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RESUMEN 

 

El índice sacroilíaco (ISI) corresponde a una herramienta utilizada en exámenes 

de cintigrama óseo para evaluar el grado de mineralización ósea a nivel de la articulación 

sacroilíaca. 

El propósito de esta investigación fue obtener datos representativos de la mediana 

de ISI, debido a la falta de actualización de estos valores, en una muestra de pacientes 

atendidos en tres unidades de medicina nuclear ubicadas en la región de Valparaíso, descritos 

de acuerdo a edad y sexo. 

Este estudio fue de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo. La muestra 

empleada correspondió a 346 datos de pacientes obtenidos de estudios de cintigramas óseos 

que cumplieron con los criterios de elegibilidad. A continuación, se procedió a analizar la 

imagen de cuerpo entero posterior mediante el software Oasis para realizar el cálculo del ISI.  

Se obtuvo valores correspondientes a la mediana del ISI, descritas de acuerdo a 

las variables de edad y sexo, tanto para la totalidad de la muestra como para cada centro por 

separado. El valor de la mediana para el ISI izquierdo en el primer cuartil de la totalidad de 

la muestra en mujeres fue de 1.59 y 1.43 en hombres. Para la muestra del Hospital Dr. 

Gustavo Fricke, el valor en mujeres fue de 1.63 y en hombres fue de 1.53. En la muestra de 

mujeres del Centro de Medicina Nuclear Viña del Mar fue de 1.46 y 1.39 en hombres. 

 Se puede concluir con el estudio que es recomendable que cada centro cuente 

con sus propias tablas de valores de ISI debido a las diferencias encontradas en éstos al 

describirlos de manera particular. 

 

 

 

 Palabras clave: Cintigrama óseo, articulación sacroilíaca, sacro, región de 

interés, índice sacroilíaco. 
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ABSTRACT 

 

The sacroiliac index (SII) corresponds to a tool used in bone scintigraphy exams 

to evaluate the degree of bone mineralization at the sacroiliac joint. 

The purpose of this investigation was to obtain representative data on the SII 

median, due to the lack of updates of this values, in a sample of patients attended on three 

nuclear medicine units located on the Valparaiso region, described according to their age and 

gender. 

It was an observational, retrospective and descriptive type of study. The used 

sample corresponded to 346 patient’s data recolected from bone scintigraphy studies that met 

the selection criteria. Subsequently, we proceeded to analize the posterior full body image 

through the Oasis software in order to calculate their SII. 

We obtained values corresponding to the SII median, described acording to age 

and gender varibles, both for the whole sample and for each nuclear medicine center. The 

left SII median on the first quartile for the whole sample was 1.59 for women and 1.43 for 

men. On the Dr. Gustavo Fricke Hospital sample, the women value was 1.63, and 1.53 for 

men. On the women sample at the Viña del Mar Nuclear Medicine Center, the value was 

1.46, while the men sample was 1.39. 

With this study, it was concluded that it is advisable that each nuclear medicine 

center has it’s own SII values tables, due to the differences found on these when each one 

was described particularly. 

 

 

 

 

Key Words: Bone scintigraphy, sacroiliac joint, sacral joint, región of interest, 

sacroiliac index 
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CAPÍTULO 1.- INTRODUCCIÓN 

 

A lo largo de los años, la ciencia y la medicina se han desarrollado con gran 

rapidez, especialmente en el área del diagnóstico médico mediante imágenes, el cual surge 

desde el descubrimiento de los rayos X hasta la invención más moderna de equipos con 

imágenes en 3D que existen en la actualidad.   

Además del uso de la radiación X en el diagnóstico de diversas patologías, 

también se han desarrollado exámenes y equipos con otros tipos de radiaciones, como los 

isótopos radiactivos en medicina nuclear, que se utilizan para el diagnóstico y tratamiento de 

una serie de enfermedades.  

La medicina nuclear tiene una alta sensibilidad1, es decir, otorga una gran certeza 

para clasificar correctamente aquellos pacientes como verdaderos positivos2. Esto último 

hace referencia al diagnóstico de aquellas patologías que sí están presentes. Además, es un 

estudio que entrega información funcional, diferenciándose de los otros métodos 

diagnósticos, puesto que el radiofármaco aplicado al paciente será captado de forma especial 

por aquellas células con función excesiva o anormal, pudiéndose identificar anomalías o 

enfermedades de manera precoz3. 

Dentro de la medicina nuclear existe una de las aplicaciones más conocidas y a 

las que se recurre mayoritariamente en un servicio de salud: el cintigrama óseo. Éste, como 

su nombre lo indica, permite observar el sistema osteoarticular y detectar lesiones 

esqueléticas, evaluando su actividad metabólica y el curso de éstas.  

El cintigrama óseo es el estudio más solicitado en la mayoría de los centros de 

medicina nuclear, realizándose entre un 40 y 60% del total de los exámenes. Como ya se 

mencionó, cuenta con una alta sensibilidad para la evaluación de problemas en las 

articulaciones, como la artrosis e infecciones, debido a que es posible obtener imágenes de 

estadios precoces2, 4, 5, en comparación con otros estudios como la resonancia magnética o 
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las radiografías, que en muchos casos sólo permiten visualizar cambios anatómicos cuando 

la patología se encuentra manifiesta. 

Al ser este un examen que otorga la posibilidad de detectar lesiones de forma 

precoz, permite divisar aquellas patologías con características osteoblásticas producto de 

metástasis óseas2, 6 o el desarrollo de los cartílagos de crecimiento principalmente en niños, 

además de fracturas y enfermedades como espondilitis, poliartritis, sacroilitis, artrosis, 

infecciones en prótesis, entre otras.  

Para detectar precozmente una enfermedad, debe existir un indicio de 

anormalidad en la imagen, así como el hecho de existir índices elevados o disminuidos en 

relación a un rango específico. Un ejemplo de esto es la articulación sacroilíaca (ASI), que 

al tener índices anormales puede indicar la presencia de patologías como sacroilitis, 

espondilitis, entre otras5, 6, 7. 

Existen distintos protocolos para este examen, los cuales varían según el tipo de 

estudio que se realiza. Este hecho permite guiarlo de mejor manera, dependiendo del tipo de 

enfermedad o lesión que se quiera evaluar. Particularmente para estudiar las articulaciones, 

se solicita un cintigrama óseo con un pool vascular o fase venosa, conocido como cintigrama 

óseo bifásico. Éste consiste en la adquisición de imágenes de cuerpo completo, tanto anterior 

como posterior, luego de 5 a 10 minutos tras la inyección del radiotrazador, conocido como 

Tc99m – MDP (Metilendifosfonato marcado con tecnecio 99 metaestable), para evaluar tanto 

la vascularidad como la captación de éste en el esqueleto. Luego de 2 a 4 horas se adquieren 

imágenes de cuerpo entero por anterior y posterior, para evaluar la captación del MDP a nivel 

de los huesos (fase ósea). Además, y dependiendo del protocolo del centro, se realizará la 

adquisición de imágenes complementarias, de manos, pies o pelvis, dependiendo de donde 

exista mayor captación del radiotrazador. 

Con las imágenes obtenidas, el médico nuclear podrá describir tanto la 

vascularización como la captación y distribución del radiotrazador en el esqueleto, y según 

los hallazgos que visualice, emitir un informe con la posible afección del paciente. Sin 

embargo, puede que esta información no sea suficiente, por lo que se solicitará un cálculo 

que puede orientar de mejor forma el estudio. Este cálculo es conocido como el Índice 

Sacroilíaco (ISI). 
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El ISI es un índice de uso rutinario que se realiza, por lo general, utilizando la 

imagen posterior de cuerpo entero en fase ósea, es decir, aquella adquirida luego de 2 a 4 

horas tras la inyección del radiotrazador. En ésta se dibujan tres áreas de interés o ROI 

rectangulares, idealmente del mismo tamaño (medido en pixeles): dos a nivel de cada 

articulación sacroilíaca (ASI) y una tercera a nivel del sacro. De esta forma, se realiza una 

relación entre las cuentas de cada ROI para cada articulación y el valor del sacro, obteniendo 

su índice respectivo que permite “evaluar de una forma objetiva su actividad metabólica”1. 

Los valores normales se pueden tabular en una tabla que, según el sexo y la edad 

del paciente, entregan un valor referencial acotado a un rango etario (anexo A). 

Por lo que, la relevancia de este estudio consiste en la determinación de los 

valores de la mediana de ISI en la Región de Valparaíso, específicamente, la ciudad de Viña 

del Mar, de acuerdo con la edad (distribuida en cuartiles) y el género. Así, se obtendrán datos 

representativos de la población, debido a que diversos autores1, 5, 8, 9, 10 concluyen que cada 

departamento de medicina nuclear debería establecer sus propios ISI de acuerdo con su 

región, teniendo en cuenta la edad y el género8, 9, 10. 

El propósito general de esta investigación es aportar un estudio inicial para 

futuras investigaciones sobre los valores del índice sacroilíaco en la ciudad de Viña del Mar, 

el cual necesita ser actualizado periódicamente usando datos de la zona en estudio. 
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1.1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1.1. Anatomía 

1.1.1.1. Esqueleto humano 

El cuerpo humano está compuesto por un esqueleto formado por huesos de 

estructura firme que les otorgan soporte a los órganos, además de resistencia y protección 

ante caídas y golpes. Por lo demás, otra de sus funciones es brindar movilidad mediante 

articulaciones, que consisten en la unión de dos o más huesos. 

La cantidad de huesos que conforman el esqueleto aún no es del todo clara. 

Para Rouviere11 existen 200 huesos, sin contar los huesecillos del oído, sesamoideos y huesos 

suturales; según Latarjet12 existen 206 incluyendo los huesecillos del oído, mientras que para 

Alzate-Mejía13 existen 219 huesos, excluyendo aquellos sesamoideos e intersuturales, pero 

incluyendo la patela, considerada hueso sesamoideo, y el esternón en sus tres divisiones: 

manubrio, cuerpo y apófisis xifoides; pero en lo que si se tiene claridad es que la mayoría de 

estos están distribuidos en pies y manos. (Figura 1.1) 

División del esqueleto13 

• Esqueleto axial: Son los huesos ubicados en el eje central del cuerpo, formados por el 

cráneo, cuello y tronco. 

a) Cabeza: Conformada por el cráneo, cavidad craneal el cual se divide en neurocráneo 

(8 huesos) y el viscerocráneo, cara (14 huesos) y el oído medio (8 huesecillos) 

b) Cuello: Que contiene el hioides. 

c) Tronco: Dividido en 2 partes: Conformado por las costillas (24 huesos), esternón (3 

huesos) y 33 vértebras. 

• Esqueleto apendicular: Son los huesos que articulan con el esqueleto axial y forman los 

miembros superiores e inferiores. 

a) Miembro Superior: Formado por la cintura escapular (escápula y clavícula), brazo 

(húmero), antebrazo (radio y ulna) y mano (carpo, metacarpo y falanges) 
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b) Miembro Inferior: Formado por la cintura pélvica (Ilion, isquion y pubis), el muslo 

(fémur), rodilla (patela), pierna (tibia y fíbula) y pie (tarso, metatarso y falanges). 

 

FIGURA 1.1: El esqueleto y su división. Esqueleto axial (izquierda) y 

apendicular (derecha) 

 

1.1.1.1.1. Huesos 

Los huesos son descritos por Barón como: 

14Un tejido conectivo especializado y mineralizado, que junto a los 

cartílagos forman el sistema esquelético, el cual cumple tres funciones 

principales: una función mecánica como soporte y sitio de unión de músculos 

para la locomoción; una función protectora para órganos vitales y la médula 

ósea; y finalmente, una función metabólica como reserva de calcio y fosfato. 

 

• Mecánica: Los tendones de los músculos se fijan al hueso para realizar los diversos 

movimientos del cuerpo. A su vez, éstos están unidos mediante ligamentos, que permiten la 

articulación de dos huesos. 
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• Protección: Se encarga de recubrir partes esenciales del cuerpo, como en el caso del 

cráneo, encargado de proteger el encéfalo; el tórax, que recubre al corazón y los pulmones; 

y la columna vertebral, que contiene a la médula espinal.  

• Metabólica: Es utilizado como almacén o reservorio de minerales como calcio (Ca), 

fósforo (P), además de magnesio (Mg). Contiene factores de crecimiento y también actúa 

como reservorio de ácidos grasos, los que otorgan energía. 

 

Los minerales mencionados anteriormente se adhieren al hueso mediante la 

acción de células y proteínas confiriéndole su dureza característica. Algunas de estas células 

son: 

• Osteoblastos y osteoclastos: Los osteoblastos se encargan de sintetizar el colágeno 

y participar en la mineralización orgánica, produciendo vesículas que acumulan calcio y 

fósforo. Por otro lado, el osteoclasto es el encargado de la homeostasis ósea, es decir, 

sintetizar y reabsorber componentes de la matriz ósea. 

• Osteocitos: Los osteocitos son las células óseas maduras que se encuentran en mayor 

cantidad al interior del hueso. También participan en la síntesis y mineralización de la matriz 

osteoide (porción orgánica sin mineralizar de la matriz ósea) pero se cree que su función 

principal es la de controlar el remodelado óseo15. 

 

Además, el hueso está compuesto por agua, materia orgánica e inorgánica: 

• Materia orgánica: Según el texto de González-Paz16, ésta se encuentra distribuida 

en un 30% en el tejido óseo, la cual en un 90% está constituida por colágeno, encargado de 

comunicar elasticidad.  

• Materia inorgánica: La materia inorgánica se encuentra en el restante 70% de la 

masa del hueso, que estará compuesta por minerales. Estos minerales son los nombrados 

anteriormente (calcio y fósforo), que se depositan en forma de cristales de hidroxiapatita16, 

17. 

La hidroxiapatita es un biocristal formado por átomos de calcio, fósforo e 

hidrógeno. Se encuentra presente en dientes y huesos, confiriéndoles su dureza característica.  
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“Los principales componentes químicos de la hidroxiapatita son el calcio y el 

fosfato. Sin embargo, la hidroxiapatita natural contiene porcentajes mínimos de sodio, cloro, 

carbonatos y magnesio, los cuales juegan un papel preponderante en la función remodeladora 

del hueso”17. 

Los fosfatos o bifosfonatos son muy importantes en el proceso de 

remodelación ósea, pues al entrar en un proceso de resorción, se localizarán en la superficie 

del hueso en donde el mineral ha quedado expuesto. Estos fosfonatos se unirán a la 

hidroxiapatita del hueso mediante un enlace N – H – O, depositándose en la matriz orgánica 

que aún no ha sido mineralizada previamente, llamada osteoide. Posterior a la fijación ocurre 

el proceso de mineralización propiamente tal. (Figura 1.2). 

Los fosfatos, por lo tanto, se unen principalmente a las superficies óseas en 

formación y destrucción, muy importante ante la presencia de alguna patología18. 

 

FIGURA 1.2: Unión de bifosfonatos al cristal de hidroxiapatita18 

 

1.1.1.1.2. Articulaciones 

Como ya se mencionó con anterioridad, una de las funciones de los huesos es 

realizar movimientos mecánicos, mediante la unión de dos o más huesos o partes rígidas del 

esqueleto en colaboración con ligamentos. 

Moore19 realiza una clasificación, según el modo en el que articulan o el tipo 

de material que las une, en 3 grupos: 

• Articulaciones sinoviales: Son aquellas que abarcan una cavidad articular, la cual 

contiene líquido sinovial encargado de lubricar la articulación propiamente tal. La 
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cavidad está envuelta por una cápsula, en la que se encuentra un cartílago articular 

que cubre las superficies articulares de los huesos. 

• Articulaciones cartilaginosas: Se unen mediante cartílago hialino o fibrocartílago. 

El cartílago hialino se ubica en uniones temporales que se encuentran en las 

articulaciones cartilaginosas primarias o sincondrosis, las cuales permiten el ligero 

movimiento en las primeras etapas de la vida. El fibrocartílago se encuentra en las 

articulaciones cartilaginosas secundarias o sínfisis. Son articulaciones fuertes y 

ligeramente móviles, como los discos intervertebrales. 

• Articulaciones fibrosas: Se unen mediante tejido fibroso. La movilidad de éstas 

depende de la longitud de las fibras, por lo tanto, son semimóviles. Ejemplo de esto 

son las de tipo sindesmosis, como la membrana interósea del antebrazo que une el 

radio y la ulna. 

