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Tomografia por emision de positrones con un equipo PET/TAC
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POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY WITH PET/CT

INTRODUCCION

El primer tomégrafo PET/TAC, disefiado por D.
Townsend, fue introducido para el uso clinico en
1998 en el Medical Center de la Universidad de
Pittsburgh tras tres afios de desarrollo'. La motiva-
cion que impulso el disefio de este equipo fue la ob-
tencion de imagenes clinicas tanto de tomografia
por emisién de positrones (PET) como de tomogra-
fia axial computerizada (TAC), alineadas con preci-
sion, en un mismo tomoégrafo. La disponibilidad de
la imagen TAC para determinar las correcciones en
la adquisicion del PET, tanto de atenuacién como de
la radiacién dispersa fue secundaria’. Ademas, se
consiguié una reduccidn en el tiempo dedicado al
estudio de transmision, desde los 20-30 minutos con
una fuente de ®®Ge a menos de un minuto en un
equipo TAC.

Una limitacién de la imagen PET es su pobre re-
solucion espacial, en el rango de 9 mm en el mejor de
los casos. Por otro lado, la poca diferencia relativa de
captacion de la '"*F-FDG entre los distintos tejidos
hace que éstos se puedan diferenciar poco entre si en
las imdgenes, que se caracterizan por una escasa in-
formacion anatémica. Por este motivo se han realiza-
do grandes esfuerzos para registrar la imagen meta-
bdlica de la PET con la imagen anatémica de la TAC.
La combinacién en un tnico tomdégrafo de los equi-
pos PET y TAC ofrece una elevada resolucién anat6-
mica, independientemente de lo especifico que sea el
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radiofarmaco PET. Asi, para el desarrollo de radio-
farmacos PET mds especificos, serd esencial la ob-
tencién simultdnea de la imagen metabdlica con la
anatémica.

La fusién de las imdgenes PET con las imdgenes
anatoémicas, como las del TAC, se puede alcanzar uti-
lizando programas especificos de corregistro®#. Sin
embargo, cuando se fusionan las imagenes PET con
las imagenes TAC obtenidas en tomdgrafos separados
aparecen diversos problemas?:

— Las imdgenes deben ser recuperadas de los ar-
chivos para proceder al corregistro.

— Al haber sido adquiridas en diferentes equipos,
los perfiles de las camillas pueden ser distintos, y en
consecuencia la posicion de los érganos variard.

— Al mediar un tiempo variable entre la realizacion
de los dos estudios, puede haber movimiento interno
involuntario de los 6rganos asi como una progresion
de la enfermedad.

— Al utilizar un algoritmo (programa) para el co-
rregistro, se imponen limitaciones en la precision del
mismo, siendo ésta mejor al utilizar el equipo com-
binado PET/TAC (que ademads no requiere manipu-
lacién posterior de las imdgenes).

— Es méds molesto para el paciente, ya que es some-
tido a dos exploraciones en dos equipos en lugar de
uno.

Una buena solucién a estos inconvenientes es la
adquisicién de los estudios metabdlico y anatémico
en el mismo tomdgrafo, en el que se combinen los
componentes de los equipos PET y TAC en un mismo
estativo. Con esta combinacion, los estudios se ad-
quieren de modo secuencial, con una diferencia mini-
ma de tiempo entre ambos, no se modifica el perfil de
la camilla y no es preciso reposicionar al paciente;
aunque también pueden darse los movimientos invo-
luntarios.

El tomégrafo PET/TAC, combinando las dos mo-
dalidades de imagen (PET y TAC), es una evolucion
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FiG. 1.—Esquema de un tomografo PET/TAC, en el que sus componentes PET y TAC estdn en tandem.

de la tecnologia de imagen existente, integrando dos
técnicas que han progresado histéricamente por sepa-
rado, aunque el PET debe mejorar en resolucion es-
pacial y rapidez de adquisicién. Las dos modalida-
des son complementarias, ya que la imagen PET tiene
la carencia del detalle anatémico, y la TAC adolece
de la especificidad funcional de la PET. Ademais, el
uso de la tecnologia existente asegura que no se com-
promete la eficacia clinica de las dos modalidades de
imagen®.

Punto clave 1

La adquisicion de imdgenes en un equipo PET/TAC re-
duce los desajustes espaciales y temporales entre ambas
modalidades.

DISENO DE LOS EQUIPOS PET/TAC

La solucién de las casas comerciales al disefio de
un equipo PET/TAC ha sido la disposicion de un to-
moégrafo TAC en tdindem con un tomégrafo PET
(fig. 1). En el disefio de estos tomégrafos PET/TAC
ha sido preciso tomar decisiones sobre’:

— La eleccion de los componentes PET y TAC y
de su nivel o caracteristicas de funcionamiento.

— El nivel de integracién mecénico de los compo-
nentes.

— El mantenimiento o retirada de las fuentes de
transmision.

— El disefio de la camilla, con el fin de maximizar
la extension corregistrada de la adquisicién de los dos
estudios.

— El nivel de integracién de los programas, en el
ordenador, de tratamiento de las imédgenes, asi como
las herramientas de visualizacion y andlisis.

Las prestaciones de los tomégrafos PET y TAC de-
penden de las aplicaciones a las que se dedique el
equipo, siendo los estudios de cuerpo entero en onco-
logia la principal aplicacién clinica en la actualidad.
La tomografia por emisién de positrones tiene como
factores limitantes la resolucion espacial y el nimero
(estadistica) de sucesos detectados para formar la
imagen, junto con la duracién del estudio. Por ello, es
deseable que el tomdgrafo PET disponga de las me-
jores prestaciones (caracteristicas) de funcionamien-
to. Las caracteristicas de disefio y funcionamiento de
los equipos PET/TAC comerciales (fig. 2) son multi-
ples, resumiéndose algunas de ellas en la tabla 1; y
para el componente PET en la tabla 2.

Cada fabricante de tomdgrafos utiliza un material
como cristal centelleador (tabla 2). Los cristales de
BGO (Germanato de bismuto) se han venido utilizan-
do ampliamente en los tomégrafos PET desde fina-
les de los afios 70, debido a su mayor poder de frena-
do para los fotones de 511 keV, en comparacion con
los cristales de Nal(TI). Sin embargo, la introduc-
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FiG. 2.—Tomdgrafos comerciales PET/TAC: A) Discovery ST (GE

Healthcare Technologies). B) Biograph (Siemens Medical Solutions).

C) Gemini (Philips Medical) (imdgenes gentileza de las casas
comerciales).

cion de nuevos cristales centelleadores mas rapidos
como el GSO (oxiortosilicato de gadolinio) y el LSO
(oxiortosilicato de lutecio), ambos dopados con cerio,
ha mejorado significativamente las caracteristicas de
funcionamiento de los tomégrafos PET. Estos crista-
les presentan un tiempo de extincién mas corto que el
del BGO (tabla 3), reduciéndose el tiempo muerto del

sistema y permitiendo mejores prestaciones en fun-
cion de la tasa de sucesos, en particular para activi-
dades elevadas dentro del campo de vision del tomé-
grafo. La produccién rdpida del pulso permite
asimismo reducir el tiempo de coincidencia.

Los tomégrafos PET pueden adquirir el estudio de
emisién en dos modos de operacion (tabla 2). Tradi-
cionalmente, en los tomégrafos PET se realizaba la
adquisicion con las lineas de coincidencia de cada pla-
no (modo de adquisicion 2D), y para evitar las coinci-
dencias de fotones procedentes fuera del plano de de-
teccién se empleaban anillos septales. Al quitar estos
anillos septales (modo de adquisicion 3D) se incre-
menta la sensibilidad de deteccién en aproximada-
mente un factor 5 y aumenta la deteccién de la frac-
cién de fotones dispersos detectados del 15-20 % en
2D aun 30-40 % en 3D. La implementacién del modo
de adquisicion 3D ha llevado al desarrollo de una de-
teccién en coincidencia mas rapida, un aumento de la
capacidad de procesado de los ordenadores y una ade-
cuacion de los algoritmos de reconstruccion™®,

En algunos modelos PET/TAC, como el Discovery
LS y el Gemini, se han mantenido las fuentes de
transmision (de %*Ge o *’Cs) por lo que es posible
realizar el estudio de transmision con dichas fuentes y
en consecuencia determinar la correccion de atenua-
cion para la imagen PET, ademas de la obtenida con
el TAC.

