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MATERIA 2 LECCION 5
DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN CARDIOLOGIA

Cardiologia nuclear. Tipos de estudio e indicaciones

Jaume Candell Riera

El equipo de deteccion en medicina nuclear lo constituye la gammacamara (Figura 1). Este aparato permi-
te analizar de forma continua la distribuciéon del trazador en un area del organismo y estudiar sus modifica-
ciones en funcion del tiempo. El comportamiento bioquimico y fisiopatoldgico del trazador que se emplee, la
energia de emisién radiactiva, la forma y el momento de su administracion (en reposo, con estrés) y la detec-
ciény el tratamiento informatico de los datos obtenidos son las variables que condicionan los diferentes tipos
de exploraciones que se engloban dentro de la denominacion de cardiologia nuclear y que se resumen en la
tabla I. La baja dosimetria derivada de estas exploraciones determina su escasa agresividad para el paciente y
la posibilidad de su repeticién en el tiempo".

Figura 1. Gammacamara para tomografia por emision
de fotones simples (SPECT: Single Photon Emission Com-
puted Tomography) equipada con cabezales adyacentes
a 90 grados.

1. ESTUDIO DE LA PERFUSION MIOCARDICA

1.1. TOMOGRAFIA CON EMISORES DE POSITRONES (PET: POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY).

El método para estudiar cuantitativamente el flujo sanguineo tisular y el estado metabdlico del miocardio
in vivo es la tomografia con emisores de positrones (PET: Positron Emission Tomography)2. Estos radionucli-
dos se caracterizan por dos aspectos fundamentales: 1) la emisién e inmediata aniquilacion de los positrones
produce la generacion de un par de fotones opuestos (180 grados) de energia mas elevada (511 keV) que los
fotones gamma convencionales, y 2) son radiois6topos de elementos normalmente presentes en la biologia
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Tabla |
Principales exploraciones isotdpicas en Cardiologia

Radiofarmaco Radionuclido

Ventriculografia de primer paso
DTPA y cualquier compuesto marcado con 99mTc | Tecnecio-99m

Ventriculografia en equilibrio

Hematies Tecnecio-99m
AlbUumina

Perfusion miocardica

Cloruro de talio Talio-201
Isonitrilos (MIBI) Tecnecio-99m
Tetrofosmina Tecnecio-99m
Amoniaco (PET) Nitrogeno-13
Agua (PET) Oxigeno-15
Rubidio-82 (PET) Rubidio-82b
Fluorpiridaz Fluor-18
Lesiéon miocardica
Fosfatos Tecnecio-99m
Anticuerpos antimiosina Indio-111
Metabolismo miocardico
Acidos grasos Yodo-123
Acidos grasos (PET) Carbono-11
Desoxiglucosa (PET) Fluor-18

Inervacion simpatica
Metayodobenzilguanidina Yodo-123

DTPA: Acido dietil-tetraamino-penta-acético; MIBI: Metoxi-isobutil-isonitrilo; PET: Tomografia con emisores de
positrones.

humana: carbono ("'C), nitrégeno (*N), oxigeno (**O). Los radiofarmacos mas empleados en cardiologia son el
"C para marcar sustratos energéticos como los acidos grasos y el acetato, el flior-18 ('8F) para marcar un ana-
logo de la glucosa ("®F-fluorodesoxiglucosa); como trazadores de flujo se emplean el '*N para el amonio, el *O
para el agua, el rubidio-82 (52Rb) y el "®F-fluorpiridaz. Su produccién en instalaciones complejas (ciclotrén), su
muy corta vida media (de escasos minutos a 2 h como maximo) y los sistemas de deteccién muy especializados
encarecen la técnica y limitan su aplicacién en la clinica.

1.2. TOMOGRAFIA CON EMISORES DE FOTONES SIMPLES

En la actualidad se utilizan dos tipos de trazadores para el estudio de la perfusion miocardica con emisores
gamma convencionales de fotén unico (SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography): el talio-201
en forma de cloruro y el tecnecio-99m marcando los isonitrilos o la tetrofosmina3.

1.2.1. Talio-201
El talio-201, elemento metalico con un comportamiento biolégico similar al potasio, es un producto de
ciclotron con un periodo de semidesintegracion de 73 h. Tras su administracién intravenosa se incorpora al
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miocardio dependiendo del flujo coronario y de la integridad celular. La incorporacion a la célula miocardica
se produce basicamente a través de la bomba sodio-potasio ATPasa. Otros dos factores que condicionan la
concentracién del talio en el miocito son su propia desintegracion, que es poco significativa durante las 3 o
4 h que dura el estudio, y el retorno progresivo o lavado del talio al flujo sanguineo. Este lavado es un pro-
ceso de equilibrio que depende de la diferencia de concentraciones del talio entre el espacio intracelular, el
extracelular y el intravascular, de forma que los territorios mejor irrigados presentan un lavado mucho mas
rapido que los isquémicos.

La incorporacion del talio al miocito, en condiciones de integridad celular, es directamente proporcional
al flujo coronario y aumenta en condiciones de hiperemia y de mayor consumo de oxigeno, como sucede du-
rante el ejercicio o con la administracion de farmacos vasodilatadores como el dipiridamol o la adenosina. En
condiciones normales, el pico de maxima concentracion miocardica de talio se produce precozmente: durante
el primer minuto se incorpora ya un 80% del maximo y entre los 20 y 25 minutos se alcanza el pico maximo.
Pero en los territorios isquémicos esta incorporaciéon es menor y mas tardia. Una vez alcanzada la maxima
concentracion intracelular de talio comienza el proceso de redistribucion, que se explica por el equilibrio que
se establece entre los territorios que presentan diferente concentracion: la del espacio intravascular que lo
pierde en favor de las principales vias de eliminacion (renal y biliar) y la del espacio intracelular que, depen-
diendo de su concentracién previa, tiende a alcanzar la concentracién de equilibrio con el espacio intravas-
cular en condiciones de reposo.

El protocolo de exploracion se realiza, en general, junto con una prueba de esfuerzo o de provocaciéon
(dipiridamol, adenosina, dobutamina) cuando el paciente no puede realizar ejercicio fisico*>. Se inyecta la
dosis endovenosa de talio-201 en el momento del maximo estrés, que debe prolongarse unos 30-60 segundos
mas. La deteccion de las imagenes topograficas post-esfuerzo debe comenzar entre 5y 10 minutos después
de la inyeccién de la dosis. Tras un periodo de 3-4 horas se repite la deteccion (imagenes de redistribucion) sin
necesidad de inyectar nueva dosis del radiofarmaco.

Los defectos segmentarios de perfusion consisten en la presencia de una hipoactividad regional en las
imagenes correspondientes al estrés. Esta actividad es tanto mas acusada cuanto mayor es la isquemia. Su
comportamiento posterior en las imagenes de redistribucién permitira la clasificacién de estos defectos.
Cuando el defecto que se observa en las imagenes de estrés es totalmente reversible en las imagenes de
redistribucion, corresponde a isquemia miocardica y se define como patrén de reversibilidad total. El patron
de reversibilidad parcial (defecto en estrés parcialmente reversible en las imagenes de redistribucion) puede
corresponder a una isquemia mas intensa o a una isquemia residual post-infarto. El patrén de reversibilidad
nula (defecto en estrés que persiste idéntico en las imagenes de redistribucion) corresponde a necrosis.

1.2.2. Compuestos marcados con tecnecio-99m

La SPECT de perfusion miocardica con compuestos marcados con tecnecio-99m es una técnica que, en mu-
chos centros, ha desplazado al talio-201. Dada la mayor energia de la radiacién gamma del tecnecio-99m, la
atenuacion secundaria a la interposicién de otros 6érganos durante la deteccién (mama, diafragma) es mucho
menor que con el talio-201. El metoxiisobutilisonitrilo (MIBI) y la tetrofosmina marcados con tecnecio-99m
son los compuestos que mejores propiedades biolégicas presentan para su aplicacién clinica. Se trata de
compuestos lipofilos con gran afinidad miocardica, cuya captacion se realiza por difusion a través de la mem-
brana celular e incorporacién mitocondrial, siendo proporcional también al flujo coronario. No presentan
practicamente el fenémeno de redistribucién por lo que, en la practica, es necesario efectuar dos inyecciones
separadas: una al final de la prueba de estrés y otra en reposo. Las imagenes tomograficas obtenidas con
estos compuestos son de gran calidad. Su sensibilidad y especificidad son claramente superiores a las de la
prueba de esfuerzo convencional. La SPECT de perfusién miocardica esta indicada en situaciones en las que
existe discrepancia entre el cuadro clinico del paciente y el resultado de la ergometria convencional (pacientes
asintomaticos con prueba de esfuerzo positiva y pacientes con dolor sugestivo y prueba de esfuerzo negativa)
o bien los enfermos con ECG anormales en condiciones basales que no permitan una correcta valoracion de
su respuesta al ejercicio. En muchas ocasiones interesa practicar esta técnica como complemento de la coro-
nariografia, para conocer la repercusién funcional de una lesiéon coronaria determinada, detectar la lesién
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«culpable» cuando en la coronariografia existe enfermedad de varios vasos o valorar la viabilidad miocardica,
y en la valoracion pronéstica y de seguimiento de la cardiopatia isquémica.

El incremento en la capacidad y velocidad de los ordenadores dedicados al procesado de los estudios
de cardiologia nuclear hace posible actualmente realizar la adquisiciéon simultdnea del ECG y de las image-
nes que, una vez reconstruidas, proporcionan los cortes tomograficos. Con esta técnica, denominada gated-
SPECT, es posible obtener una representaciéon de los diferentes cortes tomograficos del ventriculo izquierdo
y su representacion tridimensional durante todas las fases del ciclo cardiaco. La importancia de este procedi-
miento radica en que permite evaluar la perfusion y la funcién del ventriculo izquierdo (contractilidad global
y segmentaria y engrosamiento sistolico de la pared) en una sola exploracién y, en la actualidad, ya se aplica
de forma sistematica en la mayoria de gabinetes de cardiologia nuclear.

