguientes cambios: (17) 

• Clasificación TNM (tumor-nodes-metastasis) del CaP 8ª edición: clínico 
 

 

Clasificación TNM (tumor-nodes-metastasis) del Cáncer de Próstata 

Tx No se puede evaluar el tumor primario 

T0 Ausencia de datos de tumor primario 

 
 
 

 
T1 

Tumor clínicamente inaparente no palpable ni visible en las pruebas de imagen 

T1a El tumor es un hallazgo histológico fortuito en el 5 % o menos del 

tejido resecado 

T1b El tumor es un hallazgo histológico fortuito en más del 5 % del tejido 

Resecado 

T1c Tumor identificado en una biopsia por punción (por ejemplo, debido a 

una concentración elevada de antígeno prostático específico [PSA] 

 
 
 

T2 

Tumor limitado a la próstata 

T2a El tumor afecta a la mitad de un lóbulo o menos 

T2b El tumor afecta a más de la mitad de un lóbulo, pero no a los dos 

Lóbulos 

T2c El tumor afecta a los dos lóbulos 

 
 

 
T3 

El tumor se extiende a través de la cápsula prostática 

T3a Extensión extracapsular (uni o bilateral), incluida la afectación 

microscópica del cuello de la vejiga 

T3b: Tumor que invade vesícula(s) seminal(es) 

T4 El tumor está fijo o invade estructuras adyacentes distintas de las vesículas 

seminales: esfínter externo, recto, músculos elevadores o pared de la pelvis 

N – Ganglios linfáticos regionales clínicos 

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 

N0 Ausencia de metástasis ganglionares regionales 

N1 Metástasis ganglionares regionales 
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M – Metástasis a distancia 

Mx No se pueden evaluar las metástasis a distancia 

M0 Ausencia de metástasis a distancia 

M1 Metástasis a distancia 

M1a Ganglio(s) linfático(s) no regionales 

M1b Hueso(s) 

M1c Otro(s) foco(s) (con o sin compromiso óseo) 

 
Tabla 1. Clasificación TNM (tumor-nodes-metastasis) del CaP 8ª edición: clínico. 

 
Fuente: Tratamiento del cáncer de próstata localizado (17) 

 

• Clasificación TNM del CaP, 8ª edición: anatomopatológico 

 

pT - Tumor primario anatomopatológico 

pT2 Tumor confinado a la próstata 

 
 
 

pT3 

Tumor con extensión extraprostática 

pT3a Tumor con extensión extraprostática o invasión microscópica 
del 

cuello vesical 
pT3b Tumor con invasión de vesícula(s) seminal(es) 

pT4 Tumor con invasión del recto, músculos elevadores del ano y/o pared 
pelviana 

pN – Ganglios linfáticos regionales anatomopatológico 

PNx Ganglios linfáticos regionales no incluidos en la muestra 

pN0 Sin ganglios linfáticos regionales positivos 

pN1 Presencia de metástasis en ganglios linfáticos regionales 

 
Tabla 2. Clasificación TNM del CaP, 8ª edición: anatomopatológico. 

Fuente: Tratamiento del cáncer de próstata localizado (17) 

 

• Puntuación de Gleason 

 
El sistema de gradación Gleason está basado en un examen anatomopatológico de tejido 

prostático obtenido por biopsia. Se pueden distinguir varios grados o patrones de Gleason, 

siendo clasificados en categorías de menor a mayor agresividad. (20) 
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En la puntuación Gleason se evalúa la apariencia microscópica del tejido prostático y se le 

atribuye un valor entre 2 y 10. A su vez, aquel valor obtenido corresponde al resultado de la 

adición de dos valores que van del 1 al 5. El primer valor indica el patrón dominante de la 

morfología de aquellas células que componen el tejido y el segundo es el patrón no dominante 

de más alto grado. (20) La suma de ambos proporciona el valor definitivo de Gleason cuya 

clasificación es la siguiente: 

- GX: no se puede evaluar el grado de diferenciación.  

- G1: bien diferenciado. Gleason 2-4. 

- G2: moderadamente diferenciado. Gleason 5-6. 

- G3 -G4: pobremente diferenciado. Gleason 7-10. (7) 

 

• Clasificación según estadio clínico  
 

Cáncer localizado 

Desde una visión anatomopatológica, es un cáncer sin extensión más allá de la cápsula 

prostática (pT1 -pT2), no hay afectación de ganglios linfáticos (N0) ni tampoco metástasis 

(M0). Clínicamente este paciente corresponde con estadio cT1–cT2, N0–Nx, M0–Mx. (6,24) 

  
Cáncer localmente avanzado 

 
Existe afectación extracapsular (pT3a) o de las vesículas seminales (pT3b), sin embargo, no 

hay afectación linfática (N0) ni metástasis (M0). El estadio clínico corresponde a un estadio 

cT3, N0–Nx, M0–Mx. (24) 

Cáncer diseminado 

Desde el punto de vista anatomopatológico se comprueba una invasión linfática (N1) y/o 

con metástasis (M1) y/o un tumor primario con invasión en las estructuras circundantes a 

las vesículas seminales (pT4). Estos pacientes corresponden a un estadio clínico N1 o M1 o 

cT4. (24) 

• Clasificación según el riesgo 

 
El estadio clínico TNM no es suficiente para establecer el tratamiento más adecuado en 

pacientes con cáncer de próstata localizado. Los pacientes diagnosticados de cáncer de 

próstata pueden clasificarse en subgrupos en función de los factores de riesgo conocidos, 

fundamentalmente PSA y Gleason. (33) La clasificación es de la siguiente manera: 

- Bajo riesgo: estadio clínico T1–T2a, Gleason <=6 y PSA ≤10 ng/ml. 

