
La visualización y cuantificación adecuadas de una imagen de tomografía por emisión de positrones (PET) requiere la 
corrección por la atenuación que sufren los fotones al atravesar el medio. En un equipo híbrido que combina PET con reso-
nancia magnética (RM), la señal de RM no puede convertirse en valores de atenuación de forma directa. En este trabajo se 
analizaron dos métodos de estimación del mapa de atenuación, el primero basado en segmentación de la imagen RM y el 
segundo en un promedio de imágenes de tomografía computarizada (TC) a partir de múltiples sujetos. El estudio se realizó 
utilizando imágenes PET obtenidas mediante simulación Monte Carlo y el parámetro cuantitativo evaluado fue el valor de 
captación estandarizado relativo (SUVr) tomando como región de referencia el cerebelo.

La comparación de los resultados obtenidos con cada método con los correspondientes al utilizar la imagen TC propia 
de cada paciente (considerado como gold standard) indica que: 1) ambos métodos pierden exactitud en la zona próxima 
al tejido óseo, 2) en un análisis de SUVr por regiones, el método que utiliza segmentación a partir de la imagen de RM da 
mejores resultados con diferencias relativas máximas en torno al 5% frente al gold standard.
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Appropriate visualization and quantification in positron emission tomography (PET) imaging requires the correction by 
the attenuation of photons when crossing the medium. In a hybrid device that combines the PET technique with magnetic 
resonance imaging (MRI), the signal from MRI cannot be directly converted to attenuation values. In this work, two methods 
to estimate the attenuation map have been analysed, the first one, based on segmentation from the MRI and the second one, 
from an average of computed tomography (CT) images from multiple subjects. The study was carried out using PET images 
obtained by Monte Carlo simulation and the quantitative parameter evaluated was the standardized uptake value ratio (SUVr), 
taking the cerebellum as reference region.

The results obtained with both methods compared to those obtained using the CT image of each patient (considered as 
gold standard) show that: 1) the accuracy in the calculation of the total uptake diminishes in the region near the bone tissue, 
2) in a SUVr analysis by regions, the method that uses segmentation from the MRI gives better results with maximum relative 
differences around 5% compared to the gold standard.
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Introducción

La corrección por atenuación de fotones es funda-
mental en la reconstrucción de imágenes de tomografía 
de emisión de positrones (PET) cerebral tanto para su 
interpretación visual como para su análisis cuantitati-
vo. Fotones emitidos a diferentes profundidades en el 
cerebro tienen que atravesar diferentes espesores de 
tejido para llegar hasta los detectores, provocando una 
diferencia entre la señal registrada y la real emitida. Para 
poder realizar dicha corrección es necesario disponer de 
un mapa de atenuación que almacene los coeficientes 
de atenuación de los distintos tejidos. Este mapa se 
puede obtener a partir de una imagen de tomografía 
computarizada (TC), que aporta información de la 
densidad electrónica de los tejidos del paciente. Los 
equipos PET-TC permiten obtener en el mismo equipo la 
imagen TC y así es posible obtener un mapa de atenua-
ción preciso que coincide espacialmente con la imagen 
PET del paciente.

En los últimos tiempos están comenzando a insta-
larse los equipos híbridos que combinan la técnica PET 
con la imagen de resonancia magnética (RM). Los equi-
pos PET-RM combinan la sensibilidad e información 
bioquímica de la imagen PET con la precisa información 
anatómica de la RM gracias al elevado contraste de esta 
técnica para tejidos blandos. 