1.2.3. Anaélisis de las imagenes

Para estandarizar la tomografia cardiaca se han adoptado tres tipos de planos principales de corte: el lla-
mado de eje largo vertical, paralelo al septum interventricular y que sigue el eje largo del corazén; el plano
de eje largo horizontal, perpendicular al anterior y el plano de eje corto, perpendicular a los dos anteriores
(Figura 2). El ventriculo izquierdo se divide en 17 segmentos que pueden representarse en los denominados
mapas polares segun el consenso de la American Heart Association, American College of Cardiology, Ameri-
can Society of Nuclear Cardiology y la American Society of Nuclear Medicine® (Figura 3).
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En una SPECT de perfusion normal la captacion del trazador es homogénea (Figura 4). Sin embargo en algu-
nas ocasiones el nimero de cuentas puede estar disminuido en el apex debido a que en esta zona el miocardio
es mas delgado. La distribucion normal de la actividad ventricular se reparte de forma algo distinta en hombres
y mujeres debido a la diferente distribucion de las atenuaciones ocasionadas por el diafragma y la mama. En
ambos sexos la maxima captacion se localiza en la pared lateral y la menor en la region anterior e inferior. En
las mujeres no suele existir una diferencia significativa entre los territorios anterior e inferior porque se equili-
bra la atenuacién diafragmatica con la mamaria, pero en los hombres puede existir una significativa diferencia
entre ambos territorios atribuible a la atenuacion del diafragma y a la ausencia del efecto atenuador de la
mama en la cara anterior. Estas diferencias suelen corregirse al utilizar sistemas de correccion de la atenuacion.
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Figura 4. SPECT de perfusién miocardica normal en estrés (STR) y reposo (RST). EC: Eje corto, ELH: Eje largo horizontal,
ELV: Eje largo vertical.

Es importante tener presente que existen variaciones individuales en la distribucion de las arterias coro-
narias epicardicas’ (Figuras 5). La arteria descendente anterior irriga la pared anterior, el septum interven-
tricular y, en general, el apex. Segun donde esté la lesién coronaria, el septum podra quedar preservado de
la isquemia. Es, en cambio, menos habitual la afectacion del septum con preservacion de la pared anterior
por estenosis de las arterias septales. La disminucién de flujo en las ramas diagonales se manifiesta como un
defecto en el segmento medio de la pared anterior que respeta la regién apical.

Figura 5. Localizacion de los defectos de perfusién co-
rrespondientes a la oclusion mediante balén de angio-
plastia de las principales arterias coronarias epicardi-
cas. De arriba abajo arteria descendente anterior (DA)
proximal, DA media (por debajo de la primera rama
septal), arteria circunfleja proximal (C) y coronaria
derecha (CD). EC: Eje corto, ELH: Eje largo horizontal,
ELV: Eje largo vertical.
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La region inferior distal y la porciéon inferior del septum pueden estar irrigadas por la arteria descendente
anterior o bien por la descendente posterior, arteria que puede provenir de la circunfleja o de la coronaria
derecha. En el 85% de la poblacién, la coronaria derecha es dominante y da lugar a la descendente posterior
que irriga la pared inferior del corazén y la region inferior y basal del septum. En el 15% restante la descen-
dente posterior proviene de la circunfleja. Cuando la coronaria derecha es dominante, la circunfleja irriga
las porciones basales de la cara lateral e inferior, la pared lateral es irrigada por las ramas marginales de
esta arteria. Cuando la circunfleja es dominante puede afectar a la mitad infero-lateral y antero-lateral del
ventriculo izquierdo. En general, pues, la pared anterior y el septum son zonas irrigadas por la descendente
anterior y la pared lateral por la circunfleja, pero la cara inferior del corazén puede estar irrigada por la coro-
naria derecha o por la circunfleja. Por otra parte, los defectos apicales pueden corresponder a cualquiera de
las arterias pero, en general, dependen de la arteria descendente anterior.

Los defectos de perfusion se valoran teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas: extension, severi-
dad, reversibilidad y afectacién de uno o mas territorios. En general existe una gradacién de intensidad desde
la normalidad (puntuacién grado 0), la hipocaptacion ligera (puntuacion grado 1) o defecto leve, el defecto
moderado (puntuacién grado 2), el defecto severo (puntuacién grado 3) y la ausencia de captacion en las
regiones en las que Unicamente se aprecia actividad de fondo (puntuacion grado 4). La reversibilidad se cata-
loga como total, parcial o nula (Figura 6), como se ha descrito en el apartado del talio-201.

Figura 6. Defectos de perfusion con distintos grados de reversi-
bilidad. Reversibilidad total: (RT): Defecto antero-septo-apical to-
talmente reversible. Reversibilidad parcial (RP): Defecto inferior y
lateral parcialmente reversible. Reversibilidad nula (RN): Ausencia
de captacién antero-apical y defecto severo septal e inferior con
ausencia de reversibilidad. E: Estrés, R: Reposo. EC: Eje corto, ELH:
Eje largo horizontal, ELV: Eje largo vertical.

1.2.4. Defectos de perfusion de causa no aterosclerética

La aterosclerosis coronaria es, con mucho, la causa mas frecuente de isquemia miocardica pero existen
otras etiologias que pueden producir defectos reversibles en la SPECT de perfusién miocardica, algunas de
ellas incluso con dolor toracico y con cambios en el segmento ST indicativos de su origen cardiaco. Los falsos
defectos de perfusion debidos a causas no isquémicas son los que tienen mayor trascendencia en la practica.
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Independientemente de los causados por problemas técnicos o por atenuacién de tejidos existen otros defec-
tos que estan causados por sustitucion del tejido miocardico por tumores o por infiltracién y por trastornos
de conduccién.

Se han descrito defectos de perfusion a nivel septal en los pacientes con bloqueo de rama izquierda. Este
hecho podria estar relacionado con la alteracion de la sincronia de tabique interventricular que puede ob-
servarse en el bloqueo de rama izquierda y que condicionaria unas menores necesidades metabdlicas con la
consiguiente reduccién del flujo coronario. En estos pacientes se ha propuesto la utilizacién sistematica de
dipiridamol o adenosina como maniobras de provocacion por su mayor especificidad con respecto a la prueba
de esfuerzo. Sin embargo, se ha observado que, mediante un andlisis detallado de los defectos de perfusion,
puede hacerse un mejor diagnostico diferencial entre los defectos puramente septales, atribuibles al bloqueo
de rama izquierda, y los defectos septales pero tambien antero-apicales correspondientes a las estenosis de
la arteria descendente anterior®.

Entre los defectos de perfusion isquémicos de causa no aterosclerética tienen interés los que podrian ob-
servarse en los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda severa y/o asimétrica aunque la eficacia diag-
nostica de la SPECT de perfusion es elevada también en los pacientes hipertensos y permite detectar la mayor
parte de pacientes con enfermedad arterial coronaria significativa.

Otras posibles causas de defectos de perfusiéon de causa no aterosclerética son las miocardiopatias dilata-
das idiopaticas, las miocardiopatias hipertréficas, las miocardiopatias infiltrativas, el sindrome X, el puente
coronario, el espasmo coronario, la ectasia/aneurisma de las coronarias, el origen anémalo coronario, la di-
seccion coronaria, la fistula coronaria, el embolismo coronario y la esclerodermia.

1.2.5. Eficacia diagnéstica

Los estudios realizados con compuestos con tecnecio-99m aportan unos valores de sensibilidad (82-93%)
y especificidad (75-100%) parecidos a los del 2°'T| (80-82% y 75-82% respectivamente)®™. Los resultados de
sensibilidad de la SPECT con *™Tc-MIBI y *"Tc-tetrofosmina en nuestra experiencia son muy similares. La sen-
sibilidad para el diagnéstico de enfermedad coronaria aumenta en funciéon del nimero de vasos estenéticos:
81-84% para un vaso, 84-91% para dos vasos y 93-96% para tres vasos'"'2. Para el diagnéstico de las estenosis
correspondiente a cada arteria coronaria los defectos de perfusion de la region antero-septal se atribuyen a
la descendente anterior, los de la region lateral a la circunfleja y los de la regién inferior a la coronaria de-
recha. Naturalmente estos criterios tienen limitaciones sobre todo atribuibles a la distribucién de las arterias
coronarias en cada paciente. En la tabla Il se muestran nuestros resultados obtenidos en dos series realizadas
con *"Tc-MIBI'>'3, En el diagnéstico global por vasos se obtienen resultados adecuados para la arteria coro-
naria derecha y descendente anterior pero el diagnéstico de la arteria circunfleja presenta mas limitaciones.
Probablemente ello es asi debido a que la regién lateral esta situada mas distante del detector y/o a la super-
posicion de las regiones anteriores. Asimismo, el territorio que irriga la circunfleja es poco extenso cuando
esta arteria no es dominante, lo que ocurre en un 85-90% de los pacientes.

Tabla li
Eficacia diagnéstica de la SPECT con *"Tc-MIBI para cada arteria coronaria
Sensibilidad Especificidad
DA C (@] DA C cb
Castell et al.™ 74% 45% 79% 85% 96% 85%
Santana-Boado et al.™ 68% 33% 65% 91% 96% 90%

CD: Coronaria derecha; C: Circunfleja; DA: Descendente anterior;
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1.2.6. Seguimiento de la cardiopatia isquémica y prondstico

Las indicaciones de caracter pronodstico de la gated-SPECT en medio hospitalario superan incluso a las in-
dicaciones diagnosticas de esta exploracion™. Los pacientes estudiados por dolor toracico que presentan una
SPECT de perfusién miocardica normal tienen un buen pronéstico en los 2-3 afios de seguimiento, con una
mortalidad y una incidencia de infarto < 1% por afo. Ahora bien, en algunos casos excepcionales una SPECT
aparentemente normal puede corresponder a una enfermedad coronaria de tres vasos con una disminucion
difusa pero homogénea de la perfusion. En estos casos el comportamiento del segmento ST suele ser clara-
mente positivo y pueden existir otros signos en la gammagrafia que orientaran sobre esta posibilidad y que
se exponen en la tabla lll.

Tabla Il

Criterios de severidad de la SPECT de pefusion miocardica

1.Extensién de la isquemia.

2.Intensidad de la isquemia.

3.Isquemia en el territorio de la descendente anterior.

4.Captacién pulmonar anémala.

5.Dilatacién isquémica del ventriculo izquierdo.

6.Alteracion de la funcién ventricular post-esfuerzo en la gated-SPECT.
7.1squemia en reposo.

Los defectos de perfusion superiores a un 40% del perimetro ventricular, sobre todo si exceden del te-
rritorio de la descendente anterior, son indicativos de enfermedad multivaso. Cuando la actividad en un
segmento determinado, después del esfuerzo, es similar a la actividad del fondo puede hablarse de un in-
tenso defecto de captacion. Este tipo de defecto suele acompafar a estenosis severas de la arteria coronaria
correspondiente y se asocian a un peor pronéstico. También se ha demostrado un peor pronéstico de los
pacientes en los que los defectos de captacion post-estrés se localizan en el territorio de la arteria descen-
dente anterior.