 
- Riesgo intermedio: estadio clínico T2b o Gleason = 7 o PSA de 10 a 20 ng/m.
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- Alto riesgo: PSA >20 ng/ml, Gleason >7 o estadio clínico T3 a T4. (33) 

 

2.3 Metástasis ósea 

 
Una metástasis es la transferencia de células tumorales de un órgano a otro mediante una 

serie de pasos secuenciales e interrelacionados. Las metástasis óseas son el resultado de la 

diseminación tumoral que ha alcanzado el hueso desde su localización original. Diferentes 

estudios han establecido que cerca del 30-90 % de los pacientes con carcinomas presentan 

metástasis óseas en el curso de su enfermedad. (24) (34) 

Según Ruiz (1), las metástasis óseas presentan una mayor incidencia en pacientes con 

edades a partir de los 50 años. En los varones, una de las principales causas de las lesiones 

óseas metastásicas es el cáncer de próstata. El impacto negativo que genera es muy 

significativo, debido a que aumentan la mortalidad y morbilidad de los pacientes. Por lo tanto, 

a esta etapa se la reconoce como la última fase, debido que, en gran mayoría está asociada 

a un evento terminal. 

2.3.1  Fisiopatología de las metástasis óseas 

 
Las metástasis óseas tienen un desarrollo a partir de las células malignas que proceden del 

tumor original (principal), estas son capaces de acceder al tejido óseo por medio de vasos 

sanguíneos y linfáticos. Cuando el cáncer metastatiza al hueso, las células tumorales 

producen una remodelación ósea desregulada, alteran el equilibrio y por consecuencia 

existirá una mayor resorción. (34, 35) 

Según Garbayo, et al (35) a diferencia de lo que ocurre en la remodelación ósea normal, 

cuando hay metástasis óseas, la resorción ósea tiene una formación ósea 

compensadora insuficiente, de tal manera que, se producirá una osteólisis progresiva, 

deteriorándose así las propiedades mecánicas de los huesos, lo que finalmente podría 

resultar en fracturas patológicas. 

 
A continuación, se describe los diversos canales de propagación del tumor al hueso: 

 

• Extensión directa: los tumores malignos localizados en tejidos contiguos al 

hueso pueden penetrar en éste por una extensión directa. Por ejemplo, puede ser 

posible que los huesos de la pelvis sean afectados en pacientes que presentan un 

carcinoma de vejiga. (5, 36) 
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• Propagación linfática: comúnmente los tumores no tienen red linfática, por ello la 

extensión de células neoplásicas en los canales linfáticos se producirá únicamente 

en el margen del tumor. Un ejemplo es la afectación vertebral en casos de cáncer 

pélvico causado por tumores de próstata, útero y vejiga. (36) 

• Diseminación hematógena: el flujo sanguíneo es el principal modo de diseminación 

de tumores malignos al hueso. (36) 

• Propagación intraespinal: el líquido cefalorraquídeo también será una vía para la 

diseminación del tumor, ya que permite el desarrollo de depósitos secundarios en el 

canal vertebral en pacientes con neoplasias intracraneales. (36) 

 

 

 

2.3.2  Tipos de metástasis óseas 

 
Según Vincent et al. (37) las metástasis óseas pueden ser: osteoblásticas y osteolíticas, 

siendo estas últimas las más comunes. 

• Metástasis osteolíticas: están asociados con la activación de factores 

osteoclastogénicos por las células tumorales en el microambiente óseo. Los 

tumores de mama, pulmón, esófago, estómago, colon y páncreas suelen ser 

osteolíticas. (36) 

• Metástasis osteoblásticas: provocan la formación de hueso ectópico. Los tumores 

de próstata y los tumores carcinoides suelen ser osteoblásticos. (36,37) 

Figura 6. Pasos de la formación de metástasis óseas. 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea (4) 
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2.3.3   Distribución de las metástasis óseas 

 
Las metástasis óseas son muy comunes en el esqueleto axial (60-70%) debido a su gran 

vascularización, aproximadamente en un (50-70%) se manifiestan en las vértebras. Sin 

embargo, también puede presentarse en otras zonas como: partes proximales de húmero y 

fémur, pelvis, costillas, esternón, y cráneo. (1) Otros sitios menos comunes de metástasis 

óseas incluyen la mandíbula, rótula y huesos distales de las extremidades. En muy raras 

ocasiones, las metástasis óseas se producen en zonas afectadas por otra patología 

(osteonecrosis, osteomielitis, traumatismo o enfermedad ósea de Paget). (36) 

2.3.4  Diagnóstico de lesiones óseas metastásicas 

 
La identificación de metástasis ósea en los pacientes es muy importante para determinar un 

diagnóstico y manejo clínico acertado. A continuación, se describirá las diversas técnicas 

empleadas en la actualidad para identificar las lesiones óseas metastásicas: 

• Laboratorio: la bioquímica no aporta significativamente en la detección de metástasis 

óseas. La gran mayoría de los parámetros que estén alterados serán inespecíficos y 

podrán estar presentes en otras afecciones que no son neoplásicas. (35) 

• Radiología simple: suele ser uno de las primeras evaluaciones realizadas. En las 

imágenes de pacientes con cáncer mamario se puede identificar casi siempre lesiones 

líticas y en los casos de cáncer de próstata, es muy común identificar lesiones 

blásticas. Actualmente, se ha establecido que la radiología simple no proporciona 

suficiente información de la lesión en relación a la extensión hacia el hueso y partes 

blandas, razón por la que es necesario el empleo de otros estudios. (35) 

• Gammagrafía ósea: es un método muy útil y de una gran sensibilidad en la detección 

y evaluación de la diseminación metastásica. La principal ventaja que tiene frente a 

otras técnicas, es que no solamente ofrece una imagen anatómica, sino que además 

proporciona información sobre el metabolismo óseo. El isótopo más empleado durante 

esta prueba de diagnóstico es el tecnecio-99 metaestable (99mTc). (35) 

• Tomografía computarizada: este método es muy utilizado para la valoración del 

grado de alteración de la estructura ósea, puede mostrar detalles sobre la cantidad de 

destrucción ósea, calcificación intralesional e invasión cortical. Además, al igual que 

la resonancia magnética, permite identificar algunas características de la lesión 

metastásica como el tamaño, afectación de partes blandas y la extensión dentro del 

tejido óseo. (35) (37).  