Las caracteristicas de funcionamiento del TAC es-
tan en el rango medio-alto. La mayor diferencia radi-
ca en el nimero de detectores axiales (coronas) y en la
velocidad de rotacion. Actualmente, el naimero de co-
ronas es de 2 a 16 y una velocidad inferior al segun-
do. Las adquisiciones del TAC mas rapidas estdn indi-
cadas en las aplicaciones de cardiologia, y cuando es
preciso que el paciente mantenga apnea durante el es-
tudio. Para las aplicaciones oncolégicas no son nece-
sarios equipos TAC tan rdpidos. En ellas, el estudio
anatémico de cuerpo entero se puede adquirir en me-
nos de un minuto. Sin embargo, la adquisicién del
PET puede durar entre 10 y 20 minutos en total, de-
pendiendo principalmente del equipo, incluyendo va-
rios ciclos respiratorios en cada posicion de la camilla.
Esta diferencia de tiempos requiere la adecuacién de
protocolos especificos para la respiracion del pacien-
te con el fin de que haya el menor desajuste posible
entre la imagen anatémica y la metabdlica. En defini-
tiva, no es preciso que el TAC sea del rango mds alto
de prestaciones. En la tabla 4 se muestran caracteris-
ticas de los TAC usados en los equipos PET/TAC.
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Tabla 1

CARACTERISTICAS DE DISENO Y FUNCIONAMIENTO GENERALES DE LOS TOMOGRAFOS PET/TAC

GE Healthcare Technologies Siemens Medical Solutions Philips Medical
Systems
Discovery LS Discovery ST Biograph 16 Biograph 2 Gemini 16y 2

Dimensiones
Alto x ancho X profundo (cm)

Apertura para paciente (cm)

Longitud de adquisicion (cm)

Fuente de transmision

Diferencia maxima inclinacién
de la camilla PET-TAC (mm)

208 x 235 x 205

59 PET
70 CT

160
TAC o Ge-68

0,25

195 x 233 x 109
70

160
TAC

0,25

200 x 228 x 168
70

190
TAC

No

188 x 228 x 170
70

145
TAC

No

205,7 x 210 x 602

63 PET
70CT

190
TAC o Cs-137

Tabla 2

CARACTERISTICAS DE DISENO Y FUNCIONAMIENTO DEL PET EN LOS TOMOGRAFOS PET/TAC

Discovery LS Discovery ST Biograph 16 Biograph 2 Gemini

Material BGO BGO LSO LSO GSO
Tamafio cristal (mm) 4x8x30 6,3 6,3 %30 4x4x20 6,45 % 6,45 x 25 4,0 x 6,0 x 20
Nuamero de cristales 12.096 10.080 24.336 9.216 17.864
Modo de adquisicon 2D o 3D 2D o 3D 3D 3D 3D
Didmetro del anillo (cm) 92,7 88,6 83 83 90
Campo transaxial (cm) 55 60 58,5 57,6
Campo axial (cm) 15,2 15,7 16,2 16,2 18
Niimero de planos 35 47 81 47 90
Espacio de plano (mm) 4,25 3,27 2 3,375 2
Campo efectivo en 3D (cm) 9,5 12,5 12,2 12,2 18
Ventana energia (keV) 300 375-650 425 350 410-590
Ventana coincidencia (ns) 12,5 11,9 6 6 8
Resoluciéon @ lcm* 49 (2D) 6,2 (2D) 4,2 6,3 5,5

4,8 (3D) 6,2 (2D)
Resolucién @ 10cm* 5,1 (2D) 6,9 (2D) 4,8 7,1 5,0

5,2 (3D) 6,9 (2D)
Sensibilidad cps/kBq* 1,3 2,0 (2D) 4,5 5,7 4,9

9,3 (3D)
*NEMA 2001.
Debido a la disposicion en tdindem de los tomé- Tabla 3

grafos PET y TAC, el nivel de integracion mecani-
co es minimo. Las dimensiones de los tomdgrafos
son de unos 200 cm tanto de altura como anchura,
sin embargo la profundidad estd entre 110y 160 cm
para los modelos de GE Healthcare Technologies y
Siemens Medical Solutions, al situar los tomdgra-
fos PET y TAC en una misma estructura, mientras
que en el equipo de Philips Medical los dos tom6-
grafos estdn separados, permitiendo el acceso al pa-
ciente en el espacio que hay entre ambos, y puede
reducir la ansiedad en el caso de claustrofobia del
paciente.

PROPIEDADES FiSICAS DE LOS CENTELLEADORES
UTILIZADOS EN LOS EQUIPOS PET/TAC

Nal BGO LSO GSO
Densidad (g/mL) 3,7 7.1 7.4 6,7
Nimero atomico efectivo 51 74 66 61
Longitud de atenuacién
para 511 keV (cm) 2,88 1,05 1,16 1,43
Tiempo de extincion (ns) 230 300 35-45 30-60
Fotones/MeV 38.000  8.200 28.000  10.000
Porcentaje de luz (% Nal) 100 15 75 25
Resolucién en energia
a5l keV (%) 8 12 10 9
Higroscépico Si No No No
63
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Tabla 4
CARACTERISTICAS DE DISENO Y FUNCIONAMIENTO DEL TAC EN LOS TOMOGRAFOS PET/TAC

Discovery LS Discovery ST Biograph 16 | Biograph 2 Gemini 16 Gemini 2
Modelo de equipo TAC Lightspeed Plus Somatom Emotion MX8000 Dual
Tipo detector Cerdmico Cerdmico Estado sélido Tungstanato

GOS de cadmio

Numero de elementos 14.592 (4 cortes) | 21.886 (16 cortes) 16.128 1.344 16.128 1.344
Voltaje del tubo (kV) 80, 100, 120, 140 80, 120, 140 | 80, 110, 130 90, 120, 140
Rango corriente del tubo (mA) 10-440 30-240 20-500
Numero de cortes 4,8,16 16 2 Variable
Campo de vision (cm) 50 50 60
Espesor de corte (mm) 0,625-10 0,6-10 1-10 0,6-12 0,5-10
Tiempo minimo de rotacion (s) 0,5 0,5 0,8 0,5

La apertura del tinel para el posicionamiento del
paciente varia segin el modelo de PET/TAC; ademds,
el didmetro puede ser distinto para los componentes
PET y TAC. Por otro lado, los campos de visién pue-
den asimismo ser diferentes. Ello puede suponer al-
guna limitacién para el uso del tomoégrafo PET/TAC
en la planificacién tratamientos de radioterapia. Ade-
mads, como se verd mds adelante, se puede producir
por ello el artefacto de truncacion.

El disefio de la camilla es esencial para asegurar la
precision del corregistro de las imagenes del TAC y
del PET. La camilla del paciente debe moverse desde
la posicion de adquisicidn de un tomoégrafo a la del
otro, y su posicion respecto al eje central (medio) de
los tomdgrafos debe coincidir en ambas adquisiciones;
para ello, su inclinacién vertical debe ser minima du-
rante el desplazamiento. Una solucién es que la cami-
lla sea soportada por un pedestal o punto de apoyo en
su extremo, el cual se desplaza sobre un eje (fig. 2B).
De este modo, la inclinacion de la camilla es la mis-
ma en las dos adquisiciones tomograficas, siendo la
precision del corregistro submilimétrica. Otra posibili-
dad es que el pedestal tenga dos posiciones, una para
cada adquisicion, y que la camilla se desplace sobre el
pedestal en cada adquisicion.

En la utilizacién del tomégrafo PET/TAC es im-
portante la integracidn de los programas (software)
de ambos equipos, tanto para la adquisicién como
para el procesado (reconstruccidn), la visualizacién
y el andlisis de los estudios PET y TAC. También es

importante la flexibilidad durante la adquisicion de
los estudios, siendo de interés:

— La posibilidad de programar un estudio dindmico
PET, tanto de una posicién de camilla como de cuer-
po entero.

