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INTRODUCCION: 

Los estudios de perfusión mlocárdlca mediante técnica SPECT ( tomograffa 

computada por emisión de fotón simple), permiten hacer cortes tomográflcos del 

corazón y efectuar una reconstrucción tridimensional del mismo, lo que ha 

Incrementado la sensibilidad y especificidad del estudio para diagnóstico de 

cardiopatía isquémlca, así como para una evaluación más apropiada de la perfusión en 

los diferentes territorios coronarios.(1) 

Tradicionalmente se ha usado como radiofármaco para el estudio de la perfusión 

mlocárdlca al Tallo 201( TI 201), que tiene como desventajas la poca emisión de 

energía ( aproximadamente 80 kev) (2), lo que puede producir imágenes de mala 

calidad, además de que posee una vida media muy larga. 

En 1984 se describió inlclalmente el Tecnecio 99m sestamibl ( MIBI) como agente 

de perfusión miocárdica (3), que en comparación con el TI 201 ofrece la ventaja de 

tener una mayor emisión de energía ( aproximadamente 140 kev) (2), lo que permite 

una mejor calidad de Imágenes y además tiene una vida media más corta. Para su 

aplicación se requieren dos Inyecciones, una en reposo y otra en esfuerzo, que pueden 

darse en protocolos de uno o dos dfas(4). Los protocolos de reposo/esfuerzo de un solo 

día son más convenientes en tiempo, pero tienen la desventaja de que puede existir 

superposición del patrón de perfusión en reposo sobre el patrón en esfuerzo, 

reduciendo potencialmente el contraste entre uno y otro. Además el MIBI no permite 

una evaluacion adecuada de la viabilidad miocárdica. Las imágenes obtenidas en 

reposo/esfuerzo con MIBI no permiten la separación entre miocárdio infartado e 

hibemante, ya que es un radionúclidÓ que redistribuye muy poco; lo que no se aplica a 

las imágenes obtenidas con TI 201 debido a las propiedades de redistribución de éste 
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(Jltlmo, que da le oportunidad de obtener Imágenes tardías de redistribución. (5,6) 

Recientemente se ha propuesto en la literatura un protocolo de estudio de la 

perfusión mlocárdlca con dos Isótopos, en el cual se emplea TI 201 en reposo y MIBI en 

el esfuerzo o durante un estímulo farmacológico, con lo cual se busca utilizar las 

ventajas que los dos radlonúclldos ofrecen por separado. No existen Inconvenientes en 

el empleo de estos dos radlofármacos con diferentes grados de emisión de energía, ya 

que técnicamente se pueden separar.sus espectros evitando la superposición de uno 

sobre el otro. Se deberá Inyectar primero el TL 201 debido a la pobre contribución de 

éste radlonúclldo sobre la lmágen del MIBI; en cambio debe evitarse Inyectar primero el 

MIBI que podrla sobreponerse al espectro de energía del TI 201. ( Flg. 1) 

Con éste protocolo es factible reducir el tiempo de adquisición global de imágenes 

de perfusión mlocárdlca lo que reduce el costo del estudio y permite la realización de 

mayor cantidad de estudios. Además tiene la ventaja de poder obtener Imágenes 

tardías de TI 201 si se requiere evaluar la viabilidad mlocárdlca. (5) 

Se ha observado que el tamaño de los defectos es esencialmente el mismo 

utilizando TI 201 o MIBI (7,8,9). Por tanto existe razón para creer que la utilización del 

protocolo de TI 201 reposo-MIBI esfuerzo deberá mostrar buena concordancia con los 

resultados que se tienen al usar MIBI reposo/esfuerzo, para el reconocimiento de 

defectos tanto fijos como reversible. 

En base a lo anterior consideramos que el estudio de dos Isótopos ofrece una 

buena alternativa en la evaluación de pacientes con enfermedad coronarla lsquémlca, 

ya que permite estudiar la perfusión mlocárdlca en esfuerzo y la viabilidad . 
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·Para demostrar si este protocolo de adquisición separada de doble Isótopo es un 

·buen sustituto del de MIBI reposo-esfuerzo, se requiere demostrar si existe 

concordancia en el reconocimiento de defectos de perfusión fijos o reversibles entre 

ambos métodos y si la senslbllldad y especificidad para el reconocimiento de 

enfermedad coronarla es parecida en ambos protocolos. 