Sin embargo, existen articulaciones que pueden corresponder a más de un 

tipo, como la articulación sacroilíaca que articula el sacro e ilion, encargada de transmitir el 

peso de la columna vertebral a los miembros inferiores. Ésta se puede dividir en dos partes: 

la parte anterior, de tipo sinovial – plana, la cual presenta una pequeña cavidad articular para 

facilitar los movimientos. Por otro lado, la articulación en su parte posterior es una 

articulación de tipo fibrosa – sindesmosis, que se encuentra unida por una gran cantidad de 

ligamentos, limitando un poco más el movimiento, para soportar el peso de la columna y 

cabeza. 

 

1.1.2. Patologías del Sistema Osteoarticular 

Como cualquier órgano del cuerpo humano, el esqueleto también se ve 

afectado por diversas patologías, especialmente en las articulaciones, debido a diversas 

causas. 

Las patologías generalmente se asocian a dolor referido por el paciente, que 

según la Sociedad Chilena de Reumatología (SOCHIRE)20 se pueden clasificar de la 

siguiente forma (según la Figura 1.3): 
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FIGURA 1.3: Clasificación del dolor20 

 

En donde el dolor no articular está asociado a problemas de partes blandas 

que puede ser por causa degenerativa o inflamatoria en tendones o bursas periarticulares, 

incluso problemas en nervios, ocasionando el síndrome del túnel carpiano por ejemplo, o 

produciendo parestesia (sensación de adormecimiento producida por el sistema nervioso) de 

algunos miembros, en conjunto con debilidad o disminución de la fuerza muscular. 

Por otro lado, tenemos las patologías articulares donde la SOCHIRE las 

clasifica de la siguiente forma (según la Figura 1.4): 

 

FIGURA 1.4: Clasificación del dolor articular20 

 

Al identificar la patología como proveniente de estructuras intraarticulares, 

tanto de la membrana sinovial como del hueso subcondral, se debe establecer si el dolor es 

inflamatorio o no inflamatorio. Esto se realiza mediante la clínica del paciente, respondiendo 

preguntas sobre la presencia de rigidez en articulaciones y el momento del día en que las 

presenta. Además, se puede determinar mediante un examen físico para evaluar su tamaño, 

color y temperatura e incluso, si fuese necesario, se pueden realizar exámenes 

imagenológicos y de laboratorio. 
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FIGURA 1.5: Clasificación del dolor inflamatorio20 

 

Las patologías articulares inflamatorias pueden ser sólo de articulaciones 

periféricas, como artritis virales, las cuales deben ser definidas según el número de 

articulaciones comprometidas, o bien comprometer el esqueleto axial, es decir, manifestarse 

en cadera, hombros, articulaciones sacroiliacas y columna vertebral. 

Como se mencionó anteriormente, estas patologías pueden ser diagnosticadas 

por una diversidad de estudios. Entre ellos se encuentran los exámenes imagenológicos, 

particularmente los realizados en el área de Medicina Nuclear, donde es posible hallar la 

causa del dolor articular, realizar un seguimiento de los tratamientos, evaluar cambios en las 

estructuras anatómicas del paciente, e incluso brindar información funcional, lo que permite 

detectar una condición patológica incluso antes de su manifestación. 

 

1.1.3. Medicina Nuclear 

Los exámenes de medicina nuclear se caracterizan por ser seguros, no 

invasivos ni dolorosos. 

Su mecanismo actúa mediante la inyección intravenosa de un radiotrazador, 

que se fijará en su mayor parte al órgano que posea mayor afinidad a éste. Dicho órgano 

emite radiación gamma, la cual es detectada externamente por equipos especiales 

(gammacámaras). “Esta emisión radiactiva sirve de base para formar una imagen que refleja 
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la distribución del radiotrazador en el órgano objeto de estudio y permite detectar posibles 

patologías”21. 

La ventaja de este tipo de examen radica en proporcionar información única 

que incluye detalles sobre la función y estructura anatómica de los diversos órganos del 

cuerpo, que generalmente no se logran con otros métodos de diagnóstico por imagen. 

Además, permite identificar enfermedades en sus etapas tempranas, es decir, previo a la 

aparición de síntomas o su detección con otros métodos imagenológicos, debido a la alta 

sensibilidad que posee. 

La sensibilidad se refiere a “la proporción de verdaderos positivos que son 

correctamente identificados por la prueba diagnóstica”22. Es decir, aquellos pacientes que 

efectivamente son portadores de la patología en estudio. 

De igual forma se puede diferenciar si una lesión es benigna o maligna, 

mediante las exploraciones de Tomografía por Emisión de Positrones (PET), que pueden 

eliminar la necesidad de una futura intervención quirúrgica no deseada. 

Por otro lado, las desventajas más relevantes se deben a la baja especificidad 

de estos exámenes, como lo que sucede con los cintigramas óseos, debido a la existencia de 

una diversidad de patologías que pueden producir alteraciones a nivel osteoarticular2. 

La especificidad corresponde a “la proporción de verdaderos negativos que 

son correctamente identificados”22. En otras palabras, es la probabilidad de una prueba 

diagnóstica de detectar a un paciente sano, es decir, un paciente que no posee la enfermedad 

en estudio. 

1.1.3.1. Cintigrama óseo 

Los cintigramas óseos se realizan para detectar patologías asociadas al 

esqueleto, particularmente al metabolismo del hueso, mucho antes de que se visualice un 

cambio anatómico en una radiografía. Se indica especialmente para detectar tumores, 

infecciones, inflamaciones y causa de dolor óseo21. 

Existen guías y estudios con listados sobre “indicaciones clínicas comunes 

para cintigrama óseo”. 
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La guía de la EANM o European Association of Nuclear Medicine 

(Asociación Europea de Medicina Nuclear)23 realiza la siguiente división para interpretar y 

comunicar los resultados de manera adecuada: 

• Sospecha o presencia de patología ósea: 

o Oncología: Para la detección de tumores óseos, condiciones hematológicas 

malignas limitadas a hueso, sarcomas de tejidos blandos y evaluación de 

remodelación ósea antes de la terapia con radionúclido. 

o Reumatología: En casos de artritis inflamatoria, osteoartritis, entesopatías, 

osteonecrosis, enfermedades como el Síndrome de Tietze, Enfermedad de 

Paget y sarcoidosis. 

o Infecciones óseas y articulares: Como la osteomielitis, artritis séptica, 

espondilodiscitis, otitis externa maligna (necrosante). 

o Ortopédicas, deportivas y traumatología: Periostitis, entesopatías incluida la 

fascitis plantar, tendinitis, bursitis y espondilolistesis. Fracturas radiológicas 

ocultas relacionadas con el estrés y pseudoartrosis. 

o Enfermedades óseas metabólicas: Hiperparatiroidismo, osteomalacia, y 

manifestaciones raras esqueléticas de trastornos endocrinos incluyendo el 

hipertiroidismo y acromegalia además de detección de deficiencia de vitamina 

D. 

o Pediátricas: Osteocondrosis de la cadera (Legg-Calvé-Perthes), sinovitis 

transitoria, síndrome del niño maltratado, hiperplasia condilar mandibular e 

infarto óseo.  

• Exploración de síntomas inexplicables: 

1. Dolor musculoesquelético o de los huesos con examen clínico y radiografías 

normales como artralgias, monoartritis, oligoartritis y poliartritis. 

2. Exploración adicional de examen bioquímicos anormales. 

3. Fiebre de origen desconocido. 

• Evaluación metabólica antes del inicio de la terapia: 

1. Para evaluar artropatías y confirmar, por ejemplo, sinovitis activa antes de la 

sinovectomía por radiación. 
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2. Evaluar actividad de osteoblastos en caso de Enfermedad de Paget antes de 

iniciar tratamiento con bifosfonatos. 

3. Evaluar fractura vertebral por compresión antes de una vertebroplastía o 

cifoplastía.   

• Monitoreo de tratamiento 

• Cintigrama óseo no indicado: Existen diversas patologías en donde el cintigrama óseo 

no será la opción preferida. 

1. Lesiones óseas con hallazgos cintigráficos en mieloma múltiple, sarcoma de 

Ewing. 

2. Lesiones óseas benignas e incidentalomas como hemangioma no complicado, 

osteítis, quiste ganglionar, Enfermedad de Paget. 

3. Enfermedad degenerativa articular sintomática bien caracterizada en imágenes 

radiológicas.  

Love et al24 realiza su propia división y separa las indicaciones para el estudio 

de la siguiente forma: 

• Metástasis: La gran mayoría de los pacientes que se realizan cintigrama óseo lo hacen 

por un diagnóstico de cáncer tanto de mama, próstata y pulmón, en búsqueda de 

metástasis óseas, ya que esta modalidad es extremadamente sensible para detectar 

anomalías esqueléticas. Love afirma en su estudio que cerca del 75% de los pacientes 

con malignidad (cáncer) y dolor tienen hallazgos cintigráficos óseos anormales y 

alrededor del 25% – 45% de los pacientes asintomáticos con cáncer se les evidencia 

metástasis ósea. 

• Traumáticas: La mayoría de las fracturas pueden evaluarse mediante radiografías, el 

cintigrama óseo es útil para detectar fracturas ocultas, detectándose hasta las 24 horas 

de ocurrida la lesión. 

• Infecciosas: Se utiliza principalmente el cintigrama óseo trifásico para poder evaluar 

la perfusión sanguínea en el área de interés en caso de infección. También, en 

situaciones de dolor articular debido a un aflojamiento protésico (para verificar su 

correcto funcionamiento) o bien debido a otras causas. 
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• Misceláneas: Existen diversas patologías que de igual forma se evalúan mediante 

cintigrama óseo para observar la resorción y remodelación ósea, captación cortical, 

osteonecrosis, entre otras características asociadas al desarrollo de diversas 

patologías. Entre ellas, encontramos: 

o Enfermedad de Paget. 

o Osteoartropatía hipertrófica. 

o Distrofia simpático-refleja. 

o Necrosis avascular. 

o Espondilolisis. 

o Obstrucción venosa. 

o Actividad extraósea. 

o Artefactos. 

Existe una gran cantidad de métodos para el estudio de estas patologías. Sin 

embargo, una de las pruebas más utilizadas es el ya nombrado cintigrama óseo con Tc99m 

(Tecnecio 99 metaestable) marcado con bifosfonatos, siendo uno de los procedimientos con 

radionúclidos realizados con más frecuencia24. 

1.1.3.1.1. Fundamento 

De acuerdo con Yuda y Wakao, la radiografía convencional por rayos X 

puede pasar por alto ciertas anormalidades óseas, ya que se cree que sólo son detectadas 

aquellas que tengan una desmineralización ósea mayor a 30% – 50%, a diferencia del 

cintigrama óseo, prueba de función ósea esencial que puede demostrar pequeños cambios en 

el hueso25. 

1.1.3.1.2. Radiofármaco 

Este examen se realiza mediante la inyección endovenosa de un radiofármaco. 

Por lo general, éstos no producen efecto farmacológico debido a su farmacocinética y a la 

baja dosis que entregan. A pesar de que este término es el más empleado, existen otras 

denominaciones tales como: radiotrazadores, agentes de radiodiagnóstico y trazadores 

marcados26. 



15 
CAPÍTULO 1.- INTRODUCCIÓN 

26Los radiofármacos son fundamentalmente agentes de 

radiodiagnóstico y no drogas en el sentido verdadero. Sin embargo, debido 

a su uso como agentes de diagnóstico y terapéutico, la Federal Food and 

Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos los ha catalogado como 

drogas. 

Un radiofármaco está constituido por dos componentes: un radionucleido o 

radionúclido, y un compuesto o fármaco. Su utilidad está determinada por las características 

de estos dos componentes. 

En el caso del cintigrama óseo, se utiliza como radionúclido el Tc99m, que se 

obtiene de manera artificial mediante una serie de procesos en un reactor nuclear, descritos 

de forma general a continuación. 

Un reactor nuclear es un sistema diseñado para controlar los procesos de fisión 

nuclear, que consiste en la escisión o división de un núcleo atómico pesado en dos núcleos 

ligeros mediante el bombardeo de neutrones. En este caso particular, este núcleo corresponde 

a U235 (Uranio – 235), contenido en placas. 

El neutrón penetrará en el núcleo atómico, incorporándose transitoriamente y 

ocasionando un exceso de masa y energía en éste, provocando la reacomodación de sus 

partículas. Esto provoca la expulsión de un protón, una partícula alfa (α) o un fotón gamma 

(γ). 

El producto de estas placas sólo tiene un 20% del elemento principal, que dará 

origen a dos átomos distintos. Aproximadamente el 6% de las fisiones producirá Mo99 

(Molibdeno – 99), mientras un 3% producirá I131 (Yodo – 131)21, 27. El porcentaje restante 

dará origen a átomos no relevantes para este estudio. 

Las placas bombardeadas son transportadas a la planta de Fisión desde el reactor 

nuclear, contenidas en cartuchos y trasladadas en carros con blindaje de plomo de gran 

espesor, monitorizados en todo momento para garantizar la protección radiológica. En esta 

planta, se realizará la disolución de las placas, para luego ser filtradas y separar el U235 que 

no alcanzó a ser fisionado (sólo el 1% de la cantidad total alcanza este proceso). El filtrado 

final contendrá Mo99, I131 y el resto de los átomos27, que son separados mediante procesos 

químicos específicos para cada uno de ellos. 
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Una vez se cuenta con el Mo99, que será el elemento relevante para nuestro 

estudio, se procede al cálculo de su actividad y transporte a la Planta de Producción de 

Radioisótopos, donde se realiza su control de calidad y fraccionamiento. 

Posteriormente, el Mo99 es envasado en un generador de Mo99/Tc99m. El 

generador permite la obtención de un radionúclido hijo, con una vida media más corta, a 

partir de la desintegración de un radionúclido padre (que posee una vida media mayor) 

mediante un proceso conocido como elución. En este caso, el Mo99 presenta una vida media 

de 66 horas, periodo en la cual la mitad de sus átomos han desprendido energía en forma de 

radiación dando lugar a la formación de los radionúclidos hijos (Figura 1.6). Uno de ellos es 

el Tc99m, que tiene un periodo de semidesintegración de 6 horas21, permitiendo de esta forma 

su administración a los pacientes y la exploración sistémica que, debido al corto tiempo que 

permanece este isótopo en el organismo, evita la irradiación prolongada. 

 

FIGURA 1.6: Desintegración del Mo99 en el interior de un generador21 

 

Al tratarse de una vida media relativamente corta, se requiere que la producción 

de Tc99m sea realizada dentro del mismo centro hospitalario. Para ello, se cuenta con uno de 

estos generadores de Mo99/Tc99m, que es básicamente un contenedor de Mo99 cubierto por 

una gruesa capa de plomo de unos 5 centímetros. Los más utilizados son los generadores de 

columna seca, a los cuales se le debe adicionar suero en una de las agujas contenedoras, a 

diferencia de los generadores de columna húmeda que traen incorporado el suero en su 

interior. El generador de columna seca cuenta con una aguja de entrada para el suero 

eluyente, y otra aguja de salida en donde se extrae por arrastre el eluído de Tc99m debido al 



17 
CAPÍTULO 1.- INTRODUCCIÓN 

efecto de vacío creado en el frasco contenedor, dejando el radionúclido padre dentro del 

generador al encontrarse contenido en alúmina (Al2O3). 

La unión del Tc99m a la alúmina es débil, en comparación al Mo99 quien se fija de 

mejor forma a ésta debido a su carácter fuertemente aniónico (MoO4
-2), permitiendo 

únicamente la elución del Tc99m, obteniéndose en un vial en forma de solución estéril, 

apirógena e isotónica en forma de pertecnetato de sodio (NaTc99mO4). 

En su proceso de desintegración, el Tc99m emitirá radiación γ (Figura 1.6) con 

una energía de 140.5 KeV23, útil para la realización de exámenes en Medicina Nuclear tras 

ser administrado al paciente. Finalmente, decaerá a Tc99 dentro del organismo. Este 

radionúclido posee un periodo de semidesintegración mayor; sin embargo, debido a su bajo 

nivel energético, resulta inocuo para el paciente21. 

Una vez obtenido el radionúclido, debe unirse a la molécula o trazador 

específico para el tipo de estudio mediante el proceso de marcación. En este caso, debe unirse 

a compuestos bifosfonados, como: MDP (metilendifosfonato), HMDP 

(hidroximetilendifosfonato) o HDP (hidroxietilendifosfonato), y DPD (2,3 – 

dicarboxipropan – 1,1 – difosfonato)23. El más utilizado en la práctica es el MDP, mismo 

utilizado en las Unidades de Medicina Nuclear de nuestro estudio. 