La presencia de captacion pulmonar post-estrés es un indice de disfuncién ventricular izquierda y/o enfer-
medad multivaso con un elevado valor pronéstico. La valoracién de la misma puede ser visual o cuantitativa
y debe realizarse precozmente después del ejercicio puesto que se ha demostrado que mas alld de los 15
minutos después del esfuerzo puede existir ya una disminucion de la actividad pulmonar. Debe considerarse
el hecho de que existe una relacién inversa entre la frecuencia cardiaca alcanzada durante la prueba de es-
fuerzo y el grado de captacion pulmonar del talio, su aclaramiento y la relacion entre la captacién pulmonar
y cardiaca del talio.

Otro signo de severidad de la SPECT de perfusion miocardica es la disfuncién ventricular post-estrés. En
algunos pacientes la dilatacion isquémica ventricular es bien aparente incluso a nivel de la simple observacion
visual y con la gated-SPECT existe la posibilidad de cuantificar los volumenes ventriculares post-estrés y al
cabo de unas horas. La alteracion segmentaria o global del engrosamiento y de la contractilidad ventricular
izquierda en las imagenes de gated-SPECT post-estrés es un signo de aturdimiento miocardico que puede
observarse después de una isquemia severa secundaria a la maniobra de provocacion. Cuanto mas extensa es
la disfuncion segmentaria la repercusion sobre la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es mayor. Ello
puede traducirse en una disminucién clara de la fraccién de eyecciéon precoz post-estrés en comparacién con
la fraccién de eyeccion tardia.

El valor pronéstico de la SPECT de perfusion miocardica con dipiridamol, con adenosina y con dobutamina
también ha sido confirmado en los pacientes con cardiopatia isquémica en fase crénica.
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1.2.7. Indicaciones
En 2.003 se publicaron las guias de la ACC/AHA/ASNC', las cuales siguen los criterios clasicos de categorizar
las indicaciones en las siguientes clases:
- Clase I: Condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo acerca de que un determinado procedimiento
o tratamiento es util y efectivo.
- Clase ll: Condiciones en las que no hay una clara evidencia acerca de la utilidad/eficacia de un determi-
nado procedimiento o tratamiento.
o Clase lla: La evidencia es favorable sobre su utilidad/eficacia.
o Clase llb: La eficacia no esta bien establecida.
- Clase lll: Condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo acerca de que un procedimiento o tratamien-
to no es util ni efectivo.

Los niveles de evidencia para cada clase se dividen en:
- Nivel de evidencia A: Datos derivados de multiples estudios clinicos aleatorizados.
- Nivel de evidencia B: Datos procedentes de un sélo estudio aleatorizado, o de varios estudios no aleato-
rizados.
- Nivel de evidencia C: Opinién consensuada de expertos.

Por otra parte, la ACCF/ASNC'® ha publicado la opinién de expertos en diferentes campos de la Cardiologia
y de la Medicina en general, donde se establece una puntuacién entre 1y 9 sobre los criterios de adecuacién
(uso apropiado) de la gated-SPECT:

- Indicacién adecuada: Puntuacién 7 - 9.

- Indicacién incierta: Puntuacién 4 - 6.

- Indicacién inadecuada: Puntuacion 1 - 3.

A continuacion se exponen las indicaciones clase | y lla de las ACC/AHA/ASNC con nivel de evidencia A o B,
junto con las consideradas adecuadas por el Comité de Expertos de las ACCF/ASNC, con algunos comentarios
a las mismas.

1.2.7.1. Sindrome coronario agudo
Dolor tordcico en Urgencias.

La gated-SPECT de reposo precoz (< 3-6 horas de la finalizacion del dolor toracico) tiene un elevado valor
predictivo negativo para descartar enfermedad coronaria en Urgencias'’, pero la disponibilidad de esta prue-
ba las 24 horas del dia en nuestros hospitales es practicamente nula.

A pesar de que la sensibilidad de la SPECT de estrés es alta su uso generalizado en las Unidades de dolor
toracico no parece recomendable puesto que la prueba de esfuerzo convencional también tiene un elevado
valor predictivo negativo en poblaciones con probabilidad pre-test baja’®.

Indicaciones:

1. Gated-SPECT de reposo para la valoraciéon del riesgo en pacientes con posible sindrome coronario agu-
do, con ECG y marcadores de dafio miocardico no diagnésticos (Clase I, nivel de evidencia A).

2. Gated-SPECT de estrés para el diagnéstico de enfermedad coronaria en pacientes con dolor toracico,
con ECG no diagnostico, marcadores negativos o SPECT en reposo normal (Clase I, nivel de evidencia
B).

3. Gated-SPECT de estrés para pacientes con probabilidad pre-test intermedia, sin elevacién del ST y con
marcadores negativos (Puntuacion 9).

Deteccion de infarto cuando los estudios convencionales no son diagndsticos.

La gated-SPECT de perfusién miocardica en reposo tiene una elevada sensibilidad para el diagnéstico de
infarto de miocardio, tanto con onda Q como sin ella'. Sin embargo los defectos de perfusién no permiten
distinguir entre isquemia aguda, infarto agudo de miocardio o infarto previo.
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Prondstico y valoracion del tratamiento después del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST.

El pronéstico de estos pacientes esta en funcién de la fraccién de eyeccién, tamafio del infarto y miocardio en
riesgo. Para la estratificacion de riesgo es recomendable realizar la gated-SPECT de estrés antes del alta hospitala-
ria puesto que la mayor parte de las complicaciones tienen lugar durante el primer mes post-infarto®?'.

Indicaciones:

1. Gated-SPECT en reposo para la valoracion de la funcion ventricular (Clase |, nivel de evidencia B), cuan-
do el ecocardiograma no es valorable (Puntuacion 9).

2. Gated-SPECT de estrés después de tratamiento fibrinolitico sin cateterismo (Clase I, nivel de evidencia
B) (Puntuacion 8).

3. Gated-SPECT en reposo o de estrés si es posible para la valoracion del tamafo del infarto y del miocar-
dio viable residual (Clase I, nivel de evidencia B).

Prondstico y valoracion del tratamiento después del sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

El cateterismo estd indicado en estos pacientes cuando existen indicadores de alto riesgo y en ausencia
de comorbilidad importante. En ausencia de criterios de alto riesgo es posible estratificar el riesgo mediante
la gated-SPECT. Esta prueba es particularmente util en pacientes con angina inestable una vez estabilizada y
para valorar la lesién culpable si se plantea realizar un cateterismo??. La concordancia entre coronariografiay
SPECT para el diagnéstico de la lesion culpable es buena, alrededor del 85% cuando ambas pruebas se reali-
zan con un intervalo inferior a 3 meses??, pero tiene sus limitaciones sobre todo en lo referente a la asignacion
del territorio infero-lateral a la coronaria derecha o a la circunfleja. La obtencion de imagenes tridimensiona-
les de fusion entre la SPECT y la coronariografia®* o la angio-tomografia computarizada® probablemente va
a ser util en solventar estas discrepancias.

Indicaciones:

1. Gated-SPECT de estrés para valorar la severidad/extension de la isquemia inducible en pacientes con
angina estabilizada con tratamiento médico o en aquellos en que el diagnéstico no es claro (Clase |,
nivel de evidencia A).

2. Gated-SPECT de estrés para identificar isquemia inducible y localizacion de la “lesion culpable” en pa-
cientes con riesgo bajo o intermedio (Clase I, nivel de evidencia B).

3. Gated-SPECT de estrés para la valoracion funcional de una determinada estenosis coronaria de signifi-
cacion angiografica dudosa (Clase I, nivel de evidencia B) (Puntuacion 9).

4. Gated-SPECT en reposo para la valoraciéon de la funcién ventricular izquierda (Clase I, nivel de evidencia
B), cuando el ecocardiograma no es valorable (Puntuacion 9).

5. Gated-SPECT en reposo para valorar la severidad/extensiéon de la enfermedad en pacientes con sintomas
sopechosos de isquemia cuando los cambios en el ECG no son diagnésticos (Clase lla, nivel de evidencia
B).

6. Cuando no se planee realizar cateterismo cardiaco (Puntuacion 8,5).

1.2.7.2. Diagnostico o sospecha de cardiopatia isquémica crénica

Desde el punto de vista diagnéstico la gated-SPECT esta indicada en pacientes con probabilidad pre-test
intermedia de padecer cardiopatia isquémica, ECG anormal de base, y resultados dudosos de la prueba de
esfuerzo convencional (descenso del punto J con ST ascendente, angina sin cambios de ST, descenso de ST
sin angina)®*. Aunque las guias de la AHA cifran en el 85% de la Frecuencia Cardiaca Maxima Teorica para la
edad (FCMT) el nivel de taquicardizacion para considerar aceptable una prueba de esfuerzo, la eficacia diag-
nostica de la gated-SPECT de perfusion miocardica se ha demostrado que es alta a partir de unos niveles de
taquicardizacién del 80% de la FCMT?.

Por otra parte, se ha demostrado que en los pacientes capaces de realizar ejercicio pero que no alcanzan
un nivel aceptable de taquicardizacion la administraciéon de adenosina?®, dipiridamol® o atropina? junto con
el ejercicio ofrece un buen rendimiento diagnéstico como maniobra de provocaciéon de isquemia.
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A continuacioén se detallan las indicaciones de la gated-SPECT de estrés segun el nivel de frecuencia cardia-
ca que puedan alcanzar los pacientes.

Pacientes capaces de alcanzar una taquicardizacion del 80-85% en la prueba de esfuerzo.

La gated-SPECT de esfuerzo esta indicada en los siguientes casos:

1. Pacientes con ECG basal anormal: pre-excitacién, hipertrofia ventricular izquierda, tratamiento con
digoxina, depresion del segmento ST. (Clase I, nivel de evidencia B).

2. Para valorar funcionalmente estenosis coronarias entre el 25% y el 75% (Clase I, nivel de evidencia B).

3. Pacientes con una puntuacion de riesgo de Duke intermedia (Clase I, nivel de evidencia B) (Puntuacién
9).

4. Alos 3-5 aios de la revascularizacién quirlrgica o percutanea en pacientes asintomaticos de alto riesgo
(Clase lla, nivel de evidencia B).

5. Como prueba inicial en pacientes de alto riesgo (diabéticos o con riesgo de complicaciones >20% en 10
anos) (Clase lla, nivel de evidencia B).

6. Pacientes con riesgo Framingham intermedio de enfermedad coronaria (Puntuacion 9).

7. Asintomaticos con riesgo Framingham intermedio-alto de enfermedad coronaria y taquicardia ventri-
cular (Puntuacién 9).

