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RESUMEN

Introduccioén: No se puede
negar que, en la década pasa-
da, la tecnologia de imagen fun-
cional con PET-FDG ha sido la
modalidad diagnéstica con el
crecimiento mas rapido en
oncologia. Hoy en dia, los mé-
dicos nucleares pueden locali-
zar con mayor precision anato-
mica los hallazgos metabdlicos
y los Radi6logos pueden clasifi-
car con mayor exactitud las al-
teraciones estructurales.

Discusion: Con la disponibi-
lidad de la nueva tecnologia
PET/CT se facilitara la localiza-
cioén anatomica de los canceres

Computarizada (CT)*

de cabeza y cuello, abdomen
y pelvis, con la consiguiente
mejor interpretacion de las
imagenes. También mejorara
la planeacion de la terapia de ra-
diacion, el monitoreo de los efec-
tos del tratamiento y la toma de
biopsia dirigida.

Conclusion: La modalidad
dual: Funcién y anatomia de la
tomografia por emision de posi-
trones (PET) y Tomografia Com-
putada (CT) es lainnovacién méas
moderna de la Medicina Nu-
clear. Sus principales aplicacio-
nes en oncologia clinica basica-
mente son las mismas que las
del PET dedicado. La ventaja de
los estudios PET/CT sobre los

PET dedicados es su capacidad
para planificar los tratamientos
de radioterapia de intensidad
modulada o de cirugias en
areas anatomicas complejas
como la region de cabeza y
cuello o la pelvis, asi como di-
ferenciar las captaciones fisio-
I6gicas de las patoldgicas.

Palabras clave: Tomografia
por emision de positrones, To-
mografia Computarizada, PET/
CT, ®FDG, artefactos, medios
de contraste y oncologia.
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Introduccioén

No se puede negar que en la década pasada, la tec-
nologia de imagen funcional con PET-FDG fue la mo-
dalidad diagnéstica que registro el crecimiento mas ra-
pido en oncologia. La alta sensibilidad para delimitar
las zonas con incremento metabdlico, en una amplia
variedad de enfermedades malignas, le afade una pre-
cision significativa a muchas técnicas diagnosticas que
comparan Unicamente la imagen anatomica. La ima-
gen oncoldgica con mas impacto, hoy en dia, es la to-
mografia por emisién de positrones (PET) y representa
lo que actualmente se denomina “imagen molecular”,
valiosisimo complemento para la informacion anatémi-
ca que proporciona la Tomografia Computarizada (CT)

y la fusion de ambas técnicas proporcionan imagenes
mixtas PET/CT. Esta modalidad dual innovo la Medici-
na Nucleary atrajo inevitable y justificadamente el inte-
rés de los médicos Radidlogos. Hoy en dia, los médi-
cos nucleares pueden localizar con mayor precision
anatémica los hallazgos metabdlicos y los Radiélogos
pueden clasificar con mayor exactitud las alteracio-
nes estructurales. Esta técnica nuclear ha conducido
a los Radiologos a ver la importancia de las imagenes
moleculares, ayudandoles a conceptualizar las limi-
tantes inherentes del criterio en la identificacion de
anormalidades anatémicas y catalogarlas como be-
nignas o malignas. Por el contrario, las imagenes mo-
leculares se benefician de los marcos anatémicos que
proporciona la CT. Ahora, los hallazgos hipermetabé-
licos pueden asignarse a estructuras anatémicas es-
pecificas; esto ofrece ventajas entre las que podemos
citar tiempos de adquisicibn mas cortos y por consi-
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ABSTRACT

Introduction: It can not be
denied that, in the past decade,
the functional imaging technolo-
gy with PET-FDG has been the
diagnostic modality with the fas-
test growth in oncology.
Nowadays, the nuclear doctors
can locate the metabolic finds
with greater anatomic precision
and the Radiologists can classi-
fy the structural alterations with
greater accuracy.

Analysis: With the availabi-
lity of the new PET/CT techno-
logy the anatomic localization of
head, neck, abdomen and pel-
vis cancers will be facilitated,
with the consequent better inter-
pretation of images. It will also
improve the radiation therapy
planning, the treatment effects
monitoring and the directed
biopsy test.

Conclusion: The dual moda-
lity: Positron Emission Tomogra-
phy (PET) Function and ana-
tomy and Computed Tomogra-
phy (CT) is the most modern in-
novation of Nuclear Medicine.

Its principal applications in clini-
cal oncology are basically the
same of dedicated PET. The ad-
vantage of PET/CT studies over
dedicated PET is its capacity to
plan modulated intensity radio-
therapy treatments or surgery of
complex anatomic areas such as
head and neck regions or pelvis,
as well as to tell the difference
between physiological impressio-
ns from pathological ones.

Key words: Positron Emission
Tomography, Computed Tomogra-
phy, PET/CT, 18FDG, artifacts, con-
trast media and oncology.

guiente, un uso mas eficiente de la instrumentacion,
mejorando el estadificar inicialmente la enfermedad y
la localizacion mas precisa del tumor.