— La independencia de los dos tomdgrafos, de
modo que se pueda realizar un estudio de TAC sin ha-
cer el PET al paciente; o lo que es mds importante,
realizar una adquisicion de PET sin TAC; de interés,
por ejemplo, en la realizacién de imdgenes tardias o
cuando se averia el tubo de rayos X.

Las imédgenes se obtienen normalmente en matri-
ces de 128 x 128 para el PET y de 512 x 512 para el
TAC. El anélisis y fusion de las mismas requiere la
transformacién de las matrices; es decir, su conver-
sién de un espacio al otro. La flexibilidad del proce-
so determinard la calidad de las imdgenes obtenidas.

Punto clave 2

El equipo PET/TAC estd formado por un tomografo
TAC en tandem con un tomografo PET.

CORRECCION DE ATENUACION BASADA
EN EL TAC

Son varios los factores fisicos que repercuten en la
calidad de la imagen de los estudios PET y en par-
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ticular sobre el valor de la captacion del radiofarma-
co; siendo conveniente destacar la atenuacién de los
fotones, la dispersién de los mismos, las coinciden-
cias accidentales, el tiempo muerto de los detectores
y de la electrénica, y las variaciones en la sensibilidad
de los detectores. La correccidn por la atenuacion su-
frida por los fotones es la mas importante (fig. 3). La
atenuacion o transmision de fotones a través de un
medio material estd caracterizada por el coeficiente
de atenuacién, que depende de la energia del fotén y
del nimero atémico del material.

Una de las caracteristicas mds atrayentes de la PET
es justamente que la correccion de atenuacion es pre-
cisa y relativamente facil de aplicar®. Ello es debido
a que la atenuacién de los fotones sélo depende de la
composicion del medio y del espesor total del medio
atenuador. Asi, tradicionalmente, los coeficientes de
atenuacion se determinan en un estudio PET de trans-
misién. En éste, una fuente lineal emisora de positro-
nes, como el %Ge, extendida a lo largo del eje del to-
mografo gira alrededor del paciente, y el tomdgrafo
mide las coincidencias en las que un fotén de aniqui-
lacién ha sido capaz de atravesar el medio atenuador
(paciente). El cociente entre las cuentas de este estu-
dio con las de otro estudio sin paciente (“en vacio”)
permite obtener el Factor Corrector de la Atenuacion
(FCA) de cada linea de coincidencia. Al derivarse de
medidas experimentales, estos mapas de atenuacién
estdn caracterizados por un ruido elevado. Este se eli-
mina al segmentar la correccién de atenuacion. En
ella, del estudio de transmision se obtiene una imagen
anatémica que es subdividida o segmentada en los
distintos tipos de tejidos. Regiones a las que se apli-
ca o asigna el coeficiente de atenuacién apropiado,
para calcular posteriormente los FCA.

En un tomégrafo PET/TAC el mapa de atenuacion
puede obtenerse a partir de las imdgenes generadas
por la TAC. La utilizacién de la imagen TAC para ob-
tener los FCA presenta cuatro ventajas!'®:

— Tiene mucho menos ruido estadistico en compa-
racién con una imagen de transmision obtenida con
una fuente radiactiva.

— Puede ser adquirida de forma mucho mas rapida
que la imagen de transmision estandar con %Ge.

— Es posible obtener un estudio sin contaminacién
de transmision realizado tras la inyeccion del radio-
farmaco, porque el flujo de los fotones de rayos X es
varios 6rdenes de magnitud superior al flujo de los
fotones de emision.

-y

bt Fl ’
o

FiG. 3.—Efecto de la atenuacion de los fotones sobre la imagen: Re-
construccion sin (izquierda) y con (derecha) correccion de atenuacion.

— No es necesario disponer del equipamiento pre-
ciso para las fuentes de Ge (blindajes, mecanica de
movimiento de las fuentes, etc.), ni proceder a su
remplazo periddico.

La imagen de la TAC, en comparacion con la obte-
nida con las fuentes de transmision de %Ge, tiene me-
jor calidad en cuanto a contraste, resolucion y ruido.
El mayor contrate de la imagen es debido a que las
diferencias del coeficiente de atenuacion para las bajas
energias de los rayos X son mayores que para los fo-
tones de 511 keV (tabla 5), y a que la intensidad de fo-
tones es también mayor para un tubo de rayos X. Este
aumento del flujo de fotones conduce también a una
reduccién de las fluctuaciones estadisticas; no obs-
tante, se aumenta la dosis de radiacion del paciente.

Al utilizar un tubo de rayos X como fuente de
transmision, con una energia media de unos 80 keV,
los coeficientes de atenuacion obtenidos deben ser
convertidos para que se correspondan a la energia de
los fotones de aniquilacién de 511 keV. Para ello se

Tabla 5

COEFICIENTE DE ATENUACION MASICO (COEFICIENTE
DE ATENUACION LINEAL/DENSIDAD) EN CM%/G

Mrx WpET Cociente
Rayos X Foton aniquilacion 7/
80 keV 511 keV Heer Hrx
Tejido blando 0,182 0,096 0,527
Hueso 0,209 0,093 0,445
Pulmoén 0,167 0,087 0,521
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han utilizado varios procedimientos: el método de
factor de escala, la segmentacion y un método hibrido
de los dos anteriores!!. Asfi, la imagen original del
TAC, obtenida a una energia media de unos 80 keV,
es convertida pixel a pixel a una imagen de coeficien-
te de atenuacion para fotones de 511 keV. A conti-
nuacion la imagen es interpolada (suavizada) desde la
resolucién del TAC a la resolucién de la imagen del
PET, y finalmente los FCA se generan retroproyec-
tando la imagen interpolada'?.

Punto clave 3

La imagen del TAC debe convertirse a una imagen del
coeficiente de atenuacion para fotones de 511 keV, y poste-
riormente obtener los factores de correccion de atenuacion.

Métodos para determinar los coeficientes
de atenuacion a 511 keV

En el método de un factor de escala, la imagen de
atenuacion a 511 keV se determina multiplicando la
imagen TAC por el cociente de los coeficientes de
atenuacion del agua para las energias del TAC y del
PET. Debido a que la relacion del coeficiente de ate-
nuacién masico para fotones de 80y 511 keV no es
Unica para los distintos tejidos (tabla 5), no se puede
aplicar un coeficiente global de escala a los FCA de-
rivados de la imagen de TAC.

Los procedimientos de segmentacion se pueden uti-
lizar para separar la imagen de la TAC en regiones co-
rrespondientes a diferentes tejidos (como hueso, pul-
mon y tejido blando). A continuacion, los valores de
la imagen TAC para cada tejido se reemplazan por los
valores apropiados del coeficiente de atenuacion para
la energia de los fotones de 511 keV. Sin embargo, este
método es problemético en regiones que presentan una
variacién continua de densidades, que no pueden ser
representadas por un conjunto de valores discretos.

El método hibrido estd basado en una combinacion
de la segmentacion y la aplicacién de distintos facto-
res de escala. La imagen de atenuacion a 511 keV se
estima en primer lugar utilizando un umbral de
300 Unidades Hounsfield (UH) para separar el com-
ponente de hueso en la imagen de TAC de las regio-
nes de no-hueso (valor del pixel <300 UH), aplican-
do a continuacion diferentes factores de escala para
los dos componentes con el fin de obtener la atenua-
cién a 511 keV.

Otros algoritmos!'3 establecen el cambio del factor
de escala en 0 UH, considerando que los pixels con

valor mayor de 0 UH se relacionan con agua y hue-
so, mientras que los pixels con valor menor de 0 UH
se corresponden a una mezcla de agua y aire. Sin em-
bargo, hay tejidos que no son claramente una mezcla
agua-hueso, como el musculo (= 60 UH) o la sangre
(=40 UH). Por ello, no hay una tnica transforma-
cion, siendo las diferentes aproximaciones igualmen-
te vélidas, suponiendo pequenas diferencias entre los
coeficientes obtenidos.