8. Valoracién de riesgo en pacientes con empeoramiento de la sintomatologia, que tengan gated-SPECT
o coronariografia previa anormal (Puntuacién 9).

9. Pacientes con probabilidad pre-test alta y ECG interpretable (Puntuacion 8).

10.Asintomaticos con alto riesgo de enfermedad coronaria (Framingham) y primer episodio de fibrilacién
auricular (Puntuacion 8).

11.Asintomaticos con riesgo Framingham moderado-alto de enfermedad coronaria y profesion de riesgo
(pilotos) (Puntuacién 8).

12.Valoracién de dolor toracico post-revascularizacion (Puntuacién 8).

13.Asintomaticos después de 5 afios post-revascularizacion (Puntuacion 7,5).

14.Asintomaticos con riesgo alto de enfermedad coronaria (Framingham) (Puntuacion 7,5)

15.Valoracién de riesgo en pacientes asintomaticos o con sintomas estables, gated-SPECT o coronariogra-
fia anormal > 2 afos y no revascularizados (Puntuacion 7,5).

16.Valoracion de riesgo en asintomaticos con una puntuacion de Agatston = 400 en la tomografia compu-
tarizada (Puntuacion 7,5).

17.Valoracion de riesgo en pacientes asintomaticos o con sintomas estables, riesgo alto (Framingham) y
gated-SPECT normal > 2 afios (Puntuacién 7).

18.Pacientes con probabilidad pre-test intermedia y ECG interpretable (Puntuacion 7).

La gated-SPECT con adenosina, ATP o dipiridamol esta indicada en pacientes con bloqueo de rama izquier-
da o marcapasos (Clase |, nivel de evidencia B).

A pesar de que en presencia de bloqueo de rama izquierda existen falsos positivos para el diagnéstico de
estenosis coronaria de la descendente anterior con gated-SPECT de esfuerzo, algunos autores siguen prefi-
riendo el ejercicio como maniobra de provocacion, puesto que es mas fisiolégico que el estrés farmacoldgico
y ofrece al cardiélogo unos datos clinicos (capacidad funcional, aparicion precoz de angina, comportamiento
de la presion arterial) imposibles de valorar con la administraciéon de un agente vasodilatador en reposo?®. La
eficacia diagnéstica de la gated-SPECT no parece estar afectada por la presencia de bloqueo de rama derecha
y/o hemibloqueo anterior®°.

En los pacientes con estenosis coronarias moderadas (50-75%) se han descrito un 58% de patrones isqué-
micos con la SPECT y en los pacientes con estenosis ligeras (< 50%) un 23%?3". Hoilund-Carlsen et al.?? en un
estudio en el que los hemodinamistas desconocian el resultado de la SPECT practicada previamente, observa-
ron que hasta un 48% de cateterismos y un 19% de revascularizaciones podrian haberse evitado si hubieran
tenido conocimiento previo de los resultados gammagraficos. Por ello pensamos que seria recomendable que
en todo paciente con cardiopatia isquémica estable e indicacion de coronariografia se realizara previamente
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una prueba de valoracion funcional. De esta forma, el hemodinamista, ante estenosis coronarias de dudosa
significacion, conoceria aquellas funcionalmente significativas sin necesidad de realizar procedimientos mas
costosos y agresivos como son las guias de presion y Doppler, y los ultrasonidos intracoronarios.

La enfermedad coronaria es la principal causa de muerte en pacientes que han sufrido un accidente vas-
cular cerebral transitorio. De hecho, el riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio durante los 5 afios
después de un accidente vascular cerebral es superior que el de fallecer de un nuevo ictus. La asociacién entre
enfermedad coronaria y aterosclerosis cerebral se da en alrededor de un 50% de casos®. Se ha observado
que la presencia de isquemia moderada-severa y de una fraccién de eyeccion ventricular izquierda inferior al
50% en la gated-SPECT son predictores de complicaciones cardiacas en los pacientes sin diagnéstico previo de
enfermedad coronaria que han sufrido un primer accidente vascular cerebral transitorio.

Pacientes incapaces de alcanzar una taquicardizacion del 80-85% en la prueba de esfuerzo.

En estos pacientes se puede practicar la gated-SPECT con prueba de esfuerzo submaxima afadiendo vaso-
dilatadores (adenosina, ATP o dipiridamol) o atropina. Los vasodilatadores, o la dobutamina cuando éstos es-
tan contraindicados, pueden utilizarse desde el principio cuando el paciente no puede realizar ejercicio fisico.

Indicaciones:

1. Valorar la extension, severidad y localizacion de la isquemia (Clase |, nivel de evidencia B).

2. Valorar funcionalmente estenosis coronarias entre el 25% y el 75% (Clase I, nivel de evidencia B).

3. Alos 3-5 afos de la revascularizacion quirdrgica o percutanea en pacientes asintomaticos de alto riesgo

(Clase lla, nivel de evidencia B).
4. Prueba inicial en pacientes de alto riesgo (diabéticos o con riesgo de complicaciones >20% en 10 afios)
(Clase lla, nivel de evidencia B).

5. Pacientes con probabilidad pre-test intermedia y ECG no interpretable (Puntuacién 9).

6. Pacientes con probabilidad pre-test alta y ECG no interpretable (Puntuacién 9).

Llama la atencion que en las guias internacionales s6lo se mencionen 6 indicaciones de la gated-SPECT
con estrés farmacoldgico cuando con ejercicio se especifican muchas mas. De hecho, creemos que aquellas
indicaciones pueden aplicarse a los pacientes incapaces de realizar ejercicio empleando, en este caso, estrés
farmacolégico.

Indicaciones de la gated-SPECT antes de la cirugia no cardiaca.

Su indicacién en pacientes con riesgo intermedio es controvertida ya que la utilizacién de betabloqueantes
ha demostrado disminuir el riesgo de estos enfermos, mientras que la revascularizacion coronaria previa a la
cirugia no parece mejorar claramente su pronostico.

Indicaciones:

1. Como prueba inicial en pacientes con probabilidad pre-test intermedia y ECG anormal o imposibilidad
de realizar una prueba de esfuerzo (Clase |, nivel de evidencia B) (Puntuacién 8).

2. Valoracién pronéstica en pacientes con sospecha o diagnostico de enfermedad coronaria y con ECG
anormal o imposibilidad de realizar una prueba de esfuerzo (Clase I, nivel de evidencia B).

3. Valoracién de pacientes con cambio de sintomatologia y ECG anormal o imposibilidad de realizar una
prueba de esfuerzo (Clase I, nivel de evidencia B).

4. Gated-SPECT con adenosina, ATP o dipiridamol en pacientes con bloqueo de rama izquierda y probabi-
lidad pre-test intermedia (Clase I, nivel de evidencia B).

5. Pacientes con baja tolerancia al ejercicio (< 4 METs) (Puntuacion 8).

6. Gated-SPECT con adenosina, ATP o dipiridamol en la valoracién prondstica en pacientes con diagnoés-
tico o sospecha de enfermedad coronaria y bloqueo de rama izquierda (Clase I, nivel de evidencia B).

1.2.7.3. Insuficiencia cardiaca
En la poblacién adulta la insuficiencia cardiaca esta asociada frecuentemente a enfermedad coronaria. En
estos enfermos la gated-SPECT permite valorar la funcion y el grado de remodelado ventricular izquierdo,
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el componente de isquemia y la viabilidad miocardica. Para el diagnostico de miocardio viable se pueden
usar las siguientes modalidades: talio-201 estrés-redistribucién-reinyeccion, talio-201 reposo-redistribucion,
talio-201 estrés redistribucion tardia, MIBI o tetrofosmina reposo, MIBI o tetrofosmina estrés-reposo. Siempre
que sea posible es recomendable la realizacion de estrés puesto que la deteccion de reversibilidad en la per-
fusién es también un signo de viabilidad®. Si la exploracion se realiza en reposo es recomendable la adminis-
tracion previa de nitroglicerina para aumentar la sensibilidad de la prueba.

Indicaciones:

1. Valorar la viabilidad miocardica en vistas a revascularizacion en pacientes con enfermedad coronaria y
disfuncion sistélica sin angina (Clase I, nivel de evidencia B).

2. Diagnéstico de enfermedad coronaria en pacientes sin angina (Clase lla, nivel de evidencia B).

Valorar la funcién ventricular si el ecocardiograma es de mala calidad (Puntuacion 9).

4. Valorar la viabilidad en pacientes con enfermedad coronaria apta para revascularizar (Puntuacién
8,5).

5. Diagnostico de enfermedad coronaria en pacientes con insuficiencia cardiaca inicial y dolor toracico
(Puntuacion 8).

6. Diagnodstico de enfermedad coronaria en pacientes sin angina con riesgo Framingham intermedio y en
los que no se prevea realizar cateterismo (Puntuacién 7,5).

w

Las guias de la ACC/AHA/ASNC hacen mencion a la posibilidad de utilizar la gated-SPECT para el diag-
nostico etioldgico de algunas causa especificas de miocardiopatias dilatadas como la enfermedad coronaria
obstructiva post-trasplante, la enfermedad de Chagas y la sarcoidosis cardiaca (Clase llb, nivel de evidencia
B), y para el diagnéstico de enfermedad coronaria en los pacientes con miocardiopatia hipertréfica (Clase llb,
nivel de evidencia B). Aunque el valor predictivo negativo de la gated-SPECT en esta ultima enfermedad es
aceptable, la especificidad de la prueba es demasiado baja3®. Ahora bien, debe sefialarse la elevada reproduci-
bilidad de la gated-SPECT, siempre que se utilice la misma metodologia, para el seqguimiento de los voliUmenes
ventriculares y de la fraccién de eyeccion’:3,

2. ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR

Se puede valorar mediante tres técnicas distintas: 1) estudio de primer paso, que sigue el trayecto de un
bolo radiactivo desde su llegada al corazén por la vena cava superior hasta su salida por la aorta; 2) ventricu-
lografia isotopica en equilibrio, que permite construir de forma dindmica un ciclo cardiaco promedio a partir
del fraccionamiento de multiples ciclos consecutivos, y 3) gated-SPECT de perfusion miocardica que, mediante
la sincronizacién con el ECG de un estudio de perfusién miocardica, también permite la valoracién de los vo-
[imenes y la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo®.

