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Aunque el papel de la cardiologia nuclear esta
consolidado en la actualidad, la incorporacién de
nuevos radiotrazadores y de modernas técnicas
obliga a una permanente puesta al dia de los reque-
rimientos, equipamiento y aplicaciones clinicas de
estas exploraciones isotépicas.

En la primera parte de este documento se expo-
nen las caracteristicas de los radiofarmacos, de la
instrumentacion y las exploraciones que se emplean
en el momento actual. En la segunda parte se deta-
llan las indicaciones de las mismas en la evaluacién
diagnéstica y pronéstica de las diferentes cardio-
patias.

GUIDELINES OF THE SPANISH SOCIETY
OF CARDIOLOGY. NUCLEAR CARDIOLOGY:
TECHNICAL BASIS AND CLINICAL
APPLICATIONS

Although the role of nuclear cardiology is cu-
rrently well consolidated, the addition of new ra-
diotracers and modern techniques prompt us to
permanently update the requirements, equipment
and clinical applications of these isotopic tests.

Radioisotopic drugs, instrumentation and charac-
teristics of radionuclide tests that are presently
used are explained in the first part of this text. In

the second part, diagnostic and prognostic indica-

tions of these tests are presented in detail.
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Clase II: situaciones donde existe menos evidencia
acerca de la utilidad del procedimient): hay mas

Las técnicas isotopicas en cardiologia ya han adquevidencia en favor de la utilidad,by hay menos evi-
rido una amplia aceptacién en gran parte de los hospéencia a favor de la utilidad.
tales de nuestro pafs. Por este motivo se tomé la de-  Clase lll: situaciones donde existe consenso de que
cision de poner al dia unas normas de actuaciénn procedimiento no es util.
clinica en cardiologia nuclear. Asi pues, nos hemos
propuesto elaborar un documento en el que, ademas deDebe quedar claro en este sentido, y asi ha sido
unificar los criterios de nomenclatura, metodologia enuestro criterio, que el hecho de catalogar como «clase
interpretacion de las pruebas con is6topos radiactivol» una determinada prueba para una situacion concreta
més comunes en el campo cardiol6gico, se contemplao significa que sea la exploracién a practicar en pri-
el consenso actual de sus indicaciones. Para ello seer lugar ni que deba indicarse siempre que se dé
han seguido los criterios de la AHA/AEQue son los aquella situacion, sino que su indicacién es apropiada
siguientes: y que, de forma mayoritaria, se considera util.

INTRODUCCION

Clase I: situaciones donde existe consenso de qu?zEQUERIMIENTOSY EQUIPAMIENTO 115
un procedimiento es Util.

Personal

Correspondencia: Dr. J. Candell Riera.

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d’Hebron.
P.° Vall d’Hebron, 119-129. 08035 Barcelona.

Correo electrénico: jcandell@ hg.vhebron.es

La realizacion de las exploraciones de cardiologia
nuclear requiere unos conocimientos profundos de car-
diologia y de medicina nuclear. Por ello, es indispen-
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sable la estrecha colaboracion entre el médico nucledgammacamaras tomograficas

el cardidlogo y todo el personal debidamente cualifi-

cado. Segun el nivel del servicio de medicina nuclear Los detectores SPETi(gle photon emission to-

es recomendable contar con la colaboracion de otramography son, en lineas generales, gammacamaras
facultativos (fisicos, quimicos o informaticos). de centelleo sofisticadas montadas sobre un soporte.
Existen algunas variables que condicionan el rendi-
miento de los distintos sistemas de imagen SRET
factor muy importante es la forma del cabezal de la

La gammacamara de campo pequefio es ideal paragammacamara. fpesar de que los cabezales rectan-
imagen cardiaca. El campo de 10 pulgadas cubre el cgulares son muy populares para la obtencion de ima-
razon y muestra la suficiente area alrededor del mismgenes de cuerpo entero, no tienen ninguna ventaja
para evaluar la captacion pulmonar y el fondo extracarsobre los cabezales circulares que se utilizan en estu-
diaco. La imagen informatica con matriz de 128 pixelgios cardiacos. El nimero de detectores es otra varia-
ofrece un espacio entre pixels de 2 mm, con lo que dae a tener en cuenta. Las gammacamaras de un ca-
logra la mayor resolucion. Si se utiliza una gammacabezal han sido extensamente empleadas para
mara con un campo de 15 pulgadas se deberia aplicanagenes de cardiologia. La adicién de mas detecto-
un zoom 1,2 a 1,5 para lograr una resolucion similar. res es evidente que aporta beneficio ya que al doblar

Las ventanas de energia deberian estar simétricas nUmero de detectores se deberia duplicar el nume-
sobre el fotopico, siendo del 20% el estandar para &b de fotones detectados, siempre que las demas va-
tecnecio-99m%c). La mejor resolucién de energia riables sigan siendo fijas. Para los estudios SPET de
en las gammacamaras modernas permite emplear unardiologia, en los que se recomienda una Orbita de
ventana del 10-15%, aunque ello pueda suponer unkB80° la configuracion de eleccién es la formada por
pequefia pérdida de impulsos, logrando una mejor redos detectores separados por 90°, los cuales van ro-
solucion de contraste. La baja energia y la mayor artando alrededor del corazon. Para los estudios en los
chura del fotopico del talio-20%°fTl) exigen una ven- que se prefiere una érbita de 360°, la eleccion éptima
tana mas ancha, pudiendo ser necesario un ajuste de la gammacamara de tres detectores separados en-
ventana del 30 al 35%. tre si por 120°.

Los colimadores de agujeros paralelos son los mas Otra variable en los sistemas SPET modernos es la
utilizados, siendo el de baja energia y alta resoluciéforma de la 6rbita del detector. La 6rbita tradicional
el mejor para ef*"Tc, aunque algunos colimadores usada en SPET es la circular, con un rango de rotacion
«de usos generales» dan excelentes resultados. Pa@ 180 o de 360°. La mayoria de los sistemas actuales
imagenes cor®’TI normalmente se obtienen buenos permiten el desplazamiento del detector en 6rbita elip-
resultados con el colimador de baja energia y meditca, siguiendo el contorno corporal del paciente, mini-
resolucion (usos generales), ya que la estadisticmizando la distancia del detector al cuerpo e incre-
de contaje disminuye cuando se utilizan colimaddees mentando asi la resolucion espacial. Si se utiliza la
alta resolucion. La diferencia entre los colimadoresdrbita eliptica, el detector deberia separarse del apex
de media y de alta resolucion es que la profundidadardiaco aproximadamente 2 cm para prevenir los ar-
del colimador (es decir, la longitud del agujero del co-tefactos apicales. Para las gammacamaras de un cabe-
limador) es mayor en los de alta resolucion. Estos tiezal la orbita de 180°, desde oblicua anterior derecha a
nen similar resolucién en las zonas préximas al dete@5° hasta oblicua posterior izquierda a 45° (o vicever-
tor. Los colimadores de alta resolucion mantienen unaa) es la de eleccion, ya que el detector se encuentra
buena resolucién a una distancia mayor de la cara detés cerca del corazén a lo largo del arco, por lo que se
colimador La diferencia es mas importante en las ima-consigue una resolucion espacial y de contraste mucho
genes tomograficas donde la distancia entre el paciemayor.Ademas, hay menos dispersion de la radiacion
te y la superficie del colimador es mayor. La selecciory atenuacion a lo largo de este rango angular.
del colimador que se vaya a utilizar es un factor muy La mayoria de los sistemas SPET han utilizado
importante. Un aspecto que puede confundir en estal modo de adquisicion de «paso a passieptand-
seleccién es que colimadores con la misma denominaghoo), modalidad en la que el detector no recoge
cion (p. ej., «de usos generales») tienden a variar stuentas durante el movimiento y se mueve de un an-
rendimiento segun los distintos fabricantes. gulo al siguiente. Algunos dispositivos mas novedosos

Es necesario llevar a cabo un programa de contraifrecen modos de adquisicion continuo en los que el
de calidad capaz de determinar los parametros de redetector esta activo a medida que se mueve, lo que
dimiento de la gammacamara. La calidad y consisterevita la pérdida de tiempo de adquisicion de impulsos.
cia de las imagenes deben verificarse, asi como el redunque existe alguna pérdida minima de resolucion
dimiento o posibilidades de la misma. Las anomaliagspacial, debido al movimiento continuo, la sensibili-
asociadas al mal funcionamiento del equipo han de selad afadida tiene como resultado una mejoria de la
corregidas de inmediato. imagen.

Gammacamaras planaes
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Control de calidad exactitud del detector a la hora de medir lineas rectas.

La prueba consiste en adquirir una imagen de una

fuente plana con un fantoma de barras. La imagen de-
Es necesario utilizar los procedimientos adecuadoberia adquirirse segun se describe en la seccién de uni-

de control de calidad para asegurar que se obtiendarmidad intrinseca.

imagenes de la mejor calidad técnica posible para el

equipo utilizado.

Imagenes planas

Iméagenes tomograficas
1. Pico de energia 1. Centro de rotacién

Esta prueba se realiza para verificar que la gamma- Los errores de alineacion entre la matriz electronica
camara esta detectando los fotones en su energia atel detector y el centro mecénico de rotacion pueden
rrecta. Consiste en colocar, manual o automaticamentdar lugar a un anillo caracteristico (si se utiliza una or-
la correcta ventana de energia del analizador de altutsta de 360° y una fuente puntual) o a un artefacto en
de impulsos sobre la energia del fotopico que se vayafarma de diapason (si se utiliza 6rbita de 180°) en las
utilizar. Hay que tener buen cuidado en que el técnicamagenes transversas. Los efectos son mas significati-
especialista de medicina nuclear verifigue la colocavos a medida que el error es mayor de aproximada-
cion correcta de la ventana y que utilice una fuentenente dos pixels en una matriz dex@@4. Los errores
puntual de radiactividad. Este test permite que los reinferiores a éste pueden reducir la resolucion espacial
sultados de las ventanas sean corregidos frente a lgsel contraste de la imagen mediante el emborrona-
movimientos o variaciones. La prueba debera indicamiento de la misma y causar asi artefactos. La exacti-
cuando los circuitos, para fotopicos automaticos de laud de la alineacion del centro de rotacion deberia
gammacamara, estan trabajando correctamente, bi@omprobarse mensualmente.
porgue el fotopico aparezca con energia correcta o bien
porque la forma del espectro de energia también lo sea. 2. Correccioén de uniformidad del campo

2. Test de uniformidad intrinseca En SPET se asume implicitamente que la eficiencia
de deteccion del foton es constante a lo largo y an-

Esta prueba se realiza para verificar que la respuestho de la superficie colimada del detector. Las gam-
de sensibilidad de la gammacamara es uniforme emacamaraénger utilizan mapas de correcciéon de uni-
todo el campo util del detector. La prueba consiste eformidad de campo, almacenados para corregir las va-
la recogida por el detector de los impulsos procedentegaciones de sensibilidad, a lo largo de los campos
de una fuente radiactiva con fluencia homogénea dantes de proceder a la reconstruccién. Las deficiencias
fotones. El método se realiza intrinsecamente (es deueden llevar a provocar artefactos caracteristicos en
cir, sin colimador), utilizando para ello una fuente ra-forma de anillo si la regién es discreta y es més «cla-
diactiva puntual que debera situarse a una distanci@» 0 mas «oscura» que las regiones que la rodean en
desde el centro del detector de, al menos, cinco vecdass imagenes transversales. Unas variaciones mas suti-
el campo util del cristal. La fuente puntual deberia setes pueden provocar artefactos de perfusion. La verifi-
de un pequefio volumen (0,5 ml) liquido que contenga&acion de la uniformidad extrinseca (con colimador)
una actividad tan baja como 100 a 2. del campo se debera ejecutar acumulando 3 millones

de cuentas con una matriz de>6@4.
3. Test de sensibilidad intrinseca
3. Correccién de movimiento

Esta prueba tiene como finalidad documentar la sen-
sibilidad del detector y, lo que es mas importante, el La alineacion fija de las coordenadas del detector
cambio de sensibilidad a lo largo del tiempo. La pruey del 6rgano a estudiar es muy importante para obte-
ba consiste en el célculo de la sensibilidad del detectarer una reconstruccion exacta de la distribucion del
(expresada en términos de cuentas por minuta@or trazador La fuente mas comun de errores de alinea-
para medidas desde el centro del detector) mediante ¢tadn es la relativa a la movilidad del paciente o del
calibracién (con un activimetro) del nUmero absolutocorazoén frente a las coordenadas del detector duran-
de cuentas emitidas desde una fuente puntual utilizade la adquisicion. Hay que diferenciar este tipo de

para el estudio de uniformidad intrinseco. movimiento del movimiento del ciclo cardiaco, que
no podemos evitar y que se acepta como una fuente
4. Test de resolucion y linearidad conocida de degradacion de la imagen. El movi-

miento del corazén puede ocurrir porque el paciente
Esta prueba se ejecuta para documentar la resolse mueva o como resultado del desplazamiento del
cién espacial y sus cambios en el tiempo asi como ldiafragma a causa de movimientos respiratorios muy
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profundos. Al moverse el paciente o su corazon, lostones de aniquilacién y en los logros deftwarede
valores de recuento pueden situarse errdneamente aplicacion clinica.
la imagen tomografica, dando como resultado arte- El sistema detector se basa en las caracteristicas
factos potenciales que pueden afectar a la exactitudel proceso de aniquilacién: la produccion de dos fo-
de la representacion del trazador. Es muy importanteones simultaneos de BkeV emitidos en sentidos
gue las distintas imagenes adquiridas en las difererepuestos. La disposicién de detectores en oposicion
tes proyecciones angulares se visualicen en formatdetermina un volumen sensible, cuyo centro es la li-
cine para detectar movimientos potenciales. Si s@ea que conecta el centro de los dos detectores, per-
detectan movimientos significativos, serd necesarianitiendo la deteccion simultanea de los fotones pro-
repetir el estudio. Cuando se tenga que repetir un eslucidos en la aniquilacion. Es fundamental disponer
tudio de perfusion tras ejercicio, se debera tener ede un sistema de coincidencia o circuitos electréni-
cuenta si se trata d@'Tl, ya que éste puede haber cos que determinen aquellas detecciones que se pro-
iniciado la redistribuciéon de manera significativa, enduzcan de forma simultanea y que presumiblemente
cuyo caso el estudio deberad repetirse otro digproceden de un mismo suceso de aniquilaciéon. A esto
Normalmente esto no supone un problema en los ese le denomina «colimacion electrénica» a diferencia
tudios con moléculas tecneciadas en los que apenadegl colimador de agujeros que utiliza la SPERh
tiene lugar la redistribucién. Un movimiento trasla- pardmetro importante es el tiempo de resolucion,
cional a lo largo del eje del paciente (movimientotiempo en el cual se aceptaran sucesos simultaneos,
arriba y abajo) es el tipo de movimiento que se deproducidos en detectores de coincidencia. Los detec-
tecta con mas frecuencia, ya que es perpendicular &dres deberan tener la maxima eficiencia precisando
movimiento del corazén en la vision giratoria decristales de mayor densidad y ndmero atémico me-
imagenes en modo cine. El movimiento angular ro-dio. EI mas empleado es el cristal de germanato de
tacional se detecta con menos frecuencia porqukeismuto o el de sulfato de plomo. Otro de los paré-
aparece paralelo al movimiento del corazon en lasnetros importantes de los detectores es el tiempo de
imagenes de cine. Los movimientos hacia el detectozdecay», relacionado con el tiempo que tarda en pro-
0 alejandose del mismo no se pueden detectar. ducirse el pulso (vida media de los estados excitados
del cristal). Su orden de magnitud es de fracciones de