PROTOCOLO DE ADQUISICION
EN UN TOMOGRAFO PET/TAC

El protocolo de un estudio con un tomdgrafo
PET/TAC es parecido al protocolo PET estandar,
siendo la mayor diferencia la sustitucion del estudio
de transmisién con fuentes radiactivas (®*Ge o *’Cs)
por otro empleando los rayos X del tomégrafo TAC.
Sin embargo, es conveniente sefialar las distintas fa-
ses del protocolo: preparacion del paciente, posicio-
namiento del mismo en el tomoégrafo, realizaciéon de
un topograma, adquisicion de los estudios TAC y de
emisién del PET, reconstruccion y andlisis de las
imégenes.

Preparacion del paciente

La preparacion del paciente depende del radioféar-
maco PET que se emplee, y tiene por objetivo la ob-
tencion de un estudio de calidad 6ptima, maximizan-
do la captacién del radiofdrmaco en los 6rganos o
tejidos de interés y reduciéndo al minimo la actividad
en el resto del organismo, mejordndose asi la relacion
sefial/fondo y la calidad de la imagen. La preparacion
del paciente para un estudio en un equipo PET/TAC
es similar a la de un estudio PET convencional'*. Por
tanto, deben de tenerse en cuenta las mismas conside-
raciones sobre el estado de ayunas del paciente, su hi-
dratacién, los niveles de glucosa sérica y el uso de
relajantes musculares.

En el caso de utilizar FDG, se administra una acti-
vidad alrededor de 370 MBq, dependiendo del peso
del paciente, de las caracteristicas del tomégrafo PET
y del tiempo de adquisicién; permitiéndose la incor-
poracion del radiofarmaco durante un periodo de 45 a
60 minutos antes de la realizacion del estudio.

Un aspecto importante y diferenciador en la prepa-
racion del paciente para un estudio en un equipo
PET/TAC es la instruccion del paciente sobre el pro-
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tocolo de respiracion que deberd seguir durante la
realizacion del estudio TAC. Este protocolo debera
ser practicado antes de iniciar la adquisicién del TAC.

Posicionamiento del paciente en el tomégrafo

La sustitucién de las fuentes de transmision por
un equipo de rayos X hace necesario que el pacien-
te se quite cualquier objeto metélico que porte (pul-
seras, reloj, ropa con cremalleras,...) para evitar que
al efectuar el estudio TAC se produzcan artefactos
“en rayas”. Por otro lado, es conveniente realizar el
estudio con los brazos del paciente extendidos por
encima de la cabeza, tal y como se realiza en los es-
tudios de TAC convencionales, con el fin de evitar
artefactos.

La posicién del paciente en la camilla debe ser
confortable, para minimizar movimientos involunta-
rios durante la realizacién de los estudios, que llevari-
an a un error en el corregistro de las imdgenes PET y
TAC, ademas de una incorrecta asignacion de la ate-
nuacion calculada a partir del TAC. Para evitar estos
movimientos se pueden utilizar accesorios o disposi-
tivos de inmovilizacion.

Realizacion de un topograma

El primer paso de una adquisicién en un equipo
PET/TAC es la realizacion de un topograma. Esta
imagen se obtiene con el tubo de rayos X fijo en una
posicion, que suele ser anterior, aunque también pue-
de ser posterior, lateral o en una orientacion interme-
dia. Esta adquisicion se realiza con un movimiento
continuo de la camilla en un rango predeterminado,
con el fin de obtener una imagen anatomica similar
a una proyeccion de rayos X, en la que se aprecian
las distintas estructuras, sobre la que el operador de-
finird la extensién axial del estudio PET/TAC en
base a la patologia del sujeto. El equipo deberé ajus-
tar y mostrar los limites del estudio PET/TAC de
modo que la adquisicién TAC (con movimiento con-
tinuo de la camilla) coincida en extension con la ad-
quisicion del PET (con movimiento discreto de la ca-
milla).

Dependiendo del modelo de tomégrafo PET/TAC,
los campos de visién y, en consecuencia, de forma-
cion de las imdgenes TAC y PET, pueden ser distintos
(50 cm para el TAC y 60 para el PET). En esta situa-
cién es importante verificar que todas las partes del
cuerpo queden dentro de la imagen con menor campo

EJEMPLO DE PARAMETROS UTILIZADOS EN UN ESTUDIO
DE CUERPO ENTERO CON UN EQUIPO PET/TAC

(MODELO BIOGRAPH 2)

Topograma

Longitud 102 cm

Posicién del tubo Anterior
Estudio TAC

Kilovoltaje 130 kV

Corriente de tubo efectiva 50 mAs

Velocidad de giro 0,8s

Velocidad camilla 12 mm/rotacién

Espesor de corte 5,0 mm

Colimador 4,0 mm

Incremento en reconstruccion 2,4 mm
Estudio PET

Tiempo por posicién de camilla 3-4 minutos

Modo adquisicién 3D

OSEM: 2 iteraciones
con 8 subsets

Reconstruccion

de vision, normalmente el TAC. Si esta situaciéon no
se corrige, reposicionando al paciente, se podrin ge-
nerar artefactos de “truncacién” en las imédgenes re-
construidas.

Realizacion del estudio TAC

Una vez definido el campo axial del estudio
PET/TAC, la camilla del paciente se mueve automa-
ticamente para iniciar el estudio TAC. Este se realiza
de manera estdndar (tabla 6) con la introduccién del
protocolo especifico de respiracién durante la adqui-
sicion del TAC para hacer coincidir de la mejor ma-
nera la imagen TAC con la del PET, que se adquiere
con el paciente respirando normalmente. La duracién
de la adquisicion del TAC depende de varios parame-
tros: extension de la zona explorada, nimero de co-
ronas del equipo, velocidad de rotacién del tubo y de
traslacion de la camilla. Asi, para un estudio de cuer-
po entero, la duracién suele ser menor de un minuto;
reduciéndose considerablemente el tiempo dedicado
al estudio de transmision respecto a la utilizacion de
fuentes de %Ge, que es de unos 20-30 minutos.

Punto clave 4

La utilizacion del TAC para la correccion de atenua-
cion de la PET reduce significativamente el tiempo de ad-
quisicion en comparacion con los equipos PET con fuen-
tes de germanio.
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Realizacion del estudio de emision del PET

Una vez finalizado el estudio de TAC, la camilla se
desplaza para posicionar al paciente en el campo de
vision del tomégrafo PET. El operador determina el
momento del inicio de la exploracion asi como la di-
reccion de la camilla durante la exploracion, que serd
caudocraneal cuando se quiera disminuir el artefacto
producido por la acumulacién del radiofdrmaco en la
vejiga. El estudio de emisién de “cuerpo entero” se
realiza adquiriendo los sinogramas o proyecciones en
las diversas posiciones de la camilla que cubren el
rango explorado por el TAC.

El tiempo de adquisicién por posicion de camilla
y el rango explorado determinan el tiempo total de
adquisicion del estudio de emisién PET, que depen-
diendo de los equipos puede oscilar entre 10 y 30 mi-
nutos. Aunque la calidad de las imdgenes mejora con
adquisiciones largas, la informacion diagnéstica no se
compromete con tiempos de adquisicién cortos, sien-
do en determinadas situaciones incluso posible la ad-
quisicién de un estudio de cuerpo entero en 7 minutos
con un equipo PET dotado de cristales LSO'.

Punto clave 5

En un tomégrafo PET/TAC, la adquisicion del estudio
tiene tres fases: realizacion de un topograma, realizacion
de un estudio de TAC que permitird determinar la correc-
cion de atenuacion del PET, y finalmente realizar la ad-
quisicion tomogrdfica de emision de positrones PET.

Reconstruccion del estudio PET

Las imdgenes se reconstruirdn utilizando los algo-
ritmos de reconstruccion disponibles en los tomdgra-
fos PET (tabla 6), pero con las correcciones de dis-
persion y atenuacion determinadas a partir de las
imdagenes del TAC.

La reconstruccion de las imdgenes TAC se realiza
simultdneamente (en paralelo) a la adquisicion del
PET. Como el tiempo de reconstruccion de cada cor-
te de TAC es inferior a 1 segundo, las imdgenes TAC
estin disponibles para determinar la correccién de los
fotones dispersos y de los factores de correcciéon de la
atenuacion durante la adquisicion PET de la primera
posicién de la camilla; de modo que cuando ésta ter-
mina ya estan disponibles los FCA. Asi, a los pocos
minutos de terminar la adquisicién de la dltima posi-
cién de la camilla, las imdgenes PET ya estdn recons-
truidas y disponibles para su andlisis.

