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RESUMEN 

TÍTULO. 
Estudio del valor estandarizado de captación max1mo ( SUV max) en la población mexicana. 
determinado con Tomografia por Emisión de Positrones y Tomografia computada (PET-CT). 

OB.JETIVO. 
Analizar una muestra de pacientes a quienes se les realizó un PET-CT corporal y se obtuvo un 
resultado sin evidencia macroscópica de enfermedad oncológica (normal) y determinar una 
estandarización dentro de la población mexicana. para poder comparar nuestro nivel de corte con el 
de la literatura en los diferentes órganos de concentración normal de 18tlúor-2-deoxi-D-glucosa. 

MATERIAL Y METODOS. 
Se incluyeron 136 pacientes con un rango de edad de 4 a 88 años, con una media de 50.6, de ambos 
sexos, predominando los del sexo masculino con una frecuencia de 51 %, y de 49% para el sexo 
femenino, que se refirieron a los servicios de PET-CT del Hospital Lomas y Hospital Pedregal por 
la sospecha de un padecimiento maligno. El radiofármaco utilizado fue la 18 tlúor-2-dcoxi-D-glucosa 
(FDG), administrada por vía intravenosa. La dosis se determinó en base al peso del paciente, con la 
formula de 0.14 mCi/Kg para adultos y de 0.15 mCi/Kg en niños. Todo paciente previo al estudio 
tuvo un ayuno de 6-8 hora~.Una vez inyectada la FDG, el paciente permaneció en silencio y 
penumbra durante 60 minutos previos al estudio, durante el cual tomaron abundante agua simple y 
se mantuvieron en reposo. 
A todos los pacientes se les realizó el estudio del tercio proximal de muslos a la base del cráneo. Y 
previo a la inyección de la FDG se administraron 10 mg de diazepam por vía oral. para inducir 
relajación muscular. 
Una vez procesado el estudio, se determinó el SlJV max en cada parte del organismo que concentró 
fisiológicamente la FDG. 
Los estudios se adquirieron con un equipo PET-CT marca Philips. llamado Gcmini, que permite la 
adquisición de los estudios metabólicos y anatómicos en un mismo tiempo, evitando el 
reposicionamicnto del paciente para cada estudio. 

RESULTADOS. 
La captación media en general, para las diferentes estructuras corporales, en la población mexicana 
fue de: Grasa parda 2.2. Anillo Waldeyer 1.9. Pulmón 0.4. Mediastino 1.7. Hígado 1.8. Bazo 1.8. 
Riñones 2.5. Músculo 0.6. Estómago 1.6. Colon 1.8. Hueso 0.4. 
No se observó modificación alguna en cuanto a la captación media con lo referido por la literatura. 

CONCLUSIONES. 
Se observaron variaciones de captación mínima~ de un paciente a otro, sin sobrepasar los rangos 
normales ya establecidos por estandarizaciones internacionales. Por lo que nuestra investigación 
concuerda con lo establecido en la literatura. 
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l. INTRODUCCIÓN 

ANI ECEDENTES 

La tomografia por emisión de positrones (PET), es la innovación más moderna de la Medicina 

Nuclear, que es capaz de obtener imágenes de procesos biológicos "in vivo", mediante el uso de 
radiolarmacos. Esto ha sido de gran ayuda primordialmente dentro del campo oncológico, ya que 

ofrece información funcional a nivel celular, por lo que es sumamente útil para hacer diagnósticos 

en un estadio temprano donde aún no hay cambios morfológicos. situación en que otros métodos 

diagnósticos convencionales serían incapaces de diagnosticar. Ha sido de gran ayuda para la 

estadificación y reestadificación de ciertos padecimientos, también ofrece información acerca del 
tipo de respuesta que está presentando el paciente frente a los distintos tratamientos que se usan. 1 

Es por eso que la PET se ha denominado la imagen molecular, complemento de la información 

anatómica que proporciona la Tomografia Computada (CT) y la fusión de las técnicas nos permite 

obtener imágenes mixtas PET/CT. Esta modalidad dual PET/CT como herramienta diagnóstica más 

completa en imagenología oncológica, ha evolucionado a la Medicina Nuclear y atraído el interés 

de los radiólogos. Ahora los médicos nucleares pueden localizar con precisión los hallazgos 

metabólicos y los radiólogos pueden clasificar con mayor exactitud las alteraciones estructurales, y 

a pt-sar de que la experiencia es aún limitada, su futuro es muy prometedor. Debido al alto nivel de 

desempeño actual del PET con 18fDG (llúordeoxiglucosa), el atractivo del PET/CT y su aceptación 

clínica casi universal, es que dicha fusión anatómica con la información de la imagen molecular es 
correcta por naturaleza y llena de significado clínico. Las imágenes moleculares se benefician de las 

referencias anatómicas, mientras que las imágenes anatómicas sin información molecular, 
permanecen incompletas y no son del todo satisfactorias. El PET/CT ha introducido a los radiólogos 

en la importancia de las imágenes moleculares y les ayuda a conceptuar las limitantes inherentes del 

criterio en la identificación de anormalidades anatómicas y a catalogarlas como malignas o 

benignas. 

Las lesiones hipermetabólicas pueden asignarse a estructuras anatómicas específicas normales o 

anormales, ofreciendo ventajas indiscutibles que incluyen tiempos de adquisición más cortos y por 

lo tanto un uso más eficiente de la instrumentación, mejorando la localización e identificación de la 

lesión y estadificación más precisa del tumor. 

La PET convencional empica la transmisión de imágenes para corrección de la atenuación de 

fotones utilizando una fuente de radiación externa. La terminación de la transmisión del sean 
requiere de 3 a 4 minutos por posición y por lo tanto más de 30 minutos para estudios de cuerpo 

entero. La emisión de datos por PET tradicionalmente han sido adquiridas en 4 minutos por 

posición. De este modo, un rastreo convencional de cuerpo entero con PET requiere de 6 a 8 
posiciones que necesitan de 1 hora para completarse. Las imágenes de PET/CT se diferencían en 

que utilizan datos de CT de cuerpo entero para corrección de la atenuación. Dependiendo del 

numero de detectores del CT utilizado, la corrección de la atenuación se obtiene de segundos a poco 

menos de 1 minuto. Así se reduce en 50% el tiempo de las imágenes de cuerpo entero, facilitando la 

locafüación precisa de alteraciones moleculares de tejido canceroso, lo cual es dificil si no 
imposible con el PET sólo.2 

La localización anatómica precisa de las anormalidades vistas con PET es problemática con 

trazadores no específicos como la 18F-FDG con la que se visualizan ciertas estructuras anatómicas 

normales, y la resolución espacial es generalmente inadecuada para la localización de la patología. 
La combinación de la PET con una modalidad de imagen anatómica como la CT puede resolver la 

localización de tejidos, mientras que las imágenes de las dos modalidades estén coordinadas con 

precisión. Sin embargo, las técnicas de registro basadas en software, tienen problemas en el conteo 

de las diferencias en la posición del paciente y por el movimiento involuntario de los órganos 



internos. con frecuencia necesitan una intensa labor de mapco no linear que puede no converger de 

manera satisfactoria. La adquisición de imágenes con PET y CT en el mismo scanner obvia la 

necesidad de registro por software y ofrece de manera rutinaria imágenes con alineación precisa de 

la anatomía y la función en un sólo rastreo. Los scanner combinados de PET/CT representan una 

importante evolución en la tecnología que ayuda a mantener a la imagen molecular a la vanguardia 

en el diagnóstico. cstadifieación y monitoreo de la terapia del cáncer. 