• Resonancia magnética: es considerada una prueba eficaz y competente, por ello, 

es reconocida como la mejor técnica para delimitar la extensión hacia las partes 

blandas y su relación con estructuras neurovasculares y tejidos adyacentes. 
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Además, es el método más seguro para valorar la extensión metastásica en el 

hueso medular. (35) 

• Tomografía por emisión de positrones (PET): es una prueba que ha demostrado 

gran sensibilidad en comparación con las demás técnicas. A pesar de que la 

resolución de las imágenes obtenidas con PET no es tan buena como la que se 

obtiene con la gammagrafía, su sensibilidad es superior. Hoy en día, se emplea para 

identificar de tumores primarios desconocidos con metástasis como primer signo de 

la enfermedad y para el diagnóstico diferencial entre una lesión maligna o benigna en 

fracturas patológicas. (35) 

2.4      Gammagrafía ósea 
 

La gammagrafía ósea es una exploración isotópica fundamentalmente estática, en la que se 

analiza la captación de un radiofármaco en las estructuras óseas. Mediante un patrón 

conocido de distribución normal del radiofármaco en el esqueleto, se podrá estudiar las 

diversas situaciones que alteran esta distribución normal. (38) 

A diferencia de las demás técnicas, la gammagrafía ósea puede medir el aspecto del 

metabolismo óseo o remodelación ósea. Es muy sensible y está indicada en patologías 

osteoarticulares, tumores óseos, metástasis y procesos benignos. Además, es capaz de 

identificar cambios metabólicos en el hueso para evaluar su estado funcional, estudiar la 

expansión del tumor óseo y monitorear la respuesta al tratamiento (39) (40) 

 

Figura 7. Gammagrafía ósea corporal con metilen- 
difosfonato (MDP) Tc-99m. 

Fuente: Los requisitos en radiología: Medicina 

nuclear (41) 
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2.4.1   Radiofármacos  

 
Los radiofármacos empleados en la gammagrafía ósea son compuestos químicos con 

fósforo, que se marcan con Tecnecio 99 metaestable (99mTc). Generalmente se utilizan 

compuestos como el metilen-difosfonato, el hidroxi-metil-difosfonato o el hidroxi-etilen- 

difosfonato que sirven como kits fríos liofilizados en cuyos viales será introducido el 99mTc 

procedente de la elución del generador. Esta es una mezcla simple que, en unos pocos 

minutos, consigue un rendimiento de marcaje óptimo de los difosfonatos, obteniendo así 

un resultado estéril y listo para poder ser inyectado en el paciente. (38) 

El radiofármaco ideal para las gammagrafías óseas debe ser barato, localizarse con 

rapidez en el hueso, permanecer estable y presentar características positivas en lo que 

respecta a la dosimetría y calidad de la imagen. Desde la década de 1970, el tecnecio-

99m, cumple con estos parámetros y por ello hasta la actualidad es el radiofármaco de 

elección para las gammagrafías óseas. (41) 

2.4.2   Preparación de Tc-99m MDP 

 
El 99mTc-MDP (metilen-difosfonato) se prepara a partir de un equipo de medicina nuclear. 

El tecnecio-99m, en forma de pertecnetato sódico (NaTcO4) se obtiene a partir de un 

generador de molibdeno-99, posteriormente se procede a su inyección en un vial que 

tienen metilen- difosfonato, estabilizadores e ion estannoso. El ion estannoso tiene la 

función de actuar como un agente reductor que permitirá que el tecnecio 99-m forme un 

complejo quelato con la molécula transportadora de metilen-difosfonato. El MDP Tc-99m 

es el resultado de este procedimiento y debe ser empleado en las 2-3 horas tras su 

preparación, debido que su degradación puede formar pertecnetato de tecnecio. (41) 

2.4.3   Captación y farmacocinética 

 
Después de la inyección intravenosa, el MDP Tc-99m se distribuirá de manera rápida en 

el líquido extracelular y será captado por el tejido óseo. El MDP Tc-99m se acumula de 

manera principal en función del nivel de la actividad osteogénica. La fijación del tecnecio 99-

m metilen- difosfonato se da mediante la quimioabsorción en el componente mineral de 

hidroxipatita de la matriz ósea. (41) 

Casi el 50% de la dosis se localizará en el hueso y el resto será excretada por los riñones. 

El pico de capación ósea se da a la hora de inyección. Habitualmente las imágenes 

suelen obtenerse a las 2-4 horas tras la inyección, para ese momento los niveles 

séricos del radiomarcador en un paciente con función renal normal habrá decrecido hasta 

el 3-5% de la dosis administrada. (41) 
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2.4.4   Gammacámara 

 
La gammacámara o cámara Anger es un equipo de detección externa (centelleo). El principio 

de funcionamiento de este dispositivo se basa en convertir los fotones emitidos por un 

radionucleido presente en el sujeto de estudio en un pulso de luz, y posteriormente, en una 

señal de voltaje. Dicha señal se empleará para crear una imagen bidimensional de la 

distribución de la radiactividad del radionucleido en las diferentes regiones anatómicas del 

paciente. (42) 

 

 
Los componentes fundamentales de una gammacámara son: 

 
- Cabezal: de exterior a interior se encuentran un colimador, un cristal de centelleo, 

un arreglo de tubos fotomultiplicadores (FM), un preamplificador, un amplificador, 

un analizador de altura de pulso (AAP) y un conversor analógico digital (CAD). 

- Consola de control: estación que permite el manejo del circuito de corrección 

digital (linealidad y uniformidad) y el control de parámetros de adquisición (tiempo 

de adquisición, ventana de energía digital, tamaño de matriz, conteos totales, 

etc.). (42) 

Figura 8. Gammacámara Siemens. 

Fuente: Instituto del Cáncer SOLCA - Cuenca 
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A continuación, se describirá cada componente de la gammacámara por separado: 

 

• Cristal de centelleo 

 
El cristal más usado es el de yoduro de sodio (NaI). La interacción de radiación gamma a 

temperatura ambiente con el NaI no va a producir centelleo, pero si se activará con talio. 