Analisis de las imagenes

Las imagenes disponibles para el andlisis seran las
del PET con y sin correccion de atenuacién asi como
las imagenes del TAC. El tomdgrafo PET/TAC apor-
ta los programas (software) para el andlisis simulta-
neo de estas imdgenes corregistradas, asi como de la
imagen de fusion (fig. 4).

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS
EN LA REALIZACION DE ESTUDIOS
CON UN EQUIPO PET/TAC

La utilizacién de un equipo de TAC para efectuar
la correccién de atenuacion de los fotones producida
en el estudio de emision del PET precisa la adopcién
de una metodologia particular con el fin de obtener
las imdgenes de las dos modalidades PET y TAC 6p-
timas y libres de artefactos. A continuacion se anali-
zan diversos aspectos metodoldgicos en la realizacion
de estudios PET con equipos PET/TAC.

Artefactos debidos al posicionamiento del paciente

El espectro foténico generado en un tubo de
rayos X es continuo hasta un valor maximo, determi-
nado por el voltaje del tubo. Cuando el haz atraviesa
el paciente se produce una absorcion de fotones, sien-
do més probable para los fotones de baja energia. En
consecuencia se produce un endurecimiento del haz,
es decir, un aumento relativo de la proporcién de fo-
tones de mayor energia.

La disposicién de los brazos extendidos junto al
paciente, dentro del campo de visién, en lugar de
mantenerlos extendidos por encima de la cabeza, au-
menta la dispersion de los fotones del haz de rayos X
y produce un mayor endurecimiento del haz en aque-
llas direcciones que incluyen a los brazos y al pacien-
te, manifestandose en forma de artefactos en rayas.
Estos efectos se propagan en los coeficientes de ate-
nuacién y finalmente en la reconstruccion de la ima-
gen del PET. Asimismo, se produce una degradacién
de la imagen de fusién del PET con la del TAC, tal
como se ilustra en la figura 5.

Artefactos de truncacion

Los tomégrafos PET tienen un campo de visién
transaxial de unos 55 a 60 cm (tabla 2) frente a los
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50 cm de didmetro del campo de vision de los equi-
pos de TAC (tabla 4). Asi, en el tomdgrafo PET el pa-
ciente sitda tradicionalmente los brazos extendidos
junto al tronco, mientras en el TAC los brazos se co-
locan por encima de la cabeza. Sin embargo, en un
equipo PET/TAC el paciente debe tener la misma po-
sicion al realizar los dos estudios PET y TAC. Si los
brazos se colocan extendidos junto al paciente o par-
te de éste se encuentra fuera del campo de visién del
equipo TAC se producen artefactos de truncacién, al
no reconstruirse parte de la anatomia del paciente en
la imagen TAC. En consecuencia, esta informacién

no esté disponible al generar la correccion de atenua-
cién en base a la imagen TAC. En esta situacién, la
imagen de emision corregida por atenuacion aparece-
rd asimismo artefactada: el valor de la captacion del
radiofarmaco fuera del campo de vision de la TAC es-
tard infravalorado, y se producird una desviacion de
la captacion dentro del campo de vision'®.

En la figura 6 se ilustra el efecto de la truncacién
producido al colocar un brazo del paciente a lo largo
del tronco en un estudio de cuerpo entero con un
equipo PET/TAC. Para corregir el artefacto de la trun-
cacion, la imagen de atenuacion se puede estimar ex-

FiG. 5.—Aparicion de artefacto en rayas al mantener los brazos dentro del campo de vision.
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trapolando los sinogramas de transmisién truncados,
y realizando a continuacion su retroproyeccion filtra-
da o una reconstruccioén iterativa de los sinogramas
truncados'’.

Punto clave 6

Es importante posicionar adecuadamente al paciente
en el tomografo PET/TAC para evitar la aparicion de ar-
tefactos en forma de rayas y de truncacion.

Artefactos de respiracion

Los movimientos internos en el paciente pueden
producir una variacion de la posicién de los érganos
entre el tiempo de realizacién del TAC y cuando se
adquiere el correspondiente PET, al igual que puede
suceder al efectuar la transmision con fuentes radiac-
tivas gamma. Este desplazamiento de los 6rganos
serd debido tanto a movimientos voluntarios como in-
voluntarios. De éstos cabe destacar el movimiento de
las asas intestinales, el del miocardio y muy espe-
cialmente el movimiento respiratorio.

El estudio de TAC se obtiene tipicamente con el
paciente manteniendo su respiracién en maxima ins-
piracion, para prevenir la aparicion de artefactos res-
piratorios en la imagen de TAC. Sin embargo, la dis-

F1G. 6.—La diferencia del campo
de vision del TAC (50 cm) y la del
PET (60 cm) produce la trunca-
cion en la imagen del TAC. Esta
interfiere en los planos corres-
pondientes del PET: no correc-
cion de la atenuacion en el brazo
(flecha derecha) y una desviacion
en la captacion del nédulo (flecha
izquierda).

posicién anatémica de los 6rganos en mdxima inspi-
racion no coincide con la correspondiente a la adqui-
sicion del PET, que al realizarse durante varios mi-
nutos se corresponde mds bien a la suma de imdgenes
sobre varios ciclos respiratorios. En consecuencia, la
correccion de atenuacion, determinada a partir de una
imagen de TAC que no se corresponde espacialmen-
te a la localizacion en PET, sera incorrecta en esas zo-
nas de no correspondencia; introduciendo artefactos
en la imagen PET reconstruida. Las zonas mds afec-
tadas por el movimiento respiratorio son la parte infe-
rior del térax, la pared tordcica anterior y el higado.
Asi, son tipicos los artefactos curvilineos frios parale-
los a la cipula diafragmaética en la interfase pul-
mon-diafragma'® (fig. 7).

Los artefactos respiratorios pueden ocurrir en la
mayoria de los pacientes si no se adoptan protocolos
especificos de respiracion, segin Beyer!'”. Asi, este
autor seflala que cuando el paciente respira suave-
mente durante la parte inicial del TAC, la frecuencia
de artefactos severos en la zona del diafragma se re-
duce a la mitad y la extension espacial de los artefac-
tos inducidos se reduce al menos un 40 %, respecto a
no realizar un protocolo respiratorio especifico (el pa-
ciente respira libremente durante la realizacion del
TAC). Sin embargo, Osman observa en una serie de
300 pacientes a los que no se indico un protocolo es-
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pecifico de respiracion, que s6lo se producian erro-
res de localizacion en el 2 % de los pacientes cuando
la TAC se utilizaba para la correccion de atenuacion y
fusion de imagenes?.

En un estudio sobre el corregistro de las imagenes
PET y TAC a nivel tordcico, Goerres*' ha observado
que laimagen TAC en la que se detenia la respiracion
al final de una espiracién normal (EsNorm) se corres-
ponde mejor a la imagen del PET, seguida del TAC
con respiracion libre, frente a la realizacién del TAC
deteniendo la respiracion al final tanto de méxima
inspiracién como con maxima espiracion. Al estudiar
lesiones pulmonares observa que también el proto-
colo de TAC con EsNorm proporciona los mejores
resultados, con una mayor probabilidad de coinciden-
cia y un menor rango de variacion de la posicion del
tumor, comparado con el protocolo de respiracion li-
bre. En otro estudio centrado a nivel abdominal??, con
los mismos protocolos respiratorios, concluyen asi-
mismo que los protocolos de TAC con EsNorm y con
respiracion libre son los mejores para el corregistro.
Por otro lado, observan que en la mayoria de los pa-
cientes el error de posicién de los 6rganos es menor
que la resolucion final de la imagen corregistrada.

La implementacién de la adquisicién 4D TAC y
4D PET, en las que la cuarta dimensién es el tiempo,
junto a un sistema de monitorizacién de marcas ex-
ternas en el abdomen, ha permitido correlacionar las
dos adquisiciones (TAC y PET) durante la respiracion
regular del paciente. Se observé una consistencia del
movimiento respiratorio en ambos estudios tomogra-
ficos, mejorando tanto la correccién de atenuacion
de las imdgenes del PET como el corregistro de las
imagenes PET y TAC?.