4. Contol de calidad clinico para cada procedi- nanosegundo hasta 200 a 300 ns. Cuanto menor sea
miento con pacientes este tiempo el pulso serd mas estrecho y podra ser

utilizado en la técnica del tiempo de vuelo. El anillo

El procedimiento de imagen deberia explicarse aetector esta formado a base de bloques detectores,
los pacientes antes de su adquisicion para que fueséosrmados por cristales dispuestos en una matriz que
conscientes con precision de lo que esperamos deria segun sea el fabricante. Cada bloque detector
ellos. En los estudios con orbita de 180° su brazo iztiene acoplados los tubos fotomultiplicadores con
quierdo debe colocarse alejado del costado. Se commna sola interfase Optica.
sigue poniendo el brazo por encima de la cabeza,
utilizando un dispositivo de apoyo para consegwr IaControl de calidad de la PET
mayor comodidad. En algunas ocasiones ser4 mas
confortable levantar los dos brazos. Cuando emplea- Los parametros fisiolégicos se obtienen relacionan-
mos la orbita de 360° es obligado levantar los doslo la densidad de cuentas por pixel, en la imagen to-
brazos. Se debe observar al paciente para aseguranogréafica, con la tasa de cuentas de una muestra de
nos que no se mueve. Hablar, respirar de forma irresangre por unidad de actividad de volumen. La calidad
gular o dormir no debe ser permitido durante la adde la evaluacién de los parametros fisiolégicos depen-
quisiciéon.Al terminar la sesion y antes de interpretarderd de la correcta calibracion de los distintos siste-
el estudio debe realizarse una revision de la adquisimas de medida utilizados en el control de calidad de
cion «bruta» en formato de cine. Las proyeccionesa PET depende d@) la estabilidad del detectdr) la
con movimiento anémalo deberian corregirse o prouniformidad de las fuentes de calibracion y de norma-
ceder a una nueva adquisicidon antes de la reconsizacion, yc) la reproducibilidad de los procedimien-
truccion. tos para la correccion de la atenuacion.

Recientemente se ha propuesto una estandariza-
cion de los métodos y parametros que caracterizan a
los tomografos de positrones, incluyendo medidas in-

La PET positon emission tomographyge basa en trinsecas de sensibilidad, fraccién de dispersion, sensi-
la deteccion de los fotones producidos en la aniquilabilidad verdadera, tasa de cuentas de pérdidas y
cién de los positrones. Esta técnica ha evolucionado accidentales, correccion de uniformidad, correccion de
la par del desarrollo de radionuclidos fisiol6gicos, dedispersién, correccion de atenuacién y correccion
los avances en la deteccién en coincidencia de los fae la linealidad de la tasa de cuentas.

Tomografia por emisién de positrones
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RADIOFARMACOS, TECNICAS Como radiofarmaco marcado c8fTc presenta unas
Y EXPLORACIONES Optimas caracteristicas de deteccién, emisién gamma de
140 keV y periodo de semidesintegracion corto (6,02
Estudios de perfusién miocardica h). Tras su inyeccion, la captacion miocardica es pro-
) porcional al flujo coronario regional en una amplia fran-
Talio-201 ja del rango fisioldgico, aunque esta proporcionalidad

se pierde en los valores extremos. Durante el primer

El talio es un metal pesado con unas caracteristicgsso, la fraccion de extraccion del mismo por el miocito
qguimicas de cation monovalente, analogo del potasi@s de un 50 al 65%, siendo el porcentaje de dosis admi-
gue le confieren una farmacodindmica muy parecida atistrada fijada al miocardio entre el 1 y el 125%
mismo. EI?°'TI es un radiondclido producto de ciclo- La redistribucion def*Tc-MIBI es minima y per-
tron que se convierte, por captura electrénica?®ly  mite demorar de 60 a 90 min la obtencién de las ima-
(mercurio estable) con un periodo de semidesintegragenes hasta obtener la mejor relacion corazén/fondo.
cion de 73,5 h. En su transicién emite radiacion gamSe acepta que las imagenes obtenidas horas después de
ma de 135 keV (2,7%) y 167 keV (9,4%), pero la enerda administracion del complejo reflejan la situacion del
gia principal proviene dePHg, que emite fotones X flujo regional coronario que existia en el momento de

de 68-84 keV. la inyeccion del trazador, aunque de hecho se ha cons-
Tras su administracion intravenosa?®TICI se in-  tatado un cierto grado de redistribuciéh
corpora rapidamente a las células degJanismo, en La tetrofosmina, introducida mas recientemente,

parte por difusion pasiva, dado el tamafio del ion hipertenece al grupo de las fosminas, que son cationes
dratado de talio (1,44 A), y en parte por medio de ldipofilicos de elevada extraccion miocardica (se man-
bomba de Na-K-ATPasa, de forma proporcional al flu-tiene en torno al 1,5% de la dosis inyectada durante
jo sanguineo y al metabolismo celular existérite los primeros 60 min y decrece lentamente a partir

En condiciones normales de perfusion, en el miode los 120 min) y rapido aclaramiento sanguineo y he-
cardio, un 85% deP'Tl es extraido por el miocito du- paticd”?2. Como el MIBI, mantiene una buena corre-
rante el primer paso (fraccion de extraccion miocardidacion con el flujo miocardico a niveles intermedios
ca), y esta extraccién se mantiene de forma lineal edel rango fisiolégico, aunque la captacion miocardica
relacion con el flujo coronario, para valores bajos yde estos trazadores sobrestima los flujos muy bajos e
moderados, pero tiende a la saturacion intracelular mfraestima los muy altés Su incorporacion a las cé-
valores altos. Entre un 3,5% y un 4,5% de la dosis inlulas parece ser por proceso metabdlicamente activo
yectada es incorporada al miocardio, alcanzando ain implicacion de los canales catidnicos(N&) con
80% de la concentracion a los 2 min y la maxima confetencion en las mitocondrias, en condiciones de viabi-
centracion en el miocito entre los 18 y 25 min de laidad celular, por transformacién de la energia metabo6-
inyecciérfl. Una vez alcanzada la maxima concentradica en potencial de membrana electronegétiio
cion intracelular det®*Tl se inicia el proceso de lava- La farmacodinamica de los trazadores tecneciados
do o redistribucion, con salida del mismo hacia el esimplica que, para la valoracion de la perfusion miocér-
pacio vascular, siguiendo un patrén dica, sean necesarias dos dosis, una para la obtencién
monoexponencial, con un tiempo medio de aclarade las imagenes de esfuerzo y otra para las de reposo.
miento miocardico de unas 2 h. BTl recirculante A pesar de que la actividad total inyectada es muy su-
es expuesto de nuevo a la célula miocardica, llegarperior a la def’Tl, la dosimetria total de la explora-
dose a una situacion de equilibrio por redistribuciéncion con®"Tc es menor que cGhTI?,

En los territorios con disminucién de flujo, la concen-
tracion maxima se consigue mas tardiamente, y su I%rotocolos
vado también es mas lento.

Existen multiples variantes de los procedimientos de
estudio de la perfusiobn miocardica cuya eleccion de-
pende de la indicacion fundamental de la prueba y de

En la actualidad existen en Espafia dos productos disponibilidad de equipamiento y trazadores por
marcados corf®Tc autorizados para su uso como parte de la unidad de cardiologia nucledy continua-
trazadores de perfusion miocéardica: el metoxi-isobu<€ion se describen los protocolos méas frecuentemente
til-isonitrilo (MIBI) y la tetrofosmina. EP°"™Tc-MIBI, empleados.
como todos los isonitrilos, es un compuesto lipofilico
gue no se une a las proteinas del plasma, y se incor-1.2'Tl: esfuerzo/redistribucién/reinyeccion
pora a las células a través del potencial transmembra-
na (difusion pasiva), de forma proporcional al flujo El estudio de perfusion miocardica ¢8| se inicia
sanguineo, fijandose mas del 90% en las mitoconeon la realizacién de la prueba de esfuerzo, y la inyec-
driag>?® cion del radiotrazador en el punto de esfuerzo maximo.

Trazadores marcados con tecnecio-99m
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La deteccidn de las imagenes de postesfuerzo es inmgdede obtenerse en forma «gated» con lo que puede
diata, y para la deteccién de las imagenes de redistribestudiarse la contractilidad y engrosamiento sistolico
cion se debe esperar de unas 3 a 4 h. La persistenciadid ventriculo izquierdo.
defectos severos requiere la obtencion de imagenes tar-En la practica no suele realizarse la adquisicion con
dias (24 h), o la administracién de una nueva dosis etioble isétopo debido a la interferencia #&lc en la
reposo (reinyeccién) para la valoracion correcta de laentana det®Tl, sobre todo teniendo en cuenta la im-
viabilidad miocérdica de territorios con critica reduc-portante diferencia de dosis inyectadas, y se prefiere
cion del flujo miocardic* Existe la posibilidad, detectar primero eP'Tl-reposo y practicar después el
cuando se observan defectos muy severos en la imagesfuerzo con el trazador tecneciado. La experiencia
postesfuerzo, de proceder a la reinyecciéon inmediatacumulada con este método ofrece resultados superpo-
con la finalidad de obviar la imagen de redistribucionnibles a cualquier otro esquema esfuerzo-reposo con
convencional y obtener directamente umeagen de un solo trazador en cuanto al diagnéstico de enferme-
«redistribucion de la reinyeccién» a las 3-4eh,un  dad arterial coronaria global y por vasos.
tiempo total semejante al protocolo convencional es-
fuerzo/redistribuciétt. Cuando el Gnico objetivo de la Técni
- > I . Técnicas
exploracion es la valoracion de viabilidad puede reali-
zarse una inyeccidn en reposo y obtenerse imagen&anar
precoces y tardias (reposo/redistribuciéii)
En los estudios de perfusion miocardica se obtienen
2. Trazadores marcados c&iTc tres imagenes correspondientes al esfuerzo, u otra ma-
niobra de estrés, y se repiten en condiciones basales.
Con MIBI y tetrofosmina pueden realizarse proto- Generalmente las proyecciones son: anterior, oblicua
colos largos y cort85*. El protocolo corto (en 1 dia) anterior izquierda a 40-45° y oblicua anterior izquier-
consiste en la administracion de una primera dosis déa a 70° o lateral izquierda. Para adaptar la deteccion
8-10 mCi del trazador y una segunda dosis de 20-2& cada paciente puede optarse por iniciar el estudio
mCi. El orden de realizacion del estudio de reposo Yuscando la mejor proyeccion oblicua anterior izquier-
de esfuerzo es indistinto pero debe tenerse en cuenda (mejor visualizacion deeptum y obtener las otras
que la diferencia en la cantidad de radiacion emitidalos proyecciones 40° a la derecha y a la izquierda.
debe corregirse adaptando los tiempos de adquisiciGBegln las caracteristicas del paciente puede ser nece-
y, cuando sea necesario, reajustando los filtros de reario, ademas, realizar otras proyecciones complemen-
construccién de la imagen tomografica. Cuando lasarias como la proyeccion lateral izquierda en decubito
dos fases de la exploracion se realizan en dias distintéeteral derecho para minimizar la atenuacion diafrag-
las dosis son iguales (15 a 20 mCi) y el procedimientanatica de la cara inferior o la proyeccién oblicua
de adquisicion y procesado de las imagenes puede reaaterior izquierda 40° en decubito lateral derecho para
lizarse de forma idéntica. reducir la atenuaciébn mamaria en la region pos-
La deteccioén suele realizarse entre los 30 y 90 mirerolateral.
de la administracion de la dosis, y es recomendable Las caracteristicas de la adquisicién varian segun el
una ingesta grasa para favorecer la eliminacién hepdrazador utilizado. En el caso del talio se han emplea-
tobiliar del trazador y disminuir su interferencia en lado colimadores de media resolucion pero las actuales

lectura de las imagenes. gammacamaras permiten emplear los mismos colima-
dores de alta resolucion que con los tecneciados. Se
3. Doble is6topo?Tl reposo +%°"T¢ esfuerzo obtienen imagenes de tiempo fijo para el esfuerzo y

redistribucién, lo que permite analizar el lavado o

Es el método que emplea un menor tiempo total eaclaramiento miocérdico del radionuclido. En el caso
sus dos variantes: deteccién simultanea de ambos trde los radiofarmacos marcados ¥@hc siempre se
zadore¥“ 0 deteccion inicial de la imagen de talio y utilizan colimadores de alta resolucion y tiempos va-
posterior realizacion del esfuerzo y consiguiente intiables en funcion de la tasa de contaje (dosis baja/alta
yeccioén y deteccién del trazador tecnecfatioSu ob-  en los protocolos de un mismo dia).
jetivo es reunir en un solo estudio las ventajas del talio
y los tecneciadosa) estudio en reposo (0 reposo-re-
distribucién) con talio de la viabilidad miocardica,
método aceptado como de maxima sensibilidad para la Adquisicion.Pueden realizarse o6rbitas circulares o
deteccidon de miocardio severamente hipoperfundidoglipticas de 180° (oblicua anterior derecha-oblicua
y b) estudio de esfuerzo con radiofarmaco tecneciadqosterior izquierda) con deteccién cada 3 o 6°. El
que comporta la ventaja de una elevada sensibilidad fiempo por imagen depende del trazador (talio o tecne-
sobre todo, especificidad por la menor prevalencia deiado), actividad inyectada y eficiencia del detec-
falsos defectos por atenuacion. Ademas, el estuditort®4 En general, oscila entorno a 15-25 s por ima-