2.1. ESTUDIO DE PRIMER PASO

Para realizar un estudio de primer paso es necesario que la administracién del tecnecio-99m (periodo de
semidesintegracion: 6 horas) se realice en unas condiciones determinadas: el paciente debe hallarse colocado
bajo la gammacamara en proyeccién anterior u oblicua anterior derecha, la actividad que se va a inyectar ha
de estar contenida en un volumen inferior a 1 mL y la inyeccién debe realizarse en forma de bolo. De esta
forma podra registrarse su primer paso a través de las cavidades derechas, pulmones y cavidades izquierdas
sucesivamente.

La delimitacion de areas de interés sobre ambos ventriculos permitird obtener curvas actividad/tiempo de
alta resolucion temporal (25-32 imagenes/s), que son una representacion proporcional de las variaciones del
volumen sanguineo durante el ciclo cardiaco en el area estudiada (Figura 7). De ahi que sea posible la ob-
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tencion del parametro mas utilizado en la practica para valorar la funcién sistélica ventricular: la fracciéon de
eyeccion. El calculo se realiza sustituyendo en la formula clasica de la fraccidon de eyeccion, los volimenes por
la actividad detectada, una vez sustraida la actividad de fondo:

(actividad de diastole — fondo) - (actividad de sistole — fondo)

(actividad de diastole — fondo)

Figura 7. Estudio de primer paso. A la izquierda se
delimita el area del ventriculo izquierdo y un area de
fondo apical. A la derecha se muestra la gréfica de
actividad/tiempo que abarca 7 ciclos cardiacos.

La técnica de primer paso se utiliza también en el estudio de los cortocircuitos izquierda-derecha a través
de la relacion perfusion pulmonar (QP)/perfusion sistémica (QS). Esta cuantificacion guarda una aceptable
correlacién con el eco-Doppler y la hemodinamica para valores comprendidos entre 1,3y 3.

2.2. VENTRICULOGRAFIA ISOTOPICA EN EQUILIBRIO

La ventriculografia o angiocardiografia en equilibrio consiste en el estudio de los cambios de actividad,
emitida por un trazador vascular, que se producen dentro del corazén durante el ciclo cardiaco. Ello permite
obtener imagenes y pardmetros que, como la fraccion de eyeccion, reflejan de forma precisa y reproducible la
funciéon ventricular.

Para la realizacion de esta técnica puede utilizarse cualquier radiofarmaco que no difunda fuera del espa-
cio vascular. Esta condicién la cumplen diferentes trazadores, de los cuales los mas utilizados son la albimina
sérica humana y los hematies, ambos marcados con tecnecio-99m. El marcaje de hematies “in vitro” es el que
produce imagenes de mayor calidad y estabilidad temporal. La gammacdmara, conectada al ordenador, se
coloca sobre el area precordial del paciente en la proyecciéon oblicua anterior izquierda que ofrezca mejor
visualizacion del septum interventricular (generalmente entre 30° y 45°), lo que permite obtener una buena
separacion espacial de ambos ventriculos. Dado que el trazador esta diluido en el volumen sanguineo corpo-
ral, en un ciclo la actividad detectada en el area cardiaca es muy escasa. Este hecho comporta una de las carac-
teristicas fundamentales de la técnica: la necesidad de sumar multiples ciclos para obtener una secuencia de
imagenes representativas de la dinamica cardiaca. La deteccion se realiza de forma sincronizada con la onda
R del ECG, lo que permite al computador sumar ordenadamente la actividad de 300 a 400 ciclos y componer
las imagenes que conforman el estudio.
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La mejor manera de iniciar el andlisis de la contractilidad ventricular consiste en la vision directa de las ima-
genes del ciclo cardiaco representativo presentadas consecutivamente (modo cine). Ello proporciona una idea
de la calidad de la exploracion, del tamafio, morfologia, situacion y contraccién de los ventriculos y de sus
relaciones anatémicas con las estructuras vasculares vecinas. La inspeccion visual es subjetiva y, por tanto, no
es suficiente para el seguimiento evolutivo de los pacientes, para comparar los resultados en reposo con los
del esfuerzo u otras maniobras de estrés, ni para el analisis conjunto de los resultados en grupos de pacientes.

Otro aspecto importante que debe resaltarse, es que la ventriculografia en equilibrio se realiza en proyec-
cién oblicua anterior izquierda (30° - 45°) para separar ambos ventriculos y calcular la fraccion de eyeccion
correctamente. Ello es un inconveniente para la valoracién de la contractilidad por territorios ya que existe
una notable superposicién de segmentos ventriculares que hace necesaria la practica de otras proyecciones
para evaluar directamente la contractilidad de la cara anterior e infero-posterior.

Mediante sistemas manuales, semiautomaticos o totalmente automatizados, se puede analizar la varia-
cién de actividad del ventriculo derecho o izquierdo durante el ciclo cardiaco representativo. Dado que el
trazador utilizado esta uniformemente distribuido en el torrente circulatorio, las variaciones de actividad son
proporcionales a las variaciones de volumen. Por tanto, a la representacion grafica de la actividad contenida
en un ventriculo durante el ciclo cardiaco, se la denomina curva de actividad/tiempo o de volumen ventricular
(Figura 8).
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il Figura 8. Ventriculografia isotépica en equilibrio.
Areas de interés del ventriculo derecho (VD) e iz-
T T T T quierdo (VI) y curvas de actividad/tiempo generada
. 0.2 SEEA 06 0.8 para cada una de ellas. TD: Telediastole. TS: Telesis-
tole.

La fraccion de eyeccion es el parametro que mejor refleja la funcion sistélica ventricular. Representa la
fraccion de volumen diastolico que el ventriculo expulsa en cada latido. En reposo, se acepta el 55% como
limite inferior de la normalidad para el ventriculo izquierdo. Este valor varia con el esfuerzo, y, partiendo de
valores basales normales, se considera una respuesta normal al esfuerzo un aumento superior al 5% aunque
si la fraccion de eyeccidn es muy elevada en reposo (mas de 70%) pueden ser normales incrementos inferiores
al 5%.

La ventriculografia isotépica en equilibrio permite calcular la fraccion de eyeccién del ventriculo derecho
si se tiene cuidado en excluir la actividad auricular que, en la proyeccién oblicua anterior izquierda, se solapa
con la ventricular. El valor de la fraccién de eyeccién del ventriculo derecho es discretamente inferior a la del
izquierdo, (limite inferior: 40%).

La correlacion de la fraccion de eyeccion isotépica con la determinada mediante otras técnicas es muy
buena y los programas automatizados de andlisis consiguen una reproducibilidad inter e intraobservador
superior a cualquier otra exploracién. Asi pues, en la practica, la ventriculografia isotépica en equilibrio es la
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exploraciéon no invasiva de elecciéon para un seguimiento preciso de la fraccién de eyeccién. Dado que al final
de la deteccion el trazador permanece en la corriente sanguinea es posible, sin necesidad de administrar una
nueva dosis, repetir la prueba en condiciones diferentes, como el esfuerzo u otras maniobras de provocacién.

2.3. GATED-SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA.

La ventaja fundamental de la adquisicién tomogammagrafica sincronizada con el ECG, o gated-SPECT de
perfusion miocardica, radica en la posibilidad de analizar la variacién de la actividad del corazén durante
el ciclo cardiaco, concretamente de las paredes ventriculares en los estudios de perfusion miocardica y de la
cavidad ventricular en los estudios ventriculograficos. Ello permite evaluar el movimiento, el incremento de
la actividad/pixel durante la sistole (debido al engrosamiento sistélico de la pared), los cambios volumétricos
y, mediante programas basados en la estimacion geométrica del volumen de la cavidad, determinar los prin-
cipales parametros hemodinamicos del ventriculo izquierdo: volumenes diastélicos, sistélicos, y fraccion de
eyeccion (Figura 9).
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Figura 9. Gated-SPECT de perfusién miocardica. Arriba las imagenes de contorno endocéardico con superposicion de la
malla de telediastole en las proyecciones oblicua anterior derecha y oblicua anterior izquierda. En el centro los cortes
seleccionados en telediastole (ED) y telesistole (ES) junto a la curva de volumen obtenida y a los valores cuantitativos cal-
culados. Abajo los mapas polares de perfusion, fraccién de eyeccion regional, motilidad y engrosamiento sistélico. EDV:
Volumen telediastélico, ESV: Volumen telesistoélico, EF: Fraccion de eyeccion.

El nimero de imagenes por ciclo cardiaco que forman la curva de volumen ventricular esta directamente
relacionado con la exactitud del valor de la fracciéon de eyeccion. La ventriculografia isotopica en equilibrio
emplea de 24 a 32 imagenes/ciclo, lo que proporciona una resolucién temporal de unos 25 ms/imagen, que
permiten una muy buena delimitacion de la sistole y suficientes puntos para evaluar los parametros de fun-
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ciéon diastolica. Estas caracteristicas son actualmente imposibles de alcanzar en los estudios de gated-SPECT,
no obstante, estudios comparativos muestran una excelente concordancia con la ventriculografia isotépica en
equilibrio y con otras técnicas de imagen utilizando 16 imagenes/ciclo. La variabilidad en la duracién de cada
ciclo cardiaco (anormalidades en el ritmo cardiaco) con respecto al tiempo fijado por proyeccién representa la
mayor limitacion para la obtencién de una adecuada estadistica de contaje. En estos casos la reproducibilidad
de la técnica es subdptima.

Los métodos cuantitativos propuestos para los estudios de gated-SPECT de perfusion miocardica han sido
fundamentalmente de dos tipos: Métodos basados en la densidad de cuentas y métodos basados en modelos
geométricos. Los métodos basados en modelos de densidad de cuentas se fundamentan en el calculo del en-
grosamiento de la pared miocardica asumiendo que los cambios en los espesores de dicha pared son lineales
a los cambios en la densidad de cuentas en la misma region. Los métodos basados en modelos geométricos
consisten en la posibilidad de aproximar y ajustar geometrias elipsoidales-cilindricas a la forma del ventriculo
izquierdo para la determinacion de los contornos de la superficie epicardica y endocardica. Actualmente se
dispone de programas totalmente automatizados para el calculo de los pardmetros de la funciéon sistolica
ventricular izquierda.

El calculo de volumenes basado en sistemas de ajuste a figuras de volumen conocido presenta limitaciones
cuando la cavidad ventricular se remodela como consecuencia de la enfermedad isquémica y se aleja del vo-
lumen de las figuras geométricas regulares. En el caso de los estudios con trazadores de perfusion se da otra
circunstancia que puede dificultar mas la delimitacion ventricular. Los defectos de perfusion que se extienden
a toda una pared ventricular o aquellos que afectan a una gran area apical con morfologia divergente de las
paredes que conservan la captacién, normalmente las zonas basales, hacen que los algoritmos de localizacion
de los bordes ventriculares puedan errary, con ello, proporcionar cifras incorrectas de los parametros funcio-
nales, siendo esta alteracion mas importante en los algoritmos geométricos que en los basados en la densidad
de cuentas. Se impone, pues, una inspeccion visual de cobmo se ajustan los contornos a la pared miocardica
para dar por buenos los resultados de los volUmenes ventriculares y de la fraccion de eyeccion.

