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La cardiologia nuclear, una subespecialidad basada en la evidencia
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La enfermedad coronaria es un problema sanitario
que continda aumentando y que requiere una mejora
de su manejo!. La evolucién de las especialidades mé-
dicas y el desarrollo de las tecnologias aplicadas hacen
necesario ser mas estrictos a la hora de definir en qué
consiste una “buena practica médica”. Ademds, esta
definicién, que cambia y se modifica con el tiempo, re-
quiere una constante actualizacién de los conocimien-
tos y una vision critica por parte de los médicos.

En el campo de la Cardiologia, las técnicas de ima-
gen aplicadas al diagndéstico han sufrido un desarrollo
vertiginoso en los dltimos afios y no todas ellas han
sido claramente validadas. Esto ha condicionado, di-
rectamente, un aumento del nimero de trabajos pu-
blicados que tratan del diagndstico por la imagen y
la publicacion de recomendaciones o guias de actua-
cién por parte de distintas sociedades cientificas, que
tratan en general de una Unica técnica en concreto.
Por este motivo, el cardidlogo clinico continda bus-
cando una guia completa, detallada, que combine to-
das las técnicas actuales y que le ayude a decidir qué
hacer con su paciente en la prictica diaria. Mientras,
el médico nuclear se plantea cudl va a ser su futuro.

Como grupo de trabajo de Cardiologia Nuclear de
la Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear, debemos
posicionar nuestras técnicas de diagndstico en el con-
texto adecuado. Estrictamente, no es necesario “de-
fenderlas™, ya que existe suficiente evidencia biblio-
grafica que lo ha hecho por nosotros. Lo que si es
necesario es recordar esta evidencia a todos los médi-
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cos nucleares. S6lo asi podremos “convencer” al cli-
nico de que la Cardiologia Nuclear continda siendo
una subespecialidad 1til, activa y con futuro.

Los estudios de perfusion y de viabilidad miocér-
dica, habitualmente identificados como tomogamma-
grafias miocdrdicas de perfusion (TGMP), (SPECT
[single photon emission computed tomography])
constituyen la mayoria de las pruebas que se realizan
en Cardiologfa Nuclear y contindian siendo la técnica
de referencia para el estudio de la perfusién miocar-
dica. La informacién que nos aportan permite locali-
zar y cuantificar los defectos de la perfusién miocér-
dica, identifica la presencia de enfermedad coronaria,
definir la repercusién funcional de una obstruccién
coronaria ya conocida y valorar la probabilidad de fu-
turos eventos coronarios. Ademds, al poder adquirir
los estudios sincronizados con el electrocardiograma
(ECG) (estudios gated-SPECT), esta informacién se
complementa con el andlisis de la motilidad de pared,
del engrosamiento sistélico y sobre todo con la ob-
tencion de los valores cuantitativos de los volimenes
ventriculares y de la fraccién de eyeccidn del ven-
triculo izquierdo.

Su utilidad clinica en el diagndstico de la enfer-
medad coronaria ha sido demostrada en multiples es-
tudios y metaandlisis. Loong et al?, en un trabajo pu-
blicado el afio 2004, con 79 estudios analizados que
inclufan 8.964 pacientes, concluyeron que la técnica
tenia una sensibilidad del 86 % y una especificidad
del 74 %. La tasa de normalidad, entendida como el
porcentaje de estudios gammagraficos normales en
pacientes con baja probabilidad de padecer enferme-
dad coronaria y que, por tanto, no eran cateterizados,
fue del 89 %. Estas cifras implican que ante un estu-
dio normal, el clinico puede, razonablemente, catalo-
gar al paciente como de bajo riesgo y evitar estrate-
gias mds invasivas.

No obstante, no se debe olvidar que la eficacia de
la prueba con fines diagndsticos viene directamente
condicionada por los resultados de la prueba de es-
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fuerzo. Ante una prueba de esfuerzo insuficiente, la
probabilidad de un estudio de perfusion falso negati-
vo es alta y se recomienda la administracion simulta-
nea de dipiridamol®.

Otro aspecto a destacar es la concordancia inte-
robservador e interensayo de la SPECT. Se valor¢ la
concordancia interhospitalaria en nuestro pais, me-
diante un estudio multicéntrico que incluia la valora-
cion de 300 imagenes correspondientes a 150 pa-
cientes, con una prevalencia de enfermedad del
60 %. Las imagenes fueron valoradas independiente-
mente y con desconocimiento de los datos clinicos y
ergométricos de los pacientes por 5 centros hospi-
talarios de amplia experiencia. La concordancia
encontrada fue del 85 % (Kappa 0,626), en la inter-
pretacion de estudio anormal/normal®. Esta repro-
ducibilidad asegura la eficacia de realizar estudios
seriados en el seguimiento de la evolucién de la pa-
tologia coronaria.