Los estudios de PET convencionales utilizan una
fuente de radiacion externa para hacer la transmision y
realizar la correccion de atenuacion. El tiempo necesa-
rio para realizar la transmision es de tres a cuatro minu-
tos por cama; esto significa mas de 30 minutos para
rastreos corporales, mientras que la emision se adquiere
en cuatro minutos por posicion. De este modo, un ras-
treo convencional de cuerpo entero con PET requiere
de seis a ocho posiciones que necesitan de una hora
para completarse. Con el nuevo equipo PET/CT se uti-
lizala CT de cuerpo entero para corregir la atenuacion,
lo cual se realiza en menos de un minuto y reduce 50%
el tiempo de adquisicion de las imagenes de cuerpo
entero.!

La correcta localizacion anatémica de los hallazgos
de la PET es dificil utilizando trazadores no especifi-
cos como la FDG, ya que se pueden observar vias nor-
males de captacion y eliminacion, ademas de que la
resolucién espacial es generalmente inadecuada para
localizar el sitio exacto de la lesion. Esto se puede
solucionar combinando la PET con una modalidad
de imagen anatdémica como la CT, siempre y cuando
las imagenes de las dos técnicas estén coordinadas
con precision. Las técnicas de registro basadas en soft-
ware, pueden tener problemas en cuanto a posiciona-
miento del paciente y por el movimiento propio e invo-
luntario de los érganos internos, que ademas necesita
una intensa labor de mapeo que puede no converger
de manera satisfactoria. Lo anterior se resuelve con los
nuevos equipos hibridos PET/CT que permiten la ad-
quisicion de imagenes PET y CT en el mismo equipo y
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hacen obvia la necesidad de registro por software; ade-
mas, ofrecen de manera rutinariaimagenes con alinea-
cién precisa de la anatomia y la funcion en rastreos
secuenciales, lo que significa un importante avance
en latecnologia que ayuda a mantener a la imagen mo-
lecular a la vanguardia para diagnosticar, estadificar y
monitorear la respuesta al tratamiento, facilitando la fu-
sion a través de un hardware mas que de un software.
Adicionalmente, los pacientes permanecen posiciona-
dos en la misma cama para ambos estudios y las dife-
rencias temporales y espaciales entre los dos grupos
de imagenes se minimizan. Las diferencias espaciales
incluyen la posicién del paciente y el movimiento, asi
como el movimiento involuntario e incontrolable de los érga-
nos internos. Al combinar dos modalidades establecidas, el

Figura 1. PET/CT de GE Medical Systems, modelo Disco-
very LS.



Figura 2. PET/CT de Philips Medical Systems, modelo Ge-
mini.

equipo PET/CT integro técnicas que han progresado his-
téricamente, cada una por su lado, pero en vias parale-
las con un mismo objetivo. Ambas modalidades son
complementarias, ya que los detalles anatémicos se es-
tudian con la CT y la funcionalidad ve con la PET.

Equipos PET/CT disponibles en nuestro pais

El primer disefio dedicado a la PET/CT es de GE
Medical Systems, el Discovery LS (Figura 1) posee un
avanzado scanner multidetector PET NXi BGO que in-
corpora la pared retractil y las fuentes de transmision
opcionales del PET estandar. El area del paciente para
la CT es de 70 cm, que se reduce a 60 cm para la PET,
lo que limita la aplicacién del dispositivo para la planea-
cién del tratamiento con radiacion.

Otro equipo PET/CT es el Gemini, fabricado por Phi-
lips Medical. Es una configuracién mas abierta que otras,
con los scanners PET y CT separados para permitir el
acceso al espacio entre los dos dispositivos, con lo que

puede reducirse el grado de ansiedad del paciente en
caso de claustrofobia (Figura 2). EI Gemini consta de
un scanner de CT Philips MX 8000D de corte dual, con
un cristal de oxiortosilicato de Gadolinio (GSO) y un
scanner PET Allegro que opera totalmente en 3D. El
diametro del area para el paciente es de 70 cm para la
CT y se reduce a 63 cm para la PET, lo que limita de
nuevo la aplicaciéon del dispositivo de planeacion
de terapia con radiacion. Los dos equipos producen ras-
treos de cuerpo entero de buena calidad en menos de
30 minutos. Estos dispositivos mantienen las fuentes
de transmision (de %8Ge o '*’Cs), por lo que es posible
realizar la transmision con dichas fuentes y en conse-
cuencia, determinar la correccion de atenuacion para
la imagen PET, ademés de la obtenida con la CT.2 Los
estudios se obtienen de forma secuencial, con una di-
ferencia minima de tiempo entre ambos, sin que se pre-
cise reposicionar la camilla ni modificar el perfil de la
misma, aunque con el riesgo potencial de que se pre-
senten movimientos involuntarios.®