En consecuencia, la combinación de la técnica 
PET y la RM puede proporcionar una metodología para 
explorar el cerebro con información multiparamétrica 
y complementaria de imágenes.1,2 Además, existen 
equipos PET-RM totalmente integrados basados en 
fotosensores semiconductores, tales como los fotodio-
dos de avalancha y los fotomultiplicadores de silicio que 
permiten la adquisición simultánea de ambos conjuntos 
de datos de imágenes. Estos equipos poseen varias 
ventajas frente a la exploración secuencial en equipos 
PET-TC convencionales, como facilitar la corrección por 
movimiento o la posibilidad de combinar la imagen PET 
con estudios funcionales de RM.3-7 Aunque también son 
posibles los estudios multimodales de imágenes PET y 
RM obtenidos en diferentes equipos, esta simultaneidad 
permite eliminar los errores de corregistro, que según la 
patología son difíciles de evitar, así como los debidos a 
variaciones temporales en el sujeto estudiado.8

A pesar de las teóricas ventajas que aportan, tienen 
un gran inconveniente respecto a los equipos PET-TC. 
Los equipos PET-RM no disponen de información de 
la densidad electrónica, debido a que la señal de RM 
no está directamente relacionada con la atenuación de 
fotones y, por lo tanto, requieren nuevos métodos para 
realizar la corrección de atenuación. 

En la literatura existente se han propuesto varios 
métodos para solventar este problema, que se pueden 

clasificar en tres categorías,9,10 así como combinaciones 
de estas: 

1. Aproximaciones basadas en la segmentación 
de la RM diferenciando entre el hueso y los 
tejidos blandos seguido de una asignación de 
coeficientes de atenuación predefinidos para 
cada tejido.1,2,9,10

2. Aproximaciones basadas en una imagen pseu-
do-TC patrón. Esta puede ser derivada de una 
imagen genérica,11 a partir de múltiples imá-
genes TC12 o generada utilizando métodos de 
machine learning.3

3. Aproximaciones basadas en imágenes de emi-
sión donde el mapa de atenuación es estimado 
a partir de la imagen de emisión PET, preferi-
blemente en equipos con time of flight (TOF).5 
Estos métodos dan resultados comparables 
a los métodos basados en la aproximación 
anterior.1,5,12

El objetivo de este trabajo es comparar dos méto-
dos basados en los criterios descritos para ver cuál 
de ellos ofrece mejores resultados. El primero de los 
métodos está basado en la utilización de un mapa de 
atenuación obtenido de la imagen de RM del propio 
paciente y el segundo en la utilización de un mapa 
obtenido a partir del promedio de TC de una cohorte 
de sujetos control, comparando ambos con el método 
de corrección que utiliza la TC propia del paciente, 
que es considerado el gold standard.4,5 

El método de la imagen de RM presenta la ventaja 
de utilizar una imagen del propio paciente adquirida 
en el mismo equipo. Sin embargo, no se dispone de 
información real de la atenuación de los fotones a tra-
vés de los distintos tejidos ni es posible visualizar con 
la misma precisión que en una imagen TC las estruc-
turas óseas. El método a partir de una TC promedio es 
fácil de implementar, no necesita ninguna exploración 
añadida al PET, y utiliza información de densidad elec-
trónica, como en el gold standard. Su gran desventaja 
es que no tiene información morfológica propia del 
paciente, ya que el mapa de atenuación está formado 
por imágenes TC de otros sujetos, aunque se ajuste al 
sujeto en estudio.

Para la evaluación de los métodos se utilizó la 
simulación Monte Carlo que permite generar imáge-
nes PET a partir de imágenes de TC y RM de distintos 
sujetos. La simulación permite crear un marco teórico 
de referencia y evaluar así el efecto de los distintos 
métodos sobre imágenes controladas que presentan 
variabilidad morfológica.
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Material y métodos

Se simularon estudios PET cerebrales con [18F]
b-Amiloide (Ab PET) utilizando SimSET v2.9,13 un 
código Monte Carlo que permite recrear el recorrido 
individual de los fotones desde el momento en que se 
generan en el interior del paciente hasta que llegan al 
detector (o escapan fuera de este). Para la simulación 
se partió de las imágenes TC y RM (secuencia T1 
adquirida en un escáner Siemens Trio Tim de 3 Tesla) 
de 11 sujetos para obtener los mapas de actividad y 
atenuación necesarios para modelar tanto la distribu-
ción del trazador como el medio físico que atraviesan 
los fotones. Posteriormente, los estudios se reconstru-
yeron utilizando la TC del propio paciente (ATETC) para 
la corrección de atenuación, y los mapas obtenidos 
con el método de imagen RM (ATERM) y de TC prome-
dio (ATETCprom).

