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CARDIOLOGIA NUCLEAR

*E. Olea

Las imdagenes del corazén con compuestos ra-
dioactivos, con objeto de localizar selectivamente
miocardio viable y/o tejido infartado recientemente,
se inician en los primeros afios de la década del 60.
Los radiofdrmacos empleados primitivamente ya no
sc¢ usan y han sido desplazados por otros con propie-
dadcs fisicas mas aptas; al mismo tiempo, ha habido
una superacién notable en cuanto al tipo de equipos
usados para su deteccidn.

Las técnicas radioisotépicas actualmente en uso
son:

— Deteccién del infarto del miocardio con pirofos-
fato

— Estudios de perfusién miocardica con Talio-201

— Estudios de la funcién ventricular o ventriculo-
grafia.

INFARTO DEL MIOCARDIO

En la actualidad, cuando uno se refiere a radio-
farmacos que se fijan a tejido infartado, se refiere
casi exclusivamente al Pirofosfato-Tc99m (PYP), el
que es bdsicamente un agente de cintigrafia Gsea.

* Laboratorio de Medicina Nuclear, Escuela de Medici-
na, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Bonte y col. explican esta captacién del PYP debido
a la unién de éste con cristales y subcristales de cal-
cio, asi como proteinas dafiadas y algunas otras ma-
cromoléculas presentes en la célula miocardica irre-
versiblemente dafiada. Por otra parte, para que el
PYP-Tc sea positivo, es necesaria la presencia de
flujo sanguineo colateral residual, con el objeto de
que el radiofarmaco alcance la zona infartada; ade-
mads, debe pasar un cierto periodo desde el momento
del infarto hasta el momento de maxima positividad.
El tiempo ideal para la realizacién del estudio es de
24 - 72 horas post-infarto. El test es a menudo nega-
tivo en las primeras 24 horas, por lo tanto no es de
validez en el diagndstico diferencial de dolor
agudo precordial.

La técnica consiste en la inyeccién en una vena
periférica de aproximadamente 15 mCi de PYP-
Tc99m. Las imigenes se obtienen 3-4 horas después
de inyectado el farmaco con el objeto de tener una
baja actividad residual en el pool sanguineo y asi
disminuir las interferencias para una correcta inter-
pretacion. Un minimo de 4 vistas deben obtenerse, a
saber: anterior, oblicua anterior izquierda de 30 y 60
grados y lateral izquierda.

La interpretacién en sujetos sanos no presenta
dificultad, ya que sélo vemos captacion por parte de
las estructuras del esqueleto, incluyendo esternén y
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costillas. En personas mayores, cartilagos costales
calcificados pueden ser confundidos con zonas de
infarto, por csto son bilaterales y a varios niveles.
En la presencia de un infarto el esquema de distribu-
cién es un aumento de captacién de tipo focal en co-
rrespondencia con la region afectada. Muchos labo-
ratorios usan una graduacién con el objeto de
aumentar la certeza diagndéstica ya que a mayor cap-
tacién, mayor probabilidad que la captacién visuali-
zada sea anormal y no se deba al pool sanguineo o
radioactividad circulante en sangre. Zonas infarta-
das muy extensas presentan una configuracién anu-
lar como "picarén” debido a la pobre captacién en el
centro del drea necrética.

El tamano y localizacién del infarto pueden ser
cvaluados con bastante exactitud, especialmente si a
la téenica convencional se le agrega la tomogréfica.
En gencral, se dice que alrededor de 3 gramos de te-
jido deben daiiarse para obtener una deteccién con-
liable dcl dafo producido.

La scguridad diagnéstica de esta técnica es alta.
Para la deteccidn de infartos transmurales 1a sensibi-
lidad es de 95-100%. La sensibilidad para infartos
subendocardicos es mds baja, aproximadamente 75-
80%. La especificidad del método estd por encima
del 95%.

