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INTRODUCCION

La  realización  de  pruebas  de  esfuer
zo  en  los  pacientes  afectos  de  cardio
patías  isquémicas  se  viene  utilizando
desde  hace  años  (7, 9,  17) como  valo
ración  del  estado  clínico  y como  selec
ción  de  los  pacientes  hacia  la  terapéu
tica  quirúrgica.

En  estos  últimos  años  las  pruebas
de  esfuerzo  realizadas  con isótopos  ra
diactivos  (2,  3,  4,  5,  6,  8,  10)  han
venido  a  aumentar  la  fiabilidad  de  la
prueba  (11,  12,  14, 16)yla  eliminación
de  falsos  positivos  (17,  18, 20). La  ha
bilidad  de  este método  para  la  valora
ción  del  número  de  vasos  afecta
dos  (13,  15,  18), separando  los pacien
tes  de  alto  riesgo  (6,  4,  11) y  la  buena
correlación  obtenida  con  los  estudios
angiográficos  (1,  2,  8,  18)  hacen  de
esta  técnica  un  valioso  colaborador  en
el  estudio  de  este  grupo  de  pacientes.

El  motivo  del  presente  trabajo  es
comparar  los  resultados  obtenidos  en
dos  grupos  de  enfermos:  a)  pacientes
sin  infarto  de  miocardio  anterior  a  la
prueba  y  b)  pacientes  que  habían  su
frido  un  infarto  agudo  de  miocardio
antes  de  la  realización  de  la  prueba  de
esfuerzo,  así  como  el  de  revisar  el mé
todo  y las  técnicas  utilizadas  emplean
do  Talio  201.
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1.—Imagen  isquémica septal  en prueba  de esfuerzo  con  Talio 201.  Disminución  de la captación
septal  en  esfurzo,  que  se rellena  durante  el  reposo.  Prueba  positiva.
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Clínica  Naval  N»  5  a del  Carmen  (Madrid).
Fig.  2.-                               en el  septo  interventricular,  tanto  en  el  reposo
como  en el esfuerzo,  en  un paciente  con  infarto  de miocardio  antiguo.  Prueba  de esfuerzo  negativa.
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Valoración de la cardiopatía
isquémica mediante pruebas
de  esfuerzo con Talio  201

MATERIAL  Y  METODOS

Se  estudia  un  total  de  30  pacientes
del  Servicio  de  Cardiología  de  la Poli
clínica  Naval  N.  5.’  del  Carmen  de
Madrid,  de  los  que  27 son  hombres  y
3  rnujere,  en  el periodo  comprendido
entre  mayo  de  1983 y  diciembre  del
mismo  año.

Las  indicaciones  para  realizar  la
prueba  de  esfuerzo  fueron:  13 pacien
tes  que  habían  sufrido  infarto  previo
de  miocardio,  excluyendo  aquellos  que
hubieran  presentado  el  cuadro  agudo
en  los  tres  meses  anteriores  a  la  reali
zación  de  la  prueba.  Otro  grupo  de  13
pacientes  que,  sin  haber  presentado
infarto  previo,  tenían  sintomatología
sugerente  de  cardiopatía  isquémica,  y
4  pacientes  con  dolores  atípicos,  sin
síntomas  claros  de  cardiopatía  isqué
mica.

Las  pruebas  de  esfuerzo,  realizadas
en  el mismo  tiempo  se  dividen  en  dos
partes.  La  PE  electrocardiográfica,
con  12 derivaciones  estándar,  utilizan
do  el  protocolo  de  Bruce  (19,  13) mo
dificado,  aplicado  a  bicicleta  ergomé
trica.  Se  consideraron  positivas  cuan
do  existe  descenso  del  punto  J  mayor
de  0,1  mV.  con  segmento  ST  plano  o
descendente.  Se  consideraron  como
positivos  los  que  mostraron  descenso
del  punto  J de  0,1 mV. a  los 80  mseg.,
con  ST  lentamente  descendente.  El in
fradesnivel  de  ST  se consideró  positi
vo  cuando  era  mayor  de  1 mm.  respec
to  al  trazado  basal  (7,  9).