 

1.1.3.1.2.1. Captación del Tc99m – MDP en el hueso 

En el cintigrama óseo, el radiofármaco más utilizado corresponde al Tc99m 

marcado con MDP. Anteriormente, la acción de los bifosfonatos fue explicado en términos 

generales. Van Den Wyngaert, sin embargo, explica esta acción de la siguiente forma: “Si 

bien el mecanismo de acción de los polifosfonatos no está totalmente aclarado, se cree que a 

través del grupo fosfórico reaccionan por quimioadsorción sobre el calcio de la hidroxiapatita 

de la superficie ósea”. Es por esto que “son usados en la obtención de imágenes óseas debido 

a su gran captación en el esqueleto y su rápida eliminación/clearence del tejido blando luego 

de su administración intravenosa”23. 

Además, autores como Yuda afirman que “aun cuando se ha obtenido 

evidencia experimental, el mecanismo de acumulación del Tc99m – MDP en el hueso no está 
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totalmente comprendida”25. Sin embargo, se ha llegado a una conclusión en relación con el 

mecanismo farmacocinético detrás de la interacción del radiotrazador con el hueso. 

“El cintigrama óseo con Tc99m – MDP es probablemente el medio diagnóstico 

más efectivo para patologías óseas, determinando su extensión, y detectando metástasis óseas 

de tumores malignos”25. Sin embargo, no sólo permite evaluar procesos de pérdida de hueso, 

debido a su alta sensibilidad “para evaluar la distribución de síntesis activa de hueso en el 

esqueleto relacionada tanto con patologías malignas como benignas, así como con procesos 

fisiológicos”23. 

Van Den Wyngaert et al, en la guía de la EANM, explica los tiempos y el 

proceso de interacción del radiotrazador con el cuerpo: 

- Alrededor de cuatro horas tras la inyección, entre un 50 a 60% de la cantidad 

inyectada se deposita en el esqueleto. 

- Los bifosfonatos radiomarcados que son inyectados son adsorbidos a la superficie de 

los cristales de hidroxiapatita, en proporción a la vascularización local del hueso y la 

actividad osteoblástica. 

- La porción sin consolidar (34%) es excretada en la orina, y sólo un 6% permanece en 

la circulación. 

- La eliminación del trazador por vía gastrointestinal es poco significativa. La máxima 

acumulación en el hueso es alcanzada 1 hora tras la inyección y permanece 

prácticamente constante hasta 72 horas después”23. 

Se concluye entonces, que la captación del radiotrazador va a depender de dos 

factores: el flujo sanguíneo, y posiblemente más importante, de la actividad osteoblástica 

local24, 28, que “depende de la actividad osteoblástica y osteoclástica”23. 

1.1.3.1.3. Protocolo 

Con el fin de estandarizar el protocolo de adquisición de este examen, “la 

EANM escribió y aprobó dentro de su guía el uso de procedimientos de alta calidad en 

medicina nuclear”23. Sin embargo, sus autores exponen que “no son reglas inflexibles o 

requerimientos de práctica y no tienen la intención, ni tampoco debiesen ser usadas, para 

establecer un estándar legal de cuidado”23. 
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Si bien es cierto que los protocolos pueden variar entre los diversos centros, 

la guía publicada por la EANM23 ha enlistado las imágenes que deben adquirirse durante el 

procedimiento, siendo algunas de éstas las siguientes: 

- Imágenes planares de cuerpo entero en proyecciones anterior y posterior del esqueleto 

axial y apendicular (Figura 1.7). 

 

FIGURA 1.7: Examen normal de un cintigrama óseo. Imagen anterior 

(izquierda) y posterior (derecha) de cuerpo entero24 

 

- Imágenes planares focalizadas, limitadas a una porción específica del esqueleto. 

- Imágenes multifásicas del hueso, que demuestran el flujo vascular y las fases en tejido 

blando, e imágenes de fases tardías del radiofármaco sobre un área del esqueleto. Las 

imágenes del flujo vascular son adquiridas durante la administración endovenosa. El 

estudio de la distribución de éste en el tejido blando, en un área de interés, se realiza 

entre los primeros 5 - 10 minutos tras su inyección. Finalmente, las imágenes tardías 

de cuerpo entero, vistas focalizadas, y/o imágenes tomográficas se adquieren 

usualmente entre 2 y 4 horas post inyección del radiotrazador. En algunos pacientes, 
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puede ser útil adquirir fases tardías sobre las 24 horas post administración del 

trazador. 

La dosis administrada para la realización del examen va a depender de 

factores como el peso y la edad del paciente. No obstante, y a modo de estandarizar estos 

valores, la EANM ha propuesto que “para un cintigrama óseo en adultos, la dosis promedio 

administrada para una inyección endovenosa debería ser de 500 MBq (300 – 740 MBq, 8 – 

20 mCi)”23, como se muestra en la tabla 1.1, pudiendo alcanzar en algunos casos valores de 

25 mCi24. 

TABLA 1.1: Valores de referencia de dosis aplicada para cintigramas óseos 23 

 

En la tabla, se muestra la dosis aplicada, tanto en niños de acuerdo con su 

peso, como en adultos. 

 

1.1.3.1.4. Preparación del paciente 

Generalmente para este tipo de exámenes, el paciente no necesita gran 

preparación debido a que el radiotrazador inyectado no genera reacciones adversas, por lo 

tanto, el ayuno no será requerido. 

Al paciente únicamente se le pide que beba abundante líquido antes y después 

del examen con el objetivo de disminuir la exposición excesiva a los órganos. Además, debe 

orinar antes de realizarse el examen, para minimizar el tiempo de irradiación a la vejiga y 

órganos pélvicos, como también para facilitar la visualización de estructuras óseas de ese 

sector como el sacro y la pelvis. El paciente debe desprenderse de todo objeto metálico que 

pueda causar una imagen hipocaptante en el examen2. 
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1.1.3.1.5. Hallazgos del examen 

De acuerdo con Love24, en un cintigrama normal “hay una distribución 

simétrica de la actividad a través de todo el sistema esquelético de adultos sanos. También 

se encuentra, de forma común, presencia de actividad en la vejiga, una débil actividad a nivel 

renal, y una mínima actividad en tejido blando (Figura 1.8). 

 

FIGURA 1.8: Imagen normal de CO de cuerpo entero 

En la imagen, se demuestran los criterios cintigráficos que permiten evaluar 

la calidad e interpretabilidad de una imagen de cuerpo entero. Nótese la clara delineación de 

las costillas en sus visiones tanto anterior como posterior; la clara delineación de los cuerpos 

vertebrales y la visualización de los detalles de la columna en la vista posterior: apófisis 

espinosas, apófisis transversales, y los discos intervertebrales (como líneas fotopénicas); 

además de la apariencia ósea en la región del sacro y articulaciones sacroilíacas en la visión 

posterior23. 

En mujeres es normal que se visualice captación del radiotrazador en mamas 

debido a la lactancia, aunque también puede relacionarse con procesos tumorales2. 
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En su libro, Díaz García et al.21 presentan las áreas del cuerpo donde hay una 

mayor captación del radiotrazador debido a un aumento de la actividad metabólica, a pesar 

de que esta captación generalmente es uniforme: 

• Cabeza y cuello: Las suturas de la bóveda y base de cráneo, además de nasofaringe 

y maxilares, suelen ser hipercaptantes durante la dentición. 

• Tórax: El esternón y las articulaciones, columna y costillas son claramente visibles. 

En ancianos, puede verse los cartílagos costales calcificados debido a un aumento 

en la captación del radiofármaco. 

• Abdomen: Como ya se mencionó, son visibles la silueta renal debido a la excreción 

del radiotrazador, pero no debiese visualizarse normalmente los cálices ni uréteres 

renales. 

• Pelvis: En proyección anterior se visualizan las crestas iliacas y sínfisis púbica, y 

por posterior son visibles hipercaptantes las articulaciones sacroilíacas. 

• Extremidades: La captación en esta zona es escasa, salvo en zonas periarticulares. 

En niños y adolescentes se encuentra una mayor captación en torno a los 

cartílagos de crecimiento. En ancianos, se puede visualizar hipercaptación asimétrica del 

radiofármaco en aquellas articulaciones que presentan cambios artríticos. 

Si hay presencia de alguna patología, puede evidenciarse una reacción ósea 

“reflejada en la exploración ósea como un foco de captación elevada”23, comúnmente 

conocida como zona caliente. 

1.1.3.1.6. Equipo 

Como se ha mencionado, la radiación del radiotrazador debe ser recogida por 

un equipo para precisar su distribución en el cuerpo del paciente. Para esto se utiliza una 

gammacámara, equipo que permite detectar, seleccionar y cuantificar una fuente de radiación 

γ. Sus componentes se encuentran distribuidos de acuerdo a la dirección del fotón gamma, 

que incidirá primero en el colimador y posteriormente llegará detector, compuesto 

principalmente por un cristal detector, una guía óptica y tubos fotomultiplicadores (Figura 

1.9). 
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FIGURA 1.9: Esquematización de un detector de gammacámara 

 

Como ya se mencionó, la radiación ingresa por los colimadores del equipo, los 

cuales poseen múltiples perforaciones. Entre éstas, se encuentran unos tabiques denominados 

septos, que colocados delante del cristal permitirán la absorción de la radiación dispersa, 

retenida por éstos, (Figura 1.10 A) permitiendo que la radiación que se desplaza de manera 

ortogonal llegue al cristal. Además, Strocovsky29 explica que los colimadores cumplen la 

función de atenuar (por absorción parcial) la radiación dispersa (scattering) proveniente del 

paciente, originada debido a fotones dispersados por efecto Compton. Esta radiación degrada 

la calidad de la imagen final, por pérdida de contraste y borrosidad. 

Según Díaz García21, los colimadores pueden clasificarse de la siguiente manera: 

• Según la energía de los fotones filtrados: 

o Alta energía (filtran fotones de energía mayor a 300 KeV). 

o Media energía (entre 200 y 300 KeV). 

o Baja energía (energías menores a 200 KeV). 

• Según su sensibilidad y resolución: 

o Alta sensibilidad/baja resolución. 

o Alta resolución/baja sensibilidad. 

o Sensibilidad y resolución media. 
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• Según la disposición de sus orificios: (Figura 1.10 B) 

o Orificios paralelos. 

o Orificios divergentes. 

o Orificios Convergentes. 

o Pinhole (forma de cono). 

 

 

FIGURA 1.10: Colimadores. A) Esquema de la estructura de un colimador.    

B) Distintos tipos de colimadores21 

Reuniendo estas tres características, se obtienen distintos tipos de colimadores: 

TABLA 1.2: Tipos de colimadores 

 Propósito 

general 

Media 

energía 

LEHR LEHS Pinhole 

Según 

energía 

filtrada 

 

Baja 

 

Media 

 

Baja 

 

Baja 

 

No específica 

Según 

sensibilidad y 

resolución 

 

Media 

 

Media 

 

Alta 

resolución 

 

Alta 

sensibilidad 

 

Alta 

resolución 

Según 

disposición 

de orificios 

 

Paralelos 

 

Paralelos 

 

Paralelos 

 

Paralelos 

 

Cono 

 

Paralelo 

Divergente 

Pinhole 

Convergente 

B A 
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Los más utilizados son los colimadores de orificios paralelos, donde a mayor 

distancia fuente – detector, empeora la resolución debido al aumento del campo de visión de 

cada orificio del colimador30. 

Estos colimadores son intercambiables y dependerá de la energía del isótopo que 

se utilizará y del tipo de estudio a realizar. Por ejemplo, un colimador de baja energía no debe 

ser utilizado para obtener imágenes de energías emisoras superiores a 170 KeV, ya que 

generaría artefactos indeseados, baja resolución y sensibilidad, favoreciendo la aparición de 

ruido en la imagen31. 

Luego del ingreso de los fotones al colimador, estos llegarán al detector de la 

gammacámara, que contiene un cristal de centelleo formado por yoduro sódico activado con 

talio [NaI (Tl)]. Éste absorberá los fotones γ provenientes del radionúclido y los convertirá 

en luz visible, generándose alrededor de 20 – 30 fotones de luz por cada 100 electronvoltios 

(eV) de energía cedida al cristal21. 

Posterior al cristal, se encuentra un acople óptico o silicona, que permite la 

unión del cristal al siguiente componente del detector: el tubo fotomultiplicador (TFM) 

(Figura 1.11).  

 

FIGURA 1.11: Esquema de un tubo fotomultiplicador 

En la imagen anterior, se visualiza la llegada de los fotones al fotocátodo pasando 

a través de una ventana y multiplicándose al llegar a cada uno de los dínodos presentes en su 

interior. 
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El objetivo de este tubo fotomultiplicador es transformar estos fotones luminosos 

en pulsos eléctricos, lo que comienza con la liberación de los electrones al momento de la 

llegada de los fotones a través de la ventana. Los fotoelectrones son acelerados hacia los 

dínodos, que actuarán como electrodos. Éstos se encuentran dispuestos de manera secuencial 

y conectados a un campo eléctrico30, produciendo su aceleración mediante una diferencia de 

potencial, con la consecuente multiplicación de los fotoelectrones. Por cada 7 – 10 fotones 

de luz que alcanza el cátodo del TFM, se eyecta un electrón21. 

Luego del tubo fotomultiplicador se encuentra el amplificador, que es un 

dispositivo electrónico cuya función es permitir que el pulso emitido por el preamplificador 

sea modificado en su magnitud, para permitir una calibración o sintonización fácil de la 

energía. Este efecto se denomina Ganancia o Atenuación. 

La señal eléctrica obtenida y amplificada será posteriormente discriminada 

por el PHA o Pulse Height Analizer (Analizador de Altura de Pulsos), que verifica el tamaño 

del pulso emitido por el amplificador a través de dos controles: la base y la ventana. La base 

va a establecer la amplitud mínima de los pulsos, mientras que la ventana establecerá el rango 

de la amplitud de los pulsos30. Esta ventana deberá permanecer centrada en el peak de la 

curva (Figura 1.12). Mientras más estrecho sea el ancho de ventana, mayor será la resolución, 

debido a que se filtrará la emisión Compton mejorando así la calidad de la imagen, aunque 

el tiempo que se requerirá para la adquisición será mayor. La amplitud habitual de la ventana 

es del 20%, lo que significa que formarán la imagen aquellos fotones que se ubiquen entre 

un 10%, tanto por debajo como por sobre la energía de emisión del radionúclido21. Este valor 

determinará la porción del espectro que será usada para las imágenes y el conteo de actividad, 

dejando de lado aquella radiación que no será utilizada en el estudio y que puede causar 

daños a la resolución de la imagen. Así, el PHA produce un pulso eléctrico de un tamaño fijo 

que luego se cuenta en un espectrómetro. De esta forma, se visualizará de manera 

esquemática la energía del fotón, con el fin de realizar un seguimiento de la cantidad de 

pulsos por altura que se detectaron durante un periodo de tiempo, a través del cual se 

registrará la energía del espectro de los rayos γ32.  

La energía que selecciona el PHA depende tanto de los ajustes de alto voltaje 

de los TFM como de la ganancia del amplificador. 
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FIGURA 1.12: Espectro de emisión del Tc99m. Visualización de las distintas 

zonas33 

La EANM recomienda para un cintigrama óseo: 

23Una gammacámara de un cabezal o doble cabezal 

equipada con un colimador de baja energía, alta resolución y agujeros 

paralelos. Un colimador de baja energía y propósito general puede ser 

usado como alternativa para las imágenes dinámicas tempranas y el pool 

vascular. La ventana de energía debe centrarse en la energía del fotón del 

Tecnecio 99 metaestable (140 KeV) y el ancho de ventana es generalmente 

ajustado en un 15% o 20%. 

 

1.1.3.1.7. Formación de la imagen 

Los fotones que presentaron una energía dentro del rango del PHA 

conformarán la imagen final, y serán ordenados en su llegada al detector por el circuito de 

posicionamiento21, que les proporcionará una ubicación bidimensional mediante los ejes X e 

Y, de acuerdo a la señal proveniente de cada fotón gamma. Esta señal se determina mediante 

factores de ponderación asignados a cada tubo fotomultiplicador (TFM) de acuerdo a la 

distancia de llegada de este fotón al centro de cristal, resultando proporcional al número de 

fotones de luz producido por un centelleo y, por lo tanto, a la energía absorbida (Figura 1.13). 