La fusión visual de la imagen anatómica y funcional del grupo de imágenes, con frecuencia ha 

sido considerada suficiente para obtener información adicional. particularmente con la percepción 

de que sólo una pequeña fracción de estudios con PET se beneficia del acceso al rastreo con CT 

correspondiente. Esta situación cambió dramáticamente con la reciente introducción del scanner 

combinado PET/CT, un avance que soluciona los problemas de fusión a través de un hardware más 

que con un software. Tal dispositivo tiene la capacidad de adquirir imágenes anatómicas y 

funcionales de un paciente alineadas con exactitud en una sola sesión de rastreo. Adicionalmente. 

ya que los pacientes permanecen posicionados en la misma cama para ambas modalidades de 

imágenes. las diferencias temporales y espaciales entre los dos grupos de imágenes se minimizan. 

Las diferencias espaciales incluyen no sólo la posición del paciente y el movimiento, sino también 

el movimiento involuntario e incontrolable de los órganos internos. Así se elimina la necesidad de 

una intensa labor para la fusión sollware, y se pueden adquirir rutinariamente registros de la 

anatomía y de la función en cada paciente, y disponer visualmente de las imágenes mientras el 

paciente aún se encuentra en el scanner. 

El scanner PET /CT al combinar dos modalidades establecidas como la CT y el PET, es una 

evolución en la tecnología de imagen. integrando dos tecnologías existentes que han progresado 

históricamente cada una por su lado pero en vías paralelas. La~ dos modalidades son 

complementarias, en las imágenes de CT, la falta de especificidad funcional se ve en el PET y con 

las imágenes de la PET, los detalles anatómicos se ven en la CT. 

Un factor determinante que hace de la técnica PET un procedimiento complejo y costoso en 

términos absolutos si se compara con otras pruebas de imagen, es sin duda la producción de los 

radiofármacos que se empican. Una unidad de producción de radiofármacos PET consta 

básicamente de un ciclotrón. un laboratorio farmacéutico y para la adquisición de imágenes de un 

tomógrafo PET/CT. 3 

El Ciclotron: es un acelerador de partículas con el cual se producen diferentes radioisótopos de 

vida media corta como el Flúor ( 18F 109.8 min.), Carbono ( 11 C 20.4 min.), Nitrógeno ( 13N 9.96 
min.), Oxigeno ( 1'c) 2.05 min.), los cuales son magníficos trazadores que emiten positrones con 

fotones de alta energía. siendo el más usado hoy en día el 18 F. 

El Labor.ttorio Farmacéutico: debe tener una ubicación próxima e inmediata al ciclotrón, por 

el corto periodo de semidcsintcgracion de los radionúclidos. Es donde se lleva a cabo el proceso de 

sintesis y marcaje de las diversas moléculas orgánicas e inorgánicas, mismo que es rápido y 

automatizado, para reducir en lo posible la exposición a radiaciones del personal ocupacionalmentc 

expuesto. 4 

El Tomó~r.tfo PET-CT: es un método de diagnóstico clínico utilizado en Medicina Nuclear y 

Radiología que proporciona imágenes tomográficas, anatómicas y metabólicas de alta resolución, 

ya sea de cuerpo entero o de algún área de interés. 

La PET se basa en la detección de la radiactividad de un trazador flúordeoxiglucosa, sustancia 

que se inyecta al paciente en estudio para que se deposite y quede retenida en el interior de las 

células que presenten alguna patología. Para lograr un alto nivel de precisión anatómica, se combina 

la tomografia axial computada y el estudio PET en un sólo equipo híbrido, el PET/CT. \o 



Vía metabólica de la glucosa y tlúordcoxiglucosa: La FDCi es el trazador más utilizado en la 

PET, debido a sus propiedades biológicas y a su disponibilidad. Es un análogo de la glucosa que 

habitualmente se sintetiza por el método de llamacher7 y mediante módulos automáticos de síntesis. 

Se caracteriza por pasar al espacio intracelular por difusión pasiva, facilitada por proteínas 

transportadoras denominadas G LUT-1 a GLUT-13, cuya acción se incrementa por efecto de la 

insulina y la hipoxia. Siendo el GLUT-4 dependiente de la insulina, y el resto independiente de ésta. 

Dentro de la célula la 18 FDG se forforiliza por efecto de las enzimas hexoquinasa y glucoquinasa 

pasando a FDG-6-fosfato, no siguiendo la vía metabólica normal de la glucosa, quedando atrapada 

en el interior de la célula.8 

En el caso del metabolismo de la glucosa, nos enfocaremos exclusivamente al metabolismo de 

los hidratos de carbono, ya que son los metabolitos utilizados para la realización de los estudios 

funcionales valorados por PET. 9 La estructura de los carbohidratos está muy relacionada con sus 

variadas funciones biológicas, tales como ser fuente inmediata de energía para la inmensa mayoría 

de las células, son precursoras para formar otras biomoléculas en las rutas anapletórica5, sirven 

como reserva energética en tejidos como el hígado y los músculos, y tienen un papel estructural en 

otros tejidos como el conjuntivo. Y según el tlmaño molecular, se pueden clasificar en mono, oligo 

y polisacáridos. 

Entn: los tipos de homeostasis, los monosacáridos y sus productos digestivos finales, llegan al 

hígado en un 60%, órgano que controla principalmente la homeostásis de la glucosa de las 

siguientes maneras: 

a) La glueólisis anaeróbica se realiza por una serie de acciones de enzimas glucolíticas 

citopla~máticas mediante intermediarios fosforilados, y en condiciones anaeróbicas producen 

piruvato o lactato además de ATP en cantidad limitada. 

b) La glucólisis aeróbica se da después de la producción de los piruvatos en condiciones 

anaeróbica5 y su inclusión en las m itocondrias en donde se transforma en acetilCoA, su función 

específica es la de alimentar el ciclo de los ácidos tricarboxílicos, el oxígeno interviene 

indirectamente para su oxidación hasta dióxido de carbono. produciendo ATP por medio de la 

fosforilación oxidativa. 

e) La vía de las pentosas fosfato es otra vía catabólica alternativa, anaeróbica y citoplasmática 

que produce la coenzima NADPll en cantidad necesaria para la biosíntesis de los ácidos grasos y 

csteroidcs. Además permite la conversión entre las hexosas y pentosas como la D-ribosa que es 

necesaria para la biosíntcsis de nuclcótidos y ácidos nucleicos. 

d) La vía del ácido D-glucurónico da inicio con la glucosa-1-fosfato cuando se combina con la 

vía de las pentosas fosfato, se considera como otro camino catabólico citoplasmático productor de 

equivalentes de reducción. 

e) La gluconeogénesis se lleva a cabo principalmente en el hepatocito, obteniendo la glucosa a 

partir de otros metabolitos y es esencial para regular la glucemia. 
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f) La glucogenosíntesis y glucogenólisis son procesos citoplasmáticos, principalmente de las 

células hepáticas y musculares, son contrapuestos entre sí y en su formación utilizan rutas 

enzimáticas diforcntes. "i.1
1 

La 18FDG fisiológicamente se acumula en la corteza cerebral, anillo de Waldeyer, miocardio, 

tejido muscular, tubo digestivo (hígado, estómago, colon), hueso, bazo, pulmón, mediastino, grasa 

parda y se excreta por las vías urinarias, por lo que también son visualizadas. 

a b c 

a) Corte coronal y sagital de CT, del l /3 proximal del fémur al cráneo. 

b) PET corte coronal y sagital, observando las acumulaciones fisiológicas que prc<lominan en 

cerebro. anillo de waldeyer. miocardio, hígado, bazo, pulmones, hueso y vías urinarias. 

c) Imagen de fusión PET-CT, vista coronal y sagital con la misma longitud del campo. 