Mapa de actividad 

El mapa de actividad para la simulación pretende 
imitar la distribución del trazador que se produce en 
imágenes PET reales. Para el caso de Ab PET, se ha 
visto que el trazador se distribuye de forma diferente 
dentro de los diferentes tejidos. En el presente estudio, 
se simuló una captación homogénea con valores distin-
tos para los principales tejidos cerebrales. Utilizando el 
software FSL14,15 se segmentaron las imágenes de RM 
de cada paciente en sustancia blanca, sustancia gris, 
calota y líquido cefalorraquídeo para generar el mapa 
de actividad de cada sujeto. Para simular una situa-
ción de captación normal, los valores utilizados fueron: 
4 para el líquido cefalorraquídeo, 20 para la calota, 25 
para la sustancia gris y 100 para la sustancia blanca.

Mapa de atenuación 

El proceso para obtener el mapa con los coeficien-
tes de atenuación para cada uno de los métodos fue 
el siguiente: 

• En el método ATETC (gold standard) el mapa 
de atenuación se creó a partir de la TC del 
propio paciente. En primer lugar, se corre-
gistró cada imagen de TC con la imagen RM 
correspondiente usando el software SPM8,16 
para tener tanto el mapa de atenuación como 
el de actividad en el espacio de la RM. A con-
tinuación, se generó el mapa de contorno de 
cada sujeto separando el contorno de la cabe-
za con un umbral de −200 Hounsfield Units 
(HU), lo que permite conocer donde acaba 
la cabeza del sujeto y donde comienza el aire 

que lo rodea. Por último, se identificó qué 
parte de la cabeza es hueso y qué parte son 
tejidos blandos, usando un umbral de 500 HU. 
Después de la segmentación se establecieron 
tres valores diferentes de atenuación para 
crear el mapa: alta atenuación para tejido óseo 
(n = 0.196 cm−1), baja para tejidos blandos 
(n = 0.098 cm−1) y nula para aire.

• Para el método ATERM se obtuvo el mapa 
de atenuación de cada sujeto a partir de la 
segmentación de la imagen correspondiente 
de RM. Se segmentó el hueso del cráneo y 
el contorno de la cabeza usando el programa 
BET14,15 de FSL. De nuevo, como en el caso 
ATETC, se obtuvo una imagen tridimensional 
con el perfil de la cabeza del sujeto y otra con 
el hueso del cráneo, y se asignaron tres valores 
de coeficientes de atenuación en función de 
si la región considerada corresponde a tejido 
blando, tejido óseo o aire.

• En el caso del método ATETCprom el mapa 
de atenuación se obtuvo a partir de una TC 
promedio de 13 sujetos diferentes a los del 
estudio. En primer lugar, se normalizaron las 
TC de todos los sujetos, usando el software 
SPM8, para pasarlos al espacio estándar 
MNI (Montreal Neurological Institute) y redu-
cir las diferencias morfológicas entre ellos. 
Posteriormente, se obtuvo una imagen prome-
diando las HU de los 13 sujetos vóxel a vóxel. 
Esta imagen se coregistró con la imagen RM 
de cada uno de los 11 pacientes del estudio 
para, una vez en el espacio de cada sujeto, 
crear los correspondientes mapas de atenua-
ción. Se utilizaron los mismos umbrales de HU 
que al crear el mapa de atenuación a partir de 
las imágenes TC propias. 

Todas las imágenes utilizadas en este trabajo fue-
ron adquiridas en el centro de diagnóstico por la ima-
gen dentro de los estudios aprobados por el comité de 
ética del Hospital Clínic de Barcelona, y todos los suje-
tos dieron su consentimiento informado por escrito.

