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Objetivos

La tomografia computarizada multidetector (MDCT) es actualmente el mejor método para detectar
nddulos pulmonares (posibles canceres de pulmén) y para el seguimiento de los pacientes oncologicos.
Como resultado, el numero de exdmenes MDCT para estos fines ha aumentado exponencialmente en los
ultimos afios, se ha generado un gran volumen de imégenes, han aumentado las horas de trabajo, y
también se han incrementado los niveles de dosis de radiacion. Se ha experimentado una preocupacion
creciente entre los profesionales de la salud, asi como en la poblacion en general, sobre la dosis de
radiacion en la TC (tomografia computarizada) y sus riesgos de cancer, y existen en la actualidad
muchos articulos cientificos que se refieren a ¢l [1-5]. Como resultado, el campo de la administracion de
la dosis de radiacion ha crecido de manera significativa. Se ha sefialado que la exactitud diagnostica de le
TC podria mantenerse mientras se reduce la exposicion a la radiacion; de hecho, se ha enunciado un
principio acerca de la necesidad de reducir la dosis de radiacion "tan bajo como sea razonablemente
posible" (principio ALARA) [1]. Diferentes enfoques han sido propuestos con el fin de reducir la dosis
[6], incluidos los ajustes del miliamperaje (modulacion de miliamperaje automatica) [2] - [2bis] ya
introducidos en la gran mayoria de la TCMD (se realiza una radiografia simple como base o scout, y se
estiman los mAs necesarios para la obtencion de una buena imagen, sobre la base de las diferentes
densidades de los tejidos) (Figura 1), asi como los ajustes de kilovoltaje (que tiene que ser hecho todavia
manualmente en muchos casos hoy en dia), dependiendo del morfotipo del paciente [7] (dado que la
dosis de radiacion varia aproximadamente con el cuadrado del kilovoltaje, se ha sefialado que la
reduccioén de la kilovoltaje es una forma potencialmente mas eficaz para reducir la dosis de radiacion que
a reduccion del miliamperaje) [3] [8], y también teniendo en cuenta su edad (a fin de reducir estas dosis
en los nifios, incluso si eso significa la obtencion de imagenes con calidad inferior) [9]. Como resultado
del uso de estas estrategias reduccion de la dosis, en general, el ruido también aumenta en las imagenes,
y esto podria dificultar los fines de diagndstico. Recientemente, varios investigadores han propuesto
técnicas iterativas para la reduccion de dosis, que estan disefiadas para reducir la dosis de radiacion
manteniendo una buena calidad de imagen [1]. Por otra parte, muchos escaneres MDCT actuales (como
el Siemens SOMATOM EmotionForce, que utilizamos en este estudio), se benefician de software
avanzado que incluye algoritmos de reconstruccion iterativa, y mediante el uso de estos programas es
posible obtener series de postprocesado de imagenes mas nitidas con adquisiciones de menor calidad, y
por lo tanto la dosis de radiacion resulta mas baja (Figura 2). Siguiendo las recomendaciones de las guias
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existentes [10], hemos disefiado este estudio, cuyo objetivo es doble. En primer lugar, determinar las
dosis de radiacion administrada en el momento actual en el servicio de radiodiagnostico en la practica
clinica diaria, comparandolas con las recomendaciones actuales; y, en segundo lugar, evaluar el efecto
sobre la dosis de radiacion del ajuste individual de kilovoltaje en imagenes MDCT toracicas adquiridas
con tecnologia convencional y dual source.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Ajuste automatico del miliamperaje, basado en las distintas densidades radioldgicas de los
tejidos, en la radiografia de planificacion.

Fig. 2: Sistema de reconstruccion iterativa utilizado por los equipos Siemens.

Material y métodos

Los examenes se llevaron a cabo en Santiago de Compostela y Lille, con un escéner de 6 cortes CT