Por dltimo, destacar que también se han publicado
estudios enfocados a analizar el coste/eficacia’® y el
coste econdmico de distintas estrategias diagndsti-
cas®. Un estudio analiz6 retrospectivamente a
396 pacientes con sospecha de cardiopatia coronaria
con un seguimiento de al menos 2 afios, pertenecien-
tes a 8 hospitales europeos, selecciondndose para
cada pais un hospital que habitualmente utilizase
SPECT y otro que no lo hiciera’. La informacién
analizada para cada paciente fue muy completa y el
seguimiento de 2 afos. Las estrategias definidas fue-
ron: prueba de esfuerzo y coronariografia; prueba
de esfuerzo, SPECT y coronariografia; SPECT y co-
ronariografia; coronariografia. Para cada estrategia
se analizaron: el coste, la precisién diagnoéstica y la
evolucion clinica, aplicindose a todos los centros
la misma tabla de costes. El coste final se defini6
como la suma de los distintos procedimientos, prue-
bas diagndsticas, admisiones y tratamientos. En la
conclusion quedé claramente reflejado que las estra-
tegias que utilizaban TGMP eran mds baratas y efec-
tivas, tanto en términos de coste en el momento del
diagndstico como en el manejo clinico durante el
seguimiento de estos pacientes.

Dado que los estudios de perfusion miocardica re-
flejan el flujo tisular y la existencia de células meta-
bélicamente activas, la SPECT es una técnica eficaz
para el diagnéstico de viabilidad miocardica®®, as{
como para valorar aquellos tejidos miocérdicos clara-
mente no viables. Los criterios bdsicos que definen
la viabilidad miocérdica incluyen: la presencia de is-

quemia, un grado de captacién tisular superior al
30 % y la existencia de engrosamiento sistdlico en
un estudio sincronizado con el ECG.

La utilidad prondstica de los estudios de perfusion
estd también totalmente aceptada'®. Un metaandli-
sis que incluia 29 estudios analizé a 20.963 pacientes
que fueron seguidos durante 28 meses y demostré que
la tasa anual de eventos cardiolgicos importantes,
entendidos como muerte o infarto no fatal, era del
0,7 % en aquellos pacientes con una SPECT normal
frente a un 6,7 % en los casos en que el estudio era
patoldgico!!. Ademads se ha demostrado una correla-
cién evidente entre el ndmero de defectos de perfu-
sién y la tasa de mortalidad en los pacientes con angi-
na estable!>!* y que en los pacientes con una SPECT
normal la tasa anual de muerte por causa cardiaca
eradel 0,3 % y de infarto del 0,5 %, frente aun 2,95 y
un 4,2 %, respectivamente, en el grupo con SPECT
muy patolégica'. Toda esta evidencia ha llevado a
que hayan aparecido publicaciones que recomiendan
la utilizacién de los estudios de perfusién miocédrdica
para valorar incluso el efecto directo de nuevos trata-
mientos!>1°.

La Sociedades Cientificas reconocen la utilidad de
la SPECT de perfusiéon miocardica. En un reciente es-
tudio publicado, elaborado por un panel de médicos,
que incluia cardiélogos clinicos, ecocardiografistas y
médicos nucleares (siendo estos dltimos el 58 %), se
define para las distintas técnicas, en diferentes situa-
ciones clinicas, como apropiadas o no, con el objeti-
vo de: improve patient care and health outcomes in a
cost-effective manner. Las SPECT fueron valoradas
del 1 al 9, y sélo fueron consideradas como clara-
mente apropiadas aquellas que alcanzaron una pun-
tuacion mayor o igual a 7!. Las indicaciones, que se
resumen en la tabla 1, son las habituales en nuestro
medio y son pricticamente superponibles a las esta-
blecidas por otros grupos (tabla 2)'%1°,

Pero si todo es tan evidente, ;donde estd el proble-
ma?