Simulación 

Se simuló un escáner Siemens Biograph con 32 
anillos de detectores de 41.2 cm de radio basados en 
germanato de bismuto (BGO), usando 18F como isóto-
po.17,18 No se modelaron eventos aleatorios ni tiempo 
muerto en los detectores. Se usó adquisición 3D con 
span 1 y ventana de energía de 350 a 650 keV. Las 
dimensiones de los sinogramas generados son 288 
píxeles de 2.2 mm y 288 posiciones angulares. Los 
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fotones se separaron en coincidencias verdaderas 
(trues) y de dispersión (scatter), lo que nos permite 
una corrección de dispersión ideal. Las simulaciones 
se realizaron para obtener sinogramas de aproximada-
mente 80 millones de cuentas. Para la simulación se 
utilizó el mapa de actividad comentado anteriormente 
y el mapa de atenuación obtenido con el método 
ATETC.

Reconstrucción 

La reconstrucción de los sinogramas obtenidos 
se realizó reproduciendo las condiciones de recons-
trucción utilizadas en el equipo Biograph. En primer 
lugar, se simuló una corrección de dispersión ideal, 
para lo cual solo se consideraron los sinogramas de 
las coincidencias verdaderas (trues). Estos sinogramas 
se corrigieron por atenuación antes de la reconstruc-
ción, usando las herramientas de SimSET, con cada 
uno de los tres mapas obtenidos con los métodos 
ATETC, ATERM y ATETCprom. A continuación, los sino-
gramas 3D ya corregidos se redujeron a un conjunto 
de sinogramas 2D de un solo corte con un span de 9 
mediante el algoritmo SSRB (Single-Slice Rebinning). 
Posteriormente, se reconstruyeron con un algoritmo 
basado en subconjuntos ordenados (Ordered Subset 
Expectation Maximization, OSEM) con 8 subsets y 12 
iteraciones utilizando la librería STIR19 para los dos 

últimos procesos. Las dimensiones de las imágenes 
PET generadas son 128 × 128 × 63 vóxeles y tamaño 
de vóxel 2.6 × 2.6 × 2.4 mm3. El procedimiento global 
se encuentra resumido en la Fig. 1.

Cuantificación por regiones 

Para comparar los dos métodos ATERM y ATETCprom 

con el gold standard (ATETC) se analizaron las 3 imáge-
nes PET reconstruidas de cada paciente comparando 
la captación por regiones.

La captación se cuantificó mediante el parámetro 
standardized uptake volume ratio (SUVr),20 que puede 
calcularse como el cociente entre la captación en 
una región y el valor en una región de referencia. Las 
regiones consideradas fueron las definidas en el atlas 
Harvard-Oxford21-24 cortical. Se empleó este mapa 
porque segmenta el cerebro en regiones con cierta 
relevancia en la clínica.25,26 El SUVr se calculó para 
cada región tomando como referencia la captación del 
cerebelo, y se compararon los resultados de los dos 
métodos alternativos con el de la TC propia. Para obte-
ner una información más global se realizó el promedio 
de la variación del SUVr respecto al gold standard en 
cada región para todos los sujetos. Además, se repre-
sentaron los resultados obtenidos en mapas cerebra-
les para tener información visual, tanto de cada de 
uno de los sujetos como mapas globales para ambos 

Fig. 1. Proceso de simulación y reconstrucción. Se parte de los mapas de actividad y de atenuación y se reconstruye con 
cada uno de los 3 mapas de atenuación indicados.
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métodos, ATERM y ATETCprom. Los errores relativos (en 
%) de SUVr de cada región respecto al gold standard 
SUVrgs, se calcularon mediante:

fSUVr =
SUVr
SUVrgs −1 ·100 (1)

Análisis estadístico 

Para analizar los resultados de la cuantificación por 
regiones y valorar si las diferencias entre los errores 
relativos respeto al gold standard encontrados en cada 
uno de los métodos (ATERM y ATETCprom) son estadísti-
camente significativas, se utilizó el programa STATA.26 
El análisis se realizó mediante el test de Fisher Pitman 
dado que los SUVr relativos de cada uno de los méto-
dos son variables independientes en la muestra de 11 
sujetos. Adicionalmente, se han analizado los datos 
correspondientes a la misma medida del mismo set de 

sujetos obtenidas con el método gold standard y con 
cada uno de los métodos de aproximación, utilizando 
el test Wilcoxon Sign Rank-Sum test. Para considerar 
un resultado como significativo se empleó una con-
fianza del 95% (p ≤ 0.05).