L.a mayor limitacién de la prucba es la demora
entre la produccién de los sintomas y el desarrollo
dc su mdxima positividad. Esto ha impedido su uso
rutipario en la mayoria de los centros, pero para
cicrtos pacientes tiene un valor muy especial, como
es ¢l caso de aquéllos con ECG previo anormal (de-
bido a defectos de la conduccién intraventricular o
infartos antiguos); post-operativo inmediato, en
quicnes los niveles enziméticos pueden estar eleva-
dos y se¢ sospecha una extensién del infarto y en
aquéllos cn que el ECG y las enzimas no son confia-
bles.

En un infarto tipico, la prueba se hace negativa
aproximadamente 2 semanas después del evento. Si
persiste captaciéon mds alla de estos limites, el test es
llamado "positivo permanente”. La explicacién de
este hecho no estd enteramente dilucidada, podria
dcberse a zonas de calcificacién distréfica o bien a

un dafio celular persistente. De acuerdo a los hallaz-
gos de Olsen y col. este grupo de pacientes tiene un
peor prondstico.

Hay un cierto mimero de pruebas falso positivo,
pero en general no tienen mucha significacién clini-
ca. Cualquier tipo de calcificaciéon en la regién del
corazén puede dar una prueba positiva; sin embar-
g0, las calcificaciones valvulares de las arterias co-
ronarias y del pericardio no son dvidas por el PYP.
Traumatismos de la pared torédxica y el dafio muscu-
lar como consecuencia de una cardioversién pueden
dar distintos grados de captacién. Un caso tnico es
la amiloidosis, que es frecuentemente reconocida
porque compromete todo el corazén incluyendo el
ventriculo derecho. En algunos casos la captacién
puede ser muy intensa simulando un estudio con Ta-
lio 201.

PERFUSION MIOCARDICA

El agente actual de eleccion es el Talio-201, ra-
dioisétopo producido en un ciclotrén, que tiene una
vida media de 73 horas. La dosis a administrar es
entre 1.5-3 mCi, por via intravenosa y la radiacién
estimada es baja. Los rifiones son los organos que
reciben la mayor dosis de 1.2 rad/mCi.

Una vez inyectado el Talio, €éste se localiza den-
tro de la célula miocardica. Su exacto mecanismo
aln se encuentra en investigacion, pero se sabe que
la captacién en parte depende de la bomba sodio-po-
tasio. Tanto la captacién como la depuracién del Ta-
lio en el corazén son un proceso dindmico, ya que
hay constantemente una redistribucién. Este fené-
meno es importante en la clinica porque permite dis-
tinguir entre perfusién regional y la masa regional
de tejido miocdrdico viable. Asi, un estudio obteni-
do inmediatamente de inyectado el is6topo esta in-
fluido por la extraccién al primer pasaje del radio-
farmaco (85% en condiciones normales para el
Talio) reflejando asi cémo es la perfusién regional
del corazén. Después de algunas horas de redistribu-
cion, la imagen refleja la masa celular viable. Com-
parando imdgenes precoces con tardias se puede di-
ferenciar las zonas isquémicas de las necréticas.
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FIGURA 6.1. Esquema de perfusion arterial miocdrdica.

Indicaciones

— Detectar anormalidades en las arterias coronarias
— Localizar dreas de menor flujo
— Evaluar el efecto fisiolégico de una estenosis co-

ronaria
— Evaluar la cirugia coronaria
— Evaluar los efectos de drogas

La realizacién del examen es simple. Un minimo
de 3 proyecciones deben obtenerse a diferentes
tiempos. Las proyecciones habituales son anterior,
oblicua anterior izquierda de 45° y lateral izquierda,
con un tiempo de adquisicién de 10 minutos por ca-
da proyeccién. El protocolo para el ejercicio con
Talio no es méas que una variaci6én del protocolo de
ejercicio electrocardiogrifico y se rige fundamental-
mente por el protocolo de Bruce. El radiofarmaco
debe ser inyectado en el punto de ejercicio miaximo
y ¢l paciente debe continuar con el ejercicio por
unos 60-90 segundos mas, de manera de estar segu-
ro que la captacion refleje el flujo sanguineo durante
¢l cjercicio. El ejercicio miaximo se obtiene cuando
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FIGURA 6.2. Corte esquematico de las camaras cardiacas
y los grandes vasos.