Debido a esto, las señales de todos los TFM son combinadas para formar la señal Z. Estas 
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señales serán analizadas por el PHA para determinar si resultan válidas para la formación de 

la imagen. Una vez aceptadas, se almacenarán en la computadora33. 

 

FIGURA 1.13: TFM y centelleo en la matriz 

 

Sin embargo, esta imagen es de tipo análoga, ya que sólo representa la cantidad 

de energía de la señal luminosa en cada punto21, y no puede ser leída por el ordenador para 

ser procesada, dando paso al proceso de digitalización. 

La digitalización es realizada por el interfaz gammacámara – ordenador, 

conocido como CAD (Convertidor Análogo – Digital), que convierte la señal análoga 

entregada por la gammacámara (X, Y, Z), en una señal digital procesable por el ordenador. 

De esta forma, a la señal de los fotones aceptados y procesados se les llamará cuentas, las 

cuales se visualizarán, leerán y almacenarán en forma de cifras numéricas. 

Para que estas cifras numéricas sean visibles, se superpondrá una cuadrícula 

sobre la imagen adquirida, compuesta por unidades de información en forma de celdas 

pequeñas conocidas como pixeles. Luego, a cada píxel se asigna un valor de gris que 

representa el promedio de señal/cuentas en cada punto. Así, a cada celda le corresponde un 

número entero según su brillo y contraste, formándose una matriz bidimensional de valores 

enteros21. 
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33Las matrices son definidas por el número de divisiones a 

lo largo de cada eje. El operador puede seleccionar mediante diferentes 

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

Dichos números se refieren al número de columnas y filas en una matriz 

cuadrada. Por ahora sólo diremos que, a mayor número de pixeles, menor 

es el tamaño de cada píxel para un campo de visión fijo y mejor será la 

resolución de la imagen. 

 

1.1.4. Índice Sacro Ilíaco (ISI) 

1.1.4.1. Definición 

El índice sacroilíaco (ISI) es un índice de uso rutinario que corresponde a la 

razón entre el promedio de las cuentas adquiridas en ambas articulaciones sacroilíacas (por 

separado) y aquellas adquiridas en el sacro. De este modo, es posible “evaluar de una forma 

objetiva su actividad metabólica”1. 

Este indicador se calcula mediante la siguiente fórmula: 

𝐼𝑆𝐼 =  
𝑃𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠 𝑅𝑂𝐼 𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑢𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑎𝑐𝑟𝑜 𝑖𝑙í𝑎𝑐𝑎

𝑃𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠 𝑅𝑂𝐼 𝑠𝑎𝑐𝑟𝑜
  (1.1) 

De este modo, se obtiene un valor que es utilizado, por ejemplo, para “detectar 

sacroilitis temprana en pacientes con dolor en la espalda baja”10. Sin embargo, es importante 

destacar que “cada centro de medicina nuclear debería contar con sus propios datos de ISI de 

acuerdo con la edad y género de los pacientes”9. 

 

1.1.4.2. Método de cálculo del ISI 

El ISI se obtiene a partir de las imágenes adquiridas en un examen de 

cintigrama óseo. Particularmente, se utiliza la imagen posterior de cuerpo entero o la imagen 

estática posterior de pelvis, debido a que existe una menor distancia entre las estructuras de 

interés y el detector. Sin embargo, un estudio realizado por Alay concluye que “las 

diferencias entre los dos métodos de cálculo no son estadísticamente significativas, por lo 

tanto, el cálculo del ISI se puede realizar tanto en la imagen de cuerpo entero, como en una 

imagen estática segmentaria”34. 
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Para la obtención de la cantidad de cuentas por pixel presentes en las zonas 

de interés, las cuales permitirán realizar el cálculo del ISI, existen diversos métodos 

dependiendo del centro de medicina nuclear. Un estudio llevado a cabo por Tiwari y Basu10 

compara cuatro métodos de cuantificación del cintigrama óseo. 

- Método de ROI irregular (Figura 1.14): consiste en dibujar una 

región de interés (ROI) irregular sobre la articulación sacroilíaca izquierda, cubriendo el 

hueso ilión. Posteriormente, se copia un ROI en espejo y se sitúa en la articulación sacroilíaca 

derecha. Finalmente, un tercero es dibujado sobre la zona del sacro entre los dos ROI 

anteriores, para calcular la cantidad de cuentas por píxel de cada región. 

 

 

FIGURA 1.14: Representación del método de ROI irregular10 

 

- Método de ROI rectangular (Figura 1.15): Este método es similar al 

método anterior, excepto que los ROI fueron dibujados de manera rectangular. El tamaño de 

éstos es ajustado a modo de cubrir ambas articulaciones sacroilíacas y la región del sacro. 

Posteriormente, son calculadas las cuentas por píxel de las tres regiones. 
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FIGURA 1.15: Representación del método de ROI rectangular10 

 

- Perfil de cuentas (Figura 1.16): Un gran ROI rectangular es dibujado 

horizontalmente cubriendo ambas articulaciones sacroilíacas y el sacro. El ancho de éste se 

mantuvo entre 5 – 15 pixeles dependiendo del tamaño de la pelvis. Posteriormente, es 

generado un perfil de las cuentas presentes en el ROI. Finalmente, son anotadas los peaks de 

cuentas de ambas articulaciones sacroilíacas y el sacro. 

 

FIGURA 1.16: Representación del método de perfil de cuentas10 
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- Perfil de cuentas integrado (Figura 1.17): Dos cursores electrónicos 

verticales son posicionados, cubriendo 10 – 20 pixeles del perfil de cuentas de forma 

simétrica en ambos lados. La cantidad de cuentas integradas entre ambos cursores fueron 

determinadas de forma separada para cada articulación sacroilíaca y el sacro. Se tuvo cuidado 

de mantener igual el ancho entre ambos cursores para las tres regiones estudiadas. 

 

FIGURA 1.17: Representación del método de perfil de cuentas integrado10 

 

Los autores concluyen que “los ISI no varían significativamente dependiendo 

del método de selección de ROI. Cualquier método puede ser aplicado dependiendo de la 

capacidad de la gamma cámara”10.  

 

1.2. PROBLEMÁTICA 

La cuantificación del ISI es una excelente herramienta para el diagnóstico y 

seguimiento de las patologías que generan aumento de actividad osteoblástica en las 

articulaciones sacroilíacas y sus alrededores2. Esto es debido a que el CO presenta una mayor 

sensibilidad, en comparación con radiografías, pues la clínica del paciente tampoco resulta 

específica, especialmente en etapas iniciales5, por lo que la determinación de este índice es 

fundamental para complementar el diagnóstico del paciente. 
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En la Región de Valparaíso, Chile, no existen registros actualizados del ISI que 

representen a la población presente en dicho lugar, aun cuando se recomienda que cada centro 

cuente con datos propios y actualizados de los valores de este índice1, 5, 8, 9, 10. 

 

1.2.1. Pregunta de Investigación 

Ante la problemática anteriormente descrita, la pregunta que surge es ¿Cuáles 

son los valores de la mediana de ISI según género y rango etario, de pacientes que se realicen 

CO en la Unidad de MN del Hospital Dr. Gustavo Fricke (HGF) y en las dos Unidades de 

Medicina Nuclear del Centro de Medicina Nuclear de Viña del Mar (CMNVM), ubicados en 

la Región de Valparaíso? 

 

1.2.2. Relevancia 

La relevancia de este estudio consiste en la determinación de los valores de la 

mediana de ISI en la Región de Valparaíso, específicamente, la ciudad de Viña del Mar, de 

acuerdo con la edad y el género. Así, se obtendrán datos representativos a la población, 

debido a que diversos autores concluyen que cada departamento de medicina nuclear debería 

establecer sus propios ISI de acuerdo con su región, teniendo en cuenta la edad y el género8, 

9, 10. 

Además, se da un estudio inicial a un tema que necesita ser actualizado 

periódicamente en la región, entregando valores a futuras investigaciones que cuenten con 

más recursos que un seminario de pregrado. 
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CAPÍTULO 2.- OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

• Determinar los valores de ISI según género y rango etario en exámenes de CO de 

pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Nuclear del HGF y en las dos 

Unidades de Medicina Nuclear del CMNVM, entre los años 2016 y 2017. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Describir los valores de las cuentas de cada ASI y el sacro en pacientes que se 

realizaron CO en tres Unidades de MN de la Región de Valparaíso, Chile, entre 

los años 2016 y 2017. 

• Determinar los valores de ISI en pacientes según género que se realizaron CO en 

tres Unidades de MN de la Región de Valparaíso, Chile, entre los años 2016 y 

2017. 

• Determinar los valores de ISI según rango etario, de pacientes que se realizaron 

CO en tres Unidades de MN de la Región de Valparaíso, Chile, entre los años 

2016 y 2017. 

• Determinar los valores de ISI según género y rango etario propios de cada centro, 

en pacientes que se realizaron CO en tres Unidades de MN de la Región de 

Valparaíso, Chile, entre los años 2016 y 2017.
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CAPÍTULO 3.- MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. TIPO DE ESTUDIO 

Según Manterola y Otzen35, y de acuerdo con la intervención del investigador, el 

presente estudio es de tipo observacional, debido a que los investigadores sólo se limitarán a 

observar y registrar datos, sin que exista intervención en este proceso. Considerando la 

planificación de la toma de datos, corresponde a un estudio retrospectivo, debido a que se 

accederán a bases de datos para realizar la investigación, lo que se detalla más adelante. 

Además, corresponde a un estudio de tipo descriptivo, ya que éste se limita a la descripción 

detallada de cada variable sin buscar relaciones entre ellas. 

 

3.2. POBLACIÓN Y LUGAR DE ESTUDIO 

3.2.1. Población en estudio 

La población estudiada correspondió a hombres y mujeres sobre los 21 años que 

se realizaron cintigramas óseos (anexo B) en 3 Unidades de MN ubicadas en la Región de 

Valparaíso, desde Enero del 2016 hasta Diciembre de 2017. Se trabajó sólo con los datos de 

sexo y edad de la muestra obtenida, además de los valores de las cuentas presentes tanto en 

ambas ASI como a nivel del sacro, utilizados posteriormente para el cálculo del ISI.  

Además, se consideraron sólo aquellos pacientes mayores de 21 años debido a 

que la mayoría presenta un cierre epifisiario completo a esta edad36, 37. 

 

3.2.2. Lugar de estudio 

El presente estudio es multicéntrico, y contó con datos obtenidos por las 

Unidades de Medicina Nuclear de: 
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• Hospital Dr. Gustavo Fricke (HGF), ubicado en avda. Álvarez 1532, Viña del 

Mar, Región de Valparaíso. 

• Centro de Medicina Nuclear Viña del Mar (CMNVM), ubicado en el Hospital 

Clínico Viña del Mar (HCVM), en calle Limache 1741, Viña del Mar, Región de 

Valparaíso. 

• Centro de Medicina Nuclear Viña del Mar (CMNVM), ubicado en calle Arlegui 

333, of. 221 Edificio Marina Centro, Viña del Mar, Región de Valparaíso. 

El posterior análisis de datos y realización de cálculos se llevó a cabo en el 

CMNVM ubicado en calle Arlegui 333, of. 221 Edificio Marina Centro, Viña del Mar, 

Región de Valparaíso. 

 

3.3. TIPO DE MUESTREO 

3.3.1. Definición de la muestra 

La muestra seleccionada y utilizada para el estudio correspondió a todos aquellos 

datos de los pacientes que se encontraron dentro de los criterios de inclusión. 

3.3.2. Muestreo 

Se consideró un método de muestreo Probabilístico de carácter Aleatorio Simple. 

3.3.3. Tamaño muestral 

El tamaño de la muestra fue de 346 datos de pacientes, conforme al objetivo y al 

diseño de muestreo. Éste último consideró un método de muestreo probabilístico de carácter 

aleatorio simple y un tamaño de muestra (n) conforme a un tamaño de la población de 3000 

datos de pacientes, una desviación estándar esperada igual a 0.26, una precisión de 90% y un 

nivel de confianza de 95%. El cálculo se realizó mediante la fórmula para determinar el 

tamaño de muestra de una población finita: 

𝑛 =  
𝑁∗ 𝑍2∗ 𝑆2

𝑁∗ 𝑒2+ 𝑍2∗ 𝑆2
    (3.1) 
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Donde: 

• n = tamaño de muestra de cálculo 

• N = tamaño de la población 

• Z = coeficiente de confianza 

• S2 = varianza esperada 

• e = precisión (error) 

Por lo que: 

𝑛 =  
3000∗ 1.962∗ 0.262

3000∗ 0.0262+ 1.962∗ 0.262
    (3.2) 

𝑛 =  341~ 346 (𝑐𝑜𝑛 1.5 % 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑔𝑢𝑎𝑟𝑑𝑜) 

Resultando de esta forma una muestra total de 346 datos de pacientes. 

 

3.4. CRITERIO DE ELEGIBILIDAD 

3.4.1. Criterios de inclusión 

• Examen de Cintigrama Óseo. 

• Exámenes realizados entre Enero de 2016 y Diciembre de 2017. 

• Datos de paciente mayor a 21 años. 

• Datos de paciente con cierre epifisiario completo. 

• Examen realizado en HGF, y en ambas unidades del CMNVM. 

3.4.2. Criterios de exclusión 

• Examen de baja resolución. 

• Archivo DICOM extraviado. 

3.5. VARIABLES 

• Sexo: Corresponde a la condición orgánica que distingue a los machos de las 

hembras. Es una variable cualitativa, dicotómica, nominal. Puede ser “masculino 



38 
CAPÍTULO 3.- MATERIALES Y MÉTODOS 

(M)” o “femenino (F)”. Esta información será otorgada por la profesora guía, de 

acuerdo con cada examen. 

• Edad: Es el tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su 

nacimiento. Es una variable cuantitativa, discreta, con valores que van de 0 a infinito. 

Esta información será otorgada por la profesora guía, de acuerdo con cada examen. 

• Promedio de cuentas en ASI: Se refiere a la cantidad de cuentas adquiridas en el 

examen a nivel de la ASI, tanto izquierda como derecha por separado; es una variable 

cuantitativa, discreta, que puede tomar valores que van de 0 a infinito y son medidas 

por el software asociado al CAD de la gammacámara. 

• Promedio de cuentas en sacro: Hace referencia a la cantidad de cuentas adquiridas 

en el examen a nivel del sacro; es una variable cuantitativa, discreta, que puede tomar 

valores que van de 0 a infinito y son medidas por el software asociado al CAD de la 

gammacámara. 

• ISI: Corresponde al índice que evalúa la relación del nivel de captación del 

radiotrazador Tc99m – MDP (Tecnecio 99 metaestable asociado a metilendifosfonato) 

a nivel de una ASI y el sacro; es una variable cuantitativa, continua, y se determina 

mediante la razón entre el promedio de cuentas de cada articulación por separado, y 

el promedio de cuentas del sacro. Puede tener valores de 0 a infinito, y su cálculo se 

realiza mediante un software especializado. 

 

3.6. FUENTES Y MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Lugar: Esta investigación será realizada en las Unidades de Medicina Nuclear 

de: 

• Hospital Dr. Gustavo Fricke (HGF), ubicado en Av. Álvarez #1532, Viña del 

Mar, que cuenta con un equipo marca General Electric, modelo Millennium MG 

y MC, del año 2002, fabricado en TiratHaCarmel, Israel. 

• Centro de Medicina Nuclear Viña del Mar (CMNVM), ubicado en el Hospital 

Clínico Viña del Mar (HCVM), en Calle Limache #1741 Viña del Mar, que 

cuenta con un equipo marca Sophycaméra, modelo DSX Bodytrack, del año 

1990, fabricado en París, Francia. 
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• Centro de Medicina Nuclear Viña del Mar (CMNVM), ubicado en calle Arlegui 

#333 Of. 221 Edificio Marina Centro, Viña del Mar, que cuenta con un equipo 

marca Sophycaméra, modelo DSX rectangular, del año 1989, fabricado en 

Vèlizy-Villacoublay, Francia. 

Para obtener la población con los datos de exámenes utilizados en este estudio, 

la profesora guía Srta. Christhal Oyarzún Véliz, Tecnólogo Médico quien cuenta con 7 años 

de experiencia en la especialidad de Medicina Nuclear, accedió a la Workstation de las tres 

unidades mencionadas anteriormente, de las cuales recopiló el set completo de imágenes de 

cintigramas óseos realizados siguiendo el protocolo descrito en el anexo B, junto a los datos 

correspondientes de edad y sexo de cada uno y que hayan cumplido con los criterios de 

elegibilidad.  