4 



Las principales indicaciones clínicas son la enfermedad de ;\ lzhcimer, tumores cerebrales, 

miocardiopatías y viabilidad miocárdica. En oncología sirve para diferenciar tumores benignos de 

malignos. cstatificación pre-tratamiento, rc-estadificación, determinación del valor pronóstico, 

valoración de la respuesta al tratamiento y para detectar enfermedad residual o recurrente. 12 · 111 ~· 1 ' 

La interpretación del estudio se hace mediante un análisis visual cuidadoso en conjunto de un 

médico nuclear y un médico radiólogo, realizando ambos primeramente una valoración subjetiva 

del mismo, posteriormente el médico nuclear realiza una valoración sem icuantitativa determinando 

el valor estandarizado de captación máximo (SUY max), al que también se le ha llamado DUR 

(differential uptake ratio) y DAR (differcntial absortion ratio). 

El SUV max es el índice semicuantitativo más usado en todos los centros PET del mundo. Sin 

embargo, se pueden encontrar ciertas limitaciones con dicho valor, ya que puede modificarse 

dependiendo de la concentración de glucosa sanguínea. el tamaño de las lesiones y el peso corporal 

del paciente, por lo que existen diterentes correcciones o normalizaciones para dichas 

variab i 1 id ad es: 

l) Corrección por peso del paciente: SUV\\ 

SUYw = Ct /(I/W) 

Donde W es el peso del paciente, en Kg. 

Siendo este el que se utilizó en nuestro protocolo, obteniéndolo en base a la siguiente formula: 

SUYmax = actividad máxima del ROi (Bq/mL) I dosis inyectada (Bq/mL) x peso 

(Kg).tó 

SUVmax -
18

FDG (Bg/mL) x 1000 
18FDG (Bq/mL inyectada) x Peso (Kg) 

2) Corrección por la ma5a magra: SUY lbm 

SUYlbm= Ct (l/LBM) 

Donde LBM es la masa magra (Kg) 

Hombres: LBM = 48 + 1.06 (h-152) 

Mujeres: U3M = 45.5 -t .91 (h-152) 

Siendo h la altura en cm. 

3) Corrección por la superficie corporal: SUV bsa 

SUV bsa = Ct / (l!BSA) 

Donde BSA es la superficie corporal en m2
• 

BSA = .007184W.425h.725 

4) Corrección adicional por glucosa en plasma: SUV ig 

SlJV ig = C'glu Sl!Vi 

Donde Cglu es la concentración de glucosa en plasma, en nmol/I. 

SU Vi es cualquiera de los SUV anteriores. 17 

corporal 
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La literatura refiere que el nivel de corte más aceptado para diferenciar lesiones benignas de 

malignas es de 2.5 a 3.0 en tejidos blandos y de 2.0 a 2.5 en tejido ósco. 18
·
19 

La historia del desarrollo de la tecnología PET es rica y extensa. Varias disciplinas están 

involucradas en este desarrollo como son fisicos, matemáticos, químicos, médicos y biólogos 

quienes juegan un papel importante en las diferentes etapa5. 

Uno de los puntos importantes en la historia de la PET comienza con el descubrimiento teórico 

y experimental del positrón. Esta partícula es claramente la parte central de la tomografia por 

emisión de positrones. La existencia y propiedades del positrón fueron descubiertas en 1927 por el 

Físico teórico P.A. M. Dirac y en 1932 C.D. Anderson fue el primero en detectar positrones en los 

rayos cósmicos. 

La invención del acelerador tipo ciclotrón fue alrededor de 1930 por Erncst Lawrencc, lo que 

permitió la producción artificial de radionúclidos de alta actividad y de vida media corta. En la 

década de 1930, haciendo uso de este ciclotrón se produjeron nuevos emisores de positrones ( 11 C y 
13N), con esto se iniciaron las investigaciones bá5icas en fisica y biología. El cuarto diseño de 

Lawrence, fue el ciclotrón de 60 pulgadas en 1938, que fue llamado ciclotrón médico. 

En 1953, Gordón Brownell y William Sweet del Hospital General de Massachussets crearon un 

sistema de detección múltiple por coincidencia para localizar tumores de cerebro usando 

radionúclidos emisores de positrones. El primer PET moderno con anillos, que incorporaba 

detectores por coincidencia y reconstrucción de la tomografía, fue desarrollado por el grupo de Tcr

Pogossian de la Universidad de Washington. Su prototipo era una cámara hexagonal de seis bancos 

con cuatro detectores, llamado PET 11 scanner (Tomografia Transaxial por Emisión de Positrones). 

Este usa 12 líneas por coincidencia, y el corte de una sola imagen tiene como resolución espacial de 

25 mm de respw .. -sta. La primera cámara PET usada para estudios en humanos fue con la PET lll a 

finales de 1974. En 1976. dos importantes miembros del grupo Ter-Pogossian, Michael Phelps y 

Edward Hoffman produjeron la primera cámara PET comercial llamada ECAT en asociación con 

ORTEC ELECTRONlCS. 2º 

II. JUSTIFICACIÓN 

Debido a que no existen estudios en México y Latinoamérica donde se evalúe el SUY max con 

determinación del nivel de corte en estructuras de concentración normal, está plenamente 

justificado determinar el umbral y comparar nuestros valores de SUY max en la población mexicana, 

con los referidos por la literatura de EE.UU. y Europa, y posteriormente determinar el umbral para 

hacer el diagnóstico de benignidad o malignidad y grado de malignidad en trabajos futuros. 

111. OBJETIVOS 

1.- Analizar una muestra de pacientes a quienes se les realizó un SCAN PET-CT corporal y se 

obtuvo un resultado sin evidencia macroscópica de enfermedad oncológica (normal) y determinar 

una estandarización dentro de la población mexicana. 

2.- Determinar el SUYma,en diferentes órganos de pacientes con SCAN normales. 

3.- Comparar nuestro nivel de corte con el de la literatura en los diferentes órganos de 

concentración normal. 

