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Un nuevo afio, un nuevo numero con un nuevo for-
mato de presentacion de los contenidos de la Revista
de Fisica Médica. Ya se adelantaba —de modo algo
enigmatico— una informacion sobre un nuevo proyec-
to en el comentario editorial del dltimo nimero de la
revista. Ahora la respuesta salta a la vista inmediata-
mente al abrir el ejemplar. La idea de la Junta Directiva
de la Sociedad y del Comité de Redaccion es que los
cambios no sean meramente formales ni que se deten-
gan en este numero. A lo largo de este aflo esperamos
completar el proceso con formatos renovados para la
presentacion de los originales, la revision y la edicion
final de los trabajos. Para ello nos gustaria contar con
soportes firmes en todas las instancias implicadas en
el proceso, desde la SEFM, con sus socios y comités,
hasta la nueva empresa editora. Confiamos en que
suceda asi y podamos mejorar conjuntamente la edi-
cion de la Revista de Fisica Médica.

Se acerca la fecha de celebracion del Congreso
conjunto SEFM-SEPR de Alicante. En este ejemplar
publicamos la informacién definitiva sobre el progra-
ma y otros detalles. Si nos atenemos a la cantidad de
resiimenes recibidos y al programa, parece que se dan
a priori muy buenas condiciones para que su desarro-
llo resulte fructifero e interesante. En relacién con la
revista hay dos aspectos a destacar: la celebracion
durante esos dias de una sesion-taller abierta sobre
aspectos de autoria, revision y edicion de los trabajos;
y la posibilidad de que el congreso se convierta en un
buen vivero de futuros trabajos a publicar en nimeros
sucesivos. Como es natural, aunque los miembros del
equipo responsable de la revista nos vamos a implicar

a fondo en ambas tareas, necesitaremos la colabora-
cion de los potenciales autores, revisores, e incluso
miembros futuros del Comité de Redaccién. Se trata
en definitiva de abrir la revista a todos y el Congreso
de Alicante puede brindar el momento y el lugar ade-
cuados. Otro evento que se destaca en las paginas de
este numero es el Congreso Mundial de Fisica Médica
e Ingenieria Biomédica, que tendra lugar en Munich
entre el 7 y el 12 de septiembre, en el que se espera
gue finalmente haya una participacion importante de
profesionales de la fisica médica y la bioingenieria de
todo el mundo.

En cuanto a los contenidos del nimero destaca-
mos el articulo de revision sobre sistemas hibridos de
imagen en medicina nuclear, que nos va a servir para
ponernos al dia en los avances de estas técnicas de
imagen, que en relativamente poco tiempo han mos-
trado una gran utilidad en el diagndstico clinico. Lo
acompafan otros trabajos y comentarios centrados en
radioterapia y medicina nuclear, ademas de otro, des-
tacable por su presencia poco frecuente en la revista,
centrado en el estudio de aspectos relacionados con el
movimiento del cuerpo humano mediante andlisis de
correlacion de sefales.

Finalmente tenemos que lamentar el reciente falle-
cimiento de Carlos Enrique Granados, persona con
una larga trayectoria de trabajo en y para la SEFM.
Esperamos que la resefia dedicada a su memoria en
este namero sirva de homenaje y reconocimiento a
su implicaciéon en el desarrollo y las actividades de
la Sociedad, desde un tiempo ya lejano hasta épocas
muy recientes.
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Equipos hibridos en Medicina Nuclear
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Tradicionalmente las imagenes de CT, MRI, SPECT y PET se han obtenido en diferentes equipos y en momentos distintos.
La utilizacion de un equipo que combina dos modalidades de imagen permite la adquisicién simultanea o secuencial de las
mismas. En esta revision se describen los tomoégrafos de Medicina Nuclear que combinan dos modalidades de imagen, los
denominados equipos hibridos PET/CT, SPECT/CT y PET/MRI.

Palabras clave: PET, SPECT, MRI, CT, equipos hibridos.

Classically CT, MRI, SPECT and PET images have been obtained with different scanners and time points. The combination of
two image modalities in one scanner allows simultaneous or sequential acquisitions. In this review, Nuclear Medicine scanners

that combine two image modalities are described, the PET/CT, SPECT/CT y PET/MRI scanners.

Key words: PET, SPECT, MRI, CT, dual modality.

Introduccion

Las imagenes obtenidas con rayos X en la tomografia
computarizada (CT) y las imagenes de resonancia mag-
nética (MRI) aportan informacion anatémica del pacien-
te, con una resoluciéon espacial milimétrica e incluso
submilimétrica. Ademas, la MRI ofrece la posibilidad
de obtener imagenes funcionales, como la perfusion, el
efecto BOLD, la difusion y la espectroscopial. Sin embar-
g0, carece de la sensibilidad de la tomografia por emision
de positrones (PET), que le hace ideal vara visualizar
moléculas especificas en los organismos en el rango
picomolar. La PET junto a la tomografia por emision de
fotén Unico (SPECT), técnicas de Medicina Nuclear, ofre-
cen informacion funcional y metabdlica, pero carecen de
la buena resolucion espacial de la CT y la MRI.

Los cambios anatémicos que se producen en el
paciente son el resultado de un proceso y son eviden-
tes cuando la enfermedad ha evolucionado significa-
tivamente. La deteccion de los procesos fisioldgicos y
metabolicos antes de que su manifestacién anatémica
se produzca es un privilegio de la Medicina Nuclear.
Esta imagen molecular permite el diagndstico en las
primeras fases de la enfermedad, antes de que se pro-
duzcan complicaciones en la misma2.

* Correspondencia
E-mail: jmmartic@Quanv.es

Aunque cada modalidad de imagen aporte una
informacion clinica determinada del paciente, a
menudo es la combinacién de dos o mas técnicas
la que proporciona un diagnéstico. En este marco,
las imagenes de CT, MRI, SPECT y PET se obtienen
en diferentes equipos y en momentos distintos. En
consecuencia, la alineacion y corregistro por medio
de programas informaticos no es ftrivial; en especial
cuando el 6rgano de interés no es el cerebro, para
el cual sirven las transformaciones de sélido rigido, y
deben aplicarse transformaciones no lineales.

Una alternativa a la fusion de las imagenes com-
plementarias generadas en equipos diferentes es su
obtencion en un mismo equipo que permita la adquisi-
cion simultdnea o secuencial de las mismas. El equipo
hibrido asi disefiado permite una simplificacion del
corregistro espacial de las imagenes de las dos moda-
lidades integradas, en comparacion con las obtenidas
en equipos separados y en tiempos diferentes. Las
imagenes se obtienen mientras el paciente permanece
en la misma posicion, con los mismos apoyos de brazos
y piernas, asi como con la misma camilla.

Tras el desarrollo de diversos prototipos, en 1999 se
comercializ6 el primer tomdgrafo SPECT/CT y en 2001
el primer PET/CT. Estos equipos combinan la imagen
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molecular (SPECT y PET) con la imagen anatémica de
alta calidad (CT). La complementariedad de la informa-
cion permite localizar en el CT los hallazgos funciona-
les y metabdlicos de las imagenes SPECT y PET. Los
equipos hibridos PET/MRI todavia no son comerciales y
estan en fase de desarrollo, presentando diversos retos
tecnolégicos. A continuacion se describen los tomogra-
fos de Medicina Nuclear que combinan dos modalida-
des de imagen, los denominados equipos hibridos PET/
CT, SPECT/CT y PET/MRI.

Tomégrafos PET/CT

El primer tomografo PET/CT, disefiado por
D. Townsend, fue introducido para el uso clinico en
19983. La motivacion que impulsé el disefio de este
equipo fue la obtencion de imagenes clinicas de
tomografia por emision de positrones y de tomografia
computarizada alineadas con precision, en un mismo
tomoégrafo; permitiendo correlacionar la informa-
cion funcional del PET con la anatémica del CT. La
disponibilidad de la imagen CT para determinar las
correcciones debidas a la atenuacién y a la radiacion
dispersa fue secundaria®. Ademas, se consiguié una
reduccion del tiempo dedicado a la adquisicion del
estudio de transmisién, que era de 20 a 30 minutos
con fuentes de 68Ge, a menos de 1 minuto con un
equipo CT.

CT | PET

Fig. 1. Esquema de un tomégrafo PET/CT, en el que sus
componentes PET y CT estan en tandem.

La solucion al disefio de un equipo PET/CT fue la
disposicion de un tomégrafo CT en tandem con un tomé-
grafo PET (fig. 1y 2). En el disefio de estos tomdgrafos
PET/CT ha sido preciso tomar decisiones sobre®:

— la eleccion de los componentes PET y CT, y de su
nivel o caracteristicas de funcionamiento,

— el nivel de integracién mecéanica de los componen-
tes, siendo minimo cuando los tomdgrafos PET y CT
se disponen en tandem,
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— la necesidad de mantener o retirar las fuentes de
transmision en los equipos,

— el disefio de la camilla, con el fin de maximizar la
extension de los dos estudios corregistrados,

— el nivel de integraciéon de los programas de trata-
miento de las iméagenes, asi como las herramientas
de visualizacion y analisis.

Fig. 2. Tomografo PET/CT (Biograph 2 de Siemens) instala-
do en la Clinica Universidad de Navarra. En las dos prime-
ras imagenes, que corresponden a la fase de montaje, se
observa la disposicion en tandem del PET y del CT.

Las prestaciones de los tomoégrafos PET y CT
dependeran de las aplicaciones a las que se dedique el
equipo, siendo el estudio de cuerpo entero en oncologia
la principal aplicacion clinica en la actualidad. Dado
que los tomoégrafos PET/CT combinan las dos moda-
lidades de imagen (PET y CT), estos equipos hibridos
son el resultado de la integraciéon de dos técnicas que
han progresado histéricamente por separado. En los
siguientes apartados se hace una referencia a los equi-
pos CT multidetectores, para a continuaciéon describir
con mas detalle el funcionamiento de un tomoégrafo
PET, y en particular los avances mas significativos que
han implicado una mejora de la calidad de la imagen
PET. Finalmente, se analiza la utilizaciéon de la imagen
CT para realizar la correccion de atenuacion en el PET,
y los artefactos que pueden producirse.

Equipos CT Multidetector

Tras su aparicion a finales de los 80, los equipos
de anillo deslizante y el CT helicoidal se convirtieron
en el estandar para el CT de cuerpo entero. La utili-
zacion més eficiente de los rayos X, ensanchando el
haz y utilizando multiples filas de detectores, permitiria
recoger simultdneamente informacién para mas de un
corte; ello reduciria el nimero de rotaciones, y el uso
total del tubo, para cubrir la extension del paciente®.
Con este concepto de CT multidetector, aparecieron
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sucesivamente equipos con 4, 16 6 64 cortes, y recien-
temente los de 128 cortes. Con equipos de 64 coronas
se consigue una resolucion espacial isotropica junto a
una resolucion temporal excepcional (suficientes para
la imagen cardiaca) con una excelente cobertura axial
(4-6 cm por segundo)’. Por otro lado, estas mejoras en
el equipamiento han ido acompafiadas de avances en
la componente informética de los equipos CT.

La componente CT de todos los equipos PET/CT
presenta unas caracteristicas de funcionamiento pare-
cidas, aunque depende del fabricante y del modelo
escogido; siendo quizas la mas diferencial el nimero
de filas de detectores del equipo. Asi, los espesores de
corte cubren un rango de 0,6 a 10 mm, la tensién del
tubo tiene valores de 80, 100, 120 y 140 keV y el tiem-
po minimo por rotaciéon llega a ser 0,4 segundos/360°.
Las adquisiciones del CT mas rapidas estan indicadas
en las aplicaciones de cardiologia, y cuando es preciso
que el paciente mantenga apnea durante el estudio.
Para las aplicaciones oncolégicas no son necesarios
equipos CT tan rapidos, realizando el estudio anaté-
mico de cuerpo entero en menos de un minuto. Sin
embargo, la adquisicion del PET puede durar entre
5y 20 minutos en total, dependiendo principalmente
del equipo, incluyendo varios ciclos respiratorios en
cada posicion de la camilla. Esta diferencia de tiempos
requiere la adecuacién de protocolos especificos para
la respiracion del paciente con el fin de que haya el
menor desajuste posible entre la imagen anatomica y la
metabodlica. Por otro lado, en los equipos actuales tam-
bién es posible la realizacion de estudios sincronizados
con el ritmo cardiaco y el movimiento respiratorio.

Tomografos PET

El desarrollo de la PET ha permitido que ésta sea
una técnica:

— dinamica, posibilitando la adquisiciéon de datos con
rapidez, siguiendo la cinética de los procesos farma-
colégicos y fisiolégicos,

— sensible, pudiendo detectar concentraciones pico-
molares e incluso femtomolares de los ligandos en
los tejidos,

— potencialmente cuantitativa, siendo posible obtener
datos en unidades absolutas de los procesos fisio-
l6gicos,

— no invasiva.

No obstante, la PET tiene como factores limitantes la
resolucién espacial y el nimero (estadistica) de sucesos
detectados para formar la imagen, junto con la duracion
del estudio. Por ello, es deseable que el tomdgrafo PET,
integrado en un PET/CT, disponga de las mejores presta-
ciones (caracteristicas) de funcionamiento posibles.

13

Principios fisicos de la imagen PET

Son diversas las publicaciones que versan sobre los
principios generales de la tomografia por emision de
positrones81l. En este apartado se resumen aspectos
de interés para poder abordar a continuacion aquellos
que tienen mas implicacion en la dltima generacion
de equipos PET/CT. Los principios de obtencion de la
imagen PET se resumen en la fig. 3. Los radionucleidos
emisores de positrones (tabla 1) tienen un déficit de
neutrones en el nlcleo y alcanzan la estabilidad por
medio de una transformacion nuclear de un protén
a un neutrén. Este proceso implica la emisiéon de un
positron y de un neutrino. El positron pierde su energia
cinética interactuando con el medio que le rodea hasta
aniquilarse con un electrén, estando tanto el positron
como el electréon practicamente en reposo. El alcance
del positrén dependera de su energia inicial. Siguiendo
las leyes de conservacion de la masa y de la energia,
los dos fotones de aniquilacién (cada uno de 511 keV)
viajan en la misma direccion y sentidos opuestos, y
pueden ser detectados simultaneamente por detecto-
res situados en oposicion por medio de un circuito de
coincidencia (fig. 3.B), generandose un suceso “verda-
dero”. Al volumen entre los dos detectores opuestos en
coincidencia se le denomina “volumen de coinciden-
cia”, y a la linea que les une “linea de coincidencia”
(LC), que se define electronicamente. Al no usarse coli-
madores, la sensibilidad de un equipo PET es mucho
mayor (dos 6rdenes de magnitud) que la de una gam-
macamara. Cada deteccion de un foton de aniquilacion
se denomina suceso “sencillo”; produciéndose un
suceso “verdadero” cuando dos detectores registran en
coincidencia sendos sucesos “sencillos” causados por
los dos fotones del mismo suceso de aniquilacion, en
un intervalo de tiempo llamado “tiempo de coincidencia
7, tipicamente de 6 a 12 ns. Ademas de las coinciden-
cias “verdaderas”, se producen sucesos coincidentes
“aleatorios” y “de dispersion” que degradan tanto la
calidad de la imagen como su valor cuantitativo. En las
coincidencias “aleatorias” los dos fotones de 511 keV
detectados dentro de la ventana de coincidencia son de
distintos sucesos de aniquilacién, mientras que en las
coincidencias “de dispersion” uno de los dos fotones
ha sufrido una interaccién Compton, desviandose de
su trayectoria pero manteniendo su energia dentro de la
ventana energética alrededor de los 511 keV estableci-
da para admitir las detecciones. En ambas situaciones
se produce la asignacion incorrecta de una linea de
coincidencia que degrada la imagen final.

La unidad basica en los tomdégrafos PET es el blo-
gue de cristales detectores, desarrollado a mediados
de los afos 80'2 (fig. 3.C). El bloque centelleador
esta cortado en una matriz de cristales (de unos
5 mm x 5 mm de seccién y de 2 a 3 cm de profundi-
dad) que estan acoplados a varios tubos fotomultipli-
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Fig. 3. Principios de la imagen PET:
A. atomo emisor de positrones,

B. deteccién en coincidencia de los dos fotones de aniquilacion,

C. blogue detector como matriz de pequefios cristales acoplados a tubos fotomultiplicadores,

D. asignacién de las coordenadas polares a la linea de coincidencia,

E. formacion del sinograma, para cada plano de deteccién, con el nimero de aniquilaciones detectadas, y
F. cortes transversales de la distribucién del radiofArmaco marcado con el emisor de positrones.

cadores (TFM). La luz detectada por los TFM se utiliza
para localizar el detector en el que ha interaccionado
el fotén incidente; siendo el principio de funciona-
miento similar a la légica de una gammacamara.
La disposicion de bloques detectores en un mismo
plano configura los anillos detectores. Por otro lado,
al aumentar el niumero de blogues contiguos permite
aumentar el nimero de anillos y el campo axial de
vision hasta los 15 6 25 cm.

Cada linea de deteccion viene determinada por
unas coordenadas de muestreo angular (9) y radial (p)
(fig. 3.D). Esto permite almacenar los sucesos coinci-
dentes en matrices o sinogramas (fig. 3.E), uno para
cada posicion axial (Z), donde cada fila de la matriz

representa la proyeccion paralela de la distribucion de
actividad en el paciente para un angulo (8). A partir
de la informacion de los sinogramas y por medio de
la reconstrucciéon tomogréafica se puede obtener la
distribuciéon del elemento emisor de positrones, que
se correspondera con la distribucion del radiofarmaco
estudiado (fig. 3.F).

La tecnologia PET ha avanzado significativamen-
te en los Ultimos afios!314, con implicaciones en los
equipos PET/CT, destacando el uso de nuevos cristales
centelleadores con la incorporaciéon de la técnica del
tiempo de vuelo, la mejora en la resolucion espacial y
en la sensibilidad de los equipos, y los algoritmos de
reconstruccion tomogréfica. En la tabla 2 se detallan

Tabla 1. Propiedades fisicas de los positrones producidos por radionucleidos utilizados en PET.

Rango en agua (mm)

Radionucleido Probabilidad (%) E, sima (MeV) Maximo Medio
Carbono-11 99,9 0,96 3,9 0,4
Nitrogeno-13 99,8 1,2 51 0,6
Oxigeno-15 99,9 1,7 8,0 0,9
Fldor-18 100,0 0,64 2,3 0,2
Cobre-62 97,6 2,9 15,0 1,6
Galio-68 87,9 1,9 9,0 1,2
Rubidio-82 94,9 3,4 18,0 2,6
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caracteristicas de disefio del tomégrafo PET de diversos
equipos PET/CT, relacionadas con estos avances.

Cristales centelleadores

El cristal centelleador utilizado en el tomdégrafo PET
determina diferentes parametros de funcionamiento del
tomaografo, incluyendo la sensibilidad y las prestaciones
temporales. Los primeros tomoégrafos PET utilizaban
cristales de Nal(Tl), empleados en las gammacama-
ras de Medicina Nuclear. Aunque la luminosidad era
elevada, y podian manufacturarse cristales de gran
superficie y bajo coste, presentaban una sensibilidad
muy baja para los fotones de aniquilacion de 511 keV.
A finales de los afios 70 se introdujo el germanato de
bismuto (Bi,Ge;0,,) 0 BGO, con un coeficiente de ate-
nuaciéon mayor para los fotones de 511 keV, debido a
su elevada densidad y nimero atémico (tabla 3). Como
desventajas, presenta una pobre produccion de luz
(20% respecto al Nal) y unas caracteristicas temporales
gue reducen tanto su resoluciéon en energia como su
resoluciéon temporal; sin embargo el BGO fue el cristal
utilizado en la mayoria de los tomégrafos PET.

A finales de los afios 90 se desarrollaron nuevos
cristales centelledores con propiedades muy adecua-
das para PET15, y que son utilizados en la Gltima gene-
racion de tomografos. Asi, el oxiortosilicato de lutecio
(Lu,SiO5:Ce) o LSO tiene la segunda eficiencia mas
elevada y buenas propiedades mecéanicas. Su elevado
rendimiento de fotones reduce la incertidumbre en la

15

medida de la energia, y su corto tiempo de desvaneci-
miento permite reducir la ventana de coincidencia de
12 a 6 ns, que en modo de adquisicién 3D (ver apar-
tado de sensibilidad) reduce de manera importante las
coincidencias aleatorias. Otro material centelleador es
el oxiortosilicato de gadolineo (Gd,SiO4:Ce) o0 GSO que,
al igual que el LSO, presenta mejores caracteristicas
temporales (emision de la luz mas rapida) que el BGO
reduciendo el tiempo muerto y mejorando las prestacio-
nes del tomdgrafo a elevadas tasas de sucesos detec-
tados. Ademas, su mejor resolucion en energia (9%)
permite que el equipo rechace con mas eficiencia los
fotones dispersos. La introduccién de otros materiales
como el oxiortosilicato de lutecio-itrio (LYSO), con reso-
lucion temporal del orden de los 600 ps permite utilizar
la denominada técnica de “tiempo de vuelo” como se
verd mas adelante.