La identidad del paciente junto con sus datos sensibles, estuvieron a resguardo 

con el fin de mantener su anonimato conforme a la carta de compromiso y autorización 

firmada con anterioridad por la profesora guía y el profesor co - guía Dr. Claudio Opazo 

Rojas respectivamente (ver anexo C y D). La población que se utilizó de cada centro fue 

proporcional al número de pacientes atendidos en el tiempo establecido. 

3.6.1. Recolección de datos 

Para realizar la distribución de los datos, se confeccionó una planilla Excel 

distribuida en columnas. La columna A contenía números consecutivos del 1 al 3000 titulada 

“N° Población”, y en las columnas siguientes se distribuyeron los datos de sexo, edad y 

centro al que perteneció el examen. También se ubicó una columna con el nombre del archivo 

DICOM al que correspondía cada dato (ver anexo E). 

De este modo, cada dato recolectado por la profesora guía, sería correlacionado 

con su número de población, y así facilitar su posterior análisis. 

De manera periódica, la profesora guía fue recolectando e ingresando los datos a 

la planilla anterior, hasta lograr la totalidad de la población estipulada en la investigación. 

Se consideró un método de muestreo probabilístico de carácter aleatorio simple 

para determinar los datos que fueron utilizados en el estudio. 
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Para la selección aleatoria de la muestra, fue creada una segunda tabla, esta vez 

con números consecutivos del 1 al 346, en una columna titulada “N° Muestra”. La segunda 

columna, correspondiente al “N° Población” fue completada usando la fórmula para generar 

números aleatorios presente en el programa Excel: 

=ALEATORIO.ENTRE(inferior; superior)  (3.3) 

Donde se debe seleccionar el límite inferior y superior para los valores que serán 

entregados. Estos valores fueron 1 y 3000, respectivamente. De este modo, cada dato de la 

muestra tuvo correlación a un dato particular y único en la población (ver anexo F). Los 

valores repetidos fueron retirados, y la operación fue realizada hasta completar la totalidad 

de la muestra con valores sin repetir. 

Cada dato siguiente fue completado usando una de las fórmulas de búsqueda de 

datos disponible en Excel: 

=BUSCARV(valor_buscado; matriz_buscar_en; indicador_columnas; [ordenado]) (3.4) 

Dónde “valor_buscado” corresponde al dato de la columna “N° Población”, la 

“matriz_buscar_en” al rango donde se quiere buscar el valor que se encuentra en la tabla de 

la población (figura 3.1); el “indicador_columnas”, que equivale al número de columna en el 

rango que contiene el valor devuelto, y [ordenado] para una coincidencia exacta. 

Finalmente, la tabla obtenida contiene los datos de la muestra, correlacionados 

con cada dato de la tabla de la población (ver anexo G). 

 

3.6.2. Procesamiento de datos 

Las imágenes de cuerpo entero posterior recopiladas por la profesora guía fueron 

organizadas en carpetas enumeradas del 1 al 346, correlacionado al número de la muestra. 

Estas carpetas fueron enviadas para ser revisadas por el médico nuclear y profesor co – guía 

Dr. Claudio Opazo para asegurar que la imagen presenta un cierre epifisiario completo. 

Posteriormente, las imágenes fueron ingresadas en la Workstation del CMNVM ubicado en 

calle Arlegui, Viña del Mar, para realizar el cálculo del ISI.  
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Este cálculo se realizó ingresando el set de imágenes del paciente al software 

Oasis del CMNVM donde se seleccionó específicamente la imagen de cuerpo entero 

posterior (ver anexo H). A continuación, se realizó Zoom a la zona de la pelvis del paciente 

con las herramientas que se encuentran en el software para poder proceder con el cálculo. 

Debido a que se ha demostrado que no existen diferencias significativas entre las 

distintas técnicas utilizadas34, 38, se procedió a la obtención de las cuentas de ambas ASI y el 

sacro mediante la herramienta disponible del software Oasis del CMNVM, que corresponde 

al método de ROI rectangular descrito en el anexo I y representado en el anexo J. 

Al configurar el primer ROI correspondiente a la ASI izquierda en color rojo, el 

software permite la opción de copiar y pegar el mismo ROI para la ASI derecha en color 

verde y para el sacro en color amarillo, siendo los tres ROI del mismo tamaño (ver anexo K). 

De la misma forma existe la posibilidad de repetir el mismo tamaño de estos ROI para los 

exámenes de los demás pacientes. 

El tamaño utilizado para el ROI fue proporcional a la matriz con que se adquirió 

la imagen del estudio. Esto debido a que existen imágenes de matriz 1024 x 256 siendo el 

ROI de 144 pixeles (anexo J) e imágenes de matriz 2048 x 512 que nos da un ROI 

proporcional de 570 pixeles (anexo K). 

Al momento de obtener las cuentas de cada ROI, éste nos brindó un valor 

individual para cada uno de ellos, visible en la tabla ROI STATISTICS en la fila TOTAL, 

obteniendo de forma automática el ISI para cada ASI, descrito en la tabla de nombre SI 

JOINT/SACRUM RATIO del software. (anexo J, K) 

 

3.7.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los investigadores (Sr. Juan Barra Bascuñán, Sr. Kevin Ketterer Pacheco y Srta. 

Camila Ugarte Santander) traspasaron los datos entregados por la Profesora guía, a una base 

de datos realizada en una planilla Excel (anexo L), que especifica el número correspondiente 

a la muestra y a la población, sexo y edad de cada uno, así como el centro al que pertenece; 
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la cantidad de cuentas de ambas ASI y sacro, además del cálculo de cada ISI (derecho e 

izquierdo), para todos los pacientes mediante la fórmula presente en el anexo B. 

Luego de obtener y ordenar los datos de la muestra, se procedió a ingresar esta 

información al programa STATA/IC, versión 15.0, College Station, TX, julio 2017, el que 

nos permitió organizar las distintas variables en percentiles, además de desarrollar el test 

Shapiro-Wilk (anexo M) para determinar la condición de normalidad o anormalidad de cada 

una de éstas, explicado con mayor detalle en el capítulo de resultados. 

La plataforma permitió, a su vez, distribuir en percentiles las edades de los 

pacientes de acuerdo a cada sexo, y de la misma forma, permitió la clasificación de éstos en 

cuartiles según edad y sexo. 

Posteriormente, se describió el valor de la mediana de las cuentas para ambas 

ASI y el sacro. Lo mismo ocurrió para el cálculo de los ISI derecho e izquierdo según género 

y para los ISI derecho e izquierdo según rango etario con sus respectivos intervalos de 

confianza. 

Además de estos datos, se obtuvo la distribución del ISI izquierdo e ISI derecho 

según sexo y rango etario para la totalidad de la muestra. 

Finalmente, se determinaron los valores del ISI según rango etario y sexo de los 

pacientes atendidos en ambos centros por separado. 

 

3.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Basándose en los requisitos éticos que debe tener toda investigación científica, 

expuestos por Ezekiel39, 40, se ha realizado un análisis del presente estudio, determinando los 

siguientes puntos: 

• Valor 

La presente investigación conduce a describir los valores de la mediana de ISI 

más representativos y propios para la zona de estudio, generando información que no existe 

actualmente en dicha región. Esto corresponde a una investigación clínica pionera en la 
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región de Valparaíso, por lo tanto, existe una formación de conocimiento mediante un estudio 

inicial a un tema que necesita actualización periódica, dando paso a posibles investigaciones 

futuras. 

• Validez científica 

La investigación cuenta con un seguimiento constante por parte de los comités 

de la Universidad de Valparaíso, asegurando que la metodología resulte bien diseñada y 

confiable. 

Se utilizaron datos de pacientes del centro de MN del HGF y de las dos unidades 

del CMNVM de la comuna de Viña del Mar, con previa autorización firmada por cada uno 

de éstos. Para resguardar los datos y proteger la privacidad de los pacientes, se contó con una 

carta de compromiso (ver anexo C) firmada por la profesora guía, y una carta de autorización 

(ver anexo D) firmada por el profesor co – guía. Si eventualmente este estudio se publica, se 

asegurará que los datos no tengan elementos que permitan identificar a los sujetos estudiados. 

• Selección equitativa del sujeto 

Los criterios de elegibilidad aseguraron que los datos de pacientes seleccionados 

para ser parte de la muestra hayan sido equitativos, ofreciendo la oportunidad de participar 

en la investigación a todos por igual. 

• Proporción favorable de riesgo – beneficio 

El aporte generado por esta investigación consistió en la entrega de valores de la 

mediana de ISI más representativos a la región que los utilizados actualmente. Además, este 

estudio es de naturaleza descriptiva, por lo tanto, no hubo ninguna intervención adicional a 

la historia natural de los hechos que vivieron los pacientes, no hay un riesgo visualizable, 

salvo la eventual difusión de la información de ellos, pero dicho punto ya fue definido en el 

punto de “validez científica”. 
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Al tratarse de un estudio retrospectivo, no fue necesaria la exposición a nuevos 

pacientes a dosis radiactivas en orden de conseguir nuevos datos, por lo que se disminuyó 

aún más el riesgo. 

• Evaluación independiente 

Los investigadores declararon no tener conflictos de interés, económicos y/o 

alguna relación familiar con alguna empresa relacionada con el producto que fue investigado. 

Respecto a las fuentes de financiamiento, esta investigación fue realizada 

exclusivamente con fondos propios; no existe ninguna empresa que haya avalado este 

estudio. 

• Consentimiento informado 

Se solicitó la dispensa del consentimiento informado, debido a que se aseguró 

que los datos utilizados no podrían ser vinculados a los pacientes a quien pertenecen, punto 

que se ha aclarado en la “validez científica”. 

• Respeto a los sujetos inscritos 

 Se respetó la privacidad de los datos utilizados, ya que fueron entregados por la 

profesora guía, quien firmó una carta de compromiso (anexo C) de acuerdo con las reglas de 

confidencialidad. Además, no se expuso a los pacientes a nuevos procedimientos, debido a 

que consiste en un estudio retrospectivo, utilizando sólo los datos ya adquiridos en los 

servicios de medicina nuclear mencionados. 

 

3.9. LIMITACIONES 

Al desarrollar nuestra investigación, apareció la dificultad de que el tamaño de la 

muestra, al ser distribuida en las variables propuestas de edad y sexo, presentó una cantidad 

disminuida de datos por cuartil, lo cual se vio reflejado en los amplios intervalos de confianza 

que se relacionan a un aumento del error máximo admitido. 



45 
CAPÍTULO 3.- MATERIALES Y MÉTODOS 

Además, no fue posible realizar un análisis exacto entre ambos centros debido a 

que cada uno de éstos presentó un cuartil distinto, correspondiente a la totalidad de su propia 

muestra. 
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Se realizó el test de Shapiro – Wilk para comprobar la normalidad de nuestras 

variables, lo que arrojó un valor de W = 0.98150 y una probabilidad crítica de 0.00020. Al 

ser este valor muy cercano a 0, se concluye que nuestras variables no son normales. Por esta 

razón, se analizó como estadístico de tendencia central la mediana, el estadístico de 

dispersión se determinó mediante los percentiles 25 y 75, el límite inferior y superior de cada 

intervalo de confianza (IC) fue del 95%, además queda demostrado un rango con los valores 

mínimo y máximo de la variable en estudio. 

4.1. MUESTRA TOTAL DEL ESTUDIO 

La muestra estudiada correspondió a 346 datos de pacientes, con una mediana de 

edad de 57 años (rango de 21 – 92), de los cuales fueron 223 pacientes femeninos (64.45%) 

y 123 pacientes masculinos (35.55%). Estos datos se organizaron en cuartiles, para mejorar 

la representatividad de los datos que se recopilaron posteriormente. 

Al realizar esta distribución, se obtuvieron las edades incluidas en cada cuartil. 

De este modo, el primer cuartil corresponde a las edades de 21 – 44 años, con un total de 57 

pacientes femeninos y 35 pacientes masculinos; el segundo cuartil a las edades de 45 – 57 

años, con un total de 62 pacientes femeninos y 21 pacientes masculinos; el tercer cuartil a las 

edades de 58 – 68 años, con un total de 60 pacientes femeninos y 25 pacientes masculinos; y 

el cuarto cuartil a las edades de 69 – 92 años, con un total de 44 pacientes femeninos y 42 

pacientes masculinos, como se muestra en la tabla 4.1. 

TABLA 4.1: Distribución de las categorías de edad según sexo en la muestra 

total 

Sexo 21 - 44 años 45 - 57 años 58 - 68 años 69 - 92 años Total 

Femenino 57 62 60 44 223 

Masculino 35 21 25 42 123 

Total 92 83 85 86 346 
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4.1.1. Distribución de las cuentas en ASI y sacro de la muestra total 

Considerando a la totalidad de la muestra, el valor de la mediana correspondiente 

a las cuentas de la ASI izquierda fue de 11492, con un percentil 25 de 9147 y un percentil 75 

de 14514 (rango de 3666 – 31284); el valor de la mediana perteneciente a las cuentas de la 

ASI derecha fue de 11711, con un percentil 25 de 9135 y un percentil 75 de 14699 (rango de 

3484 – 32253); el valor de la mediana correspondiente a las cuentas del sacro fue de 8473.5, 

con un percentil 25 de 6710 y un percentil 75 de 10698 (rango de 2825 – 25718), como se 

muestra en la tabla 4.2. 

TABLA 4.2: Distribución de las cuentas en ASI y sacro de la muestra total 

N° de cuentas Mediana 

ASI izquierda 11492 

ASI derecha 11711 

Sacro 8473.5 

 

4.1.2. Valores de ISI en la muestra total 

El valor de la mediana perteneciente al ISI izquierdo fue de 1.37, con un percentil 

25 de 1.17, un percentil 75 de 1.57 y un intervalo de confianza de 1.32 a 1.40 (rango de 0.80 

– 3.00); el valor de la mediana correspondiente al ISI derecho fue de 1.36, con un percentil 

25 de 1.16, un percentil 75 de 1.60 y un intervalo de confianza de 1.32 a 1.40 (rango de 0.51 

– 2.87), como se muestra en la tabla 4.3. 

TABLA 4.3: ISI según totalidad de la muestra 

 

ISI 

 

Mediana 

Intervalo de confianza 

Inferior Superior 

Izquierdo 1.37 1.32 1.40 

Derecho 1.36 1.32 1.40 
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4.1.3. Valores de ISI en la muestra total según sexo 

Considerando la distribución de la muestra según sexo, los pacientes femeninos 

arrojaron un valor de la mediana en el ISI izquierdo de 1.40, con un percentil 25 de 1.20, un 

percentil 75 de 1.60 y un intervalo de confianza de 1.35 a 1.45 (rango de 0.81 – 3.00); 

mientras el valor de la mediana en el ISI derecho fue de 1.40, con un percentil 25 de 1.19, un 

percentil 75 de 1.63 y un intervalo de confianza de 1.34 a 1.45 (rango de 0.77 – 2.61). 

Por otro lado, los pacientes masculinos arrojaron un valor de la mediana en el ISI 

izquierdo de 1.28, con un percentil 25 de 1.16, un percentil 75 de 1.49 y un intervalo de 

confianza de 1.24 a 1.38 (rango de 0.80 – 2.96); mientras el valor de la mediana en el ISI 

derecho fue de 1.30, con un percentil 25 de 1.13, un percentil 75 de 1.48 y un intervalo de 

confianza de 1.23 a 1.38 (rango de 0.51 – 2.10), como se muestra en la tabla 4.4. 

