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Editorial

De la cardiologia nuclear hacia la cardiologia molecular

Nuclear Cardiology towards the Molecular Cardiology

Cada vez son mas los pacientes a los que se les realiza una
angio-TAC para descartar patologia coronaria epicardica, inde-
pendientemente muchas veces de la presencia o no de clinica. Si el
resultado es normal, el paciente probablemente ha finalizado su
periplo; pero si es patoldgico, el paciente necesitara realizarse
mas pruebas, algunas no exentas de complicaciones. Recordemos
la historia de la primera angio-TAC coronaria hecha en EE.UU., que
merecid ser portada de la revista TIME. Corria el afio 2005 cuando
a un enfermero de la Cleveland Clinic Foundation Hospital le
ofrecieron probar la nueva TAC, que obtenia unas “maravillosas
imagenes” del corazon. La sorpresa fue que las “maravillosas
imagenes” revelaron una estenosis en una arteria coronaria, que
finalmente decidi6 ser tratada mediante un stent. La conclusion
de esta historia puede ser que el enfermero se salvo de “morir
mientras jugaba al baloncesto con su hijo”, como recogia una
revista del momento. Sin embargo, para otros, la conclusiéon puede
ser que a un hombre de 49 afios, que nunca habia tenido un dolor
toracico, se le acab6 tratando de modo invasivo una estenosis
coronaria diagnosticada mediante unas “maravillosas imagenes”.
El objetivo de nuestra reflexion no es, en absoluto, debatir acerca
de la utilidad o no de la angio-TAC coronaria, que creemos es una
técnica excelente, nuestro objetivo es discutir acerca de sus
indicaciones y de como se esta utilizando en algunos sectores.

La técnica de la angio-TAC coronaria utiliza los TAC multide-
tectores de Gltima generacién, que permiten la visualizacion de
arterias de pequeiio calibre, incluso de un 6rgano como el corazon,
en continuo movimiento, de forma muy parecida a la coronario-
grafia, pero de modo no invasivo. Este procedimiento esta
disponible en nuestro pais desde hace algunos afios. Las imagenes
que ofrece, de una utilidad indiscutible en “manos expertas”, son
tremendamente atractivas en cualquier contexto. En algunos
hospitales, los radiologos de guardia pueden realizar la prueba las
24 h del dia, los 7 dias de la semana. Las casas comerciales intuyen
la posibilidad de un gran negocio y difunden en distintos medios
de comunicacion, no todos de caracter cientifico, sus sorprenden-
tes imagenes. El resultado de todo ello es que la angio-TAC
coronaria es una técnica en clara expansion. El problema es que
esta expansion conlleva que la prueba pueda realizarse sin una
indicacion clara que la respalde, siendo a veces el propio
“paciente” quien la solicita a su cardidlogo. La evidencia
demuestra que no debe realizarse una angio-TAC coronaria en
un paciente sin factores de riesgo y con una baja probabilidad
pretest de padecer patologia coronaria. Pero la practica diaria nos
confirma que, sin embargo, esto se esta haciendo en un nimero no
despreciable de casos.

Si hubiéramos tenido que escribir este editorial hace unos
afios, hubiéramos dicho que todavia no existia suficiente
evidencia cientifica ni estudios coste-beneficio adecuados para
utilizar la angio-TAC coronaria como prueba diagnoéstica y que su
uso deberia limitarse a la determinacion del contenido calcico en
las arterias coronarias. Es cierto que todavia la evidencia es mucho
mayor si hablamos de la tomogammagrafia miocardica de