Tomogréfica
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gen cuando se adquieren 60 imagenes. Puede utilizarda (7-8/18-20 mCi, con una dosis total maxima reco-
la posicion en decubito prono o lateral, para reducir lanendable no superior a 30 mCi). La diferencia en la
interferencia del diafragma sobre la cara inferior detasa de recuento producida por una y otra dosis debe
ventriculo izquierd®-*, ser corregida adaptando los tiempos de adquisicion a
Los equipos que disponen de sistemas de adquistada una de las dosis inyectadas para conseguir que
cion sincronizada del ECG permiten obtener una selas imagenes de esfuerzo y reposo sean de calidad se-
cuencia de imagenes (normalmente 8, aunque puedenejante.
obtenerse 16) representativa del movimiento ventricu- La deteccion tomografica se realiza segun la rapidez
lar durante la adquisicién tomografica. Para obtenede aclaramiento del trazador de las estructuras vecinas
una mayor estadistica de recuento en las 8 imagenas corazon (principalmente pulmones e higado). Con
en las que se fragmenta cada una de las deteccionesl@s trazadores autorizados actuales el tiempo minimo
recomendable realizar adquisiciones de mas tiempse puede cifrar en unos 30 min.
(alrededor de 25 s) cada 6°. El analisis visual de la
motilidad e incremento sistolico de actividad ofrece ReconstruccionUna vez finalizada la adquisicion
informacion simultanea de la perfusion y funcion deldebe realizarse la normalizacion de las imagenes, co-
ventriculo izquierdo. Existen programas para la cuantrigiéndolas por el mapa apropiado. La fase de recons-
tificacion de la fraccion de eyeccidn y volumenes venitruccion incorpora la correccion no uniforme de la ate-
triculares que presentan una aceptable correlacién caruacion en aquellos equipos que disponen de este
los otros métodos de imagen existefités sistema. Los filtros son funciones matematicas aplica-
Los sistemas de correccién no uniforme de la atedas a cada una de las retroproyecciones para incre-
nuacion se basan en la obtencion de imégenes deentar la diferencia entre la sefial de interés y el fondo
transmision a partir de una fuente de radiacion externg disminuir la sefial de «ruido». No existe un filtrcaide
encapsulada (gadolinio-153) o rellenable (tecnecioy cada centro debe realizar sus pruebas y decidir
99m). Solo pueden instalarse en equipos de dos o mas filtro adecuado para cada uno de los tipos de tomo-
detectores. Las fuentes pueden ser lineales o puntualgsafiat®t12
y se encuentran situadas en posicion opuesta a cada
uno de los cabezales de la gammacamara. En generalPresentacién de los cortes tomogréficos (reorienta-
las fuentes externas desarrollan un barrido en cada ug@n). Es recomendable utilizar la presentacion de re-
de las posiciones de deteccién simultaneo a la adquissultados segun los acuerdos de la American Heart
cion de la imagen de emisién, lo que requiere un tiemAssociation, el American College of Cardiology y la
po minimo de unos 20 s por imagen que puedé&ociety of Nuclear Medicirté(fig. 1). La reconstruc-
prolongarse si decae la actividad de las fuentes deidbn genera cortes transaxiales del térax del paciente.
gadolinio-153. Con las imagenes de transmision s@ara la mejor valoracion del estudio se suele ampliar
puede realizar una reconstruccion transaxial del mapia imagen (factor de «zoom») y se reorienta el eje lar-
de atenuacion del térax de cada paciente. Este majg@ ventricular con el apex arriba, la pared lateral a la
individualizado se emplea para corregir cada uno deerecha del observador y el ventriculo derecho a la iz-
los puntos de la matriz de los cortes transaxiales dguierda. Sobre estos cortes se generan las imagenes
emision®-s°, del «eje largo horizontal», que cortan horizontalmente
Las diferencias en la adquisicion entré®@ll y los el ventriculo siguiendo el eje apico-basal y se presen-
compuestos tecneciados derivan de sus propiedadéan desde la pared inferior hacia la anterior.
farmacocinéticas y de su tipo de emision radiactiva: Perpendiculares a éstos se forman los cortes coronales,
gue al estar reorientados se denominan «eje corto». Se
1. 2°1T]. Es recomendable obtener una proyecciorpresentan en progresion desde el apex a la base con el
planar anterior del térax antes de iniciar la tomografiaventriculo izquierdo a la derecha del observador y
de esfuerzo para evaluar la captacién pulmonar del ra&l ventriculo derecho a la izquierda. Finalmente, se se-
diotrazador y cuantificar el indice captacion pulmo-leccionan los cortes del «eje largo vertical» sobre la
nar/miocardic&. La deteccién de reposo o redistribu- imagen de eje largo horizontal. Se presentan consecu-
cion se realiza a las 3-4 h del esfuerzo y, en caso devamente desde eleptumhasta la pared lateral del
existir defectos severos irreversibles, se practica reinsentriculo izquierdo con el 4pex a la derecha del ob-
yeccion de 1 mCi del trazador y deteccion inmediata gervador.
tardia (hasta 24 h) segun las diversas opciones queEs muy importante que todo el proceso de recons-
pueden adoptarse para valorar la viabilidad miocarditruccién se repita exactamente igual para las imagenes
ca. de esfuerzo y para las de reposo. Por ello son reco-
2. Trazadoes tecneciado&s posible realizar proto- mendables los programas que muestran constantemen-
colos cortos o largos. Si se realiza un protocolo cortde los dos grupos de imagenes o que conservan las ca-
(esfuerzo y reposo en un mismo dia) la primera de lasacteristicas del primer estudio procesado y las
dosis debe ser aproximadamente un tercio de la seguaplican, por defecto, al segundo.
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Fig. 1. Segmentos del ventriculo izquierdo en las imagenes de eje largo vertical (ELV), eje corto (EC) y eje largo horizontal (ELH); Ant
Ap: anterior apical; Ant Bas: anterior basal; Ant Med: anterior medio; Inf Ap: inferior apical; Inf Bas: inferior basal; Inf Med: inferior
medio; Lat Ap: lateral apical; Lat Bas: lateral basal; Lat Med: lateral medio; Sept Ap: septal apical; Sept Bas: septal basal; Sept Med:
septal medio.

a su significacién equivoca. En todo caso, en los pro-
cesados que incluyen el apex, su actividad se cuantifi-
ca en las imagenes de los ejes largos. En el corte coro-
nal reorientado de mayor didmetro, normalmente en la
zona media de la cavidad, se delimita el centro y el li-
mite exterior del ventriculo. Para una mejor valoracion
posterior de la distribucion de los defectos por territo-
rios arteriales, es aconsejable reorientar la rotacion ho-
raria o antihoraria del ojo de buey para que el inicio
del septumdesde la pared inferior coincida siempre en
una posiciéon previamente fijada por convencion. Se
calcula el perfil de actividad de cada uno de los cortes,
desde el mas apical al mas basal. Este perfil puede ge-
nerarse obteniendo el contaje maximo en un «pixel»
mediante multiples radios o buscando la méaxima acti-
vidad dentro de cada uno de los sectores en que se
puede dividir la cavidad. El conjunto de valores de
cada uno de los cortes se presenta segun una escala
de color proporcional a la actividad. Para representar
Fig. 2. Regiones del ventriculo izquierdo en el mapa polar. AP:u'_']a eS”“Ct“r"?‘ trldlmen3|onal .en .una imagen pe_lrame—
apical; ANT: anterior; INF: inferior; LAT: lateral; SEP: septal. trica de dos dimensiones se distribuyen los perfiles de
color de cada corte de forma concéntrica, formando el
mapa polar, en el que la regién apical del ventriculo
Cuantificacion.El método utilizado para la cuantifi- ocupa el centro de la imagen y la basal la periferia.
cacion recibe el nombre de mapa polar o «bull's eye»Ademas de los mapas polares de esfuerzo y reposo se
debido al tipo de imagen circular y concéntrica resulpuede obtener una imagen polar representativa del
tantg®6455(fig. 2). Previo al proceso de cuantificacion porcentaje de lavado del trazador (en el casétid)
deben inspeccionarse detalladamente las imagenesde reperfusion reposo-esfuerzo.
para reconocer posibles artefactos originados por la

propia técnica tomografica o por situaciones f'S'OIOg"EXPLORACIONES DE EUNCION

cas del paciente. ) o _ VENTRICULAR
El operador elige el nimero y los limites, apical y

basal, de los cortes de eje corto que se van a cuantifentriculografia isotopica en equilibrio

car sobre un corte de eje largo vertical en el que la ca-

vidad ventricular tenga su mayor area. Es aconsejable Puede utilizarse cualquier radiofarmaco que no se
prescindir del apex y de los cortes més basales debidtfunda fuera del espacio vascular. Esta condicion la
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cumplen diferentes trazadores, de los cuales los mésbilita, también, la realizacion de maniobras de estrés
utilizados son la albumina sérica humana y los hemafarmacolégico o fisico: ventriculografia de esfuerzo,
ties, ambos marcados c8fTc. El marcaje de hemati- dobutamina, nitroglicerina, etc.

es puede realizarse in vivo, in vitro o de forma mixta

in vivo-in vitro, siendo estas dos Ultimas técnicas la
mas recomendables, ya que proporcionan imagenes
mayor calidad y estabilidad tempdPaF. El radiofarmaco de eleccién es %ITc-DTPA, ya

La gammacéamara, conectada al ordenador, se colocgie su rapida eliminacion por via renal produce una
sobre el area precordial del paciente en la proyecciémenor irradiacion al paciente y permite repetir el estu-
oblicua anterior izquierda que ofrezca mejor visualiza-dio, si es preciso, en un plazo mas breve. En realidad
cion del septuminterventricular (generalmente entre puede utilizarse cualquier trazador que no sea retenido
30 y 45°), lo que permite obtener una buena separan el campo pulmonar y por este motivo puede apro-
cién espacial de ambos ventriculos. vecharse la administracion de un radiofarmaco tecne-

La deteccion se realiza de forma sincronizada con laiado de perfusién miocérdica para obtener un estudio
onda R del ECG, lo que permite al computador sumaen primer past®. Se utiliza una dosis entre 10 y
ordenadamente la actividad de 300 a 400 ciclos 25 mCi, segun edad y peso corporal, contenida en un
componer las imagenes que conforman el ciclo cardiarolumen inferior a 1 ml. Es imprescindible que la do-
COo representativo que constituye la base sobre la qugs se administre en forma de bolo, y que éste manten-
se realizan todos los calculos de parametros dadiun ga la homogeneidad en su circulacion toracica. Un
sistolica, diastélica, volimenes ventriculares, con-bolo se considera correcto si su tiempo de paso por
tractilidad regional e imagenes paramétricas. vena cava no es superior a 2 s.

En los casos en los que el intervalo R-R no sea re- Inmediatamente tras la inyeccion, se adquiere en or-
gular, cabe la posibilidad de obtener el estudio en etlenador un estudio dinamico de secuencia rapida (32
denominado «modo listado». En este método se admagenes por segundo) o en modo listado durante 30-
quieren todos los datos (ECG y sefal de gammacamd9 s. Generalmente la adquisicién se sincroniza con la
ra) de forma continua, realizandose posteriormente landa R, de forma similar a la ventriculografia en equi-
reconstruccion de las imagenes y la eliminacion de lokbrio.
ciclos no validos. La valoracion se realiza sobre 4 o 5 ciclos cardiacos

La curva de actividad/tiempo originada por la varia-en cada ventriculo, que es el tiempo durante el cual el
cién de la actividad ventricular a lo largo del ciclo car-bolo radiactivo pasa a través de la cavidad objeto de
diaco representativo, obtenida a partir de las areamnalisis. La fraccion de eyeccion se determina tenien-
de interés automaticas y corregida por la actividad ddo en cuenta la actividad diastolica y la sistélica, y
fondo, proporciona la base sobre la que se calcula laplicando la formula convencional. Si la adquisicion
FE (actividad telediastdlica—actividad telesistdlica/acti-del estudio se realiza sincronizada con el ECG, se
vidad telediastolica) y se obtienen los pardmetros masonstruye una secuencia de imagenes que componen
representativos de la funcién diastdlicA La mayor un ciclo cardiaco representativo. A partir del mismo
parte de los métodos de determinacion de volimengsueden calcularse todos los parametros derivados de la
ventriculares por ventriculografia isotopica se funda-curva de volumen ventricular y obtenerse imagenes
mentan, parcial o totalmente, en el recuento ventriculaparamétrica$®".
de forma que prescinden de las asunciones geométricastl volumen ventricular se calcula asumiendo que el
que se emplean en las técnicas angiorradiold§i€as ventriculo izquierdo se asemeja a un elipsoide. De este
El andlisis de la contractilidad regional se basa en lanodo se aplican férmulas geométricas de célculo de
valoracion visual y se apoya en las imagenes param&olumen del tipo &rea-longitud, midiendo el eje largo
tricas (amplitud, FE, volumen latido, etc.) y de su sin-ventricular (plano valvular-apex) y su eje corto (orto-
cronismo (fase, tiempo a minimo, ett?). Debe subra- gonal al eje largo a nivel medio ventricular) en proyec-
yarse que, dada la limitacion que supone estudiar leibn oblicua anterior derectia
motilidad regional en una sola proyeccion (oblicua an- La ventriculografia en primer paso permite calcular el
terior izquierda en la ventriculografia isotépica en equidindice flujo pulmonar/flujo sistémico (QP/QS) por
librio), se hace necesaria la obtencién de imagenes el método de Maltz y Trev&s Consiste en el analisis
anteriores o laterales que requieren prolongar unos mimatematico de las curvas de actividad/tiempo (4 ima-
nutos la exploracion practicando las citadas detecciogenes/s) generadas a partir de areas de interés dibu-
nes. Una alternativa a las proyecciones planares fadas en el pulmén. La presencia de cortocircuitos
constituye la adquisicion tomografica sincronizada corizquierda/derecha produce recirculacion precoz al cir-
el ECG («gated» SPET de 16 o mas imagenes/ciclajuito menor que modifica la fase descendente de la
gue ofrece la posibilidad de reconstruir el movimientocurva pulmonar. El ajuste de funciones gamma a la
de las cavidades cardiacas en tres tridimensiones. lcarva experimental de flujo pulmonar y a la curva de
prolongada estabilidad del marcaje de los hematies pdlujo cortocircuitado permite identificar los cortocir-