el paciente alcanza el 85% de la frecuencia cardiaca
méxima tedrica correspondiente a esa edad. Las
iméigenes precoces comienzan dentro de los 10 mi-
nutos siguientes al fin del ejercicio. Las im4genes
de reposo o redistribucién se obtienen a las 4 horas
post-ejercicio. En pacientes con infarto reciente a
veces se realiza una prueba de Talio en reposo cuya
técnica es similar a la descrita, salvo que el paciente
no realiza la prueba del ejercicio.

La imagen normal de Talio muestra un ventricu-
lo izquierdo bien delimitado y con distribucién ho-
mogénea del radiofdrmaco, el ventriculo derecho se
esboza tenuemente. El plano valvular aparece como
una zona que no capta el is6topo y en algunos pa-
cientes puede observarse una relativa menor capta-
cién en el dpex debido al adelgazamiento normal
del miocardio en esa drea. Muy poca actividad se
aprecia a nivel esplacnico. El artefacto mads comiin
es la atenuacién producida por la mama en las muje-
res.

En las figuras 6.1, 6.2 y 6.3 hemos esquematizado la
perfusién miocérdica, un corte por miocardio y la
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FIGURA 6 3. Presentacion esquemdtica de la pared ventricular izquierda en diferentes proyecciones cintigréficas.

imagen esperada en varias proyecciones.

La indicacién mis comiin de esta prueba es la eva-
luaciéon de pacientes con sospecha de enfermedad
coronaria. El criterio diagnéstico se basa en compa-
rur las imdgenes post-stress o esfuerzo con las obte-
nidas a las 4 horas o reposo. En sujetos normales
hay captacién y lavado (washout) uniforme, por lo
tanto no se observan defectos tanto en el esfuerzo
como en el reposo.

En pacientes con significativa enfermedad coro-
naria, el flujo se encuentra restringido durante el
cjercicio resultando en una menor oferta y captacion
del is6topo en las imigenes de esfuerzo, las que
ticnden a normalizarse o llenarse en las imégenes de
rcposo. Este fendmeno de normalizacién se debe,
probablcmente, a una combinacién de rdpido lavado
dc las dreas normales comparadas con las dreas de
relativa isquemia inducida por el ejercicio y a un au-
mento real de la actividad en dichas dreas.

En dreas de infarto previo, el defecto de capta-
cién se visualiza tanto en las im4genes de esfuerzo
como reposo. En los casos tipicos no hay cambio en
el tamafio del defecto. En algunos pacientes hay un
esquema mixto, lo cual se interpreta como cicatriz e
isquemia. Algunas veces se puede observar un es-
quema de "redistribucién inversa” donde la imagen
es normal en el esfuerzo pero aparece anormal en el

reposo. Su real significado es aiin controvertido, pe-
ro en general se asocia a enfermedad coronaria de la
pared contralateral al defecto, la cual presentaria un
lento lavado responsable de esta redistribucién in-
versa. .