Resultados

La Fig. 2 muestra secciones análogas en los planos 
sagital y axial de los mapas de atenuación y las corres-
pondientes imágenes reconstruidas con los tres méto-
dos. Se puede observar que visualmente las imágenes 
PET resultantes son muy similares entre sí.

Para la cuantificación por regiones, se obtuvieron 
los SUVr para cada uno de los tres métodos y se 
calculó el fSUVr de los métodos ATERM y ATETCprom 

respecto al ATETC. Estas diferencias se muestran en 
dos mapas donde se promedian los resultados de los 
11 sujetos (Fig. 3). En estos mapas puede apreciarse 
que las regiones más internas son las que, en general, 

Fig. 2. Secciones sagitales y axiales del mapa de atenuación e imagen PET reconstruida de un mismo sujeto utilizando los 
métodos ATETC (A), ATERM (B) y ATETCprom (C).
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presentan mayor concordancia con el método ATETC 
de referencia.

Así mismo y como se ha indicado anteriormente se 
seleccionaron varias regiones relevantes clínicamen-
te27 para comparar los resultados realizando un aná-
lisis estadístico más detallado de los errores relativos 
respecto al gold standard encontrados en cada uno 
de los métodos propuestos. Las regiones estudiadas 
fueron: polo frontal, giro frontal medio, giros precentral 
y postcentral, polo temporal, giro supramarginal, giro 
angular, corteza lateral occipital, corteza frontal medial, 
precúneo y cúneo, corteza supracalcarina, polo occipi-
tal y tronco cerebral. Se analizó si en dichas regiones 
existían diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos métodos de reconstrucción. Este análisis se 
muestra gráficamente en un diagrama de tipo box plot 
(Fig. 4), para comparar los resultados de forma visual. 
Hay diferencias significativas entre ambos métodos de 
reconstrucción, teniendo el método ATETCprom mayor 
discrepancia respecto al gold standard que marca la 
TC propia.

En la Tabla 1 se puede observar como en la compa-
ración de muestras apareadas se encontró que la dife-
rencia es estadísticamente significativa (p < 0.05) en 10 
de las 12 regiones estudiadas para el método a partir 
de ATERM y en 8 de las 12 para el método ATETCprom.

Discusión

Para solucionar el problema de la corrección por 
atenuación en los equipos PET-RM se han propuesto 
diversos métodos en la literatura científica, que se 
pueden dividir en los basados en segmentación de 
RM,9,10 una pseudo-TC patrón12 o la imagen de emi-
sión PET.5 En este trabajo se usaron los métodos de 
corrección ATERM, que obtiene el mapa de atenuación 
a partir de la segmentación de la imagen RM del 
propio paciente, y ATETCprom, que genera un mapa de 
atenuación a partir de una imagen TC promedio de 
múltiples sujetos. Estos dos métodos se analizaron 
comparándolos con el método de referencia ATETC.4,5 
Las imágenes PET para el análisis se obtuvieron 
mediante simulación Monte Carlo de [18F]b-Amiloide 
que permite disponer de la distribución real de acti-
vidad con la que se genera la imagen, no consume 
tiempo de tomógrafo y es el único método que tiene la 
flexibilidad necesaria para plantear un estudio como 
el que se propone, con distintas distribuciones anató-
micas de actividad.