TABLA 4.4: ISI según sexo en la muestra total 

 ISI izquierdo ISI derecho 

Sexo Mediana Intervalo de confianza Mediana Intervalo de confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

Femenino 1.40 1.35 1.45 1.40 1.34 1.45 

Masculino 1.28 1.24 1.38 1.30 1.23 1.38 

 

4.1.4. Valores de ISI en la muestra total según rango etario 

Basándose en la distribución de la muestra según cuartiles; en el ISI izquierdo, 

los pacientes entre 21 a 44 años arrojaron un valor de la mediana de 1.48, con un percentil 

25 de 1.30, un percentil 75 de 1.75 y un intervalo de confianza de 1.43 a 1.59 (rango de 1.01 

– 2.96); los pacientes entre 45 a 57 años entregaron un valor de la mediana de 1.39, con un 

percentil 25 de 1.19, un percentil 75 de 1.52 y un intervalo de confianza de 1.32 a 1.47 (rango 

de 0.91 – 2.55); los pacientes entre 58 a 68 años arrojaron un valor de la mediana de 1.26, 

con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.46 y un intervalo de confianza de 1.21 a 

1.35 (rango de 0.81 – 2.23); los pacientes entre 69 a 92 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.26, con un percentil 25 de 1.10, un percentil 75 de 1.52 y un intervalo de 

confianza de 1.20 a 1.37 (rango de 0.80 – 3.00). 
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Por otro lado, en el ISI derecho, los pacientes entre los 21 a 44 años arrojaron un 

valor de la mediana de 1.48, con un percentil 25 de 1.31, un percentil 75 de 1.75 y un intervalo 

de confianza de 1.41 a 1.62 (rango de 0.92 – 2.87); los pacientes entre 45 a 57 años entregaron 

un valor de la mediana de 1.40, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.60 y un 

intervalo de confianza de 1.32 a 1.47 (rango de 0.90 – 2.45); los pacientes entre 58 a 68 años 

arrojaron un valor de la mediana de 1.29, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.48 

y un intervalo de confianza de 1.22 a 1.38 (rango de 0.51 – 2.60); los pacientes entre 69 a 92 

años entregaron un valor de la mediana de 1.24, con un percentil 25 de 1.09, un percentil 75 

de 1.51 y un intervalo de confianza de 1.18 a 1.34 (rango de 0.84 – 2.61), como se muestra 

en la tabla 4.5. 

TABLA 4.5: ISI según categoría de edad en la muestra total 

 ISI izquierdo ISI derecho 

Grupo 

etario 

Mediana Intervalo de confianza Mediana Intervalo de confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

21 – 44 1.48 1.43 1.59 1.48 1.41 1.62 

45 – 57 1.39 1.32 1.47 1.40 1.32 1.47 

58 – 68 1.26 1.21 1.35 1.29 1.22 1.38 

69 – 92 1.26 1.20 1.37 1.24 1.18 1.34 

 

4.1.5. Valores de ISI en la muestra total según rango etario y sexo 

Considerando la distribución de la muestra según sexo y cuartiles; en el sexo 

femenino, el ISI izquierdo en pacientes entre 21 a 44 años arrojó un valor de la mediana de 

1.59, con un percentil 25 de 1.37, un percentil 75 de 1.83 y un intervalo de confianza de 1.43 

a 1.69 (rango de 1.08 – 2.45); los pacientes entre 45 a 57 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.43, con un percentil 25 de 1.21, un percentil 75 de 1.57 y un intervalo de 

confianza de 1.33 a 1.51 (rango de 0.92 – 2.55); los pacientes entre 58 a 68 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.27, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.47 y un 

intervalo de confianza de 1.20 a 1.40 (rango de 0.81 – 2.23); los pacientes entre 69 a 92 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.30, con un percentil 25 de 1.11, un percentil 75 de 

1.52 y un intervalo de confianza de 1.18 a 1.44 (rango de 0.91 – 3.00); el ISI derecho en 
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pacientes entre 21 a 44 años arrojó un valor de la mediana de 1.59, con un percentil 25 de 

1.34, un percentil 75 de 1.81 y un intervalo de confianza de 1.41 a 1.68 (rango de 1.07 – 

2.41); los pacientes entre 45 a 57 años entregaron un valor de la mediana de 1.43, con un 

percentil 25 de 1.27, un percentil 75 de 1.63 y un intervalo de confianza de 1.35 a 1.55 (rango 

de 0.90 – 2.45); los pacientes entre 58 a 68 años arrojaron un valor de la mediana de 1.30, 

con un percentil 25 de 1.14, un percentil 75 de 1.52 y un intervalo de confianza de 1.22 a 

1.40 (rango de 0.77 – 2.60); los pacientes entre 69 a 92 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.29, con un percentil 25 de 1.11, un percentil 75 de 1.52 y un intervalo de 

confianza de 1.18 a 1.40 (rango de 0.88 – 2.61). 

Por otro lado, en el sexo masculino, el ISI izquierdo en pacientes entre 21 a 44 

años arrojó un valor de la mediana de 1.43, con un percentil 25 de 1.27, un percentil 75 de 

1.63 y un intervalo de confianza de 1.32 a 1.55 (rango de 1.01 – 2.96); los pacientes entre 45 

a 57 años entregaron un valor de la mediana de 1.22, con un percentil 25 de 1.09, un percentil 

75 de 1.44 y un intervalo de confianza de 1.09 a 1.44 (rango de 0.91 – 2.06); los pacientes 

entre 58 a 68 años arrojaron un valor de la mediana de 1.24, con un percentil 25 de 1.16, un 

percentil 75 de 1.42 y un intervalo de confianza de 1.17 a 1.40 (rango de 0.91 – 1.69); los 

pacientes entre 69 a 92 años entregaron un valor de la mediana de 1.23, con un percentil 25 

de 1.08, un percentil 75 de 1.50 y un intervalo de confianza de 1.16 a 1.36 (rango de 0.80 – 

2.13); el ISI derecho en pacientes entre 21 a 44 años arrojó un valor de la mediana de 1.41, 

con un percentil 25 de 1.30, un percentil 75 de 1.67 y un intervalo de confianza de 1.35 a 

1.48 (rango de 0.92 – 2.87); los pacientes entre 45 a 57 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.22, con un percentil 25 de 1.08, un percentil 75 de 1.47 y un intervalo de 

confianza de 1.08 a 1.47 (rango de 0.99 – 1.99); los pacientes entre 58 a 68 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.25, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.45 y un 

intervalo de confianza de 1.15 a 1.43 (rango de 0.51 – 1.83); los pacientes entre 69 a 92 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.23, con un percentil 25 de 1.09, un percentil 75 de 

1.46 y un intervalo de confianza de 1.13 a 1.35 (rango de 0.84 – 2.08), como se muestra en 

la tabla 4.6. 
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TABLA 4.6: ISI según categoría de edad y sexo en la muestra total 

  ISI izquierdo ISI derecho 

Sexo Grupo 

etario 

Mediana Intervalo de 

confianza 

Mediana Intervalo de 

confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

 

Femenino 

21 – 44 1.59 1.43 1.69 1.59 1.41 1.68 

45 – 57 1.43 1.33 1.51 1.43 1.35 1.55 

58 – 68 1.27 1.20 1.40 1.30 1.22 1.40 

69 – 92 1.30 1.18 1.44 1.29 1.18 1.40 

 

Masculino 

21 – 44 1.43 1.32 1.55 1.41 1.35 1.48 

45 – 57 1.22 1.09 1.44 1.22 1.08 1.47 

58 – 68 1.24 1.17 1.40 1.25 1.15 1.43 

69 – 92 1.23 1.16 1.36 1.23 1.13 1.35 

 

 

4.2. MUESTRA PERTENECIENTE AL HOSPITAL DR. GUSTAVO 

FRICKE (HGF) 

La muestra estudiada correspondiente al HGF fue de 215 datos de pacientes, 

siendo ésta un 62.14% de la muestra total, con una mediana de edad de 58 años (rango de 21 

– 92), de los cuales fueron 143 pacientes femeninos (66.51%) y 72 pacientes masculinos 

(33.49%). Estos datos se organizaron en cuartiles, para mejorar la representatividad de los 

datos que se recopilaron posteriormente. 

Al realizar esta distribución, se obtuvieron las edades incluidas en cada cuartil. 

De este modo, el primer cuartil corresponde a las edades de 22 – 46 años, con un total de 40 

pacientes femeninos y 18 pacientes masculinos; el segundo cuartil a las edades de 47 – 58 

años, con un total de 38 pacientes femeninos y 15 pacientes masculinos; el tercer cuartil a las 

edades de 59 – 70 años, con un total de 39 pacientes femeninos y 16 pacientes masculinos; y 

el cuarto cuartil a las edades de 71 – 92 años, con un total de 26 pacientes femeninos y 23 

pacientes masculinos, como se muestra en la tabla 4.7. 
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TABLA 4.7: Distribución de las categorías de edad según sexo en HGF 

Sexo 22 - 46 años 47 - 58 años 59 - 70 años 71 - 92 años Total 

Femenino 40 38 39 26 143 

Masculino 18 15 16 23 72 

Total 58 53 55 49 215 

 

4.2.1. Valores de ISI en HGF 

Considerando la muestra correspondiente al HGF, el valor de la mediana 

perteneciente al ISI izquierdo fue de 1.39, con un percentil 25 de 1.20, un percentil 75 de 

1.59 y un intervalo de confianza de 1.34 a 1.44 (rango de 0.91 – 2.96); el valor de la mediana 

correspondiente al ISI derecho fue de 1.39,con un percentil 25 de 1.19, un percentil 75 de 

1.66 y un intervalo de confianza de 1.34 a 1.43 (rango de 0.51 – 2.87), como se muestra en 

la tabla 4.8. 

TABLA 4.8: ISI según muestra en HGF 

 

ISI 

 

Mediana 

Intervalo de confianza 

Inferior Superior 

Izquierdo 1.39 1.34 1.44 

Derecho 1.39 1.34 1.43 

 

4.2.2. Valores de ISI en HGF según sexo 

Considerando la distribución de la muestra correspondiente al HGF según sexo, 

los pacientes femeninos arrojaron un valor de la mediana de ISI izquierdo de 1.42, con un 

percentil 25 de 1.21, un percentil 75 de 1.64 y un intervalo de confianza de 1.36 a 1.48 (rango 

de 0.91 – 2.55); mientras el valor de la mediana de ISI derecho fue de 1.40, con un percentil 

25 de 1.22, un percentil 75 de 1.69 y un intervalo de confianza de 1.34 a 1.51 (rango de 0.90 

– 2.60). 

Por otro lado, los pacientes masculinos arrojaron un valor de la mediana de ISI 

izquierdo de 1.33, con un percentil 25 de 1.20, un percentil 75 de 1.55 y un intervalo de 

confianza de 1.25 a 1.42 (rango de 0.94 – 2.96); mientras el valor de la mediana de ISI 
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derecho fue de 1.35, con un percentil 25 de 1.16, un percentil 75 de 1.50 y un intervalo de 

confianza de 1.24 a 1.43 (rango de 0.51 – 2.87), como se muestra en la tabla 4.9. 

TABLA 4.9: ISI según sexo en HGF 

 ISI izquierdo ISI derecho 

Sexo Mediana Intervalo de confianza Mediana Intervalo de confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

Femenino 1.42 1.36 1.48 1.40 1.34 1.51 

Masculino 1.33 1.25 1.42 1.35 1.24 1.43 

 

4.2.3. Valores de ISI en HGF según rango etario 

Basándose en la distribución de la muestra correspondiente al HGF según 

cuartiles; en el ISI izquierdo los pacientes entre 22 a 46 años arrojaron un valor de la mediana 

de 1.59, con un percentil 25 de 1.37, un percentil 75 de 1.86 y un intervalo de confianza de 

1.50 a 1.69 (rango de 0.92 – 2.96); los pacientes entre 47 a 58 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.37, con un percentil 25 de 1.20, un percentil 75 de 1.50 y un intervalo de 

confianza de 1.22 a 1.47 (rango de 1.00 – 2.38); los pacientes entre 59 a 70 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.31, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.50 y un 

intervalo de confianza de 1.24 a 1.42 (rango de 0.91 – 2.07); los pacientes entre 71 a 92 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.27, con un percentil 25 de 1.16, un percentil 75 de 

1.49 y un intervalo de confianza de 1.20 a 1.43 (rango de 0.94 – 2.13). 

Por otro lado, en el ISI derecho, los pacientes entre 22 a 46 años arrojaron un 

valor de la mediana de 1.61, con un percentil 25 de 1.38, un percentil 75 de 1.87 y un intervalo 

de confianza de 1.47 a 1.74 (rango de 0.90 – 2.87); los pacientes entre 47 a 58 años entregaron 

un valor de la mediana de 1.36, con un percentil 25 de 1.19, un percentil 75 de 1.56 y un 

intervalo de confianza de 1.28 a 1.47 (rango de 1.00 – 2.27); los pacientes entre 59 a 70 años 

arrojaron un valor de la mediana de 1.33, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.50 

y un intervalo de confianza de 1.19 a 1.43 (rango de 0.51 – 2.60); los pacientes entre 71 a 92 

años entregaron un valor de la mediana de 1.24, con un percentil 25 de 1.11, un percentil 75 

de 1.49 y un intervalo de confianza de 1.16 a 1.38 (rango de 0.86 – 2.08), como se muestra 

en la tabla 4.10. 
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TABLA 4.10: ISI según categoría de edad en HGF 

 ISI izquierdo ISI derecho 

Grupo 

etario 

Mediana Intervalo de confianza Mediana Intervalo de confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

22 – 46 1.59 1.50 1.69 1.61 1.47 1.74 

47 – 58 1.37 1.22 1.47 1.36 1.28 1.47 

59 – 70 1.31 1.24 1.24 1.33 1.19 1.43 

71 – 92 1.27 1.20 1.42 1.24 1.16 1.38 

 

4.2.4. Valores de ISI en HGF según rango etario y sexo 

Considerando la distribución de la muestra en HGF según sexo y cuartiles; en el 

sexo femenino, el ISI izquierdo en pacientes entre 22 a 46 años arrojó un valor de la mediana 

de 1.63, con un percentil 25 de 1.38, un percentil 75 de 1.88 y un intervalo de confianza de 

a 1.50 a 1.75 (rango de 0.92 – 2.55); los pacientes entre 47 a 58 años entregaron un valor de 

la mediana de 1.41, con un percentil 25 de 1.21, un percentil 75 de 1.57 y un intervalo de 

confianza de 1.31 a 1.49 (rango de 1.00 – 2.38); los pacientes entre 59 a 70 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.34, con un percentil 25 de 1.14, un percentil 75 de 1.50 y un 

intervalo de confianza de 1.16 a 1.45 (rango de 0.91 – 2.07); los pacientes entre 71 a 92 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.38, con un percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 

1.52 y un intervalo de confianza de 1.20 a 1.46 (rango de 0.96 – 2.06); el ISI derecho en 

pacientes entre 22 a 46 años arrojó un valor de la mediana de 1.64 , con un percentil 25 de 

1.34, un percentil 75 de 1.86 y un intervalo de confianza de 1.51 a 1.79 (rango de 0.90 – 

2.45); los pacientes entre 47 a 58 años entregaron un valor de la mediana de 1.40, con un 

percentil 25 de 1.21, un percentil 75 de 1.64 y un intervalo de confianza de 1.32 a 1.55 (rango 

de 1.00 – 2.27); los pacientes entre 59 a 70 años arrojaron un valor de la mediana de 1.31, 

con un percentil 25 de 1.13, un percentil 75 de 1.51 y un intervalo de confianza de 1.17 a 

1.44 (rango de 0.92 – 2.60); los pacientes entre 71 a 92 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.31, con un percentil 25 de 1.12, un percentil 75 de 1.53 y un intervalo de 

confianza de 1.16 a 1.51 (rango de 0.92 – 1.97). 
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Por otro lado, en el sexo masculino, el ISI izquierdo en pacientes entre 22 a 46 

años arrojó un valor de la mediana de 1.53, con un percentil 25 de 1.33, un percentil 75 de 

1.84 y un intervalo de confianza de 1.33 a 1.76 (rango de 1.25 – 2.96); los pacientes entre 47 

a 58 años entregaron un valor de la mediana de 1.22, con un percentil 25 de 1.12, un percentil 

75 de 1.40 y un intervalo de confianza de 1.12 a 1.40 (rango de 1.01 – 2.06); los pacientes 

entre 59 a 70 años arrojaron un valor de la mediana de 1.31, con un percentil 25 de 1.23, un 

percentil 75 de 1.52 y un intervalo de confianza de 1.23 a 1.53 (rango de 0.96 – 1.82); los 

pacientes entre 71 a 92 años entregaron un valor de la mediana de 1.23, con un percentil 25 

de 1.13, un percentil 75 de 1.49 y un intervalo de confianza de 1.16 a 1.41 (rango de 0.94 – 

2.13); el ISI derecho en pacientes entre 22 a 46 años arrojó un valor de la mediana de 1.49, 

con un percentil 25 de 1.39, un percentil 75 de 1.96 y un intervalo de confianza de 1.40 a 

1.91 (rango de 1.23 – 2.87); los pacientes entre 47 a 58 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.29, con un percentil 25 de 1.13, un percentil 75 de 1.47 y un intervalo de 

confianza de 1.13 a 1.47 (rango de 1.07 – 1.99); los pacientes entre 59 a 70 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.36, con un percentil 25 de 1.16, un percentil 75 de 1.48 y un 

intervalo de confianza de 1.15 a 1.48 (rango de 0.51 – 1.83); los pacientes entre 71 a 92 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.24, con un percentil 25 de 1.08, un percentil 75 de 

1.43 y un intervalo de confianza de 1.09 a 1.35 (rango de 0.86 – 2.08), como se muestra en 

la tabla 4.11. 