Además creemos que el protocolo con dos Isótopos permitirá reconocer miocardio 

hlbemante al utilizar Imágenes de redistribución tardía de TI 201 lo que no es posible 

efectuar con el MIBI. 

Queremos demostrar nuestra experiencia con este nuevo protocolo de estudio de la 

perfusión mlocárdlca Iniciado recientemente en nuestro hospital. No existe ningún 

estudio hasta el momento publicado en México ni en el resto de Amerlca Latina sobre 

esta forma de estudiar la perfusión mlocárdica. 
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METO DOS: 

Se estudiaron 44 pacientes con cardiopatía lsquémlca. Se tomaron en cuenta 38 

hombres y 6 mujeres con edad promedio de 51.7 años, bajo los siguientes criterios de 

Inclusión: 

1.- Diagnóstico establecido de cardiopatía lsquémlca ( angina o Infarto). 

2.- Documentación electrocardiográflca en los casos de infarto del miocardio. 

3.- Coronariograffa previa. 

4.- Alteraciones en la movilidad en la ventriculogratra ( acinesia, hipoclnesla o 

disclnesia). 

A unos enfermos se les efectuó prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce (1 O) y 

en los que no se pudo realizar por las condiciones físicas del paciente se les practicó 

prueba farmacológica con dlpiridamol.(11, 12). La descripción de los pacientes se 

muestran en las figuras 2,3 y 4 . 

PROTOCOLO DE DOS ISOTOPOS: 

La Inyección de TI 201 se realizó en reposo vía Intravenosa con una dosis de 3 mCI 

y la adquisición de imágenes de TI 201 con técnica SPECT se Inició 10 minutos 

después de la Inyección. Inmediatamente después de terminar la adquisición se realizó 

la prueba de esfuerzo o el estímulo farmacológico con dlplridamol con monltoreo 

continuo electrocardlográfico. La dosis utilizada de MIBI en el esfuerzo fué de 20 a 30 

rriCI de acuerdo con el peso del paciente (tabla 1 ). Cuando se utilizó el esfuerzo físico, 

la inyección se realizó cerca del esfuerzo máximo y se continuo con el ejercicio por un 

minuto más (Fiq. 2). E'n el caso del dipiridamol. la inyección se hizo 3 minutos después 
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de tenninada la Infusión. La adquisición de Imágenes se inició 30 minutos después del 

esfuerzo físico o 60 minutos después de utilizado el dlplrldamol. 

PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DEL DIPIRIDAMOL: 

Se administró una dosis vía Intravenosa de 0.142 mg/kg/mln durante 4 minutos con. 

el paciente en posición supina, durante la infusión se realizó vigilancia continua 

electrocardlográfica y frecuentes mediciones de la presión arterial. En todos los 

pacientes se corroboró que no hubieran tomado medicamentos que contengan 

xantinas por lo menos durante las 24 horas previas, así como bebidas cafeinadas en la 

mañana del estudio (Fig. 3).(13,14,15,16) 

PROTOCOLO DE ADQUISICION DEL SPECT: 

Para todos los estudios de SPECT se utilizó una cámara Slemens Orbiter equipada 

con colimador de alta resolución y un sistema de computador microdelta. La 

adquisición circular de 1802 se realizó en 32 proyecciones a 25 segundos/proyección. 

La cámara empleada se equipo con 75 tubos fotomultipiicadores y un cristal de yoduro 

de 0.64 cm. de grosor. Para las imágenes de TI 201 se emplearon dos 

ventanas de energía, que incluyeron un 20% de la ventana centrada en un pico de 68 a 

80 kev y un 10% de la ventana centrada en un pico de 167 kev. Para el SPECT de MIBI 

se empleó un 15% de la ventana centrada en un pico de 140 kev. f'ara la adquisición 

de Imágenes se usó una matriz de imágen de 64 x 64. 
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Todas las Imágenes se sometieron a medidas de control de calidad, que Incluyeron 

Ja exposición en cine para evaluar el movimiento del paciente y correcciones para la no 

uniformidad del campo y del centro de rotación. El procesamiento para el TI 201 fué 

realizado ussndo un filtro Butterwhort de número 5 con una frecuencia de corte Nyqulst 

de 40% y para el MIBI se usó un filtro Butterwhort de número 5 con una frecuencia de 

corte Nyqulst de 66%. Se empleó un filtro de rampa para reconstruir Jos tomogramas 

transaxlales con un grosor de corte de 6.2 mm de todo el corazón. 