La sensibilidad fluctia de 65 a 95% y la especi-
ficidad de 80 a 95%. Estos valores varian en dife-
rentes series, fundamentalmente por el tipo de pa-
cientes, el tipo de seleccién y la forma de realizar la
prueba.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA LA PRUEBA DE ESFUERZO
CON TALIO-201

ESFUERZO| REPOSO DIAGNOSTICO

Normal Normal Normal

Defecto Normal Isquemia con
miocardio viable

Defecto Igual Defecto Cicatriz

Defecto Normal parcial Isquemia mas
escara

Normal Defecto Distribucién
inversa (isquemia?)
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También puede usarse el Talio para detectar y
determinar el tamafio de un infarto. La ventaja del
Talio en el infarto agudo de miocardio es que se ha-
ce positivo inmediatamente. En el estudio de Wac-
kers, la sensibilidad fue de 100% si el test se realiza-
ba dentro de las primeras 6 horas de ocurrido el
evento, y bajaba a un 80% después de las 6 horas. El
problema es la especificidad, ya que en un solo pro-
cedimiento, no puede diferenciar entre infarto anti-
guo y reciente. También en algunos pacientes con
angina inestable se observa defecto en las imigenes,
motivo por ¢l cual es necesario realizar una prucba
de csfuerzo para poder hacer el diagndéstico diferen-
cial entre angina inestable e infarto de miocardio.

El uso de SPECT (véase glosario) o tomografia
por emisién de fotones permite aumentar el contras-
te de la lesién, a la vez que aumenta la sensibilidad
del test. El problema con este procedimiento es que
aumentan las dificultades técnicas, ¢l costo y las po-
sibilidades de introducir artefactos dada su elevada
complejidad.

El andlisis cuantitativo mediante computacién
permite aumentar la sensibilidad de la prueba. El
andlisis mas usado es el célculo del perfil circunfe-
rencial de la actividad del ventriculo izquierdo. La
ventaja de este procedimiento es ser semi-inde-
pendiente del operador por lo tanto es mds objetivo
y reproducible.

En pacientes con dificultades para realizar la
prueba convencional de la bicicleta ergométrica, se
pucde realizar un "stress farmacolégico” usando di-
piridamol. Esta droga es un vasodilatador, por lo
tanto, areas con estenosis no responden a la droga,
en cambio dreas normales presentan vasodilatacién
y aumentan significativamente el flujo coronario.
Este imbalance en la perfusién regional es detectado
por el Talio de una manera andloga al stress del
ejercicio. Su uso es bastante seguro y en caso de re-
acciones adversas, éstas son tratadas con Aminofili-
na.

FUNCION VENTRICULAR

Marcar el pool sanguineo con un iS6topo nos
pcermite obtener imédgenes del componente hemodi-
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namico del ciclo cardiaco a diferentes tiempos. Va-

rios requisitos se deben cumplir para obtener resul-

tados vélidos, a saber:

— el ciclo cardiaco debe ser relativamente estable
durante la adquisicién.

— el paciente no debe moverse debajo del detector

— el radiofarmaco debe permanecer en el espacio
intravascular en concentracién constante durante
la adquisicidn.

— el intervalo elegido entre cada imagen debe ser
corto, lo suficiente que asegure una adecuada re-
solucién temporal a un ritmo cardiaco dado

— la adquisicién debe ser larga, lo suficiente, de
manera de tener una adecuada densidad de con-
teo, lo que a su vez nos asegura una adecuada re-
solucién espacial.

En la actualidad se usa en forma casi exclusiva
la marcacién de glébulos rojos autélogos con una
dosis de 15-30 mCi de Tc-99m. La técnica de mar-
caciéon puede ser in vivo (en el paciente) o in vitro
(en un frasco estéril). En general, la técnica in vitro
se recomienda por tener un mejor rendimiento de
marcacion.

Indicaciones

— Determinacién del flujo sanguineo a través de los
grandes vasos y las cAmaras cardiacas.

— Evaluacién de derrame pericardico.

— Determinacién de la fraccién de eyeccién

— Determinacién de la motilidad de pared ventricu-
lar

— Estimacién del volumen ventricular.

— Deteccidn y evaluacién de cortocircuitos.