Las mejores prestaciones temporales de los crista-
les centelleadores han requerido una adaptacion de
la electrénica de los tomoégrafos PET. Sin embargo, la
primera generacion de tomografos con cristales LSO
de CTI/Siemens todavia utilizaba la electronica desa-
rrollada para los detectores de BGO, con un tiempo de
desvanecimiento de la luz largo, sin aprovechar las ven-
tajas del cristal. La introduccion de una electronica mas
rapida (denominada Pico-3D) ha posibilitado la mejora
real de funcionamiento del tomégrafo, con la reduccion
de la resolucion energética de un 18 a un 13% y de la
ventana de coincidencia de 6 a 4,5 ns, y el aumento de
la discriminacion energética inferior de 350 a 400 keV.
Asi, el cambio de la electronica en un equipo PET/CT

Tabla 2. Caracteristicas de disefio del tomdgrafo PET de diversos equipos PET/CT.

Marca Siemens GE Healthcare Philips
Modelo HI-REZ Biograph RX STENCT ST Gemini TF
Cristal LSO LSO LYSO BGO BGO GSO LYSO
Tamaiio 4x4x20 6,45x6,45x25 | 4.2x6,3x30  4.7x6,3x30  6,3x6,3x30 4x6x20 Ax4x22
Cristal (mm?3)

N° cristales 24336 9216 15120 13440 10080 17864 28336
Campo 16,2 16,2 15,7 15,7 15,7 18 18
Axial (cm)

Campo 585 585 70 70 70 56 57,6
Transaxial (cm)

Modo de 3D 3D 2D/3D 2D/3D 2D/3D 3D 3D
adquisicion

Ventana de 6ns 2D: 11,7 ns

coincidencia 4.5ns 45 ns* 6 ns 3D:9,3 ns 11,7 ns 7,5ns 6 ns
Ventana de 350-650 2D: 375-650

energia (keV) 425-650 200-650* 425-650 3D: 425-650 375-650 410-665 440-665
Referencia Brambilla et al.?2  Martinez et al.16 | Kemp et al.?® Terds etal.b! Mawlawi et al.5? | Lamare et al.53  Surti et al.l’

* Con la electrénica Pico-3D.
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Tabla 3. Propiedades fisicas de los centelleadores PET?L.

JM Marti-Climent et al.

Material p (g/lcm®) Zy u (cm) P (%) T(ns) N (fotones/MeV) FWHM (%) H
BGO 7,1 75 0,95 40 300 9.000 12 No
GSO 6,7 59 0,70 25 60 8.000 9 No
LSO 7,4 66 0,88 32 40 30.000 10 No
Nal (TI) 3.7 51 0,34 17 230 41.000 8 Si

p: Densidad, Zeff: Numero atomico efectivo, p: Coeficiente de atenuacién lineal, P: Probabilidad relativa de efecto
fotoeléctrico, T: Tiempo de desvanecimiento del centelleo, N: Nimero de fotones producidos, FWHM: Resolucién en

energfa, H: Higroscopico.

Biograph Sensation-16, basado en el tomégrafo PET
LSO de 24 anillos detectores, ha permitido mejorar las
prestaciones!®, disminuyendo la radiacion dispersa en
un 14% y mejorando el parametro NEC (noise equiva-
lent count-rate).

Tiempo de vuelo

En la técnica de “tiempo de vuelo” (Time of flight,
TOF) se mide la diferencia temporal que hay entre la
deteccién de los dos fotones de aniquilacion. Para ello
se precisan cristales centelleadores con una resolu-
cion temporal muy buena, como la del cristal LYSO
(con una relacién Lutecio:ltrio de 9:1) empleado en el
tomografo Gemini Time-of-Flight de Philips!’. La ani-
quilacién producida a una distancia (d) del centro del
tomoégrafo de radio R (fig. 4) supone, para los fotones
viajando a la velocidad de la luz (¢), una diferencia
temporal en la deteccion de ambos fotones de 2d/c.
Al disponer de cristales rapidos y de una electrénica
adecuada esta diferencia temporal puede ser medida.
La medida de esta diferencia temporal permite cono-
cer la distancia d con una cierta incertidumbre (Ad).
Asi, para tomoégrafos con una resolucién temporal de
600 ps, la incertidumbre en la localizacién de la ani-

A B
Detector 2

Sin TOF

quilacion es de 9 cm. Al conocer dicha localizacion, en
la reconstruccion tomografica del tomégrafo TOF ya no
se considera la posicién de la aniquilacién como una
distribucién uniforme de probabilidad para todos los
puntos (los voxeles) de la linea de coincidencia, sino
la posicién mas probable (d) como el centro de una
distribucién de incertidumbre. Una consecuencia de
reducir la incertidumbre en la localizacion del evento
de aniquilacion (de toda la linea de respuesta a una
pequefia zona) es una mejora de la relacion sefial-
ruido (SNR, signal to noise ratio), que viene dada por
(/A2 siendo L el didmetro de la distribucion de
radiactividad!®. Asi, para una distribucién uniforme de
45 cm de didmetro y una incertidumbre de 9 cm en
la deteccidn, la mejora del SNR sera de un factor 2,2.
La mejora mas significativa en la calidad de imagen
con el TOF se ha observado en los pacientes de mayor
pesol’, donde las lesiones se ven con mayor claridad
y con una mayor captacion que en las imagenes obte-
nidas sin utilizar la técnica TOF1°.

Resolucidn espacial y tamaiio del cristal
La resolucién espacial del tomoégrafo, expresada

como la anchura a mitad de altura (AIMA) de la funcion

Con TOF

Fig. 4. Técnica de tiempo de vuelo (TOF):

A. en la adquisicién de la imagen se determinan los tiempos de deteccién de los fotones,
B. la imagen puede reconstruirse con una incertidumbre menor en la localizacion del suceso de aniquilacion, al no distribuir-
se de un modo equiprobale a lo largo de la linea de coincidencia.
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de dispersion de linea, es el resultado de la combina-
cion o contribucién de varios factores fisicos o intrinse-
cos, relacionados con la aniquilacion del positron, y de
otros factores instrumentales:

— La aniquilaciéon del positrén se produce cuando se
encuentra practicamente en reposo, por lo que ha
debido perder su energia cinética cubriendo una
distancia (rango, r) desde el punto de emision. Esta
distancia depende de la energia inicial de emision y
del nimero atémico del tejido del medio. El efecto en
la AIMA es de ~ 0,1 mmy 0,5 mm para el 18F y el 150
respectivamente?!. Se observa que estos valores son
mas proximos a los rangos medios que a los rangos
maximos de los positrones emitidos (tabla 1).

— Cuando se produce la aniquilacion, el sistema
constituido por el positron y el electron no esta
exactamente en reposo; por esta razén los dos foto-
nes de aniquilacion no son emitidos en oposicion
(colineales), sino con un angulo pequefio (menor
de 0,25°). Ello representa una AIMA de unos 1,8
mm para tomografos PET con diametros del anillo
detector (D) de 90 cm.

— Uno de los parametros que mas degrada la resolu-
cion del tomégrafo es la limitada resolucion espacial
intrinseca del cristal centelleador. Para un equipo
multicristal la resolucién esta relacionada con el
tamafio del cristal (a), siendo la resolucién a/2 en el
eje del tomdgrafo y degradandose al alejarse radial-
mente hacia el limite del campo de vision.

— EI disefio del equipo basado en un sistema de
bloques detectores, en lugar del acoplamiento
individual de cada cristal a un tubo fotomultipli-
cador, afiade un factor adicional degradante de
la resolucion (b). Este tendré en cuenta del error
causado en la localizacion de los sucesos debido a
las fluctuaciones estadisticas de las sefales de los
tubos fotomultiplicadores, a la dispersion en el pro-
pio detector y a las imperfecciones en el esquema
decodificador del bloque.

Aungue en la préctica clinica la resolucién tomo-
grafica se ve afectada por otros factores como el algo-
ritmo de reconstruccion tomografica y los filtros que se
empleen, la relaciéon entre la resolucion del sistema y
las distintas contribuciones viene dada por:

1/2
AIMA = 1,25[(a/2)? + (0,0022D)? + r2 + b2]"

Cuando el alcance del positrén es pequefio, como
es el caso del 8F (con una energia méxima de
0,633 MeV), las contribuciones mas importantes son
el tamafio del cristal y la no colinealidad. Habiendo
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pocas variaciones en el diametro del anillo detector PET
en un equipo dedicado a estudios de cuerpo entero,
el tamafo del cristal es el factor determinante en la
resolucién tomogréafica y ademas en el coste del equi-
po PET (a menor cristal mayor precio, cubriendo una
misma extension axial); por ello, cada casa comercial
ha ofrecido histéricamente un par de modelos con dis-
tinto tamafio de cristales. Asi, la resoluciéon transversa
a 1 cm del eje del tomdgrafo para los PET/CT Biograph
modelos 16 HI-REZ y Sensation 16 es de 4,6 mmy b,7
mm, cuyos cristales son de 4 mm x 4 mm x 20 mmy
6,45 mm x 6,45 mm x 25 mm respectivamente!6.22,

Por otro lado, la resolucion se degrada hacia el
borde del campo de vision transversal porque la linea
de coincidencia puede ser determinada errbneamen-
te. Ello es debido a que la absorcion del fotdn (efecto
fotoeléctrico) se puede producir en el cristal adyacen-
te a aquel que primero intercepta la trayectoria del
foton (verdadera linea de coincidencia) (fig. 5). Este
efecto se conoce como “error de paralaje” o como
problema de “profundidad de interaccién”, y aumen-
ta (degrada la resolucién radial) al reducir el diametro
del anillo detector y al disminuir el tamafio del cristal;
situaciones propias de los equipos PET dedicados a
pequefios animales, aunque también de interés en
los equipos clinicos PET/CT de alta resolucion. Como
se vera mas adelante, esta degradacion de la reso-
lucion se puede corregir durante la reconstruccion
tomogréfica.

PA

Fig. 5. Error de paralaje que degrada la resoluciéon tomo-
grafica en la direccion radial. Para fones originados en el
centro del tomégrafo la linea de coincidencia (LC) coincide
en la direccién de la emision de los fotones, mientras que
para fotones originados en otra posicién, la LC puede no
corresponderse a la direccion de los fotones, dependiendo
del cristal donde se produzca la deteccidn, introduciendo
una variaciéon en la funcién de dispersién de punto.

Rev Fis Med 2009;10(1):11-26



18

Sensihilidad

Los tomoégrafos PET han utilizado clasicamente
unos anillos (denominados “septales”) colocados entre
los cristales detectores de distintos anillos detectores,
desde estos hacia el centro del tomdgrafo (fabricados
de plomo o tungsteno y de unos 5 cm de longitud y
1 mm de espesor).

LT

Linea de
<—coincidencia

Anillos
<—gseptales

<—Cristales

Fig. 6. La utilizacién de los anillos septales (modo 2D)
reduce el numero de lineas de coincidencia a las conteni-
das en el plano, mientras que al quitar los septos (modo
3D) aumentan las lineas de coincidencia.

Estos anillos (fig. 6.A), limitaban las lineas de coinci-
dencia a las incluidas en el plano de cada anillo de cris-
tales detectores, eliminando los fotones procedentes de
otros planos y reduciendo, en consecuencia, las coinci-
dencias aleatorias y de dispersion en las que un foton
procede de otro plano. A este modo de adquisicién con
coincidencias en 2 dimensiones se le denomina modo
2D. La eliminacién de los anillos septales ha permitido
la coincidencia entre todos los cristales del tomdgrafo,
adquiriéndose en modo 3D (fig. 6.B), siendo el modo
normal de operar de la mayoria de tomdégrafos PET
actuales.

1,2E+00
1,0E+00

—+2D
—«3D

8,0E-01
6,0E-01
4,0E-01
2,0E-01

Sensibilidad(cps/Ba/ml)

0,0E+00

0O 10 20 30 40 50 60 70

Fig.7. Variacion de la sensibilidad por plano al operar en
modo 2D y 3D, con el tomégrafo PER HR+ (Siemens)
medida con un maniqui cilindrico.
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En el modo 3D, un equipo con 10000 detectores pro-
porciona unos 100 millones de lineas de coincidencia,
y la sensibilidad aumenta aproximadamente en un
factor 5, respecto a la adquisicion en modo 2D (fig. 7).
Sin embargo, también aumentan las coincidencias
aleatorias y de dispersion. Asi, en los tomografos cli-
nicos, la fraccion de fotones dispersos en modo 2D es
del 15-20 %, aumentando al 30-40 % en modo 3D.
En la década de los 90 los tomdgrafos disponian del
modo de adquisicion 3D, pero su uso estaba limitado
practicamente a estudios cerebrales (fig. 8), ya que
en los estudios de cuerpo entero la actividad fuera del
campo de visién es mas significativa. La incorporacion
de los nuevos cristales LSO y GSO ha permitido redu-
cir la ventana temporal de coincidencia, y emplear
una ventana de energia mas estrecha (con un umbral
bajo de unos 400 keV en lugar de los 350 keV utilizado
para el BGO). Por otro lado, el modo de adquisicion
3D ha requerido también un desarrollo, o mejora,
de los algoritmos de reconstruccion y de correccion
de la radiacion dispersa. En la actualidad, los tomo-
grafos comerciales PET/CT de Siemens y de Philips
gue emplean estos materiales para los cristales solo
trabajan en modo 3D, mientras que GE Healthcare
mantiene los dos modos de operacion tanto para sus
tomografos con cristales BGO (Discovery ST, STE y
VCT) como para el modelo Discovery RX que utiliza
cristales LYSO.

Fig. 8. Imégenes adquiridas durante 5 minutos al final de
un estudio PET cerebral dindmico con FDOPA (a los 90
minutos de la administracion del radiofarmaco). Los cortes
de la fila inferior corresponden a la imagen adquirida en
2D, que presenta peor contraste que la adquirida en 3D
(cortes de la fila superior).

Una alternativa para mejorar la sensibilidad tomo-
grafica es aumentar la cantidad de material detector.
Asi, cabria aumentar el espesor del cristal de LSO
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empleado en los tomégrafos en un 50%, pasando
de los 2 cm actuales a 3 cm, lo cual supondria un
aumento de la sensibilidad intrinseca del 40%. Sin
embargo, es mas eficiente emplear la inversién en
material detector en un aumento de la longitud axial
del tomografo, aunque como consecuencia de aumen-
tar el niumero de anillos detectores aumente también
el numero de tubos fotomultiplicadores y la electrénica
asociada. Esta mejora se ha incorporado a la serie de
tomografos PET/CT Biograph que se ofrece con 39
052 anillos detectores (con un total de 24336 ¢ 32448
cristales de 4 mm x 4 mm x 20 mm) cubriendo un
campo axial de 16,2 y 21,6 cm, con un aumento de la
sensibilidad?3 en un 82%.

Algoritmos de reconstruccion

El' primer algoritmo de reconstruccién utilizado
fue la retroproyeccion filtrada (FBP, filtered back
projection), que proporciona una estimacion de la
distribucién 2D del radiotrazador cuando las proyec-
ciones no tienen ruido?*. Los algoritmos iterativos se
fundamentan en optimizar (al maximizar o minimi-
zar) una funcién objetivo determinada por el algo-
ritmo empleado. El objetivo se alcanza después de
varios procesos analiticos denominados iteraciones.
El algoritmo MLEM (maximum-likelihood expectation
maximization) busca obtener la reconstruccion de un
corte tomografico cuya proyecciéon genere unos datos
lo més parecidos a las proyecciones originales?®. En
cada iteracion la imagen del corte se actualiza con
un factor multiplicativo determinado por el cociente
entre las proyecciones adquiridas y las estimadas.
El método proporciona una amplificacion muy baja
del ruido y no se pierde resoluciéon espacial; pero
requiere normalmente un gran nimero de iteraciones
para la convergencia. Para acelerar este proceso de
convergencia el algoritmo OSEM (ordered-subsed
expectation maximization) agrupa las proyecciones en
subgrupos, que incluyen proyecciones uniformemente
distribuidas alrededor del volumen del sujeto?®, siendo
este algoritmo el mas utilizado.

En una adquisicién en modo 3D, la reconstruc-
cién de la imagen precisa una adecuacion ya que
las proyecciones adquiridas sufren de un muestreo
incompleto debido al campo axial finito del tomégrafo.
La retroproyeccion en 3D (3DRP) es una extension
del algoritmo de FBP de 2D con tres pasos?’: una
primera reconstruccion de las proyecciones que no
estan incompletas, generando una primera estimacion
de la imagen reconstruida, que es proyectada en las
regiones de la proyecciones incompletas; y finalmente
todas las proyecciones (incluidas las completas) son
filtradas y retroproyectadas, obteniéndose una imagen
de elevada estadistica. Por otro lado, los algoritmos
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de 3D son complejos y requieren un gran espacio
de memoria. Por ello es preferible reducir la informa-
cion adquirida en 3D, o reordenarla (re-binning), en
sinogramas de 2D, y a continuacién proceder a una
reconstruccion de los datos con un algoritmo de 2D.
Para la reordenacion de la informacién de los sino-
gramas oblicuos se han propuesto diversos métodos
siendo el mas utilizado el FORE (Fourier re-binning),
basado en la transformacion de Fourier 2D de los sino-
gramas oblicuos?8. La conjuncién de la reconstruccion
iterativa con una convergencia acelerada (OSEM) y el
reordenamiento FORE propiciaron que la reconstruc-
cion iterativa fuera factible en las aplicaciones clinicas
del PET.

Los algoritmos iterativos permiten incorporar infor-
macién a priori para una reconstruccion de la imagen
mas precisa, como la informaciéon de la atenuacion
(attenuation weighted, AW-OSEM). En este algoritmo,
la atenuacion se incluye en las probabilidades de que
una emision desde un voxel de la imagen sea detec-
tada en un determinado elemento del sinograma.
Mejoras sucesivas de la imagen se han conseguido
incorporando las correcciones de sucesos aleatorios
y dispersos??, modelizando la respuesta espacial de
una fuente puntual (para eliminar el error de paralaje
descrito anteriormente)3°, o incluyendo la informacién
del tiempo de vuelo!’. Estas mejoras estan incluidas
en los algoritmos de reconstruccion implementados
por Siemens en sus equipos ultraHD-PET (fig. 9).

Fig. 9. Mejora de la calidad de imagen y contraste con la
adquisicién de 5 minutos con el ultraHD-PET (B), com-
parada con la 2D-OSEM PET adquirida con el doble de
tiempo (A). Imagen cortesia de Siemens.

Por otro lado, GE Healthcare ha incluido en su
algoritmo VUE Point HD las correcciones de tiempo
muerto, de normalizacion y de modelado de la geo-
metria del anillo detector, a las correcciones que ya
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implementaba en el VUE Point (sucesos aleatorios,
sucesos de dispersion volumétrica y atenuacion de
los fotones3!), produciendo imagenes de gran calidad
(fig. 10). Se observa en ambos casos que la inclusion
de las distintas correcciones mejora la calidad de las
imagenes clinicas.

Fig. 10. Mejora de la calidad de imagen y contraste en una
lesion vertebral de 2,8 mm seglin se realiza una recons-
truccion FORE OSEM (A), 3D VUE Point (B) y VUE Point
HD (C). Imagen cortesia de Ge Healthcare.

Correccion de atenuacion

Las imagenes de la PET estdn degradadas debido
a la atenuacién que sufren los fotones interactuando a
lo largo de su camino hacia los detectores, siendo ésta
la correccion mas importante en la PET. Clasicamente
se ha realizado utilizando una fuente radiactiva externa
al paciente, normalmente de %8Ge. Sin embargo, en
un tomoégrafo PET/CT el mapa de atenuaciéon puede
obtenerse a partir de las imagenes generadas del CT. La
utilizacion de la imagen CT para corregir la atenuacion
del PET presenta varias ventajas3?:

— tiene menor ruido estadistico, al detectarse un
mayor nimero de fotones que con las fuentes de
68Ge,

— puede ser adquirida de forma mucho mas rapida,

— es posible obtener un estudio de la transmision tras
la inyeccion del radiofarmaco sin contaminacion
(porque el flujo de los fotones de rayos X es varios
6rdenes de magnitud superior al flujo de los fotones
de emision),

— no es necesario reemplazar periddicamente las
fuentes de %8Ge.

Ademés, la imagen del CT, en comparacién con
la obtenida con las fuentes de transmision de 68Ge,
tiene mejor calidad en cuanto a contraste y resolucion.
El mayor contraste 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
fotones de b11 keV y a que la intensidad de fotones es
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también mayor para un tubo de rayos X; no obstante, se
aumenta la dosis de radiacion del paciente.

De las fuentes de transmision al CT

La correccion por el efecto de la atenuacion que
han sufrido los fotones es relativamente facil y precisa,
ya que la probabilidad de detectar los dos fotones en
coincidencia depende del espesor total del paciente
en cada linea de coincidencia, con independencia de
la posicion de la fuente. En consecuencia, se puede
utilizar una fuente emisora de positrones (%8Ge) exten-
dida a lo largo del campo de visién axial y hacerla girar
en la parte exterior del campo de vision, obteniendo la
adquisicion de “transmision”. Si se realiza una adquisi-
cién con dicha fuente pero sin paciente (“en vacio”), el
factor de correccion de la atenuacion (FCA) se puede
calcular para cada linea de coincidencia a partir del
cociente entre los registros de la adquisicion en vacio
y del sujeto.