Pagina 2 de 6




"SOMATOM-Emotion 6", y un equipo de tercera generacion de doble fuente computarizada (TCDF)
"SOMATOM-Force" (Siemens, Forchheim, Alemania ). El estudio fue aprobado por el comité de ética.
También se requiri6 el consentimiento informado de los pacientes de acuerdo con las regulaciones
nacionales. El protocolo de TC consistio en adquisiciones de todo el torax, obtenidas en una direccion
craneo-caudal, con los pacientes explorados en la posicion supina y después de una inspiracion profunda.
En todos los casos, el protocolo de inyeccion consistio en la administracion de un medio de contraste
yodado, y la adquisicion se realizo siempre con los brazos por encima de la cabeza. Los parametros de
adquisicion fueron los siguientes. EMOTION 6: 6x1.0 colimacién, grosor de corte de 1,25 mm, 110/130
kV (kilovoltaje), 48-107 mAs (miliamperios). FORCE: 64x0.6 colimacion, grosor de corte de 1 mm,
100-150 kV, mAs 65-300. Los datos fueron reconstruidos a 1,25 mm (Emotion6) y 1 mm (Force), vistos
tanto en ventana de mediastino (ancho de la ventana, 450 HU (Unidades Hounsfield), centro de ventana,
50 HU), y parénquima pulmonar (anchura de la ventana, 1600 HU; centro de ventana, -600 HU). Las
imagenes se obtuvieron en formato de archivo DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine), directamente desde la modalidad de CT. Todos los datos de los pacientes se retiraron de las
imagenes. El protocolo se aplicé en las TC realizadas en 161 pacientes. La base de datos consistio en 102
pacientes escaneados utilizando el Somatom-Emotion 6, divididos en dos grupos: 66 pacientes
analizados con el protocolo de 130 kV (los que contaban con un indice de masa corporal (IMC)> 23 kg
m-2), 39 pacientes escaneados con el protocolo de 110 kV (pacientes con un IMC <23 kg m-2), y 56
pacientes escaneados usando el escaner Somatom Force (TCMD de doble fuente). Estos pacientes fueron
incluidos en un solo grupo, ya que este escaner utiliza la modulacion automatica del kilovoltaje
(SOMATOM Force ofrece hasta 2 x 1300 mA, con tensiones entre 70 - 150 kV en intervalos de 10 kV,
seleccionados de forma automatica a través kV CARE, basandose en el habito corporal del paciente y en
el tipo de examen). Los criterios para determinar si una tomografia computarizada era elegible para su
inclusion en la base de datos fueron los siguientes: 1) Las exploraciones se realizaron por un radidlogo
toracico experto de las diferentes instituciones que colaboraron en el proyecto. 2) Todas las
adquisiciones incluyeron seleccion del kilovoltaje (manual, en funcion del IMC en los grupos Emotion6,
y automatico en el grupo SomatomForce), y modulacion automatica del miliamperaje (en todos los
casos). Registramos los datos de los 161 pacientes de los tres grupos de estudio (Emotion6-130kV,
Emotion6-110kV, y SomatomForce), y se diseiid un andlisis estadistico de la DLP (Dose Lenght
Product) y los valores CTDIvol obtenidos . Basandose en estos datos, se calcularon los valores de la
dosis efectiva. Ademas, en el caso de los dos grupos Emotion6, también se realizé una estimacion de la
SSDE (Size Specific Dose Estimates). Por tltimo, hemos disefiado un analisis objetivo de la calidad de
la imagen, estableciendo una comparativa entre los grupos de 110y 130 kV.

Resultados

Un niimero minimo estimado de pacientes era necesario para detectar una diferencia en los valores
medios de DLP. Sobre la base de 161 pacientes, se realizd un andlisis estadistico y los resultados de DLP
se expresaron por medio, de desviaciones estandar, y como frecuencias, percentiles y porcentajes (Tabla
1, Figura 3). A continuacion, se obtuvieron los valores de la dosis efectiva, utilizando el factor de
conversion descrito por las directrices europeas para la tomografia computarizada para la TC de toérax
(0,014 mSv / mGy - cm). Por otro lado, los valores SSDE se obtuvieron utilizando los datos tabulados
reportados por la AAPM (Asociacion Americana de Fisicos en Medicina) [11], en base a los valores
CTDlvol, asi como los diametros toracicos de los pacientes. Estos valores se calculan s6lo en los grupos
Somatom Emotion 6. Expresamos los valores medios de estos parametros en la Tabla 2 (Figura 4).
Todos los protocolos demostraron utilizar niveles de dosis media de radiaciéon mas bajos que los
recomendados por los expertos europeos (para un analisis toracico tipico realizado con un inico escaner
detector, el DLP recomendada es de 375 mGy - ¢cm), pero encontramos grandes diferencias entre ellos
[10 ]. Utilizando el Somatom Emotion6, protocolo estdndar de 130 kV, se obtuvieron unas dosis de
radiacion media s6lo un poco por debaio de los niveles recomendados. va aue la media DLP. 328.48
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mGQGy - cm, es solo un 12,5% mejor. Sin embargo, se encontré que mas del 25% de los pacientes con el
protocolo de 130 kV recibieron dosis de radiacion que excedieron las recomendaciones. Por otra parte, s¢
encontrd que mediante la reduccion de la kV 130-110 kV la media DLP disminuy6 aproximadamente un
42,5%. Y, alin mas importante, hemos encontrado que con este protocolo casi todos los pacientes
recibieron una forma de dosis de radiacion por debajo del nivel recomendado. Pero los mejores valores
se obtuvieron utilizando el escaner de doble fuente Somatom Force, ya que con este protocolo, la media
de DLP se redujo en casi un 70% en comparacion con el protocolo de 130 kV. Por otra parte, ninguno de
los pacientes ni siquiera se acerco al nivel recomendado, y el valor méximo fue tan bajo como 292,1
mQGy - cm. Esto es muy importante porque, incluso si el protocolo de 110 kV demostro ser ttil para la
reduccion de la dosis de radiacion, podria no ser apropiado para los pacientes con un IMC superior a
23kgm-2. En cambio, el protocolo de escaner Somatom Force se puede utilizar en todos los pacientes,
siendo capaz de lograr dosis incluso inferiores a 37,5 mGy * cm (10% de las dosis de referencia) en el
caso de los pacientes mas delgados. Finalmente, hemos encontrado que, utilizando el protocolo 110 kV
en pacientes con masa corporal mas bajo, la SSDE se redujo en un 39,43%, lo que significa que el ajuste
individual de kilovoltaje basado en el indice de masa corporal no sélo evita que los pacientes mas
delgados reciban el exceso de radiacion que el protocolo de 130 kV representaria. Ademas, sufren una
dosis de radiacion proporcionalmente menor, en comparacion con el grupo de 130 kV. Otro objetivo de
nuestro estudio era definir si la calidad diagnoéstica de las imagenes obtenidas con los dos protocolos
(130 kV y 110 kV) de la Somatom Emotion 6, era similar. En primer lugar, se evaluaron los niveles de
ruido existentes en los estudios adquiridos usando la MDCT Emotion Somatom, y se encontr6 que el
nivel de ruido, medida como la SD de la densidad (unidades Hounsfield) en el lumen traqueal, fue
sensiblemente mayor en el grupo de 110 kV (18,17 vs 22,5). Pero el nivel de ruido no es suficiente para
juzgar la calidad de diagndstico de las iméagenes, que mejora notablemente mediante el uso de contrastes
intravenosos de yodo, y podria ser un factor mas importante. Para investigar esta posibilidad, se calculd
una relacion de contraste-ruido, definida como la densidad media en las arterias pulmonares (en UH)
menos la densidad media en los musculos espinales (también en UH), dividido por el ruido en la traquea
(SD ot la densidad media). Este valor fue solo ligeramente superior en el grupo de 110 kV (3,77 vs 3,85)
(Tabla 3, Figura 5). Los resultados obtenidos indican que, en las imagenes contrastadas, el poder de
diferenciacion entre las estructuras en el estudio con contraste, es similar en los grupos de 110 kV y 130
kV. Asi que, incluso si existe una diferencia significativa en los niveles de ruido, esta diferencia no
afectaria la calidad de diagndstico de las imagenes en el estudio con contraste IV, que fue de hecho
similar en ambos grupos de estudio. Sin embargo, tenemos que considerar el hecho de que el indice de
masa corporal de estos dos grupos de estudio fue diferente, y como resultado, la calidad probablemente
seria significativamente menor si se utilizara el protocolo de 110 kV en pacientes con un IMC> 23.