· INTERPRETACION DE IMAGENES: 

Para la Interpretación visual se usaron tomogramas en eje corto y eje largo vertical, 

que se dividieron en 20 segmentos (Flg. 4); se hizo una evaluación cuantitativa a partir 

del análisis visual, utllizando una escala de 5 puntos basada en Ja captación del 

trazador: 0= normal; 1 = ligera reducción en la captación del radlolsótopo; 2= moderada 

reducción en la captación del radiolsótopo; 3= Importante reducción en la captación y 

4= ausencia de captación. (17,18). La Intensidad de cada lmágen se normalizó al valor 

más alto del pixel en ésta lmágen. Las lecturas fueron realizadas por dos observadores 

dilerentes. Todas las Imágenes de TI 201 obtenidas en el protocolo fueron comparadas 

con las Imágenes de MIBI en reposo obtenidas con el protocolo convencional. Las 

Imágenes de redistribución tardla del TI 201 fueron comparadas con las de 

redistribución temprana para búsqueda de miocardio hlbemante (Flg.5). 

A todos los pacientes se les realizó coronariografla y clneventriculografla con medio 

de contraste en posición oblicua anterior derecha y oblicua anterior Izquierda previas a 

la realización del estudio de perfusión miocárdlca. 
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Se consideró en la Interpretación de la coronarlograffa como lesión significativa 

cuando la lesión de la arteria involucraba más del 60% de la luz del vaso. En la 

clneventrlculogralla se consideró como hlpoclnesla a la disminución en la movilidad de 

las paredes del corazón, como acinesia a la ausencia de movimiento y como dlscinesla 

a la presencia de abombamiento sistólico. 

CRITERIO DE ANORMALIDAD: 

En el estudio de peñusión se consideró un defecto cuando un segmento tuvo una 

puntuación mayor o Igual a 2. El estudio de SPECT se considero anormal si dos o más 

segmentos tuvieron puntuaciones en esfuerzo de MIBI mayores o iguales a 2. Un 

defecto de peñuslón reversible se definió como la existencia de una diferencia de 

puntuación entre el reposo y el esfuerzo, siendo la puntuación del esfuerzo mayor. Un -

defecto no reversible se consideró cuando la puntuación en reposo y esfuerzo fué la 

misma. 
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RESULTADOS: 

Reconocimiento de pacientes normales y anormales: Todos los pacientes 

estudiados tenlan cardlopatla estableclda y tanto el protocolo de MIBI como el de dos 

Isotopos fueron capaces de reconocer a todos los pacientes como anormales. (tabla 2) 

Valoraclón de los defectos de perfuslon en reposo: Existió una buena concordancia 

entre los dos protocolos utlllzados. Se encontró una buena correlaclón entre la Imagen 

de TI 201 en reposo y MIBI en reposo. (Kappa 90.7%). 

En la tabla 3 se muestra la correlación de los diferentes segmentos en refaclon a la 

escala de callflcaclón segmentarla utilizada (O a 4). 

Dete·ccfón de reverslbllidad: Se encontró una excelente concordancia entre los dos 

protocolos utlllzados para detectar reversibilidad. Los dos métodos encontraron un 77% 

de los segmentos reversibles y el 23% como no reversibles. 

Un 32% de los segmentos en los cuales no se había detectado reversibllldad 

tuvieron captación tardía de TI 201 en el estudio de dos isótopos lo cual ayudó a 

establecer el diagnóstico de vlabllidad en esas zonas. (tabla 4). 

