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INTRODUCCION

La realizacion de pruebas de esfuer-
zo en los pacientes afectos de cardio-
patias isquémicas se viene utilizando
desde hace afios (7, 9, 17) como valo-
racién del estado clinico y como selec-
cidon de los pacientes hacia la terapéu-
tica quirdrgica.

En estos ultimos afios las pruebas
de esfuerzo realizadas con isétopos ra-
diactivos (2, 3, 4, 5, 6, 8, 10) han
venido a aumentar la fiabilidad de la
prueba (11, 12, 14, 16) y la eliminacidén
de falsos positivos (17, 18, 20). La ha-
bilidad de este método para la valora-
cion del numero de vasos afecta-
dos (13, 15, 18), separando los pacien-
tes de alto riesgo (6, 4, 11) y ia buena
correlacion obtenida con los estudios
angiograficos (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: @) pacientes
sin infarto de miocardio anterior a la
prueba vy b) pacientes que habian su-
frido un infarto agudo de miocardio
antes de la realizacion de la prueba de
esfuerzo, asi como el de revisar el mé-
todo y las técnicas utilizadas emplean-
do Talio 201.
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Fig. 1.—Imagen isquémica septal en prueba de esfuerzo con Talio 201. Disminucion de la captacion

septal en esfurzo, que se rellena durante el reposo. Prueba positiva.
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Fig. 2.—Disminucidn de la captacicn del isotopo 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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Valoraciéon de la cardiopatia
—— isquémica mediante pruebas

de esfuerzo con Talio 201

MATERIAL Y METODOS

Se estudia un total de 30 pacientes
del Servicio de Cardiologia de la Poli-
clinica Naval N.* S.? del Carmen de
Madrid, de los que 27 son hombres y
3 mujeres, en el periodo comprendido
entre mayo de 1983 y diciembre del
mismo ano.

Las indicaciones para realizar la
prueba de esfuerzo fueron: 13 pacien-
tes que habian sufrido infarto previo
de miocardio, excluyendo aquellos que
hubieran presentado el cuadro agudo
en los tres meses anteriores a la reali-
zacion de la prueba. Otro grupo de 13
pacientes que, sin haber presentado
infarto previo, tenian sintomatologia
sugerente de cardiopatia isquémica, y
4 pacientes con dolores atipicos, sin
sintomas claros de cardiopatia isqué-
mica.

Fig. 3.—Imagenes idealizadas de PE en un paciente con infarto de miocardio de localizacion
Las pruebas de esfuerzo, realizadas | anreroseptal. Se puede observar una falta de relieno, tanto en reposo como en ejercicio. Prueba

en el mismo tiempo se dividen en dos | negativa. Los colores son aleatorios.

partes. La PE electrocardiogrifica,

con 12 derivaciones estdndar, utilizan-

do el protocolo de Bruce (19, 13) mo-

dificado, aplicado a bicicleta ergomé- El paciente pasa a una gammacama- | RESULTADOS
trica. Se consideraron positivas cuan- | ra de campo grande, con 63 tubos ) )
do existe descenso del punto J mayor fotomultiplicadores C.G.R., conecta- La edad de los pacientes estudiados

de 0,1 mV. con segmento ST plano o | d2 a un ordenador IMAC 7300 con | oscil6 entre los 23 y los 66 afios, con
descendente. Se consideraron como | disco de 10 Mbyt., donde se realizan | una media de 46 afios.
positivos los que mostraron descenso | lecturas en tres posiciones: anterior, De los 30 pacientes, 10 no tomaban
del punto J de 0,1 mV. a los 80 mseg., | Oblicua anterior izquierda a 45° y obli- | medicacién, los otros 20 tomaban di-
con ST lentamente descendente. El in- | cua anterior izquierda a 60°, con un | versas clases de medicamentos, 3 be-
fradesnivel de ST se consideré positi- | tiempo de acumulacién de cuentas de | ta-bloqueadores, 8 blogueadores del
vo cuando era mayor de | mm. respec- | 5 minutos en cada proyeccion, con un | calcio, 12 tomaban nitritos, 2 amioda-
to al trazado basal (7, 9). zoom de 1,5 (10, 11, 15). rona y otros tres diversas clases de
Se consideraron criterios para sus- A las 2 horas se vuelve a realizar | entiarritmicos. A todos ellos se les re-
pender la PE la presentacion de disnea | gammagrafias en las tres posiciones | tir6 la medicacién por lo menos 2 dias
intensa, dngor, fatiga muscular, ma- | descritas. Las imdgenes obtenidas se | antes de realizar la PE.

reos, caida de la tension arterial y | procesan, comparandolas con la base En 6 casos, el 20%, fue necesario
arritmia grave. Descenso del ST mayor | de datos del programa (16, 18). suspender la PE antes de haber alcan-
de 2 mm. La lectura nos da tres tipos de res- | zado la frecuencia cardiaca deseada,

