ESTUDIOS ISOTOPICOS
EN CARDIOLOGIA




- Los estudios en cardiologia representan el 15-20% del
total en M.Nuclear.

- Se hacen tres tipos de estudios muy diferenciados:
- 1- Funcion cardiaca

- 2- Perfusion miocardica

+ 3- Estudios de integridad celular.
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Recuerdo Anatomofisioldqico

El ciclo cardiaco se extiende desde el comienzo de la contraccion muscular
(sistole) hasta el funal de la relajacion (diastole).

Con una frecuencia de 75lpm, el ciclo dura 0,8sqg:
- 0,1sg la sistole auricular; 0,7sg la diastole.
- 0,3sg la sistole ventricular; 0,4sg la diastole.
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Los estudios de MN permiten adquirir
Imagenes sincronizadas con el ciclo
Cardiaco tomando como referencia la
onda R.
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- ESTUDIOS DE LA FUNCION CARDIACA:
- Se denominan VENTRICULOGRAFIA o ANGIOCARDIOGRAFIA.
- Hay dos variedades: En equilibrio y en primer paso.

- Ambas dan la misma informacion y sirven para el mismo tipo de
patologia excepto para el Shunt izquierda-derecha.
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VENTRICULOGRAFIA EN EQUILIBRIO:
* También denominada «MUGA» (Multiple gated adquisition).

* Estudia las variaciones de los volumenes sanguineos en cada cavidad durante el ciclo
cardiaco.

*Usamos un RF que esta constantemente en sangre.
*Haremos ROIs en ambos ventriculos y cuantificamos actividad.

*Se adquieren imagenes sincronizadas con las onda R del ECG durante unos 300-400 ciclos
cardiacos.
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El RF empleado en Ventriculografia en Equilibrio son los hematies del propio paciente marcados
con 99mTC.

El marcaje de hematies suele hacerse de tres maneras:

* «in vivoy : Da un rendimiento de marcaje del 90%. Técnica de eleccion.
* «in vivitro/vivtro» : Da un rendimiento de marcaje del 95-98%.

* «in vitro» : Da un rendimiento de marcaje superior al 98%. Alta dosis de irradiacion al técnico.




Técnica de adquisicion de la imagen de la VENTRICULOGRAFIA EN EQUILIBRIO:
» 1-Paciente sin preparacion previa.

e 2-Administracion del RF: 20-30mCi
de 9MTC-HHMM. En nifos: 0,2mCi/kg

» 3-Instrumentacion: Colimador LEAP o LEHR.
Matriz de 64X64. Ventana del 20% o inferior
en 140Kev.

 4-Posicion del paciente y proyecciones:
-Decubito supino y detector en OAI 30°-40° o
<mejor septal».

-Pacientes monitorizados con la Onda R alta.
-El estudio se puede hacer tanto en reposo
como en esfuerzo.

-En reposo se hacen 2 proyecciones:
OAI30°-40° y OAI60°-80°. En esfuerzo solo
OAl 30°-40°.




Técnica de adquisicion de la imagen de la VENTRICULOGRAFIA EN EQUILIBRIO:

* 5 —Tiempo de espera y adquisicion:

Se esperan 10-15min P.l. El numero de
imagenes por ciclo es de 16-24; hasta
alcanzar los 4mll de cuentas (300-400ciclos).

» 6-Procesado de imagenes: Se delimita un
ROI en ventriculo izquierdo y en fondo

(sin aorta ni bazo) y se hacen curvas de
actiyidad/tiempo.




E.F.C: VENTRICULOGRAFIA DE PRIMER PASO:

- Se estudian las variaciones de actividad en corazon y pulmoén en el primer paso del bolo radiactivo.
- El bolo debe ser menor de 1mi.

- Hacemos una visualizacion diferenciada de cada cavidad.
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Técnica de adquisicion:
» 1-Preparacion del paciente: Ninguna.

« 2-Administracion del RF: Vena préxima al corazon (yugular).
Inyeccion rapida de 30mCi en bolo.

e 3-Instrumentacion: Colimador LEHS.
Ventana del 20% o inferior en 140KeV.
Matriz de 64x64.

 4-Posicion del paciente y proyecciones:
Decubito supino con la camara en precordio.
OAD de 15°-30°.




Técnica de adquisicion:

« 5-Tiempos de espera y adquisicion: Inmediata P.I.
Estudio dinamico rapidisimo de 30i/sg durante
15-30 segundos. También puede hacerse
sincronizada con la onda R durante 4-5 latidos.