El problema estriba en que las técnicas mds nove-
dosas siempre son mds atrayentes, especialmente si
aportan unas bellas imdgenes en movimiento o una
alta resolucién espacial, aunque su utilidad clinica
no haya sido claramente definida. Los cardiélogos in-
tervencionistas y los cirujanos se maravillan al ver la
morfologia de una lesidn coronaria, de una cardiopa-
tia congénita o de una valvulopatia, ya que si deben
tratarla, al disponer de una informacién mejor y més
completa, el resultado final puede mejorar.
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Tabla 1
INDICACIONES “APROPIADAS” DE LAS SPECT

Puntuacion media

1. Diagnéstico de enfermedad coronaria. Sintomatico
1.1. Evaluacion del dolor toracico

1.1.1. Probabilidad pretest intermedia con ECG no interpretable o sin capacidad de ejercicio 9
1.1.2. Probabilidad pretest alta con ECG no interpretable o sin capacidad de ejercicio 9
1.1.3. Probabilidad pretest alta con ECG interpretable y con capacidad de ejercicio 8
1.1.4. Probabilidad pretest intermedia con ECG interpretable o con capacidad de ejercicio 7
1.2. Evaluacién del dolor toracico agudo (imagen en reposo)
1.2.1. Probabilidad pretest intermedia con ECG sin ascenso del ST y enzimas iniciales negativas 9
2. Diagnéstico de enfermedad coronaria. Asintomadtico
2.1. Fibrilacion auricular de reciente aparicién con alto riesgo de patologia coronaria (valoraciéon Framingham) 8
2.2. Taquicardia ventricular con moderado o alto riesgo de patologia coronaria (valoracion Framingham) 9
3. Estudios prondsticos en poblaciones especificas
3.1. Moderado o alto riesgo de patologia coronaria (valoraciéon Framingham) y trabajo alto riesgo (piloto) 8
3.2. Alto riesgo de patologia coronaria (valoracion Framingham) 7,5
4. Estudios pronésticos con estudios previos
4.1. Asintomdtico o estable con SPECT previa normal
4.1.1. Alto riesgo de patologia coronaria (valoracién Framingham) y repetir SPECT cada 2 afios 7
4.2. Asintomatico o estable con cateterismo o SPECT previa patoldgica
4.2.1. Repetir SPECT cada 2 afios 7.5
4.3. Empeoramiento con cateterismo o SPECT previa patolégica 9
4.4. Asintomdtico con contenido cdlcico por TC 400 75
4.5. Angina inestable, infarto o sindrome coronario 9
4.6. Duke traemil score intermedio con moderado riesgo de patologia coronaria (valoracién Framingham) 9
5. Estudios prondsticos prequirdrgicos
5.1. Cirugia de riesgo intermedio
5.1.1. Riesgo preoperatorio intermedio o capacidad de ejercicio < 4 METS 8
5.2. Cirugia de alto riesgo
5.2.1. Riesgo preoperatorio bajo con capacidad de ejercicio <4 METS 8
6. Estudios prondsticos tras sindrome coronario agudo.
6.1. Infartos con ascenso del ST hemodindmicamente estables
6.1.1. Tratamiento trombolitico sin planificacién de cateterismo 8
6.2. Infartos sin ascenso del ST/angina inestable sin isquemia recurrente, sin signos de fallo cardiaco
y sin planificacién de cataterismo 8,5
7. Estudios prondsticos tras revascularizacion
7.1. Sintomatico 8
7.2. Asintomatico con 5 afios de la revascularizacion 7.5
8. Estudio viabilidad/isquemia
8.1. Patologia coronaria conocida por cataterismo y paciente candidato a revascularizacion 8,5
9. Evaluacion de la funcion ventricular
9.1. Evaluacién de la funcion ventricular con ecocardiograma no diagndstico 9
9.2. En tratamientos potencialmente cardiotéxicos. Basal y seguimiento 9

Adaptada de ACCF/ASNC Appropriatenes criteria for Single-Photon Emission Computed Tomography Myocardial Perfusion Imaging (SPECT
MPI)"".
ECG: electrocardiograma; TC: tomografia computarizada.
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Tabla 2

INDICACIONES GENERICAS DE LA SPECT DE PERFUSION
MIOCARDICA

— Localizar e identificar la extension y severidad de la isquemia
en pacientes con alteraciones en el ECG de reposo

— Control a los 3-5 afos de una revascularizacién en pacientes
asintomaticos

— Valoracién del significado funcional de lesiones coronarias
intermedias

— En pacientes con Duke treadmil score intermedio

— Ante el empeoramiento clinico o para redefinir el riesgo
de futuros eventos cardiacos

— Riesgo prequirtrgico en pacientes con capacidad
de ejercicio < 4 METS y factores de riesgo

— Grupos especiales: diabetes, sindromes coronarios agudos,
sindromes metabdlicos, contenido de calcio aumentado

Adaptada de Underwood SR, et al''.
ECG: electrocardiograma.