Se realizd monitorizacion continua | puestas, que luego son comprobadas | aunque se continué con la valoracién
con tres derivaciones durante todo el | por dos cardidlogos diferentes y por | clinica y gammagréfica de la misma.
esfuerzo. separado. 1) Positiva parcial, cuando | En un caso por mareo intenso, en dos

Unos 2 minutos antes de la termina- | en esfuerzo aparece un drea de hipo- | por 4ngor y en tres por extrasistolia
cién de la PE, al llegar el paciente a la | perfusion y se mantiene en reposo. | marcada. En un solo caso se presentd
frecuencia médxima deseable, se inyec- | 2) Positiva total, cuando se obtiene en | descenso marcado de la T.A. que no
t6 en vena periférica en bolus, 2 mCi | el esfuerzo un drea de hipoperfusién | fue considerado motivo suficiente pa-
de Talio 201, manteniendo el esfuerzo | que desaparece durante el reposo. | ra suspender la PE.

un minimo de dos minutos, para per- | 3) Negativa, cuando no aparece drea En el grupo de 17 pacientes sin in-
mitir la buena distribucién del isoto- | de hipoperfusion ni en el esfuerzo ni | farto previo se realizaron PE méximas
po (2, 4, 8). en reposo (1, 11). en todos ellos, seglin protocolo previa-
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mente descrito (19, 13). Sélo se encon-
tré un resultado positivo tanto electro-
cardiograficamente como en la prueba
con Talio, lo que representa un 7%
sobre el total de PE realizadas; presen-
to lesion de un solo vaso, en este caso
de la arteria circunfleja, con una obs-
truccion menor del 60%.

En el grupo de 13 pacientes con
infarto agudo de miocardio previo se
realizaron PE subméximas para alcan-
zar el 80% de la frecuencia deseable
en su grupo de edad. La localizacion
del infarto fue: 7 de cara diafragmati-
ca, 5 de localizacién anterior y uno
estrictamente posterior. Todos ellos se
encontraban en grado I de la Clasifi-
cacion de la N.Y.H.A. Ninguno de
ellos presentaba datos clinicos de insu-
ficiencia cardiaca, aunque 5 presenta-
ban patrones de contractilidad dismi-
nuidos, comprobados por estudios
ecocardiograficos previos.

Los resultados de las PE electrocar-
diograficas fueron: 3 PE positivas, lo
que representa un 10% del total de
PE realizadas. Los hallazgos con el
Talio fueron: 5 positivas, lo que repre-
senta el 38% del total de PE realiza-
das. En los tres casos con positivida-
des en la PE electrocardiografica, la
técnica isotOpica también resulté ser
positiva, pero no asi en los otros res-
tantes, lo que supone un posible error
diagnostico cercano al 40% de los re-
sultados electrocardiograficos respecto
a los resultados gammagraficos.

En los 5 casos considerados como
positivos se encontro lesion de un solo
vaso, correspondiéndose claramente
con la zona infartada electrocardogra-
ficamente. En ningiin caso se encontré
lesion de 2 o mds vasos o lesion del
tronco de la coronaria izquierda.

DISCUSION

La realizacion de pruebas de esfuer-
zo (PE) son de utilizacién comiin en
la valoracion de los pacientes afectos
de cardiopatia isquémica o en aquellos
con clinica sospechosa. Desafortuna-
damente, ninguno de los pardmetros

Fig.4.—Imagen idealizada de isquemia lateral
de ventriculo izquierdo. Notese la falta de cap-
tacion de isctopo en esa localizacion.

existentes en el electrocardiograma de
reposo o durante el esfuerzo presenta
un valor prondstico 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 miocdrdica inducida tras el
ejercicio. Mds 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
electrocardiografico.

Fig. 5.—Imagen idealizada de un veniriculo iz-
quierdo normal. Obsérvese el relleno de todo el
ventriculo con el Talio 201.

Desde aquellos momentos se han ve-
nido repitiendo estudios con diferente
material con propiedades andlogas al
K 43. En la clinica 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 caracteristicas bioldgicas
similares a las del K, pero con caracte-
risticas fisicas superiores a aquél (1, 3,
6). El Cesio 124 no es suficientemente
rapido en la deteccion de isquemia
miocardica 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 corazén, 0,34 rads en los rifiones
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 imdgenes idealizadas y para la
comparacion de los datos obtenidos
con el banco de datos. Creemos que
ello no es totalmente necesario para
obtener la informacién clinica desea-
ble, si bien ayudan extraordinariamen-
te en la valoracion de los datos obte-
nidos y mejoran las valoraciones cuan-
titativas de las lesiones isquémicas.