6 



IV. HIPÚTESIS TRABA.JO 

El nivel de corte en la población mexicana puede ser diferente al reforido en la literatura. puesto 

que el SUV "'ª'se puc:<le mo<li1icar por múltiples factores t:n relación al pacientt:. tales como la edad. 

peso, estatura, superficie corporal. masa magra y concentración de glucosa en plasma. 

características que son distintas en cada nacionalidad. 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 

A. Diseño del estudio 

Observacional. descriptivo y retrospectivo. 

B. Población en estudio. 

El protocolo se llevó a cabo en el Hospital Ángeles Lomas y el Hospital Ángeles Pedregal, 

donde se realizaron 136 SCANS PET-CT, en el periodo comprendido <le marzo de 2005 a 

septiembre <le 2006. 

Se incluyeron, pacientes tanto del sexo masculino como fomenino, con un rango de edad de 4 

a 88 años, con una mediana de 53.5. Fueron 67 mujeres (49.3%) y 69 hombres (50.7%). 

C. Criterios de inclusión 

Pacientes que se realizaron un SCAN PET-CT, y que fue informado como un estudio normal o 

sin evidencia de enfermedad oncológica macroscópica. 

D. Criterios de exclusión 

Pacientes con glucemia> 150 mg/dl. 

Pacientes que hayan recibido medios de contraste, oral o intravenoso. 

E. Criterios de eliminación 

Todo aquel paciente que se haya sometido a un SCAN PET-CT, y se haya informado como 

positivo para cualquier enformedad, ya que esta valoración está orientada para evaluar cifras 

numéricas de SlJV.,,., en personas con estudios normales. 

Método de Preparación 

Los pacientes tuvieron un ayuno de 6-8 horas, durante las cuales tomaron abundantes líquidos 

no azucarados. 

Todo paciente oncológico tomó su medicación habitual. 

El radiofármaco utilizado fue la 18tlúor-2-dcoxi-D-glucosa. 

La aplicación del radio fármaco fue por vía intravenosa. 

La dosis se determinó en base al peso del paciente con la siguiente formula 0.14 mCi/Kg en 

adultos, y de 0.15 mCi/Kg en niños. 

Se realizó el estudio de cuerpo completo y previo a la inyección de la FDG se administraron 1 O 

mg <le <liazepam por vía oral, para inducir relajación muscular en adultos. (Siempre y cuando no 

tuvieran contraindicaciones al mismo) y los niños fueron sedados por un anestesiologo. 
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Una vez inyectada la FDG, el paciente permaneció en silencio y penumbra durante 60 minutos. 

y se mantuvieron en reposo total previo al estudio. 

F. Definición de variables 

Variables dependientes: 

1.- Edad. 

2.- Peso. 

3.- Talla. 

4.- Género. 

5.- Valores de glucosa en sangre previa al estudio. 

6.- In lección de herida quirúrgica. 

7.- Paciente diabético con un control deficiente. 

Variables independientes: 

1.- Transfusiones. 

2.- Nausea~ o vómitos que ameriten manejo médico. 

3.- Complicaciones respiratorias. 

4.- Incidentes. 

5.- Medicamentos utilizados previos al estudio. 

G. Características del Tomógrafo PET-CT Philips 

Es un equipo con una propuesta bastante diferente para el diseño del PET/CT llamado Gemini, 

realizado y comercializado por Philips Medica!. Esta es una configuración más abierta que otras, 

con los scanners del PET y del CT separados para permitir el acceso al espacio entre los dos 

dispositivos, pudiéndo reducir la ansiedad del paciente en caso de claustrofobia. El Gcmini consta 

de un scanner de CT Philips MX 80000 de corte dual y un PET scanner Allegro. El Allegro no 

tiene pared y opera completamente en 3 D, basados en cristales de oxiortosilicato de gadolinio 

(GSO). El diámetro del área del paciente es de 70 cm para el CT, y se reduce a 63 cm para el PET, 

limitando la aplicación de planeamiento de terapia con radiación. Este dispositivo realiza rastreos 

PET/CT de cuerpo entero de buena calidad en menos de 30 minutos. 

Este equipo mantiene la fuente de transmisión de 137Cs, por lo que es posible realizar el estudio 

de transmisión con dicha fuente y en consecuencia determinar la corrección de atenuación para la 

imagen PET, además de la obtenida con la CT. Normalmente las imágenes de la CT se adquieren en 

matrices de 5 l 2x5 l 2 y las del PET en matrices de 128x 128. Por lo tanto, para el análisis y fusión se 

requiere la transformación de las matrices de un espacio a otro y la flexibilidad del proceso 

determinará la calidad de las imágenes. 
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Una solución a la problemática que se presenta con la adquisición de los estudios PET/CT por 

separado. es la adquisición de los estudios metabólicos y anatómico en el mismo tomógrafo. en el 

que se combinen ambos estudios en un mismo tiempo. De esta forma los estudios se adquieren de 

forma secuencial, con una diferencia mínima de tiempo entre ambos, no siendo preciso reposicionar 

la camilla ni modificar el perfil de la misma. con el riesgo potencial de que se pueden llegar a 

presentar los rnovim ientos involuntarios. 21 
·
22 

H. Proceso de Revisión 

En la revisión de los estudios participaron 2 investigadores. Después de cada estudio se 

determino el SUV max para cada parte del organismo que se describió previamente. 

Mismo que posteriormente fue recolectado en un formato de datos, donde se archivaron todos 

los estudios que fueron participes de dicha revisión, haciendo el análisis estadístico y la 

comparación de Jos resultados con los reportados en la literatura. 

Implicaciones del estudio. 

El presente proyecto proporcionó infonnación acerca del SLJV max en órganos de concentración 

normal. 

VI. ANALISIS ESTAI>ÍSTICO 

Se emplearon los métodos de estadísticas descriptivas mm1rnos y rnax1mos para variables 

numéricas y nominales corno corresponda. Un análisis univariado fue realizado para las variables 

nominales utilizando Ja prueba X2
• Un valor menor de 0.05 fue considerado estadísticamente 

significante. Todas las pruebas fueron de 2 colas. 

El programa SPSS, Chicago ill versión 12.0 fue utilizado para analizar los datos. 

VII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto se valoró y fue aprobado por el Comité de Investigación y el Comité de Ética del 

Hospital Ángeles Lomas y Pedregal. Por tratarse de un estudio que no es invasivo y que se 

aprovechó el estudio que le pre-escribieron al paciente por su propio médico, considerarnos que el 

proyecto no plantea problemas de índole ética. 

VIII. RESULTADOS 

En total se analizaron 136 pacientes de los cuales 67 (49.3%) fueron del sexo femenino y 69 

(50.7%) del sexo masculino (Gráfica 1 ). La edad media fue de 50.64 años (Gráfica 2), la talla 166.3 

cm (Gráfica 3), la media del peso 67.9 (Gráfica 4), Ja frecuencia de diabetes controlada en este 

grupo fue solamente de 3. 7% (Gráfica 5 ). La media de los valores de glucosa sanguínea fue de 97. I 

(Gráfica 6). Al 72.1% de los pacientes se les administró diazepam y al 27.9% nó, por 

contraindicación médica (Gráfica 7). Con la determinación de los valores del SUYm"' en cada 

órgano de captación nonnal (Gráficas 8-18) se obtuvo la media en cada uno de ellos. encontrando 

los resultados rcforidos en el siguiente esquema: 
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D Grasa Parda 

D 0.4 02.2 •Anillo de Waldeyer 

O Pulmón 

D Mediastino 

•Hígado 

D Bazo 

00.6 D 0.4 •Riñones 

D M:Jsculo 

•Estómago 

o 1.8 
•Colon 

D Hueso 
: 1 

1 

IX. DISCUSIÓN 

Al analizar los parámetros de la edad, sexo, peso. talla, dosis de FDG, uso de diazepam. 
antecedentes de diabetes mellitus y nacionalidad, no encontramos variabilidad estadística en los 
valores de captación del SUV max en este proyecto que fue exclusivamente dirigido a la población 
mexicana. 