En ausencia de la adquisicion 4D-PET/TAC, con
sincronismo entre el movimiento respiratorio y la ob-
tencion de las imdgenes PET y TAC, serd preciso la
introduccién de protocolos especificos de respira-
cidn para reducir la extension y frecuencia de los ar-
tefactos en la imagen PET. Estos protocolos requieren
ser entendidos y practicados por los pacientes con an-
terioridad a la realizacion del estudio.

Punto clave 7

El movimiento respiratorio produce una no correspon-
dencia espacial entre las imdgenes del PET y del TAC, ge-
nerando errores de localizacion anatomica en la infor-
macion del PET, e introduciendo artefactos en la imagen
del PET. Estos artefactos se evitan o minimizan mediante
protocolos de adquisicion adecuados.

% | 100 | HU
ﬂﬂ
|
el
2
Al | 0|

FiG. 7.—Artefacto en la zona diafragmdtica producido por la dife-
rencia de localizacion de los organos entre el TAC y el PET debido al
movimiento respiratorio.

Uso de contrastes en el TAC

El uso de contrastes es habitual en los estudios de
TAC para realzar en la imagen tanto el tracto gas-
trointestinal como los vasos, administrandose las so-
luciones por via oral o intravenosa. Ademds, se em-
plean contrastes para deteccion de lesiones en
organos sélidos y para identificar mejor los ganglios
linfaticos. Asi, la utilizacién de soluciones que con-
tienen iodo o sulfato de bario es frecuente. El eleva-
do nimero atomico del bario (Z = 46) y del yodo
(Z = 53) hace més probable la absorcién fotoeléctri-
ca de los fotones de baja energia del TAC; sin em-
bargo, estos medios son practicamente transparentes
a los fotones de aniquilaciéon de 511 keV. Por ello, el
uso de agentes de contaste aumenta significativa-
mente la atenuacion de los fotones del TAC en los te-
jidos blandos; y no hay practicamente diferencia en
el PET*.
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En ausencia de contaste intravenoso, los tejidos
vascularizados pueden tener valores en el TC de 30 a
60 UH, mientras que la administracién de iodo intra-
venoso aumenta los valores TC hasta 200-300 UH.
Por ello, en la determinacién de la correccidon de ate-
nuacion, cualquier factor de escala que prediga co-
rrectamente los coeficientes de atenuaciéon a 511 keV
para hueso o tejido blando causard una sobrestima-
cién de la atenuacién en las regiones con contraste.
Asi, una acumulacién focal del contraste provocard
un artefacto debido a un foco hipercaptante en la ima-
gen del PET en la misma localizacién.

Se ha observado que altas densidades de bario cau-
san una sobrestimacién de la concentracién de FDG;
sin embargo, concentraciones bajas no causan artefac-
tos significativos, sugiriéndose apropiadas para su uso
clinico®. Por otro lado, el impacto del uso de contrates
orales en el SUV se ha cifrado en un aumento del
4,4 % + 2,8 (maximo: 11,3 %) en las regiones que
contienen agente de contraste, mientras que en los tu-
mores fue del 1,2 % *+ 1,1 % (maximo: 4,1 %).

Una modificacion de los algoritmos que determi-
nan la conversion de la atenuaciéon medida en TAC a
la atenuacion para la energia de 511 keV puede co-
rregir los artefactos introducidos en la imagen PET
por el uso de contrastes en el TAC. Asi, la segmenta-
cién de la imagen del TC para identificar la presen-
cia del agente de contraste permite hacer una reasig-
nacidn del coeficiente de atenuacion, permitiendo una
evaluacion precisa del SUV y del tamafio de la le-
sién?%, comparado con los valores que se obtiene en el
PET corregido por atenuacién con fuentes de %Ge.

Una alternativa para evitar artefactos es la utiliza-
cién de agentes de contraste oral negativos?’. Asi, han
permitido delinear las estructuras intestinales debido a
que su base o principio es el agua, no habiéndose ob-
servandose artefactos en la imagen PET y considerdn-
dose utiles para su uso en los equipos PET/TAC.

Debido a que los contrastes introducen artefactos
en la imagen corregida por atenuacion, el andlisis de la
imégenes PET con correccidn de atenuacién deberd
ir acompaiiado de la revision del estudio PET sin co-
rreccion de atenuacion y de la imagen de fusién (del
TAC con el PET con correccién de atenuacion), que
permitirdn identificar aquellos focos hipercaptantes
que se correspondan a artefactos causados por un error
en la determinacion del coeficiente de atenuacion.

Finalmente, una posible solucién al problema deri-
vado del uso de contrastes en el TAC serfa la realiza-
cioén de dos estudios TAC: uno sin contrastes para la

correccion de atenuacion, y un segundo con finali-
dad diagndstica, administrando al paciente los con-
trates orales y/o intravenosos. Sin embargo, esta si-
tuacién provocaria un aumento de la dosis de
radiacidn recibida por el paciente.

Presencia de implantes metalicos

Los cuerpos metélicos en el paciente producen un
efecto nulo o despreciable en la transmision con fuen-
tes radiactivas de ®Ge o *’Cs. Sin embargo, su presen-
cia, en forma de implantes dentales, prétesis articulares
y material de ostesintesis, produce una atenuacion sig-
nificativa de el haz de rayos X debido al elevado niime-
ro atomico los materiales (mayoritariamente metales),
en comparacion con el de los tejidos circundantes (teji-
do blando); introduciendo artefactos importantes, que
en algunas ocasiones pueden hacer la imagen no diag-
nostica. Si el TAC dispone de algoritmos iterativos de
reconstruccion, se podran corregir los artefactos debi-
dos al endurecimiento del haz y a la dispersion de fo-
tones producida por los implantes metélicos.

Los implantes dentales metdlicos causan, en la
imagen corregida con atenuacion del TAC en com-
paracion con la atenuacion medida con *Ge, un arte-
facto por aumento de la captacidn, aunque en algunas
ocasiones la captacion puede ser menor?®. Esto es de-
bido a que los valores del TAC no s6lo pueden ser al-
tos, sino incluso estar ausentes.

También se ha observado que los pacientes con
marcapasos cardiacos tienen un aumento focal de in-
tensidad moderada de la captacion de FDG en las
imdgenes corregidas por atenuacion, mientras que los
pacientes con reservorios de via venosa central tienen
un incremento focal de captacién de intensidad mo-
derada en el 29 % de los casos®. En la figura 8 se ilus-
tra el artefacto producido por un marcapasos en la
imagen PET con correccién de atenuacion.

En el andlisis de las imédgenes, al igual que sucede
cuando se utilizan contrastes, debera valorarse la ima-
gen PET sin correccidn de atenuacion y la imagen de
fusién, con el fin de identificar los artefactos.

Punto clave 8

La utilizacion del TAC para la correccion de atenua-
cion de la PET genera artefactos ante la presencia de con-
trastes y de elementos metdlicos (implantes dentales, pro-
tesis, marcapasos), que al no estar presentes en las
imdgenes no corregidas por atenuacion, es posible identi-
ficar y evitar falsos diagndsticos.
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Fila 8 - PET WE-uncorrected

Dosis de radiacion

Existe un debate sobre el modo de utilizar el TAC
en un equipo PET/TAC?*. Segtin se resuelva o con-
crete en cada centro, el impacto en la dosis de ra-
diacién recibida por el paciente serd diferente. En el
estudio PET, la dosis efectiva recibida por un radio-
farmaco depende de la actividad administrada al pa-
ciente y de su biocinética. Asi, para cada radiofarma-
co se conoce la dosis efectiva por unidad de actividad
administrada, que en el caso de la FDG es de
1,9 x 102 mSv/MBg*'. En consecuencia, si en un es-
tudio de cuerpo entero se administraran 370 MBq al
paciente, la dosis efectiva correspondiente al estudio
PET sera de 7,03 mSv.