Las ventajas de este tipo de pruebas
gammagraficas respecto a las realiza-
das con monitorizacion electrocardio-
grafica sola han sido puestas de mani-
fiesto por gran cantidad de autores (1,
2, 5), asi como de las correlaciones
existentes con las coronariografias (5,
8, 20, 22).

El estudio gammagrafico posee una
mayor especificidad, ddndonos buena
informacion sobre la localizacion de
la obstruccion y de la redistribucion
de flujo. Ademas, el estudio con Ta-
lio 201 supone un gran adelanto en la
valoracion de pacientes asintomaéti-
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 cardiopatia coronaria, mien-
tras que los pacientes con gammagra-
fias normales tienen escasa posibilidad
de padecer este tipo de cardiopatias y,
por tanto, deberdn ser seguidos con
técnicas no invasivas, como la ecocar-
diografia o la ventriculografia isotopi-
ca, que nos permitird valorar la frac-
cion de eyeccion (FE) al esfuerzo o el
movimiento de las paredes ventricula-
res izquierdas.

Con otros autores podemos asentar
las indicaciones de las pruebas de es-
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Valoracion de la cardiopatia
isquémica mediante pruebas

de esfuerzo con Talio 201

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

1) Pacientes asintomdticos con
ECG de esfuerzo positivo. 2) Evalua-
cién preoperatoria de la viabilidad
miocardica, asi 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-
cion de la perfusion coronaria con mo-
tivos profesionales (conductores, pilo-
tos...). 5) Valoracion del significado
funcional de las lesiones coronarias
arteriograficas, bien sea previa o pos-
teriormente a la realizacion de by-pass.

En nuestra experiencia, coincidien-
do con otros autores (3, 5), creemos
necesaria la realizacidn de las tres po-
siciones ya descritas: anterior, LAO a
45° y LAO a 60°, ya que es la unica
manera de visualizar los segmentos de-
pendientes de cada arteria coronaria.

En cuanto al tiempo que debe dis-
currir desde el pico maximo del esfuer-
z0, en el que se realiza la inyeccién 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 imagenes obtenidas con mads 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 podria pen-
sar que el Talio no llegaria a detectar
zonas concretas de baja perfusion. Es-
te tipo de pacientes podrian presentar
una distribucion homogénea y baja del
Talio, debido a que el flujo coronario
estaria 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 PE 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 I, sin infarto previo,
nuestros hallazgos son similares a los
de otros autores (5, 7, 8). El caso da-
do como positivo esta siendo tratado
con antianginosos, encontrandose en
la actualidad asintomatico y pendiente
de nuevo estudio gammagrafico.

En el grupo II, los pacientes que
habian presentado infarto de miocar-
dio previo hemos encontrado un bajo
indice de positividades, 38% sobre el
total de pruebas, en comparacién con
el resto de los autores, pero hay que
tener en cuenta que nuestra casuistica
estd realizada en un grupo de pacien-
tes con una media de edad mucho mas
inferior que en otros estudios y, sobre
todo, que todos ellos se encontraban
en un estadio I de la clasificacion de

la N.Y.H.A., lo que indudablemente
repercutio 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-
lizacidn del esfuerzo no se detectan
nuevas zonas de isquemia coronaria
diferentes de las que existian en el
reposo, ya que en todos ellos aparecia
una zona de baja captacion de Talio,
tanto en esfuerzo como en reposo, de-
mostrando la zona de lesidén necrosa-
da. Diversos autores (1, 3, 12, 22)
coinciden en separar un grupo de alto
riesgo, candidatos al estudio corona-
riografico y valoracién quirurgica, con
el fin de la realizacién de by-pass, por
los siguientes pardmetros: 1) Con ima-
genes gammagraficas de defecto fuera
de la regidn del infarto. 2) Descenso
de la TA sistdlica en la realizacion de
la PE. 3) Dolor antes de llegar al 85%
de la frecuencia cardiaca preestableci-
da. 4) Una depresion del segmento ST
antes de llegar al 70% de la frecuencia
cardiaca establecida.

Ninguno de nuestros pacientes se
encontraba dentro de estos limites, por
lo que en todos ellos se considerd ne-
cesaria la continuacion del tratamien-
to médico.

Ante los estudios realizados por los
autores citados y los llevados a cabo
por nuestro grupo, asi como las com-
probaciones realizadas por otros gru-
pos con estudios coronariograficos,
pensamos que este tipo de pruebas de-
berian ser un paso previo en los pa-
cientes afectos o sospechosos de pade-
cer una cardiopatia isquémica antes
de tomar una decision sobre la actua-
¢idn quirurgica, o de la realizacion de
estudios hemodinamicos y coronario-
graficos.
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