Por consecuente, el cristal absorberá los fotones gamma procedentes del radionúclido y 

generará fotones de luz. (42, 43) 

El diámetro de los cristales puede variar entre los 10 y 40cm y su espesor será 

aproximadamente de 1.5cm. La superficie del cristal determinará el campo de visión de la 

gammacámara, y además se ha determinado que aquellos cristales son más finos tienen 

una mejor resolución espacial, pero tienen una menor eficiencia en la absorción de los 

fotones. (42) 

• Fotocátodo y tubos fotomultiplicadores (TFM) 

Los fotones luminosos llegan al fotocátodo situado detrás del cristal. Este fotocátodo convierte 

los fotones incidentes en electrones, que abandonan el átomo y entran en el tubo 

fotomultiplicador. Un TFM es un tubo al vacío que posee electrodos de choque llamados 

dínodos. Los fotoelectrones ingresan al TFM donde son acelerados hacia el dínodo, creando 

una lluvia de electrones que luego se aceleran hacia el siguiente dínodo. Este proceso se 

repite de 10 a 12 veces hasta que se obtiene una señal eléctrica lo suficientemente fuerte 

como para ser amplificada. (42, 43) 

 

Figura 9. Esquema de un tubo fotomultiplicador. 

Fuente: Física de la medicina nuclear (42). 
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• Preamplificador 

 
La función de este elemento es amplificar las señales débiles de salida del detector y 

conformarlas para que puedan ser analizadas por el resto del equipo. Los preamplificadores 

siempre estarán situados lo más cerca posible al detector para reducir la influencia de los 

campos magnéticos externos y evitar el deterioro en la relación señal-ruido. (42) 

• Circuito de posicionamiento 

 
Recoge la señal del tubo fotomultiplicador y permite calcular las coordenadas de posición de 

cada fotón en los ejes cartesianos. De esta manera, se creará una señal eléctrica (XYZ) que 

refleja la intensidad (coordenada z) y localización (coordenadas X-Y) del evento detectado. 

(42) (44) 

 

Figura 10. Componentes principales de una cámara gamma. 

Fuente: Física de la medicina nuclear (42). 
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• Analizador de altura de pulsos (AAP) 

 
El analizador de altura de pulsos o discriminador es un módulo electrónico que tiene como 

función principal bloquear las señales de baja amplitud (ruido) que provienen de los tubos 

fotomultiplicadores o del amplificador. Los pulsos que son considerados adecuados son 

separados de del ruido y se convierten en pulsos lógicos. De esta manera, el discriminador 

actúa como un conversor análogo - digital. (42) 

• Almacenamiento e imagen 

 
Los pulsos procesados por el AAP pueden ser visualizados en las computadoras. Los 

datos de almacenamiento pueden observarse como una matriz. Cada posición en la matriz 

corresponderá a un pixel en la imagen. Los datos serán digitalizados luego de la 

asignación de una posición en la matriz a cada fotón. El operador podrá seleccionar entre 

las diferentes configuraciones de matriz 64 × 64, 128 × 128, 256 × 256 y 512 × 512, o más. 

Los números descritos hacen referencia al número de filas y columnas de las matrices. 

(42) 

• Colimadores 

 
El colimador se encuentra entre la fuente de radiación y el cristal. Este dispositivo es una 

placa, generalmente de plomo (u otro elemento de alto número atómico como tungsteno) 

de mayor o menor espesor dependiendo de la energía para la que va a ser empleado. Está 

formado por varios agujeros cuya función es definir la dirección del fotón detectado. (42) 

(44) Su clasificación es la siguiente: 

Según la energía del isótopo: 

 
- De alta energía: en casos en los que el isótopo emite una energía superior a los 

300 KeV. 

- De medias energías: cuando la energía de emisión del isótopo oscila entre los 160 

KeV y 300 KeV. 

- De bajas energías: cuando la energía de emisión del isótopo es menor a los 160 

KeV. (44) 

Según su sensibilidad y resolución: 

 
- Alta sensibilidad – baja resolución: imágenes con un tiempo de adquisición rápido, 

pero con una baja calidad. 
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- Alta resolución – baja sensibilidad: imágenes con un tiempo de adquisición más 

largo, pero con una buena calidad. 

- Todo propósito: son colimadores con orificios paralelos, filtros de baja energía y 

resolución/sensibilidad media. (44) 

Según la clasificación de los orificios: 

 
- Convergentes: usado muy raramente, tiene un único orificio que permite la 

obtención de una imagen invertida y ampliada de gran resolución. 

- Divergentes: no utilizados en la actualidad. Se emplean en cámaras de campo 

pequeño. 

- Paralelos: son los más empleados actualmente, tienen orificios situados 

perpendiculares al cristal. Permiten obtener las imágenes sin modificar las 

proporciones. 

- Pinhole: tiene la forma de un cono truncado con el diámetro mayor o base 

apoyada junto al cristal de centelleo. A diferencia de los anteriores colimadores, 

este solo tiene un orificio. Proporciona imágenes invertidas, con una pérdida de 

resolución en los bordes si el órgano estudiado tiene un diámetro mayor que el 

colimador. (44) (48) 

 

 

Figura 11. Colimadores. A) Esquema de la estructura de un colimador. 
B) Distintos tipos de colimadores. 
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2.4.5   Protocolo de gammagrafía ósea  

Indicaciones 
 

- Tumores óseos primitivos benignos o malignos. 

- Diagnóstico y seguimiento evolutivo de metástasis óseas. 

- Osteomielitis. 

- Enfermedad de Paget. 

- Sacroileitis. 

- Osteodistrofia renal. 

- Síndrome facetario y espondilólisis. 

- Traumatismos. 

- Detección de fracturas. 

- Osteonecrosis aséptica. 

- Infartos óseos (drepanocitosis). 

- Síndrome del niño maltratado. 

- Dolores óseos generalizados sin causa conocida. 

- Aplicaciones ortopédicas. (38) (45) 

 
Preparación del paciente 

El estudio de gammagrafía óseo no requiere de una preparación previa especial, sin 

embargo, se sugiere tener en cuenta los siguientes aspectos: 

- Explicar el procedimiento al paciente y responder sus dudas. 

- Se recomienda que los pacientes tengan un ayuno de 2 horas. 

- El paciente debe retirarse todos los objetos metálicos (ropa, joyería) antes de la 

adquisición de las imágenes. 

- Se debe indicar una hidratación abundante (excepto en pacientes con insuficiencia 

renal que tengan restricción de administración de líquidos). La hidratación 

adecuada es fundamental porque permitirá tener una buena tasa de aclaramiento 

renal del radiofármaco, de tal forma que, se eliminará rápidamente el radiofármaco 

que no se fijó en el hueso, reduciendo así la dosis de radiación global e 

incrementando la calidad de las imágenes. 