La dosis efectiva recibida por un estudio de transmi-
sion de cuerpo entero, con fuentes de %Ge, dependera
del tiempo total empleado asi como de la actividad
de las fuentes de transmision, habiéndose evaluado
en 1,0 X 10~ mSv/MBq.min, suponiendo unos 0,20-
0,26 mSv (para una duracion de 35 minutos)*?; dosis
despreciable frente a la recibida por la FDG.

La dosis efectiva en los estudios TAC depende del
equipo, del procedimiento y de la zona del paciente
examinada. Asi, se ha descrito que para los procedi-
mientos estdndar en un equipo TC multicorona las
dosis efectivas para estudios de térax fueron de 7,2 a
12,9 mSv, mientras que para abdomen eran de 12,4 a
16,1 mSv33.

X
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»

.

\
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L ]

F1G. 8.—Artefacto producido por
un marcapasos: en la imagen supe-
rior (con correccion de atenuacion
por TAC) se observa un foco de hi-
percaptacion que se corresponde
en la imagen inferior (sin correc-
cion de atenuacion) con hipocapta-
cion debida a la atenuacion.

La dosis efectiva debida al TAC utilizado como
fuente de transmision en un equipo PET/TAC se ha
observado dependiente del modo en que se realiza el
estudio: 18,97 mSv para el modo de alta calidad y
8,81 mSv para el modo de alta velocidad, utilizando
en ambos casos el mismo kilovoltaje (140 kV) e idén-
tica corriente de tubo (80 mA). Estas dosis son signi-
ficativamente mayores que las debidas a la utilizacién
de fuentes de transmisién de %¥Ge.

Existen diversas técnicas para reducir la dosis ab-
sorbida por el paciente debida al TC. Asi, en un estu-
dio sobre el impacto de la corriente de tubo de
rayos X sobre la calidad de imagen, Kamel et al3* ob-
servan que una corriente de 10 mA es suficiente para
el TAC si este sélo se utiliza par la correccién de ate-
nuacién. Estos autores estiman que la dosis efectiva
debida al TAC, al utilizar una corriente de 10 mA en
lugar de 80 mA, se reduciria de 3,3 a 0,4 mSyv, de in-
terés especialmente en estudios con voluntarios sa-
nos. Por otro lado, algunos equipos disponen de una
modulacién de la corriente de tubo, de modo que el
flujo o intensidad de fotones es mayor en las proyec-
ciones laterales (donde el espesor el paciente es ma-
yor), pero con una reduccién significativa en las pro-
yecciones posterior y anterior. Con esta técnica de
modulacioén de corriente, se ha observado una reduc-
cién de un 16,9 % y 20,0 % de los mAs en estudios de
torax y de abdomen?®, con la correspondiente reduc-
cioén de dosis al paciente.
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Punto clave 9

La dosis efectiva producida al utilizar el TAC es muy su-
perior a la debida a las fuentes de transmision de germa-
nio, siendo ésta despreciable frente a la dosis debida a la
FDG.

Suv

Se ha cuestionado la utilidad del SUV c6mo indice
para cuantificar la malignidad en la PET, habiéndose
sefialado los factores que influyen en dicho indice:
constitucion del paciente, intervalo de captacidn, ni-
veles de glucosa en plasma y efecto parcial de volu-
men’. Por otro lado, en el efecto parcial de volumen
influyen tanto los pardmetros del sistema de imagen
(resolucién y filtros) como la region de interés y el ta-
mafio y la geometria del objeto.

Con la introduccién de los equipos PET/TAC ha
sido preciso estudiar la diferencia cuantitativa entre las
imdgenes PET de un equipo PET/TAC obtenidas con
la correccidn de atenuacidn realizada a partir de sus
fuentes de transmisién de ®*Ge y las obtenidas utili-
zando su TAC como transmision. Asi, se ha observado
que las imagenes con correccion del TAC presentan
una captacion significativamente mayor que las obte-
nidas con las fuentes de *Ge. Este efecto deberia ser
considerado al comparar los valores cuantitativos ob-
tenidos con equipos PET frente a los PET/TAC?.

Finalmente, en un equipo PET/TAC la imagen
PET puede reconstruirse con distintos algoritmos y
parametros (filtros, iteraciones y subsets) dependien-
do de si el andlisis clinico se realiza s6lo en la imagen
PET o en la imagen de fusiéon PET con TAC, repercu-
tiendo en el valor SUV de la imagen.

Punto clave 10

Elvalor del SUV depende de la fuente (Ge-68 o equipo
TAC) utilizada en el estudio de transmision, siendo mayor
al emplear el TAC.

FUTURO DEL PET/TAC

El desarrollo de los tomégrafos PET/TAC esta li-
gado a la evolucion tecnoldgica de las dos modalida-
des de imagen. En la PET han sido importantes para
la obtencién de las imdgenes de cuerpo entero la in-

troduccién de nuevos disefios de los equipos, nuevos
materiales centelleadores y una mejor electrdénica.
Del mismo modo, para los tomdgrafos TAC, en los
estudios de cuerpo entero, ha sido de interés el au-
mento del ndmero de coronas de detectores y la re-
duccién del tiempo de rotacion.

Probablemente, el impacto m4s evidente de esta
evolucion ha sido la reduccion del tiempo de adqui-
sicién de los estudios PET, en el que han confluido la
utilizacién de un tomégrafo TAC como fuente de
transmision, la utilizacion de los nuevos cristales
LSO y GSOy la adquisicién en modo 3D. Todo ello
ha permitido una mayor comodidad para el paciente y
la realizacién de un mayor nimero de estudios. Este
desarrollo deberia llevar, en un futuro, a la posibilidad
de realizar estudios dindmicos de cuerpo entero con
trazadores de periodo de semidesintegracion corto,
como el ''C.

El nivel de integracion de los dos equipos PET y
TAC en los tomografos PET/TAC comerciales es me-
nor que el del primer prototipo que se desarrolld, en
el que los dos componentes estaban ensamblados en
un mismo soporte que giraba'-*. El objetivo deseable
es el desarrollo de un equipo especificamente dise-
fiado para combinar la imagen anatémica con la me-
tabélica, en lugar de combinar de una manera fisica
y conceptual los tomdgrafos TAC y PET. Este nuevo
reto deberia ir acompanado de otro, la reduccion del
coste de unos equipos de gran utilidad para el diag-
noéstico clinico de los pacientes.

El PET/TAC, como modalidad diagndstica emer-
gente, debe establecer protocolos especificos para el
diagndstico oncoldgico, asi como para las futuras
aplicaciones en neurologia y cardiologia. Por otro
lado, la tecnologia puede variar segin sea la indica-
cion del estudio. Asi, para estudios de cardiologia, el
uso de tomdgrafos TAC con un mayor ntimero de co-
ronas (16-64) es necesario, frente a un menor nimero
de coronas (2-8) en oncologfa.

Otra area de investigacion y desarrollo es la de los
factores de correccion de atenuacién basados en el
TAC, especialmente por el uso de contrastes radiol6-
gicos debido a la produccién de artefactos.

Debido a que el movimiento respiratorio es una
fuente importante de errores, produciendo un desa-
juste en el corregistro entre los estudios TAC y PET, y
en particular en la localizacién de un foco hipercap-
tante, asi como un error en la cuantificacién de la cap-
tacion del radiofarmaco, la realizacion de estudios
4D-PET/TAC, con sincronismo entre el movimiento
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respiratorio y la obtencién de las imdgenes PET y
TAC, parecen prometedores.

Finalmente, el uso de radiofarmacos distintos a la
FDG y maés especificos para las diversas patologias
dar4 una mayor importancia y relevancia a la adquisi-
cién simultdnea de la imagen metabdlica con la ana-
témica.

Punto clave 11

Los equipos PET/TAC han supuesto un punto de avance
en la tomografia por emision de positrones. Sin embargo,
la tecnologia debe mejorar para evitar los errores de co-
rregistro que se producen por movimientos de organos
del paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Beyer T, Townsend DW, Brun T, Kinahan PE, Charron M, Rod-
dy R, et al. A combined PET/CT scanner for clinical oncology.
J Nucl Med 2000;41:1369-79.