Al utilizar un tubo de rayos X como fuente de trans-
misiéon, con una energia media de unos 70 keV, los
coeficientes de atenuacion obtenidos deben ser conver-
tidos para que correspondan a la energia de los fotones
de aniquilacion de 511 keV. Con este propésito se han
utilizado varios procedimientos: el método de factor de
escala, la segmentacion y un método hibrido de los dos
anteriores33. La atenuacion depende de la densidad y
del nimero atdmico efectivo, pudiéndose expresar el
coeficiente de atenuacion lineal (u) en funciéon de la
densidad de electrones y de las secciones eficaces de
los efectos fotoeléctrico y Compton. Al tener estas dos
contribuciones, un solo factor de escala no es suficiente
para transformar el coeficiente de atenuacion lineal para
la energia de los rayos X al coeficiente correspondiente
para los fotones de 511 keV, siendo necesario un factor
para tejidos blandos y otro para tejidos con componente
6seo0. En consecuencia, se segmentan en la imagen del
CT los tejidos blandos del hueso, usando un umbral
de las unidades Hounsfield, y se aplica un factor de
escala para cada tipo de tejido. Para los tejidos blandos
(n < 60 keV) la calibracion del CT es independiente del
kilovoltaje del tubo de rayos X, mientras que para los
tejidos 6seos debe determinarse un ajuste lineal para
diferentes valores del voltaje3?.

En los estudios clinicos, la imagen del CT se adquie-
re antes del estudio PET para obtener el mapa de ate-
nuacion: la imagen original del CT, obtenida a una ener-
gia media de unos 70 keV, es interpolada (suavizada)
desde la resolucion del CT a la resolucién de la imagen
del PET, a continuacioén la imagen es convertida pixel a
pixel a una imagen de coeficiente de atenuacion para
fotones de 511 keV, y finalmente los FCA se generan
retroproyectando la imagen interpolada®.
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Artefactos debidos a la atenuacion corregida
con el CT

La utilizacién de un equipo de CT para efectuar la
correccion de atenuacién de los fotones en el estudio
de emision del PET precisa la adopcion de una metodo-
logia particular con el fin de obtener las imagenes de las
dos modalidades PET y CT éptimas y libres de artefac-
tos3536. Ademas de los artefactos debidos a un distinto
posicionamiento del paciente en ambos subsistemas,
cabe resaltar los debidos al movimiento del paciente, a
la utilizacion de contrastes orales o intravenosos y a la
presencia de elementos metalicos.

Movimientos del paciente

Los movimientos en el paciente pueden producir
una variacion de la posicidon de los 6rganos entre el
tiempo de realizacion del CT y la adquisicion del corres-
pondiente PET, al igual que puede suceder al efectuar
la transmision con fuente de %8Ge.

Fig. 11. Planos coronal, sagital y axial en un estudio PET/
CT. Se aprecia una imagen hipocaptante en la parte infe-
rior del térax debida a un artefacto respiratorio.

Este desplazamiento de los érganos serd debido tanto
a movimientos voluntarios como involuntarios. De éstos
cabe destacar el movimiento de las asas intestinales,
el del miocardio y muy especialmente el movimiento
respiratorio. El estudio de CT se obtiene tipicamente
con el paciente manteniendo su respiracion en maxima
inspiracion, para prevenir la aparicion de artefactos
respiratorios en la imagen de CT. Sin embargo, la dispo-
sicion anatdmica de los 6rganos en maxima inspiracion
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no coincide con la correspondiente a la adquisicion del
PET, que al realizarse durante varios minutos se corres-
ponde mas bien a la suma de imagenes sobre varios
ciclos respiratorios. En consecuencia, la correccion de
atenuacion, determinada a partir de una imagen de CT
gue no se corresponde espacialmente a la localizacion
en PET, sera incorrecta en esas zonas en las que no
haya correspondencia; introduciéndose artefactos en la
imagen PET reconstruida con correccion de atenuacion.
Las zonas mas afectadas por el movimiento respiratorio
son la parte inferior del térax, la pared toracica anterior
y el higado. Asi, son tipicos los artefactos curvilineos
frios paralelos a la clpula diafragmatica en la interfase
pulmon-diafragma3d’ (fig. 11). Los artefactos respirato-
rios pueden ocurrir en la mayoria de los pacientes si no
se adoptan protocolos especificos de respiracion3e.

Uso de contrastes en el CT

El uso de contrastes es habitual en los estudios de
CT para realzar en la imagen tanto el tracto gastroin-
testinal como los vasos, administrandose las soluciones
por via oral o intravenosa. Ademas, se emplean con-
trastes para la deteccion de lesiones en érganos sélidos
y para identificar mejor los ganglios linfaticos.

NCA CA CT Fusién

Fig. 12. Paciente con tumoracién hepatica. Captacion focal
en el colon descendente en la imagen corregida por atenua-
cion (CA), que se corresponde con area hipocaptante en la
imagen no corregida (NCA), debida a contraste oral.

Asi, es frecuente la utilizacién de soluciones que con-
tienen iodo o sulfato de bario, caracterizadas por un
elevado numero atdmico que hace mas probable la
absorcién fotoeléctrica de los fotones de baja energia
del CT; sin embargo, estos medios son practicamente
transparentes a los fotones de aniquilacién de 511
keV. Por ello, el uso de agentes de contraste aumenta
significativamente la atenuacion de los fotones del
CT en los tejidos blandos; y no hay practicamente
diferencia en el PET3°. En consecuencia, una acu-
mulacion focal del contraste provocard un artefacto
como foco hipercaptante en la imagen del PET en la
misma localizacion (fig. 12). Una modificaciéon de los
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algoritmos que determinan la conversion de la atenua-
cion medida en CT a la atenuacién para la energia de
511 keV puede corregir los artefactos introducidos en
la imagen PET por el uso de contrastes en el CT. Asi,
la segmentacién de la imagen del CT para identificar
la presencia del agente de contraste permite hacer
una reasignacion del coeficiente de atenuacion, que
conlleva una evaluacién precisa de la cuantificacion
del radiofarmaco y del tamafio de la lesion*9. Una
alternativa para evitar artefactos es la utilizacion de
agentes de contraste oral negativos®!. En el analisis
de las imagenes debera valorarse la imagen PET sin
correccion de atenuacién y la imagen con correccion,
con el fin de identificar los artefactos.

Presencia de implantes metalicos

Los cuerpos metalicos en el paciente en forma
de implantes dentales, marcapasos (fig. 13), protesis
articulares y material de osteosintesis, producen una
atenuacion significativa del haz de rayos X debido al
elevado numero atobmico de los materiales, en com-
paracion con el de los tejidos circundantes (tejido
blando); introduciendo artefactos importantes, que
en algunas ocasiones pueden hacer la imagen no
diagnostica.

CA NCA CT Fusion

Fig. 13. Captacion focal en region supraclavicular izquierda
en la imagen corregida por atenuacién (CA) que se corres-
ponde con éarea hipocaptante en la imagen no corregida
(NCA) en paciente con marcapasos.

Si el CT dispone de algoritmos iterativos de recons-
truccién, se podran corregir los artefactos debidos al
endurecimiento del haz y a la dispersion de fotones
producida por los implantes metélicos. En el analisis
de las imagenes, al igual que sucede cuando se uti-
lizan contrastes, debera valorarse la imagen PET sin
correccion de atenuacién y la imagen con correccion
de atenuacion.

Tomografos PET/MRI

Los tomdgrafos PET/CT presentan algunas limitacio-
nes relacionadas con el disefio del equipo al disponer
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de dos subsistemas dispuestos en tandem, y realizar
los respectivos estudios en un modo secuencial, en
lugar de simultdneo. Una consecuencia, como ya se ha
indicado, es la aparicion de artefactos debidos al movi-
miento del paciente y de los 6rganos entre y durante
los dos estudios, con repercusion en la correccion de
atenuacion y en el corregistro.

MRI

MRI
MIEELTIL
8 e e
IR

MRI

TSR T
S o

Fig.14. Distintas aproximaciones para la disposicién de un
equipo PET/MRI:

A. Disposicion en tandem.

B. Equipo PET deslizante dentro de un MRI clinico.

C. Integracion de los detectores PET en el equipo MRI.

Los equipos de resonancia magnética permiten la
obtencion de imagenes con un excelente contraste de
los tejidos blandos sin utilizar radiaciones ionizantes.
Ademas, a diferencia de los tomoégrafos PET/CT, la
adquisicion simultanea de los estudios PET y MRI per-
mitiria una correlacion temporal de estudios dinamicos
adquiridos con ambos equipos, de especial interés en
neurologia, pero también en cardiologia y oncologia.
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El reto tecnoldgico es la obtencién simultdnea de las
imagenes PET y MRI sin que se produzca una degrada-
cion de la calidad de ninguna de las dos imagenes. En
particular, la unién de los dos equipos debe superar las
limitaciones debidas tanto a la disposicién en un espa-
cio reducido de dos equipos como a las interferencias
gue se generan entre los dos equipos.

Para la disposicion fisica de los dos subsistemas
PET y MRI existen diferentes opciones*? (fig.14):

— La disposiciéon de los dos tomografos en serie, de
forma similar a los tomoégrafos PET/CT. Esta geo-
metria no permitiria la correlacion temporal de las
imagenes (simultaneidad); ademas los estudios
serian largos, debido a que la obtencién de las dos
imagenes PET y MRI es relativamente lenta.

— La insercién de un equipo PET estandar en un
equipo clinico de resonancia. El equipo MRI no
se modificaria y podria ser utilizado sin el PET
insertado.

— La integracion de los detectores PET en el estativo
de la MRI. Esta es la opcion deseable, proporcio-
nando el mayor grado de flexibilidad, pero presenta
mayores dificultades tecnolégicas.

Una ventaja adicional de situar el anillo PET dentro
del campo magnético de la MRI, en las dos ultimas
opciones geométricas, es una posible mejora de la
resolucion espacial en el PET, particularmente de los
radionucleidos emisores de positrones de alta energia,
como el 120, ya que el rango del positron antes de la
aniquilacion se veria reducido debido al movimiento en
espiral inducido por el campo magnético.

En estas posibles configuraciones deben abordarse
las interferencias que pueden producirse entre las dos
modalidades de imagen:

— EI PET puede interferir en la MRI degradando la
homogeneidad del campo magnético y del campo
de radiofrecuencia. Ademas, la electrénica del PET
puede interaccionar con la radiofrecuencia de la
MRI.

— Los efectos de la MRI sobre el PET pueden ser
varios: el campo magnético genera una distorsion
en los tubos fotomultiplicadores acoplados a los
cristales centelleadores, y tanto el campo magnético
como la radiofrecuencia puede afectar a la electro-
nica del PET.

Para minimizar la interferencia mutua entre los dos
equipos se han propuesto e implementado diferentes
soluciones, algunas de ellas en prototipos dedicados a
animales, destacando®3:

— La solucion estandar es el uso de fibras Opticas
acopladas a los cristales centelleadores para llevar
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la luz a los tubos fotomultiplicadores, de modo que
solo los cristales estan dentro del campo magnético
de la MRI. Sin embargo se produce algo de pérdida
de luz que lleva a una degradacion de la resolucion
temporal y energética del PET. Ademas, se precisan
muchas fibras en un espacio limitado dentro de la
MRI.

— La sustituciéon de los tubos fotomultiplicadores por
detectores centelleadores de estado sélido, como
los fotodiodos de avalancha (APD). Estos son
insensibles a los campos magnéticos y pueden
ser acoplados directamente al bloque detector por
medio de guias de luz de 1-2 mm. Este disefio es
mas compacto y flexible. Como inconveniente cabe
sefialar que los APD tiene menos ganancia que los
TFM y son més sensibles a cambios de tempera-
tura.

— Una combinacién de las dos soluciones anteriores,
utilizando fibras épticas de poca longitud para per-
mitir situar los APD fuera del campo de vision de la
MRI.

Los primeros equipos simultdneos PET/MRI de
uso clinico se han disefado para estudios cerebra-
les**-46. E| prototipo es un tomografo PET (BrainPET)
diseflado para acomodarse en un equipo clinico MRI
de 3 T (Modelo TRIO de Siemens). El BrainPET uti-
liza cristales LSO (en matriz de 12 x 12 y tamafio
2,2 mm x 2,5 mm x 20 mm) con una matriz de 3 x 3
APDs, formando anillos con didmetro interior de 35,5
cm y un campo axial de 19,2 cm, siendo la resolucion
tomografica de 2,1 mm. Los diferentes componentes
del PET (como amplificadores y materiales de blindaje)
fueron escogidos para minimizar la interferencia con el
campo magnético, los gradientes y la radiofrecuencia.
Los primeros estudios con este sistema PET/MRI han
mostrado que el disefio es factible y que se mantienen
las prestaciones de las dos modalidades de imagen.

Las restricciones constructivas en cuanto a espacio
también limitan el uso de las fuentes de transmision
para corregir la atenuacioén de los fotones en la imagen
PET. En consecuencia, dicha correccion deberia basar-
se en la imagen de MRI. Sin embargo, la correccion
de atenuacion utilizando la imagen de MRI no es tan
directa como con la imagen CT, ya que no representa
un mapa de los coeficientes de atenuaciéon. La MRI
aporta informacién de la densidad de protones, mien-
tras que la atenuacion es proporcional a la densidad de
electrones. Sin embargo se han propuesto diferentes
aproximaciones, pero aln esta por determinar el mejor
método. La determinacién de los FCAs para el cerebro
es mas sencilla, pudiendo realizarse por medio de la
segmentacion?’ o con el corregistro de imagenes MRI
y CT“8. Esta aproximaciéon también ha sido investiga-
da para la correccion de la atenuacion en estudios
PET/MRI del torax®.
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Tomografos SPECT/CT

La imagen SPECT se obtiene adquiriendo image-
nes planares (con una gammacamara) en multiples
angulos alrededor del paciente. EI colimador acoplado
al cabezal de la gammacamara permite obtener las
proyecciones de la radiactividad. En estas proyec-
ciones, cada linea de datos es el perfil de cuentas
correspondiente a la actividad de un corte. La distri-
bucién de radiactividad en dicho corte se obtendra
reconstruyendo (por retroproyeccion filtrada o con un
algoritmo iterativo) la informacion de las distintas pro-
yecciones®0. En SPECT, al igual que en el PET, la defi-
nicion de proyeccion (en el sentido de linealidad entre
la actividad y el valor de la proyeccién) no se cumple
debido a la atenuacién de los fotones. Ademas, la
calidad de la imagen reconstruida depende de otros
factores como la resolucion espacial, la radiacién dis-
persa y las fluctuaciones estadisticas.

La calidad de las imagenes depende en gran medi-
da de las propiedades de los detectores, destacando
la eficiencia intrinseca, la resolucién en energia y la
resolucion espacial intrinseca. Los cristales centellea-
dores de Nal(Tl) son los utilizados cominmente en
la construccién de los equipos SPECT, en forma de
cristales de gran tamafio y espesor de 6 a 10 mm,
con una eficiencia intrinseca elevada para fotones con
energia menor de 200 keV. Sin embargo, también se
han desarrollado equipos con cristales pixelados con
espesores de 25,4 mm, aumentado la eficiencia para
fotones gamma de mayor energia. Los tubos fotomulti-
plicadores convierten la luz producida en el cristal en
un pulso eléctrico. Con el fin de mejorar las prestacio-
nes también se han disefado equipos en los que se
emplean fotomultiplicadores sensibles a la posicion asi
como APDs. Una alternativa a los cristales centellea-
dores es el uso de detectores de semiconductor, como
el telurio de cadmio (CdTe) o el telurio de cadmio zinc
(CZT) que pueden operar a temperatura ambiente. El
CZT tiene una eficiencia intrinseca comparable a la
del Nal(Tl) para espesores similares, una resolucion
energética del 2-5 % para 140 keV, y en disposicion
pixelada la resolucion espacial tipica es de 2,4 mm;
frente a una resolucién energética del 9,9 % y espacial
de 3,8 mm del cristal Nal(Tl)°!. Esta tecnologia CZT,
que se ha empleado en equipos gammagraficos®?, se
ha incorporado en diversos equipos dedicados a SPECT
cardiaco. Asi, la tecnologia Alcyone de GE Healthcare
muestra una mejora de la resolucion y la sensibilidad
en unos factores 1,7-2,5 y 5-7 respectivamente, en
comparacién con un equipo SPECT convencional de
doble cabezal®3.

La sensibilidad del SPECT es mucho més baja que
la del PET (dos o tres 6rdenes de magnitud) debido al
uso del colimador, por lo que se han desarrollado coli-
madores especiales, como los de geometria en abanico.
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Ademés, la resolucion en SPECT esta también limitada
por el colimador®.

Fig. 15. Tomégrafo SPECT/CT Symbia de Siemens. Los dos
cabezales del SPECT estan en la parte delantera, mientras
que el CT esta situado en la parte trasera del estativo. La
primer imagen corresponde a la fase de montaje del equipo
en la Clinica Universidad de Navarra.

Los primeros prototipos SPECT/CT resultaron invia-
bles. En ellos, por ejemplo, se contemplaba el uso
de detectores HPGe para el registro simultaneo de la
fuente externa de rayos X y de la distribucién del radio-
farmaco®®. El primer equipo fue desarrollado en 1996
por Hasegawa y colaboradores®® combinando una
gammacamara SPECT en tandem con un equipo CT de
un corte, incorporando dos equipos ya existentes. Este
grupo fue el primero en demostrar que el CT podia ser
usado para la correccion de atenuacion, permitiendo
una mejor cuantificacion de la captacion del radiotra-
zador®”. En 1999, GE Heathcare introdujo el primer
equipo comercial SPECT/CT, el modelo Hawkeye, que
ha evolucionado al modelo Infinia Hawkeye 4, que dis-
pone de una gammacamara con un CT con 4 filas de
detectores. El modelo comercial de Siemens correspon-
de al Symbia (fig. 15) y el equivalente de Philips es el
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Preference, ambos disponibles con un CT de hasta 16
cortes. Estos equipos permiten la adquisicion secuen-
cial del SPECT y del CT con un solo movimiento axial
de la camilla entre las medidas. La componente SPECT
para los tres modelos es una gammacéamara de doble
cabezal con cristales Nal(Tl). En el equipo SPECT/CT
Alcyone Tech w/VCT de GE Healthcare, dedicado a
cardiologia, se incorporan los detectores de semicon-
ductor CZT. Este equipo es compacto y permite reducir
el tiempo de adquisicion y mejorar tanto el contraste
como la calidad de las imagenes. Finalmente, sefalar
la introduccion en el CT de la tecnologia de detectores
en panel plano, por parte de Philips en el nuevo modelo
BrightView XCT. Este equipo permite la adquisiciéon co-
planar del SPECT y del CT, aumentado la confianza en
el corregistro de las imagenes.

En el uso clinico del SPECT/CT existen dos aproxima-
ciones®. En la primera, el CT se utiliza solo para efec-
tuar la correccion de atenuacion y realizar la correlacion
anatémica con los datos del SPECT. En una segunda, el
CT utilizado corresponde a un modelo comercial, con
una gran resolucion. La dosis de radiacién debida al CT
en este caso puede ser del orden de 20 mGy, mientras
que en la primera situacion, o en la segunda utilizdndose
en modo de baja dosis, la dosis absorbida es menor de
5 mGy.

La correccion de atenuacion medida con un CT
puede usarse correctamente en la rutina clinica cuando
se comparan regiones de la misma seccion del cuer-
po. Sin embargo, si el objetivo es realizar una medida
cuantitativa absoluta son necesarias correcciones de
la radiacion dispersa, del efecto parcial de volumen y
de la respuesta del colimador®®. Dependiendo de la
configuracion del sistema, en las aplicaciones de los
SPECT/CT pueden surgir también distintos errores, como
los debidos a la falta de corregistro, a la truncacion, a la
dispersion de fotones y al endurecimiento del haz®°.
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El “Detrended Fluctuation Analysis” es un método de andlisis de sefiales que permite estudiar las propiedades de correla-

cion de la sefial estudiada. Este algoritmo admite distintas variantes que se pueden utilizar para eliminar tendencias de dife-
rente orden existentes en la sefial. En este trabajo mostramos los resultados de la aplicacién de dos de dichas variantes, las
denominadas DFA-1y DFA-2, a las series temporales de la posicién y la velocidad del centro de presién del cuerpo humano en
condiciones estéaticas. Los resultados muestran que los exponentes de correlacion o obtenidos en cada uno de los cuatro ana-
lisis realizados dependen de la escala estudiada. En las escalas correspondientes a grandes intervalos de tiempo (por encima
de 35 s) los valores de a obtenidos en los cuatro anélisis coinciden.

Palabras clave: sistema de control postural humano, “Detrended Fluctuation Analisis”.

The “Detrended Fluctuation Analysis” is a signal analyzing method which permits to study the correlation properties of the
signal analyzed. This algorithm admits different variants which can be used to eliminate trends of different order existing in
the signal. In this work we show the results obtained when two of these different variants, the so-called DFA-1 and DFA-2, are
applied to the time series of the position and velocity of the centre of pressure of the human body in static conditions. The results
show that the correlation exponents a, obtained for each of the four types of analysis performed, depend on the scale studied.

For the scales corresponding to large time intervals (above 35 s) the a values found in the four analyses coincide.

Key words: human postural control system, “Detrended Fluctuation Analisis”.

Introduccion

El cuerpo humano en posicién ortostatica (postura
estatica, bipeda) busca, permanentemente, un estado
de equilibrio y lo consigue de manera dindmica, 0sci-
lando alrededor de puntos de equilibrio instantdneos
gue dependen de la postura global del cuerpo. Estas
oscilaciones pueden ser registradas mediante una
plataforma de estabilometria gracias a los sensores de
presién que contiene. A partir de los datos ofrecidos por
cada sensor es posible calcular la posicion instantanea
del centro de presion (CdP) del sujeto. La sefial regis-
trada de la trayectoria del CdP contiene informacion

* Correspondencia
E-mail: mblazquez@ugr.es

del funcionamiento del Sistema de Control Postural
(SCP), sistema encargado de mantener el equilibrio;
a través del sistema nervioso central, el SCP procesa
informacioén de origen visual, vestibular y propioceptivo
que le permite realizar, utilizando multiples mecanis-
mos de control, la respuesta muscular apropiada en
cada momento. Cada estiramiento o relajacion de un
musculo influye en la posicién del CdP, y esta posicion
del CdP es precisamente la sefial registrada mediante
la estabilometria.