La adquisicién de los datos puede ser mediante 2
técnicas: primer paso y gatillado. La técnica de pri-
mer paso consiste en determinar la funcién ventricu-
lar al paso del bolo radioactivo por las cavidades
cardiacas inmediatamente después de su inyeccion.
En el gatillado los datos son recolectados temporal-
mente en sincronia con la sefial electrocardiogréfica.
Dependiendo de la funcién cardiaca, el intervalo R-
R se divide en 16-32-64-etc. divisiones iguales, con
un determinado intervalo en milisegundos generan-
do imagenes que corresponden a esa fraccién del ci-
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clo cardiaco. La adquisiciéon de los datos se ordena
temporalmente de acuerdo a la sefial dada por la on-
da R, la que determina el principio y fin del ciclo. El
resultado final es una sola secuencia de imigenes de
todo el ciclo cardfaco, 1a que estd hecha por la suma
de varios cientos de ciclos cardiacos.

La onda R del electrocardiograma se emplea ru-
tinariamente como el sincronizador fisiolégico. En
algunos pacientes que presentan una onda T alta y
en quienes se ha colocado un marcapaso, se pueden
generar problemas de adquisiciéon ya que el compu-
tador va a ser gatillado por estas ondas ademads de la
onda R. El tiempo de adquisicién es variable y en la
practica es de alrededor de 10-15 minutos por pro-
yeccion.

Para un andlisis completo de todas las cavidades
cardiacas se necesitan por lo menos 2 proyecciones:
una oblicua anterior izquierda que nos dé la mejor
scparaciéon de ambos ventriculos y otra a 45 grados
hacia la derecha de la antes mencionada. Ademas,
debe emplearse 10 grados de inclinacién caudal para
minimizar la contaminacién del ventriculo con parte
de la auricula.

Una vez adquirida la informacién, lo primero a
rcalizar es la inspeccién visual del estudio con obje-
Lo de comenzar el control de calidad sobre el mismo
y asi determinar su calidad técnica y ulterior proce-
samiento para la obtencion de la informacidn.

La fraccién de eyeccién es uno de los parame-
1ros mds importantes a analizar en los estudios de la
funcién ventricular. El cdlculo de la fraccién de
eycccion se basa en el supuesto que la actividad del
ventriculo izquierdo es proporcional al volumen,
por lo tanto la fraccién de eyeccion de ventriculo iz-
quierdo deriva de la relaciéon de cuentas o actividad
en el fin de diastole y fin de sistole, después de la
correccion del conteo de fondo (background). Para
obtener las cuentas tanto de diastole como de sisto-
lc, debe dibujarse una regién de interés alrededor de
los limites del ventriculo de manera de poder gene-
rar una curva de tiempo/actividad y asi poder reali-
zar los cdlculos. Hay 2 métodos para dibujar esta re-
gion de interés: manual y automético. En general, se
prefieren las técnicas automdticas por ser inde-
pendicntes del operador y ademds su reproducibili-
dad es bastante alta. Es necesaria la correccién del

background presente en la regién de interés, pero
que no es generado en las cavidades cardiacas.

El estudio gatillado es una excelente prueba que
permite evaluar el movimiento regional de la pared
ventricular. El andlisis mds simple consiste en la
inspeccién visual del ciclo cardiaco tanto en imége-
nes estiticas como en imigenes en movimiento en
la forma de un cine cardiaco. Sin embargo, el mejor
método es el uso de las llamadas imagenes funcio-
nales en que una simple imagen nos da la informa-
ci6én de la funcién regional y permite detectar movi-
mientos no tangenciales de segmentos de la pared,
ya que son una representacion tridimensional de los
cambios de actividad dentro de los ventriculos. Las
iméigenes funcionales mas comunmente usadas son
las imagenes de volumen expulsivo, fracciéon de
eyeccién, fraccién de eyeccién regional y paraddéji-
ca. Por medio del andlisis de Fourier, se pueden ob-
tener 2 imagenes funcionales que son las mas usa-
das en la actualidad y que se denominan iméigenes
de fase y de amplitud. La imagen de fase nos permi-
te, ademads, evaluar la actividad eléctrica del cora-
zon.