?eentriculograﬁa isotépica de primer paso
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TABLA 1
Radiotrazadores de perfusion
y metabolismo miocardico

Trazadores de perfusion
SPET
Talio-201 €°'T1)
Metoxi-isobutil-isonitrilo marcado con tecnecio-99m
(*°™Tc-MIBI)
Tetrofosmina marcada con tecnecio-99m
(%*™Tc-tetrofosmina)
PET
Amonio marcado con nitrogeno-15X-NH,)
Rubidio-82 #?Rb)
Agua marcada con oxigeno-£5@-H,0)

Trazadores metabdlicos

SPET
Acidos grasos marcados con yodo-123Y
Acido fenilpentadecanoico
Acido fenil-metilpentadecanoico

PET
Acidos grasos marcados con carbono#@)(
Palmitato
Acetato (consumo de oxigeno)
2-deoxiglucosa marcada con flior-18FDG)*

(consumo de glucosa)

*Detectables con gammacamaras SPET modificadas.

cuitos y cuantificar el indice QP/QS de forma fiable

entre valores 1,3 y*3%

SPET de inervacion miocardica

La 123-yodo-metayodobenzilguanidin&l¢(MIBG)

con esta finalidad y, dada la mayor y mas rapida ex-
traccion 6sea de los més recientes, con una mejor rela-
cion lesion/fondo. Durante los dias siguientes a una
necrosis miocardica, y siempre que la region manten-
ga un minimo flujo, los radiofosfatos se depositan en
las &reas de precipitacion fosfocélcica activa o inesta-
ble que se producen en las areas de dafio celular, fijan-
dose a los cristales de hidroxiapatita o a las formas
amorfas de fosfato calcico. Este proceso se inicia a las
pocas horas del establecimiento de la necrosis y se
mantiene hasta 5-6 dias. En la préactica pues, la gam-
magrafia con radiofosfatos alcanza su maximo rendi-
miento entre el segundo y quinto dia del infdfo

La metodologia de la misma requiere la administra-
cion intravenosa de unos 20 mCi de cualquier radio-
fosfato sin ninguna preparacioén previa. A las 3-4 h se
realiza la deteccion gammagrafica planar o tomografi-
ca. Las detecciones planares convencionales tienen
una baja sensibilidad para necrosis de pequefio tama-
flo, no transmurales o en situacion posterolateral, por
lo que es preferible realizar una SPET cardiaca de si-
milares caracteristicas a los estudios de perfusiéon con
trazadores tecneciados (180° desde la oblicua anterior
derecha a la oblicua posterior izquierda, 60 imagenes
de 15-20 s). La presencia de captacion en el area car-
diaca indica la existencia de necrosis miocéttica

Gammagrafia cardiaca con anticuerpos antimiosina

Los anticuerpos antimiosina marcados con indio-
111 permiten localizar las areas de necrosis miocardi-
ca cuando las alteraciones de la membrana celular ha-
cen posible que este inmunocomplejo penetre en el
miocito y se fije a la miosina intraceluiarSe emplea

es un analogo de la guanetidina que participa del migrincipalmente en el diagnéstico y localizacion del
mo mecanismo de transporte y almacenamiento que IAM, miocarditis, deteccion del dafio miocardico en
noradrenalina. Se utiliza para evaluar la actividad simmiocardiopatias téxicas (farmacos, alcohol, etc.) y va-

patica y la inervacién del ventriculo izquietd®.

loracién del rechazo en el trasplante cardfd€b

Tras la inyeccion de 3-5 mCi pueden realizarse detec- La dosis administrada es de 2 mCi de cloruro de in-
ciones precoces (15 min) y, en todos los casos, tardiaéo unidos a 0,5 mg de R11D10-Fab-DTPA. A las 24-
(3-4 h) que proporcionan informacion sobre la distri-48 h se obtienen imagenes planares del térax, de 10-15

bucion y el aclaramiento miocardico de la MIBG.

min, en proyeccion anterior y oblicua anterior izquier-

Las detecciones son planares y tomograficas. Laa 45°. En el caso de sospecha de infarto de miocardio
imagen planar se utiliza para valorar la distribucion tose realiza también una proyeccion lateral izquierda. En
racica del trazador y cuantificar la relacion de activi-condiciones normales no se aprecia ningun depdésito

dad cardiaca respecto a la mediastinica.

Deteccion del dafio miocérdico
Gammagrafia cardiaca con pirofosfatos

La denominacion de esta prueba se debe a la raz

en el area cardiaca y cuando existe dafio miocardico
éste puede ser focal, tipicamente en el infarto de mio-
cardio, o difuso cuando existe una afectacién de todo
el miocardio.

Tomografia por emisién de positrones (PET)

on

histérica de que el farmaco empleado durante muchoBrazadores

afios para el diagnéstico del infarto de miocardio en la

fase aguda (IAM) fue el pirofosfato de estafio. De he- Los trazadores emisores de positrones has sido de-
cho, cualquier trazador fosforado actual empleadsarrollados para el estudio de numerosos procesos fi-
para practicar gammagrafia 6sea puede ser utilizadgiologicos que incluyen la perfusion, la captacion de
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los acidos grasos, el metabolismo aerobio, el consumpara ayudar en el diagnéstico positivo de la necrosis
de glucosa y la actividad de diversos receptores. Somiocardicd’!'¢ La captacion localizada del pirofosfa-
radionuclidos de corto periodo de semidesintegracioto indica habitualmente la existencia de destruccion de
gue en la mayoria de casos requieren que el ciclotrémembranas de los miocitos y exposicion de calcio mi-
donde se producen esté muy proximo al lugar de exocondrial y citosélico al radionuclido, lo que nos per-
ploracion de los pacientes. mite localizar la necrosis dentro del &rea cardiaca y en
Los utilizados en cardiologia se exponen eénlléa 1,  cierta medida valorar la extension de la misma.
si bien los mas empleados de forma asistencial son Rueden darse resultados falsos positivos en presencia
18F-fluordeoxiglucosa y los trazadores de flujo como elde otras «fuentes» de calcio intracardiaco como pue-
nitrégeno-13 y el rubidio-82-116 den ser las calcificaciones intracardiacas (valvulares,
miocérdicas, pericardicas, etc.) e infartos de miocardio
antiguos®. Se pueden obtener también resultados fal-
S0s negativos en necrosis poco extensas de localiza-
Se emplean camaras disefiadas especificamente paién posterior o septal, sobre todo cuando se obtienen
la deteccién de fotones de alta energia que permitesplo imagenes planarés:
mediante sistemas de coincidencia, localizar el punto Si el test de captacion con pirofosfato se efectlia en
de emisién de los pares de fotones emitidos simultanedas primeras 24 h o transcurridos 6-7 dias del 1AM, los
mente tras la aniquilacion de los positrones y generaesultados falsos negativos son frecuemes. pues,
imagenes tridimensionales. La elevada energia de Ides dias mas oportunos para efectuar el test de capta-
fotones (511 KeV) y la posibilidad de realizar correc-cion positiva de necrosis miocardica aguda son del se-
cion de la atenuacidon mediante imagenes de transmgundo al quinto del inicio de los sintomas.
sion proporcionan una resolucion espacial mas elevadalLa captacion gammagrafica con pirofosfato tecne-
que la SPET y hacen posible que se puedan cuantificaio-99m puede ser de especial utilidad en el diagnoésti-
los procesos fisiolégicos en términos absolutos. co positivo de infarto transmural en los casos de infar-
En los ultimos afios se han adaptado gammacamarés de ventriculo derecho. Aunque esta entidad puede
para la deteccién de emisores de positrones mediantiagnosticarse con relativa facilidad con los datos
la instalacion de cristales apropiados y sistemas de celectrocardiogréaficos, patrén hemodinamico y radiolé-
limacion fisica o electronica (sistemas de coincidengico, asi como mediante registro de presiones derechas
cia). Fundamentalmente se trata de equipos que debenn catéter de Swan-Ganz, la exploracion con radionu-
tener al menos, un doble cabezal opuesto y un cristatlidos puede objetivaa) una reduccién de la fraccion
de 5/8 pulgadas para poder detectar la emision de alt®e eyeccion del ventriculo derecho asi como asinergia
enegia. Esto permite la obtencién de iméagenes de tradel mismo (ventriculografia isotopica en equilibti§)
zadores PET en sistemas de menor coste. El tipo de gs-b) la captacion positiva de pirofosfato de tecnecio-
tudio que mas se beneficia de este tipo de estrategia 88m, que desde la cara inferior de la silueta cardiaca
la *¥F-fluordeoxiglucosa, que con un periodo de semise extiende hasta la zona esternal en postero-anterior y
desintegracion de dos horas permite su traslado desdélicua anterior izquierd&.

Instrumentacion

el ciclotrén a centros relativamente distantes. En el IAM no transmural o sin onda Q, la gamma-
. grafia con pirofosfato de tecnecio es menos util para el
INDICACIONES CLINICAS diagnéstico positivo de la necrosis que en los IAM

transmurales, ya que ofrece captaciones difusas y me-
nos intensas que en estos UltiMb's?
Diagnadstico Actualmente el diagnostico de las complicaciones
mecanicas del IAM se efectia fundamentalmente a
La utilidad clinica de la obtencién de imagenes me+partir de los estudios con ecocardiografia. No obstan-
diante is6topos radiactivos para el diagnostico positivde, las técnicas con radionlclidos podrian ser de ayuda,
de IAM esta limitada a los casos en que la triada manen caso de no disponer de ecocardiografia, para el
festaciones clinicas, datos ECG y elevacion enziméatidiagndstico de aneurisma o seudoaneurisma ventricu-
ca no pueda valorarse adecuadamente porque dos ld& asi como en la ruptura del tabique interventricular
estos datos nos falten o sean imposibles de obtener. post-IAM.
los pacientes que se valoran tardiamente, por ejemplo La captacién de imagenes positivas de necrosis mio-
con mas de 24-48 h de evolucién del inicio de los sineardica mediante gammagrafia con anticuerpos anti-
tomas o sin cambios electrocardiogréficos definitivosmiosina marcados con indio-111 no resulta ser mas
asi como en el postoperatorio inmediato de cirugia dsensible ni especifica que la gammagrafia con pirofos-
revascularizacion coronaria, la obtencién de imagenefato de tecnecio. Por esta razén, y por su menor coste,
positivas de necrosis miocardica mediante la captacidasta Ultima sigue siendo, actualmente, la técnica isoté-
gammagrafica de pirofosfato marcado con tecneciopica a emplear para el diagndéstico positivo de necrosis
99m tiene una sensibilidad y especificidad suficientesniocardica transmuré®.

Infarto agudo de miocardio
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TABLA 2 métodos debe hacerse segun las disponibilidades téc-

Infarto agudo de miocardio. Diagndstico nicas de cada hospital.
La valoracion del tamafio de la necrosis, en términos

Indicacion Prueba Clase  porcentuales respecto del total de la imagen tomografi-
1. Infarto con BRI/MCP/WPW  %®"Tc pirofosfato  lla ca de perfusion miocardica mediante compuestos tecne-
2. Infarto de ventriculo derecho  Ventriculografia lla ciados, ha logrado una buena correlaciéon con otros mé-
isotopica todos como la fracciéon de eyeccion o la liberacién de
%"Tc pirofosfato  Ila CK*%2, Sin embargo, no se han efectuado estudios a lar-
3. Infarto peroperatorio 2:"% pirofosfato  lla go plazo que correlacionen el pronéstico con el calculo
4.Infarto sin onda Q "Tc pirofosfato i del tamafio del infarto, por lo que su determinacioén tie-
5. Diagnostico de rutina Todas las pruebaslii

ne un interés mas tedrico que de utilidad clinica.

BRI: blogueo rama izquierda; MCP: marcapasos; WPW: sindrome de  Otro aspecto de interés prondstico y del manejo ge-
Wolf-Parkinson-White. neral del paciente postinfarto de miocardio es la valo-
racion de la isquemia residual, que se puede efectuar

mediante técnicas con radiondclidos. Las técnicas de

TABLA 3 perfusion y ejercicio efectuadas antes del alta hospita-

Infarto agudo de miocardio. Prondstico laria, en pacientes sometidos o no a trombodlisis, detec-

tan con mayor precision que la prueba de esfuerzo

Indicacion Prueba Clase . ! h a
— : : convencional la presencia de isquemia restéfiat
1. Analisis de la funcion Ventriculografia Sin embargo, en nuestro medio, y dado que para efec-
ventricular B '5°tf°p'_°,a ochrd ' tuar las primeras se precisa de tecnologia mas cara, su
Z'E;eize:g'rié ?;‘ts‘?gj';’“ Pi‘;i‘%‘;’“ miocardica | indicacion deberia limitarse a los casos en que la se-
q : ’ gunda aporte resultados no concluyentes.
Ventriculografia . . o L,
isotopica estrés b La posibilidad de estudiar la viabilidad miocardica
3. Tamafio del infarto Perfusién miocardica postinfarto de miocardio empleando radiondclidos co-

reposo b rresponde mas, desde el punto de vista clinico a la va-
loracion de la cardiopatia isquémica crénica que no a
la fase aguda del infarto de miocardio. tasas 2 y 3
resumen la valoracion, en cuanto utilidad clinica, de
los distintos tests con radiondclidos en el IAM.