Para comparar los dos métodos ATERM y ATETCprom 
con el gold standard (ATETC) se analizaron las imáge-
nes PET reconstruidas de cada paciente comparando 
la captación por regiones. De acuerdo con estudios 

Fig. 3. Secciones axial, coronal y sagital de la imagen de error fSUVr que muestran la diferencia (en %) entre los mapas de 
SUVr promedio de los 11 sujetos para cada uno de los métodos empleados respecto al gold standard en las regiones del 
atlas Harvard-Oxford. La parte superior corresponde al método ATERM y la inferior a ATETCprom.
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Fig. 4. Diferencia de SUVr promedio entre los métodos empleados y el gold standard en las regiones del atlas Harvard-Oxford. 
El eje X indica las regiones evaluadas y el eje Y la diferencia porcentual entre el SUVr del método analizado y el gold standard. 
* indica p < 0.05 y ** indica p < 0.001 (test Fisher-Pitman).

Tabla 1. SUVr por regiones y diferencias relativas entre los métodos de corrección por atenuación ATERM-ATECT, ATECTprom-
ATECT y ATERM-ATECTprom. * indica p < 0.05 (Wilcoxon Sign Rank-Sum test). 

Media SUVr Dif. Relativa Wilcoxon signed rank test

ATERM ATETCprom ATETC
ATERM-
ATETC

ATETCprom-
ATETC

ATERM-
ATETCprom

ATERM-
ATETC

ATETCprom-
ATETC

ATERM-
ATETCprom

Frontal Pole 0.70 0.71 0.68 4.1% 5.7% −1.5% 0.001* 0.001* 0.0645

Middle Frontal 
Gyrus 0.83 0.86 0.82 1.3% 4.5% −3.1% 0.1475 0.002* 0.0098*

Precentral & 
Postcentral Gyrus 0.85 0.87 0.85 −0.4% 2.4% −2.7% 0.6377 0.0537 0.0059*

Temporal 0.83 0.89 0.84 −1.5% 5.4% −6.5% 0.001* 0.002* 0.002*

Supramarginal 0.80 0.87 0.82 −2.5% 5.9% −7.9% 0.0049* 0.0068* 0.002*

Angular 0.87 0.94 0.89 −2.2% 5.8% −7.5% 0.002* 0.0049* 0.002*

Lateral Occipital 0.85 0.96 0.88 −2.9% 9.0% −10.9% 0.001* 0.0068* 0.002*

Frontal Medial 0.88 0.79 0.79 11.1% 0.0% 11.1% 0.002* 0.2402 0.002*

Precuneous & 
Cuneus 1.03 1.06 1.05 −2.3% 0.8% −3.1% 0.0137* 0.5771 0.002*

Supracalcarine 
Cortex 1.13 1.16 1.17 −3.8% −0.6% −3.2% 0.001* 0.8311 0.0039*

Occipital Pole 0.88 1.05 0.92 −4.2% 13.7% −15.8% 0.002* 0.002* 0.002*

Brain-Stem 1.53 1.47 1.50 2.5% −2.1% 4.7% 0.001* 0.001* 0.001*
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publicados,28-30 los resultados muestran una tenden-
cia del método ATERM a subestimar la captación del 
radiotrazador mientras que con el método ATETCprom 

se produce una sobrestimación. Esto puede deberse 
a que al segmentar las imágenes RM se subestima la 
cantidad de hueso, mientras que tal como se observa 
en la Fig. 2, en el método ATETCprom se sobrestima.

Las regiones estudiadas han sido principalmente 
corticales, debido a su relevancia en la clínica y a su 
proximidad al hueso, donde se concentran las mayo-
res diferencias relativas,2,4,12,28 debido a que la defi-
nición del hueso del cráneo provoca las mayores dis-
crepancias en los mapas de atenuación. Los errores 
relativos de las regiones estudiadas respecto al gold 
standard se encuentran en torno al 5% en la mayoría 
de los casos, con una diferencia relativa menor del 
15% en los casos más desfavorables con el método 
ATETCprom. Estos resultados son del mismo orden de 
magnitud que los encontrados en otros estudios que 
utilizan métodos similares de segmentación de imagen 
RM y atlas de múltiples sujetos, donde presentan dife-
rencias promedio de entre el 5% y el 10%,3,5,9,12,28,30 
aunque en nuestro estudio únicamente hemos anali-
zado regiones corticales.