Con las cifras de SUYmax obtenidas en cada órgano que concentró fisiológicamente FDG, pudimos 
comprobar que los valores se encuentran por debajo del umbral para diferenciar lesiones benignas y 
malignas, tal y como está descrito en la literatura, refiriendo para el tejido óseo un nivel de 2.0 a 2.5 
y para tejido blandos de 2.5 a 3.0. 18

•
19 En la literatura médica disponible no está referida la actividad 

urinaria en tránsito, y en nuestro trabajo pudimos comprobar que el riñón junto con todo su sistema 
secretor como pelvis renal, uréter y vejiga fueron los órganos donde mayor radiactividad füe 
visualizada en comparación con el resto, obteniendo una media de 2.5, manteniéndose dentro de los 
valores normales aún en aquellos pacientes que estuvieron bajo el efecto del diazepam así como 
aquellos que no lo ingirieron. De todos los órganos estudiados el hueso fue el que concentró con 
menor intensidad el radiofármaco, obteniendo una media de 0.4, estando por debajo de las cifras 
internacionales. Los sitios fisiológicos de concentración variable dependientes también se 
encontraron por debajo del umbral, tales como el miocardio que concentra de una manera variable 
la 1-DG dependiendo de su metabolismo, glándulas mamarias, testículos, ovarios y útero, que 
pueden captar fisiológicamente el radio fármaco de una flirma hormonodependicntc. 

En general, los resultados de nuestro proyecto, fueron semejantes con los reportados en la l itcratura, 
por lo que asumimos que se desarrolló la hipótesis y se cumplió con el objetivo general. 
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X. CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio y con lo reportado en la literatura, pudimos 

comprobar que no existieron diferencias estadísticamente significativas en la semicuantificación de 

los diferentes órganos estudiados. La mayoría de las publicaciones son con PET y fuente externa y 

en nuestro proyecto se utilizó la CT, para la corrección de atenuación. Sin embargo, no tuvimos 

evidencia de cambios significativos. Con los valores obtenidos en la población mexicana, creemos 

que son válidos. ya que se encuentran por debajo de lo referido en la literatura por lo que 

consideramos se pueden utifüar como referencia y punto de partida. 

El hecho de tener nuestra propia estandarización de base, es altamente favorable para nuestros 

estudios de cada día, y aunque ya existe una estandarización, el nuestro se acerca mucho más a los 

valores que obtenemos día a día con nuestros pacientes mexicanos. Además, será de gran ayuda 

para ser más críticos al momento de tener que hacer una diferenciación entre una lesión benigna de 

una maligna. sin olvidar que el estándar de oro para diferenciar una lesión benigna de una maligna 

es sin duda la anatomía patológica. 

En base a los resultados obtenidos en la estandarización de los valores normales en la población 

mexicana, estamos en la posibilidad de emprender un nuevo proyecto, que se enfoque a todo aquel 

paciente con un SCAN PET-CT positivo para enfermedad oncológica, y obtener una correlación 

entre los SUV ma' de las lesiones y la histología de las mismas, para hacer el diagnóstico diferencial 

entre lo benigno y maligno, determinando también el grado de malignidad de las diferentes 

patologías. Datos que nos permitirán obtener cifras de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y exactitud diagnóstica del SUYmax al compararlo con el estándar 

de "oro~, pues existe suficiente evidencia científica y cada vez mayor evidencia clínica mexicana de 

la efectividad y eficacia del SUV en el campo de la oncología. 

Los autores del trabajo no tuvieron acuerdo o convenio de ningún tipo con la casa comercial 

que se menciona en el manuscrito. 
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Clrática ( 1) 
Distribución de pacientes por sexo 

Sexo 

F 
M 

Total 

lo Masculino O Femenino J 

Frecuencia 

67 
69 
136 

Porcentaje 

49.3 
50.7 

100.0 

51% 
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Gráfica (2) 

Distribución de pacientes por grupos de edad 
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Gráfica (3) 
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Gráfico (4) 

Distribución de pacientes por peso 
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Peso Frecuencia Porcentaje 
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Clráfica (5) 

Gráfica(6) 

Frecuencia de Diabetes 
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Distribución de pacientes según la Glucemia 
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Diaze¡:iam 
NO 
SI 

Total 

Gráfica (8) 
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Gráfica ( 9) 
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1O1.1 -1.3 O 1.4-1.7 El 1.8-2.0 O 2.1-2.4 D 2.5-2j 

- ------ ---~-

2.5-2.7 

Intervalo Número pacientes Porcentaje 
1.1-1.3 3 2.20 
1.4-1.7 25 18.38 
1.8-2.0 34 25.00 

,___ __ 2_._l-_2_.4 __ -+-_____ 7_J~----~----5_2_.7_0~-----i 
2.5-2.7 2.20 

~~--------
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30 

25 

20 
>-o 
e: .. 
:::J 
CT 15 .. 
u: 

10 

5 

o 

Gráfica ( 1 O) 

Anillo de Waldeyer 

Mean= 1 997 
Std Dev = O 2954 

~.-l~_L_L,_L_J__l_.L_.1-.-L-L..JL.J--1._,..L_LJ::,,,,_-.,.....JN=136 

1 o 1 5 20 25 30 

~Anillo Frecuencia Porcentaje 

1 
l. 1 1 0.7 
1.3 2 1.5 j l...\ 2.2 
1.5 6 4.4 

··-~---·--· 

1.6 6 ¡ ..\ . ..\ 

1.7 
--10---·-~ 

7.4 
1.8 15 ¡ 11.0 
1.9 13 9.6 

2.0 6 4 . ..\ 
-----~·-

2.1 26 19.1 
o o 23 16.9 
2.3 14 10.3 

2 . ..\ 8 5.9 
2.5 0.7 
2.6 0.7 -
2.7 0.7 

Total 136 100.0 
---------
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No. 

p 
a 
e 
i 
e 
n 

e 
s 

Valor 
0.1 
0.2 

~· 

0.3 
0.4 
0.5 
0.6 

- - --- ---

0.7 
0.8 

Pulmón 

40 

25 ·-~ 
20 

15 

1Q 

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 

!!10.1 00.2 EJ0.3 00.4 00.15 00.6 ID0.7 1!10.8 

Media 

Mediana 
Desviación estándar 

- ------- --- -- --- - - ---- -

Varianza 
R:mgo 
Mlnimo 
Máximo 

·-- --------:-390 ___ _ 
0.013 ____ _ 

400 
153 

0.023 
7 
1 
8 

Número de pacientes 
6 

15 
38 
36 
18 
14 

---- ----- ------

7 
2 

Porcentaje 
4.41 

11.02 
27.94 
26.47 
13.23 
10.29 

- - - --

5.14 
1.47 
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~ 
~ 

40-

30-

"' c-20-
1!! 
u.. 