Se  consideraron  criterios  para  sus
pender  la  PB la  presentación  de disnea
intensa,  ángor,  fatiga  muscular,  ma
reos,  caída  de  la  tensión  arterial  y
arritmia  grave.  Descenso  del  ST mayor
de  2  mm.

Se  realizó  monitorización  continua
con  tres  derivaciones  durante  todo  el
esfuerzo.

Unos  2 minutos  antes de  la termina
ción  de  la  PE,  al llegar  el paciente  a  la
frecuencia  máxima  deseable,  se inyec
tó  en  vena  periférica  en  bolus,  2  mCi
de  Talio  201,  manteniendo  el esfuerzo
un  mínimo  de  dos  minutos,  para  per
mitir  la  buena  distribución  del  isóto
po  (2,  4,  8).

El  paciente  pasa  a  una  gammacáma
ra  de  campo  grande,  con  63  tubos
fotomultiplicadores  C.G.R.,  conecta
da  a  un  ordenador  IMAC  7300  con
disco  de  10 Mbyt.,  donde  se  realizan
lecturas  en  tres  posiciones:  anterior,
oblicua  anterior  izquierda  a 45°  y obli
cua  anterior  izquierda  a  60°,  con  un
tiempo  de  acumulación  de  cuentas  de
5  minutos  en  cada  proyección,  con  un
zoom  de  1,5  (lO,  11,  15).

A  las  2  horas  se  vuelve  a  realizar
gammagrafias  en  las  tres  posiciones
descritas.  Las  imágenes  obtenidas  se
procesan,  comparándolas  con  la  base
de  datos  del  programa  (16,  18).

La  lectura  nos  da  tres  tipos  de  res
puestas,  que  luego  son  comprobadas
por  dos  cardiólogos  diferentes  y  por
separado.  1) Positiva  parcial,  cuando
en  esfuerzo  aparece  un  área  de  hipo-
perfusión  y  se  mantiene  en  reposo.
2)  Positiva  total,  cuando  se obtiene  en
el  esfuerzo  un  área  de  hipoperfusión
que  desaparece  durante  el  reposo.
3)  Negativa,  cuando  no  aparece  área
de  hipoperfusión  ni  en  el  esfuerzo  ni
en  reposo  (1,  II).

RESULTADOS

La  edad  de  los pacientes  estudiados
osciló  entre  los  23  y los  66 años,  con
una  media  de  46 años.

De  los 30 pacientes,  10 no  tomaban
medicación,  los  otros  20  tomaban  di
versas  clases  de  medicamentos,  3  be
ta-bloqueadores,  8  bloqueadores  del
calcio,  12 tomaban  nitritos,  2 amioda
rona  y  otros  tres  diversas  clases  de
entiarrítmicos.  A  todos  ellos  se les  re-
tiró  la  medicación  por  lo menos  2  días
antes  de  realizar  la  PB.

En  6  casos,  el  20%,  fue  necesario
suspender  la  PB  antes  de  haber  alcan
zado  la  frecuencia  cardiaca  deseada,
aunque  se  continuó  con  la  valoración
clínica  y  gammagráfica  de  la  misma.
En  un  caso  por  mareo  intenso,  en  dos
por  ángor  y  en  tres  por  extrasistolia
marcada.  En  un  solo  caso  se presentó
descenso  marcado  de  la  T.A.  que  no
fue  considerado  motivo  suficiente  pa
ra  suspender  la  PB.

En  el  grupo  de  17 pacientes  sin  in
farto  previo  se realizaron  PE  máximas
en  todos  ellos,  según  protocolo  previa-

Fig.  .L—lmdgenes idealizadas de PE  en un  paciente con infarto  de  miocardio  de  localización
anteroseptal.  Se puede obsetvar una falta  de relleno, tanto  en reposo como en ejercicio.  Prueba
negativa.  Los colores son aleatorios.
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mente  descrito  (19,  13). Sólo  se encon
tró  un  resultado  positivo  tanto  electro
cardiográficamente  como  en la  prueba
con  Talio,  lo  que  representa  un  7¾
sobre  el total  de  RE realizadas;  presen
tó  lesión  de  un  solo vaso,  en  este caso
de  la  arteria  circunfleja,  con  una  obs
trucción  menor  del  60%.