Reconocimiento de tejido anormal, defecto fijo, reverslble o mixto: Se hizo un 

análisis basado en el número de pacientes y en el número de segmentos para 

reconocer diferentes tipos de defectos de perfusión (tabla 5). Se observó una buena 

correlación entre ambos métodos para reconocer pacientes con defectos reverslbles, 

fijos o mixtos (combinación de defectos fijos y reversibles). 

No se observó diferencia significativa entre los dos protocolos utlllzados para 

detectar la presencia de tejido anormal lsquémico, necrótico o mixto (combinación de 

tejido necrótlco e lsquémlco) en las diferentes reglones del corazón. La capacidad de 

reconocer algún tipo específico de defecto es slmilar con ambos métodos en todas fas 

paredes del corazón. (tabla 6). 
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DISCUSION: 

Hemos evaluado el estudio de perfusión mlocárdlca con técnica de dos Isótopos, 

comparándolo con la técnica en la que se emplea MIBI en reposo/ esfuerzo en el 

protocolo de un solo día. En nuestro estudio no empleamos pacientes sanos, pero 

demostramos que ambos protocolos son igualmente sensibles para detectar como 

anormales todos los pacientes estudiados en nuestra Institución. Lo que sugiere que la 

sensibilidad del protocolo de dos isótopos en el estudio de la perfusión mlocárdlca es 

similar a la sensibilidad obtenida con los protocolos de SPECT en los que se emplea 

unicamente TL 201 o MIBI. 

Los datos publicados indican que el estudio de SPECT en ejercicio en los 

pacientes con enfermedad de un solo vaso tiene una sensibilidad de 83% de detección 

comparada con un 93% cuando se trata de enfermedad de dos vasos o 95% cuando se 

trata de enfermedad de tres vasos y una sensibilidad global para la deleccción de 

enfermedad coronarla de 90% aproximadamente. Como se menciona previamente 

encontramos que en lodos nuestros pacientes en que se demostró por angiografía 

coronaria estenosis significativa tuvieron un SPECT anormal, independientemente de si 

tenían o no Infarto del miocardio previo, lo que apoya la alta sensibilidad del método y 

que ya ha sido demostrado por otros autores. (19) 

En cuanto a la detección de reversibilldad por ambos métodos, los resultados en 

nuestro estudio encontraron que ambos métodos fueron capaces de detectar un 77% 

de los segmentos como reversibles y un 23% de los segmentos como no reversibles 

cuando se consideraron los segmentos en forma global. 
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La comparación del SPECT de dos Isótopos y el de MIBI permiten validar la utllidad 

del protocolo de dos Isótopos en el estudio de perfusión mlocárdlca, ya que establece 

una alta correlación en relación al reconocimiento del tejido anormal catalogado como 

defecto fijo, reversible o mixto, ya que por ejemplo cuando se consideró la presencia de 

un defecto mixto de perfusión mlocárdlca en el protocolo de dos Isótopos, el mismo 

número de pacientes se encontró con este tipo de defecto en el protocolo de MIBI 

reposo/ esfuerzo. (9, 20) 

El estudio con dos Isótopos tiene la ventaja del empleo de TI 201 en cuanto a la 

capacidad que tiene este radlofármaco de redistribuir en relación al MIBI que 

prácticamente no cuenta no cuenta con ésta característica, lo que permitió obtener 

Imágenes tardías para detectar zonas de viabilidad mlocárdlca (21 ). De esta manera 

encontramos que del 23% de los segmentos catalogados Inicialmente como no 

reversibles un 32% de ellos mostraron reversibilidad con la redistribución tardía del TI 

201. Esta capacidad del estudio con dos Isótopos permite determinar la presencia de 

vlabllidad mlocárdlca al obtener Imágenes tardías de redistribución 24 a 48 horas 

después de la Inyección de reposo sin necesidad de efectuar relnyecclón da TI 201. 

Esto es Importante principalmente en pacientes con Infarto del miocardio en el qua se 

requiere detectar tejido viable para normar conducta terapéutica. 