TABLA 4.11: ISI según categoría de edad y sexo en HGF 

  ISI izquierdo ISI derecho 

Sexo Grupo 

etario 

Mediana Intervalo de 

confianza 

Mediana Intervalo de 

confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

 

Femenino 

22 – 46 1.63 1.50 1.75 1.64 1.51 1.79 

47 – 58 1.41 1.31 1.49 1.40 1.32 1.55 

59 – 70 1.34 1.16 1.45 1.31 1.17 1.44 

71 - 92 1.38 1.20 1.46 1.31 1.16 1.51 

 

Masculino 

22 – 46 1.53 1.33 1.76 1.49 1.40 1.91 

47 – 58 1.22 1.12 1.40 1.29 1.13 1.47 

59 – 70 1.31 1.23 1.53 1.36 1.15 1.48 

71 - 92 1.23 1.16 1.41 1.24 1.09 1.35 
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4.3. MUESTRA PERTENECIENTE AL CENTRO DE MEDICINA 

NUCLEAR VIÑA DEL MAR (CMNVM) 

La muestra estudiada correspondiente al CMNVM fue de 131 datos de pacientes, 

siendo ésta un 37.86% de la muestra total, con una mediana de edad de 54 años (rango de 21 

– 91) de los cuales fueron 80 pacientes femeninos (61.07%) y 51 pacientes masculinos 

(38.93%). Estos datos se organizaron en cuartiles, para mejorar la representatividad de los 

datos que se recopilaron posteriormente. 

Al realizar esta distribución, se obtuvieron las edades incluidas en cada cuartil. 

De este modo, el primer cuartil corresponde a las edades de 21 – 38 años, con un total de 22 

pacientes femeninos y 13 pacientes masculinos; el segundo cuartil a las edades de 39 – 54 

años, con un total de 18 pacientes femeninos y 13 pacientes masculinos; el tercer cuartil a las 

edades de 55 – 65 años, con un total de 25 pacientes femeninos y 9 pacientes masculinos; y 

el cuarto cuartil a las edades de 66 – 91 años, con un total de 15 pacientes femeninos y 16 

pacientes masculinos, como se muestra en la tabla 4.12. 

TABLA 4.12: Distribución de las categorías de edad según sexo en CMNVM 

Sexo 21 - 38 años 39 - 54 años 55 - 65 años 66 - 91 años Total 

Femenino 22 18 25 15 80 

Masculino 13 13 9 16 51 

Total 35 31 34 31 131 

 

4.3.1. Valores de ISI en CMNVM 

Considerando la muestra correspondiente al CMNVM, el valor de la mediana 

perteneciente al ISI izquierdo fue de 1.30, con un percentil 25 de 1.13, un percentil 75 de 

1.53 y un intervalo de confianza de 1.23 a 1.40 (rango de 0.80 – 3.00); el valor de la mediana 

correspondiente al ISI derecho fue de 1.31, con un percentil 25 de 1.12, un percentil 75 de 

1.53 y un intervalo de confianza de 1.24 a 1.40 (rango de 0.77 – 2.61), como se muestra en 

la tabla 4.13. 
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TABLA 4.13: ISI según muestra en CMNVM 

 

ISI 

 

Mediana 

Intervalo de confianza 

Inferior Superior 

Izquierdo 1.30 1.23 1.40 

Derecho 1.31 1.24 1.40 

 

4.3.2. Valores de ISI en CMNVM según sexo 

Considerando la distribución de la muestra correspondiente al CMNVM según 

sexo, los pacientes femeninos arrojaron un valor de la mediana de ISI izquierdo de 1.39, con 

un percentil 25 de 1.16, un percentil 75 de 1.58 y un intervalo de confianza de 1.26 a 1.45 

(rango de 0.81 – 3.00); mientras el valor de la mediana de ISI derecho fue de 1.39, con un 

percentil 25 de 1.15, un percentil 75 de 1.58 y un intervalo de confianza de 1.28 a 1.47 (rango 

de 0.77 – 2.61). 

Por otro lado, los pacientes masculinos arrojaron un valor de la mediana de ISI 

izquierdo de 1.23, con un percentil 25 de 1.08, un percentil 75 de 1.46 y un intervalo de 

confianza de 1.16 a 1.36 (rango de 0.80 – 1.92); mientras el valor de la mediana de ISI 

derecho fue de 1.22, con un percentil 25 de 1.08, un percentil 75 de 1.42 y un intervalo de 

confianza de 1.14 a 1.37 (rango de 0.84 – 1.78), como se muestra en la tabla 4.14. 

TABLA 4.14: ISI según sexo en CMNVM 

 ISI izquierdo ISI derecho 

Sexo Mediana Intervalo de confianza Mediana Intervalo de confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

Femenino 1.39 1.26 1.45 1.39 1.28 1.47 

Masculino 1.23 1.16 1.36 1.22 1.14 1.37 

 

4.3.3. Valores de ISI en CMNVM según rango etario 

Considerando la distribución de la muestra correspondiente al CMNVM según 

cuartiles; en el ISI izquierdo los pacientes entre 21 a 38 años arrojaron un valor de la mediana 

de 1.45, con un percentil 25 de 1.26, un percentil 75 de 1.62 y un intervalo de confianza de 
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1.39 a 1.54 (rango de 1.01 – 1.94); los pacientes entre 39 a 54 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.29, con un percentil 25 de 1.13, un percentil 75 de 1.51 y un intervalo de 

confianza de 1.14 a 1.47 (rango de 0.91 – 2.03); los pacientes entre 55 a 65 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.25, con un percentil 25 de 1.10, un percentil 75 de 1.43 y un 

intervalo de confianza de 1.16 a 1.41 (rango de 0.81 – 1.73); los pacientes entre 66 a 91 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.17, con un percentil 25 de 1.07, un percentil 75 de 

1.43 y un intervalo de confianza de 1.16 a 1.41 (rango de 0.80 – 3.00). 

Por otro lado, en el ISI derecho, los pacientes entre 21 a 38 años arrojaron un 

valor de la mediana de 1.42, con un percentil 25 de 1.28, un percentil 75 de 1.64 y un intervalo 

de confianza de 1.31 a 1.52 (rango de 0.92 – 1.95); los pacientes entre 39 a 54 años entregaron 

un valor de la mediana de 1.35, con un percentil 25 de 1.08, un percentil 75 de 1.50 y un 

intervalo de confianza de 1.10 a 1.46 (rango de 0.98 – 2.10); los pacientes entre 55 a 65 años 

arrojaron un valor de la mediana de 1.29, con un percentil 25 de 1.12, un percentil 75 de 1.49 

y un intervalo de confianza de 1.15 a 1.43 (rango de 0.77 – 1.74); los pacientes entre 66 a 91 

años entregaron un valor de la mediana 1.19, con un percentil 25 de 1.05, un percentil 75 de 

1.55 y un intervalo de confianza de 1.12 a 1.32 (rango de 0.84 – 2.61), como se muestra en 

la tabla 4.15. 

TABLA 4.15: ISI según categoría de edad en CMNVM 

 ISI izquierdo ISI derecho 

Grupo 

etario 

Mediana Intervalo de confianza Mediana Intervalo de confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

21 – 38 1.45 1.39 1.54 1.42 1.31 1.52 

39 – 54 1.29 1.14 1.47 1.35 1.10 1.46 

55 – 65 1.25 1.16 1.41 1.29 1.15 1.43 

66 – 91 1.17 1.09 1.36 1.19 1.12 1.32 

 

4.3.4. Valores de ISI en CMNVM según rango etario y sexo 

Considerando la distribución de la muestra en CMNVM según sexo y cuartiles; 

en el sexo femenino, el ISI izquierdo en pacientes entre 21 a 38 años arrojó un valor de la 

mediana de 1.46, con un percentil 25 de 1.37, un percentil 75 de 1.70 y un intervalo de 
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confianza de 1.39 a 1.65 (rango de 1.08 – 1.94); los pacientes entre 39 a 54 años entregaron 

un valor de la mediana de 1.38, con un percentil 25 de 1.14, un percentil 75 de 1.55 y un 

intervalo de confianza de 1.14 a 1.53 (rango de 0.93 – 2.03); los pacientes entre 55 a 65 años 

arrojaron un valor de la mediana de 1.28, con un percentil 25 de 1.11, un percentil 75 de 1.49 

y un intervalo de confianza de 1.16 a 1.43 (rango de 0.81 – 1.73); los pacientes entre 66 a 91 

años entregaron un valor de la mediana de 1.22, con un percentil 25 de 1.10, un percentil 75 

de 1.61 y un intervalo de confianza de 1.10 a 1.61 (rango de 0.94 – 3.00); el ISI derecho en 

pacientes entre 21 a 38 años arrojó un valor de la mediana de 1.48, con un percentil 25 de 

1.29, un percentil 75 de 1.70 y un intervalo de confianza de 1.29 a 1.68 (rango de 1.07 – 

1.95); los pacientes entre 39 a 54 años entregaron un valor de la mediana de 1.45, con un 

percentil 25 de 1.10, un percentil 75 de 1.62 y un intervalo de confianza de 1.10 a 1.62 (rango 

de 0.98 – 2.10); los pacientes entre 55 a 65 años arrojaron un valor de la mediana de 1.31, 

con un percentil 25 de 1.13, un percentil 75 de 1.55 y un intervalo de confianza de 1.15 a 

1.49 (rango de 0.77 – 1.74); los pacientes entre 66 a 91 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.24, con un percentil 25 de 1.05, un percentil 75 de 1.55 y un intervalo de 

confianza de 1.05 a 1.55 (rango de 0.88 – 2.61). 

Por otro lado, en el sexo masculino, el ISI izquierdo en pacientes entre 21 a 38 

años arrojó un valor de la mediana de 1.39, con un percentil 25 de 1.22, un percentil 75 de 

1.53 y un intervalo de confianza de 1.22 a 1.58 (rango de 1.01 – 1.80); los pacientes entre 39 

a 54 años entregaron un valor de la mediana de 1.23, con un percentil 25 de 1.10, un percentil 

75 de 1.42 y un intervalo de confianza de 1.09 a 1.47 (rango de 0.91 – 1.65); los pacientes 

entre 55 a 65 años arrojaron un valor de la mediana de 1.23, con un percentil 25 de 0.97, un 

percentil 75 de 1.38 y un intervalo de confianza de 0.96 a 1.46 (rango de 0.91 – 1.46); los 

pacientes entre 66 a 91 años entregaron un valor de la mediana de 1.16, con un percentil 25 

de 1.05, un percentil 75 de 1.58 y un intervalo de confianza de 1.04 a 1.66 (rango de 0.80 – 

1.92); el ISI derecho en pacientes entre 21 a 38 años arrojó un valor de la mediana de 1.39, 

con un percentil 25 de 1.14, un percentil 75 de 1.50 y un intervalo de confianza de 1.12 a 

1.52 (rango de 0.92 – 1.76); los pacientes entre 39 a 54 años entregaron un valor de la 

mediana de 1.18, con un percentil 25 de 1.04, un percentil 75 de 1.39 y un intervalo de 

confianza de 1.02 a 1.41 (rango de 0.99 – 1.61); los pacientes entre 55 a 65 años arrojaron 

un valor de la mediana de 1.22, con un percentil 25 de 1.01, un percentil 75 de 1.43 y un 
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intervalo de confianza de 1.01 a 1.49 (rango de 0.95 – 1.51); los pacientes entre 66 a 91 años 

entregaron un valor de la mediana de 1.16, con un percentil 25 de 1.02, un percentil 75 de 

1.57 y un intervalo de confianza de 1.00 a 1.60 (rango de 0.84 – 1.78), como se muestra en 

la tabla 4.16. 

TABLA 4.16: ISI según categoría de edad y sexo en CMNVM 

  ISI izquierdo ISI derecho 

Sexo Grupo 

etario 

Mediana Intervalo de 

confianza 

Mediana Intervalo de 

confianza 

Inferior Superior Inferior Superior 

 

Femenino 

21 – 38 1.46 1.39 1.65 1.48 1.29 1.68 

39 – 54 1.38 1.14 1.53 1.45 1.10 1.62 

55 – 65 1.28 1.16 1.43 1.31 1.15 1.49 

66 - 91 1.22 1.10 1.61 1.24 1.05 1.55 

 

Masculino 

21 – 38 1.39 1.22 1.58 1.39 1.12 1.52 

39 – 54 1.23 1.09 1.47 1.18 1.02 1.41 

55 – 65 1.23 0.96 1.46 1.22 1.01 1.49 

66 - 91 1.16 1.04 1.66 1.16 1.00 1.60 
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CAPITULO 5.- DISCUSIÓN 

 

Retomando la problemática planteada en esta investigación, y a modo de 

responder cuales son los valores de la mediana de ISI según género y rango etario en la 

unidad de MN del HGF y en las dos unidades del CMNVM presentes en la región de 

Valparaíso, se procedió a estimar estos valores en una muestra seleccionada, a modo de 

obtener datos actualizados, como lo sugieren múltiples autores1, 5, 8, 9, 10. 

 La mediana de las cuentas obtenidas en ambas articulaciones sacroilíacas, para 

la totalidad de la muestra, fue similar tanto en el lado izquierdo (11492) como en el derecho 

(11711). Esto puede deberse a que se trata de la misma estructura anatómica en estudio, por 

lo que presentan, bajo condiciones generales, un nivel de captación del radiotrazador similar, 

independiente del lado anatómico. Además, el sacro entregó una mediana de cuentas 

obtenidas inferior (8473.5) en comparación a las estructuras anteriormente mencionadas, por 

el hecho de ser una estructura plana y semirrígida. 

A continuación, se procederá a realizar el análisis de los resultados en la muestra 

total del estudio, y luego a los obtenidos en ambos centros, tanto en el Hospital Dr. Gustavo 

Fricke como en el Centro de Medicina Nuclear Viña del Mar. 

Los resultados obtenidos en la totalidad de la muestra para los valores de la 

mediana de ISI, tanto para el lado izquierdo como el lado derecho, fue similar (1.37 y 1.36, 

respectivamente), siendo semejante a lo reportado por Guillén41, quien declara que “no se 

objetivaron diferencias significativas (…) entre articulaciones”. Esta similitud entre los 

valores de la mediana de ISI de nuestro estudio se mantiene constante; sin embargo, al 

categorizarlos según las variables postuladas, mostraron variaciones que se analizarán a 

continuación. 

Por un lado, los resultados de los valores de la mediana de ISI según sexo 

arrojaron diferencias entre la población femenina (1.40, tanto para el lado izquierdo como el 

derecho) y la masculina (1.28 para el ISI izquierdo, y 1.30 para el derecho), siendo diferentes 
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a los obtenidos en el estudio de Guillén41, donde “no se objetivaron diferencias significativas 

entre sexos”, y a los obtenidos por Huarcaya5 quien postula que “no existen diferencias 

significativas del índice sacroilíaco entre el género masculino y femenino”. También difiere 

de la investigación realizada de Kaçar8, donde “los valores del ISI fue mayor en hombres que 

en mujeres”. Sin embargo, se requieren estudios posteriores con pruebas estadísticas 

apropiadas que verifiquen si las diferencias otorgadas en este estudio son significativas. 

Por otro lado, los resultados obtenidos de los valores de la mediana de ISI en 

relación a la variable de edad, la cual se encuentra distribuida en cuartiles, presentaron 

diferencias a medida que aumentó la edad en estudio. Por ejemplo, el primer cuartil tuvo un 

valor de mediana de ISI izquierdo de 1.48, el segundo cuartil tuvo un valor de 1.39, mientras 

el tercero y cuarto cuartil tuvo un valor de 1.26, por lo tanto se puede observar gráficamente 

(Tabla 4.5) para esta muestra, una disminución de este valor. Además, los valores de la 

mediana de ISI analizados respecto al lado anatómico mantienen su similitud solamente en 

el primer cuartil. Los resultados obtenidos concuerdan con el estudio realizado por 

Huarcaya5, en el cual se aprecia una diferencia del ISI según la edad. 