perfusion (SPECT miocardica de perfusion), pero el nimero de
trabajos que abogan por la utilizacion de la angio-TAC esta
aumentando, tanto considerando la cuantificacion del contenido
calcico como la angio-TAC coronaria, “per se”. Nosotros, como
médicos, tenemos la obligacion de hacer una lectura critica de la
bibliografia que nos llega, para luego saber aplicarla en nuestro
medio, con las peculiaridades propias de éste. Si el resultado de
una angio-TAC coronaria es normal, dado el alto valor predictivo
negativo de la prueba, el paciente puede quedar tranquilo en lo
que respecta a la enfermedad coronaria epicardica. Si el resultado
es patologico, sobre todo si la carga calcica es elevada, lo que
impide la correcta evaluacion de las estenosis subyacentes, debera
realizarse un estudio que informe acerca de la repercusion
“funcional” de la estenosis detectada, con la carga econémica
que conlleva realizar una segunda prueba. Mdltiples trabajos han
demostrado la falta de relacion entre las pruebas de imagen
morfolégicas y funcionales!. En un estudio publicado en 2007
realizado en 140 pacientes con riesgo intermedio de padecer
patologia coronaria, un tercio fueron catalogados de normales, un
tercio tenia patologia que se considerd no obstructiva y el otro
tercio tenia patologia obstructiva; de estos altimos, la mitad
tenian una SPECT miocardica de perfusiéon normal y, lo que es
todavia mas interesante, un 40% de los pacientes catalogados
como portadores de lesiones no obstructivas tenian una SPECT
patolégica®. Ampliando este aspecto, una publicacién del mes
pasado del JACC Cardiovascular Imaging hace hincapié en la poca
relacién entre la reserva de flujo coronario y la severidad de una
estenosis, para concluir diciendo que el concepto de estenosis
coronaria critica deberia ser reemplazado por el de reduccion
critica de la reserva de flujo coronario®.

Permitidnos que cambiemos de perspectiva y hagamos una
suposicion. Si cualquiera de nosotros, la mayoria meédicos
nucleares, hubiera tenido un episodio de dolor toracico, iriamos
a ver a un cardidélogo amigo, con reconocido “ojo clinico”, que
empezaria por lo mas basico: una historia clinica adecuada. Si
después de esto continuaba existiendo alguna duda, la primera
prueba a considerar deberia ser una prueba de esfuerzo. En casos
de discrepancias entre la clinica y la prueba de esfuerzo, de
alteraciones en el ECG basal, de pruebas no concluyentes o de
pruebas de esfuerzo farmacolégicas, nuestro cardi6logo amigo nos
pediria una prueba “funcional”. Como pruebas funcionales que
pueden darnos esta informacion debemos considerar: la ecografia,
la resonancia magnética, la SPECT y la tomografia por emision de
positrones (PET) de perfusion miocardica en esfuerzo y en reposo.

La ecografia es la prueba mas asequible y esta especialmente
indicada en pacientes con baja probabilidad pretest. La PET es la
técnica mas fisiologica y la que permite una cuantificacion
absoluta del flujo coronario, pero es todavia una técnica poco
disponible.

La resonancia magnética ha demostrado ampliamente su
utilidad en distintos campos de la cardiologia, desde la viabilidad
miocardica a la funcién ventricular pasando por las malformacio-
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nes congénitas, pero continGia siendo una técnica con menor
evidencia cientifica en lo que respecta al estudio de la perfusion
miocardica.

Finalmente, la olvidada para muchos SPECT de perfusion, con
sus peculiaridades, ventajas y limitaciones. La SPECT de perfusion
es la Gnica técnica de diagnodstico por la imagen que puede
visualizar la perfusion miocardica tras la realizacion de un
ejercicio fisico que asemeja la realidad diaria del paciente, algo
que seguramente querria saber nuestro “cardi6logo amigo”. Las
imagenes que obtenemos reflejan directamente la incorporacion
celular del radiotrazador, por lo que dependen del flujo coronario,
de la perfusion tisular y de la integridad de la membrana
celular, no de parametros indirectos. El hecho de que el paciente
esté con medicacion puede determinar que la perfusion sea
normal, lo que es de gran utilidad prondstica, al haberse
demostrado que la tasa de complicaciones coronarias en estos
casos es similar a la de la poblacién normal. La técnica es la mas
reproducible y objetiva, al disponer de métodos de calculo
automatico ampliamente validados y extendidos. Y por ultimo,
los nuevos avances tecnoldgicos, con filtros de reconstruccion
avanzados, permiten una duracion de la prueba mucho menor y
disminuir la irradiacion del paciente.