Correccion de la atenuacion basada en CT

Es la mas significativa de las correcciones que se
realiza en una imagen de PET. Una imagen no corregi-
da por atenuacion (imagen de emisién), presentara una
pérdida considerable de captacion de sus estructuras
mas mediales frente a un realce de las mas periféricas
(Figura 3), entre otros inconvenientes. El principal atrac-
tivo del equipo PET/CT es que se puede utilizar la CT
para hacer la correccion de atenuacion en un lapso muy
corto, como expresamos antes, con lo que se elimina la
necesidad de un rastreo separado y largo. Utilizar los
datos de CT para generar factores de correccion de
atenuacion de la emision PET (ACF), reduce el tiempo
de los rastreos de cuerpo entero en mas de 40% y ofre-
ce ACF sin ruido, comparados con las de transmision

Figura 3. Imagen con y sin
correccion de atenuacion.

Enero-Marzo 2006 11



de mediciones del PET estandar, aun con fuentes uni-
cas. Los factores de correccién se derivan del rastreo
con CT a una energia media de proton de 70 keV, los
cuales deben equipararse a la energia del PET de 511
keV. Las imagenes a escala de CT son interpoladas de
la resolucion espacial de CT a PET y los ACF son ge-
nerados por retroproyeccion de las imagenes interpo-
ladas. Puede haber serios efectos a partir de la incon-
gruencia entre las imagenes de PET y CT debidas a la
respiracion del paciente. Estas se observan principal-
mente cuando se obtiene la CT en inspiracion sosteni-
da, mientras que la PET se obtiene con el paciente res-
pirando normalmente. Los sitios méas afectados por los
artificios de la respiracion incluyen el diafragma, la base
de los pulmones y el polo superior del higado.

Algunos reportes recientes indican que la presencia
de contraste intravenoso a concentraciones normales
tiene poco efecto en la CT basada en ACF. Sin embar-
go, esto no aplica para el contraste oral, en el que los
largos volumenes del intestino y el amplio rango de con-
centraciones, puede conducir a una sobrecorreccion de
los datos de la PET. Los movimientos respiratorios y la
presencia de contraste oral o intravenoso pueden ge-
nerar artefactos en las imagenes de PET a través de la
correccion de la atenuacién basada en la CT, mientras
gue lasiméagenes de esta Ultima ofrecen pistas de los proble-
mas potenciales. Los artificios de movimiento vistosenlaCT
se correlacionaran con regiones de captacion incrementada
en las imagenes de PET; la region o regiones de material
de contraste vistas en la CT también se pueden corre-
lacionar con captacion focal de FDG. Finalmente, las
imagenes de PET no corregidas pueden compararse
con las imagenes corregidas para asegurar la correcta
identificacion de los artificios debidos a los ACF. Por lo
tanto, aunque exista el riesgo potencial de los artefac-
tos ocasionados por los ACF basados en la CT, los benefi-
cios considerables de la adquisicion rapida, con alta calidad
estadistica y sin ruido de los ACF, claramente pesan méas
que las desventajas.?

La literatura disponible muestra que la actividad en
el hueso, con correccion de atenuacion con CT, es so-
brestimada en 11%, comparada con la correccion de
atenuacion realizada con Germanio 68. En tejidos
blandos, existe una sobrestimacion de 2.1% cuando
se utiliza la CT para correccion de atenuacién. De-
ben tomarse en cuenta estos datos cuando se desea
realizar estudios comparativos de semicuantificacion:
Valor Estandarizado de Captacion (SUV) y principal-
mente cuando la correccién de atenuacion fue realiza-
da con fuente de Germanio 68.*

Consideraciones para la adquisicion
de protocolos PET/CT

El factor mas importante de la PET en oncologia es
la capacidad para detectar enfermedades primarias y
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metastasicas a través de un rastreo de cuerpo entero
en una sola exploracion. Por el contrario, la CT ha sido
utilizada con mayor frecuencia para delimitar la anato-
mia de un solo 6rgano o para evaluar una extension
axial limitada. La capacidad para adquirir informa-
cién anatémica con una exposicion a la radiacién a ni-
veles razonables, sustenta el concepto principal de la
PET/CT combinada. Por lo tanto, la mayoria de los pro-
tocolos de imagen de PET/CT se basan en adquisicio-
nes de cuerpo entero, los cuales implican la transmi-
sion de un rastreo pre o postinyeccion, seguido de un
rastreo de emisién que cubra el mismo rango de ima-
gen axial. El protocolo PET/CT es similar al protocolo
estandar de la PET, con la variante de que la transmi-
sion se reemplaza y emplea los rayos X de la CT en
lugar de fuentes radiactivas como ®Ge y/o *¥’Cs. Sin
embargo, es necesario sefialar los puntos mas impor-
tantes para cada paso de la adquisicion del estudio dual.®