Los detalles anatémicos pueden visualizarse por
técnicas como la resonancia magnética (RM) o la to-
mografia computarizada (TC), los detalles de la mi-
croanatomia pueden obtenerse mediante angiografia
o ultrasonidos intravasculares, pero la repercusion
funcional de estas lesiones s6lo puede valorarse me-
diante técnicas de provocacién de isquemia, sea de
Cardiologia Nuclear o mediante la ecografia de es-
trés2%2!. Una lesion en la pared de un vaso puede pro-
vocar una heterogeneidad del flujo sanguineo que
causa una cascada de efectos que incluyen desde de-
fectos regionales de perfusion a alteraciones del me-
tabolismo, disfuncién regional o global, cambios en
el ECG y, finalmente, angina. Hasta hace unos afios la
perfusién sélo podia ser estudiada por técnicas de
Cardiologia Nuclear, la ecografia diagnosticaba este
proceso cuando existia una disfuncion y este fenéme-
no era posterior en el tiempo. Pero en la dltima déca-
da se ha desarrollado la ecocardiografia de estrés. En
el momento actual la evidencia cientifica en las prue-
bas de provocacién de isquemia es mayor para la
SPECT de perfusion miocérdica, pero no podemos
olvidar, dada la “juventud” de la ecografia de estrés,
que con el tiempo esta “evidencia cientifica” podria
igualarse. Se han de buscar, por tanto, otro tipo de
argumentos mds serios. Ni el cardiélogo debe sim-
plificar esta controversia diciendo que la ecografia no
irradia y tiene una disponibilidad mayor, ni el médico
nuclear debe defenderse diciendo que la ecografia
no es una técnica totalmente establecida.

Las ventajas de la SPECT de perfusién miocdrdi-
ca son: su alta sensibilidad, su alta especificidad, su
buena reproducibilidad, que es una técnica objetiva,
que dispone de cuantificacion automdtica de las im4-
genes, y que puede interpretar y procesar los estu-
dios a distancia, y que se complementard con la exis-
tencia de técnicas hibridas (SPECT/PET, SPECT/TC
o SPECT/RM). Las ventajas de la ecocardiografia de
estrés son obviamente su disponibilidad, su menor
coste y el ser una técnica menos invasiva. Por todo
ello, la tendencia actual es indicar la ecocardiografia
en poblaciones de riesgo bajo y la SPECT en las po-
blaciones de riesgo intermedio/alto o alto.

No debemos olvidar que la Cardiologia Nuclear
también avanza y que se estdn desarrollando molécu-
las m4s especificas para el estudio concreto de ciertas
patologias. La metayodobenzil guanidina (MIBG)
permite analizar especificamente la inervacion adre-
nérgica miocdrdica y, todavia en el campo de la in-
vestigacion, existen agentes preparados para localizar
la inflamacion, la aterosclerosis o la apoptosis. En el
futuro la Cardiologia Nuclear estard muy imbricada
con la imagen molecular?>-2+,

Para acabar hay que recordar un aspecto importan-
tisimo. Si en algunos centros la Cardiologia Nuclear
no estd bien posicionada esto puede ser debido a no
haber sabido responder a las preguntas que nos hacen
los cardidlogos, y a nuestra escasa participacion en la
interpretacion de las imdgenes en el contexto clinico
del paciente. La buena interpretacion de las image-
nes, con un adecuado control de calidad es impres-
cindible para la obtencién de unos estudios fiables.
Pero el clinico necesita ademas un informe claro,
conciso, con una terminologia clinica comprensible y
que le sea titil para el paciente en concreto. Collabo-
ration, not exclusion, is the key to appropriately ad-
dressing imaging to daily patient Care®. Y serd esta
colaboracion la clave para la definicién de unas nue-
vas guias clinicas, que recomienden una o varias
técnicas diagndsticas para cada situacion clinica, in-
cluyendo todo el abanico de técnicas disponibles.
Ademds, hay que asumir y aceptar que, en ocasiones,
por mds que una técnica sea la idénea, la mejor op-
cién podrd depender de cuestiones clinicas de un pa-
ciente concreto o, incluso, de cuestiones no clinicas,
como son la disponibilidad, la mayor experiencia en
uno u otro campo o las preferencias personales. Lo
que hoy por hoy nadie puede negar es que la Cardio-
logia Nuclear es una subespecialidad basada en la
evidencia.
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