Prondstico

Yaen la fase hospitalaria del IAM su severidad C.“,'Valoracién terapéutica
nica viene dada fundamentalmente por la extension
de la necrosig®. El principal determinante del tamafio  La valoracion de la eficacia de las técnicas de reper-
del infarto es la cantidad de miocardio en riesgo ddusiéon en el 1AM, bien sea mediante el tratamiento
sufrir la necrosis en el momento de la oclusién corotrombolitico 0 con angioplastia primaria, es un tema
naria, aun si la deseable reperfusién ocurriera. En gale interés tedrico creciente. Existen dos aspectos de
neral, las oclusiones coronarias mas proximales desaste problema: valorar si ha habido reperfusién precoz
rrollan infartos de miocardio mas extensos, aunque la valoracion del miocardio salvado. En ambos casos
existe amplia variabilidad individual segun la dura-se precisa aplicar las técnicas de radiondclidos precoz-
cion de la isquemia en dicho territorio (distintos mente en la unidad coronaria, antes y después de la in-
grados de reperfusion espontanea, reperfusion tergervencion. En el primer caso se obtendrian tomogra-
péutica y presencia o ausencia de circulacién colateias de perfusion seriadas con compuestos tecneciados
ral)!?”12¢ La repercusion que el tamafio de la necrosientre 18 y 48 h después de las medidas terapééfticas
tiene sobre la funcién ventricular queda estableciday en el segundo mediante ventriculografia isotopica en
en términos clinicos, por la reduccion en la fraccidnreposo repetida®.

de eyeccion, condicionando esta ultima el pronostico
de los pacientes. La determinacién antes del alta hoi(
pitalaria de la fraccidon de eyeccién en reposo en los
pacientes con IAM, hayan recibido o no tratamientoDiagnéstico

trombolitico, mediante ventriculografia isotépica de

equilibrio, es de gran ayuda para establecer su pro- El uso clinico de las técnicas de imagen con radio-
nostico en el primer afio de su evoluéidf® En la  ndclidos para el diagnéstico-valoracion de la angina
practica clinica diaria la determinacién de la fraccidninestable debe ser muy restringido y limitado a los ca-
de eyeccion en reposo mediante ecocardiografia o ca@ods en que la anamnesis y los cambios isquémicos
ventriculografia isotépica es de utilidad equivalen-agudos o evolutivos del segmento ST-T del ECG no
tet2%13L por lo que la recomendacion de uno de estopuedan ser adecuadamente valorados. La base del

ngina inestable
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TABLA 4 territorio isquémico y a través de él determinar en la
Angina inestable coronariografia cudl es la arteria coronaria estenoética
.., «culpable» de la isquemia. Esto nos permite decidir en
Indicacion Prueba Clase  determinados casos la revascularizacion selectiva de
1. Localizacion de isquemia Perfusion miocérdica [ este vaso, sobre todo con angioplastiy general-
residual después estrés mente cuando se ha controlado el cuadro clinico de la
de la estabilizacion angina con el tratamiento médico oportuno. Las ima-
2. Andlisis de la funcion  Ventriculografia lla genes de perfusion miocardica, al igual que la prueba
ventricular isotopica de esfuerzo esténdar, son de gran utilidad para la va-

loracion de la isquemia miocardica residual tras los

diagnéstico de la angina inestable debe seguir recapisodios de angina inestable y para, segun sus resul-
yendo en la conjuncion de la sintomatologia de empeados, establecer la necesidad de la practica de coro-
oramiento de la angina, por un lado, y la evidencia de laariografia y eventualmente la revascularizacion mio-
isqguemia miocardica traducido por los cambios de lacardica a efectuar.
repolarizacion en el ECG, por otro. Es evidente que
:a gammagrafia de pe_nfusmn en reposo puede deteCtérardiopatia isquémica cronica
os defectos de perfusién reversibles durante los episo-
dios de isquemia transitoria que constituyen la base fibiagndstico
siopatolégica de la angina inestablé® La transito-
riedad y relativa brevedad de los episodios isquémicos Pacientes sintomatico&n la practica la gammagra-
obligaria a la inyeccion del radiontclido en los mo-fia de perfusién miocéardica es la exploracién mas uti-
mentos de isquemia y a la captacion tras la resolucidlizada para el diagndstico isotdpico de la isquemia
del episodio isquémico. Esto supone el manejo del ramiocardica. Dado que la ergometria convencional es
diondclido y la gammacéamara en la propia unidad couna exploracion de suficiente rentabilidad diagndstica
ronaria. Las dificultades logisticas que ello conlleva se/ de inferior coste, se debe plantear ésta como primera
traducen en su escasa aplicabilidad clinica. eleccion en la generalidad de los casos, pudiendo indi-
carse la gammagrafia de perfusién en los sujetos con
dolor toracico en los que la ergometria presente difi-
cultades de interpretacion por alteraciones del ECG

También en este grupo de pacientes la determindasal, o bien cuando la ergometria no haya sido con-
cion de la fraccion de eyeccién en reposo cobra interéduyente, o existan discrepancias entre el resultado de
prondstico y marca en muchos casos, sobre todo cuala ergometria y la clinicagbla 5.
do esta deprimida, un mayor énfasis en la necesidad deLa gammagrafia miocardica diagnéstica puede rea-
revascularizacion miocardica'4C Las consideracio- lizarse tanto con estrés fisico como farmacoldégico.
nes hechas en el IAM, respecto de la determinacion deesde la introduccién de la vasodilatacion coronaria
la fraccion de eyeccion por método isotépico o ecocarinducida con dipiridamol para los estudios con t&fig®
diografico, son igualmente validas para los pacientefos estudios de perfusion con estrés farmacoldgico han
con angina inestable. Ltabla 4resume la valoracion, adquirido un papel importante en el manejo no invasi-
en cuanto utilidad clinica, de las pruebas con radionivo de la enfermedad coronaria. El estrés farmacolégi-
clidos en la angina inestable. co puede ser de dos tipos: estimulo vasodilatador o es-
timulo inotrépico positivo, que aumenta el consumo
de oxigeno. Para ello se han utilizado tres farma-
c0s“#15% dipiridamol, adenosina (estrés vasodilatador)

En el manejo clinico de los pacientes con anging dobutamina (aumento de la demanda de oxigeno).
inestable resulta del mayor interés poder localizar eAnte un aumento del consumo de oxigeno (estrés fisi-

Pronéstico

Valoracion terapéutica

TABLA 5
Cardiopatia isquémica crénica. Diagnostico
Indicacion Prueba Clase
1. Sujetos sintomaticos con ergometria no realizable, no concluyente Perfusion miocéardica estrés I
o con discrepancias entre la ergometria y la clinica Ventriculografia isotdpica estrés IIb
2. Sujetos asintomaticos
2.1.Con ergometria positiva Perfusién miocardica estrés I
2.2.Antes de cirugia vascular mayor en sujetos con riesgo intermedio Perfusion miocéardica estrés  lla
2.3.Con bajo riesgo de enfermedad coronaria Todas las pruebas 1
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co o0 dobutamina), o ante un estimulo vasodilatadomisma, cuando ésta se plantea con fines diagnésticos.
(dipiridamol o adenosina), se produce un incrementdn los pacientes que realizan un ejercicio submaximo
del flujo coronario. Este aumento es menor en las zadebido a la toma de medicamentos, los estudios de
nas dependientes de lesiones obstructivas crénicas, agmerfusion ofrecen una sensibilidad mas elevada que la
reciendo entonces diferencias segmentarias de flujergometria sofa®. Los estudios de perfusion farmaco-
gue pueden ser visualizadas mediante estudios de perfdgicos en los que se utiliza dipiridamol o adenosina
sion isotdpica. se afectan menos por los betabloqueantes, por lo que
Los trabajos que han evaluado posibles diferenciagepresentan una alternativa valida al ejeréitio
entre la utilizacién de ejercicio fisico o dipiridamol en  Muchos autores recomiendan un estrés vasodilata-
estudios de perfusion con talio realizados en los misdor en los casos en que exista un bloqueo de rama
mos pacientes han demostrado una sensibilidad y unaquierda puesto que se ha observado una mayor
especificidad similaré®. A pesar de ello, desde un prevalencia de defectos de perfusion septales duran-
punto de vista practico debe preferirse el estrés fisicde el ejercicio en estos pacientes en ausencia de le-
pues permite valorar otros aspectos de interés, como fdones coronarias en la angiogr&fi&®2 Estos de-
respuesta clinica, la de la presion arterial y el gradéectos aparecen con menor frecuencia en los
funcional. estudios con estrés inducido con farmacos. Por ello
Los resultados de los estudios de perfusion durantse ha recomendado la utilizacion de pruebas que
la infusién de adenosina son similares a los que se harovoquen vasodilatacién farmacoldgica en el diag-
obtenido con dipiridamol y esfuef26™ Ambos far- néstico de enfermedad coronaria en pacientes con
macos vasodilatadores son seguros y se toleran bidiloqueo de rama izquiertdg®e:
aunque puede haber efectos secundarios ‘féVés La ventriculografia isotopica de esfuerzo puede uti-
Los efectos secundarios graves son poco frecuentdigarse para determinar de forma indirecta la presencia
aunque con ambos se puede producir broncospasnuie isquemia miocardica, mostrando una alteracion de
severo en pacientes con asma o enfermedad pulmoniar contractilidad segmentaria y/o un incremento ano-
obstructiva crénica, no debiendo emplearse estos famalo de la fraccion de eyeccion durante el estrés fisico
macos en estos casos. La adenosina no debe empleapstarmacologico. Esta técnica tiene algunas limitacio-
en sujetos con alteraciones de la conduccion auriculaies:a) las imagenes se adquieren en una Unica proyec-
ventricular (AV). Los efectos secundarios del dipirida-cién durante el ejercicidy) mala calidad de image-
mol y de la adenosina pueden antagonizarse con teofites por el movimiento toracico durante el esfuerzo, y
lina, aunque este farmaco no suele ser necesario pactpdependencia del incremento normal de la fraccion
la adenosina, que tiene una vida media muy cortde eyeccion de multiples variables (la intensidad del
(<105s). ejercicio, los farmacos, la edad, el sexo, la hiperten-
La dobutamina a dosis altas (de 20 audfkg/min)  sién arterial y la fraccion de eyeccion basal). La ven-
aumenta la demanda miocéardica de oxigeno ya que el&riculografia isotopica de esfuerzo puede ser una se-
va la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistélica gunda opcion en los casos en que la gammagrafia
la contractilidad miocardica, con lo que, de forma sepresentase dudas de interpretacion, si bien la ventricu-
cundaria, aumenta el flujo miocardico. El incrementolografia isotopica de esfuerzo es sobre todo un indica-
de flujo (dos a tres veces los valores basales) es mendor prondstico muy importarité¢’,
que el que se consigue con adenosina o dipiridamol,
pero es suficiente para demostrar una perfusion isotépi- Pacientes asintomaticofas pruebas no invasivas
ca heterogénea. La sensibilidad y la especificidad gloen los pacientes asintomaticos tienen un valor predicti-
bales son similares a las descritas con el ejercicio, &o positivo muy bajo, por lo que no deben realizarse
dipiridamol o la adenosina y aunque los efectos securestudios con isétopos como prueba de deteccion de
darios no son infrecuentes durante la infusion de dobwenfermedad coronaria. Sin embargo, un estudio de es-
tamina, esta prueba es relativamente ségufa No  fuerzo con isétopos (un estudio de perfusion o una
debe utilizarse en pacientes con miocardiopatia hiperentriculografia isotépica) puede ser importante en pa-
trofica, hipertension severa o arritmias ventriculares. cientes asintomaticos con ergometria positiva, ya que
Debe elegirse el estrés farmacologico (vasodilatadopuede ayudar a decidir sobre el diagnéstico.
0 inotrépico positivo) en lugar del ejercicio fisico en Los pacientes sometidos a cirugia vascular no
los casos en que no pueda realizarse éste, pudiendardiaa tienen con frecuencia enfermedad coronaria
plantearse un protocolo combinado ejercicio fisico di-sintomatica o no, y la mortalidad perioperatoria y la
namico mas dipiridamol de forma simultatiéauan-  morbilidad suelen deberse a la enfermedad coronaria
do se calcule que no se alcanzara una frecuencia cardgbyacente. En estos enfermos es muy importante de-
ca adecuada con el ejercicio. terminar el riesgo quirdrgico. Los pacientes con estu-
Se sabe que los betablogueantes disminuyen la sedios de perfusién normales o sin defectos inducidos
sibilidad diagndstica de la ergometria convencionalpor estrés presentan un riesgo muy bajo de desarrollar
por lo que deben suspenderse para la realizacion de éaentos perioperatorios, mientras que aquellos con de-
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fectos reversibles tienen un riesgo elevado de padecerSon criterios de severidad en la gammagrafia de
complicaciones cardiacés En esta estratificacion de- perfusion:a) defectos extensos de perfusion que afec-
ben incluirse datos de la historia clinica y los factoregan a més de una regioén coronaria o a un amplio terri-
de riesgo. Estas pruebas no son necesarias en la mayorio correspondiente a la descendente antdrjate-
ria de los pacientes que van a ser sometidos a cirugiactos intensos de perfusidon con captacion igual a la
no vascular ya que su riesgo cardiovascular es®hajo del fondo;c) captacién pulmonar anémala (sobre todo
aunque podrian ser Utiles en pacientes con enfermedad se emplea talio-201), ¢) dilatacion ventricular
coronaria documentada (valoracion prondstica) o comost-esfuerzo.
sospecha de cardiopatia isquémica. El nimero de defectos isquémicos en los estudios
con esfuerzo o estrés farmacoldgico es uno de los mas
«Gated»-SPETLos estudios de perfusion sincroni- potentes predictores de muerte o infarto no fataf
zados («gated») con el ECG permiten obtener datasiendo incluso mejor predictor que el nUmero de vasos
conjuntos de la perfusion miocardica, de la funcidnafectado$* Dentro de un territorio vascular concreto,
sistolica y del engrosamiento sistélico de las paredesl tamafio y la intensidad de un defecto se relacionan
del ventriculo izquierdo. Por ello es I6gico que tengarcon la severidad de la estenosis coronaria. Los defec-
un especial interés en la valoracién prondstica de lots de mayor tamafio y mas intensos se correlacionan
enfermos con cardiopatia isquémica y en el analisis deon estenosis mas proximales y mas set&rds La
la viabilidad miocérdica. captacion pulmonar de talio en los estudios de esfuer-
Desde el punto de vista exclusivamente diagnoésticazo o de estrés farmacolégico es un marcador de dis-
el estudio gated-SPET tiene una buena aplicacion efuncion ventricular izquierda inducida por el estrés y
los casos en que las gammagrafias de perfusién prde enfermedad coronaria multiva8aé® La dilatacion
sentan regiones hipocaptantes no reversibles en zonaansitoria del ventriculo izquierdo que se observa en
en las que es frecuente que se produzca atenuacion lixs imagenes de perfusién tras esfuerzo también se co-
siologicd’®"(regidn infero-basal en varones y antero-rrelaciona con enfermedad multivéSoy disfuncion
lateral en mujeres), y en la mejor valoracion de los deventricular EI nimero y el tamafio, la intensidad, la
fectos septales en presencia de bloqueo de raniacalizacion de los defectos de perfusion, la cantidad
izquierda™ La confirmacién de motilidad de la pared de captacion pulmonar del radionuclido y la presencia
y el engrosamiento sistélico determinan la ausencia dée dilatacion transitoria isquémica del ventriculo iz-
lesiones miocardicas. quierdo después del esfuerzo identifican a pacientes de
alto riesgo que tienen mejor prondstico tras la revascu-
PET. La PET es una técnica sensible y especificdarizacion quirirgica que si siguen tratamiento médico,
para el diagnéstico de cardiopatia isquéhiicd Sin  por tener enfermedad multivaso, del tronco comun o
embago, segln la AHA?, la precision diagnoéstica de lesiones obstructivas proximales de la arteria descen-
la PET no es significativamente superior a la de ladente anterigf?2%
SPETen la mayoria de casos. En algunos pacientes, Por el contrario, un estudio de perfusion en esfuer-
la PET puede ofrecer una informacién diagnéstica deo normal es altamente predictivo de buen pronosti-
valor. Debido a su capacidad para corregir la atenuaco, incluso en pacientes con enfermedad coronaria
cion fotonica, podria ser de utilidad en aquellos estueonocida®-194207-2Lt seglin han demostrado algunas
dios no concluyentes con SPET, en los que las dudaeries en las que se encontré una incidencia anual de
fueran atribuibles a atenuacion. Ademas, la RET muerte cardiaca o de IAM muy b&fa similar a la
una técnica cara, y aunque debe considerarse conae la poblacién general.
una técnica eficaz en el diagnostico de enfermedad co-
ronaria, no esta indicada su utilizacion rutinaria. Funcion ventricularLa fraccion de eyeccion en re-
poso del ventriculo izquierdo es uno de los prondésticos
determinantes a largo plazo mas importantes en los pa-
cientes con cardiopatia isquéniiéa'¢ La mortalidad
Perfusion miocardicaEl prondstico de la enferme- se incrementa a medida que disminuye la fraccion de
dad coronaria con o sin infarto previo depende fundaeyecciéi'®. La funcion ventricular izquierda durante
mentalmente de la severidad de la isquemia y de lal ejercicio también refleja la severidad de la enferme-
funcién ventricular. Los estudios de perfusion miocar-dad y ofrece informacion pronéstica muy importante.
dica pueden ofrecernos datos sobre ambas variabldsa supervivencia a 3 afios es claramente superior en
En este sentido, y desde el punto de vista prondsticds pacientes con enfermedad coronaria cuya fraccion
la SPET tiene un rendimiento mayor que las imagenede eyecciéon aumenta con el esfuéfzy el valor ab-
planares ya que determina mas adecuadamente la ecluto de la fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
tension de la enfermedad coronaria localizando mejoguierdo en el ejercicio maximo se correlaciona con la
la isquemia por vasos, sobre todo si esté afectada la aupervivencia hasta los cinco afios siguiéhtés En
teria circunflej&®®183 cualquier grupo de pacientes si existe una fraccion de