Preparacion del paciente

Hamblen y Lowe, et al.® describieron con detalle la
apropiada preparacion para los estudios de PET de
cuerpo entero, criterios que también se pueden aplicar
a los pacientes para los estudios de PET/CT. Por lo
tanto, deben tomarse en cuenta las mismas considera-
ciones en cuanto al estado de ayuno, niveles de gluco-
sa, hidratacion y uso de relajantes musculares. Se debe
hacer hincapié en alergias al yodo, si se van a utilizar
agentes de contraste intravenoso durante el curso del
estudio. Por otra parte, los medios de contraste orales
habitualmente no requieren medicacion previa o prue-
bas. Se debe pedir al paciente que tome de 1,000 a
1,500 mL de solucién de contraste oral durante la fase
de captacion de la FDG. La dosis a inyectar dependera
del peso del paciente y puede ser de entre 300 y 700
MBg. Ademas, se deben tomar en cuenta las caracte-
risticas del scanner y del modo de adquisicion. Cuando
se realice un CT diagnéstico, sera necesario instruir al
paciente sobre el protocolo de respiracion que debera
seqguir (Figura 4).

Tiem E Scanner e
CT PET CT

Figura 4. Protocolo de adquisicién PET/CT.



Figura 5. Radio-
grafia digital.

Colocacion del paciente en el tomografo

Antes del estudio, el paciente debe quitarse cualquier
objeto metalico que pudiera generar interferencias en
la transmision del rastreo con CT. Varios tomaografos
PET/CT tienen una apertura uniforme del gantry de 70
cm, mas larga que la apertura estandar del PET de 60
cm. Se debe posicionar al paciente comodamente en la
mesa de exploracion con los brazos levantados por arri-
ba de la cabeza para evitar complicaciones. La practica
habitual en CT, emplea aditamentos adecuados en la
posicién (soportes en rodillas, cabeza y cuello, brazos,
etc.), para limitar al maximo el movimiento involuntario
que pudiera conducir a alineaciones erréneas durante
las evaluaciones combinadas.

Adquisicion de la CT

El rastreo corporal con PET/CT se inicia con la ad-
quisicion de una radiografia digital del paciente obteni-
da durante el movimiento continuo de la camilla, con el
tubo de Rayos X ensamblado habitualmente en la posi-
cion frontal o lateral. De esta forma se obtiene una ima-
gen anatémica similar a la de los Rayos X convenciona-
les en una proyeccion dada. Esta radiografia digital se
utiliza para definir el rango de la evaluacion axial del estu-
dio de PET/CT. Los marcadores visuales para la medi-
cion del campo transversal de vision del CT (70 cm) y

del PET (60 cm) se despliegan en el topograma. Estos
marcadores guian al técnico para asegurarse de que
todas las partes del cuerpo estan posicionadas dentro
del campo de visién transverso mas pequefio de la CT
(Figura 5). Después de la definicion del rango de imagen
coaxial, lamesa con el paciente se mueve automaticamen-
te dentro del campo de visién de la CT para el rastreo
de transmisién, con una duracién menor a un minuto.
La mayoria de los centros usuarios de PET/CT adquie-
ren un solo rastreo en espiral continuo de CT.

Adquisicion de la emision PET

Una vez que finaliza la transmisién con la CT, la mesa
con el paciente se desliza de forma automatica al cam-
po de vision del PET. Ahi comienza el estudio de emi-
sion en direccién caudo-craneal, que inicia en el tercio
superior de los muslos para limitar la sobreposicién de
la eliminacion urinaria. El rastreo dura de 10 a 30 minutos.

Procesamiento de los datos y reconstruccion

La reconstruccion de las imagenes de la CT es si-
multanea a la adquisicion de la emision. Debido a que
la reconstruccion de una sola imagen de CT toma me-
nos de un segundo, las imagenes de CT estan listas
para el proceso de correccion de la atenuacion, antes
de que concluya el primer rastreo de emision.® El
calculo de los ACF de los datos de transmision de CT,
se basan en el algoritmo delineado por Kinahan, et al.”

Las imagenes de emisidn se reconstruyen consecu-
tivamente con la adquisicion de la emision y la utiliza-
cion de los ACF disponibles. Después de completar la
ultima posicion en la cama del rastreo con PET, todas
las imagenes de emision estan disponibles y ensam-
bladas dentro del volumen de cuerpo entero.

Andlisis de las imagenes

Para valorar las imagenes puede requerirse cuales-
quiera de los siguientes grupos de imagenes: CT, PET
corregido y PET no corregido. Ademas, puede reque-
rirse la reconstruccion de varias imagenes postadquisi-
cién para crear grupos de imagenes de CT con venta-
nas y filtros alternados. Las herramientas de fusion es-
tan disponibles habitualmente en el software estandar
de la PET/CT y permiten avanzar a través de cualquie-
ra de las imagenes de volumen individuales y fusiona-
das, asi como la vision lado a lado (Figura 6).