Las primeras referencias de trabajos con platafor-
mas de estabilometria se remontan a principios de
los afios 60! y desde entonces el nimero de trabajos
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publicados es muy numeroso. Cualitativamente pueden
ser divididos en tres grupos:

1. Estudios estadisticos basados en el calculo de
variables clasicas, tales como longitud recorrida y el
punto medio del CdP23.

2. Estudios orientados hacia la creacion de un modelo
que reproduzca las caracteristicas del desplazamien-
to del CdP#.

3. Estudios basados en la geometria fractal, teoria del
caos vy leyes de potencias’ 8.

Dentro de este grupo se encuentran los estu-
dios realizados con el método “Detrended Fluctuation
Andlisis” (DFA)?. El método DFA fue introducido en
1994 por Peng y colaboradores!©, aportando asi un
anéalisis de invarianza de escala capaz de eliminar ten-
dencias de diferentes 6rdenes. El DFA ha sido utilizado
en muy diversas areas de investigacion; en su aplica-
cion a sistemas fisioldgicos humanos podemos citar los
analisis de electroencefalogramas!!, de electrocardio-
gramas!?-14 y del control motori517.

El DFA es un método de anélisis que permite deter-
minar un parametro cuantitativo, a, que representa las
propiedades de correlacion de la sefial. De esta forma,
el DFA permite detectar correlaciones de largo alcance
contenidas en series temporales aparentemente no
estacionarias. La correcta interpretacion de los resulta-
dos obtenidos mediante el método DFA es crucial para
el entendimiento de la dindmica intrinseca del sistema
bajo estudio. EIl método permite diferentes formulacio-
nes que estan basicamente enfocadas a eliminar las
tendencias que pueda presentar la sefial analizada y
que no estan relacionadas con sus propiedades de
correlaciéon. Una tendencia en la sefial puede ser debi-
da a condiciones externas que estarian generando ruido
en la misma, como podrian ser los movimientos ligados
a procesos fisioldgicos ajenos al SCP tales como los
provenientes de la respiracion o el proceso digestivo, o
bien puede surgir de la dinamica intrinseca del sistema
que la genera. En tales circunstancias es fundamental
tener una cuidadosa consideracion sobre si las tenden-
cias han de ser filtradas o no ya que, si son intrinsecas,
pueden estar relacionadas con las propiedades locales
de las fluctuaciones de la sefial.

En general, se denomina DFA-¢g a la variante
que permite suprimir las tendencias de orden g-1.
Evidentemente, la determinacién del orden de DFA-¢
utilizado precisa del conocimiento del comportamiento
de los factores externos que puedan crear tendencias
en la dindmica del sistema bajo estudio. Una dificultad
en el estudio de las propiedades de escala de la sefial
del CdP, y que es comun a muchos sistemas fisicos y
bioloégicos, es determinar si el origen de las tendencias
es intrinseco a la sefal.
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En el estudio del movimiento del CdP mediante pla-
taforma de estabilometria, es posible obtener sefiales
de dos tipos:

1. La serie temporal compuesta por los incrementos en
la posicion del CdP, que no es otra cosa que la sefial
de la velocidad en cada punto.

2. La serie temporal compuesta por la posicion del CdP
en cada instante de tiempo. Esta sefial se correspon-
de con la suma acumulada de la serie temporal de la
velocidad descrita en el parrafo anterior.

Hasta la fecha, en los trabajos de investigacion sobre
la trayectoria del CdP utilizando el método DFA%18 se
ha aplicado Unicamente DFA-1 y no se ha estudiado
experimentalmente la diferencia entre aplicar el analisis
DFA a las sefiales de velocidad y de posicion del CdP.
El objetivo de este trabajo es doble. Por un lado pre-
tendemos estudiar el efecto de eliminar tendencias de
diversos 6rdenes en la trayectoria del CdP, para lo que
hemos aplicado a la sefial los algoritmos DFA-1 y DFA-2.
Por otro lado queremos verificar si el analisis DFA sobre
las series temporales de la velocidad y de la posicion del
CdP proporcionan resultados consistentes.

El experimento

En esta seccion describimos las medidas experi-
mentales llevadas a cabo para obtener las sefiales que
seran analizadas.

Participaron en el experimento un total de 50 suje-
tos sanos, divididos en dos grupos que denominamos
G1 y G2. El grupo G1 incluyd 20 sujetos (13 mujeres
y 7 hombres) con una media de edad, peso y estatura
de 33,7 + 8,2 afios, 65,3 + 14,8 kgy 1,65 + 0,11 m,
respectivamente. El grupo G2 incluyé 30 sujetos (20
mujeres y 10 hombres) con una media de edad,
peso y estatura de 41 + 11 aflos, 66,83 = 14,03 kg
y 1,67 + 0,11 m, respectivamente. Los intervalos de
confianza corresponden a una desviacion estandar.
Antes del experimento todos los sujetos fueron ade-
cuadamente informados y dieron su consentimiento
para participar en la toma de las sefiales. Las medidas
fueron realizadas cumpliendo con los principios éticos
enunciados en la declaracion de Helsinki.

Se realizaron medidas de un Unico tipo: sujeto en
posicién ortostatica sobre la plataforma con los ojos
abiertos. Cada sujeto del G1 se sometid un total de 10
medidas de 51,2 s de duracién, realizadas en 5 dias
diferentes. A cada sujeto del G2 se le realiz6 una Unica
medida de 409,6 s de duracién. En ambos grupos se
utilizé una frecuencia de muestreo de 40 Hz, por lo que
las sefiales del G1 constan de 21! puntos y las del grupo
G2 de 2! puntos.
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Todas las medidas fueron registradas utilizando una
plataforma fabricada por Satel!®. Esta plataforma incluye
tres sensores de presion situados en los vértices de un
triangulo equilatero de 40 cm de lado. Las medidas apor-
tadas por los sensores permiten calcular la proyeccion
del CdP sobre el plano horizontal. El panel (a) de la fig. 1
muestra una trayectoria tipica del CdP. Para analizarla
se separa en dos componentes: la mediolateral x(¢), y la
anteroposterior y(¢), que se muestran, respectivamente,
en los paneles (b) y (c) de la misma figura.
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Fig. 1.

a) Ejemplo de trayectoria del CdP en dos dimensiones ob-
tenida en nuestras medidas.

h) Proyeccion de la trayectoria del CdP de la figura (a) so-
bre el eje de coordenadas x.

c) Proyeccion de dicha trayectoria sobre el eje de coorde-
nadas y.

El fabricante indica que la plataforma tiene un error
relativo del 0,017% en la salida de los sensores!®.
Hemos comprobado este punto realizando una serie de
medidas usando objetos inertes de pesos comprendi-

dos entre 38 y 76 kg. La elongacién maxima desde la
posicién media encontrada fue de 0,03 cm en ambas
direcciones, x e y. Estos errores producen incertidum-
bres en los resultados finales que son mucho menores
que las variaciones estadisticas observadas en las sefia-
les obtenidas para un s6lo individuo o las determinadas
para varios de ellos. Por tanto en el presente trabajo no
tendremos en cuenta estas incertidumbres.

Método DFA

En este trabajo hemos utilizado los métodos DFA-1
y DFA-2 para estudiar las series temporales de despla-
zamientos y posiciones del CdP. El DFA es un método
de analisis de escala que proporciona un parametro
cuantitativo, el exponente, que representa las propieda-
des de correlacién de la sefial. EI DFA permite detectar
correlaciones de largo alcance contenidas en series
temporales aparentemente no estacionarias.

Supongamos que queremos analizar una serie
temporal de N puntos, {z,, t = 1,.., N}. Primeramente
calculamos la serie acumulada

z(t) = Dz~ (2)), (1)

donde

z (2)
1

[ Mz

(2) =4

es la media global. En segundo lugar se fijan en la
serie Z(t) un cierto nimero N, de cajas que contienen
todas ellas N_ puntos y cuyo tamafio temporal es 7.
Estas cajas pueden o no solaparse entre si; en nues-
tros calculos consideramos un cierto nivel de solapa-
miento entre las cajas con el objetivo de aumentar el
nlimero de cajas que es posible definir y mejorar la
estadistica. En cada caja se elimina la tendencia que
presentan los puntos que la forman. En nuestros cal-
culos hemos considerado dos casos: DFA-1, en el que
se asume una tendencia de primer orden (una linea
recta), y DFA-2, en el que la tendencia que se elimina
se supone que es de segundo orden (un polinomio de
segundo grado). Notese que estas tendencias impli-
can eliminar en la sefal original tendencias constantes
y lineales respectivamente. Estas tendencias locales
las etiqguetamos como Z’;it (¢), donde el indice k indica
el numero de la caja, y a partir de ellas se obtiene la
funcién de la fluctuacion sin tendencia (detrended
fluctuation function) que viene dada de la siguiente
forma:

yh() = 2(t) — Z, (1), 3)
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Para cada valor de z, se calcula la funcién

R 1/2

F(r) =L 31 L Sy o] @
k=1 t

=1

que mide la fluctuacion de la raiz cuadratica media.
Si la sefal presenta un comportamiento de escala,
entonces

F(T)oc T (5)

donde el exponente de escala o de correlacion aporta
informacion sobre las propiedades de correlacion de
la sefial.

En este trabajo hemos aplicado los dos tipos de ana-
lisis, DFA-1 y DFA-2, a la serie temporal de la velocidad
del CdP y hemos denominado al exponente de corre-
lacion resultante o, a, = 0,5 es caracteristica de una
sefal temporal aleatoria no correlacionada (ruido blan-
co), mientras que la sefial presentaria correlaciones
positivas (negativas) si a, > 0,5 (a, < 0,5), diciéndose
entonces que el movimiento es persistente (antipersis-
tente). Por otro lado, hemos aplicado también dichos
analisis a la serie acumulada de la velocidad, esto es la
sefial de posicion, y el exponente de correlacion resul-
tante es a, Tedricamente, ambos exponentes deben
cumplir la relaciont’

a\/:ap— 1 (6)

Evidentemente, la serie temporal de las posiciones
del CdP es siempre una sefial positivamente correla-
cionada porgue siempre presenta un exponente a,> 1,
pero puede tener caracteristicas de antipersistencia o
de persistencia segln que a, S€a menor o mayor que
1,5, respectivamente.

Distinguiremos los exponentes de correlacion resul-
tantes de los andlisis DFA-1 y DFA-2 con los supe-
rindices D1 y D2 respectivamente. Es evidente que
si aP? = P! |a sefial no incluird tendencias lineales,
siendo vélida la aplicacion de DFA-1 e innecesaria la
del DFA-2.

El tamafio maximo del intervalo o escala que puede
ser estudiada con fiabilidad es un décimo del tamafio
de la sefial, M/10 (véase Hu et al. 20). Sin embargo,
sobre el intervalo minimo no hay una regla precisa, ya
que depende del valor de a. Nosotros hemos generado
sefales del tamafo de las aqui estudiadas, con valores
de o definidos, para evaluar el tamafio minimo de inter-
valo que permite reproducir el exponente correcto. De
esta forma hemos podido establecer que el tamafio de
intervalo minimo a considerar es de 23 puntos. Por otro
lado, y dados los tamafios de las sefiales que hemos
analizado, 2!! puntos en el G1 y 214 en el G2, cabe
esperar que los resultados obtenidos aplicando ambos
métodos sean fiables?!.
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La fig. 2 muestra un resultado tipico del método
DFA. Se ha representado, en escala doble logaritmica,
la funcion F(z) frente a z para dos sefiales, una de un
sujeto del G1 (puntos) y otra de uno del G2 (circulos),
ambas correspondientes a la coordenada x. Similares
resultados se han obtenido en la coordenada y y para
el resto de los sujetos. Observamos que el rango de
valores de t es mayor en el segundo caso debido a la
mayor duracién de la medida. Como vemos, la carac-
teristica de estas funciones es que presentan distintas
pendientes segun el valor de 7. Nuestro propoésito es
analizar el valor del exponente de la ecuacién (5) en
diferentes rangos de valores de ry estudiar si se cumple
experimentalmente la relacion (6).

10
F()
10}
& - Gl
o G2
107} o
10" 10’ 10 ’

10

Fig. 2. F(z) en funcion del tamafio del intervalo z. Ejemplo
del resultado de un anélisis DFA-1 aplicado a una medida
de un sujeto del grupo G1 y a una medida de un sujeto
del grupo G2. Similares resultados han sido obtenidos
mediante el andlisis DFA-2 y el resto de los sujetos de
ambos grupos.

El valor de o lo hemos obtenido calculando la
derivada de F(r) mediante una férmula de tres pun-
tos, con puntos equidistantes en representacion
logaritmica. Para el grupo G1 hemos estudiado la
zona de bajas escalas (ZB), correspondiente al rango
1=0,17-022s(N,=7-9 puntos), y la zona de altas
escalas (ZA), correspondiente al rango z = 4,3 - 5,2
s (N, = 172 - 208 puntos). Para el grupo G2, gracias
al mayor numero de puntos de estas sefiales, hemos
podido estudiar, ademas, la zona de muy altas escalas
(ZAA), caracterizada por un rango t = 31,80 - 38,47
s (N, = 1272 - 1539 puntos).

Con el fin de establecer si los resultados obtenidos
son estadisticamente significativos, se ha realizado
un test de datos “surrogate”?2. Para cada una de las
medidas consideradas en nuestro analisis, hemos
generado 1000 nuevas series muestreando aleatoria-
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mente los datos originales. Se aplicé el método DFA-1
a estas series aleatorias, obteniéndose los correspon-
dientes exponentes caracteristicos y calculando los
valores medios de los mismos. Los valores obtenidos
para af‘ varian entre 0,54 y 0,55, con una desviacién
estandar de 0,03, para todos los sujetos y medidas
considerados en nuestro trabajo. En consecuencia
podemos decir que las sefales que aqui estamos
estudiando presentan correlaciones estadisticamente
significativas.

Resultados

En la tablas 1y 2 resumimos los valores medios de
los exponentes de correlacion obtenidos en nuestro
analisis de las sefiales de los grupos G1 y G2, respec-
tivamente. Con el objetivo de facilitar la comparacion
entre los exponentes de correlacion o,y a,, que cum-
plen la relacion tedrica (6), hemos presentado los valo-
res de a, y a, -1. Cabe indicar que, en general, no se
observan diferencias significativas entre los resultados
obtenidos para las coordenadas x € y.

En la fig. 3 se muestran los valores medios de aﬁ)z
obtenidos para cada uno de los 20 sujetos del GI,
tanto en ZB como en ZA, para las coordenadas x e

y. Como vemos, se aprecia que la similitud entre los
resultados obtenidos para las coordenadas x e y tam-
bién ocurre para cada sujeto individual. Resultados
similares se encuentran para los otros tres exponentes
de correlaciéon calculados. Hay que sefialar que se
aprecia una mayor variabilidad en los exponentes
obtenidos para la zona ZA que para la ZB. Esto es
debido, al menos en parte, al hecho de que los para-
metros de los ajustes en ZA presentan una mayor
incertidumbre que en ZB.

Otro hecho relevante es que la sefial bajo estudio
tiene diferentes exponentes de correlacion segin la
escala estudiada, lo que le da un caracter de sefial
multifractal. Para pequefias escalas de tiempo el com-
portamiento es persistente y para las grandes escalas
antipersistente. Por otro lado, tal y como puede apre-
ciarse con mas detalle en la fig. 3, las incertidumbres
son mayores en la zona ZA que en la ZB. Todas estas
propiedades corroboran los resultados de varios traba-
jos previos”:9:23,

Es importante sefialar que las incertidumbres que
presentan los exponentes Otf,)l en la zona ZB son
mucho menores que las correspondientes al resto de
exponentes calculados. La razdn de ello estriba en la
saturacion del propio exponente al acercarse a su valor
maximo permitido que es de una unidad mas que el

Tabla 1. Valores medios de los exponentes de correlacion de los cuatro tipos de analisis para los sujetos del G1. Se muestran
los resultados correspondientes a las dos zonas de escalas temporales estudiadas (ZB y ZA) y a las dos coordenadas x e

y. Las incertidumbres corresponden a leo.

x y

7B ZA 7B ZA
al 1,34 + 0,07 038+0,13 1,38 0,04 0,39 +0,12
ab? 1,70 + 0,07 0,58 0,17 1,80 + 0,07 0,56 + 0,15
alt -1 0,73+ 0,02 0,03+0,19 0,73 0,01 014+0,18
al? — 1 1,33 +0,07 0,22 + 0,24 1,39+ 0,04 0,24 0,20

Tabla 2. Valores medios de los exponentes de correlacion de los cuatro tipos de analisis para los sujetos del G2. Se muestran
los resultados correspondientes a las tres zonas de escalas temporales estudiadas (ZB, ZA y ZAA) y a las dos coordenadas

x e y. Las incertidumbres corresponden a lo.

X
7B ZA ZAA 7B ij; ZAA
a?l 138+0,11 0,33+0,10 0,17 +0,08 1,39+0,10 0,36 +0,11 0,26 +0,11
0(?2 1,80+0,12 0,53 +0,15 0,16 + 0,07 1,86+ 0,15 0,53+0,15 0,26 0,10
O(?l -1 0,73 +0,02 -0,03+0,15 0,08 +0,18 0,72 £0,02 0,10+0,15 0,19+0,20
(;(52 =1 138+0,11 0,16 £0,19 0,06 +0,21 1,40+0,10 0,21 +0,22 0,22 +0,22
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orden de DFA elegido (es decir, 2 en el caso de DFA-1
y 3 en el de DFA-2).

Gl1,7ZB,x Gl,7ZA, x
D2 ¥ D2 2
a, 15 0000802 ,25820%0 350 | O 15
1 114 +
0.5 051 wﬂﬁ%ﬂ% %%H’%é
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Fig. 3. Resultados de la aplicaciéon del método DFA-2 a la
sefal de velocidad correspondiente al conjunto de las 10
medidas de cada sujeto del grupo G1. Se muestran los

valores medios del exponente de correlacion OCVDZ para
cada sujeto. Los paneles de la izquieda corresponden
a /B y los de la derecha a ZA. Los paneles superiores
corresponden a la coordenada x y los inferiores a la y. Las
incertidumbres corresponden a lo.

En la tabla 3 mostramos el resumen de las compa-
raciones entre los diferentes exponentes obtenidos en
nuestros célculos.

El primer resultado que merece un comentario es
el referente a intervalos de tiempo largos, zona ZAA,
donde la relacion tedrica (6) se cumple con bastante
aproximacion. Hasta donde tenemos conocimiento, es
la primera vez que se realiza este célculo referido al
comportamiento de la serie temporal del CdP.

En la zona ZA se observa que aP' — 1< aP! .
Deligniéres et al.?4 han realizado estudios tedricos sobre
el comportamiento de DFA-1 utilizando series tem-
porales generadas para distintos valores de a con un

MT Blazquez et al.

maximo de 211 puntos por serie. Estos investigadores
concluyen que el exponente Oll,? subestima sistema-
ticamente el valor exacto de a, lo que podria explicar
nuestros resultados experimentales en ZA.

Es también interesante resaltar la aproximacion
que se produce entre los valores de los exponentes de
correlacion resultantes de la aplicacion de los algoritmos
DFA-1 y DFA-2 a medida que el intervalo estudiado
aumenta. En la zona ZA se observa que los exponentes
de correlacion obtenidos mediante DFA-1 y DFA-2 coin-
ciden dentro de los margenes de incertidumbre, mientras
que en la ZAA tanto los valores medios de los exponentes
de correlacion como sus incertidumbres coinciden para
los cuatro tipos de andlisis. Seria interesante realizar el
analisis para intervalos intermedios entre 200 y 1400
puntos para determinar en qué momento los métodos
DFA-1 y DFA-2 ofrecen el mismo resultado. Estudios en
este sentido se estan llevando a cabo.

Conclusiones

La técnica DFA ha sido utilizada en dos de sus
variantes, DFA-1 y DFA-2, para analizar las series
temporales de la velocidad y la posicién del CdP en
condiciones estaticas, con informacién visual, esto es
con ojos abiertos. Se han estudiado un total de 230
medidas pertenecientes a un total de 50 individuos.

Los principales resultados de nuestra investigacion
son los siguientes:

1. Los exponentes de correlaciéon de los cuatro tipos de
analisis (o), ab' — 1,a% ab? — 1) obtenidos a
partir de las medidas de larga duracién (2 puntos),
realizadas en el grupo G2, en la zona de muy altas
escalas (N_entre 1272y 1539 puntos, equivalentes a
intervalos de tiempo entre 31,80 y 38,47 s), coinciden
en sus valores. Esta coincidencia en el valor de los
exponentes de correlacion no se produce en el resto
de los intervalos analizados: la zona ZB N_entre 7y 9

puntos, que corresponden a intervalos de tiempo entre

Tabla 3. Comparacioén entre los exponentes de correlacion obtenidos para los grupos G1 y G2 utilizando los cuatro tipos de
analisis contemplados en el presente trabajo. Los resultados son validos para las dos coordenadas x e y.