En  el  grupo  de  13  pacientes  con
infarto  agudo  de  miocardio  previo  se
realizaron  PE  submáximas  para  alcan
zar  el  80¾  de  la  frecuencia  deseable
en  su  grupo  de  edad.  La  localización
del  infarto  fue:  7  de  cara  diafragmáti
ca,  5  de  localización  anterior  y  uno
estrictamente  posterior.  Todos  ellos se
encontraban  en  grado  1 de  la  Clasifi
cación  de  la  N.Y.H.A.  Ninguno  de
ellos  presentaba  datos  clínicos  de  insu
ficiencia  cardiaca,  aunque  5  presenta
ban  patrones  de  contractilidad  dismi
nuidos,  comprobados  por  estudios
ecocardiográficos  previos.

Los  resultados  de  las PE  electrocar
diográficas  fueron:  3 PE  positivas,  lo
que  representa  un  10%  del  total  de
RE  realizadas.  Los  hallazgos  con  el
Talio  fueron:  5 positivas,  lo que  repre
senta  el  38%  del  total  de  RE  realiza
das.  En  los  tres  casos  con  positivida
des  en  la  RE  electrocardiográfica,  la
técnica  isotópica  también  resultó  ser
positiva,  pero  no  así  en  los  otros  res
tantes,  lo que  supone  un  posible  error
diagnóstico  cercano  al  40%  de  los  re
sultados  electrocardiográficos  respecto
a  los  resultados  gammagráficos.

En  los  5  casos  considerados  como
positivos  se encontró  lesión  de  un solo
vaso,  correspondiéndose  claramente
con  la  zona  infartada  electrocardográ
ficamente.  En  ningún  caso se encontró
lesión  de  2  o  más  vasos  o  lesión  del
tronco  de  la  coronaria  izquierda.

DISCUSION

La  realización  de  pruebas  de  esfuer
zo  (RE)  son  de  utilización  común  en
la  valoración  de  los  pacientes  afectos
de  cardiopatía  isquémica  o en  aquellos
con  clínica  sospechosa.  Desafortuna
damente,  ninguno  de  los  parámetros

existentes  en  el electrocardiograma  de
reposo  o  durante  el  esfuerzo  presenta
un  valor  pronóstico  adecuado  (7,  10,
13,  17,  20).

Zaret  y  Strauss  (21,  22)  introduje
ron  la técnica  de estudio  del  miocardio
con  K  43  para  detectar  regiones  de
isquemia  miocárdica  inducida  tras  el
ejercicio.  Más  adelante  (8) se  realiza
ron  estudios  con  Rubidio  81.  Ambos
métodos  demostraron  poseer  mayor
sensibilidad  que  las  desviaciones  del
segmento  ST  en  las  PE  con  control
electrocardiográfico.

Desde  aquellos  momentos  se han  ve
nido  repitiendo  estudios  con  diferente
material  con  propiedades  análogas  al
K  43.  En  la  clínica  han  tenido  utilidad
productos  como  el  Cesio  129,  el
Cs  131...

En  el momento  actual  todos  ellos  se
han  visto  desplazados  por  el Talio  201,
que  presenta  características  biológicas
similares  a  las  del  K, pero  con caracte
rísticas  físicas superiores  a  aquél  (1, 3,
6).  El Cesio  124 no  es  suficientemente
rápido  en  la  detección  de  isquemia
miocárdica  transitoria  inducida  por  la
prueba  de  esfuerzo.

En  nuestro  presente  trabajo  hemos
utilizado  exclusivamente  el  Talio  201.
Las  radiaciones  en  mCi  son  de
0,24  rads  en  todo  el cuerpo,  0,17  rads
en  el corazón,  0,34  rads en  los  riñones
y  0,30 rads  en  la  gonadas,  lo  que  se
puede  considerar  fuera  de  limites  peli
grosos  de  las  radiaciones.  Hemos  uti
lizado  un  ordenador  para  el  estudio
de  las  imágenes  idealizadas  y  para  la
comparación  de  los  datos  obtenidos
con  el  banco  de  datos.  Creemos  que
ello  no  es  totalmente  necesario  para
obtener  la  información  clínica  desea
ble,  si bien  ayudan  extraordinariamen
te  en  la  valoración  de  los  datos  obte
nidos  y mejoran  las valoraciones  cuan
titativas  de  las  lesiones  isquémicas.