Optimizacion de los protocolos

La literatura disponible reporta la experiencia de casi
cinco afios con el uso de las imagenes de PET/CT; sin
embargo, existen pocos datos comparativos sobre el
verdadero impacto de la precision diagnéstica con esta
técnica en el manejo del paciente. La poca disponibili-
dad de datos clinicos y la falta de parametros de proto-
colos 6ptimos, contribuyen a discutir el uso de las ima-
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genes de PET/CT para el manejo integral del paciente
oncolégico. En la préactica cotidiana se distinguen dos
enfoques generales:

1. La CT se utiliza para efectuar la transmision y
para corregir la atenuacion, asi como referen-
cia de marcaje anatémico para los hallazgos de
la PET. Por tanto, no estéa indicado realizar un
CT diagnéstico debido a que el paciente fue
sometido previamente a una evaluacion diag-
nostica completa.

2. LaCT diagndstica esta clinicamente indicada como
parte de la PET/CT, utilizando medios de contraste
oral y/o intravenoso para maximizar la informacion
diagnéstica de la anatomia y grado vascular del tu-
mor. Ademas, se utiliza como fuente de transmisién
y referencia o marcaje anatémico.
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Figura 6. Estudio PET/CT normal.

Figura 7. Artificio de respiracion.

Aspectos generales de los protocolos
con equipos PET/CT

Posicionamiento del paciente

La mayor parte de los pacientes toleran el estudio
con los brazos colocados en un soporte por arriba de la
cabeza, con el objetivo de reducir los artificios de difu-
sion en el cuerpo e incrementar las estadisticas de con-
teo del correspondiente rastreo de emision. Cuando
los brazos se localizan junto al cuerpo, en lugar de
mantenerlos por encima de la cabeza, aumenta la dis-
persion de los fotones de Rayos X en aquellas direc-
ciones que incluyen a los brazos y al paciente, lo que
se observa como artificios en forma de rayas. Por el
contrario; para las exploraciones de cabeza y cuello,
los estudios se obtienen con los brazos extendidos
hacia abajo.



Artificios por interrupcion

Los artificios por interrupciéon de la imagen se pue-
den observar en el estudio de pacientes muy altos o de
las imagenes obtenidas con los brazos hacia abajo y/o
afuera del campo de vision. Si el paciente se extiende
mas alla de los limites del campo de vision transversal,
una parte de la anatomia no se reconstruye enla CT
y, por tanto, no ser& posible realizar la correccién
de la atenuacion. Si se presenta una interrupcion y
no se corrige, la reconstruccién de las imagenes de
emision aparecerd enmascarada por la CT incom-
pleta.

Artificios de respiracion

Este tipo de artificios pueden presentarse en las ima-
genes de emision posterior a la correccion de la ate-
nuacion y son particularmente severos cuando las téc-
nicas estandar de respiracion sostenida se transfieren
directamente de la CT clinica a la PET/CT combinada
sin la adaptacion posterior. Como se mencioné antes,
las zonas mas afectadas por la respiracién son la pa-
red anterior e inferior del térax, asi como la parte supe-
rior del higado. Son tipicos los artificios curvilineos
frios paralelos a la cUpula diafragmatica en la interfa-
se pulmon-diafragma (Figura 7). Ante la carencia de
un programa de respiracion sincronizada, la anato-
mia del paciente obtenida con la CT debe acoplarse
a las imagenes de PET, las cuales se obtienen en el
curso de multiples ciclos de la respiracién.® Goerres
et al. compararon la calidad de la alineacién de laima-
gen de PET/CT en el térax y el abdomen, sosteniendo
la respiracion y la respiracion normal durante la adqui-
sicion combinada. Encontraron que la espiracion nor-
mal y la respiracion libre ofrecen la mejor coincidencia
en el térax en 53 y 27% de los pacientes, respectiva-
mente. La precision en la alineacion de la CT y de la
PET para las estructuras abdominales, fue igualmente
satisfactoria cuando se adquirio la CT también con res-
piracion libre o en la espiracion normal®.

Medios de contraste

Mucho se ha escrito sobre el uso o no de los medios
de contraste en las imagenes de PET/CT, ya que existe
la incertidumbre de que pueden modificar la calidad de
las imagenes combinadas cuando se realiza la correc-
cién de la atenuacion por CT, porque pueden ocasionar
patrones anémalos de captacion del **FDG en las ima-
genes corregidas de PET/CT.®

En el CT diagnoéstico es habitual el uso de con-
traste oral o intravenoso que contienen yodo o bario
para distinguir ganglios linfaticos, vasos sanguineos
y tracto gastrointestinal o para detectar lesiones en
organos solidos. El elevado nimero atémico del ba-
rio (Z = 46) y del yodo (Z = 53) hace més probable la
absorcion fotoeléctrica de los fotones de baja ener-

gia de la CT; sin embargo, estos medios son practi-
camente transparentes a los fotones de aniquilacion
de 511 KeV.®

Cohade, et al.!® informaron que una acumulacion fo-
cal de contraste provocara un artificio debido a un foco
hipercaptante en la imagen de PET en la misma locali-
zacion.