Con esta técnica, la cuantificacion de la contractilidad regional se realiza generalmente determinando el
movimiento de la pared ventricular y el engrosamiento sistélico en base al desplazamiento de los bordes ven-
triculares a lo largo del ciclo cardiaco y del incremento de cuentas por pixel detectado en los radios trazados
desde el centro de la cavidad ventricular. La forma de presentacion habitual es la de los mapas polares que
representan la fracciéon de eyeccion regional, la motilidad y el engrosamiento (Figura 9). En este caso se trata
de imagenes paramétricas que representan en cada uno de los segmentos de los anillos del mapa el valor
cuantitativo de cada una de las magnitudes descritas.

La correlacion entre los valores de la fraccion de eyeccion y de los volimenes obtenidos mediante gated-
SPECT de perfusion miocardica y mediante ventriculografia isotépica en equilibrio es buena y la reproducibi-
lidad de los valores obtenidos con estas metodologias de célculo es excelente en ritmo sinusal® y con ciertas
limitaciones en presencia de fibrilacion auricular®.

La obtencién de valores de funcién sistolica global y regional representa un importante valor afadido al
analisis de la perfusion. Asi pues, la gated-SPECT de perfusidon miocardica presenta un perfil costo/beneficio
excelente, ya que en un sélo estudio se pueden evaluar las variables mas relevantes de un paciente con car-
diopatia isquémica: intensidad y localizacion de la isquemia, fraccion de eyeccién y volumenes del ventriculo
izquierdo, y estudio de la viabilidad miocardica regional, mediante el analisis de la contractilidad y engrosa-
miento sistolico.

2.4. INDICACIONES

La practica de la ventriculografia isotopica en equilibrio esta indicada en cualquier circunstancia en la que
se desee conocer y/o seguir con precision la funcion sistélica ventricular. Las principales aplicaciones clinicas de
esta exploraciéon se muestran en la Tabla IV y las de la gated-SPECT de perfusidon miocardica se han detallado
en el apartado correspondiente’®,
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Tabla IV

Aplicaciones clinicas de la ventriculografia isotopica

CARDIOPATIA ISQUEMICA

- Estratificacion de riesgo post-infarto segun la FE y los volimenes ventriculares.

- Valoracién de la contractilidad regional: dreas de hipocinesia, acinesia o discinesia y deteccion del infarto de
ventriculo derecho.

- Control evolutivo de la funcién ventricular en la cardiopatia isquémica crénica (respuesta a tratamiento
farmacoldgico o intervencionista).

VALVULOPATIAS
- Control evolutivo de la funcién y volimenes ventriculares.

TRASTORNOS DE CONDUCCION
- Valoracion de la funcion ventricular y descripcion de la secuencia de contraccidén miocardica en marcapasos
y resincronizacion.

MIOCARDIOPATIAS
- Valoracién de la evolucién de la funcién ventricular en cualquier tipo de miocardiopatia.
- Control de la funcion ventricular segun la dosificacién de quimioterapicos cardiotoxicos.

3. DETECCION DE DANO MIOCARDICO ACTIVO

Los radiofarmacos utilizados para la deteccién gammagrafica «positiva» de la lesién miocardica, en espe-
cial por infarto de miocardio, son basicamente dos: los fosfatos marcados con tecnecio-99m y los anticuerpos
antimiosina con indio-1114".

De la gammagrafia cardiaca con fosfatos marcados con tecnecio-99m se dispone de mas experiencia, pues-
to que fue la primera de estas técnicas en desarrollarse. Los mecanismos por los que los radiofosfatos se fijan
al miocardio necrético no estan bien definidos, pero se ha observado una buena correlacién entre la capta-
ciény el contenido calcico. Asi pues, en la lesion miocardica el fosfato tiende a fijarse en las zonas que presen-
tan una elevada concentracién de precipitados fosfocalcicos (cristales de hidroxiapatita en las mitocondrias).
El otro factor que rige la incorporacién del trazador al miocardio necrético es el flujo regional. La obtencion
de las imagenes gammagraficas se realiza al cabo de unas 3 h de la inyeccién del radiofarmaco. Es recomen-
dable practicar la exploracién entre el segundo y el quinto dias después del infarto, puesto que es cuando la
sensibilidad de la técnica es mayor.

La interpretacion de las imagenes cardiacas en el infarto se basa en el analisis de la intensidad y en la
localizacion de la captacion patolégica en el térax (Figura 10). La amiloidosis cardiaca, las miocarditis, las
miocardiopatias dilatadas idiopaticas y los aneurismas ventriculares pueden producir también imagenes difu-
samente positivas. La sensibilidad de la técnica, cuando se practica entre las 24 y las 72 h del inicio del dolor,
es del 90-96% para los infartos con onda Q y claramente inferior para los infartos sin onda Q. La especificidad
varia entre el 60 y el 80%.

La gammagrafia cardiaca con anticuerpos antimiosina marcados con indio-111 es una técnica que con-
siste en la administracién y deteccion gammagrafica de fragmentos Fab de inmunoglobulina monoclonal
marcados con indio-111 (periodo de semidesintegracion: 67 h). Los fragmentos se obtienen tras sensibilizar
a un ratén con miosina humana de cadaver. La miosina es una proteina compleja, de elevado peso molecu-
lar y poco soluble, que, cuando se rompe la integridad de la membrana celular, tiende a permanecer en el
interior de la célula. Si en este momento se administra por via intravenosa el anticuerpo antimiosina, éste
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se unird a la miosina y se concentrara en el interior de la célula. A diferencia del pirofosfato, los anticuerpos
antimiosina se incorporan al miocardio necrosado en proporcion inversa al flujo regional, localizdndose
preferentemente en las zonas con grave restriccion del flujo (regiones centrales y subendocardicas de la
necrosis).
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Los anticuerpos antimiosina marcados con indio-111 se han empleado en el diagnéstico del infarto de
miocardio, del rechazo del trasplante cardiaco y de las miocarditis. Su sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico del infarto de miocardio, con onda Q o sin ésta, no son significativamente diferentes a las de los
fosfatos de tecnecio-99m, por lo que su elevado precio con respecto a esta ultima exploracién no justificaba
su utilizacién generalizada en este campo y han dejado de comercializarse.

3.1.INDICACIONES

Con el paso de los aios, las exploraciones con trazadores del dafio miocardico han ido perdiendo relevan-
ciay en la actualidad se solicitan en contadas situaciones. No obstante es bueno conocer que pueden ser UGtiles
en algunos casos: 1/ En el diagnéstico de los pacientes que acuden pasadas las 48 h del inicio dolor, cuando los
marcadores de dafio miocardico y el ECG pueden no ser diagnésticos de una necrosis aguda, especialmente en
aquellos casos con antecedentes de infarto en los que el ecocardiograma o la SPECT de perfusion miocadica
no permite diferenciar si existe una nueva necrosis. 2/ En los infartos sin onda Q, de pequefio tamaiio, en los
que el ecocardiograma no detecta defectos regionales de la contractilidad e interesa localizar la necrosis. 3/
En aquellos casos en los que no es posible localizar la necrosis a través del ECG por bloqueo de rama izquier-
da, sindrome de Wolf Parkinson White o marcapasos. 4/ En el diagnostico del infarto agudo de miocardio
peroperatorio. En estos casos los enzimas se elevan de forma invariable, los sintomas no pueden valorarse y
es frecuente la aparicion de ondas Q en el ECG que en ocasiones no corresponden a verdaderas necrosis. 5/
También puede emplearse en el diagnéstico de extension del infarto inferior al ventriculo derecho (Figura
10). Otra situacion en la que puede ser interesante la ayuda de la gammagrafia con fosfatos es el diagnéstico
de la amiloidosis cardiaca y de las miocarditis.
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4.VALORACION DE LA VIABILIDAD MIOCARDICA

La evidencia experimental y clinica de que puede existir miocardio viable no contractil, ha puesto de mani-
fiesto la necesidad de diferenciar con precision las areas del ventriculo izquierdo que han sufrido una necrosis
irreversible de aquellas que son potencialmente recuperables desde el punto de vista funcional.

Fundamentalmente existen dos situaciones en las que se produce esta situacién: el aturdimiento y la hi-
bernacion miocardicas. El aturdimiento responde a la depresién contractil consecuencia de una interrupcion
transitoria del flujo coronario. Tras la reperfusion precoz se produce una situacion de déficit funcional aun-
que con preservacion de la vitalidad celular, que puede durar desde horas a varias semanas y que se recupera
espontdneamente. Este modelo, bien caracterizado en experimentos de oclusion-reperfusién, corresponde a
la situacion clinica del infarto tratado eficazmente con fibrinoliticos o a episodios de angina prolongada. El
término hibernacion hace referencia a la isquemia grave y crénica que conduce al miocardio a una situacion
de supervivencia metabdlica, generalmente con modificacion de los substratos energéticos, y anulacion de la
contractilidad. La situacién mas habitual es aquella en la que, tras un episodio de infarto agudo de miocardio,
la arteria responsable queda permeable pero con una grave reduccién del flujo. El tejido que ha sobrevivido
al episodio isquémico, tras pasar posiblemente por una fase de aturdimiento, ya no recupera su funcién dada
la precariedad de su soporte energético. Solo una intervencion revascularizadora puede devolver la capaci-
dad contractil a estas regiones. Diversos estudios y metaanalisis han demostrado el incremento de mortalidad
de los pacientes con miocardio viable no revascularizados. Asi pues, la seleccion de pacientes con disfuncion
ventricular potencialmente reversible como candidatos a revascularizacion es el objetivo primordial de las
técnicas de identificacién del miocardio viable**. En la practica, la cuestion que se plantea es como detectar
la presencia de miocardio viable en territorios en los que se ha producido un infarto de miocardio y en los que
se constata una acinesia o discinesia.