- Justo antes de iniciar la adquisición de las imágenes, el paciente deberá orinar. 

- Después del estudio, el paciente deberá orinar frecuentemente para reducir la 

dosis de radiación a nivel de vejiga. (38) (46) 
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Radiofármaco 

 
- 99mTc-MDP (metil-difosfonato). 

 
 Dosis de administración 

 
- La dosis estándar de un adulto: 25 - 30 mCi (925 - 1110 MBq) de Tc-99m. 

- En la población pediátrica deberá ajustarse la dosis (según regla de Webster o en 

función del peso). (41) (46) 

Forma de administración 

 
- Se inyecta por vía intravenosa. (46) 

  
Protocolo de adquisición 

 
- Modalidad de adquisición: cuerpo entero. 

- Colimador (LEHR) de alta resolución para bajas energías. 

- Rango energético: 140 KeV con una ventana de 20%. 

- Matriz: 64x64, 128x128, 256x256, 512x2048 o 512x1024. 

- Velocidad de barrido: 12-16 cm/minuto. 

- Paciente en decúbito supino. (46) 

 
Técnica de 3 fases 

 
Esta técnica consiste en obtener imágenes en tres etapas diferentes. Primero se debe 

adquirir una imagen inmediata a la inyección para valorar la llegada del radiofármaco, 

luego se realizará una imagen para visualizar el pool sanguíneo y la tercera imagen 

permitirá ver la captación ósea. (46) 

• Primera fase (Fase de flujo) 

- Se obtienen imágenes planares. 

- Se realiza inmediatamente luego de haber inyectado el radiotrazador al 

paciente. 

- Se obtiene una imagen cada 8 segundos durante 60 segundos. 

- Se empleará una matriz 64x64 o 128x128. 

- Zoom: opcional. (46) 

• Segunda fase (Fase vascular o pool sanguíneo) 

- En esta fase, el radiofármaco estará en el tejido blando y 

compartimento vascular. 

- Se adquieren imágenes estáticas por 5 minutos o 300 K cuentas. 
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- Matriz empleada: 64 x 64 o 128x 128. 

- Zoom: opcional. (46) 

• Tercera fase (Fase ósea) 

- Se adquieren las imágenes tardías luego de 2 a 3 horas después de 

la inyección. 

- Se realiza el rastreo corporal total en proyecciones antero-posterior y 

postero- anterior. 

- Adicionalmente se pueden adquirir imágenes estáticas de los sitios de 

lesión o de mayor interés. (46) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 
Distribución normal y alterada.  

En una imagen normal de gammagrafía ósea se visualiza una captación homogénea del 

radiofármaco por el tejido óseo. Existen diversas áreas que pueden presentar algunas 

variantes en función de factores como la edad y antecedentes de los pacientes. 

Comúnmente, el esternón, las uniones costocondrales y las articulaciones sacroilíacas 

pueden presentar un patrón de hipercaptación. En algunos casos, la curvatura lordótica es 

la responsable de que las vértebras más cercanas a la gammacámara se visualicen con 

una mayor captación. Además, debe observarse actividad en los riñones y vejiga, de 

manera que su ausencia debe ser investigada. (41) 

Figura 12. Gammagrafía ósea. 

Fuente: Instituto del Cáncer SOLCA – Cuenca. 
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Algunos de los hallazgos que permiten determinar si una gammagrafía ósea es positiva 

son: lesión hipercaptante o caliente, lesión mixta, lesión hipocaptante o fría y el patrón de 

súper scann, que consiste en una intensa captación difusa de todo el esqueleto. En los 

pacientes con metástasis óseas, se puede apreciar múltiples depósitos patológicos del 

trazador afectando fundamentalmente a la columna, parrilla costal, articulación sacroilíaca, 

pelvis y extremidades superiores e inferiores. (41) 
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Capítulo III 

Objetivos 

3.1      Objetivo general 

 

• Determinar la prevalencia de lesiones óseas metastásicas diagnosticadas mediante 

Gammagrafía MDP en pacientes con cáncer de próstata en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca 2020 - 2021. 

3.2      Objetivos específicos 

 

• Categorizar a la población de estudio según la edad y presencia de lesiones 

óseas metastásicas. 

• Categorizar a los pacientes según el número y localización anatómica más 

frecuente de las lesiones óseas metastásicas. 

• Caracterizar a la población de estudio según el Antígeno Prostático Específico 

y la puntuación Gleason. 
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𝛼 

𝛼 

Capítulo IV 

Metodología 

4.1      Tipo de estudio 

 
El presente estudio fue de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, donde se realizó un 

análisis de la prevalencia de lesiones óseas metastásica en los pacientes con cáncer de 

próstata que acudieron al Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca durante el periodo 2020 - 

2021. 

4.2       Área de estudio 

 
La investigación se realizó en Ecuador, en la provincia del Azuay, ciudad de Cuenca. 

Específicamente en el Servicio de Medicina Nuclear en el Instituto del Cáncer SOLCA 

ubicado entre la avenida Paraíso y Agustín Landívar. 

4.3      Universo y muestra 

4.3.1 Universo o población 

 
El universo está conformado por la base de datos completamente anonimizada de los 

pacientes con cáncer de próstata que se realizaron una gammagrafía ósea en el período 

enero 2020 - diciembre 2021 en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca y que consta de 343 

pacientes. 

4.3.2 Muestra 

 
Para el cálculo de la muestra de esta investigación, se empleó la fórmula para un universo 

desconocido. 
 

 
𝑛 = 𝑍

2 × 𝑝 × 𝑞 
 

 

 

 
𝑛 = 

𝑑2 

(1.64)2 × 0.5 × 
0.5 

 
 

(0.05)2 

𝑛 = 268 

 
Donde: 

 
𝑛 = Tamaño de la muestra, 

𝑍2= 1,64 para el 90% de confianza, 

𝑝 = probabilidad de éxito o proporción esperada 

𝑞 = probabilidad de fracaso 5% 
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𝑑 = Precisión o error admitido 5% 

(0,05) La muestra fue de 268 

pacientes. 

4.4      Criterios de inclusión y exclusión 

 

4.4.1 Criterios de inclusión 

 
● Se incluyó a todos los pacientes con cáncer de próstata que se realizaron una 

gammagrafía MDP en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca durante el periodo 

2020 

- 2021. 