Pronéstico
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TABLA 6
Cardiopatia isquémica crénica. Prondstico
Indicacién Prueba Clase
1. Andlisis de la funcion ventricular Ventriculografia isotopica reposo I
Ventriculografia isotopica estrés Ilb

2. Andlisis de la severidad y localizacion de la isquemia  Perfusion miocardica estrés I

3. Analisis combinado de perfusion y funcion tras IAM Perfusién miocardica estrés mas reposo con «gated» |
Perfusion miocéardica estrés mas ventriculografia isotopica  lla
Perfusién miocardica estrés mas ventriculografia isotépica estrés b

4. Andlisis viabilidad 201T| estrés-redistribucion-reinyeccion I
201T| reposo-reinyeccion I
Cuantificacion perfusion con tecneciados (mejor postNTG) |
PET (FDG) |

IAM: infarto agudo de miocardio; NTG: nitroglicerina.

eyeccion anormal en el ejercicio maximo o una dismision realizado con ejercicio o con farmacos es la pauta
nucién de la fraccion de eyeccion durante el esfuerzadecuada.

el prondstico es peBt?22 aunque se trate de pacientes Las indicaciones prondsticas de las pruebas isotopi-
con escasa sintomatologia o incluso con funcién veneas en la cardiopatia isquémica cronica se hallan ex-
tricular izquierda en reposo conservatia puestas en leabla 6

Valoracion combinada de la perfusion y de la fun-
cion ventricularAl paciente con infarto no complica-
do, antes del alta hospitalaria, es recomendable practi- No es infrecuente que pacientes con enfermedad co-
carle una exploracién que valore la funcién ventricularonaria y disfuncién ventricular izquierda, ésta se
y otra que detecte la isquemia residual. La mejor predeba, no tanto a tejido cicatrizal, como a isquemia re-
diccion de complicaciones durante los primeros cincayional o a miocardio hibernado y/o aturdidoLa de-
afnos® se obtiene mediante la combinacion de estudiogeccion de disfuncion ventricular reversible tiene una
de perfusidn esfuerzo-reposo y ventriculografia isoté-gran importancia clinica, ya que la funcién ventricular,
pica de reposo, aungque con diferencias no significatiglobal o segmentaria mejoraria con la revasculari-
vas a la ergometria convencional y el ecocardiogramaacion.
que son las pruebas realizadas de forma rutinaria. En Esta reversibilidad puede presumirse si demostra-
cada medio debe decidirse la combinacién a elegir se&nos que la reserva mecanica esta conservada, median-
gun la disponibilidad, estando indicados de forma prite mejoria de la contractilidad con estimulos inotropi-
mordial los estudios de perfusién y la ventriculografiacos (ecocardiograma de estrés con dobutamina), o
isotdpica en caso de resultados equivocos en ergomigcluso sin esta evidencia, si constatamos la conserva-
tria y ecocardiograma o imposibilidad de ejercicio fisi-cién de los dos requisitos indispensables para que pue-
co. da existir viabilidad celular: una membrana celular

Utilizando técnicas isotépicas, la extension y la sedintacta capaz de mantener los gradientes electroquimi-
veridad de la enfermedad pueden establecerse a partios y una actividad metabdlica preservada, que a su
de la informacién de la funcién ventricular obtenidasvez requiere un flujo sanguineo adecuado capaz de
durante el esfuerzo y en el reposo, combinada con e@lportar los sustratos y eliminar los metabolitos.
estudio de perfusiéft-??> En este sentido pueden em- Las distintas exploraciones de cardiologia nuclear
plearse las siguientes combinacior@sientriculogra-  pueden aportar datos en tres direcciones:
fia de primer paso con agentes derivados del tecnecio
y estudio de perfusion en esfuerbd;estudio de per- 1. Estudios de perfusidhos estudios isotdpicos de
fusion en esfuerzo y ventriculografia isotdpica de esperfusion convencionales utilizando talio-201, MIBI o
fuerzo, yc) estudio de perfusion de esfuerzo y estudiotetrofosmina aportan en el analisis de viabilidad la
de perfusion en reposo sincronizado, que permite afi@onstatacion de la retencion de esos trazadores por los
dir a los datos de perfusion los de contractilidad y enmiocitos, proceso que requiere cierta energia, integri-
grosamiento sistolico. El beneficio que se obtienedad de la membrana y un flujo sanguineo adecuado.
combinando un estudio de perfusion y la valoracion de 2. Estudios de metabolismioos estudios de flujo y
la funcion ventricular en esfuerzo no ha sido establecimetabolismo con PET pueden detectar un metabolis-
do adecuadamente y parece que la medicion de la fumo conservado en las zonas disfuncionantes. También
cion ventricular en reposo junto a un estudio de perfuel SPET puede dar informacién sobre el metabolismo

Diagnéstico de viabilidad miocéardica
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utilizando las nuevas técnicas de marcaje de acidade las regiones miocardicas con estas caracterfsticas
grasos, la fabricacion de gammacamaras capaces &s decir, la captacion tardia tiene un valor predictivo
obtener imagenes de los emisores de foton Unico gositivo muy alto; sin embgo, el valor predictivo ne-
de los emisores de positrones, y los esperados marogativo es bajo, ya que los defectos que no presentan
dores especificos de isquemia. redistribucién precoz ni tardia, y que también mejoran

3. Estudios de reserva contractilos estudios de tras la revascularizacion se acercan al 40%. Al bajo
perfusion sincronizados con el ECG y la ventriculo-valor predictivo negativo se afiade la escasa calidad de
grafia isotépica con estrés pueden poner de manifiestas imagenes tardias (24 h), sobre todo si se emplea
la presencia de reserva contractil. técnica SPET.

Estos inconvenientes han sido contrarrestados sus-

Desde el punto de vista de la aplicacion clinica esancialmente desarrollando los protocolos con esfuer-
importante recordar que la viabilidad debe ser investizo-redistribucion-reinyeccion. Hasta el 50% de los de-
gada ante alteraciones severas de la contractilidad sefgctos aparentemente irreversibles en las imagenes de
mentaria (acinesias, discinesias o hipocinesias severasdistribucion tienen captacion cuando se realiza una
extensas) en pacientes con posibilidades de revasculadeva inyeccion en el reposo. En las series en las que

rizacion. se ha valorado la prediccion de mejoria de la funcion
regional ventricular tras la revascularizacion, mediante
1. Estudios de perfusion este método las cifras medias de valor predictivo po-

sitivo y negativo son del 69 y del 89%, respectiva-

Talio-201 Su farmacocinética le hace idoneo para ementé-2%
estudio de viabilidad: una vez introducido en la célula Estudios con protocolos de reposo-redistribucion en
no es retenido en ella, como ocurre con los derivado®s que el talio se inyecta en reposo, obteniéndose las
tecneciados y mantiene durante todo el tiempo en quenagenes de redistribucion a las tres o cuatro horas y
permanece en el organismo un equilibrio entre su correalizando un analisis cuantitativo de la actividad re-
centracion celular y sanguinea. Las regiones normagional del talio representan una alternativa efectiva
perfundidas captan inicialmente mas talio que las hipara valorar la viabilidad, cuando sélo se quiere anali-
poperfundidas y, en las horas siguientes, «sufren upar ésta, con resultados similares a los protocolos con
proceso de lavado» de talio, hasta alcanzar una coesfuerzé*23
centracion correspondiente a la situacién de reposo. Es importante tener en cuenta que la cuantificacion
Mientras, las regiones hipoperfundidas, que inicial-de la intensidad del defecto es esencial en el andlisis
mente captaron menos que las normoperfundidas (sole viabilidad con talio. La severidad cuantificada del
bre todo tras esfuerzo o estimulo vasodilatador), recidefecto es, por si misma, un indice de viabilidad, ya
ben un continuo aporte de talio desde el torrentgue defectos ligeros o moderados en el estudio de es-
circulatorio, pudiendo llegar a alcanzar concentracio{rés, aunque no sean reversibles en las imagenes de re-
nes tisulares que pueden ser detectadas mediante inthstribucion o incluso si presentan patron paraddjico,
genes gammagraficas tardias. Esta capacidad del taliteben sugerir miocardio viaBle En la préactica solo
de ser extraido desde la sangre hacia el miocardio, a tteberian precisar analisis con reinyeccion los casos en
largo de las horas que siguen a la inyeccion, le configlos que existen defectos intensos (actividad menor del
re un importante valor como marcador de viabilidad50%) no reversibles.
miocardica. El talio es, pues, un buen marcador de viabi-

Un defecto de talio en un estudio de esfuerzo que dilad, presentando buena concordancia con la PET
reversible a las tres o cuatro horas representa miocaen los protocolos con inyecciébn en reposo o re-
dio isquémico y viable. Los defectos en esfuerzo nanyecciori®®2®, Existe mas discordancia en los seg-
reversibles no pueden etiquetarse de necrosis irreversirentos inferoposteriores donde la posible atenuacion
ble ya que hasta el 50% de las regiones que iegsen contribuye a infraestimar la masa de miocardio viable.
defectos irreversibles en los estudios convencionales
esfuerzo-redistribucién mejoran tras la revasculariza- Tecnecio-99m MIBIEI tecnecio-99m isonitrilo re-
cior??’, Bien es verdad que se trata, por lo general, dguiere para ser retenido en la célula que la membrana
defectos de escasa intensidad (disminucion de la actielular esté intacta y el metabolismo mitocondrial con-
vidad no mayor del 25-50%). En cualquier caso, loservado, por lo que es un marcador de viabilidad. Las
estudios de perfusion con talio esfuerzo-redistribuciorprincipales diferencias con respecto al talio son, de
analizados cualitativamente infraestiman la presenciana parte que las imagenes obtenidas en SPET con el
de miocardio viable. MIBI son de mayor calidad, y de otra que no presen-