En la Fig. 4 se muestran las regiones estudiadas de 
mayor relevancia y en las que hay diferencias signifi-
cativas entre los resultados de los métodos utilizados. 
En casi todas estas regiones se ve menor diferencia 
relativa con el método ATERM. Existen trabajos previos, 
como el estudio multicéntrico de Ladefoged et al.,4 en 
donde se hace una comparación entre diversos méto-
dos que muestran que los mejores resultados se obtie-
nen con métodos basados en segmentación a partir de 
imagen RM, lo que se corresponde con los resultados 
obtenidos. Si se analizan los datos correspondientes a 
la misma medida del mismo set de sujetos obtenidas 
con el método gold standard y con cada uno de los 
métodos de aproximación, se puede observar en la 
Tabla 1 la diferencia de resultados entre los métodos 
y la tendencia a subestimar del ATERM y a sobrestimar 
del ATETCprom ya observada en la cuantificación por 
regiones.

Analizando visualmente las imágenes PET resul-
tantes se puede observar que no hay grandes diferen-
cias aparentes entre los dos métodos estudiados y el 
gold standard, por lo que se puede inferir que ambos 
métodos permiten generar imágenes aptas para la 
visualización clínica, pero respecto la cuantificación 
por regiones, el método ATERM da mejores resultados. 

En todos los resultados se observa una tendencia 
a que las mayores diferencias se concentren junto 
al hueso del cráneo. Estas diferencias pueden ser 
debidas a que la definición del contorno del cráneo 
es el mayor punto de discrepancia entre los métodos, 
pero también al efecto de posibles pequeños desa-

lineamientos,31 pues los corregistros pueden tener 
pequeños errores y desajustes. Otro posible efecto 
a considerar es que se utilizó el mismo umbral para 
definir el hueso en el método ATETCprom que en el 
método ATETC, sin tener en cuenta que se produce un 
efecto intrínseco de suavizado de las HU al promediar 
las imágenes TC de los diferentes sujetos. Esto puede 
afectar a la definición del borde del hueso de la cabe-
za y a su grosor por lo que se considera una limitación 
del estudio. Es posible que un ajuste diferente de las 
HU en este método pueda mejorar ligeramente los 
resultados obtenidos.

En el caso del método ATERM, se observa una 
sobrecaptación en las regiones frontales de la base del 
cráneo. Este es un problema que se ha descrito ante-
riormente,28,29 y es debido a la dificultad de discernir 
entre cavidades de aire y tejido óseo al segmentar la 
imagen RM. En nuestro caso, tal como se observa 
en la Fig. 2, en el mapa de atenuación no aparecen 
las cavidades de aire de las vías respiratorias, por el 
contrario, aparece una pequeña zona de hueso que 
no está en el mapa generado por imagen de TC. Esto 
es claramente una limitación del método ATERM para 
evaluar estas regiones.

Conclusiones

El método de corrección de atenuación mediante 
imagen RM del propio paciente y el método mediante 
TC promedio de múltiples sujetos pierden exactitud en 
la zona próxima al tejido óseo dando resultados que se 
desvían menos del 10% respecto al gold standard en 
la gran mayoría de las regiones estudiadas. 

La mayor limitación encontrada a estos métodos es 
la concentración de los errores en la zona próxima al 
cráneo, tanto en la parte anterior como posterior, así 
como la sobrecaptación en la base del cráneo en el 
caso del método con imagen RM.

 A la vista de estos resultados se puede concluir 
que podrían utilizarse ambos métodos en función de 
si se requiere de un análisis cuantitativo, la disponibi-
lidad de tiempo y recursos. Para realizar una cuantifi-
cación, los resultados del método con imagen RM son 
ligeramente mejores para la mayoría de las regiones 
analizadas.
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