» 6-Procesado: La fragmentacion del bolo altera

los resultados. ROI sobre vena cava y/o arteria ahora
para valorar el paso de la actividad. Se puede hacer
curva o «framesy.




* APLICACIONES DE LA VENTRICULOGRAFIA:

El objetivo es analizar la funcion ventricular. Eso lo sabemos viendo el volumen sanguineo
gue hay en el corazén a cada momento del latido cardiaco.

* 1°- FEVI:

Es el porcentaje de sangre que bombea cada latido. Se halla por «regla de 3»:Actv
telediastole es 100%; y en telesistole sera la FEVI.

Normalmente ronda el 40-45% en VD y 55-60% en VI.

Una desviacion del 5% se considera normal.

2°-PARAMETROS DE VELOCIDAD:

Se obtienen calculando la maxima pendiente en las fases de eyeccion y llenado
ventriculares.

» 3°-VOLUMENES VENTRICULARES:

Se puede saber el volumen de sangre en cada ventriculo sacando una muestra de sangre
del paciente y estableciendo la proporcion con la actividad medida en el ventriculo.

Hay que anadir un factor de correccion que valore la atenuacién de la caja toracica
(métodos de Links o de Maurer).



® 4°- MOTILIDAD DE LA PARED VENTRICULAR:

Mediante formulas matematicas a cada pixel se le asigna una actividad y se crean
Imagenes para cada instante del latido cardiaco que sera mas amplia a mayor
motilidad de la pared ventricular. Valoramos los impulsos eléctrico y el funcionamiento
del haz de His.

Podemos tener:
-Normocinesia:

Amplitud alta sincronizada

con la onda R.

Acinesia: No hay movimiento .
-Discinesia:




* 5% COMUNICACIONES CARDIACAS.

En/condiciones normales el bolo realiza el recorrido normal:
yugular, AD, VD, pulmones, Al, VD y aorta. Cuando hay
un shunt cardiaco, la actividad pasa entre cavidades

Im seguir este recorrido

a curva de actividad/tiempo tomando ROIS en aorta,
pulmon, y corazon’nos permite detectar esta patologia.
A3 una prueba po indicada para cortocircuitos de bajo
flyjo.

Un shunt dcha-izda:

Hagce que fa actividad pase hacia la aorta sin

haler idg/ al pulmon.

- n shunt izda-dcha:

Impkg§a/que la sangre vuelva constantemente al

pulmPR sin pasar a la aorta.

Es el paso de sangre de la cavidad izquierda a la derecha y viceversa.
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6°- FRACCION DE REGURGITACION VALVULAR

Es debida a una insuficiencia valvular. En ausencia de cortocircuitos, la FEVI y la FEVD son iguales. De existir
fallo valvular, FEV no sera igual para ambos lados y sera inferior en la cavidad donde exista la patologia.

Debido a las dificultades técnicas, para el VD es de dudoso diagndstico; siendo mucho mas fiable para el VI.




» HASTAAQUI LO RELATIVO A LOS ESTUDIOS DE
FUNCION VENTRICULAR.

RDAD:

- SON PARA VER COMO FUNCIONA EL CORAZON.
UEDEN SER EN EQUILIBRIO O DE PRIMER PASO.
SE HACEN CON HEMATIES MARCADOS O 99mTC.




* ESTUDIOS DE LA PERFUSION CARDIACA:

* Los estudios electrocardiograficos y enzimaticos son la base del DX de las crisis
agudas cardiacas; complementados con las pruebas de esfuerzo practicadas
semanas despueés.

La MN no esta indicada salvo si la prueba de esfuerzo ha resultado dudosa.

Permjte valorar el grado de viabilidad y funcionalidad del miocardio tras la lesion.
Se/haran estudios de perfusion con 201Tly con 99mTc-MIBI o con NH3

ay dos variedades: Estudio de gated-SPECT y estudios combinados de
perfusion/metabolismo con PET.



* 6.2.1: .Gammagrafia-SPECT con 201TI:

El cloruro de 201TI se obtiene en un ciclotron. Se desintegra por captura electronica y un
10% de su energia emitida es gamma de 135y 167KeV. Su T/2 es de 73h.

Es un cation similar al K+. Penetra en las células a través de la membrana celular
participando en la bomba de Na+ K+AtTPasa.