La posible razón de esta diferencia puede deberse a que según Fernández – 

Tresguerres et al42, “es precisamente en la treintena cuando existe la máxima masa ósea, que 

se mantiene con pequeñas variaciones hasta los 50 años. A partir de aquí, existe un 

predominio de la reabsorción y la masa ósea empieza a disminuir”. Además, de acuerdo a 

Lafita43, “durante la infancia y adolescencia existe una elevada resorción ósea, pero con una 

formación de hueso todavía mayor, con el resultado de aumento de la masa esquelética. Esta 

situación anabólica llega al pico máximo de masa ósea aproximadamente en la tercera 

década, tras la cual, habitualmente, la resorción del hueso supera la formación, con pérdida 

progresiva de masa ósea”. 

Finalmente, en los resultados obtenidos de los valores de la mediana de ISI según 

las variables de sexo y edad, se puede observar gráficamente en esta muestra (Tabla 4.6) que 

la población femenina mantiene un valor mayor a diferencia de la masculina, en ambos lados 

anatómicos dentro de un mismo cuartil, además siendo éstos similares para ambas 

articulaciones. Por ejemplo, el segundo cuartil de 45 a 57 años de la población femenina 

arrojó un valor de la mediana de ISI de 1.43, tanto en el lado izquierdo como en el derecho, 
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mientras que la población masculina otorgó un valor de la mediana de ISI de 1.22 en ambos 

lados anatómicos. 

Además, al ser analizados según los diferentes cuartiles en estudio, se pueden 

apreciar diferencias en los valores de la mediana de ISI, tanto para mujeres como para 

hombres. En el ISI izquierdo, éstos fueron 1.43 para el primer cuartil, 1.22 para el segundo, 

1.24 para el tercero y 1.23 para el cuarto cuartil en la población masculina, y de 1.59, 1.43, 

1.27, 1.30 para los mismos cuartiles de la población femenina, respectivamente. 

De acuerdo al lado anatómico en estudio, se observaron valores de la mediana de 

ISI similares en el primer y segundo cuartil de la población femenina, siendo éstos de 1.59 y 

1.43 respectivamente; en el segundo y cuarto cuartil de la población masculina, se aprecian 

los valores de 1.22 y 1.23 respectivamente. 

Los resultados obtenidos en la muestra del HGF arrojaron el mismo valor de 

mediana de ISI, tanto para el lado izquierdo como el derecho, el cual fue de 1.39, mientras 

que los del CMNVM fueron de 1.30 para el lado izquierdo y 1.31 para el derecho. Se puede 

observar gráficamente (Tabla 4.8 y 4.13) que existen diferencias en los valores de la mediana 

de ISI, siendo mayor los del HGF que los del CMNVM. Además, se puede apreciar (Tabla 

4.3) que los valores obtenidos en la totalidad de la muestra (1.37 para el izquierdo y 1.36 

para el derecho), son mayores a los del CMNVM, pero inferiores a los del HGF. 

Los datos adquiridos en la muestra del HGF según sexo mostraron un valor 

mayor en la población femenina (1.42 para el lado izquierdo y 1.40 para el derecho) que en 

la masculina (1.33 para el izquierdo y 1.35 para el derecho), al igual que los obtenidos en el 

CMNVM, siendo 1.39 en ambas articulaciones en mujeres, y 1.23 para el lado izquierdo y 

1.22 para el derecho en hombres. Como se puede observar gráficamente (Tablas 4.9 y 1.14), 

la muestra del HGF arrojó un valor de la mediana de ISI mayor en ambos sexos, con respecto 

al CMNVM. Además, al apreciar los valores obtenidos en la totalidad de la muestra (Tabla 

4.4) (1.40 bilateral para la población femenina, y 1.28 en el lado izquierdo y 1.30 en el 

derecho para la población masculina), se puede observar que estos son menores a los 

demostrados por el HGF, excepto en el ISI derecho femenino, donde su valor fue igual a 1.40 

en ambos casos. A su vez, los valores de la totalidad de la muestra fueron mayores a los del 

CMNVM, tanto para la población femenina como la masculina. 
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De lo anterior, podemos observar que la población femenina, tanto para el HGF 

como para el CMNVM, tuvo valores cercanos a la mediana de ISI de la muestra total, a 

diferencia de lo ocurrido con la población masculina. 

Los resultados obtenidos de los valores de la mediana de ISI en la muestra del 

HGF en relación a la variable de edad, la cual se encuentra distribuida en cuartiles, 

presentaron diferencias a medida que aumentó la edad en estudio. Por ejemplo, el primer 

cuartil que va desde los 22 a los 46 años, tuvo un valor de mediana de ISI derecho de 1.61, 

el segundo cuartil de 47 a 58 años tuvo un valor de 1.36, el tercer cuartil de 59 a 70 años tuvo 

un valor de 1.33, mientras que el cuarto cuartil de 71 a 92 años tuvo un valor de 1.24. Por lo 

tanto, se puede observar gráficamente (Tabla 4.10) para esta muestra, una disminución de 

este valor desde el primer al cuarto cuartil. Además, y respecto al lado anatómico, el valor 

de la mediana de ISI también presentó diferencias en éstos, para cada uno de los cuartiles en 

estudio. 

Del mismo modo que lo obtenido en el HGF, los valores de la mediana de ISI de 

la muestra del CMNVM, los cuales están distribuidos en relación a la edad en cuartiles 

propios para el centro, presentaron diferencias. Por ejemplo, el primer cuartil que va desde 

los 21 a los 38 años, tuvo un valor de mediana de ISI derecho de 1.42, el segundo cuartil de 

39 a 54 años tuvo un valor de 1.35, el tercer cuartil de 55 a 65 años tuvo un valor de 1.29, 

mientras que el cuarto cuartil de 66 a 91 años tuvo un valor de 1.19. Al igual que en el caso 

anterior, el valor de la mediana de ISI presentó una disminución a medida que aumentó la 

edad. Además, se mantiene una diferencia respecto al lado anatómico, para cada uno de los 

cuartiles en estudio. 

A pesar de que los cuartiles estudiados, tanto para la totalidad de la muestra como 

para cada uno de los centros fue diferente, se puede apreciar que los valores de la mediana 

de ISI de cada uno de los cuartiles del HGF fueron mayores a los de la totalidad de la muestra, 

y estos últimos fueron mayores a los valores obtenidos por el CMNVM. 

Finalmente, en los resultados obtenidos de los valores de la mediana de ISI en la 

muestra del HGF en relación con las variables de sexo y edad, se puede observar 

gráficamente (Tabla 4.11) que la población femenina mantiene un valor mayor a la 

masculina, en ambos lados anatómicos dentro de un mismo cuartil, excepto en el ISI derecho 
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de los hombres entre 59 a 70 años, donde se obtuvo un valor mayor (1.36 en hombres y 1.31 

en mujeres). Lo mismo ocurre en los valores entregados por la muestra del CMNVM, donde 

se observan estas diferencias en los cuartiles propios para el centro. 

Al tratarse de cuartiles con rangos etarios distintos entre sí, no es posible observar 

con exactitud las diferencias entre la totalidad de la muestra y cada centro. Sin embargo, se 

puede apreciar que los valores de la mediana de ambos ISI presentan diferencias, tanto para 

la población femenina como la masculina para cada cuartil en estudio. 

En base a lo mencionado con anterioridad, se puede destacar que la conclusión 

de Lin y Wang fue certera al indicar que “cada centro de Medicina Nuclear debería contar 

con sus propios valores de referencia de acuerdo con el sexo y la edad”, aun cuando la 

población corresponda a la misma zona geográfica. 

Es necesario mencionar que estas apreciaciones no poseen relevancia estadística, 

ya que se requieren tests o pruebas que validen que la magnitud de estas diferencias sea 

significativa. 
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El ISI corresponde a una herramienta utilizada en exámenes de cintigrama óseo 

para evaluar el grado de mineralización ósea a nivel de la articulación sacroilíaca. Debido a 

que según Fernández-Tresguerres42, uno de los factores reguladores del remodelado óseo es 

la genética, se recomienda que los valores de ISI de acuerdo a sexo y rango etario sean 

propios, tanto para cada zona geográfica como para cada centro de medicina nuclear. 

Si bien es cierto que el estudio realizado por Lin y Wang9 está desactualizado, es 

lo mejor con lo que contó la Región de Valparaíso en su momento para tener valores que 

permitiesen discriminar la condición patológica de los pacientes que se realicen CO y 

requieran el cálculo de ISI para complementar su diagnóstico. Con la presente memoria se 

ha demostrado la necesidad de obtener valores de ISI particulares para la zona de estudio y 

por centro, pues aun siendo una muestra poco representativa, se obtuvieron valores que 

fueron diferentes entre ellos.  

Se describieron los valores de las cuentas de cada articulación sacroilíaca y el 

sacro en pacientes que se realizaron cintigramas óseos en tres unidades de medicina nuclear 

de la región de Valparaíso, entre los años 2016 y 2017. De acuerdo a los resultados obtenidos, 

se podría concluir que el grado de captación del radiotrazador reflejado en la cantidad de 

cuentas obtenidas, se manifiesta prácticamente de forma uniforme entre ambas articulaciones 

sacroilíacas. 

Se determinaron los valores de ISI en pacientes según género que se realizaron 

cintigramas óseos en tres unidades de medicina nuclear de la región de Valparaíso, entre los 

años 2016 y 2017. De acuerdo a los resultados ya expuestos, se puede apreciar que la 

población femenina presentó un valor de la mediana de ISI mayor a la población masculina, 

tanto en la muestra total como en cada centro por separado. 

Se determinaron los valores de ISI según rango etario de la muestra en estudio. 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, es posible observar que los valores de la 
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mediana de ISI disminuyen con el avance de la edad, tanto para cada centro como para la 

muestra total. 

Debido a esto, se puede apreciar que es importante describir los valores de la 

mediana de ISI para cada centro. 

Se determinaron los valores de ISI según rango etario y género de la muestra en 

estudio. Al realizar un análisis de los resultados obtenidos, se puede observar que los valores 

de la mediana de ISI fueron mayores en la población femenina que en la masculina, para cada 

uno de los cuartiles y de los centros en estudio.  

Aunque los cuartiles son diferentes entre los centros y la muestra total, se observa 

que los valores de la mediana de ISI entregados por el Hospital Dr. Gustavo Fricke fueron 

mayores a los de la totalidad de la muestra y a los del Centro de Medicina Nuclear Viña del 

Mar. 

La actual investigación fue pionera en abordar este tema, lo que quedó 

demostrado en las limitaciones de ésta. Sin embargo, se propone un nuevo estudio como línea 

futura de investigación, donde se cuente con una cantidad superior de datos que los obtenidos 

en la actual memoria, organizados en rangos etarios de 10 años cada uno a partir de los 21 

años, para así obtener una mayor cantidad de información en cada cuartil propuesto, y de esta 

forma, reducir el margen de error de los valores. Además, se sugiere un estudio que permita 

verificar la relación entre las variables de edad y sexo con el estadístico de tendencia central 

obtenido para el índice sacroilíaco, mediante la utilización de pruebas estadísticas para 

favorecer la validez de los datos. 

Otra línea de investigación puede incluir una nueva clasificación de acuerdo con 

la condición patológica de cada paciente, dato que es posible obtener con la ayuda de un 

Médico Nuclear que revise la imagen obtenida en busca de patologías que afecten el valor 

del ISI. Esta pesquisa, sin embargo, debiese realizarse sin que el médico tenga acceso a la 

información o ficha clínica de cada paciente, y de esta forma, evitar que tome una decisión 

basada en un posible diagnóstico y sea realizada netamente por hallazgos encontrados en el 

examen, para ampliar la cantidad de información recolectada en la población. Existen además 

otras clasificaciones que pudiesen entregar una mayor información a un estudio posterior, 
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que consideren el nivel de actividad física de cada paciente, junto a su IMC; y en el caso de 

la población femenina, el uso de terapias hormonales que podría tener un efecto en el 

remodelado óseo, y por ende, afectar el ISI. 
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ANEXO A. TABLA CON VALORES REFERENCIALES DE ISI 

UTILIZADOS EN EL HGF Y EN EL CMNVM9 

 

 

[Fuente: Servicio de Medicina Nuclear, Hospital Dr. Gustavo Fricke] 
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ANEXO B. PROTOCOLO DE CINTIGRAMA ÓSEO 

UTILIZADO Y OBTENCIÓN DEL ISI 

Se obtiene una imagen gammagráfica ósea de cuerpo completo posterior en fase 

ósea, la cual se adquirió después de dos horas tras la inyección de metilendifosfonato 

marcado con tecnecio 99 metaestable (Tc99m – MDP) por vía venosa, con una actividad 

comprendida entre 25 a 30 milicurie (mCi). El paciente se posicionó en decúbito supino, con 

los brazos al costado del cuerpo. El detector posterior se ubicó lo más cercano a la camilla, 

considerando una distancia de 84 centímetros desde el suelo a éste (H. Clínico y CMN 

Arlegui). La imagen de cuerpo completo se obtuvo con una cantidad de 3.400.000 cuentas 

en total en donde la imagen recortada de pelvis tuvo un valor entre 800.000 y 1.000.000 de 

cuentas y con un zoom de 1.  

Luego de la revisión de la imagen por parte del médico nuclear, se procedió a la 

cuantificación de las cuentas presentes a nivel de la pelvis, mediante el método de ROI 

rectangular, que consiste en posicionar regiones de interés rectangular proporcional a la 

matriz con la que se adquirió la imagen, para cada una de las articulaciones sacroilíacas (ASI) 

y otro ROI para el sacro. Posteriormente, el software mostró un valor correspondiente a las 

cuentas de la ASI izquierda, el sacro y la ASI derecha.   

Con la cantidad de cuentas de estas estructuras, el software procedió al cálculo del 

índice sacroilíaco, que consiste en una relación entre las cuentas obtenidas en una ASI y las 

cuentas obtenidas en el sacro. La fórmula utilizada corresponde a: 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑆𝑎𝑐𝑟𝑜𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐𝑜(𝐼𝑆𝐼) =  
𝑃𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠 𝑅𝑂𝐼 𝑑𝑒 𝐴𝑆𝐼

𝑃𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠 𝑅𝑂𝐼 𝑑𝑒 𝑆𝑎𝑐𝑟𝑜
  (12.1) 
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ANEXO C. CARTA DE COMPROMISO 
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ANEXO D. CARTA DE AUTORIZACIÓN 
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ANEXO E. PLANILLA EXCEL. COLUMNA N° POBLACIÓN 

 

ANEXO F. PLANILLA EXCEL. COLUMNA N° MUESTRA 
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ANEXO G. PLANILLA EXCEL CON DATOS DE LA MUESTRA 

 

ANEXO H. SELECCIÓN IMAGEN CUERPO ENTERO 

POSTERIOR EN SOFTWARE OASIS 
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ANEXO I. MÉTODO DE ROI RECTANGULAR 

Este método consiste en dibujar una región de interés (ROI) de manera regular, 

y de forma rectangular sobre la articulación sacroilíaca izquierda, otro ROI del mismo 

tamaño en la articulación sacroilíaca derecha y un tercer ROI con el mismo tamaño y cantidad 

de pixeles que los anteriores en la región del sacro de la imagen pélvica posterior del examen 

de cintigrama óseo, el cual puede obtenerse de la imagen de cuerpo completo o de la imagen 

estática de la pelvis, como se muestra en la figura 8.1. 

El equipo entregó información de la cantidad de cuentas en cada uno de los ROI 

para obtener el cálculo del índice sacroilíaco. 

 

FIGURA 8.1: CO posterior de pelvis y ROI rectangulares en ASI y sacro10 
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ANEXO J. MÉTODO DE ROI RECTANGULAR EN SOFTWARE 

OASIS Y ROI DE 144 PIXELES 

 

ANEXO K. OPCIÓN DE COPIADO DE ROI Y ROI DE 570 

PIXELES. 
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ANEXO L. PLANILLA EXCEL FINAL 

 

 



85 
CAPÍTULO 8.- ANEXOS 

ANEXO M. DISTRIBUCIÓN DE LA VARIABLE EDAD 

MEDIANTE EL PROGRAMA STATA 15.0 

 

 