Muchos defectos aparentemente irreversibles a lam redistribucion apreciable después de su captacion
3-4 h presentan una redistribucion importante en lagicial.
imagenes de redistribucion tardia (24-72 h); de hecho, Existen notables discrepancias en la bibliografia res-
la perfusién mejora tras la revascularizacion en el 90%ecto al rendimiento diagnéstico de los tecneciados en
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relacion a la determinacion de viabilidad en compara- 3. Estudios de metabolismo
cion con el talio-reinyeccion o reposo-redistribucion.
Los estudios que comparan el rendimiento del MIBI PET.La PET es el método de referencia para el es-
con la PET vy el talio suelen ser reducidos y sugieretudio del flujo y metabolismo miocardico. El patrén de
una infraestimacién de los segmentos viables con aliscordancia o «mismatch», consistente en captacion
MIBI. Un metaanalisis publicado en 19%9ho obser- de®FDG en zonas disfuncionantes que presentan se-
vo diferencias en la sensibilidad y especificidad delvera hipocaptacién en el estudio de flujo (¢éN-
MIBI con respecto a los demas radiofarmacos a lamonio o rubidio-82) define, con altos valores predic-
hora de predecir la recuperacion contractil de los segivos, segmentos que van a recuperar la contractilidad
mentos con disfuncién. tras revascularizaciéfi238.249-253
La falta de redistribucion apreciable con el MIBI  Algunos de estos estudit¥>'2°?también sugieren
obliga a que los criterios de viabilidad con este farmague la extension de miocardio con patrén discordante
co sean fundamentalmente cuantitativos, y aunque ngodria predecir la cuantia de la mejoria de la funcién
esta definido el umbral que mejor discierne si un segventricular después de la revascularizacion. De la mis-
mento es 0 no viable, parece que captaciones inferiona forma, el patrén «mismatch» podria tener impor-
res al 30% se asocian con baja probabilidad de recuptancia pronéstica en pacientes con disfuncién ventri-
racién contracti®. La cuantificacion de la extension cular izquierda ya que los pacientes con una gran
del miocardio viable es importante pero hay que teneextension de «mismatch» tienen una tasa de mortali-
en cuenta que tanto el nivel de captacién como la fraddad elevada durante el tratamiento médico pero un
cion de eyeccioén y la localizacion de la regidon con seprondstico excelente tras la revasculariz&€iGrt
vero defecto de la contractilidad influyen en la efica- Otro método para explorar viabilidad usando emi-
cia diagndstica de la técnica para predecirsion de positrones es la utilizacion de rubidio-82 anali-
recuperabilidad contraciif. zando su cinética de eliminacién de rubidio-82 dentro
del segmento disfuncionante. El rubidio se lava rapi-
Tecnecio-99m tetrofosmind.a tetrofosmina es un damente si no hay viabilidad, permitiendo distinguir
compuesto cationico de propiedades muy similares dkjido fibrético de tejido viable. Algunos trabafgs®®
MIBI, con el que se diferencia en que su aclaramientsugieren buenos resultados con la ventaja de importan-
hepatico y sanguineo es mas rapido, lo que permitee economia de dinero y tiempo realizando una sola
obtener imagenes con menor espera. También precisxploracion con dos objetivos: perfusion y viabilidad.
para ser retenido que la membrana celular esté intactaTambién se ha comprobado que el tejido viable man-
y que el metabolismo mitocondrial esté conservaddiene la captacion de acidos grasos. El acido palmitico
por lo que al igual que el MIBI presenta cualidadesmarcado coA'C es un sustrato metabdlico de la via ae-
como marcador de viabilidad. robia y su presencia en las imagenes demuestra viabili-
Se ha descrito, como con el MIBI, una infraestima-dad; sin embargo, se emplea muy poco por la dificultad
cion de los segmentos viables comparados con la rejue supone el hecho de que la captacion sea muy irre-
versibilidad de los mismo en el protocolo con reinyec-gular dependiendo de muchas variables fisioldgicas. El
cion con talid*?42 si bien en el analisis cuantitativo 'C-acetato se convierte en acetil-CoA, por lo que su
en reposo la concordancia entre ambos trazadores eaptacion asegura capacidad metabdlica oxidativa mi-
excelenté&?. tocondriat®’. Parece que la especificidad del acetato es
mayor que la FDG, ya que ésta capta cuando existe
2. Estudios de perfusion en reposo con nitratos metabolismo conservado (glucdlisis) pero no distingue
si la glucdlisis es aerébica o anaerobica, y fibras some-
Numerosos trabajos han demostrado que la admiidas exclusivamente, durante tiempo prolongado, a
nistracion de nitratos antes de la inyeccion de repometabolismo anaerébico, podrian perder la capacidad
so incrementa la captacién de cualquier trazadode recuperacion contractil. En este sentido hay trabajos
en las regiones muy hipoperfundidas pero todaviaue obtienen mejor prediccién de recuperacion posre-
viables. vascularizacion con acetato que con FRG
En estudios con talitF?*5 la administracion de ni- En resumen, la PET con un agente de perfusion y la
tratos aumenta la reversibilidad tanto en protocolo$®FDG permiten reconocer adecuadamente el miocar-
estrés-reposo-reinyeccion como en los de reposddio viable. Sin embargo, algunos protocolos con talio
redistribucion. @mbién con MIB*524” y con te- vy la cuantificacion con derivados tecneciados (sobre
trofosmind*® se ha demostrado que en todos los caso®do si se emplean nitratos) parecen alcanzar la preci-
aumenta el nimero de segmentos definidos como viaion de los estudios metabolitos con PET y son, ade-
bles si se administran nitratos, y la concordancia comas, mas economicos.
los estudios de reposo-redistribucion con talio es casi Asi, la PET solamente debe utilizarse para determi-
total si se emplea como criterio de viabilidad captacionar la viabilidad miocérdica en aquellos pacientes en
nes iguales o mayores al 35-40%. los que los estudios con talio (o con tecneciados) no
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han sido capaces de establecer la existencia o no deEl analisis de la funcién ventricular izquierda me-
viabilidad y en quienes este hecho tenga una clara intiante ventriculografia isotépica presenta un rendi-
portancia clinica. miento excelente no so6lo para su valoracion global
sino también para la segmentaria. Su gran reproducibi-
SPET.Tanto los progresos en el marcaje de acidodidad hace de esta técnica el método idéneo para anali-
grasos como en la construccion de nuevos sistemas dar modificaciones de la fraccion de eyeccion en el se-
deteccion, que permiten la fabricacion de gammacaguimiento de los pacientes. En el andlisis de la
maras capaces de obtener imagenes de los emisoreswuighilidad la ventriculografia isotdpica con bajas dosis
fotén Unico y de los emisores de positrones, hacen quie dobutamina permite poner de manifiesto zonas con
actualmente puedan realizarse con SPET, no s6lo estdisfuncion grave pero con reserva contractil conserva-
dios de perfusion (talio-201, MIBI-tecnecio-99m y te- da, que mejoran su motilidad con el estimulo inotrépi-
trofosmina-tecnecio-99m), sino también de metabolis€o. Como la ecografia-dobutamina presenta la limita-

mo mediante trazadores con acidos grasSsIKA, cion de que, incluso a dosis bajas de dobutamina,

129-IHDA y =-PRA), con ¥FDG, o con®"Tc-nitroi-  puede producirse, cuando las lesiones coronarias son
midazol, que solo es retenido en la célula cuando exigiraves, una respuesta isquémica por aumento de las
te hipoxia. demandas de oxigeno. Esto puede hacer que se infra-

La posibilidad de realizar con SPET estudios de mevalore la presencia de viabilidad, ya que la falta de au-
tabolismo junto a los de perfusion y de obtener imagemento de la contractilidad podria no deberse a falta de
nes con marcadores especificos de zonas vivas pereserva contractil sino a isquemia inducida por el far-
con marcada hipoxia constituyen nuevas y prometedanaco. Las indicaciones de las exploraciones isotopicas
ras alternativas en el analisis de la viabilidad. para el analisis de la viabilidad miocéardica se exponen

en latabla 6

4. Estudios de reserva contractil
«Gated»-SPETLa tomogammagrafia de perfusion Valoracion terapeutica
sincronizada con el ECG («gated»-SPET) permite afia- Los estudios de perfusion miocardica constituyen
dir a la informacion de perfusion imagenes representaina ayuda importante a la hora de planear un proce-
tivas del movimiento de la pared a lo largo del ciclodimiento de revascularizacién, ya que son capaces de
cardiaco. Tene especial interés en el analisis de viabi-demostrar en la mayoria de ocasiones cual es el vaso
lidad. En estos estudios ademas de la cuantificacion desponsable de la isquemia y de la clinica del pacien-
la captacion en los diferentes segmentos, podemds. Este planteamiento es sobre todo util antes de la
afnadir la informaciéon de la motilidad de éstos o larevascularizacién mediante angioplastia y menos en
constatacion de un engrosamiento sistolico (que se tréa cirugia de revascularizacion, donde la tendencia es
duce como una mayor actividad isotopica en sistolerevascularizar todas las lesiones significativas. De
debido al aumento del nimero de cuentas por unidadual manera, los estudios de perfusiébn con SPET,
de area), y que es criterio de viabilidad. A todo ello secon ejercicio o con farmact$2%?> pueden resultar
afade la valoracion de la funcién ventricular izquierdamuy Utiles para la valoracion funcional después de la

Existen concordancias entre las imagenes de taliangioplastia y para conocer la existencia de una rees-
reinyeccion y la intensidad del engrosamiento sistolicdenosis.
con «gated»-SPET. No obstante, al igual que ocurre La ventriculografia isotépica de esfuerzo también
con la ecocardiografia-dobutamina, cuando se aprecia ef Util en pacientes seleccionados para valorar los re-
engrosamiento sistélico (signo de algun grado de corsultados de la angioplastia’®® La fraccion de eyec-
servacion de la contractilidad), estd claro que el segeion en reposo del ventriculo izquierdo no suele me-
mento es viable, pero la ausencia de motilidad o dgrar después de una angioplastia con éxito, aunque si
acortamiento sistolico no descarta tejido hibernado y resuele hacerlo en los casos con disfuncién ventricular
cuperable. En este sentido hay también tratiajgge  izquierda secundaria a isquemia aguda o a la existen-
no encuentran beneficio afiadido del «gated»-SPET, eria de miocardio hibernado. La contractilidad seg-
cuanto a la prediccién de musculo recuperable, con regaentaria en el ejercicio maximo deberia mejorar des-
pecto al analisis de perfusion convencional cuantificanpués de la angioplastia, y podria ser un indicador
do la actividad y la extension de los defectos. especifico del resultado de la angioplastia. Estas prue-

bas sé6lo se recomiendan si existen sintomas. En au-

\entriculografia isotopicaComo cualquier otro méto- sencia de los mismos no se recomiendan pruebas de
do que estudia la funcién ventricular, puede utilizarse lautina.
ventriculografia isotdpica para explorar la reserva con- Sin embargo, pacientes asintomaticos seleccionados
tractil, valorando el incremento de contractilidad de segpueden ser evaluados adecuadamente con los estudios
mentos con disfunciones graves (acinesias o discinesiad® perfusion, sobre todo los que presentan alteraciones
ante un estrés, bien vasodilatador, inotropico o fisico. de la repolarizacién en reposo y aquellos que después
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TABLA 7
Cardiopatia isquémica cronica. Valoracion terapéutica
Indicacién Prueba Clase
1. Valoracion de la eficacia del tratamiento médico sobre la perfusion Perfusién miocardica estrés lla
2. Identificacion del vaso responsable antes de revascularizacion parcial Perfusién miocardica estrés I
3. Sujetos revascularizados:
3.1. Sintomaticos con ergometria no concluyente Perfusion miocéardica estrés I
Ventriculografia isot6pica estrés Ib
3.2. Asintomaticos con ergometria positiva Perfusién miocardica estrés I
Ventriculografia isotopica estrés IIb
3.3. Valoracion rutinaria en asintomaticos Todas las pruebas 1]
TABLA 8
Miocardiopatias
Indicacion Prueba Clase
1. Valoracion inicial y seguimiento de la funcién ventricular en pacientes Ventriculografia isotopica I
con miocarditis, miocardiopatia dilatada, hipertréfica y restrictiva
2. Valoracién inicial y seguimiento de la funcién ventricular en pacientes Ventriculografia isotopica I

tratados con antraciclinas

de la cirugia presentan una ergometria eléctricamentécnica con mejor reproducibilidad para la valoracion
positiv&®’. En estos casos los estudios de perfusiémle la funcion sistdlica ventricular.
permiten conocer si la revascularizaciéon ha sido in-
completa, asi como la cuantia de afectacion miocérdiM
ca. Los pacientes asintomaticos que después de la ci-
rugia positivizan una ergometria previamente negativa La medicién del volumen ventricular y de su fun-
probablemente tienen isquemia debida a la oclusion dedn permite establecer el diagnéstico de miocardiopa-
un injerto o a la progresion de la enfermedad corotia dilatada y constituye una herramienta de gran utili-
narig®. Los estudios de perfusion miocardica puederdad para establecer el pronéstico y la respuesta al
ser Utiles en estos casos para determinar la localizé&atamiento. La valoracion mediante la gammagrafia
cion, la extension y la severidad de esta isquemiade perfusion permite en ocasiones diferenciar su ori-
Como ademas se conoce la anatomia coronaria preagen. En la miocardiopatia dilatada idiopatica en la ma-
rugia y el tipo de revascularizacion, los estudios degoria de las ocasiones aparecen defectos de perfusion
perfusién pueden determinar si la isquemia se debe l'Tomogéneos o difusamente inhomogéneos, mientras
un mal resultado de la cirugia, a revascularizacion ingue en la miocardiopatia de origen isquémico con fre-
completa o a progresion de la enfermétfaef. cuencia aparecen defectos de perfusion de gran tama-
Las indicaciones de la valoracion terapéutica de logio debido a tejido cicatrizal o defectos amplios rever-
pacientes con cardiopatia isquémica mediante exploraibles debido a isquemia severa y ext&hisd
ciones isotdpicas se exponen etalaa 7 Las gammagrafias con galio-67 y pirofosfato de tec-
necio-99m se han empleado en ocasiones para la de-
teccién de miocarditis activas en pacientes con apa-
rente miocardiopatia dilatada. No obstante, existen
El empleo de estudios isotopicos para la valoracioralgunas miocardiopatias infiltrativas o degenerativas
de las miocardiopatias basicamente se centra en dgse pueden ocasionar falsos positivos. Para el diag-
aspectos: por una parte, en la valoracion de la funciéndstico de miocarditis presenta mayor especificidad la
ventricular mediante la ventriculografia isotépica y,gammagrafia con anticuerpos antimiosina marcados
por otra, en la valoracién del dafio miocardiebl@ §. con indio-111.
Bajo el primer aspecto su utilidad es similar a la de la La valoracion previa y durante el tratamiento con
valoracion de la funcién ventricular en otras cardiopaantraciclinas permite detectar toxicidad subclinica del
tias, aunque desde un punto de vista funcional, la ecédrmaco. La disfuncion ventricular es progresiva si se
cardiografia-Doppler representa el método mas practimantiene esta terapia cuando se objetiva deterioro de
co de valoracion y la ventriculografia isotépica es lala funcion sistolica. Por el contrario, el mantenimiento