7B 7ZA 7ZA
(G1yG2) (G1y G2) (G1y G2)
DFA-1 o) satura al>all 1 o' = all — 1
D2 D2 D2 D2 D2 D2
DFA-2 a,>a, =1 a,>o, =1 a,” = o, —1
velocidad afl< afn ael ~ 056)2 af?l ~ O‘€2
posicion ol satura at =~ al? alt = al?
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0,17y0,22 s) y lazona ZA (N_entre 172 y 208 puntos,
equivalentes a un rango temporal entre 4,30 y 5,20
s). Teniendo en cuenta que los resultados tedricos del
comportamiento del método DFA han demostrado su
correcto funcionamiento en sefiales del tamafio de
las aqui estudiadas, es posible concluir que la com-
pleja estructura multifractal de la sefial bajo estudio
requiere de una larga serie de muestreo para mostrar
con claridad sus caracteristicas, y que por tanto las
medidas de 21! puntos, que son muy habituales en
los programas que acompafan a las plataformas de
estabilometria, no ofrecen suficiente informacién para
estudiar la dinamica intrinseca del sistema de control
postural humano reflejado en la trayectoria del CdP.

2. El hecho de que en la zona ZAA los resultados de
todas las variantes del método DFA coincidan podria
explicarse asumiendo que a grandes escalas, lejos
del punto de transicién entre los comportamientos
persistente y antipersistente mostrados por el CdD,
las sefiales son mas estables y, por tanto, mas facil-
mente caracterizables mediante las distintas varian-
tes del método DFA.

3. La similitud entre los resultados ofrecidos por DFA-1
y DFA-2 en las medidas de larga duracién del grupo
G2 permite concluir que no existen tendencias linea-
les en la sefial del CdP. EI método DFA-1 es, por
tanto, adecuado para el estudio de la trayectoria del
CdP, y la aplicacién de la variante del método DFA-2
a dicha sefal es innecesaria.

4. Los cuatro tipos de andlisis realizados, basados en
el método DFA, muestran que existe una transicion
entre persistencia y antipersistencia en la trayectoria
del CdP, que constituye un reflejo del comporta-
miento del sistema de control postural humano.
Este punto coincide con los resultados puestos de
manifiesto en trabajos previos’923. Como novedad
concluimos que la transicion es més evidente en las
medidas largas (214 puntos), tal como puede apre-
ciarse en la tabla 2 (zona ZAA) y en la fig. 2.

Por dltimo, cabe indicar que seria interesante dis-
cernir si la coincidencia de resultados observada en la
zona ZAA esta relacionada con el nimero de puntos
que la caracterizan (N, = 1272 - 1539 puntos) o con su
rango temporal (z = 35 s). Para ello se podria investi-
gar si el aumento de la frecuencia de muestreo sigue
ofreciendo el mismo resultado para intervalos con igual
namero de puntos, pero menor escala temporal.
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Analisis de la dosis absorbida en piel en
tratamientos de radioterapia de intensidad
mModulada en cabeza y cuello

Analysis of the absorbed dose in skin for head and neck intensity modulated

radiation therapy treatments

M Llorente Manso* y T Vicente Toribio

Centro Oncolégico MD Anderson Internacional Espafia. Madrid.
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La Radioterapia de Intensidad Modulada es cada dia méas habitual en el tratamiento de tumores de cabeza y cuello. El uso
de técnicas de planificacién inversa puede conducir a un aumento indeseado de la dosis absorbida en la piel y la toxicidad a

ella asociada.

Presentamos un estudio que evalla cuantitativamente dicho fenémeno y proponemos un método de optimizacién para
reducir la dosis absorbida en la piel hasta los valores usuales en la radioterapia conformada convencional.

Palabras clave: Radioterapia, dosis en piel, cancer de cabeza y cuello, optimizacion.

Intensity Modulated Radiation Therapy is becoming a common technique for treatment of head and neck tumours. The use
of inverse planning techniques can lead to an unwanted skin dose and toxicity increase.

In this study we present a quantitative evaluation of such phenomenon and propose an optimization method for skin dose
reduction to the level usual in conventional Conformal Radiotherapy.

Key words: Radiotherapy, skin dose, head and neck cancer, optimization.

Introduccion

La Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT) es
cada vez mas habitual en los tratamientos de tumores
de cabeza y cuello, no sélo por permitir mejorar la
distribucién de dosis absorbida (en adelante dosis)
en érganos criticos como médula y parétidas, sino por
posibilitar la reduccién en el tiempo total de tratamien-
to y depositar la dosis con distintos fraccionamientos
a la vez.

Sin embargo, se ha observado que esta técnica
puede presentar complicaciones agudas en piel como
la radiodermitis!. Las causas de estas complicaciones
asi como las técnicas para evitarlas han sido estudiadas
por diversos autores?.

En el caso concreto de los tratamientos de cabeza
y cuello, los volumenes a tratar (CTV) se encuentran
cerca de la superficie y con frecuencia, al aplicar los

* Correspondencia
E-mail: manuel.llorente@gmail.com

margenes por la incertidumbre de posicionamiento
para formar el llamado PTV, la nueva estructura
llega hasta la superficie o incluso fuera de ella. En
la mayoria de los casos, no tendremos interés en
suministrar la dosis de prescripcion en la piel, pero si
optimizamos el tratamiento con planificacion inversa,
el sistema de planificacion buscara soluciones que
si lo hagan, es decir, que den toda la dosis en todo
el PTV.

Dichas soluciones son las que suministrardn mas
dosis en piel. Para evitarlo, en nuestro centro se con-
tornea un PTV ficticio separado unos milimetros de la
superficie del paciente para no forzar al planificador
a dar dosis en la zona de acumulacién. El inconve-
niente de esta técnica es que el PTV ficticio sobre el
que planificamos no tiene en cuenta en sus marge-
nes la incertidumbre de posicionamiento. Una forma
sencilla de solventar esto es abrir 1 6 2 centimetros
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extra las laminas en los segmentos que tocan la piel
cuando esta apertura no supone irradiar mas tejido
del paciente.

Nuestra intencion es evaluar las técnicas mencio-
nadas arriba y medir experimentalmente como varia
la dosis en superficie y cerca de ésta para diversas
técnicas de optimizacién. Es decir, con ligaduras sobe
el PTV, el PTV ficticio y abriendo las laminas al aire y
sin abrir.

Material y métodos

Contamos con un maniqui semicilindrico de PMMA
sobe el que colocamos una lamina de “bolus” de 5bmm
de espesor y una mascara termoplastica (Aquaplast).
La méascara termoplastica tiene agujeros de 3mm de
diametro distribuidos uniformemente con una distan-
cia de 2mm entre agujeros. El espesor del termoplasti-
co es de 3,2mm antes de estirar alrededor del maniqui
y de 2mm al final.

Se adquieren iméagenes de TC del maniqui y se
contornea una estructura llamada PTV que estd en
contacto con la piel y con un radio interno 3,5cm
menor que el radio del maniqui. Ademas, se contor-
nea una estructura llamada PTV-piel que es el resul-
tado de restar al PTV original una banda de 7mm de
espesor pegada a la superficie.

Asimismo, creamos una estructura llamada
Anillo O, que es todo el maniqui menos el PTV, y otra
llamada Anillo 7mm, que es resultado de restar a todo
el maniqui el PTV con un margen de 7mm.

Contamos con un planificador Pinnacle3 v7.4
(Philips, Milpitas, E.E.U.U) con capacidad de plani-
ficacion inversa de fluencias y un acelerador Elekta
Precise (Elekta Oncology Systems, Crawley, Reino
Unido) con laminas de 1cm de anchura y capaz de
suministrar tratamientos con segmentos.

El planificador calcula la dosis con un algoritmo de
convolucion de cono colapsado®.

Se calculan 4 planes distintos: 3 de IMRT y uno de
Radioterapia (RT) conformada convencional. Todos
ellos con fotones de 6MV y una rejilla de célculo de
2,5mm. La dosis prescrita es de 600cGy.

Tabla 1. Ligaduras de optimizacién de los planes de IMRT.

Con piel

M Llorente Manso y T Vicente Toribio

El plan de RT conformada consta de dos campos
laterales con cufia fisica motorizada con una dosis
prescrita de 600cGy en el isocentro, punto situado en
el centro del maniqui.

Los tratamientos con IMRT constan de 5 campos
con angulos de entrada de 222°, 289°, 0°, 76°y 143°,
disposicion utilizada habitualmente en nuestro centro
para este tipo técnicas en las localizaciones de cabeza
y cuello.

De los planes de IMRT, el primero, al que llama-
remos Con piel, pretende dar la dosis completa en
todo el PTV; el segundo, que denominaremos Sin
piel, optimiza la dosis en el PTV-piel; y el tercero, que
llamaremos Al aire, se obtiene a partir del segundo
abriendo las laminas “al aire” 2cm en los segmentos
donde sea posible.

Las ligaduras de optimizacion se muestran en la
tabla 1.

Se deja al planificador optimizar hasta alcanzar 40
iteraciones.

Para la conversiéon de fluencias a segmentos, uti-
lizamos los parametros habituales en nuestro centro
para casos de cabeza y cuello. El método de conver-
sion de fluencia a segmentos es el de k-medias con
seis niveles’. El &rea minima por segmento es de 4cm?
y un minimo de 6 unidades de monitor.

Posteriormente, irradiamos el maniqui con cada
uno de los planes. En el maniqui, colocamos tiras
de pelicula radiocrémica (Gafchromic EBT Film.
Internacional Specialty Products. NJ, EEUU) de 2cm
de anchura y 25cm de longitud. La parte estrecha se
orienta en la direccion axial. Situamos una entre el
plastico y el “bolus”, otra entre el “bolus” y la mas-
cara y una tercera sobre la mascara. De este modo,
para cada plan habra una placa en superficie, otra a
2mm de profundidad y otra a 7mm. Obtenemos un
total de 12 tiras de pelicula mas una decimotercera
que irradiamos con 8 niveles de dosis de igual altura
desde 1 hasta 8Gy que utilizamos como cufia de cali-
bracion. Dicha pelicula se irradia en el isocentro bajo
5cm de PMMA. La dosis en el centro de cada escalén
se calcula con el planificador y se verifica con camara
de ionizacién cilindrica de 0,65cm3 (Scanditronix-
Wellhofer, Alemania).

Sin piel

PTV: Dosis de 6Gy

PTV: Dosis minima de 57Gy

PTV: Dosis maxima de 63Gy

Anillo O: Dosis maxima de 57Gy
Anillo 7mm: Dosis maxima de 48Gy
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PTV-piel: Dosis de 6Gy

PTV-piel- Dosis minima de 57Gy
PTV-piel- Dosis maxima de 63Gy
Anillo O: Dosis maxima de 57Gy
Anillo 7mm: Dosis maxima de 48Gy
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Digitalizamos las peliculas con un escaner de
sobremesa Epson Perfection 4990 (Seiko Epson
Corporation, Nagano, Japén) y analizamos las ima-
genes resultantes con el programa de distribucion
gratuita Doselab v4".
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Fig. 1. Curva de calibracion de dosis absorbida de la peli-
cula radiocrémica.

El escaneo se realiza en modo transmisiéon. La
imagen se almacena en un fichero formato TIFF
con una resolucién de 150 pixeles por pulgada y
48 bits. De los tres canales de color adquiridos
por el escaner nos quedamos sélo con el rojo y lo
transformamos en una imagen de escala de grises.
Las peliculas se eligen del mismo lote y se colocan
con la misma orientacion en el escaner. Nuestra
experiencia en el control de calidad de tratamientos
de IMRT nos sugiere que estas precauciones son
suficientes para obtener resultados reproducibles y
hacer innecesaria la repeticion de las medidas. El
escaner no tiene una respuesta lineal en la direc-
cion transversal. Para corregir este efecto, junto con
las peliculas irradiadas se coloca una tira de pelicu-
la radiografica de densidad 6ptica uniforme de 1cm
de ancho y 20cm de largo en direccién transversal.
De la imagen de dicha tira se obtiene un perfil que
se normaliza al valor 1 en el centro. El resultado se
usa como factor de correccién en la direccion trans-
versal. Se hace la misma operacion en la direccion
longitudinal sin que se aprecie falta de uniformidad
en dicha direccién. Ademas, se aplica un filtro para
reducir el ruido de la imagen tipo Wiener'. Para
estas manipulaciones previas de la imagen se utiliza
el programa informéatico MatLab v6 (The Mathworks
Inc, EEUU).

" Doselab http://www.doselab.com (acceso en mayo de 2008).
Tlmage Processing Tollbox 5 User’s Guide.The Mathworks, Inc.
http://www.mathworks.com (acceso en mayo de 2008).

Para la conversion de escala de grises a dosis se
mide el valor de gris en cuadrados de 1cm de lado en
cada escaldn de la cufia de calibracion y se establece
su correspondencia con la dosis a través de un ajuste a
un polinomio de grado 2 (fig. 1).

Resultados

En las distintas iméagenes de la fig. 2, se muestra
un corte axial de cada uno de los planes realizados.
En los cortes de escaner se puede ver como la
union entre el “bolus” y el maniqui no es perfecta
y en algunas zonas se ven pequefias burbujas de
aire. Dichas burbujas, a pesar de no tener mas de
dos milimetros de espesor podrian afectar a la dosis
depositada en la pelicula. A falta de una simulacién
Monte Carlo que nos de una estimacion real de dicha
perturbacion, recurrimos a los datos publicados. Li
et al.8 demostraron que la perturbacién disminuye
con el espesor de aire y la energia. En concreto,
para 15MVy 1cm de espesor de aire la perturbacion
a 0,5mm de profundidad es menor del 7%. Si tene-
mos en cuenta que nuestra energia y espesor de
aire son menores y que soélo una fracciéon de la dosis
en un punto llega en incidencias perpendiculares
a la superficie de la pelicula, creemos razonable
asumir que las burbujas no van a perturbar la dosis
en la pelicula de manera significativa, aunque no se
descarta como fuente de heterogeneidad en la dosis
medida. En cuanto a su efecto en el célculo del sis-
tema de planificacion, no se aprecian diferencias en
la distribucion de dosis al asignar densidad de agua
a las burbujas de aire.

Son varios los pardametros que analizamos para
hacer un estudio comparado de la calidad de los
distintos planes: nimero de segmentos, nimero de
unidades monitor (UM), porcentaje de volumen gque
recibe el 95y 107% de la dosis prescrita (V95 y V107
respectivamente) a las estructuras PTV 'y PTV-piel y
por ultimo la dosis media en las estructuras auxiliares
Anillo O y Anillo 7mm. Este Ultimo dato se recoge con
el Unico fin de subrayar que los planes de IMRT prote-
gen las zonas fuera del PTV. Dichos datos se recogen
en la tabla 2.

Es significativa la diferencia en el nimero de UM
entre el plan Con piel y los demas. Este mayor nimero
de UM vy, por tanto, de tiempo de tratamiento, no se
traduce en mejor cobertura de los volumenes a tratar.
Mas bien al contrario, se aprecian mas puntos calientes
y frios con lo que se puede afirmar que el plan Con piel
es el peor de los cuatro.

La cobertura de los distintos PTV es ligeramente
mejor en el plan 3D que en los de IMRT. Esto es con-
secuencia de la restriccion impuesta a la dosis en los
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Fig. 2. Curvas de isodosis para los distintos planes: a) 3D, h) con piel, ¢) sin piel y d) al aire.

Tabla 2. Comparacién de los planes calculados por el planificador.

Con piel Sin piel Al aire 3D
UM 1815 1146 1146 1137
Segmentos 40 40 40 -
PTVV95 (%) 86,2 82 85,2 89,2
PTVV107 (%) 4 0,2 0,5 11,4
PTV-piel V95 (%) 93,7 98 98 100
PTV-piel V107 (%) 15 03 0,7 13
Anillo 0 media (Gy) 4,99 4,70 4,72 6,11
Anillo 7mm media (Gy) 4,77 4,41 4,42 6,08

anillos. Restringir la dosis fuera del PTV implica sacri-
ficar homogeneidad de la dosis dentro de éste, situa-
cibn que, obviamente, no se produce en el plan 3D.

Los resultados del anélisis de la dosis medida en las
placas aparecen en la tabla 3.

En ella se muestra la dosis media medida en toda
la pelicula y la desviacion tipica del valor®. La desvia-
cién tipica nos daré informacion sobre la uniformidad
de la dosis en la placa. En concreto, se aprecia que la
desviacion tipica de la placa bajo la mascara es invaria-
blemente mayor que la de la que esta bajo el “bolus”.
Eso es debido al patrén de agujeros de la méascara que
se puede observar a simple vista en la placa bajo la

Rev Fis Med 2009;10(1):35-40

mascara y es consecuencia de la acumulacién de dosis
en el material termopléastico.

Se puede apreciar como la dosis en piel, que corres-
ponde a lo que hemos llamado “bajo la méascara”, es
mas alta en el plan Con piel que en el resto. En con-
creto, supone un 18% mas que en el plan Sin piel y
un 11% mas que en el Al airey un 8% mas que en el
3D. Por otro lado, si asumimos que la zona de interés
clinico en un caso tipico de cabeza y cuello comienza
a 5bmm de profundidad!®, podemos ver que la dosis
en esta zona, es decir, en las placas colocadas por
debajo del “bolus”, es muy similar en los cuatro planes.
Interpretamos de ello que el hecho de optimizar el plan
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Tabla 3. Dosis absorbida (en Gy) medida en las placas y calculada por el planificador en una estructura equivalente a una

placa de Imm de espesor colocada bajo el “bolus”.

Dosis absorhida media (Gy)

Desviacidn tipica (Gy)

Con piel Bajo el bolus 5,76 0,39
Bajo el bolus (plan) 6,00 0,43
Bajo la mascara 4,38 0,44
Sobre la mascara 3,56 0,45
Sin piel Bajo el bolus 5,34 0,17
Bajo el bolus (plan) 5,52 0,28
Bajo la méascara 3,70 0,49
Sobre la mascara 2,78 0,24
Al aire Bajo el bolus 5,59 0,19
Bajo el bolus (plan) 5,61 0,25
Bajo la méascara 3,93 0,33
Sobre la mascara 3,05 0,14
RT conformada Bajo el bolus 541 0,24
Bajo el bolus (plan) 5,77 0,28
Bajo la mascara 4,04 0,65
Sobre la mascara .27 0,52

sobre un PTV alejado de la piel no deteriora el resultado
en el paciente.

También se incluyen en la tabla 3 la dosis media y
desviacion tipica calculadas por el planificador para un
volumen que corresponderia a la placa colocada debajo
del “bolus”. La dosis calculada y la medida en esas
condiciones difiere en 3,9 = 1,9% (k = 1).

En la fig. 3 se muestran histogramas dosis-volumen
de las placas colocadas bajo el “bolus” y de una
estructura equivalente a éste de 1mm de espesor con-
torneada en el planificador. Se aprecia cdémo la peor

100
90r
80r
70
60r
50r

(a) a0

30r
201
10r

% PTV

0 10 20 30 40 50 60 70

Dosis absorbida en Gy

distribucién de dosis es la del plan llamado Con piel y
que el plan llamado A/l aire ofrece también una cober-
tura ligeramente mejor que el Sin piel.

Conclusiones

El uso de estructuras auxiliares que excluyan los
primeros milimetros bajo la piel del paciente para la
optimizacién de planes de IMRT en cabeza y cuello
redunda en una menor dosis en piel, menor numero de
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Fig. 3. Histogramas dosis-volumen medidos en la placa: a) bajo el “bolus” y para un volumen equivalente calculado en el
planificador, b) para los distintos planes: 3D (+); con piel (A), sin piel (O) y al aire (o).
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unidades monitor y una mejor distribucién de dosis en
el volumen blanco.

Queda, no obstante, pendiente de interpretar la

disparidad en las dosis leidas en las placas colocadas
sobre la méascara.
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Garantia de calidad de los planes de
tratamiento en radioterapia externa
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Se describe la puesta en marcha de un programa de garantia de calidad de los planes de tratamiento de radioterapia exter-
na, incluyendo la emision y distribucién de los informes dosimétricos, y su impacto en el funcionamiento del departamento. El
proceso de planificacién incorpora la revision sistematica de todas las dosimetrias y esté en gran parte automatizado gracias a
la utilizacién de una aplicacion informéatica elaborada por los autores.

Palabras clave: Garantia de calidad, planificacion de tratamientos, informe dosimétrico.

In this work the set up of a quality assurance program about external radiotherapy planning is described, dosimetrical
reports generation and distribution are included. All the dosimetric plans are checked in a systematic and partially automatic
way. An in-house software was developed for this purpose. The effect over the department workflows was studied.

Key words: Quality assurance, treatment planning, dosimetric report.

Introduccion

El proceso radioterapico consta de varias fases. Una de
ellas es el disefio individualizado del plan de tratamiento a
partir de los datos anatémicos del paciente y de la prescrip-
cién médica. Como resultado de este proceso se obtiene
una planificacién y un informe dosimétrico asociado que
tiene que hacer referencia explicita a la prescripcion!, que
ha de reflejar tanto la geometria de los campos de irradia-
cion como la dosimetria clinica, y que sera utilizado como
referencia primaria del tratamiento. Como a cualquier pro-
ducto, a estas dosimetrias se les imponen un conjunto de
requisitos que han de cumplir si queremos que alcancen
el grado de calidad?3 exigible a toda actuacion clinica.
Una planificacion defectuosa puede tener graves conse-
cuencias, llegando a dar lugar a irradiaciones erréneas.
Pero incluso los planes no conformes, es decir los que
incumplen algin requisito que no afecte directamente al
tratamiento, deben ser evitados, ya que pueden dar lugar
a confusiones y retrasos. Por tanto, se hace necesario
establecer los controles que garanticen la calidad de las
dosimetrias, aunque es deseable que no supongan un
aumento excesivo de la carga de trabajo. Una forma de
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alcanzar al mismo tiempo ambos objetivos, alta calidad de
forma eficiente, es utilizar un método de chequeo sistema-
tico y automatizado en todo lo posible®.