10-

Pulmón 

~ ,,---¡-...,,~ 

/ 1\ -
V 1\ 

d e--¡- ":-1 Mean= O 39 
~~ 1 ~ fl Std Dev =0.1532 

o_L--1~1--.L__L_l__jl--..J::::L--1_1--.L_...I::::I::::::"'"'.L...~...JN=136 

02 04 06 08 

pufmon 

Pulmón Frecuencia 
0.1 
0.1 --o.,---- ~---2---

-----~~¡.___ __________ ----------< 
0.2 2 

------· 
. __ _()_2_ _________ 9 ____ -t------cc-·--

' 0.2 =ü.2-· 1 ~-~· 

0.3 
0.3 
0.3 
0.3 
!U 31 
0.3 
0.4 2 

' 
0.4 r-- o.4 

~· ------
0.4 27 
0.-t 2 
0.4 

0.7 
0.7 --
O. 7 

11.8 
10.3 

0.7 0.7 
0.7 3.7 

0.7 0.7 
1----~----+-----------

0 .8 0.7 
0.8 0.7 

Total 1.lh 100.0 
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Gráfica( 11) 
Mediastino 

50 

No. 45 

40 
p 

35 

30 

25 

n 20 

15 

10 

5 

o 
1.0-1.28 1.29-1.57 1.58-1.86 1.87-2.15 2.16-2.« 

01.0-1.28 El1.29-1.57 01.58-1.86 01.87-2.15 02.16-2.44 

Media 
Error estándar de la media 

Mediana 
lksviación estándar 

----y;rianza 

Rango 
Mínimo 
Máximo i 

--- - ---- ------ - - -- ----- ----------- ------- -- -

Intervalo Número de pacientes 
1.00-1.28 8 
1.29-1.57 36 

~ 

1.58-1.86 50 
·-

1.87-2.15 34 
2.16-2.44 8 

1.70 
0.024 
1.70 
0.29 
0.08 
1.32 
1.14 
2.41 

·- - --- -------

Porcentaje 
5.88 .. 

26.47 
37.76 
25.00 
5.88 

--
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25 

20 

>-u 15 
e 
Cll 
:::i 
r:r 
~ 
u. 

10 

5 

1 o 1.2 1.4 1 6 

Mediastino 
1.1 
1.2 
1.2 
1.3 
1.4 
1.5 
1.6 
l.7 
1.8 
1.9 
2.0 
2.1 
2.2 
2.3 
2.4 

Total 
---·-

Mediastino 

1.8 20 2.2 2.4 

Frecuencia Porcentaje 
1 0.7 
1 0.7 
6 4.4 

11 8.1 
11 8.1 
14 ](J.3 

11 9.6 
16 11.8 
21 15.4 
14 10.3 
12 8.8 

8 5.9 

3 2.2 

4 2.9 
1 0.7 

136 100.0 
·-· 
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Gráfica ( 12) 

Hígado 

60 

No. so 

p 

a 40 

30 
n 

20 

10 

1.0-1.29 1.3-1.59 1.6-1.89 1.90-2.19 2.2-2.49 

[]1.0-1.29 El1.3-1.59 ¡:¡1.6-1.89 llJ1.90-2.19 02.2-2.491 

Media 1.84 

Error estándar de la media 0.02 
Mediana 1.90 

lksviaciún estándar 0.26 
Varianza 0.68 

Ran_g~----- 1.2 

Mínimo 1.1 
~· 

Máximo 2.3 

Intervalo Número de nacientes Porcentaje 
1.0-1.29 5 3.67 
1.3-1.59 10 7.35 

- -- - - -- - ---------

1.6-1.89 so 36.76 
-----· 

1.9-2.19 55 40.44 
-1-- ----

2.2-2.49 16 11.76 
-·- ---·-- --- ·- -- -----
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>u 
e: 

30 

25 

20 

~ 
~15 
u.. 

10 

5 

Hígado . 

Mean= 1.842 
Std_ Dev = 0.2612 

Q~_...C:+-_j__j_+...-'---'-~-'--'--1--L-J'-l'--1'--'--4---'---'-~-'N=136 

1 o 1 2 1.4 16 18 20 22 24 

~ ___ H_í~ead_o ___ -+-_F_r_e_c_u_e_nc __ i_a-+---~'--j 
l. 1 

1 Porcentaje 
2.2 

1 : 

-----+--------~----~ 
1.1 0.7 
1.2 0.7 
1.3 2 1.5 
1.4 2 1.5 

~--·---1-.4------r---2---t------j 
1.5 

1.4 0.7 
1.5 2.2 
1.6 9 6.6 
1.6 0.7 
1.7 0.7 
1.7 0.7 

0.7 
6.6 

1.7 r-·----------+--------"-------< 
1.7 9 

1.7 1 : 0.7 
¡-----1-.7--·-·--t-----¡-o.:¡--

1.7 0.7 
1.8 2 ! 1.5 

! 1.8 20 ! 14.7 
r--f-. _____ I '.!._ _________ 2 __ _¡_ 1.5 
c. 1.8 1 1 O. 7 
1 1.9 25 ! 18.4 

1.9 1 1 0.7 
i 2.0 19 ----~-14.0-----
-------------~--------t-·-----; 

i 2.1 1 ! 0.7 

~~:~ : l ~:~ 
~3 7 ! 5.1 

e:--:~:-_ 1\;1:i¡ 136 .. -=] _ _!ºº·º--=-.:.: 
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Gráfica ( 13) 
Bazo 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

1.0-1.49 1.5-1.99 2.0-2.49 

a 1.0-1.49 o 1.5-1.99 El 2.0-2.49 

Intervalo 
1.0-1.49 
1.5-1.99 
2.0-2.49 
2.5-2.99 

Media 
Error estándar de la media 

Mediana 
Desviación estándar 

Varianza 

Rango 

Mínimo 
Má'\imo 

Número de Pacientes 
3 

92 
40 

1 

25-2.99 

02.5-2.9~ 

1.873 
0.021 
1.800 
0.249 
0.061 
1.321 
1.441 
2.701 

Porcentaje 
2.20 

67.64 
29.41 

0.73 

---
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Bazo 

30 

25 

20 

>-o 
e 
Cll 
::J 
cr 15 
f 
u. 