Tras someter al paciente a un esfuerzo, el 90% del 201TI desaparece de la sangre en 90
sg, incorporandose a miocardio y hueso. Finalizado el ejercicio, el 201TI es liberado y
se redistribuye hacia tracto intestinal y de nuevo hacia miocardio (fendmeno de

edistribucion). Asi podemos valorar la captacion del miocardio en dos fases: Tras
esfuerzo y en reposo; sin necesidad de una segunda dosis.

La captacion depende de dos factores:

1-Caudal de flujo sanguineo que recibe el
musculo cardiaco. s
2-La extraccion miocardica, que requiere
miocitos sanos.

La maxima concentracion de 201Tl en los
miocitos se consigue a los 20-25min P.I.

Rest



* Teécnica de adquisicion:

1-Preparacion del paciente: Ayunas de 4h. Mantener el ayuno entre esfuerzo y reposo.
Suspender la medicacion 48-72h antes.

2- Prueba de esfuerzo/admin. del RT: En maximo esfuerzo cardiaco, inyectar 2mCi de
201TI (en ninos 0,03mCi/Kg). Mantener esfuerzo 1min.

3~Adquisicion de imagenes post esfuerzo: 10min P.I.

Paciente en decubito supino con los brazos en alto.

Colimador LEAP.

Ventana en 135/167KeV del 20%.

Matriz de 64x64 para SPECT (256x256 para imagenes planares).

SPECT de 180° desde-45° a 135°, 30-60 imagenes de 20-40sg cada 3°-6°
(Planares en OAI 45°-70° o LI de 500Kc).




* Técnica de adquisicion:

4-Procesado:Las imagenes planares no requieren procesado.
La tomografia se reconstruye y se le hacen cortes.

También se puede hacer mapas polares (bull eye).

9-2° Tiempo de espera: 3-4h para que se redistribuya el 201TI.

6-Adquisicion de imagenes post reposo: Igual que tras el esfuerzo

-Tercera Adquisicion de imagenes:
Se hacen a las 24h o post reinyeccion (se puede reinyectar 1mCi).
Aconsejable para descartar/confirmar resultados.
La reinyeccion se hace solo para descartar isquemia y viabilidad miocardica.




* 6.2.2 Gammagrafia-SPECT con MIBI-99mTc:

* EI RF: EI MIBI-99mTc o el Tetrofosmin-99mTc via |.V. que penetra de forma pasiva en
las células uniéndose a proteinas citosolicas y mitocondriales dependiendo del flujo
coronario y de la integridad del miocito.

* No presenta redistribucion. Solo se fija el 1-1,5% de la dosis. Se elimina 90% por via
hepatobiliar y orina.

 Técnica de adquisicion de imagen: Similar al del talio. Puede hacerse de diferentes
formas:

A) Protocolo de dos dias: Esfuerzo un
fa y reposo al dia siguiente.
e administran dos dosis iguales ambos
dias.

B) Protocolo de un dia: Esfuerzo y
reposo el mismo dia.

Inyectamos una dosis triple para el
reposo.




* 1-Preparacion previa: Paciente en ayunas y con medicacion suspendida 58-72h
antes.

* 2-Esfuerzo/administracion: En maximo esfuerzo cardiaco, 7-8mCi (Protocolo de 1 dia)
0 20-25mCi (Protocolo de 2 dias).

* 3-Tiempo de espera: En ambos casos
esperamos 30-60min P.|

* 4-Imagenes post esfuerzo: Paciente decubito
supino con brazos en alto.

Colimador LEHR. Ventana en 140KeV del 20%.
Matriz de 64x64 para SPECT (256x256 para
imagenes planares).

SPECT de 180° desde-45° a 135°, 30-60 imagenes
de 20-40sg cada 3°-6°

(Planares en OAI 45°-70° o LI de 750Kc).




* 5-Procesado:Las imagenes planares no requieren procesado.

La tomografia permite obtener cortes e imagenes de «bull eye».

* 6-Segundo tiempo de espera: 2-3 horas 0 24h segun el tipo de estudio.
* 7-Segunda administracion del RT: 20-25mCi (ambo protocolos).

* 8-Tercer tiempo de espera: Esperamos 30-60minP.I

* 9-Adquisicion imagenes de reposo: Igual que las de estres.




E.P.C.Gammagrafia-SPECT duales
» Se suele hacer el reposo con Talio y es esfuerzo con MIBI-99mTc.