En este trabajo se estudia el efecto sobre el funciona-
miento de la unidad de radiofisica que ha tenido la puesta
en marcha del proceso de planificacion que incluye la revi-
sion sistematica de todas las dosimetrias, automatizada en
gran parte mediante un programa informético desarrollado
al efecto.

Material y métodos

Los datos de las dosimetrias hechas en el planificador
CMS XiO se exportan en formato DICOM-RT al sistema de
gestion Varian Varis/Vision, que a su vez los transmite al sis-
tema de registro y verificacion (SRV) de cada acelerador.

Uno de los dos médulos de los que se compone la apli-
cacién, que esta implementado en Microsoft Visual Basic
6.0 y se gjecuta en una consola de Varis, lee los archivos
DICOM vy revisa la posible existencia de incongruencias en
los datos del tratamiento. Esto es necesario, entre otras
cosas, debido a que el planificador permite fijar los valores
de algunos parametros fuera de los limites de tolerancia
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de las maquinas, y entonces se podria disefiar un plan
imposible de llevar a la practica, pero no detectable hasta
el momento de iniciar el tratamiento. El segundo médulo,
programado en Python 2.2 y cargado en una consola de
XiO, comprueba que no existan otras posibles incohe-
rencias, como la utilizacién de alguna maquina obsoleta.
También incorpora un analizador semantico para com-
probar que los nombres de los haces coinciden con su
geometria. Asimismo devuelve ciertos datos no incluidos
en los archivos enviados por el planificador.

Tras esto se revisan las unidades de monitor (UM)
para cada uno de los haces. Los datos utilizados para este
control son casi completamente autbnomos de los usados
en el calculo primario, ya que el Unico parametro obtenido

Tabla 1. Requisitos de los planes verificados automaticamente.

P Sanchez Galiano et al.

externamente es la profundidad efectiva. De todas formas
su valor es poco dependiente del algoritmo empleado.

En total se confirma automaticamente el cumplimiento
de 22 condiciones relacionadas con la geometria y la
dosimetria, casi todas necesarias para que el tratamiento
pueda realizarse en la practica. En la tabla 1 aparece el
listado integro junto a una breve explicacién y la indicacion
de si su incumplimiento produciria un plan no conforme
0 uno defectuoso.

La aplicacion presenta una interfaz grafica que da
acceso a varias funciones, como se ve en la fig. 1. En el
caso de existir algin requisito no satisfecho aparece un
icono de alerta y se muestra un mensaje de error. Existen
dos tipos de sefiales, dependiendo de si el incumpli-

Al utilizar la cufia dinamica de los aceleradores Varian es necesario que los
colimadores estén en modo asimétrico.
Al utilizar la cufia dinamica de los aceleradores Varian son necesarias al menos

Al utilizar la cufia dinamica de los aceleradores Varian es necesario que el

Requisito Conformidad Comentario
Cufa dinamica + colimadores

s Defecto
asimétricos
Cufia dinamica con suficientes UM Defecto 20 UM.
Cufa dinamica y tamafio de Defecto

campo pequefo

Cufa fisica en los aceleradores
Precise + colimador Y negativo

Precise + colimadores simétricos

Cobalto + molde + cufia

Orientacién de la cufia en Cobalto

Angulo colimador vélido

Angulo mesa valido
Brazo = 360°
Colimador = 360°

Nombre de campo

Célculo

Diferencia en el calculo
Maquina obsoleta

Plan temporal

Haces con distinto peso
Haces con distinto isocentro
Distinto numero de sesiones

Dosis por fraccion inusual

Misma maquina
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No Conformidad

Defecto

Defecto

Defecto

Defecto

Defecto

Defecto
Defecto
Defecto

No Conformidad

No Conformidad

No Conformidad

Defecto

Defecto

Defecto

Posible no
conformidad

Defecto

Posible no
conformidad

No conformidad

tamafo de los colimadores sea de al menos 4 cm.

Aungue los aceleradores Varian tienen un juego de cufias fisicas el departa-
mento decidié utilizar sélo las cufias dinamicas.

El acelerador de Elekta no admite valores negativos en la posicién de los
colimadores X.

Varis necesita para el acelerador de Elekta que los colimadores estén en modo
asimétrico.

En la unidad de cobalto el molde se configura de forma distinta si se usa cufia.

La unidad de cobalto sélo permite una orientacién determinada de las cufias.

Uno de los aceleradores Varian admite un giro de sélo un cuarto de vuelta y el
otro de casi media vuelta en los dos sentidos.

Las mesas de tratamiento sélo admiten un giro de un cuarto de vuelta en los
dos sentidos.

El angulo de giro del brazo debe ser 0° en vez de 360°.

El angulo de giro del colimador debe ser 0° en vez de 360°.

El nombre del haz debe ser coherente con la posicién del paciente y el angulo
de giro del brazo.

Chequea si se ha podido llevar a cabo el célculo secundario del tiempo de
tratamiento.

La diferencia porcentual entre el célculo secundario y el primario debe ser
inferior a un valor dado.

Comprueba si se ha escogido una versién antigua de los archivos de configu-
raciéon de alguna energia.

No se pueden enviar a la red un plan no calculado.

Los haces de un mismo PTV deben tener todos el mismo punto de peso.

Los haces de un mismo PTV presumiblemente deberian tener todos el mismo
isocentro.

Los haces de un mismo PTV deben tener todos el mismo nimero de sesiones.

La dosis por fraccion usualmente estd comprendida entre 1,5y 3 Gy.

Los haces de un mismo PTV deberian ser todos de la misma unidad de
tratamiento.
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miento puede considerarse simplemente como una no
conformidad o como un defecto del plan, es decir, si el
tratamiento se veria afectado o no. El programa se utiliza
también para imprimir un resumen del informe dosimétri-
co donde aparecen sélo los pardmetros imprescindibles
presentados de forma clara, y para crear un formulario de
chequeo personalizado que sirve como guia para el resto
de la revision, que no puede automatizarse, y que la lleva
a cabo un radiofisico en una consola del planificador. El
hecho de seguir esta plantilla asegura que el examen sea
sistematico, con lo que se reducen los olvidos y disminu-
ye el tiempo dedicado. En total, en esta fase manual del
control se analizan 23 requisitos, que aparecen listados
en la tabla 2.

Tabla 2. Requisitos de los planes verificados manualmente.
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Fig. 1. Interfaz gréfica presentada al usuario.

Requisito

Conformidad

Comentario

Datos personales

Nombre PTV

Planes

Dosis absorbida total
Numero de sesiones
Margenes

Plan segln protocolo
Distribucién de dosis
Histograma PTV
Histograma OR
Célculo

Campos

Maquina correcta
Colimadores
Bolus

Posicion del isocentro

Posicion del punto de peso

Posicién del punto ICRU

Moldes
Tiempo de tratamiento

Haces y mesa
Posicion del paciente

Informe completo

No Conformidad

No Conformidad
No Conformidad
Defecto
Defecto

Defecto

Posible no
conformidad

Defecto

Defecto

Defecto

Defecto

No Conformidad

Posible no
conformidad

Defecto

Defecto

Posible no
conformidad

Defecto

No conformidad

Defecto

No conformidad

Defecto

Defecto

Defecto

El nombre del paciente y su nimero de historia clinica deben ser coherentes.

La denominacién de los PTV debe ser coherente con la prescripcion.

La denominacion de los planes debe ser légica y sélo deben aparecer los necesarios.
La dosis absorbida del plan debe ser la prescrita.

El nimero de sesiones del plan debe ser el prescrito.

Los méargenes dados en la creacion de los PTV deben ser los prescritos.

Aunque los procedimientos de disefio de los planes son flexibles, deben cefiirse a
algunas restriccciones.

Las isodosis deben cefiirse al PTV y no debe haber puntos calientes.

Un porcentaje apreciable del PTV debe estar comprendido entre unas isodosis dadas
referidas a la dosis prescrita.

El histograma de los 6rganos de riesgo debe cumplir con la prescripcion.

Se comprueba que sean correctos algunos parametros del calculo, como el tamafio
de la matriz o el algoritmo.

Se comprueban varias caracteristicas de los haces, como que estén ordenados y no
repetidos.

Se verifica que la unidad de tratamiento elegida coincida con la solicitada en la
prescripcion.

Chequeo de que los colimadores se cifien al campo irregular.

Se comprueba si esté correctamente asignado a los haces, si cubre adecuadamente el
campo y si su espesor esta indicado en el informe.

Se revisa si la posicion del isocentro es la adecuada.
Se chequea que el punto de peso elegido sea correcto (evite penumbras, etc).

En caso de suministrarse el punto ICRU en el informe, se comprueba su posicion.

En caso de usarse moldes, se verifica que los colimadores se cifian a él y que el factor
de bandeja sea el correcto.

Si el calculo automatico no se ha llevado a cabo o la diferencia con el del planificador
es muy grande hay que investigarlo.

Se comprueba que los haces no atraviesen partes metalicas de la mesa y que el
“gantry” no colisione.

Se verifica que las imagenes del escaner se corresponden con la posicién del paciente.

Se revisa que todas las partes del informe estén presentes y que los datos sean
concordantes.
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Todo este proceso se realiza antes de entregar el plan al
médico encargado del tratamiento y por tanto previamente
a introducirlo en la base de datos de los SRV. Cuando se
detecta una no conformidad se procede a rectificarla, para
evitar que salga de la unidad de radiofisica. Si se concluye
que es imposible cumplir alguna de las limitaciones de la
prescripcion de dosis se le comunica al médico para que
considere su modificacion.

Como indicadores del funcionamiento del procedi-
miento de control de planificacion se utilizan el namero
de dosimetrias realizadas y la demora entre el tiempo de
entrada y el de salida de la unidad de radiofisica.

Resultados

En la fig. 2 se muestran el nimero de dosimetrias men-
suales realizadas y la media movil semestral. Aunque se
revisan todas, se han considerado Unicamente las planifi-
caciones que utilizan imagenes de escaner del paciente. La
linea vertical indica el momento en que se puso en marcha
el proceso aqui descrito, aproximadamente en septiembre
de 2005. Puede observarse que en promedio el nimero de
planificaciones se mantuvo estable.
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Fig. 2. NUmero mensual de dosimetrias.
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Fig. 3. Porcentaje de dosimetrias segln los dias que se
tardo en realizarlas.
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También se analizd la evolucién temporal del retraso

entre la entrada y la salida de las dosimetrias de la unidad
de radiofisica, es decir, el tiempo que se tarda en realizar los
planes. Tampoco se tuvieron en cuenta las dosimetrias no
basadas en TC, ya que practicamente todas ellas se realizan
y revisan en el mismo dia que se recibe la peticion. Hay 3
series en total, una para las planificaciones que salen el
mismo dia que entran o al dia siguiente, otra para las que se
demoran entre 2 y 4 dias, y una tercera para las peticiones
de dosimetria que tardan mas de 4 dias en hacerse.
Esta division no es arbitraria, ya que esta relacionada con
la apreciacion subjetiva del tiempo de paso por la unidad
de radiofisica. Como se ve, ninguna de las tres series se
ha visto muy afectada por el hecho de implementar el
mecanismo de chequeo.

Conclusiones

La gestion de la calidad de las planificaciones de los
tratamientos radioterapicos conlleva beneficios internos y
externos a la unidad de radiofisica. Se incrementa la pro-
ductividad y eficiencia del departamento, ya que se limita la
creacion de planes defectuosos y no conformes, con lo que
se ahorra en material y tiempo. De igual manera se aumenta
la satisfaccion del personal, que entiende que trabaja mejor
y con mas seguridad. En definitiva, se accede a la mejora
continua, ya que se establece un sistema permanente
capaz de detectar e identificar los problemas y de elimi-
nar sus causas para garantizar que no vuelvan a ocurrir.
Ademas se proyecta una imagen de calidad que acrecienta
la satisfaccion de los clientes inmediatos, es decir, el perso-
nal de radioterapia y en ultima instancia de los pacientes.

Los controles de calidad han de ser considerados
parte integrante del proceso de planificacion, para poder
asegurar que se minimiza el riesgo de creacion de planes
de tratamiento erréneos. Hay que revisar para cada dosi-
metria el cumplimiento de todos los requisitos impuestos,
y por tanto, para evitar la sobrecarga de trabajo, es de
gran ayuda sistematizar esta tarea y automatizarla en todo
lo posible. De esta forma puede asumirse la puesta en
marcha de un programa de garantia de calidad de las pla-
nificaciones de los tratamientos de radioterapia sin afectar
al numero de pacientes tratados y sin elevar significativa-
mente los tiempos de espera en la unidad de radiofisica.
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Comentario

A proposito de la periodicidad diaria de los
controles de calidad en Medicina Nuclear

On the daily periodicity of quality controls in Nuclear Medicine

J Ciudad Platero*

Radiofisica y Proteccion Radiol6gica, Hospital Clinico Universitario. Valencia

El Real Decreto 1841/1997, de 5 de diciembre,
por el que se establecen los criterios de calidad en
Medicina Nuclear?, establece una periodicidad sema-
nal para las pruebas de uniformidad planar de las
gammacamaras.

Aunque el decreto no entra en detalles, el Protocolo
Nacional? establece que esta prueba se realice siguien-
do las especificaciones NEMA3 que incluyen:

Matriz de 64 x 64.

4000 cuentas por pixel (cpp).

Suavizado estéandar a 9 pixeles con pesos
[(1,2,1),(2,4,2),(1,2,1)]1.

Ul(%) = 100(Max - Min) / (Max + Min).

Donde Maxy Min son, respectivamente, el nimero
de cuentas por pixel maximo y minimo en la imagen y
Ul es la uniformidad integral.

Actualmente se esta gestando una modificacion del
decreto® en la que dicha prueba pasaria a ser de periodi-
cidad diaria en equipos que hagan SPECT, pero adquirien-
do solamente 1000 cuentas por pixel, para no aumentar
en exceso el tiempo de ocupacion de maquina.

El problema es que al dividir por 4 las cuentas,
su desviacién tipica se multiplica por 2 y aunque
se suavice la imagen, los valores maximo y minimo
estaran sujetos a variaciones aleatorias mas impor-
tantes que antes (cuestion quizéd relegada también
a la nueva versién del Protocolo Nacional). Cambiar
una especificacion NEMA significa que la nueva U/
ya no significara lo mismo que la U/ de NEMA usada
hasta ahora.

El propdsito de este trabajo es demostrar que cam-
biando otra especificacion (el numero de suavizados)
se puede actuar en sentido inverso y volver a recuperar
la equivalencia con las especificaciones NEMA.

Las desintegraciones radiactivas observadas duran-
te un intervalo de tiempo obedecen a una distribucion
estadistica binomial. Si el intervalo de observacion es
muy inferior a la vida media del nucleo radiactivo (caso
del Co-57), y se registran mas de 50 cpp, entonces la
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distribucién de las mismas se aproxima a la de Poisson
y su desviacion tipica se hace igual a la raiz cuadrada
de la media. Si ademas los conteos son aln mayo-
res (>1000 como en nuestro caso) la distribucion se
aproxima a una normal con igual relacion entre media
y desviacion.

El sistema de deteccion puede introducir en algunas
camaras una dispersion adicional, que ensancharia la
desviacion a valores superiores a la raiz cuadrada de la
media. Esto no podria ser simulado con una distribu-
cion de Poisson, pero si con una Normal, ya que en ella
la desviacion es independiente de la media.

Para simular el sorteo de una variable aleatoria hay
que disponer de conocimientos especiales de célculo
numeérico y programacion. Hasta ahora, porque ese
trabajo ya lo dan hecho hojas de céalculo como Excel
que dispone de distribuciones “inversas” en el caso de
algunas continuas, entre ellas la normal, cuya funcion
es sortear valores aleatorios con esa distribucion.

Existen antecedentes de simulaciones hechas con
la distribucién de Poisson®.

En este experimento virtual, aunque simulamos una
camara ideal, lo haremos con la distribucién normal por
tres razones:

a. Porque las condiciones de trabajo la hacen suficien-
temente precisa.

h. Porque al ser facilisimo de realizar con una hoja de
célculo, esta al alcance de cualquiera repetir y com-
probar los resultados (condicion sine qua non del
método cientifico).

c. Porque si alguien quiere repetir el experimento,
adaptandose a la dispersion de una camara real
concreta, la modificacidon necesaria es inmediata y
con las otras es imposible.

Hemos tomado un cuaderno de célculo de Microsoft®
Office Excel 2003. En la primera hoja (H1) hemos mar-
cado un cuadrado de (4 + 64 + 4) filas por (4 + 64 + 4)
columnas, donde representaremos los pixeles de una
imagen de 64 x 64, con una banda de cuatro pixeles
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mas alrededor. En todas las celdas del cuadrado hemos
puesto la siguiente formula:

=DISTR.NORM.INV(ALEATORIO();'H6"'$B$1;'H6'$B$2)

=distribucién normal inversa (probabilidad; media; desviacion)

Esta funcion Excel sortea numeros aleatorios, que
tienen una distribucion normal cuya media y desviacion
tipica elegiremos en esas celdas de la hoja H6.

En la hoja H2 ponemos en la casilla B2 la siguiente
férmula:

=(4*"H1"B2 + 2*'H1"IB1 + 2*’"HI"IB3 + 2*'H1"IA2 +
27HTIC2 + ‘HIAL + ‘HI''C1 + ‘H1'C3 + 'H1"A3)/16

la cual luego copiamos y pegamos en el cuadrado de
(3+64 +3)x(3+64+ 3) que deja en blanco un borde
de 1 pixel respecto al cuadrado de la H1. Esto hace que
H2 sea una imagen suavizada de H1 a 9 pixeles con
pesos estandar, salvo el borde.

En las hojas H3, H4, H5 repetimos una operacion
similar cuidando que en cada hoja se suavice a la
anterior, y se reduzca en un pixel el margen de las
férmulas.

El hecho de perder 1 pixel en el borde en cada
suavizado, s un mero recurso para evitar escribir for-
mulas especiales en los bordes que no desborden la
matriz anterior, proceso mas susceptible de comision
de errores.

Cada vez que se aprieta la tecla de funcién F9 en
el teclado, las hojas de célculo se vuelven a sortear y
calcular tantas veces como N° méaximo de iteraciones
figure en la tarjeta Calcular de Herramientas/Opciones,
donde debe estar marcada la casilla de /teracion.

Sin entrar en detalles, ahora es facil utilizar la hoja
H6 para encontrar los valores méaximo y minimo de las
64 x 64 celdas de interés de las cuatro hojas anteriores

J Ciudad Platero.

y con ellos calcular la Ul de las 4 imagenes, con la
misma férmula de NEMA.

También podemos usar esa hoja para calcular la
Ulyeq Y la Ul alo largo de un numero dado de simu-
laciones, gracias al calculo recursivo de Excel.

Hemos realizado ensayos a 1000 cpp (las menos
reproducibles) repitiendo 10 veces 50 simulaciones
(las que se hacen al afio a 1 por semana) y 10 veces
200 simulaciones (las que se hacen al afio a 1 por dia).
Para cada conjunto de 10 repeticiones hemos obtenido
la media de las Ul,,,, la desviacion de las Ul,,,, y su
cociente o coeficiente de variacion.

En el primer caso (50 simulaciones) hemos obteni-
do coeficientes de variacion del 4% al 7% calculados
con O a 4 suavizados.

En el segundo caso (200 simulaciones) hemos
obtenido coeficientes de variacion del 3,7% al 5,6%
calculados con O a 4 suavizados.

Habida cuenta de la escasa mejora que introduce el
aumento del nimero de simulaciones, hemos decidido
hacer el resto del trabajo a 200 simulaciones asumien-
do que la incertidumbre de la simulacién ronda el 6%.

El trabajo “experimental” ha consistido en hacer
200 simulaciones con cada uno de estos promedios
de cuentas por pixel: 1000, 2000, 4000, 8000 y ano-
tar el valor maximo de la Uly el valor promedio de las
200 simulaciones, para las imagenes con 0, 1, 2, 3y
4 suavizados. Después nos ha parecido interesante a
posteriori afiadir simulaciones con 1400, y 28000 cpp.

Reproducimos en la Tabla 1 las equivalencias obte-
nidas entre las U/,,,, por ser méas estables que las U/,,,,
y por tanto mas apropiadas a la hora de establecer una
cierta equivalencia "tedrica”.

La Tabla muestra claramente una linea de “isoefec-
to”, que hemos resaltado con bordes gruesos (téngase
en cuenta que las variaciones entre ellos son compati-
bles con la reproducibilidad del método).

Tabla 1. Valores medios de U/ obtenidos con 200 simulaciones, para diversas combinaciones de cuentas por pixel y nimero

de suavizados.

N° de suavizados — 0 1 2 3 4
Cuentas por pixel | Ul media obtenida en 200 simulaciones
1000 10,41 4,26 3,08 2,55 2,18
1400 9,65 3,78 2,63 2,09 1,79
2000 8,62 2,78 2,00 1,60 1,35
4000 6,62 2,03 1,49 1,24 1,07
8000 4,03 1,42 1,04 0,83 0,70
28000 2,10 0,82 0,59 0,46 0,39
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En ella salta a la vista que 4000 cpp con 1 suavi-
zado, equivale aproximadamente a 1000 cpp con 4
suavizados, al menos en cdmaras bien calibradas (sin
simulacién de defectos).