Imagenes en esta seccion:

EMOTION FORCE
130KV 110 kV 100150 kV
MEAN (mGy'cm) 32848 188 95 962
SD 88 64 68 58 6764
MAX (MGy*cm) 578 375 292
MIN (mGy*tm) 177 103 23
pS0 (mGy*cm) 317 180 804
P75 (mGy'cm) 3802 2045 1534
N 66 20 56

Fig. 3: Parametros de dosis de radiacion (DLP), en los grupos de 130 kV y 110 kV estudiados con el
equipo Somatom Emotion6, y en el grupo estudiado con el Somatom Force.
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EMOTION FORCE

130 KV 110KV 100-150 KV
DLP (mGy*cm) 326 48 188.95 96.2
Effective dose (mSv) 46 265 1.35
CTDIvol 902 562 A
SSDE (mGy) 11.54 6.99 VA
N 66 39 56

Fig. 4: Dosis medias de radiacion obtenidas mediante los parametros DLP, mSv, CTDIvol y SSDE), en
los grupos de 130 kV, 110 kV y Somatom Force.

130 KV (mean) 130kV (SD) 110KV (mean) 110kV (SD)
Trachea nosa218 17 286 225 278
(ROI SD)
Vessel HU 31333 10315 3H61.75 802
(RO mean)
Vessel noise 67 58 44 65 78 67 15,73
(ROI SD)
Muscie HU 5717 ! 26 85 585
(ROl mean)
CTR o 3.77 3.8%

Fig. 5: Comparacion entre los niveles de ruido y calidad de imagen obtenidos utilizando el equipo
Somatom Emotion6 con los protocolos de 110 kV y 130 kV (CTR=VHU-MHU/VN).

Conclusiones

Los valores medios de DLP obtenidos en nuestra practica diaria cumplen con las recomendaciones de las
guias de referencia existentes. Podemos obtener valores mas bajos a través del ajuste individual de
kilovoltaje, manteniendo la calidad diagndstica de nuestros estudios. Ademas, los pacientes con IMC
bajo en los escaneres realizados con un protocolo de 110 KV, pueden beneficiarse con dosis mas bajas
de radiacion en comparacion con los pacientes con IMC mas elevados, que se incluyen en el grupo de
130 kV. Los mejores resultados requieren escaneres MDCT con seleccion automatica del kilovoltaje y el
miliamperaje, asi como con métodos para la reconstruccion iterativa de las imagenes.
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