iocardiopatia congestiva

Miocardiopatias
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de la administracion del farmaco es seguro si la detedio-111, aunque la sensibilidad continta siendo limita-
minacién de la funcion sistélica seriada se mantienel&’. Ademas de la demostracion de alteraciones de la
por encima del limite inferior de la normalidad’ funcién sistélica mediante la ventriculografia, con la
gammagrafia de perfusion no es raro encontrar defec-
Miocardiopatia hipertrofica tos fijos de perfusion.
El dlagnostlco_de la mlocardlop,atla, hlpertroflca SeVaIvqupatias
establece a partir de la exploracion fisica, el electro-
cardiograma y la ecocardiografia. En general, los estu- En la actualidad el método de eleccién para el diag-
dios con radionudclidos no estan indicados, aunquedstico y valoracién de las valvulopatias lo constituye
pueden ofrecer cierto valor en pacientes seleccionda ecocardiografia-Doppler. Los diferentes métodos de
dos. Normalmente se ponen de manifiesto una funciéta cardiologia nuclear son de muy poca utilidad en la
sistolica hiperdinamica y una funcién diastélica altera-cuantificacion de las insuficiencias valvulares y no es-
d&’% En la gammagrafia de perfusién miocardica sean indicados en el diagnostico y cuantificacion de las
detectan con frecuencia defectos de perfusion reversestenosis valvulares. No obstante, la ventriculografia
bles inducibles por el ejercicio en ausencia de lesiondsotdpica tiene gran interés en la valoracion y segui-
coronarias epicardicd& Se ha sugerido que los pa- miento de la funcion ventricular y la gammagrafia de
cientes que presentan defectos de perfusion con pkrfusion se ha utilizado para el diagndstico de enfer-
ejercicio constituyen un grupo de alto rieS§oEsta medad coronaria asociada.
técnica también permite valorar la efectividad del tra-
tamiento médico en la reduccion de las lesiones isqu
micas. Sin embargo, el empleo de este procedimien
para la deteccién de enfermedad coronaria epicéardica El célculo de la fraccidn regurgitante mediante ven-
no esta recomendado por su elevada incidencia de fakiculografia de equilibrio, empleando la relacién entre
S0s positivos. el volumen latido del ventriculo izquierdo y derecho,
constituye el método isotdpico mas empleado de cuan-
tificacién de las regurgitaciones valvulares. En ausen-
cia de insuficiencias valvulares esta relacion debe ser
Para establecer el diagndstico definitivo de esta enigual a la unidad y excedera la unidad en presencia de
fermedad es necesaria, generalmente, una combineegugitacion mitral o adrticd’. Este método esta su-
cion de pruebas diagnésticas. La ventriculografigeto a numerosos errores de aplicacion por la superpo-
pondra en evidencia un tamafio ventricular normakicion de la auricula y ventriculo derechos, lo que ha
con una funcion sistélica normal o ligeramente depridimitado enormemente su utilidad, y actualmente esta
mida. Puede existir captacion de galio-67 o pirofos-en desus6
fato de tecnecio-99m en las idiopaticas o en las de
origen amllqldotlco, sarcoidosis, esiclerodermla y tu'Vanracién de Ia funcién ventricular
mores cardiacos. En estas tres Ultimas situaciones
pueden existir también defectos de perfusion miocar- La ventriculografia isotopica en equilibrio se em-
dica. No existen datos de la utilidad de estos métodoglea fundamentalmente en la valoracién de la fraccion
en la estratificacién pronostica. Se ha sugerido que ale eyeccion y de los voliumenes ventriculares en los
analisis de la funcion diastolica mediante ventriculo-pacientes con valvulopatias y mala ventana acustica
grafia podria ser util en el diagnostico diferencial en-en el estudio ecocardiografi¢e’®® La deformidad de
tre la miocardiopatia restrictiva y la pericarditis cons-las cavidades en estas enfermedades puede producir
trictiva, pudiendo diferenciarse en ocasiones dogrrores en la determinacion del tamafio ventricular,
patrones diferentes: el de relajacion anormal y el de@ero a pesar de estas limitaciones, las medidas de los
restriccioni’”. cambios relativos del volumen en el mismo paciente
son muy precisas, por lo que este procedimiento se
utiliza para valorar los cambios producidos con el
ejercicio o tras el tratamiento a largo pl&z&° La
Aunque el diagnéstico se basa en los hallazgos climedida de la fraccion de eyeccion mediante ventricu-
nicos, la demostracion de inflamacion miocardica melografia de contraste resulta dificil en pacientes con
diante gammagrafia con galio-67 o pirofosfato de tecimportante dilatacion del ventriculo izquierdo, mien-
necio-99m se han empleado frecuentemente cofras que, por el contrario, la dilatacién ventricular iz-
éxito’’®. No obstante pueden existir frecuentementequierda aumenta la exactitud de la medicion con la
diagnosticos falsos positivos y falsos negativos. La esventriculografia isotépica. Esta fiabilidad se encuen-
pecificidad en el diagndstico es muy elevada con elra limitada en presencia de insuficiencia mitral con
empleo de anticuerpos antimiosina marcados con ingran dilatacion auricular izquierda, por el solapamien-

sgaloracién de las valvulopatias

Miocardiopatia restrictiva

Miocarditis
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TABLA 9
Valvulopatias
Indicacién Prueba Clase
1. Determinacion de la funcién ventricular en pacientes asintomaticos Ventriculografia isotopica |
con insuficiencia mitral o adrtica severa

2. Valoracion inicial y de seguimiento de la funcion ventricular Ventriculografia isotdpica lla
3. Cuantificacion de las regurgitaciones valvulares Ventriculografia isotdpica 1

TABLA 10

Cardiopatias congénitas

Indicacién Prueba Clase
1. Deteccidn y cuantificacion de cortocircuitos izquierda-derecha Ventriculografia isotopica de primer pasta
2. Estudio de la perfusién pulmonar en cortocircuitos derecha-izquierda Ventriculografia isot6pica de primer paso Ib
3. Valoracion inicial y seguimiento de la funcién ventricular Ventriculografia isotopica I
4. Diagnéstico de anomalias de la circulacién coronaria Perfusién miocardica estrés Ilb

to existente entre la auricula y el ventriculo izquier-Cardiopatias congénitas
dos. Por este motivo esta técnica resulta especialmen-
te util en el seguimiento de los pacientes asintométi- El ecocardiograma es el método de imagen de elec-
cos con insuficiencia aértica severa, especialmente erion en la evaluacion de los pacientes con cardiopatia
la determinacion del momento de la indicacién qui-congénita conocida o sospechada. Sin egihaias
rargica®’-?% puesto que el recambio valvular esta in-técnicas de cardiologia nuclear tienen aplicaciones po-
dicado cuando aparecen signos de disfuncién ventrtencialmente importantes en determinados pacientes
cular sistélic&®. A pesar de que se ha sugerido que Iatabla 10. En los cortocircuitos izquierda-derecha, la
disfuncidn ventricular inducida por el ejercicio pudie- ventriculografia isotopica de primer paso demuestra
ra ser un signo precoz de desarrollo posterior de insuwiveles de actividad elevados en los pulmones o el
ficiencia cardiaca en los pacientes con insuficienciarentriculo derecho como resultado de la recirculacion
aortica, actualmente se considera que traduce el tienprecoz®2 Se pueden utilizar las curvas actividad-tiem-
po de evolucion de la enfermedad pero no su prondgo derivadas de las distintas camaras cardiacas para
tico*®. Su empleo en la valoracién de la funcion ven-distinguir entre los cortocircuitos intracardiacos de los
tricular en la insuficiencia mitral, en relacién con la extracardiacosd(ictus arteriosus Los cortocircuitos
decisién quirlrgica, ha sido menos estudiado que ederecha-izquierda se pueden detectar inspeccionando
el caso de la insuficiencia aodrtica. el bolo del trazador cuando atraviesa el corazon, ya
gue se produce una visualizacion precoz de las cama-
ras cardiacas izquierdas o de la aorta. Los cortocircui-
tos izquierda-derecha pueden cuantificarse mediante el
Una utilidad potencial de la gammagrafia miocardi-cociente flujo pulmonar/flujo sistémico obtenido de la
ca de perfusion en los pacientes con valvulopatia aécurva actividad-tiempo sobre el pulmén deré€ié’
tica podria ser el diagndstico y evaluacion la enferme- La ventriculografia isotopica informa también sobre
dad coronaria concomitante, especialmente antes de la influencia del cortocircuito en la funcién ventricular
cirugia. La incidencia de falsos positivos en la gamizquierda y derecha. El estudio de perfusion pulmonar
magrafia miocardica de esfuerzo es elevada en pacieimyectando por via intravenosa macroagregados de al-
tes con valvulopatia adrtica, por lo que su empleo ebumina se ha utilizado para identificar un cortocircuito
esta situacion como método de deteccién de coronalerecha-izquierda. La aparicion de actividad de tecne-
riopatia es cuestionable. Con los datos existentes en ¢ en el cerebro y visceras esplacnicas sugiere corto-
actualidad se puede concluir que en los pacientes canicuito derecha-izquierda. La gammagrafia con talio-
didatos a cirugia valvular, la arteriografia coronaria si201 en reposo y tras esfuerzo puede definir patrones
gue constituyendo el método de eleccion para la detecle perfusiobn anormal en pacientes con anomalias co-

Deteccién de cardiopatia isquémica asociada

cion de enfermedad coronaria asociada. ronarias u otros tipos de cardiopatia congénita en las
En latabla 9se exponen las indicaciones de las ex-que el flujo sanguineo coronario pueda estar disminui-
ploraciones isotopicas en las valvulopatias. do en alguna region.
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TABLA 11 sion es frecuente que se produzca una respuesta anor-
Hipertension mal de la fraccion de eyeccion al esfuétzdsin em-
bamgo, esta respuesta anormal al esfuerzo ocurre prin-

Diagnostico Prueba Clase  cipalmente en pacientes con hipertrofia ventricular
1. Valoracion de la funcion Ventriculografia izquierda; la mayoria de pacientes sin hipertrofia ma-
sistolica isotopica I nifiestan una funcién ventricular normal con el es-
2. Valoracion de la funcién Ventriculografia fuerzg®2%8 En pacientes sin hipertrofia ventricular
diastolica isotopica lb izquierda, la gammagrafia miocardica de perfusion
3.Diagnastico de enfermedad  Perfusion i tras estrés puede ser Util para detectar defectos rever-
coronana - miocardica estrés | sibles en los pacientes con cardiopatia isquémica co-
4. Valoracion rutinaria Cualquier técnica Il

existenté”. La gammagrafia de perfusion parece mas
fiable que la ventriculografia isotépica para identifi-
car la enfermedad coronaria coexistente en pacientes
con hipertrofia ventricular izquierdd La determina-

La utilidad de las técnicas de cardiologia nuclear eion de la funcién ventricular izquierda mediante
la valoraciéon pronéstica de los pacientes adultos comentriculografia isotépica puede influir en las deci-
cardiopatia congénita no esta bien definida. La valorasiones que atafien a la situacion laboral y al grado de
cion periddica del flujo a través del cortocircuito me-actividad. Esta exploracion también es util en la eva-
diante la ventriculografia isotdopica de primer pasoluacion del efecto de la reduccion de la presion arte-
puede informar del cierre espontaneo, del cierre quirial en la funcidn sistélica ventricular izquierda en
rurgico completo o de la existencia de un cortocircuitopacientes hipertensos con disfuncion ventricular iz-
izquierda-derecha residual. La perfusion pulmonar requierda.
lativa puede cuantificarse midiendo las cuentas sobre
los campos pulmonares _dert_acho e _|qu|erdo. La perF”ostrasplante
meabilidad de los cortocircuitos paliativos puede de-
mostrarse valorando cuidadosamente las curvas de di-En el paciente trasplantado, las pruebas isotdpicas
luciébn pulmonar o mediante la gammagrafia depermiten evaluar la funcién ventricular izquierda y
perfusion pulmonar. La evaluacién de la fraccibnderecha en el postoperatorio inmediato, asi como
de eyeccidn ventricular izquierda y derecha medianteliagnosticar y monitorizar el rechazo y la arteriopatia
la angiocardiografia con radionlclidos puede ser Utitoronaria del injertotébla 1. Las peculiaridades
en la determinacion del momento 6ptimo para proceanatémicas del corazén trasplantado tienen importan-
der a la correccién quirtrgica en los pacientes con saia a la hora de interpretar la angiocardiografia con
brecagas de presiéon o volumen ventriculares dereradiondclidos y la gammagrafia miocardica de perfu-
chas. sion. El corazon trasplantado presenta una mayor mo-
vilidad, un movimiento paraddjico del septo y una ro-
tacion izquierda, con desplazamiento posterior del
apex. Debido a ello, la posicién de adquisicion obli-

La ventriculografia isotépica en reposo es Util paracua anterior izquierda Optima es superior a 50° en
la correcta valoraciéon de la funcion sistolica ventri-mas del 60% de los pacient&slLa rotacién cardiaca
cular izquierda en pacientes con hipertensi@mlé  puede afectar a la calidad de las imagenes planares
11). La determinacion de la velocidad maxima de lle-con talio-201, pudiendo aparecer la cavidad ventricu-
nado diastélico mediante la angiocardiografia conlar pequefia o inexistente. Por ello, las imagenes
radionuclidos puede identificar una disfuncién dias-SPET ofrecen ventajas sobre la adquisicion planar
télica cuando la funcion sistolica es noriffal®® La  tanto en la ventriculografia isotépica como en la gam-
ventriculografia isotopica tras esfuerzo no es fiable anagrafia de perfusion, al minimizar los efectos de la
la hora de identificar pacientes con enfermedad cororotacién anormal y de la atenuacion derivada de las
naria coexistente porque en pacientes con hiperterestructuras vecinas.

Hipertension

TABLA 12
Trasplante cardiaco
Indicacion Prueba Clase
1. Valoracion de la funcién ventricular Ventriculografia isotopica I
2. Deteccién y monitorizacion del rechazo Ventriculografia isotdpica IIb
3. Diagnastico y evaluacion de la severidad de la enfermedad coronaria del injerto Perfusion miocéardica estrés I1b
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Diagnostico y monitorizacion del rechazo diaca congestiva y las arritmias. La deteccién de esta
enfermedad es importante porque la angioplastia coro-
Angiocadiografia con radiontclidod.a existencia naria, la cirugia coronaria y el retrasplante son opcio-
de una funcién ventricular izquierda y/o derechanes terapéuticas efectivas en algunos pacientes.
anormal en los primeros dias postrasplante no suele No hay suficiente informacion para definir el papel
deberse a rechazo. A partir de la primera semana, paoie la gammagrafia miocardica de perfusion en la eva-
el contrario, la existencia de una funcion ventricularluacion rutinaria del paciente trasplantado. La gamma-
izquierda deprimida, en ausencia de otra etiologiagrafia miocardica de perfusion ccf'Tl planar y
casi siempre es secundaria a rechazo. Aunque el dia§PETtras dipiridamol oral tiene escasa sensibilidad y
nostico definitivo del rechazo se realiza medianteespecificidad en la deteccidon de arteriopatia corona-
biopsia endomiocardica, varias técnicas isotopicasia®®®**®y, por otra parte, no hay datos especificos
pueden ser Utiles en la deteccién y en el seguimientacerca de la utilidad de las técnicas isotdpicas en la
del rechazo. La ventriculografia isotopica es la mawvaloracion del pronéstico y en la estratificacién del
estudiada. La mayoria de los rechazos leves y algunao®sgo en pacientes trasplantados.
moderados e incluso severos cursan con funcion ven-
tricular izquierda normal. Puede necesitarse una eva-
luacién seriada de la funcion ventricular izquierda )
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