Por todo ello la intencion del legislador puede ser
viable si se especifican en el nuevo Protocolo Nacional
conjuntamente estos dos cambios:

e 1000 cuentas por pixel.
e 4 suavizados estandar a 9 pixeles con pesos
[(1,2,1),(2,4,2),(1,2,1)1.

Todo ello sin prejuicio de que para recomendar parar
una camara, uno puede repetir la prueba con normas
NEMA antes de enfrentarse a la casa comercial.
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Curso “Fundamentos de Fisica Medica”

Informe de la edicion 2009

Durante los dias 19 de enero al 13 de febre-
ro de 2009, tuvo lugar la quinta edicion del curso
“Fundamentos de Fisica Médica”, que se celebro,
igual que las ediciones anteriores, en la Sede Antonio
Machado de la Universidad Internacional de Andalucia
(UNIA), situada en Baeza (Jaén).

Este afio, la novedad mas importante ha sido la
incorporacion de un nuevo moédulo dedicado a las
radiaciones NO lonizantes: Resonancia Magnética y
Ultrasonidos. Dicho mddulo, afiadido a los ocho que ya
se venian haciendo en ediciones anteriores, ha hecho
qgue la duracioén total del curso se haya prolongado a
cuatro semanas en lugar de tres como era habitual.

Para el nuevo moédulo, hemos contado con la inesti-
mable colaboracién del Dr. Jaume Gili, Profesor Titular
de Radiologia y Medicina Fisica de la Universidad
Autdnoma de Barcelona, quien ha dedicado gran parte
de su vida profesional a la RM, y cuya doble faceta de
Fisico y de Médico, hacen de él un experto indiscutible
para conducir la parte dedicada a la RM. Y en contraste
con la experiencia del Dr. Gili, la juventud de Ana Paula
Millan, quien ha llevado la segunda parte del médulo
dedicada a los Ultrasonidos, de forma magistral.

Otra de las novedades de esta edicion 2009, ha
sido el cambio de director del moédulo 2: Pedro Ruiz
Manzano, especialista en Radiofisica Hospitalaria del
Hospital Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, coge
el relevo de Xavier Pifarré, quien ha llevado la direccién en
las cuatro Ultimas ediciones y a quien quisiera desde aqui,
agradecer su magnifica labor, su tiempo y su dedicacion.

Ha habido también cambios entre el profesorado:
En el médulo 2, M? Angeles Rivas Ballarin, del Hospital
Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, se incor-
pora en sustitucion de Julio Valverde Moran, a quien
también debemos agradecer su labor en las pasadas
ediciones. Y el médulo 8 incorpora un nuevo profesor,
Rafael Guerrero Alcalde, del Hospital Universitario San
Cecilio de Granada, que se une a los otros tres profeso-
res, ya veteranos en el modulo.

Finalmente, y continuando en el capitulo de nove-
dades, destacar también que por primera vez en esta

Médulo 1 2 3 4

edicion, el material didactico del curso (contenido de los
temas, ejercicios, presentaciones, etc.) ha sido colocado
a disposicién de los alumnos en el entorno del “campus
virtual” de la UNIA, con todas las prestaciones docentes
y de comunicacién que este tipo de entornos permite.

Asi pues, los 9 médulos ofertados en esta edicion
2009 han sido:

Mddulo 1. Medida de la radiacién. Del 19 al 21 de enero
(20 horas). Director: Antonio Brosed.

Madulo 2. Bases fisicas, equipos y control de calidad en
radiodiagnostico. Dias 29 y 30 de enero (16
horas). Director: Pedro Ruiz

Médulo 3. Bases fisicas, equipos y control de calidad en
radioterapia externa (I). Dias 2 y 3 de febrero
(16 horas). Directora: M. Cruz Lizuain.

Mddulo 4. Bases fisicas, equipos y control de calidad en
radioterapia externa (I1). Dias 4 y 5 de febrero
(16 horas). Directora: Ester Millan.

Madulo 5. Bases fisicas, equipos y control de calidad en
Braquiterapia. Dias 12 y 13 de febrero (16
horas). Director: José Pérez Calatayud.

Médulo 6. Bases fisicas, equipos y control de calidad en
Medicina Nuclear. Dias 21 y 22 de enero (13
horas). Director: Rafael Puchal.

Madulo 7. Proteccion Radiolégica Hospitalaria. Dias 27
y 28 de enero (14 horas). Directora: M. Cruz
Paredes.

Mddulo 8. Oncologia basica para Radiofisicos y princi-
pios de Radiobiologia. Dias 23 y 26 de enero
(14 horas). Director: Damian Guirado.

Mddulo 9. Radiaciones NO lonizantes: Resonancia
Magnética y Ultrasonidos. Del 9 al 11 de
febrero. (21 horas). Directores: Jaime Gili
(RM) y Ana Millan (US).

El nimero total de alumnos matriculados al curso fue
de 64, lo que representa un notable incremento respecto
de las ediciones anteriores. De entre ellos, 42 alumnos
eran residentes en Radiofisica Hospitalaria (RFH), y
provenian de 28 Unidades Docentes distintas. De los 22
alumnos restantes, 5 eran socios de la SEFM, provenien-
tes de la Universidad, UTPR, etc., y 17 no eran socios de
la SEFM. De entre estos ultimos, 13 venian de Portugal.

El nimero total de alumnos por médulo se muestra
en la siguiente tabla:

Alumnos 29 26 36 36

25 29 28 27 38
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El nimero de mdédulos que cursé cada alumno en
esta edicion 2009, se muestra en la tabla y el gréafico
siguientes, en donde puede observarse un porcentaje
elevado de alumnos que asistieron a todos los médulos.
Un andlisis mas minucioso, revela que un buen nimero
de los alumnos que asistieron sélo a 1 moédulo o0 a 2
mdodulos como maximo, corresponde en gran medida
a los provenientes de Portugal. Asi pues, si conside-
ramos solamente los alumnos residentes en RFH, el
mayor porcentaje (21%) corresponde a los que han
cursado los 9 modulos, es decir el curso entero (13
residentes).

Buzén de la SEFM

Al igual que en las ediciones anteriores, se distribu-
y6 a los alumnos al final de cada médulo la encuesta de
valoracién elaborada por la Comision de Docencia de la
SEFM, cuyo objeto es captar su opinién sobre distintos
aspectos del curso, con objeto de mejorar aquéllos que
no se consideren satisfactorios.

La tabla 1 muestra el contenido de dicha encuesta.
Los alumnos asignan a cada pregunta un valor entre 1y
5 (1 el valor méas negativo, 5 el valor mas positivo).

Analizados los resultados, se presentan los valores
medios obtenidos en las distintas preguntas, asi como la
valoracion de los distintos profesores, para cada modulo.

. . . o 9 modulos 1 moédulos
Nimero de modulos  Niimero de alumnos %o 21% 21%
1 13 21%
) 14 22% 8 modulos
3 2 3% 0%
4 8 13% 7 médulos
5 7 10% 10%
6 0 0% 6 modulos ’
2 |
7 6 10% 0% Poro
8 0 0% 5 modulos
9 13 21% 1% , 3 médulos
Total 64 100% 4 modulos 3%
13%
Tabla 1. Preguntas de la encuesta de valoracion del curso distribuida a los alumnos.
Parte 1: Aprovechamiento del curso
P1 Valore sus conocimientos previos sobre los temas tratados en el curso.

P2 Clarifique su actitud y participacion durante el curso.

P3 Valore la utilidad de este curso para su actividad profesional.

P4 ;Cual ha sido su grado de asimilacion de los temas tratados durante el curso?.

P5 ;Ha respondido el curso a sus expectativas?

P6 ;Cree gue se han alcanzado los objetivos expresados en el programa?.

P7 Valore si el contenido real del curso se ha adaptado al programa propuesto por el mismo.
P8 Valore la calidad de los contenidos tedricos impartidos.

Parte 2: Organizacion del curso

P9 Valore la informacién previa que recibi6é sobre este curso.

P10
a este curso.

Valore la ayuda que ha recibido por parte de la organizacion para la inscripcion y asistencia

P11 Valore el lugar donde se ha realizado el curso y los medios técnicos empleados.

P12 Valore el desarrollo del programa (horario, ritmo de las clases, etc).
P13 ;Cree que la duracién del curso es adecuada?.

P14 Valore la documentacion que ha recibido.

P15  Valore la labor de direccion de este curso.
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Puntuacion de las preguntas

La siguiente figura muestra la puntuacién media por
pregunta, promediada sobre todos los médulos.
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Puntuacion media por pregunta, promediada sobre todos los médulos
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4,00
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0,50
0,00

Valoracion de los profesores

Pregunta 1. Valore los contenidos y preparacion de los
temas impartidos
Pregunta 2. Valore la claridad en la exposicion y la labor

7 8 9 10 11 12 13 14 15

Preguntas

En el conjunto de los 9 médulos han participado
35 profesores. La siguiente tabla, muestra los valo-
res medios obtenidos por los profesores, para cada

docente modulo.
Médulo 1 2 4 5 6 7 8 9
Puntuacion media pregunta 1 403 408 380 38 384 369 402 474 456
Puntuacion media pregunta 2 370 411 360 353 376 350 388 462 450

Para el resto de la encuesta, los comentarios que
aparecen con mas frecuencia, pueden resumirse del
siguiente modo:

a. Los alumnos han tenido conocimiento del curso
fundamentalmente a través de la pagina web de la
SEFM y por los compafieros de trabajo.

h. Lo que més ha gustado del curso:

— Ellugar y los medios.

— Preparacion y experiencia de los profesores.

— Informacion actualizada. Documentacion.
Bibliografia.

— Los ejercicios practicos.

c. Lo que menos ha gustado:

— El horario. Excesivas horas de clase al dia.

— Poco tiempo para algunos de los contenidos.

— Lo ajustado y comprimido de los horarios.

— Baeza tiene mala comunicacion en transporte
publico.

— Que se varie el orden de los moédulos, respecto
al afio pasado.
d. Lo que afadirian:
- Tiempo.
— Mas contenidos préacticos.
— Material en papel.
e. Y lo que suprimirian:
— Algunos contenidos que se solapan en algunos
modulos.
— Horas de clase al dia.

Algunos de los comentarios de esta edicion, relativos
al nimero de horas de clase al dia y a la densidad del
curso, son comunes a ediciones anteriores. Pero debido
a la estructura del mismo, creemos que hoy por hoy, son
de dificil solucién. A pesar de eso, y en lineas generales,
la valoracién del curso ha sido muy positiva.

La introduccién del nuevo modulo ha sido también
altamente positiva. No sélo por el innegable interés
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que el tema tiene para la formacion de los residentes
y para las UD, sino también porque con el mismo, se
cubre ahora todo el programa de formacién teérico
de la especialidad de RFH. Ha sido un éxito en todos
los sentidos: tanto por el nimero de alumnos que
han asistido (el moédulo con mas alumnos, hasta el
momento en todas las ediciones), como por la valora-
cién que del mismo han hecho los propios alumnos,
tanto de los contenidos, como de los profesores.

Esperamos también, que en las préximas edicio-
nes, el curso continle teniendo tan buena acogida
y pueda contribuir a la difusién de la Fisica Médica
y a la formacion de profesionales de excelencia en
nuestro pais.

Cinc_o anos del curso “Fundamentos de Fisica
Médica”

Ahora quisiera hacer un pequefio recorrido por
la breve historia del curso: su gestacion, sus inicios,
las dificultades, los numeros..., para finalizar con la
reflexion de los resultados obtenidos y los retos que
todavia tenemos pendientes.

Los origenes

Durante el bienio 2001-2002, se realizan los pri-
meros cursos de Formacién Continuada, organizados
por la recién creada Comision de Docencia de la
SEFM, dentro del marco de un ambicioso programa
de Formacion Continuada de los Profesionales (FCP),
auspiciado por la SEFM y especialmente pensados
para los profesionales con experiencia.

La sorpresa fue que los especialistas en formacion
(residentes de RFH) se apuntaron masivamente, y
ya desde un principio, a estos cursos, demostrando
gran interés por la formacién que los mismos podian
ofrecerles. Y pronto aparecieron las primeras dificul-
tades...

Verbalizadas reiteradamente por los directores
de dichos cursos, se referian principalmente al
nivel del conocimiento previo que debia suponerse
al alumnado, y que condicionaba la imparticion
del curso. Pronto se hizo patente la necesidad de
organizar cursos a distintos niveles: unos que lla-
mariamos “béasicos” y dirigidos fundamentalmente
a especialistas en formacion, y otros, los cursos
propiamente dichos de FCP, para los profesionales
con experiencia.

La Comision de Docencia se propuso el reto de
organizar 10s cursos especialmente pensados para los
especialistas en formacion, que cubrieran la mayor
parte del contenido tedrico de la especialidad, que
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sirvieran como soporte a las Unidades Docentes y que
al mismo tiempo proporcionarian unas bases de cono-
cimientos, de léxico y de buena praxis, homogéneo
para todos los residentes.

Durante 2003, los miembros de la Comisién de
Docencia definieron el numero de cursos que habria
que organizar, los contenidos minimos de cada uno
de ellos y los objetivos que se pretendian alcanzar. Asi
nacieron 8 “Cursos Basicos”, que cubrian todos los
campos de la especialidad de Radiofisica Hospitalaria:
desde los conceptos béasicos de la fisica de radiacio-
nes, teoria de la medida, instrumentos y deteccion de
radiaciones, pasando por la Radiobiologia, principios
de Oncologia, Radioproteccion, y llegando hasta los
principios fisicos, equipos y garantia de calidad en
Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear.

Una vez definidos los cursos, la Comision de
Docencia buscé de entre los profesionales de la SEFM
los mas idéneos para ser los directores de los cursos, y
quienes a partir de aguel momento serian los respon-
sables de la organizacion de los mismos.

Los cursos estaban listos sobre el papel. Ahora
habia que hacerlos realidad.

Las dificultades, las dudas

Algunas voces escépticas se dejaron sentir. No
velan viable el proyecto. Demasiadas dificultades.
;Como seria posible organizar estos cursos? ;Cuando?
;Donde?

Dudas razonables se debatian en las reuniones de
la Comision de Docencia: jes mejor hacer todos los
cursos cada afio, o hacer la mitad en un afio y la otra
mitad al siguiente? ;O quizas todos en un afio, pero
separados en el tiempo? ;Es mejor hacerlos todos
juntos?

Finalmente, prevalecieron los siguientes criterios:

Si los cursos habian de ser basicos, y fundamen-
talmente dirigidos a los residentes, lo mejor seria
hacerlos al inicio del periodo de la residencia, para
dar una vision de todos los campos de la especiali-
dad. Ademas, si se afadia la posibilidad de concen-
trarlos en tiempo y lugar, los alumnos disfrutarian de
la ventaja adicional del conocimiento mutuo y de la
convivencia.

El material que se suministraria a los alumnos
seguiria la misma politica que la que se habia decidido
para los cursos de FCP: los temas por escrito, bien
documentados, y con la meta de ser publicados como
libro, en un futuro no muy lejano.

Mientras la Comisién de Docencia trabajaba con
los directores en la elaboracién de contenidos, la
Junta Directiva de la SEFM, se encargaba de buscar
un lugar idéneo para la celebracién de los cursos.
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Se barajaron varias posibilidades, entre ellas la sede
de Jarandilla de la Vera (Caceres) de la Universidad
de Extremadura, (que habfa sido ya anteriormen-
te la sede para algunos actos significativos de la
SEFM), y también, la sede de Baeza (Jaén) de la
Universidad Internacional de Andalucia (UNIA).
Finalmente, el entonces presidente de la SEFM,
Pedro Galan, llegd a un acuerdo con la UNIA, para
la celebracion de los cursos en su sede de Baeza.
La sede Antonio Machado, posee unas instalaciones
muy adecuadas para la docencia, y ademas permite
el alojamiento de los alumnos durante los cursos en
su residencia.

Las primeras ediciones

La primera edicién se programé finalmente para
noviembre de 2004. Julio o septiembre, que hubieran
sido mas adecuados, no fueron posibles por los cursos
de verano de la Universidad. Por imperativos organiza-
tivos de la UNIA, los 8 cursos basicos se convirtieron
en 8 modulos independientes y autoconsistentes de
un unico curso que vino a llamarse: “Fundamentos
de Fisica Médica”, y con un solo director, cuyo titulo
recayd sobre mi persona, por ser la Presidenta de la
Comisién de Docencia de la SEFM y también quiza,
por mi empefio en la promocién y gestaciéon final
de los cursos. Sin embargo, los verdaderos artifices
del resultado de lo que fueron y son todavia hoy los
maodulos del curso, son los 8 directores que han tenido
desde el principio la responsabilidad de la coherencia
de los temas, del contenido cientifico de cada uno
de ellos y de la organizacién préactica de las clases. A
ellos, mi mas sincera felicitacion y agradecimiento por
el trabajo realizado.

El curso se estructurd en tres semanas, con una
secuencia de médulos que se pensé era la mas ade-
cuada desde el punto de vista didactico, y con las
clases distribuidas durante la semana en horario de
mafiana y tarde incluyendo también los sabados por
la mafiana. El resultado de la valoracion final de esta
edicion, reveld muchas deficiencias organizativas:
clases demasiado largas, demasiadas horas de clase
al dia, presentaciones que no se adaptaban a los
contenidos del tema, temas que no estaban todavia
escritos, etc.

La segunda edicion no fue posible para las mismas
fechas del afio siguiente por motivos de ocupacion de
los espacios de la Universidad, y tuvo que posponerse
hasta enero del afio siguiente, 2006. En este afio, no
se pudo disponer de las mafianas de los sdbados para
las clases, por lo cual se tuvieron que adaptar algunos
de los moédulos, que sufrieron una reduccion de horas
efectivas de clases, y se tuvo que reorganizar también
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la secuencia cronolégica de los modulos, lo cual origi-
nd no pocas protestas.

En estas dos primeras ediciones, los cambios
de todo orden en los mddulos fueron inevitables.
Pero no todo fue negativo: se fueron perfeccionando
los contenidos, se adaptaron las presentaciones, se
remodelaron las distribuciones de los temas, y con el
feedback de los comentarios de los alumnos en las
encuestas de valoracion, los médulos adquirieron una
cierta madurez y estabilidad en cuanto a contenidos y
desarrollo practico.

Las ediciones siguientes tuvieron lugar durante las
mismas fechas aproximadamente de enero-febrero
de los afios 2007 y 2008, y siguieron el esquema lo
mas parecido posible a la primera. En la tercera edi-
cion hubo cambios de profesores en algin maédulo,
y reajuste de algunos temas. Después de la cuarta
edicion, la impresion general era que el curso habia
alcanzado una cierta madurez, estaba bien consolida-
do y los contenidos suficientemente depurados como
para que pudieran dar lugar a una publicacion, al
menos para la mayoria de los médulos.

Sin embargo, desde hacia ya algin tiempo, la
necesidad de incorporar las radiaciones No ionizantes
en los contenidos del curso de “Fundamentos” se
hacia cada vez méas patente, y era tema de debate
en las reuniones de directores de los modulos. Sin
embargo, la introduccién de un nuevo modulo, ade-
mas de ampliar los contenidos del curso, representaba
también necesariamente una ampliacion del tiempo
de duracién del mismo. Pasar de tres semanas de
curso a cuatro, no era una decision facil de tomar.

Pero finalmente, en la edicion 2009, se incorpora
un nuevo modulo, el modulo 9, y se amplia el curso
a cuatro semanas. Desgraciadamente, y por motivos
organizativos, la secuencia cronolégica de los médulos
vuelve a cambiar.

Un poco de estadistica

Siempre que se hace un poco de historia parece
inevitable presentar algunos datos estadisticos. He aqui
algunos de las cinco ediciones del curso:

En la fig. 1, se muestra el nimero de alumnos tota-
les que asistieron al curso en cada una de las edicio-
nes, el niumero de ellos que eran residentes en RFH, y
el niumero de Unidades Docentes de donde procedian
los mismos.

Otro dato que puede mencionarse es el nimero de
residentes en RFH que han seguido el curso completo:
en el transcurso de las cinco ediciones, 64 residentes
en RFH han completado el curso en un solo afio, y
aproximadamente entre 50 y 60 mas lo han completa-
do en dos afios.
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Fig. 1. Evolucion de alumnos y Unidades Docentes.

La fig. 2, muestra el nimero de alumnos por médulo

en cada uno de las ediciones.
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Fig. 2. Alumnos por médulo.

Los resultados

De los comentarios que se desprenden de las
encuestas de valoracién que cada afio contestan los
alumnos, puede concluirse que en general los cursos
son bien valorados: consideran que los contenidos les
seran Utiles para su profesion, que el material entrega-
do es de buena calidad, que los profesores son compe-
tentes y asequibles, etc.

Con la introducciéon del médulo 9, dedicado a las
radiaciones No ionizantes y contando también con el
curso "Fundamentos de Anatomia y Fisiologia para
Radiofisicos”, que se celebra en Sevilla cada dos afios,
y que forma parte también de los llamados “cursos
basicos”, creemos que se abarcan de manera completa
los contenidos tedricos del programa de formacion de
los residentes. En este sentido, uno de los objetivos
fundamentales de la razén de ser de los cursos se ha
cumplido.

En el afio 2008, con ocasion de la Jornada Debate
sobre Unidades Docentes, que tuvo lugar en el Hospital
Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza en Junio, la
CD prepard una encuesta sobre los curso Bésicos, que
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se distribuy6 a las UD y a los residentes. Los resultados
de esta encuesta, que se presentaron durante la jornada,
confirman la satisfaccion sobre la utilidad de los cursos,
manifestada tanto por las UD como por los residentes.