Las aplicaciones clinicas de este método son
muy variadas, ya que permiten evaluar con gran se-
guridad y reproducibilidad la funcién ventricular
global y regional. Una de sus mayores aplicaciones
es la evaluacion de pacientes ambulatorios con do-
lor precordial, en quienes se presume que lengan en-
fermedad coronaria, mas ain si se combina con el
ejercicio, el cual inducird cambios en la funcién
ventricular que no eran tan evidentes al reposo. Una
caida en la fraccién de eyeccién con el ejercicio y/o
el desarrollo de una nueva area de motilidad anor-
mal de la pared ventricular representan los hallazgos
clasicos en un paciente con enfermedad coronaria.
Ademas, el estudio en esfuerzo puede evaluar si la
revascularizacién ha sido completa o no, o bien si
ha ocurrido una re-estenosis, por lo tanto es una téc-
nica complementaria para evaluar la cirugia del
bypass coronario y la angioplastia.

Esta técnica es también qtil en el diagnéstico de
la disfuncién ventricular en reposo, especialmente
en diferenciar una disfuncién ventricular focal
(aneurisma) de una global. El poder medir la fun-
cién, tanto en reposo como en esfuerzo, permite ca-
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tegorizar a los pacientes valvulares, donde adema4s
ayuda a determinar el tiempo ideal para efectuar el
reemplazo valvular.

Finalmente, al medir la funcién global tanto sis-
télica como diastélica y los volimenes, podemos
utilizar esta prueba para evaluar los efectos de agen-
tes farmacolégicos en la funcién ventricular. Esto es
util tanto para drogas de accién benéfica en el cora-
zO6n como también para drogas cardiot6xicas. De es-
te dltimo grupo es habitual determinar la funcién
ventricular en pacientes que estdn bajo tratamiento
con Adriamicina, y en base a los hallazgos, el médi-
co tratante puede determinar la cantiadad de droga a
administrar.

LOS CORTOCIRCUITOS
INTRACARDIACOS

Comunicaciones de izquierda a derecha se de-
tectan facilmente, obteniendo en forma externa cur-
vas de dilucién vascular. Una regién de interés a ni-
vel pulmonar nos permite obtener una curva de
concentracion del radiofarmaco. En pacientes con
cortocircuitos de izquierda a derecha, la recircula-
cion del trazador provoca una prolongacién de la
pendiente de bajada de la curva. Varios procedi-
mientos matematicos pueden ser empleados para de-
terminar los valores finales. En general, valores so-
bre 1.2 son considerados positivos.

La comunicacién de derecha a izquierda es tam-
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bién facilmente detectable por métodos radioisoto-
picos. Se usa el macroagregado de albimina (MAA)
marcado con Tc-99m, que es el radiofarmaco de
eleccién en la cintigrafia pulmonar por perfusion.
En condiciones normales, debido a su tamafio, todas
las particulas son atrapadas en los capflares pulmo-
nares. Si existe un cortocircuito, éste permitird el
paso de estos macroagregados a la circulacidn sisté-
mica, luego calculando la cantidad presente en la
circulacién, se puede cuantificar el cortocircuito de
derecha a izquierda.

LOS ANTICUERPOS MONOCLONALES

Gracias a la tecnologia de los anticuerpos mono-
clonales se ha logrado producir un anticuerpo mo-
noclonal antimioglobina que se origina en el ratén
cuyo nombre comercial es Myoscint y que se une
especificamente a la miosina cardiaca. Se une exclu-
sivamente a la miosina intracelular, una globulina
que s6lo aparece al haber muerte celular, lo que per-
mite un diagndstico preciso entre necrosis e isque-
mia. Ademds, permite diferenciar entre un infarto
reciente y uno antiguo.

La tecnologia de anticuerpos monoclonales o in-
munocintigrafia aparece como una de las técnicas
ma4s promisorias de la Medicina Nuclear.