Las  ventajas  de  este tipo  de  pruebas
gammagráficas  respecto  a  las  realiza
das  con  monitorización  electrocardio
gráfica  sola  han  sido  puestas  de  mani
fiesto  por  gran  cantidad  de  autores  (1,
2,  5),  así  como  de  las  correlaciones
existentes  con  las  coronariografías  (5,
8,  20,  22).

El  estudio  gammagráfico  posee  una
mayor  especificidad,  dándonos  buena
información  sobre  la  localización  de
la  obstrucción  y  de  la  redistribución
de  flujo.  Además,  el  estudio  con  Ta
lio  201  supone  un  gran  adelanto  en  la
valoración  de  pacientes  asintomáti
cos  (1,  8,  10) con  pruebas  de  esfuerzo
positivas;  debido  a  la  alta  sensibilidad
de  la  prueba,  podemos  asegurar  que
los  pacientes  con  resultados  positivos
tienen  una  gran  probabilidad  de  pade
cer  una  cardiopatía  coronaria,  mien
tras  que  los  pacientes  con  gammagra
fías  normales  tienen escasa  posibilidad
de  padecer  este tipo  de  cardiopatías  y,
por  tanto,  deberán  ser  seguidos  con
técnicas  no  invasivas,  como  la  ecocar
diografía  o  la ventriculografía  isotópi
ca,  que  nos  permitirá  valorar  la  frac
ción  de  eyección  (FE)  al  esfuerzo  o  el
movimiento  de  las  paredes  ventricula
res  izquierdas.

Con  otros  autores  podemos  asentar
las  indicaciones  de  las  pruebas  de  es-

Fig.4.—imagen  idealizada de  isquemia lateral
de  ventrículo izquierdo.  Nólese la falta  de cap-
(ación  de isótopo en esa locoiización.

Fig.  5.—imagen  idealizada de  un  ventrículo  iz
quierdo  normal.  Obsérvese el relleno de todo  el
ventrículo  con el Talio 201.
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Valoración  de la  cardiopatía
isquémica  mediante  pruebas
de  esfuerzo  con Talio  201

fuerzo  con  isótopos  en  los  siguientes
casos  (1,  4,  10,  11):

1)  Pacientes  asintomáticos  con
ECG  de  esfuerzo  positivo.  2)  Evalua
ción  preoperatoria  de  la  viabilidad
miocárdica,  así  como  el  seguimiento
posoperatorio  del  paciente.  3)  En  pa
cientes  con  sospecha  de  insuficiencia
coronaria,  en  los  que  el  ECG  de  es
fuerzo  no  es  definitorio.  4)  Evalua
ción  de  la perfusión  coronaria  con mo
tivos  profesionales  (conductores,  pilo
tos...).  5)  Valoración  del  significado
funcional  de  las  lesiones  coronarias
arteriográficas,  bien  sea previa  o  pos
teriormente  a  la realización  de by-pass.

En  nuestra  experiencia,  coincidien
do  con  otros  autores  (3,  5),  creemos
necesaria  la  realización  de  las  tres  po
siciones  ya  descritas:  anterior,  LAO  a
450  y  LAO  a  600,  ya  que  es  la  única

manera  de visualizar  los segmentos  de
pendientes  de  cada  arteria  coronaria.

En  cuanto  al  tiempo  que  debe  dis
currir  desde el pico máximo  del esfuer
zo,  en  el que  se realiza  la inyección  del
Talio  y la  lectura  entre  el esfuerzo  y el
reposo,  existen  diferentes  opiniones
entre  los diversos  autores  (8,  10). No
sotros  hemos  preferido  un  intervalo

de  2 horas,  ya  que en  nuestra  experien
cia  no  hay diferencias  sustanciales  con
las  imágenes  obtenidas  con  más  horas
de  intervalo.