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

 

• Se excluyó del estudio a los pacientes que no cumplieron con el rango de edad 

establecido, cuya información de la base de datos no era concluyente o se encontraba 

incompleta. 

• Se excluyó a todos los pacientes que no tenían el diagnóstico de cáncer de próstata. 

 

4.5      Variables de estudio 

 

4.5.1 Variables dependientes: 

 
- Cáncer de próstata. 

4.5.2 Variables independientes: 

 
- Lesión ósea metastásica. 

- Edad. 

- Localización anatómica de la lesión ósea metastásica. 

- Número de lesiones óseas metastásicas. 

- Antígeno prostático específico total (PSAt). 

- Puntuación Gleason. 

 
Matriz de operacionalización de variables (Anexo A). 

 

4.6      Métodos, técnicas e instrumentos para recolección de datos 

 

4.6.1 Método 

 
Se empleó el método descriptivo y se analizó la información de la base de datos anonimizada 
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de cada paciente con cáncer de próstata que se realizó un estudio de gammagrafía MDP en 

el Instituto del Cáncer SOLCA Cuenca, durante el periodo 2020 - 2021.  

4.6.2 Técnica 
 

Se utilizó la técnica de recolección de datos, utilizando la información de la base de datos 

anonimizada que proporcionó el Instituto del Cáncer SOLCA Cuenca. Se aplicó los criterios 

de inclusión y exclusión, verificando la información con el fin de proceder a una correcta 

recolección y análisis de datos. 

 

4.6.3 Instrumentos 
 

Para la recolección se empleó un formulario que facilitó la recolección de información y a 

su vez permitió la creación de una base de datos con las variables ya mencionadas para el 

análisis de la información. 

Formulario de recolección de datos (Anexo B). 

4.6.4 Procedimientos 

 
Se recolectó la información de la base de datos de los pacientes con cáncer de próstata que 

se realizaron un estudio de gammagrafía ósea MDP en el Instituto del Cáncer SOLCA 

Cuenca, durante el periodo 2020 – 2021. Posteriormente, se registraron los datos en el 

formulario de recolección para luego ser tabulados. 

4.6.5 Autorización 

 
Se obtuvo la autorización por parte del Dr. Andrés Andrade, quien es el encargado de la 

Jefatura de Docencia del Instituto del Cáncer SOLCA Cuenca. Los datos fueron manipulados 

bajo total confidencialidad y anonimato. (Anexo 4) 

4.6.6 Capacitación 

 
Mediante revisión bibliográfica del tema y bajo las tutorías del director de tesis. 

4.6.7 Supervisión 
 

La investigación fue supervisada por el Dr. Esteban León Bueno en calidad de director. 

4.7  Tabulación y análisis 

 
Se empleó el programador estadístico “SPSS V26” y el paquete informático de Excel 2016 

para la organización y tabulación de la información. Los resultados obtenidos fueron 

presentados mediante tablas de frecuencias y porcentajes. 
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4.8  Aspectos éticos 

 
La información obtenida para el presente estudio se manejó con total confidencialidad, 

siendo empleada únicamente con fines investigativos. Ninguna persona ajena al estudio 

tuvo acceso a la misma. 

• Conflicto de intereses 

La autora declara no tener ningún tipo de conflicto de intereses. 

 

• Balance riesgo – beneficio 

La investigación tiene un beneficio mayor en comparación que el riesgo, debido que la 

información se maneja con discreción y respeto. Además, los beneficios obtenidos de este 

estudio serán de gran aporte para los profesionales de la salud y para futuras 

investigaciones.  
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Capítulo V 

5.1      Resultados 

Tabla 3. Distribución de 268 pacientes con cáncer de próstata según la presencia de lesiones 

óseas metastáticas diagnosticadas mediante gammagrafía ósea en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

Sí 91 34% 

No 177 66% 

TOTAL 268 100% 

 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Figura 13. Distribución de 268 pacientes con cáncer de próstata según la presencia de 

lesiones óseas metastáticas diagnosticadas mediante gammagrafía ósea en el Instituto del 

Cáncer SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 

 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 
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Análisis: En la tabla se evidencia que de la totalidad de los 268 pacientes con cáncer de 

próstata que se realizaron una gammagrafía ósea en el Instituto del Cáncer SOLCA, 

Cuenca, 91 pacientes (34%) presentaron lesiones óseas metastásicas y 177 pacientes 

(66%) no presentaron la patología. 

 

Tabla 4. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea de acuerdo al rango de edad en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

18-28 0 0% 

29-39 0 0% 

40-50 0 0% 

51-61 11 12,1% 

62-72 28 30,8% 

73-83 43 47,3% 

+84 9 9,9% 

TOTAL 91 100% 

 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela. 

 
Figura 14. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea de acuerdo al rango de edad en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 
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Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 
 
 
Análisis: En la tabla se evidencia que, de los 91 pacientes diagnosticados con lesiones 

óseas metastásicas, hay 43 pacientes entre 73 a 83 años (47,3%), 28 pacientes con 62 a 

72 años (30,8%), 11 pacientes con 51 a 61 años (12,1%) y 9 pacientes mayores a 84 años 

(9,9%). 

 
 
Tabla 5. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según el número de lesiones en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

1-3 27 29,6% 

4-6 25 27,5% 

+7 39 42,9% 

TOTAL 91 100% 
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Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
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Figura 15. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según el número de lesiones en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 

 

 
 
 
 

 
 

Análisis: En la tabla se evidencia que, de los 91 pacientes diagnosticados con lesiones 

óseas metastásicas, hay 39 pacientes que tienen más de 7 lesiones óseas (42,9%), 27 

pacientes con 1 a 3 lesiones (29,6%), y 25 pacientes con 4 a 6 lesiones (27,5%). 
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Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
 
 

Ilustración 6. Pasos de la formación de 
metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 

metástasis ósea 
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Tabla 6. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según la localización anatómica de las lesiones óseas 

en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 
 
 
 
 

 

Figura 16. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según la localización anatómica de las lesiones 