La aparicion de nuevas técnicas conlleva que se produzcan
cambios y surjan nuevas preguntas, algunas de dificil respuesta.
En el reciente Congreso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia no
ha habido ninguna sesion de cardiologia nuclear. De hecho, en la
ponencia de “Imagen Cardiaca” se presentaron diversas imagenes
de angio-TAC coronaria, pero solo se citd la SPECT cuando se habld
de dosimetria®. Esto unido a que en algunos hospitales el niimero
de SPECT miocardicas de perfusion estd disminuyendo, puede
hacernos pensar que la situacion es preocupante. No obstante, no
debemos olvidar que en la mayoria de centros se contintia dando
el alta a los pacientes, cateterizandolos o ajustandoles el
tratamiento dependiendo del resultado de nuestras pruebas. El
mayor problema con el que nos encontramos, como quedd
recogido en la reunion del EANM Cardiology Committee, cele-
brada en Barcelona durante el congreso EANM’'09, es que todavia
no se han publicado unas guias clinicas concretas. Es cierto que las
diferentes sociedades cientificas valoran las distintas técnicas de
diagnéstico por la imagen en las distintas patologias, pero no de
una forma global, confundiendo incluso a veces los términos de
isquemia miocardica y enfermedad coronaria epicardica, que no
siempre representan lo mismo. Las modificaciones en los
protocolos ya establecidos s6lo estan justificadas si existe una
evidencia clinica clara de que la nueva técnica es sustancialmente
mejor y mas coste-beneficiosa que las técnicas previas. Ademas,
esta evaluacion debe hacerse basandose en el impacto clinico de
éstas (nimero de admisiones, calidad de vida o supervivencia) y
no en la belleza de unas imagenes morfologicas de gran detalle
anatémico. Unicamente existe unanimidad en dos aspectos:
primero, las imagenes deberan ser valoradas por un equipo
multidisciplinar de expertos, con conocimientos clinicos y
técnicos; segundo, la buena practica clinica requiere hacer la
prueba adecuada, en el momento adecuado, al paciente adecuado
y por el equipo adecuado.

Pero ;como se adivina el futuro de la cardiologia nuclear? Hay
que reconocer que la medicina cambia de modo vertiginoso y que
la situacion de hoy puede ser muy distinta a la situacion de
mafiana. El TAC coronario puede acabar “acoplado” a un

tomografo SPECT, o viceversa, posibilitando la combinacion de
las dos técnicas, en aquellos casos que sea necesario. Todos sabéis
que existen nuevas maquinas en el mercado con esta tecnologia.
La resonancia magnética puede demostrar que es capaz de
mostrar la perfusién miocardica con una fiabilidad diagnostica
similar a la nuestra, en los casos de esfuerzo farmacolégico.

¢Y nosotros? ;Como nos posicionamos? La cardiologia nuclear
esta también avanzando. La industria esta invirtiendo en nuevas
camaras, hibridas o de semiconductores, y en nuevos trazadores.
Las imagenes de un estudio SPECT de perfusion, adquirido en un
tiempo mucho menor al actual, tienen una mejor resoluciéon y la
PET cardiaca empieza a ser una prueba disponible. Ademas,
volvamos, de nuevo, al elemento diferenciador de nuestra
especialidad y como de la “fisiologia” estamos pasando a la
imagen molecular. Existen trabajos publicados que estudian
desde el metabolismo del 6xido nitrico hasta la incorporacion
de células madre marcadas ('®F-células madre), pasando por la
angiogénesis con trazadores unidos a un mediador de la
angiogénesis ('8F-a,Bsintegrina) o la apoptosis ('8F-anexina V).
Posiblemente en el futuro, gracias a las nuevas gammacamaras,
conseguiremos adquisisiones simultaneos con dos o mas radio-
trazadores de imagen molecular, como por ejemplo estudios de
perfusion y angiogénesis.

La imagen en cardiologia es una subespecialidad en constante
movimiento. Los médicos nucleares, que debemos tener conoci-
mientos de las otras técnicas y de sus avances, no debemos temer
por el futuro de la cardiologia nuclear. La cardiologia nuclear/
cardiologia molecular, a pesar de los avatares de la vida, que
incluyen desde la falta de generadores hasta la invasion de
maravillosas técnicas de imagen morfolégicas, sigue latiendo, viva
y con unas brillantes perspectivas de futuro.
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