4.1. ESTUDIOS CON EMISORES DE POSITRONES

La técnica nuclear de referencia aceptada mayoritariamente para el estudio de la viabilidad miocardica
es la tomografia por emision de positrones (PET)2 Esta exploracion permite estudiar con detalle la perfusion
y el metabolismo miocardico. Regiones que aparecen muy hipoperfundidas en las imagenes obtenidas con
trazadores de perfusién como el *N-amonio o el #Rb, pueden presentar captacion de '®F-flGor-desoxiglucosa
("8FDG), hecho indicativo de que existe miocardio viable y de que éste ha debido cambiar el substrato metabo-
lico habitual (4cidos grasos) por la obtencién de energia a través de la via de la glucdlisis anaerobia. El patrén
especifico que define el miocardio hibernado es el “mismatch” flujo/metabolismo (Figura 11). Las regiones
acinéticas con grados variables de hipoperfusion con captacién total o parcialmente conservada de FDG se
definen como viables, independientemente del compromiso de flujo. En diversos estudios de seguimiento se
comprobd que estos territorios, una vez revascularizados, recuperan su motilidad en una elevada proporcioén.
Las variaciones en los porcentajes de recuperacion funcional se deben a diferentes factores. Por un lado se
conoce que las alteraciones metabdlicas del miocardio hibernado pueden tardar meses en recuperarse tras la
revascularizacion, por lo que si el momento en el que se evalla la contractilidad es cercano a la revasculariza-
cién puede infravalorarse la recuperacién funcional. La extension de las regiones de cicatriz respecto a las de
miocardio viable también condicionan las posibilidades de recuperacion. Existen diversos estudios en los que
se requiere una proporcién al menos de un 15-20% de miocardio viable, para que pueda esperarse un incre-
mento significativo de la funcion sistolica post-revascularizacion. Por otro lado, la intensidad del remodelado
ventricular es determinante en la recuperacion funcional. Unos voliumenes ventriculares muy aumentados
determinan una situacién practicamente irreversible de la disfuncién ventricular*4>.

La investigacion en el campo de la PET prosigue y, actualmente se estan ensayando nuevos trazadores de
flujo como el fluorpiridaz marcado con 18F. El 8Rb que es un trazador clasico de flujo, se incorpora a los mio-
citos normales pero sufre un “lavado” rapido si no existe tejido viable. Asi pues, con este radionuclido seria
posible estudiar perfusion y viabilidad con un perfil econédmico y de tiempo muy favorable. Por otro lado,
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también se ha constatado que los acidos grasos mantienen un cierto grado de captacién en el miocardio via-
ble. Los andlisis comparativos con ""C-acetato han dado paso a la utilizacién de otros acidos grasos marcados
con '2|, que es un emisor gamma de fotén Unico que se detecta mediante técnica SPECT.

Figura 11. Ejemplo de un patréon perfusién-metabolismo discordante (“mismatch”) en la tomografia con emisores de
positrones (PET). Puede observarse un defecto de captacion de rubidio-82 (Rest Rb) en las regiones lateral y antero-apical
y una captacién normal de fluordeoxiglucosa (FDG F-18). Este patrén es indicativo de la presencia de miocardio viable en
estos territorios.

Ahora bien, la PET es una técnica costosa ya que los trazadores empleados son mayoritariamente produ-
cidos en un ciclotrén. Ello reduce notablemente su utilizacién asistencial, aln en aquellos paises en que esta
disponible, en razén de su elevado coste econémico y de la reducida proporcion de pacientes que pueden ser
explorados.

4.2. ESTUDIOS CON TALIO-201

La farmacocinética del talio presenta unas caracteristicas que lo hacen interesante para el estudio de
la viabilidad de tejidos sometidos a bajo flujo. Tras la inyeccion intravenosa su biodistribucion responde al
grado de perfusion de cada 6rgano. En el caso del corazén, existe una evidente diferencia entre las regiones
con arterias normales de aquellas dependientes de vasos gravemente estendticos, sobre todo si la inyecciéon
de talio se realiza durante una maniobra de estrés (de esfuerzo o farmacolégico). Pero como se ha descrito
anteriormente, este radionuclido presente una caracteristica peculiar: no es retenido en el citosol y, durante
su permanencia en el organismo, mantiene una relaciéon de equilibrio entre su concentracién celular y sangui-
nea. Ello condiciona una permanente presencia de talio en el plasma durante las horas siguientes a su admi-
nistracion. Las zonas del miocardio normoperfundido que incorporan inicialmente mas trazador presentan un
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proceso de lavado con pérdida de contenido de talio en términos absolutos, hasta alcanzar progresivamente
la concentracion de talio correspondiente a la situacion de reposo. Por el contrario, las areas con bajo flujo
que inicialmente presentan una escasa captacion de talio, sobre todo en comparacién con territorios con ca-
pacidad de multiplicar varias veces su perfusion basal, reciben una oferta limitada pero constante de trazador
que, pasado un tiempo mas o menos prolongado (hasta 24 horas), alcanza unos niveles de concentracién ti-
sular que pueden ser detectados mediante imagenes gammagraficas (fenédmeno de redistribucién) y con ello
constatar la presencia de miocardio viable.

Se ha puesto de manifiesto que, siguiendo el protocolo exploratorio convencional, alrededor de un 50%
de los segmentos que no presentan redistribucion a las 3-4 horas, si lo hacian a las 18-24 horas o captaban
'®FDG en estudios PET. Esta notable infraestimacion del miocardio viable requiere detecciones muy tardias
para ser corregida, lo que representa un serio inconveniente para la calidad de las imagenes obtenidas a las
24 horas, sobre todo si se emplea metodologia SPECT. Pero a partir de los trabajos en que introdujeron la
reinyeccion de talio, se dispone de un método que proporciona un rendimiento mas cercano a la PET en tér-
minos de deteccion de miocardio viable. Una vez transcurrido el tiempo convencional de redistribucion (3-4
horas) se administra una dosis suplementaria de trazador (1 mCi) que incrementa la oferta en reposo y, desde
un punto de vista practico, acelera el proceso de redistribucién tardia que finalmente permitiria visualizar el
miocardio intensamente hipoperfundido (Figura 12).

Figura 12. Estudio con talio-201 de un paciente con
antecedentes de infarto anterior. Cortes de eje largo
vertical en esfuerzo, redistribucion a las 3 horas y
reinyeccién. Se observa un defecto moderado anterior
y ausencia de captacion antero-apical. A las 3 horas
se aprecia leve redistribucion en la cara anterior y
persistencia del defecto antero-apical. La reinyeccion
ESFUERZO  REDISTRIBUCION REINYECCION produce una reversibilidad completa anterior y apical.
Este patron es indicativo de la presencia de miocardio
viable en estos territorios.

Un aspecto importante que debe recalcarse ante la interpretacion de los estudios de perfusion con talio es
el de la intensidad de los defectos post-esfuerzo y su comportamiento en reposo. Una hipoperfusién ligera o
moderada que no presenta redistribucion o que, incluso, se acentua en las imagenes obtenidas a las 3 horas
(patrén paraddjico), debe interpretarse como indicativa de miocardio viable. La explicaciéon a este tipo de
fendmenos es compleja, pero fundamentalmente se interpreta como que el miocardio que sobrevive a una
necrosis y que no queda en situacién de isquemia intensa, ya sea porque el vaso responsable esta permeable,
o por colaterales, es capaz de aumentar su captacién de talio durante el estrés y de presentar lavado en las
horas siguientes, de forma que el contraste entre el defecto (coexistencia de miocardio y tejido necrosado) y
el resto de los territorios es mayor en la imagen de redistribuciéon que en la post-esfuerzo. Los defectos leves
y moderados presentan un porcentaje bajo de reversibilidad, pero practicamente siempre son viables. Por el
contrario los defectos intensos (captacién inferior al 50% de la maxima) sin redistribucién requieren de la
reinyeccién para comprobar si realmente son o no viables.

En conjunto se puede decir que el talio es un buen trazador de viabilidad miocardica, pero deben recono-
cerse sus limitaciones que, fundamentalmente, provienen de sus caracteristicas radiofisicas. La coincidencia
entre la captacién de talio y '®FDG respecto a la existencia o no de miocardio viable en el territorio antero-
septal es elevada, con discordancias entorno al 15% en los defectos intensos y del 10% en cuanto a catalogar
pacientes como portadores o no de miocardio viable en las regiones con grave reduccion de la contractilidad.
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4.3. ESTUDIOS CON COMPUESTOS MARCADOS CON TECNECIO-99M

Los isonitrilos presentan la caracteristica de ser captados por las células miocardicas en funciéon de su via-
bilidad y flujo coronario y pueden ser marcados con tecnecio-99m (MIBI: metoxi-isobutil-isonitrilo y tetrofos-
mina). La principal ventaja que presentan respecto al talio es que su flujo foténico es mucho mayor, lo que
permite obtener imagenes tomograficas de mejor calidad. Ello se debe a que el tecnecio-99m posee un perio-
do de semidesintegracion corto (6 horas) que posibilita administrar dosis de 10-15 mCi a los pacientes, y una
energia de 140 KeV, mas penetrante que la del talio y, por tanto con menores problemas de atenuacién. Otra
caracteristica diferencial con el talio es que practicamente no presentan el fenédmeno de la redistribucién. El
MIBI es un cation monovalente que difunde de forma pasiva a través de la membrana celular y mitocondrial
y es retenido mayoritariamente en las mitocondrias mientras se mantengan la polarizacién de los potenciales
de membrana. Los insultos que conllevan una afectacion metabdlica celular que despolarice la membrana
mitocondrial originan una reduccién en la retencién celular de MIBI, que puede llegar a ser nula cuando no
existen células viables. Por otro lado, también se ha demostrado experimentalmente tanto en modelos de
oclusién reperfusion (miocardio aturdido) como en situaciones de reduccién crénica e intensa del flujo coro-
nario (miocardio hibernado), que la captacion de MIBI se mantiene proporcional a la del flujo coronario, de
forma paralela a la de talio, exista o no profunda disfuncién sistélica.

Desde su introduccion en la practica asistencial, el MIBI ha demostrado su eficacia en el diagnéstico y
valoracién de la extension de la enfermedad arterial coronaria. Se ha ido extendiendo su uso merced a las
excelentes condiciones que ofrece para la SPECT desde un punto de vista técnico y clinico. La gran calidad de
las imagenes tomograficas permite una excelente precision diagnéstica en la delimitacion de los territorios
isquémicos, en diversos estudios superior al talio-SPECT.