10 

5 

Mean= 1.873 
Std. Dev. =O 2486 

o N = 136 

1.4 1.6 1.8 2.0 22 2.4 26 2.8 

Bazo Frecuencia Porce~_ 

1.4 2.2 
1.5 6 4.4 
1.6 16 11.8 

____ 1.6 1 0.7 

1.7 ~-----L 0.7 
-----

1.7 20 14.7 

1.8 1 O. 7 

1.8 21 15.4 
1.<J 0.7 

-
1.9 25 18.4 

2.0 7 5.1 

2.1 11 8.1 

2.2 10 7.4 
7 , -·-' 10 7.4 

2.4 2 1.5 
~ 

2.7 1 0.7 

Total 1J6 ~o 
~-------------
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Gráfica ( 14) 

Riñones 

1.3-1.8 1.9-2-4 2.5-3 3.1-3.6 3.7-4.2 

101.3-1.8 01.9-2.4 lil2.5-3 03.1-3.6 03.7-4.21 

Media 2.533 
Error estándar de la media 3.601 

Mediana 2.700 
Dcs\iación estándar 0.420 

Varianza 0.176 
·-·------'----·---~·---~-----' 

Rango 2.712 
Mínimo 1.321 
Máximo 4.011 

-------' ·-------- ----- ·-

Intervalo Número de nacientes Porcentaie 
1.3-1.8 8 5.88 
1.9-2.4 42 30.88 
2.5-3 .O 85 62.50 

--
3.1-3.6 o 0.00 
3.7-4.2 1 0.73 
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40 

30 

:>. 
o 
e 
G) 
:J 
0"20 
G) .... 
u. 

10 

Riñones 

Mean= 2.533 
Std. Dev =O 42 

04-..i..OC::..J.._L-JL....4-'--'-_..__._.l-~'--~--"'....,-+--'-~---'N=136 

1.0 20 3.0 4.0 

40 



Riñones 
1.3 
16 

Porcenta"c 
0.7 

!-------1.7~---

r-· 
1.7 

1.8 l 0.7 
[___1._9 __ --1-____ 1 __ ___¡__ __ o_.7 __ ~ 

1.9 l 0.7 
-----

1 ~ 5 3.7 
l ___ l_.9 __ ---+ ___ 1 ___ ---+--º~·7 ___ ~ 
! 2.0 1 0.7 
1 2.0 2 1.5 
-------

2.0 l 0.7 
2.1 l 0.7 
2.1 1 0.7 
2.1 1 0.7 

~--------+--------+------! 
2.1 1 0.7 
2.1 7 5.1 
2.2 1 0.7 
2.2 3 2.2 

i --- -
1 2.2 1 0.7 
~ 1, ___ 2_.3 ___ -+--___ 1 ___ _¡_ ____ 0_._7 __ 

L_ 2.3 __ ___¡__ __ 1=-------+--º:c.·'----7-----
2.3 1 0.7 
2.3 7 5.1 
2.4 1 0.7 
2.4 l 0.7 

-- -- - - - ------- -

' 2.4 1 0.7 
¡-----~-----+------t--------j 

2.4 1 0.7 
--------- -4---------------

2.5 l 0.7 
1 2.5 7 5.1 
;----------------+---------+--------< 
1 2.6 7 5.1 

2.6 1 0.7 
2.7 l 0.7 

- -

2.7 12 8.8 
1 2.8 l 0.7 

~--------+---------

~ __ 2_.8 ---- ___ 2_0 __ -+---__ 1 __ 4.7 ____ _ 
2.9 21 15.4 
3.0 l 0.7 
3.0 13 9.6 

1 4.0 1 0.7 
L Total 136 100.0 
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Ciráfica ( 15) 

No 

p 

a 
e 
i 
e 
n 
t 
e 
s 

Colon 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
1.0-1.49 1.50-199 2.0-2.49 2.50-2.99 

o 1.0-1.49 o 1.50-199 o 2.0-2.49 o 2.50-2.99 

Media 
Error estándar de la media 

Mediana 
~sv1ación estándar 

Varianza 
Rana o 

1.874 
0.033 
1.900 
.392 
.154 
1.8 

---~ __ Mínimo________ 1.1 
~--!0_áx1mo 2.9 
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Intervalo =+ Número de pacientes 1 Poreent~--: :~~~: :~~=-1_~- -H-~-- ----+1 ------H-:~-~ --------
2.00-2.49 41 30.14 

,____________ ---------+-------------< 

2.50-2.99 12 8.82 
~------

25 

20 

» 
" 15 e: 
Ql 
::s 
O" 

~ 
u.. 

10 

o 
1.0 1.5 

Colon 
1.1 

1.2 
1.3 

JA 
1.5 

1.6 
1.7 
1.8 

1.9 

2.0 

2.1 

2.2 

2.3 
2.4 
2.5 

__ 2,(>___ 

2.7 
2.X 

2.9 

____ Lota! 

Colon 

Mean:::: 1.874 
Std. Dev = 0.392 
N = 136 

2.0 2.5 3.0 

Frecuencia Porcentaje 
2 1.5 
6 4A 
7 5.1 

4 2.9 
9 6.6 

5.1 
18 13.2 

12 8.8 

18 13.2 

15 11.0 

10 7.4 

5 3.7 

4 2.9 

7 5.1 

3 2.2 
----·-

5 3.7 
·-- -

0.7 
2 1.5 
1 0.7 

136 
.. 

1ü<J:o 
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(1rática (16) 

Estómago 

No. 50 

p 40 
a 
e 

30 

e 
n 20 
t 
e 10 
s 

o 
1.0-1.25 1.26-1.50 1.51-1.75 1.76-2.0 2.1-2.25 

1 D1.0-1.25 01.26-1.50 01.51-1.75 01.76-2.0 02.1-2.251 

Media 1.619 
Error estándar de la media 0.023 

Mediana 1.700 
Desviación estándar .271 

Varianza 0.073 
--- - - -- - ·-- --- - --- -- ' - ------

Rano o 1.2 
Mínimo 

·-~L--
1.0 

Máximo 2.2 
~ 
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, ____ ln_t_e_rv_a_lo ____ __,__ __ N_u_' m_c_r_o_d_c_P_a_c_i_c_n_tcs_~ _____ Porcentaj~----1 
1.00-1.25 17 12.50 

1.26-1.50 33 24.26 
f------------- ------+------- ~--- --------- -- -·---~---- ---

1.51-1.75 36 26.47 
e--------

~---- 1.76-2.00 
2.10-2.25 

-----+------·---~~----------------f--------------

46 33.82 
4 2.94 l 

-+-------- ----

'-------------- --------------~f--____________ _ 

Gráfica (17) 

Estómago 

25 

Mean= 1.619 
Std. Dev = 0.2709 

o-l"""':=_~__¡__i_-4-'--~--1--L~__JL--J.-.--'-....L~_JN=136 

0.75 1.0 1.25 1 5 1.75 20 225 

Estómago Frecuencia Porcentaje 

1.0 0.7 

_J_J_ ___ 4 2.9 
1.2 12 8.8 
1.3 13 

-----i 
9.6 ___ J 

u 8 5.9 

L5 12 8.8 1 

1.6 15 11.0 
-¡ 

L7 21 15.4 

1.8 22 16.2 
1.9 17 12.5 

2.0 7 5.1 

~-L1_ 0.7 
-~¡ 

2.2 2.2 
lotal 136 111(1.() 
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Músculo 

No BO 

p 70 

a 60 

e 
50 

1 

e 40 

n 30 
t 
e 20 

s 10 

o 
0.2--0.4 0.5--0.7 0.8-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6 

Joo.2-0.4 oo.s-0.1 00.s-1.o 01.1-1.J r:i1.4-1.si 

Media 1 .611 
Error estándar de la media l 1.621E-02 

Mediana ' .600 
Desviación estándar .189 

Varianza :3.574E-02 
Ranqo i 1.2 
Mínimo 1 .2 
Máximo 1 1.4 
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Intervalo Número de pacientes Porcentaje 

25 

20 

>. 
(.) 15 
e: 
G) 
::i 
O" 
G) ... 