Nehmeh, et al.'* reportaron el impacto de los con-
trastes orales en la determinacion del SUV vy refieren
un incremento de 4.4% + 2.8 (maximo: 11.3%) en las
regiones que contienen contraste, mientras que en los
tumores fue de 1.2% + 1.1% (méaximo: 4.1%).

Se han propuesto diversos protocolos como la apli-
cacion del contraste con una bomba de infusion, segui-
da de solucién salina,® o la adquisicion del estudio con-
trastado de la pelvis hacia la base del craneo.*?

Se recomienda el uso de contrastes orales negati-
VoS, cuya base o principio es el agua, porque minimi-
zan los artificios en la imagen de PET, por lo que pue-
den utilizarse para los estudios de PET/CT .53

Se administran de dos a tres vasos de contraste oral
antes de inyectar la ¥FDG y un vaso justo antes de
colocar al paciente en la camilla (para distender ade-
cuadamente el tracto digestivo alto).

Algunos autores no emplean contraste oral sino
agua,** con el fin de evitar artefactos y algunos otros
refieren que definitivamente no introducen artificios sig-
nificativos.t®

El andlisis de las imagenes PET/CT con correccion
de atenuacion debera ir acompafiado del analisis de
las imagenes sin correccion de atenuacion y de la ima-
gen de fusién, ya que podemos tener artificios por el
contraste causados por un error en la determinacion
del coeficiente de atenuacion, identificados como focos
hipercaptantes en la imagen corregida.

Implantes metélicos

El material de osteosintesis, las amalgamas y prote-
sis dentales, los catéteres de quimioterapiay las articu-
laciones artificiales, pueden causar artificios severos con
la energia de la CT, que puede mostrar una imagen no
diagnostica y generar patrones artificiales de captacion
focal de la *FDG. Estos focos pueden confundir, espe-
cialmente cuando la zona a evaluar esta en la vecindad
de los implantes metalicos. Por lo anterior, igual que
cuando se utilizan contrastes, deberan valorarse las
imagenes de PET/CT corregidas, sin correccion de ate-
nuacion y de fusién, con el objetivo de identificar los
artificios y evitar diagnosticos erroneos.

Rastreo combinado y reporte conjunto

Los nuevos equipos PET/CT permiten la revision de
los datos de PET, CT y las imagenes fusionadas. El
concepto original de PET/CT es la conjuncion de los
datos funcionales de PET con los datos anatomicos de

Enero-Marzo 2006 15



la CT, ademas de la identificacion de hallazgos rele-
vantes en PET con morfologia normal o anormal. En
México el reporte clinico se realiza de forma conjunta
entre el Médico Nuclear y el Radiologo, tarea sencilla
cuando los hallazgos de PET y CT concuerdan. Pero
hallazgos contradictorios pueden representar la diferen-
cia de opinion entre los médicos, ya que pueden obser-
varse masas de gran tamafio que no captan *FDG y
ganglios dentro del tamafio normal que si captan. El
consenso se puede facilitar con los datos que aporta el
médico tratante o a través de la opinion de médicos
expertos sub-especializados, con la finalidad de apor-
tar datos relevantes que ayuden a decidir el nuevo plan
de tratamiento, que concluya en el reporte conjunto to-
das las zonas que captan anormalmente ¥FDG y que
sean susceptibles de tratamiento.

Protocolos especiales

Con mucha frecuencia, los estudios PET/CT pueden
presentar artificios por movimiento del paciente o rela-
jacion de los musculos, en los 20 minutos que pasan
entre las adquisiciones de PET y CT, en especial en los
estudios que involucran cabezay cuello.

Para maximizar la alineacion exacta entre laCT y la
PET, se realiza un protocolo de imagen de cuello-torso.
Primero, se obtiene un estudio desde el tercio medio
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de los muslos del paciente hasta el inicio del cuello,
con los brazos hacia arriba. Al terminar, se pide al pa-
ciente que baje los brazos y los mantenga cerca del
tronco para el rastreo de cabeza y cuello. En esta se-
gunda evaluacion se puede utilizar una almohada o
soportes rigidos de hule espuma?® y se debe reposicio-
nar la camilla para adquirir dos posiciones mas. Hay
muchas ventajas en este protocolo: Primero, los para-
metros de la imagen se pueden ajustar a la region ana-
témica en evaluacion y, segundo, el paciente puede
levantarse de la mesa entre las dos evaluaciones par-
ciales, silo necesita (Figura 8).

En pacientes con cancer de mama, los mismos au-
tores recomiendan complementar la evaluacion de cuer-
po entero con PET/CT de forma rutinaria, con un se-
gundo rastreo loco-regional del térax con la paciente
en posicion prona y las mamas en una configuracion
pendular. La posicion prona también ha demostrado ser
mas efectiva que la supina en las imagenes para el diag-
néstico de cancer de mama con *¥*FDG PET/CT. Ellos
realizan la evaluacién de la mama con PET/CT sin la
administracion del contraste intravenoso, con lo que
disminuye la exposicion a la radiacion por la CT®.