óseas21. en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 

 PRESENCIA DE LESIÓN 

 SÍ NO 

LOCALIZACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 

Cráneo 39 42,9% 52 57,1% 

Columna 80 88% 11 12% 

Tórax 52 57% 39 43% 

Pelvis 40 44% 51 56% 

Sacro-coxis 46 51% 45 49% 

Extremidad 

superior 

56 62% 35 38% 

Extremidad  

inferior 

57 63% 34 37% 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
 
 

Ilustración 6. Pasos de la formación de 
metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 

metástasis ósea 
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Análisis: En la tabla se evidencia la distribución de las lesiones óseas metastásicas en las 

diferentes localizaciones anatómicas. De los 91 pacientes diagnosticados con lesiones 

óseas metastásicas, 80 de ellos (88%) presentaron lesiones óseas metastásicas en la 

columna, siendo esta la localización anatómica más afectada. Además, 57 pacientes (63%) 

presentaron lesiones metastásicas en la extremidad inferior y 56 pacientes (62%) en la 

extremidad superior. A nivel del tórax, las lesiones metastásicas estuvieron presentes en 52 

pacientes (57%), en 46 pacientes (51%) en la región sacro-coxis y en la pelvis en 40 

pacientes (44%). Finalmente, sólo 39 pacientes de los 91 (42,9%) tuvieron lesiones 

metastásicas en la región del cráneo. 
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Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
 
 

Ilustración 6. Pasos de la formación de 
metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 

metástasis ósea 
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Tabla 7. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según el valor de Antígeno Prostático Específico Total 

(PSAt) en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 17. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según el valor de Antígeno Prostático Específico Total 

(PSAt) en el Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 
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 FRECUENCIA PORCENTAJE 

≤10 ng/ml 5 5,5% 

10 – 20 ng/ml 17 18,7% 

≥20 ng/ml 69 75,8% 

TOTAL 91 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
 
 

Ilustración 6. Pasos de la formación de 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
 
 

Ilustración 6. Pasos de la formación de 
metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 

metástasis ósea 
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Análisis: En la tabla anterior se evidencia que, de los 91 pacientes con lesiones óseas 

metastásicas, 69 pacientes tienen el valor de Antígeno Prostático Específico Total 

(PSAt) ≥20ng/ml (75,8%), 17 pacientes tienen un (PSAt) de 10-20 ng/ml (18,7%) y 5 

pacientes tienen un (PSAt) ≤10 ng/ml correspondientes al (5,5%). 

 

Tabla 8. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según la puntuación Gleason, en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021. 

 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

2-6 0 0% 

7 17 18,7% 

8-10 74 81,3% 

TOTAL 91 100% 

 
 
 
 
 

 

Figura 18. Distribución de 91 pacientes con hallazgo de lesiones óseas metastásicas 

diagnosticados por gammagrafía ósea según la puntuación Gleason, en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca en el periodo 2020 – 2021.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
 
 

Ilustración 6. Pasos de la formación de 
metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 

metástasis ósea 
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Análisis: En la tabla se evidencia que, de los 91 pacientes diagnosticados con lesiones 

óseas metastásicas, hay 74 pacientes que tienen una puntuación Gleason de 8-10 (81,3%) 

y 17 pacientes tienen en la puntuación Gleason de 7 (18,7%). 
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Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Bernarda Cela 

 

 
Ilustración 6. Pasos de la formación de 

metástasis óseasFuente: Tratamiento de la 
metástasis ósea 

 
 

Fuente: Tratamiento de la metástasis ósea 
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Capítulo VI 

6.1  Discusión de resultados 

 
En la presente investigación se realizó una revisión total de la base de datos de 268 pacientes 

con cáncer de próstata que se realizaron una gammagrafía ósea en el Instituto del Cáncer 

SOLCA, Cuenca durante el periodo 2020 – 2021, de los cuales se identificaron 91 pacientes 

con diagnóstico de lesiones óseas metastásicas equivalente al (34%). Estos datos tienen 

relación con un estudio realizado en el Centro de Medicina Nuclear Cochabamba durante el 

periodo 2009 - 2013, en el cual, de 1119 pacientes analizados, 394 presentaron lesiones 

óseas metastásicas representando el (24,7%). (47) 

Con respecto a la edad, se determinó que las lesiones óseas metastásicas se presentan con 

mayor frecuencia en hombres de 73 a 83 años lo que corresponde al (47,3%) de la muestra 

de la investigación, coincidiendo con un estudio realizado en el Instituto de Oncología Dr. 

Heriberto Pieter, en el año 2018, donde se estableció que los pacientes con mayor 

probabilidad de presentar lesiones óseas metastáticas eran mayores a 75 años, 

correspondiendo al (35%) de los 262 pacientes del estudio. (48) 

Según Lorente (49) es muy frecuente que la imagen característica de las metástasis óseas 

en un estudio de gammagrafía ósea de los pacientes con cáncer de próstata presente varias 

lesiones captantes. Esto concuerda, con los datos obtenido en la presente investigación, ya 

que se evidenció que la mayoría de los pacientes diagnosticados con metástasis óseas, 

tienen más de 7 lesiones metastásicas. 

De acuerdo al estudio realizado en el Instituto de Oncología Dr. Heriberto Pieter, en el año 

2018, se identificó que la columna es la localización anatómica que tiene más frecuencia de 

presentar lesiones óseas metastásicas con un porcentaje del (24.3%). (48) Los resultados de 

este estudio con similares, debido que 80 pacientes diagnosticados con metástasis óseas 

(88%), presentaron lesiones óseas metastásicas en la columna, siendo esta la localización 

más afectada.  

En la investigación realizada en el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas de La 

Habana, Cuba, en el año 2016, se identificó que 47 pacientes con metástasis (85,4 %), tenían 

niveles de PSAt mayor de 20 ng/ml, 6 pacientes con un valor entre 10 y 20 ng/m (10,9 %) y 

tan solo en 2 pacientes (3,6 %) tuvieron un valor menor de 10ng/ml. (2) Estos resultados 

tienen relación con los de este estudio, habiendo 69 pacientes (75,8%), que tienen el valor 

de Antígeno Prostático Específico Total (PSAt) ≥20ng/ml, 17 pacientes (18,7%) con un (PSAt) 

de 10-20 ng/ml y tan solo 5 pacientes con un (PSAt) ≤10 ng/ml. 
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Del total de pacientes estudiados se encontró con una puntación Gleason entre 8 y 10, 

correspondiente a 74 pacientes (81,3%), y 17 pacientes con puntuación 7 (18,7%), estos 

resultados poseen similitud con la investigación realizada en el Instituto de Oncología Dr. 