« E.P.C.Gammagrafia-SPECT: Alternativas al esfuerzo:

» Aquellos pacientes que no pueden realizar esfuerzo tiene una alternativa farmacoldgica.
» Se puede usar Dipiridamol, Adenosina y Dobutamina.

* Entodos los casos, unos 5min antes de la inyeccion del RT se administra el farmaco.

« Se recomienda evitar el uso previo de estimulantes (xantinas, antigripales..)




« E.P.C.Gammagrafia-SPECT:Interpretacién del estudio
 Valoramos captacion de miocardio (perfusion e integridad) y su integridad funcional.
* En miocardo sano, la captacion es total y homogénea.

La comparativa de las imagenes de esfuerzo y reposo dara 4 patrones:
1- Patron normal: Captacion homogénea en ambos casos, sin captacion pulmonar.

2- Defecto isquémico: Imagenes hipocaptantes no homogéneas en esfuerzo que se normalizan en
reposo. Hay miocardio viable.

3- Defecto fijo: Imagenes hipocaptantes no homogéneas en esfuerzo que se mantienen en reposo. Se
ata de miocardio no viable.

4- Defecto paradojico: Imagenes hipocaptantes no homogéneas en reposo que no aparecian en
esfuerzo. Es compatible con miocardio viable.

Todos estos patrones se estudian con imagenes de «bull eye» o mapa polar




E.P.C. Estudios de Gated Spect

Los estudios SPECT pueden sincronizarse con la onda R del ECG.
Esto permite analizar a la vez perfusion coronaria y funcion ventricular.
Esto permite diagnosticar mejor la viabilidad del miocardio.

E.P.C. Estudios con trazadores metabélicos

Se pueden usar Ac.Grasos-1123 o 18-FDG ya que glucosa y grasa son combustible para el corazon.
Los estudios con 18-FDG se complementan con un estudio con NH3. que en caso de necrosis seran
concordantes.

Stress Perfusion (%)

SEPT

Rest Perfusion (%)




E.P.C. Aplicaciones clinicas:

- Son estudios que dan una sensibilidad y especificidad del 90%.

- Permiten confirmar casos en los que la prueba de esfuerzo no fue concluyente.

- Permite sin usar técnicas invasivas, obtener datos de extension y localizacion de la lesion.

- Permite observar defectos isquémicos en mas de un area.




ESTUDIOS DE INTEGRIDAD CELULAR:
* Queremos valorar necrosis miocardica, amiloidosis, miocarditis y rechazo cardiaco.

 RF empleado:

Pirofosfatos de estafio (PyP-99mTc).

En pacientes sanos ira en un 50% al hueso
y el resto se eliminara por via renal.
También sera captado si hay necrosis
jocardica pero mantenimiento de al

menos el 10% del flujo sanguineo.

« Segun la patologia a estudiar, el estudio
debe hacerse alas 10-72h post infarto y
nunca después de 5-6 dias del mismo.




* Tecnica de adquisicion:

1-Preparacion previa: Ninguna.

2-RF: 15-20mCi de PyP-99mTc con menos del 1% de 99mTc-libre.

3-Instrumentacion: Colimador LEAP, Ventana del 20% o inferior en 140KeV. Matriz
256x250.

4-Posicion del paciente y proyecciones: Decubito supino. Imagenes estaticas en AP, OAI
302, OAI 70° y a veces L.

o-Tiempo de espera: De 2 a 4h Pl

6-Tiempo de adquisicion: 500-700Kc por imagen. No se procesan

7-1

agen normal y aplicaciones clinicas:

| hay duda de |AM tras ECG y la determinacion de enzimas, es aplicable esta técnica
de PyP-99mTc. Util para Dx de amiloidosis, miocarditis y rechazo.

* En pacientes sanos, solo capta tejido 6seo. De haber captacidon miocardica, ésta debe
valorarse si es mayor, similar o menor que en hueso:




Videos utiles para entender las gammagrafias cardiacas:

ttps://www.youtube.com/watch?v=vBLSisCWwNs gated spect 4 min ¢
ttps://www.youtube.com/watch?v=IL_javOO_hw esfuerzo 6min
ttps://www.youtube.com/watch?v=BC-Y5yk3tz8 esfuerzo adenosina 6min °
ttps://www.youtube.com/watch?v=DbMFRi1p3dQ procesado de imagenes 5 mi
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