Se puede ver afectada la calidad de las imagenes
en los pacientes obesos debido a la gran atenuacion
de los fotones. La deteccion de las lesiones en estos

Figura 8. Protocolo de
imagen cabeza y cuello/
torso.



pacientes es confiable si se aumenta el tiempo de emi-
sién a cinco minutos por posicion.’

Determinacion del valor estandarizado
de captacion PET/CT

Se ha cuestionado la utilidad de determinar la semi-
cuantificacion SUVmax como un indice para diferen-
ciar lesiones benignas de malignas y grado de ma-
lignidad en los estudios de PET-FDG. Se reportan
diferentes factores que pueden influir y modificar el
valor obtenido: Estado de ayuno, niveles de glucosa
sanguinea, efecto de volumen parcial, peso del pa-
ciente e intervalo de captacion, entre otros.®

La literatura médica reporta que las imagenes con
correccion de la CT presentan una captacion signifi-
cativamente mayor que las obtenidas con fuentes ra-
diactivas externas como el Germanio 68, situacion que
se debe tomar en cuenta al comparar los valores SU-
Vmax obtenidos con equipos PET/CT frente a los equi-
pos PET dedicados.*

Recientemente se informé que el SUVmax se puede
incrementar significativamente, dependiendo del nimero
de iteraciones que se realicen en la reconstruccion del
estudio, por lo que también es importante tomarlas en
cuenta.t®

Dosis de irradiacion

Lairradiacion que produce un estudio de emision en
un PET estandar a cuerpo entero, se ubica entre 5a 10
mSv y la transmisioén tradicional con Germanio no sig-
nifica una dosis alta para el paciente.?’ En un scan cor-
poral que utiliza ®Ge, la dosis de irradiaciéon efectiva
depende del tiempo total empleado, asi como de la ac-
tividad de las fuentes de transmision, suponiendo de
0.20 a 0.26 mSv (para una duracion de 35 minutos);
dosis minima frente a la recibida por *F-FDGz.? La
dosis efectiva por unidad de actividad administrada de
1BF-FDG es de 1.9 x 102 mSv/MBg. Por lo tanto, si se
administran 370 MBg, entonces la dosis efectiva co-
rrespondiente al estudio PET sera de 7.03 mSv:

Cuando la CT se usa como fuente de transmision, la
dosis efectiva que ocasiona dependera del modo en
gue sea utilizada: 18.9 mSv para el modo de alta cali-
dad y de 8.8 mSv para el modo de alta velocidad, utili-
zando en ambos casos el mismo Kilovoltaje (140 kV) e
idéntica corriente del tubo (80 mA); cifras claramente su-
periores al ®Ge cuando éste se utiliza como fuente de
transmision.? Cohnen M, et al. reportaron para procedi-
mientos estandar de un equipo CT de cortes mltiples,
dosis efectivas para estudios de térax de 7.2a12.9 mSvy
para el abdomen de 12.4 a 16.1 mSv.?*

Fusiones
Por diversas razones clinicas, las imagenes funcio-
nales PET y anatomicas CT han sido integradas dentro

de una modalidad diagnéstica Unica, conocida como la
fusion de imagen. Este proceso puede realizarse me-
diante tres tipos diferentes: La fusion visual, software y
hardware. En la primera el médico compara dos mo-
dalidades de imagen por separado vistas una junto a la
otra y la fusion tiene lugar en su mente. En las fusiones
software y hardware los resultados de ambos procedi-
mientos se localizan en un grupo de imagenes integra-
das, lo que sugiere la superioridad de la fusion hardware
de los equipos PET/CT, sobre la fusién software.

La fusion verdadera de hardware de PET y CT no
existe por ahora, ya que se requeriria el uso de un solo
sistema de deteccién que registre los dos grupos de
iméagenes al mismo tiempo: Los fotones gamma de 511
KeV del *¥F y los rayos X de la CT. Una solucién alter-
nativa es un dispositivo combinado con scanner sepa-
rados de CT y PET posicionados en linea, llamado scan-
ner PET/CT hibrido. La informacién anatomica de alta
resolucion generada por la CT, afiade una informacion
significativa a las caracteristicas de los tejidos encon-
trados por PET. La alineacion anatomica adecuada de
ambos grupos de imagenes, permite una visualizacion
conveniente de toda la informacién en un solo estudio,
mejorando el estadificar la enfermedad inicial y su re-
estadificar, asi como la localizacion y clasificacion de
las lesiones, con lo que puede intervenir ademas en la
programacion de radioterapia de intensidad modulada.?®