Heriberto Pieter, en el año 2018, donde se analizaron 56 pacientes de los cuales, el (46,4%) 

tenían una puntación Gleason de 7, el (42,9%) con puntuación ≥8, y el 10,7% tenían una 

puntuación Gleason de ≤6. 
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Capítulo VII 

7.1  Conclusiones 

 
1. La prevalencia de lesiones óseas metastásicas diagnosticadas mediante 

Gammagrafía ósea MDP en pacientes con cáncer de próstata en el Instituto de 

Cáncer SOLCA, Cuenca 2020 – 2021, fue del (34%). 

 
2. De acuerdo a la edad, las lesiones óseas metastásicas se desarrollan con mayor 

frecuencia en pacientes con un rango de edad entre 73 a 83 años (47,3%). 

 
3. Se evidenció que el (42,9%) de los pacientes diagnosticados con lesiones óseas 

metastásicas tienen más de 7 lesiones. 

 

4. De acuerdo a la localización anatómica, la columna es la región con mayor 

frecuencia de afectación. De los 91 pacientes diagnosticados con metástasis 

óseas, 80 de ellos (88%) presentaron lesiones óseas metastásicas en la columna.   

 

5. De los 91 pacientes diagnosticados con metástasis óseas, 69 de ellos presentaron 

el valor de Antígeno Prostático Específico Total (PSAt) ≥20ng/ml (75,8%), 17 

pacientes tuvieron un (PSAt) de 10-20 ng/ml y tan solo 5 pacientes presentaron un 

(PSAt) ≤10 ng/ml correspondientes al (5,5%). 

 
6. La mayoría de los pacientes diagnosticados con lesiones óseas metastásicas 

presentaron una puntuación Gleason de 8-10 (81,3%), y los demás pacientes 

(18,7%) tuvieron una puntuación Gleason de 7. 
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7.2  Recomendaciones 
 

 

• Las metástasis óseas en pacientes con cáncer de próstata están asociadas a un 

evento terminal. De manera que, se sugiere la realización de exámenes anuales de 

la glándula prostática para la detección temprana de patologías. 

• Al momento de realizar el estudio de gammagrafía ósea, es muy importante 

efectuar un adecuado monitoreo de los pacientes durante todo el procedimiento 

con el fin de obtener una correcta visualización de las estructuras en las imágenes 

obtenidas durante el examen. 

• Para una futura investigación, se aconseja ampliar los datos, incluyendo 

antecedentes personales. 
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Anexos 

 
Anexo A: Operacionalización de variables. 
 

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Es el periodo 
de tiempo 
comprendido 
desde el 
nacimiento 
hasta la fecha 
de realización 
del estudio. 

Biológica Años 
cumplidos 

Continua  
18 – 28 
29 – 39 
40 – 50 
51 – 61 
62 – 72 
73 – 83 
84 años o más 

Lesión ósea 
metastásica 

Proliferación   y migración de las células cancerígenas hacia los huesos. Presencia de 
lesión ósea 
metastásica. 

Base de 
datos 
Softcase 2.0 

Nominal  
Sí 
No 

Número de 
lesiones 
óseas 
metastásicas 

Cantidad de 

Lesiones 
óseas 
metastásicas. 

Número de 
lesiones óseas 
metastásica s 

Base de 
datos 
Softcase 2.0 

Discreta  
1-3 
4-6 
Más de 7 

Localización 
anatómica 
de las 
lesiones 
óseas 
metastásicas
. 

Ubicación 
anatómica 
donde se 
encuentran  las lesiones óseas metastásicas. 

Ubicación 
anatómica 

Base de 
datos 
Softcase 2.0 

Nominal 
Cráneo  
Columna Tórax 
Pelvis 
Sacro – coxis 
Extremidad 
superior 
Extremidad 
inferior 

Antígeno 
Prostático 
Específico 
Total 
(PSAt) 

Sustancia 
proteica 
sintetizada por 
células de la 
próstata. 

Valor de 
laboratorio 

Valores del 
PSA total en 
ng/ml. 

Continua 
≤10 ng/ml 
10 – 20 ng/ml 
≥20 ng/ml 

Puntuación 
Gleason 

Sistema que 
mide el grado de 
agresividad del cáncer de próstata. 

Valor de 
laboratorio 

Valores de 
puntuación 
Gleason. 

Discreta  
2- 6 
7 
8- 10 
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Anexo B: Modelo de formulario de recolección de datos 
 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS 
MÉDICAS CARRERA DE 

IMAGENOLOGÍA 

 
“Prevalencia de lesiones óseas metastásicas diagnosticadas mediante Gammagrafía MDP en 

pacientes con cáncer de próstata en el Instituto del Cáncer Solca, Cuenca 2020 - 2021.” 

 
N° de formulario:   Fecha del estudio:   Edad:   

Lesión ósea metastásica: 
 

Sí  

No  

 
Número de lesiones óseas metastáticas 

 

1-3  

4-6  

Más de 7  

 
Localización anatómica de la lesión ósea metastásica: 

 

Cráneo  

Columna  

Tórax  

Pelvis  

Sacro – coxis  

Extremidad superior  

Extremidad inferior  

 
Antígeno Prostático Específico Total (PSAt): 

 

≤10 ng/ml  

10 – 20 ng/ml  

≥20 ng/ml  

 
Puntuación Gleason: 

 

Puntuación 2- 6  

Puntuación 7  

Puntuación 8- 10  
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Anexo C: Formulario de recolección de datos 
 



65 

Bernarda Lizbeth Cela Iñiguez 

 

 

Anexo D: Carta de interés SOLCA 
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Anexo E: Carta de compromiso de confidencialidad 
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Anexo F: Declaración de responsabilidad. 
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Anexo G: Guía de evaluación por parte del director. 
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Anexo H: Autorización SOLCA Cuenca 
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Anexo I: Aprobación del protocolo por el Honorable Consejo Directivo. 
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Anexo J: Abstrac