Se  han  expuesto  varias  limitaciones
a  los  estudios  realizados  con  el  Ta
lio  201  (11,  17).  Durante  el  ejercicio,
el  flujo  coronario  tiende  a  aumentar
significativamente.  En  aquellos  pa
cientes  que  presentan  enfermedad  di
fusa  del  lecho coronario  se podría  pen
sar  que  el  Talio  no  llegaría  a  detectar
zonas  concretas  de  baja  perfusión.  Es
te  tipo  de  pacientes  podrían  presentar
una  distribución  homogénea  y baja  del
Talio,  debido  a  que  el  flujo  coronario
estaría  disminuido  de  forma  uniforme.
Sin  embargo,  los  valores  de  fiabilidad
en  los  distintos  autores  (1,  4,  12,  22)
son  altos  y  parecen  descartar  estas  po
sibles  limitaciones  de  la  FE  con  Ta
lio  201.

En  los casos  estudiados  en  el presen
te  trabajo  hemos  de  diferenciar  los
resultados  obtenidos  en  los dos grupos
de  pacientes.

En  el  grupo  1,  sin  infarto  previo,
nuestros  hallazgos  son  similares  a  los
de  otros  autores  (5,  7,  8).  El caso  da
do  como  positivo  está  siendo  tratado
con  antianginosos,  encontrándose  en
la  actualidad  asintomático  y pendiente
de  nuevo  estudio  gammagráfico.

En  el  grupo  II,  los  pacientes  que
habían  presentado  infarto  de  miocar
dio  previo  hemos  encontrado  un  bajo
índice  de  positividades,  38%  sobre  el
total  de  pruebas,  en  comparación  con
el  resto  de  los  autores,  pero  hay  que
tener  en  çuenta  que  nuestra  casuística
está  realizada  en  un  grupo  de  pacien
tes  con una  media  de  edad  mucho  más
inferior  que  en  otros  estudios  y,  sobre
todo,  que  todos  ellos  se  encontraban
en  un  estadio  1 de  la  clasificación  de

la  N.Y.H.A.,  lo  que  indudablemente
repercutió  en  los  resultados  encontra
dos.  De  todas  maneras,  hemos  de  ha
cer  notar  que  al  hablar  de  PE  negati
vas  en  este  grupo  de  pacientes  nos
referimos  al  hecho  de  que  tras  la  rea
lización  del  esfuerzo  no  se  detectan
nuevas  zonas  de  isquemia  coronaria
diferentes  de  las  que  existían  en  el
reposo,  ya  que  en  todos  ellos  aparecía
una  zona  de  baja  captación  de  Talio,
tanto  en  esfuerzo  como  en reposo,  de
mostrando  la  zona  de  lesión  necrosa
da.  Diversos  autores  (1,  3,  12,  22)
coinciden  en  separar  un  grupo  de  alto
riesgo,  candidatos  al  estudio  corona
riográfico  y valoración  quirúrgica,  con
el  fin  de  la  realización  de  by-pass,  por
los  siguientes  parámetros:  1)  Con imá
genes  gammagráficas  de  defecto  fuera
de  la  región  del  infarto.  2)  Descenso
de  la  TA  sistólica  en  la  realización  de
la  FE.  3)  Dolor  antes  de  llegar al  85%
de  la  frecuencia  cardiaca  preestableci
da.  4)  Una  depresión  del  segmento  ST
antes  de  llegar  al  70% de la  frecuencia
cardiaca  establecida.

Ninguno  de  nuestros  pacientes  se
encontraba  dentro  de estos  límites,  por
lo  que  en  todos  ellos  se consideró  ne
cesaria  la  continuación  del  tratamien
to  médico.

Ante  los  estudios  realizados  por  los
autores  citados  y  los  llevados  a  cabo
por  nuestro  grupo,  así  como  las  com
probaciones  realizadas  por  otros  gru
pos  con  estudios  coronariográficos,
pensamos  que  este tipo  de  pruebas  de
berían  ser  un  paso  previo  en  los  pa
cientes  afectos  o  sospechosos  de  pade
cer  una  cardiopatía  isquémica  antes
de  tomar  una  decisión  sobre  la  actua
ción  quirúrgica,  o  de  la  realización  de
estudios  hemodinámicos  y  coronario-
gráficos.
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