El término fusiéon hardware se refiere a un scanner
PET/CT que incluye los scanner por separado posicio-
nados en linea a una distancia fija. La actual combina-
cion de la PET/CT se puede considerar como un siste-
ma de posicionamiento caro, que facilita la obtencion
de una Tomografia Computarizada y de una PET en
una sola sesién con un minimo movimiento del pacien-
te, a un costo de ocupacion de la CT mientras se reali-
zala PET y viceversa. Sin embargo, los scanner PET/
CT tienen grandes ventajas sobre los scanner por
separado, como la de que el paciente se mantiene en
la misma mesa y en la misma posicion, no obstante
que los procedimientos logisticos de la fusién de ima-
gen son mas faciles y probablemente menos propen-
sos a provocar artificios que resultan de los diferentes
posicionamientos. La inexactitud de la fusion represen-
ta la suma de imprecisiones causadas por las diferen-
cias en las posiciones, los artificios de movimiento y los
procedimientos de fusion por si mismos. Como una re-
gla, el error tedrico minimo total puede estimarse en
aproximadamente 10 mm en todas direcciones y pro-
bablemente el doble en la region diafragmética. El error
minimo puede ser menor en las partes rigidas del cuer-
po, como el cerebro. El error minimo es inevitable en la
fusion de imagenes, ya sea en los rastreos de PET/CT
solos o0 combinados. La literatura actual demuestra que
la fusién software es menos precisa que la fusién hard-
ware que ofrecen los equipos PET/CT actuales.? Has-
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ta la aparicion de estos equipos hibridos se comenz6 a
estudiar la grasa parda, hallazgo comun en pacientes
tratados con quimioterapia (Figura 9).

Discusion

Debido a que la tecnologia de PET/CT esta cada vez
mas disponible, empiezan a aparecer estudios que do-
cumentan su uso en una amplia gama de canceres,
incluyendo el pulmonar, de colon, tiroideo, melanoma,
linfomay canceres primarios desconocidos, temas que
trataremos posteriormente.

Es evidente la necesidad de més estudios cientifi-
cos para establecer el papel apropiado de la PET/CT
en el manejo del paciente oncoldgico, hecho que tiene
un lugar indiscutible de la migracién continua de las imé-
genes clinicas de PET a PET/CT que se experimentan
actualmente. La adicion de una anatomia ahora dispo-
nible en forma habitual con imagenes funcionales ha
promovido la aceptacion de imagenes moleculares con
PET entre otras especialidades médicas. La capacidad
de registrar una imagen exacta de la funcién y anato-
mia en un solo rastreo para cada paciente es un avan-
ce significativo sobre los rastreos por separado.

Con la disponibilidad de la nueva tecnologia PET/CT
se facilitara la localizacién anatomica de los canceres
de cabezay cuello, abdomeny pelvis, con la consiguien-
te mejora en la interpretacion de las imagenes; también
mejoraran otras aplicaciones como la planeacion de la
terapia de radiacion, el monitoreo de los efectos del tra-
tamiento y la toma de biopsia dirigida.

La eliminacion de la transmision con fuentes exter-
nasy la adquisicion de rastreos con CT mas rapidos y con
bajos niveles de ruido, han ayudado (junto con cristales
detectores mas rapidos) a reducir los tiempos de las
imagenes de cuerpo entero a menos de 15 minutos,
mejora sustancial sobre los rastreos previos de una hora.
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Figura 9. Grasa parda.

El uso de medios de contraste ya no es un obstaculo
para las imagenes clinicas. Los métodos de correccion
de la atenuacion, basados en CT, se dan por bien en-
tendidos y varias modificaciones inherentes a los
modelos de escalas se sugirieron para medir la pre-
sencia de medios de contraste de alta densidad en
imagenes de CT utilizadas para la correccion de la
atenuacion. La PET/CT es una técnica de imagen com-
pleja que genera més informacion que cualquiera de las
modalidades solas, situacion que mejorara al disponer
de otras pruebas moleculares con mayor especificidad
que la ®F-FDG, por lo que la combinacion de la imagen
anatémica y funcional se volvera aiin mas importante.

Conclusion

La modalidad dual funcion y anatomia, ha sido la pa-
nacea oncologica en la evolucién de imagen molecular
de la Medicina Nuclear, donde el progreso de la PET al
PET/CT parece ser irreversible debido a los grandes
beneficios de su potencial diagndstico, por lo que la in-
troduccion de los nuevos equipos PET/CT hibridos en
nuestro pais registra un crecimiento progresivo. El va-
lor agregado que representan los resultados de estu-
dios PET/CT sobre los PET dedicados es, por supues-
to, su uso en la planificacién de los tratamientos de la
radioterapia de intensidad modulada o de cirugias en
areas anatémicas complejas como la region de cabeza
y cuello o la pelvis.

Actualmente casi 94% de los nuevos equipos adqui-
ridos en EUA son PET/CT, tendencia que se sigue en
todo el mundo y principalmente en México, donde ya
existen cuatro equipos disponibles al publico. El estu-
dio PET/CT tiene la capacidad de proveer una combi-
nacion sinérgica, la cual es de mayor valor que cada
uno de los estudios por separado. Esta tecnologia se
sigue desarrollando y parece no tener limites.
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