2. Townsend DW. A combined PET/CT scanner: the choices. J
Nucl Med 2001;42:533-4.

3. Pietrzyk U, Herholz K, Fink G, Jacobs A, Mielke R, Slansky I, et
al. An interactive technique for three-dimensional image regis-
tration: validation for PET, SPECT, MRI and CT brain studies.
J Nucl Med 1994;35:2011-8.

4. Woods RP, Mazziotta JC, Cherry SR. MRI-PET registration with
an automated algorithm. J Com Assist Tomogr 1990;15:536-46.

5. Townsend DW. Physical principles and technology of clinical
PET imaging. Ann Acad Med Singapore 2004;33:133-45.

6. Townsend DW, Cherry SR. Combining anatomy and function:
the path to true image fusion. Eur Radiol 2001;11:1968-74.

7. Townsend DW, Beyer T, Blodgett TM. PET/CT scanners: A
hardware approach. Sem Nucl Med 2003;33:193-204.

8. Tarantola G, Zito F, Gerundini P. PET Instrumentation and re-
construction algorithms in whole-body applications. J Nucl Med
2003;44:756-69.

9. Zanzonico P. Positron emission tomography: a review of basic
principles, scanner design and performance, and current sys-
tems. Semin Nucl Med 2004;34:87-111.

10. Kinahan PE, Hasegawa BH, Beyer T. X-Ray-based attenuation
correction for positron emission tomography/computed tomog-
raphy scanners. Semm Nucl Med 2003;33:166-79.

11. Kinahan PE, Townsend DW, Beyer T. Sashin D. Attenuation
correction for a combined 3D PET/CT scanner. Med Phys 1998;
25:2046-53.

12. Townsend DW, Carney JPJ, Yap JT, Hall HC. PET/CT today and
tomorrow. J Nucl Med 2004:;45:4S-14S.

13. Burger C, Goerres G, Schoenes S, Buck A, Lonn AHR, Von
Schulthess GK. PET attenuation coefficients from CT images:
experimental evaluation of the transformation of CT into PET
511-keV attenuation coefficients. Eur J] Nucl Med Mol Imaging
2002;29:922-7.

14. Gamez Cenzano C, Cabrera Villegas A, Sopena Monforte R,
Garcia Velloso MJ. La tomografia por emision de positrones
PET en oncologia (Parte I). Rev Esp Med Nucl 2002;21:
41-60.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Halpern B, Dahlbom M, Vranjesevic D, Ratib O, Schiepers C,
Silverman DH, et al. LSO-PET/CT whole body imaging in
7 minutes: is it feasible?. J Nucl Med 2003;44:380P-1P.

Beyer T, Antoch G, Miiller S, Egelhof T, Freudenberg LS, De-
batin J, et al. Acquisition protocol considerations for combined
PET/CT imaging. J Nucl Med 2004;45(Suppl 1):25S-35S.
Carney J, Townsen DW, Kinahan PE, et al. CT-based attenuation
correction: The effects of imaging with the arms in the field of
view. J Nucl Med 2001;42:56P-7P.

Osman MM, Cohade C, Nakamoto Y, Wahl RL. Respiratory
motion artifacts on PET emission images obtained using CT at-
tenuation correction on PET-CT. Eur J Nucl Med Mol Imaging
2003;30:603-6.

Beyer T, Antoch G, Blodgett T, Freudenberg LF, Akhurst T,
Mueller S. Dual-modality PET/CT imaging: the effect of respi-
ratory motion on combined image quality in clinical oncology.
Eur J Nucl Med Mol Imaging 2003;30:588-96.

Osman MM, Cohade C, Nakamoto Y, Marshall LT, Leal JP,
Wahl RL. Clinically significant inaccurate localization of lesions
with PET/CT: frequency in 300 patients. J Nucl Med 2003;44:
240-3.

Goerres GW, Kamel E, Heidelberg TN, Schwitter MR, Burger
C, von Schulthess GK. PET-CT image co-registration in the tho-
rax: influence of respiration. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2002;
29:351-60.

Goerres GW, Burger C, Schwitter MR, Heidelberg TN, Seifert
B, von Schulthess GK. PET/CT of the abdomen: optimizing the
patient breathing pattern. Eur Radiol 2003;13:734-9.

Nehmeh SA, Erdi YE, Pan T, Yorke E, Mageras GS, Rosen-
zweig KE, et al. Quantitation of respiratory motion during
4D-PET/CT acquisition. Med Phys 2004;31:1333-8.

Dizendorf E, Hany TF, Buck A, von Schulthess GK, Burger C.
Cause and magnitude of the error induced by oral CT contrast
agent in CT-based attenuatio correction of PET emission studies.
J Nucl Med 2003;44:732-8.

Cohade C, Osman M, Nakamoto Y, Marshall LT, Links JM,
Fishman EK, et al. Initial experience with oral contrast in
PET/CT: phantom and clinical studies. ] Nucl Med 2003;44
:1412-6.

Nehmeh SA, Erdi YE, Kalaigian H, Kolbert KS, Pan T, Yeung
H, et al. Correction for oral contrast artifacts in CT attenua-
tion-corrected PET images obtained by combined PET/CT. J
Nucl Med 2003;44:1940-4.

Antoch G, Kuehl H, Kanja J, Lauenstein TAC, Schneemann H,
Hauth E, et al. Dual-modality PET/CT scanning with negative
oral contrast agent to avoid artifacts: introduction and evaluation.
Radiology 2004;230:879-85.

Kamel EB, Burger C, Buck A, von Schuthess GK, Goerres GW.
Impact of metallic dental implants on CT-based attenuation cor-
rection in a combined PET/CT scanner. Eur Radiol 2003;12:
724-8.

Halpern BS, Dahlbom M, Waldherr C, Yap CS, Schiepers C, Sil-
verman DH, et al. Cardiac pacemakers and central venous lines
can induce focal artifacts on CT-corrected PETimages. J Nucl
Med 2004;45:290-3.

Antoch G, Freudenberg LS, Beyer T, Bockisch A, Debatin JE. To
enhance or not to enhance? 'F-FDG and CT contrast agents in
dual-modality "*F-FDG PET/CT. J Nucl Med 2004;45:56S-65S.
International Commission on Radiological Protection. Radiation
dose to patients from radiopharmaceuticals. Addendum to ICRP
53. ICRP Publication 80. Pergamon Press, Oxford, 1998.

Wu TH, Huang YH, Lee JJ, Wang SY, Wang SC, Su CT, et al.
Radiation exposure during transmission measurements: compar-
ison between CT- and germanium-based techniques with a cur-
rent PET scanner. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2004;31:38-43.

89 Rev Esp Med Nucl, 2005;24(1):60-79 75



33.

34.

35.

76

Documento descargado de http://www.doyma.es el 02/11/2005. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

Marti-Climent JM, et al. Tomografia por emision de positrones con un equipo PET/TAC

Cohnen M, Poll LJ, Puettmann C, Ewen K, Saleh A, Modder U.
Effective doses in standard protocols for multi-slice CT scan-
ning. Eur Radiol 2003;13:1148-53.

Kamel E, Hany TF, Burger C, Treyer V, Lonn AH, von
Schulthess GK, et al. CT vs ®Ge attenuation correction in a com-
bined PET/CT system: evaluation of the effect of lowering the
CT tube current. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2002;29:346-50.
Tack D, De Maertelaer V, Gevenois PA. Dose reduction in mul-
tidetector CT using attenuation-based online tube current mod-
ulation. AJR Am J Roentgenol 2003;181:331-4.

36.

37.

38.

Keyes JW Jr. SUV: standard uptake or silly useless value? J Nucl
Med 1995;36:1836-9.

Nakamoto Y, Osman M, Cohade C, Marshall LT, Links JM,
Kohlmyer S, et al. PET/CT: comparison of quantitative tracer
uptake between germanium and CT transmission attenuation-
corrected images. J Nucl Med 2002;43:1137-43.

Townsend DW, Beyer T, Kinahan PE, Brun T, Roddy R, Nutt R,
et al. The SMART scanner: a combined PET/CT tomograph
for clinical oncology. IEEE Nucl Sci Symp Conf Rec M5-1,
1998.

Rev Esp Med Nucl, 2005;24(1):60-79 90