En nuestro pais se llevd a cabo un ensayo multicéntrico**4’ con la finalidad de evaluar el rendimiento de
los estudios tomograficos de perfusiéon en la prediccién de la recuperaciéon funcional post-revascularizacion.
Los resultados demostraron que no existe una barrera nitida en el umbral de captacién entre el miocardio
viable y no viable, tanto para el talio como para el MIBI. Asi para niveles de captacién inferiores al 30% solo
mejora el 33% de los segmentos tras la revascularizacion mientras que para captaciones superiores al 50% se
produce una recuperacion contractil en el 72% de los casos. Existe una estrecha correlacion entre la presencia
histolégica de miocardio viable y la captacion de MIBI en una serie de corazones explantados tras un tras-
plante cardiaco, en pacientes que unas horas antes habian recibido una dosis de MIBI. Sus resultados parecen
estar muy de acuerdo con los resultados del estudio espafiol de viabilidad, mostrando una practica ausencia
de miocardio viable cuando la captacién es inferior al 30% y coexistencia de zonas de cicatriz y tejido miocar-
dico en proporcion paralela al grado de captacion de MIBI entre el 30 y el 85% de captacion. Cuando ésta fue
superior al 85%, el tejido miocardico es normal en todos los segmentos.

La tetrofosmina es un compuesto catidnico que presenta propiedades muy parecidas al MIBI, si bien su aclara-
miento hepatico y sanguineo es mas rapido. Se ha comprobado que en el modelo porcino este trazador presenta
captaciones inferiores al 30% en las areas de necrosis respecto al miocardio normoperfundido®. Cuando para este
trazador se toma el dintel del 45% de captacion con respecto a la maxima del ventriculo izquierdo se obtiene una
concordancia en el 88% de los segmentos, en su catalogacién como viables o no viables, con respecto al talio-201.

Diversos trabajos han valorado el efecto de la administracion de nitratos previa a la administracién de
radiotrazadores para mejorar la sensibilidad en la deteccién de miocardio viable. El consenso actual es que,
aunque el incremento del nimero de segmentos que aumentan su grado de captacion respecto a los estudios
obtenidos en reposo sin vasodilatadores es moderado, se recomienda la administracién de nitratos previa a
la inyeccion de la dosis de reposo (con tecnecio-201) o a la reinyeccion (talio-201).

Una ventaja adicional de la gated-SPECT es la de poder obtener imagenes representativas del movimiento
y engrosamiento de la pared ventricular durante el ciclo cardiaco. Esta metodologia tiene especial impor-
tancia en cuanto a la valoracion de viabilidad, ya que permite analizar no sélo el grado de captaciéon de una
region ventricular, sino su movimiento y engrosamiento (incremento de actividad en sistole). El aumento de
cuentas por unidad de area se debe al engrosamiento sistélico de la pared miocardica y, por tanto, su existen-
cia es un indicador de viabilidad (Figuras 13A y 13B).
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Figura 13. Estudios de viabilidad miocardica mediante gated-SPECT con compuestos tecneciados. Se muestran dos pacien-
tes con infarto previo y disfuncién sistélica severa. A/ Criterios de no viabilidad: Defecto extenso con ausencia de actividad
en esfuerzo (E) y en reposo (R) en la region infero-lateral sin evidencia engrosamiento sistolico. B/ Criterios de viabilidad:
Defecto de menor intensidad en esfuerzo, con leve reversibilidad en reposo en la regién infero-apical y que muestra en-
grosamiento sistolico. EC: Eje corto, ELH: Eje largo horizontal, ELV: Eje largo vertical, ED: Telediastole, ES: Telesistole, EDV:
Volumen telediastélico, ESV: Volumen telesistolico, EF: Fraccion de eyeccidon
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4.4. INDICACIONES
El estudio de la viabilidad miocardica debe plantearse en aquellos pacientes con disfuncion sistélica ventri-

cular izquierda debida a zonas extensas de hipocinesia severa, acinesia o discinesia y con arterias aptas para
poder ser revascularizadas percutanea o quirdrgicamente’°.

5. ESTUDIOS CON TRAZADORES DE INERVACION

La metayodo-benzil-guanidina (mIBG) es un andlogo de la guanetidina, un farmaco que bloquea la li-
beracion de norepinefrina, que es captado en tejidos donde se concentran ésta y otros neurotransmisores.
Viene siendo empleada como un agente de imagen para la médula adrenal debido a su elevada captacion
en tumores de la cresta neural y de origen neuroendocrino (feocromocitomas, neuroblastomas, paraganglio-
mas, carcinoma medular del tiroides y tumores carcinoides). Una vez inyectado el farmaco es extraido rapi-
damente de la circulacion, acumulandose en tejidos inervados adrenérgicamente, como la médula adrenal,
las glandulas salivales, el corazén, el bazo y los pulmones. Se excreta mayoritariamente por los rifiones, con
un aclaramiento inicial rdpido y luego, en una segunda fase mas lenta, a medida que la mIBG es liberada de
otros compartimentos. Su marcaje radioactivo se realiza con 2|, un radionuclido producido en ciclotrén, con
una vida media fisica de 13,2 horas®.

Al ser un anélogo fisiolégico de la norepinefrina, refleja su actividad nerviosa en el miocardio depositan-
dose inicialmente en las vesiculas pre-sinapticas de las terminaciones nerviosas simpaticas para liberarse pos-
teriormente en respuesta a estimulos especificos. Dentro de las variables analizadas interesan particularmen-
te la relacion de captacion entre el miocardio y el mediastino, que representa el grado de deplecién de los
depdsitos de noradrenalina, y su tasa de lavado, que se incrementa cuando aumenta la actividad del sistema
nervioso simpatico. La dosis a administrar es de 9-11 mCi (333-407 MBqQ) en reposo, en forma de inyeccion in-
travenosa, durante 1-2 minutos, a través de una canula en una vena del brazo (antecubital preferentemente).
En general, es aconsejable la adquisicion de imagenes planares precoces (15-25 minutos post-administracion
del compuesto), en proyecciones anterior y OAl y tardias (a las 4 horas), pudiendo complementarse con ima-
genes tomograficas y sincronizadas.

Desde el punto de vista clinico interesan fundamentalmente dos indices gammagraficos:

1. La captacion miocardica (valorada en relaciéon con la captacién del mediastino), aceptandose como pun-
to de corte un indice >1,6 como normal (Figura 14).

2. El lavado miocardico, que se determina valorando la captacién de las imagenes miocardicas tardias en
relacién con las precoces, considerandose un 35 7% como normal.

captacién miocardica precoz - captacién miocardica tardia
Lavado= x100
captacion miocardica precoz

Figura 14. Gammagrafias de inervacién cardiaca
con '2I-mIBG. A la izquierda captacion cardiaca
normal. A la derecha disminuciéon manifiesta de la
captacion miocardica con un indice corazén/me-
diastino claramente anormal (< 1,6) en un paciente
con insuficiencia cardiaca.
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En la insuficiencia cardiaca existe una actividad aumentada del sistema nervioso simpatico, con mayor
cantidad de norepinefrina a nivel de la hendidura sindptica lo que, a su vez, produce una regulacién a la
baja de los receptores pre y post-sinapticos. Ambos fendmenos tienen una correlacién directa con los indices
citados previamente, con una menor captacién por una parte y un mayor lavado por otra, exagerandose en
ambos casos cuanto mas avanzada sea la enfermedad, lo que permite una cuantificaciéon del deterioro de la
inervacion cardiaca y un peor prondstico®.

Se ha observado que algunos farmacos que mejoran la capacidad funcional y la tasa de complicaciones
relacionadas con la insuficiencia cardiaca, también mejoran la inervacién miocardica al cabo de un tiempo,
especialmente los beta-bloqueantes (y entre estos especialmente el carvedilol).

La muerte subita de origen cardiaco es responsable de hasta un 50% de los fallecimientos de causa car-
diovascular y las taquiarritmias ventriculares, desencadenadas frecuentemente por eventos coronarios agu-
dos, explican la mayoria de estas muertes. La terapia con cardiodesfibriladores implantables ha demostrado
beneficios de sobrevida en comparaciéon con los farmacos antiarritmicos. Sin embargo, un analisis de coste-
efectividad basado en estudios multicéntricos ha demostrado que es necesario implantar 16 de estos dispo-
sitivos para salvar una vida, lo que supone un gasto desproporcionado para cualquier sistema sanitario que
desee aplicar esta estrategia de prevencion en pacientes post-infarto seleccionados Unicamente en base a una
fraccion de eyeccién <30%.

También se ha observado daio neuronal simpatico en la angina inestable, demostrandose que la dener-
vacion cardiaca se extiende no solamente en las dreas necréticas de los pacientes con infarto de miocardio
previo, sino también en las areas isquémicas. Estas observaciones sugieren que la disfuncion simpatica den-
tro del miocardio viable, en el contexto de isquemia aguda, puede ser causada por el simple hecho de que
las neuronas son mas sensibles a la isquemia que los miocitos. Existen, por otro lado, multiples datos que
relacionan un mayor riesgo de muerte post-infarto agudo de miocardio cuando los parametros de funcién
autondmica estan afectados, datos que se repiten también en el caso de la angina inestable, abriéndose asi
la posibilidad de una nueva aplicacién clinica de la 22I-mIBG en la estratificacién pronéstica de los sindromes
coronarios agudos.

La prevalencia de neuropatia autonémica cardiaca en la diabetes mellitus es del 22-34%, con una morta-
lidad asociada muy elevada con respecto a los pacientes sin esta afectacién. Sin embargo, el diagnoéstico de
disfuncion autonémica cardiaca mediante pruebas clasicas como la maniobra de Valsalva, respuesta de la fre-
cuencia cardiaca a los cambios posicionales y a la inspiracion profunda, caida postural de la tensién arterial,
hand-grip y, finalmente, el estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca a través de Holter, no deja de
ser complicado en la practica. La gammagrafia con '2I-mIBG ofreceria la posibilidad de detectar denervacion
cardiaca en estos pacientes incluso sin que existiera afectacién de la perfusion miocardica.

5.1. INDICACIONES

Aunque en el momento actual no existen unas indicaciones bien establecidas de esta exploracion en las
guias clinicas, su principal interés clinico se centra en la valoracién pronéstica de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y disfuncion sistdlica severa, tributarios de la colocacion de un cardiodesfibrilador implantable®'. En
los pacientes con infarto de miocardio se han observado areas de denervacién que sobrepasan ampliamente
los limites del drea de necrosis y que presentan una mayor probabilidad de arritmias ventriculares, frente a
los pacientes sin esta caracteristica.

También se podria considerar como paso previo a la indicacién del tratamiento con beta-bloqueantesy en
la valoracion de la respuesta al tratamiento farmacolégico en la insuficiencia cardiaca. Mas cuestionable, en
funcidn de su coste/beneficio, seria su posible aplicacion en la estratificacion del riesgo en sindromes corona-
rios agudos y en la valoracién de la neuropatia autonémica cardiaca de la diabetes.
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