Falta todavia conseguir una estructura de cronogra-
ma estable, que pueda ser repetida de afio en afio, y
que facilite el seguimiento del curso en varias etapas,
para aquellos que lo deseen. Falta llegar a una solidez
de contenidos que puedan dar lugar a un libro “de
texto” con todas las garantias. Son los retos mas inme-
diatos. Y esperamos conseguirlos.

Las sensaciones son pues, muy buenas, y animan
a continuar en la misma linea. Sin embargo, el camino
recorrido hasta aqui no ha sido facil. Los resultados no
son gratuitos. Detras de cada tema del curso, detras de
cada presentacion, hay muchas horas de dedicacion de
muchos profesionales de primera linea, sin el entusiasmo
y la dedicacion de los cuales, esta empresa no hubiera
sido posible. Desde aqui, iMUCHAS GRACIAS A TODOS!

Teresa Eudaldo
Comision de Docencia de la SEFM
Directora del curso



Buzén de la SEFM

Clausura y cierre de la Clinica Puerta de
Hierro de Madrid

El 30 de septiembre pasado se cerrd la Clinica
Puerta de Hierro tras casi 45 afios de servicio a la medi-
cinay a la sociedad y con ella una etapa importante de
la medicina espafiola.

Los origenes de la Clinica se remontan a la segunda
mitad de los afios cincuenta del siglo pasado, en esa
época los dominicos procedentes de Filipinas quisie-
ron hacer en Madrid un hospital a semejanza de la
Fundacion Jiménez Diaz, para que lo dirigiera el Dr.
Gregorio Marafién, quien muri6 antes de que el hospital
estuviera dispuesto. Tras un corto periodo de espera, el
edificio con la dotacién de que disponia fue comprado
por el INP (Instituto Nacional de Prevision) para hacer
de él un hospital de servicio publico.

Las personas que crearon ese hospital conocian
muy bien lo que la medicina de esa época deman-
daba y contaron con medios para poder desarrollarlo;
sin ninguna duda la Clinica Puerta de Hierro fue un
hospital de referencia en toda Espafia, en el que se
hacia, o al menos se pretendia hacer una medicina de
calidad, y en general del mas alto nivel tecnolégico; el
secreto debia estar en que los que lo dirigian tenian
las ideas muy claras sobre el proyecto del mismo, que
todos los que formamos parte de él éramos personas
muy jovenes y con muchas ganas de darlo todo por ese
proyecto, que nos convencieron de que el hospital seria
lo que nosotros hiciéramos de él, que todos, desde el
director hasta el ultimo empleado permaneciamos en el
hospital la mayor parte del dia, lo que en aquella época
no era habitual; de hecho el horario oficial ya era de 9 a
18 horas, y con frecuencia nos encontrabamos fuera de
ese horario, dilucidando temas del hospital; el comedor
era un lugar especial de consulta.

De ese hospital partieron ideas y realidades que han
hecho de la sanidad un servicio publico de alta calidad.
Pongamos como ejemplo la creacion de la Facultad
de Medicina de la Universidad Autdbnoma de Madrid,
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dando a la formacion de de los estudiantes un aspecto
mas universal que aunaba la formacién académica con
la practica hospitalaria; y al hospital la participacion
directa en la vida universitaria, como después lo han
ido haciendo otros hospitales y universidades; o su
participacion muy activa en la creacion de las especia-
lidades, y la formacion de los especialistas a través del
sistema MIR; o la creacion de escuelas de enfermeria
y de técnicos dentro del propio hospital. Creo, sin
miedo a equivocarme, que se implanté en la Clinica
Puerta de Hierro una nueva forma de hacer medicina,
compaginando la asistencia clinica con la docencia y la
investigacion.

Con la Clinica Puerta de Hierro, y algunos otros como
la Fundacién Jimenez Diaz, Valdecilla en Santander,
San Pablo en Barcelona, se dio al hospital una digni-
dad nueva, hasta entonces los hospitales eran centros
quirtrgicos o de atencion de enfermos crénicos o de
larga duracion, donde los médicos sélo permanecian
para hacer sus intervenciones o pasar visita, y hacer
guardia, en su mayoria estaban atendidos por monjas
0 enfermeras.

Cuando empezamos a trabajar en la Clinica Puerta
de Hierro las especialidades médicas no estaban
estructuradas ni en contenido ni en la forma de acce-
der a ellas, en general se hacian acercandose a las
catedras universitarias. La especialidad de Radioterapia
no existia mas que como una parte de la Radiologia o
Terapéutica Fisica, que era una especie de cajon de
sastre en donde cabia casi todo: el Radiodiagnostico,
los tratamientos con toda clase de ondas y otros agen-
tes como aguas termales y frias. Los enfermos llegaban
a Radioterapia ya diagnosticados y con la prescripcion
del tratamiento hecha, el radioterapeuta se debia limi-
tar a realizar el tratamiento que le habian pedido vy, si
acaso, cuidar de los efectos de la RT sobre los pacien-
tes. Fue precisamente el Dr. Otero Luna, primer jefe de
RT de la Clinica Puerta de Hierro, quien con mucho
esfuerzo, tesdn y, en ocasiones, la oposicion frontal de
sus compafieros, tanto médicos como cirujanos, consi-
guio crear la especialidad de Oncologia Radioterapica y
darle la dimensién clinica que hoy tiene.

En relacién con nosotros los fisicos fue el primer
hospital de la sanidad publica espafola, en el que
el Dr. Otero exigi6, como condicién sine qua non, la
participacion de un fisico para hacer la dosimetria de
los tratamientos de los pacientes, decision que no fue
especialmente bien aceptada pero, sin duda, es el ori-
gen de nuestra presencia en la sanidad; un poco antes
el Dr. Pérez Modrego del entonces hospital de San Juan
de Dios de la Diputacién de Madrid, hoy HU Gregorio
Marafion, también habia planteado la necesidad de un
fisico en el servicio de Radioterapia, y esto es el germen
de nuestra existencia; esto ocurria entre 1963 y 1964:
dos fisicos(as) en la inmensidad de la medicina y la
sanidad de toda Espafia.
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Durante los 45 afios de su existencia la Clinica
Puerta de Hierro ha sido parte esencial de la sanidad
espafiola, formando parte de los progresos tecnolégi-
cos cientificos y sociales, y también ha participado de
deficiencias y decepciones, ha sido testigo y artifice de
la evolucion importante de la sanidad publica que ha
alcanzado en estos afios la universalidad y unos niveles
de muy alta calidad.

Pero como a toda institucion que camina y vive le
han tocado épocas de sequia, de falta de inversion, de
degradacion y de caida del estimulo de cuantos forma-
ban parte de ella, parecia como que las autoridades se
hubieran olvidado de ella o tramaran algo no atractivo
ni para los pacientes ni para los trabajadores.

Y asi a mediados de los afios 90 se empieza a
tambalear su estructura, y vienen las propuestas de
restaurarla, de modificarla y hacer un nuevo hospital en
el area, o de hacer un nuevo hospital mas grande en
el area, con mas servicios y trasladar todo a ese nuevo
centro. Al final se optd por esta Ultima propuesta a
pesar de la oposicion que planteamos un buen nimero
de trabajadores del hospital que queriamos “SALVAR
LA CLINICA PUERTA DE HIERRO”.

Tras mas de 7 afos de proyecto y construccion
tenemos un nuevo hospital en Majadahonda que,
presumiblemente, es continuidad de aquella Clinica
Puerta de Hierro que ahora permanece vallada, vacia y
desolada, sin que al menos nosotros sepamos cual va
a ser su destino.

El nuevo “Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda” es un hospital inmenso, con estruc-
turas vanguardistas con muchisimo méas espacio que
el anterior, en el que la Consejeria de Sanidad ha
hecho una inversion importantisima en equipamiento
y tecnologia, con aspiraciones de hacer medicina de
calidad, pero tiene una gestion privada del edificio
y del mantenimiento y de parte del personal; y esto
modifica esencialmente nuestra costumbre, duplica la
gestion y la dificulta y no creo que la abarate, pues el
personal sanitario sigue perteneciendo a la Consejeria
de Sanidad.

La asuncion de este nuevo centro y el traslado al
mismo esta suponiendo un esfuerzo de titanes para
todos los que perteneciamos a la Clinica Puerta de
Hierro y lo hemos tenido que cambiar por este. En
contrapunto tenemos un equipamiento excelente que
nos permitira trabajar mucho mejor, al menos desde el
punto de vista tecnolégico.

Hasta aqui la cronica mas o menos escueta del
nacimiento, la vida y el cierre de la Clinica Puerta de
Hierro. Mi vida profesional ha estado estrechamente
ligada a ella, y, sin duda, ha formado una parte impor-
tante de mi misma, nunca pensé que le iba a sobrevivir.
Estuve cuando nacié y he estado también al cerrarla, en
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ella he aprendido a trabajar, a ver en los pacientes lo
mas importante de nuestro trabajo, y a desarrollar y a
impulsar nuestra profesion.

Estos 45 afios de la vida de la Clinica Puerta de
Hierro, que son también los de mi vida profesional, han
sido excelentes, en ellos hemos visto nacer y crecer pro-
digiosamente nuestra profesion porque somos muchos
mas, porque nos hemos hecho imprescindibles, porque
hemos abierto nuestros horizontes, porque hemos crea-
do sociedades cientificas, la especialidad de Radiofisica
Hospitalaria, la formacion de especialistas por el siste-
ma MIR, nuestra formacién continuada, nuestros con-
gresos y reuniones cientificas y tantas y tantas cosas
que nos permiten pensar que estamos sencillamente
en la plataforma de salida, con un horizonte en el que
casi todo estd aun por hacer; quiero pensar que la
Clinica Puerta de Hierro con su particular manera de
ser y de estar ha aportado su granito de arena a este
devenir nuestro. Yo se lo agradezco de corazén.

Quiero aprovechar estas letras para saludaros a
todos, pero especialmente a cuantos conozco perso-
nalmente y con cuantos he compartido tantos anhelos,
trabajos, ilusiones y ganas de dar a nuestros pacientes
y a la sociedad misma, lo mejor de nosotros mismos,
nuestros conocimientos y nuestro esfuerzo para que la
medicina sea cada vez mejor.

Cuando estas letras salgan a la luz, ya habré pasa-
do la barrera del jubilo y andaré buscando nuevos
horizontes mas alla del hospital. Creo que Dios me ha
premiado con una vida profesional muy rica, de la que,
sin duda, todos vosotros sois parte esencial, quiero
estimularos para que sigais haciendo estas nuestras
cosas cada vez mejor, agradeceros cuanto he compar-
tido y aprendido de vosotros, y transmitiros que alla en
el jubilo me seguiréis teniendo disponible y que contais
con mi afecto.

Maria Cruz Paredes.
Hospital Puerta de Hierro, Madrid



Libros

Los Anniversary Papers de Medical
Physics

En 2008 la Asociacion Estadounidense de Fisicos en
Medicina (AAPM) celebrd sus 50 afios de existencia. Como
parte de la celebracion, Medical Physics (el “buque insignia”
entre las publicaciones de AAPM) publicé una serie de articu-
los invitados, llamados Anniversary Papers, que describen los
principales avances de la fisica médica en el periodo, resal-
tando el aporte de los fisicos médicos y la Asociacion. Estos
17 trabajos independientes, organizados como archivo Unico
de 214 paginas, estan disponibles para descarga gratuita en
http://scitation.aip.org/medphys/MPHAnNniversaryCollection.pdf

En 6 trabajos el tema central es la radioterapia. Balter y
Balter revisan cronolégicamente los avances del uso terapéuti-
co de la radiacion, escogiendo un caso de cancer de pancreas
como ejemplo para describir, con interesantes ilustraciones
y fotografias, la evolucion del
tratamiento tipico en estos 50
afios. Benedict y col. se cen-
tran en la radiocirugia este- | T
reotdxica y muestran los avan- : CDI
ces del concepto y la técnica
desde las primeras unidades
con fuentes de cobalto, hasta
sistemas basados en linacs con
colimacion y localizacién avanzadas y la reciente irradiacion
con protones, sistemas robéticos y tomoterapia. Thomadsen y
col. presentan los desafios cientificos y técnicos en braquitera-
pia, la dosimetria asociada, y las técnicas especificas para las
situaciones clinicas mas relevantes.

Otros articulos se refieren al aporte de los fisicos médicos
en asuntos asociados a la radioterapia. Orton y col. muestran
los métodos y problemas a superar en la optimizacion de la pla-
nificacion de tratamientos (esencial en la radioterapia de inten-
sidad modulada), y plantean que los avances en este campo
constituyen uno de los mayores logros de los fisicos médicos en
la Ultima década. Los aspectos “geométricos” de la imparticion
de dosis son tratados por Yorke y col., quienes describen la
evolucion de las técnicas de localizacion y definicién de volu-
menes de interés, asi como el manejo actual de los problemas
mas criticos. Ibbott y col. destacan el aporte de la AAPM al
fomentar la formacion de grupos de expertos (Task Groups)
que han elaborado protocolos de calibraciéon y dosimetria para
haces de radioterapia y fuentes de braquiterapia.

Las técnicas de diagnoéstico por imagenes se describen en 4
trabajos. El articulo de Carson y Fenster sobre principios y usos
clinicos de los ultrasonidos es, probablemente, el méas didac-
tico de la serie. Se presentan las bases fisicas de la técnica y
se conduce al lector a través de los aspectos basicos de instru-
mentacion y sistemas asociados hasta la aplicacion clinica y los
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desafios del futuro. Es posible saber poco del tema y terminar
aprendiendo mucho. El mensaje del articulo de Williams es el
papel siempre importante y Unico de la medicina nuclear, ya
sea como informacién visual en imégenes, informacién cuan-
titativa en estudios funcionales, o herramienta terapéutica. Se
describen los conceptos esenciales, el desarrollo de marcado-
res, instrumentacion, anélisis de las imagenes y dosimetria.
Huda y col. echan una mirada al desarrollo de la radiografia, la
fluoroscopia, la mamografia y la tomografia computarizada (TC)
usando como hilo conductor la evolucion de las dosis imparti-
das al paciente durante estos afios. Se enfatiza el papel que los
programas de control de calidad, disefiados e implementados
por fisicos médicos, representan en la reducciéon de las dosis.
El desarrollo de TC es analizado por Pan y col. a través de un
recorrido histérico por las publicaciones en Medical Physics
que reflejan la evolucién generacional de la técnica.
Relacionados con el uso de ordenadores en radiologia
diagndstica, los trabajos de
Armato y van Ginneken y de
Gigery col. se refieren al pro-
cesamiento y manipulacion
de imégenes y al desarro-
llo del Diagnostico Asistido
por Ordenadores (CAD), y
al andlisis cuantitativo de las
iméagenes, respectivamente.
La evaluacion de sistemas radioldgicos es el tema de Krupinski
y Jiang quienes describen la complejidad de los sistemas que
adquieren, almacenan, transmiten y presentan imagenes clini-
cas actuales. Kagadis y col. analizan el uso de la informaética en
los servicios de salud y el papel de los fisicos médicos incorpo-
rados a redes de servicios de informacion y de infraestructura.
Ademés de los trabajos de indole técnica, la coleccion
incluye articulos “institucionales”. Rothenberg y Hendee revi-
san el trabajo de los ultimos 10 Presidentes de la AAPM,
Mower y Yester describen los logros del Comité de Educacion y
Herman hace lo propio con el Comité Profesional de la AAPM.
Por sus caracteristicas, este conjunto de articulos de revi-
sién no constituye un trabajo exhaustivo (no aparece la reso-
nancia magnética), ni homogéneo (unos trabajos son largos y
otros, cortos), ni integrado (no trae indice y hay que recurrir al
buscador de Acrobat...) Pero cada uno de los articulos es de
gran calidad y puede resultar muy Gtil en nuestras actividades
educativas, profesionales o de promocién de la fisica médica.
Y, por qué no decirlo, estos Anniversary Papers incluyen
alguna que otra joyita que nos permitirda gozar de una lectura
entretenida y apasionante mientras nos ponemos al dia.
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Maria Ester Brandan
Instituto de Fisica, Universidad Nacional
Autonoma de México
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In Memoriam

Carlos Enrigue Granados

El dia 6 de abril fallecio, a los 81 afios, nuestro
querido amigo y compafiero Carlos Enrique Granados.
Cuarenta y cinco afios de una gran amistad y ser el tes-
tigo mas directo de los motivos que le indujeron a llevar
a cabo casi todo lo que realizé en su vida profesional,
en especial en 1o que se refiere a su colaboracién con
esta Sociedad, me concede el honor de escribir estas
lineas de recuerdo en nuestra Revista.

Para los que no lo conocieron, entre los que incluyo
a todos los jovenes valores de nuestra Sociedad, diré
que fue uno de nuestros socios mas antiguos, meda-
lla de oro, y el impulsor crucial del establecimiento
definitivo en Espafia de la metrologia de radiaciones
ionizantes. Tomo esta actividad como el centro de su
vida profesional y su actuacion fue verdaderamente
destacada. Conté muy pronto con la estimacién y
admiracion de las autoridades de la entonces Junta de
Energia Nuclear (JEN), hoy CIEMAT, y de los cientificos
de la Oficina Internacional de Pesas y Medidas (BIPM).
Una corta estancia en la sede del BIPM y valorada por
este organismo como una muestra de gran iniciativa y
éxito, provocd su nombramiento como miembro perso-
nal del Comité Consultivo de los Patrones de Medida
de Radiaciones lonizantes (CCEMRI), en la seccion
de radionucleidos, y a contar con él en la creacion del
Comité Internacional de Medidas de Radionucleidos
(ICRM). Con esta actuacion contribuy6é decisivamente
a afianzar la estimacion del Laboratorio que él dirigia
en el CIEMAT y a expandirse sucesivamente en Grupo,
Seccion y mas tarde en Division de Metrologia de
Radiaciones lonizantes, en 1981. Desde 1990 hasta
su retiro, prematuramente obligatorio en 1993, ocupd la
Jefatura de Laboratorios de Ensayo y fue el Director del
Sistema de Calibracion Industrial (SCI) en el Ministerio
de Industria, Comercio y Turismo.

De su calidad como cientifico, sefialaré Unicamente
una de sus publicaciones, la mas personal, su tesis
doctoral del afio 1967. En ella, Carlos Enrique propone
el método de combinar lo que entonces se llamaban
errores sistematicos y aleatorios de medida, adelantan-
dose casi una década a lo que luego aceptaron, prime-
ro un comité de expertos del BIPM y posteriormente
todas las organizaciones metrolégicas y es ahora de
uso comun.

Granados no fue una persona de monotema, valga
la expresion. Su versatilidad y su gran inteligencia las
ejercié en varios campos del conocimiento. Publico
varias novelas, una de ellas premiada, dos libros
de poesia y varios trabajos de lexicologia cientifica.
Algunos de estos Ultimos merecieron ser premiados por
la Real Academia Espafiola. Esta habilidad fue apro-
vechada por la Sociedad, a cuya continua demanda,
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Carlos Enrique se prestd siem-
pre con total generosidad. A él
se debe, entre otros trabajos, la
traduccion de dos informes del
Comité Internacional de Unidades
y Medidas de la radiacion (ICRU),
la participacién decisiva en la
forma final de la redaccion del
“Protocolo espafiol de dosimetria
en radioterapia”de 1984 y la defi-
nicion de muchos términos que aparecen en el Real
Decreto sobre criterios de calidad en radioterapia, de
1998. Definir, decia él, no es facil, pero su experiencia
y su mente verdaderamente peculiar, hacian que sus
definiciones fueran sorprendentes por su sencillez y
adecuacion.

No quisiera finalizar sin mencionar su constancia y
determinacion en apoyar la metrologia de radiaciones
ionizantes en Espafia y todas las actividades relaciona-
das con ella, en nuestra Sociedad. A finales de los 60,
fue consciente de que faltaba una organizacion jerarqui-
cay completa en la metrologia de la JEN y empleando
su prestigio profesional convencié a sus dirigentes para
crear un grupo especializado en dosimetria de haces
externos. Es a partir de este momento, cuando muchos
compafieros de la Sociedad, de la metrologia espafiola
y YO mismo, empezamos a conocer a fondo la calidad
personal de Carlos Enrique. El equipo de fisicos y médi-
cos del entonces Hospital 12 de Octubre de Madrid, los
responsables del Instituto de Técnicas Energéticas de
Barcelona, los miembros del Comité de Dosimetria en
Radioterapia de la Sociedad y el equipo de fisicos del
Hospital Ramon y Cajal de Madrid, entre otros, pueden
dar fe de las bondades de su personalidad, entre las
que no faltaba la ayuda constante en cualquier tarea a
realizar. Todavia le recuerdo en las campafias de cali-
braciéon del Hospital 12 de Octubre y en el montaje del
Laboratorio de Rayos X de la JEN, como un aventajado
alumno lleno de entusiasmo, lo que era inusual, pues
los jefes solian tomar otras actitudes.

En todos los ambitos donde actué Granados se gand
el respeto, la admiracion y el agradecimiento de los que
le rodearon. EI motivo fue siempre el mismo: poner a
disposicion de los demas, sin titubeos ni dilacién, una
inteligencia y una constancia en el trabajo fuera de lo
comun. En nombre de la metrologia espafiola de radia-
ciones ionizantes y de esta Sociedad, a la que siempre
hiciste objeto de una predilecciéon evidente, nuestro
agradecimiento mas sincero y permanente. Tu legado
quedaréa siempre con nosotros.

A. B.