LL 
10 

5 

0.2-0.4 27 20.00 
0.5-0.7 73 53.67 
0.8-1.0 35 25.73 
1.1-1.3 () 0.00 
1.4-1.6 1 0.73 

Músculo 

Mean= 0.611 
Std. Oev. = 0.189 

4-~-1-4--L-L-1~--L-4--1..-L-i-..l_L-..-__::~--....L-+....JN=136 

0.2 0.4 06 0.8 1.0 1.2 1 4 

-~ 
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--
Músculo Frecuencia Porccntaic 

0.2 1 0.7 ,___ _______ e---
0.3 1 0.7 
0.3 1 0.7 

- ----- -- --- ------ -

0.3 3 2.2 
f-------

0.3 1 0.7 
0.4 1 0.7 
0.4 2 1.5 
0.4 2 1.5 

--~ 

0.4 2 1.5 
0.4 1 0.7 

- --- - ------- ---

0.4 9 6.6 
~·----

0.4 1 0.7 
--

0.4 2 1.5 
1-------

0.5 2 1.5 
·-- ~· 

0.5 5 3.7 
-----

0.5 3 2.2 
0.5 2 1.5 

------- ---- - -- --------

0.5 12 8.8 
0.5 2 1.5 
0.6 1 0.7 -- --
0.6 1 0.7 
0.6 1 0.7 
0.6 23 16.9 
0.6 1 0.7 
------- ----- --- ------ -- -
0.7 1 0.7 
0.7 1 0.7 
0.7 1 0.7 
0.7 17 12.5 
0.8 1 0.7 
0.8 21 15.4 
0.9 13 9.6 

- - -- -- -- ---- ------ . 

1.4 1 0.7 
--

Total 136 100.0 
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(lráfica ( 18) 

Hueso 

No 

p 70 
a 60 
e 

50 

e 40 

n 30 
t 20 
e 
s 10 

o 
0.1-0.3 0.4--0.6 0.7-0.9 09-1.1 

00.1-tl.3 00.W.6 00.7-tl.9 o 09-1.1 

Media .413 
Error estándar de la media .016 -·--·------- ------

Mediana .395 
Desviación estándar .193 

--· 

Varianza .037 
Ranqo .9 
Minimo 1 .1 -
Maximo 

_L_-~---· 
1.0 
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>u 
e: 
Q) 
::s 

Hueso 

40 

30 

O'" 20 
E 
u. 

10 

Mean= 0.413 
Std. Dev. = 0.1927 

O-+~'--_._--t~-'-_.~+-_._~..__-+~'--_._--t,_.._.___.=-.,_•N=136 

00 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
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Hueso Frecuencia Porcentaje 
0.1 1 0.7 
0.2 1 0.7 
0.2 24 17.6 

-- - - --- - -- ---

0.2 1 0.7 
0.2 1 0.7 
0.3 1 0.7 
0.3 1 0.7 
0.3 2 1.5 
0.3 1 0.7 --
0.3 25 18.4 
0.3 3 2.2 
0.3 1 0.7 
0.3 1 0.7 
0.4 2 1.5 
0.4 1 0.7 

~----

0.4 1 0.7 
~-- --

0.4 1 0.7 
-- --- - --- - ---------- -- - ----

0.4 20 14.7 
~ 

0.4 1 0.7 
f- --

0.4 1 0.7 
0.4 1 0.7 
0.5 1 0.7 
0.5 2 1.5 
0.5 1 0.7 

- -

0.5 10 7.4 
0.6 9 6.6 
0.6 1 0.7 

~---

0.7 8 5.9 
0.7 1 0.7 
0.7 1 0.7 
0.8 7 5.1 
0.8 2 1.5 

~-

0.9 1 0.7 
1.0 1 0.7 

Total 136 100.0 
---

(J ráfica ( 19) 
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Dosis FDG 

No. 

p 70 

a 60 

e 50 

40 
e 

30 
n 
t 20 

e 10 
s o 

2-4.6 4.7-7.3 7.4-10 10.1-12.7 12.8-15.4 

02-4.6 04.7-7.3 El7.4-10 1'.110.1-12.7 o 12.8-15.4 1 

Dosis FDG 

Mediana 9.510 
Error estándar de la media .211 

Mediana 9.450 
f---

Deviación 2.456 
~ 

Varianza 6.031 
-·· 

Ranqo 12.7 
Mínimo ~1 ~-

Máximo 
•-

8 
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Intervalo Número de pacientes Porcentaje 
2.0-4.6 
4.7-7.3 

------------· --
7.4-1 O.O 

10.1-12.7 
12.8-15.4 

25 

20 

>-u 15 
e 
GI 
:i 
c:r 
2! 
u. 

10 

5 

6 4.41 
12 8.82 

-------- ---- ------- ----

62 45.51 
46 33.82 
JO 7.35 

Histograma 

Mean= 9.51 
Std. Dev. = 2 .4559 

o--f'l=-.1.._,~~-+--..._L-.¡.__.__._+-.__.-+-'--'-.j-..1'--'-~~N=136 

2.0 4_0 6.0 8.0 10.0 12.0 14.0 16.0 

Dosis FDG 

- - ----- --- --

--

s:i 



FDG Frecuencia Porcentaje 
2.1 2 1.5 

f--------·-------+---------+-------~ 

2. 7 2 1.5 
3.3 2 1.5 

---------+-------~ 
ó.2 2 1.5 

~----·~-----------~-----1-------··--------< 

6.3 1 0.7 
~6:4··---------1---f------0-.7--__, 

f----------------------+-----------j 
~7 o~ 

~-------+--------+----------j 

7.1 2.2 
7.3 

---·----t·---------
2.9 

7.4 1.5 
7.6 2.2 
7.7 2.9 

7.8 2.2 
8.0 2.9 
8.1 2.9 
8.4 2.2 
8.5 
8.7 0.7 
8.8 0.7 
9.0 3.7 
9.1 3.7 
9.4 3.7 
9.5 0.7 
9.7 2 1.5 

~~--------9 __ _ 6.6 
10.1 3.7 
10.2 2 1.5 
10.4 
10.5 5 3.7 
10.6 2 1.5 
IQ8 1 Q7 

f-------------------------~~---- ------
10.9 1 0.7 
11.1 2 1.5 
11.2 6 4.4 

f--· 
11.ó 7 5.1 
11.9 2 1.5 

·- ----4:;¡--12.0 6 ·----- ~-
12.2 0.7 
12.3 2 1.5 

f----12.-(~ . 2 1 .5 
1----------- ------- --------·----f-----------

13.4 1 0.7 
13.6 0.7 

13.7 3 2.2 
14.0 1 0.7 
14.6 2 1.5 
14.8 2 1.5 
1 otal lló 100.0 
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