Otra de las ventajas del protocolo de dos Isótopos además de permitir la detección 

de tejido viable (miocardio hlbemanta) con las Imágenes da redistribución tardía del TI 

201, es acortar el tiempo de adquisición da los estudios, Jo que permita la realización 

de un mayor número de estudios con el mismo equipo y personal técnico. (5) 

En relación a las Imágenes da redistribución, en la literatura se considera que 

puede existir cierta contribución de la cantidad de MIBI administrado durante el ejercicio 
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a las Imágenes de 24 horas de TI 201, pero ésta es menor del 10%. Se ha demostrado 

que el empleo de Imágenes tardías en el protocolo de dos Isótopos es una alternativa 

6111 e Importante ya que es factible detectar segmentos reversibles que de acuerdo con 

loa datos consultados varían entre un 8 y un 15%, y que de otra manera no podrían ser 

detectados en el estudio de perfusión miocérdlca habitual con MIBI. (22, 23) 

En base a Jo todo lo anterior consideramos que el estudio de perfusión mlocárdlca 

con dos Isótopos puede ser el protocolo de elección cuando se requiere Ja evaluación 

de tejido necrótlco, lsquémlco e hlbemante. 
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CONCLUSIONES: 

El estudio de perfusión mlocárdlca con dos Isótopos es un método seguro para la 

evaluaclón de la enfermedad de arterias coronarlas. Mostró una buena concordancia 

con el protocolo de MIBI en reposo/ esfuerzo, tanto para la valoración de los defectos de 

perfusión en reposo como de la reverslbllldad y fué un método superior oara evaluar la 

vlabllldad mlocárdlca. (24) 
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ESTUDIO CON 2 ISOTOPOS (DUAL)·DIPIRIDAMOL 

TALIO REPOSO· MIBI ESFUERZO 

• 3mCi Tallo 25 mCI MIBI 

t - l& SFfCT 

~ ~ ~ l _ I_ _I 1 1 I -- -.-- ,----------.----------~---~ 

5-10min 
•REPOSO 

45 70min 90 mln 
DIPIRIDAMOL 

Duración total del estudio 90 mln 

Fl&URR fi: PROTOCOLO DE RDMINISTllRCION DE TL 211 llEPOSD/Mlll ESFUERZO 
CON LR RDMINISTRRCION DE DIPIRIDRMOL EN INFUSIDN CDNTINUR DURRNTE 4 
MINUTOS,(DDSIS DIPIRIDRMDL 1.142 MC&/l&/MINUTD) 
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flliHI 7: ESQUEMI DE LUS TllMOliHIMRS UTILIZRDIS EN ll INTEIPlntCllN IE 
IMlliENES DEL ESTIBIO DE DOS ISOTOPOS. 
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ESTUDIO CON 2 ISOTOPOS (DUAL) 
TALIO REPOSO· MIBI ESFUERZO - IMAGENES TARDIAS DE TAUO 

3mCi Talio 25 mCi MIBI t SPECT , 1 SPECT SPECT 

ó't=' 4 ~ ó'c=' 
.1 ) 1 ' •• --- - _, 

·s~1ohiin- -.---.- 45 _______ 7omA1 90 min 24-48 hr 

REPOSO ESFUERZO 
INFARTO /lllOCARDIO 
ISQUEMIA HISERNANTE 

Fl&URR 8: PROTOCOLO UTILIZROO EN LR ROQUISICION OE IMR&ENES TRRDIRS IE -
TL 211. 

~ 



/ 

DUAL 
PACIENTE NORMAL Y ANORMAL 

MIBI 
REP-ESF 

NORMAL 

ANORMAL 

C> lJ ..A.. L 

NORMAL ANORMAL 

o· o 

o 44 

TBBlB z: RECIÍNDCIMIENTD DE PRCIENTES NDIMllLES Y llNDRMllES. 
·,l\Í .. 

1\:) •. 



DUAL 
CONCORDANCIA EN STRESS POR SEGMENTOS 

MIBI STRESS VERSUS DUAL STRESS 

MIBI 
STRESS 

o 

1 

2 

3 

4 

D lJ ,,O.. L 
S -Y- R E S S 

o 1 2 3 4 

541 4 5 2 2 

9 21 1 2 o 

7 7 100 12 . 5 

9 o 9 108 12 

5 o 2 11 . 102 

NO DIFERENCIAS CON PRUEBA DE FREEDMAN 

TRBLll 3: CDNCORDRNCIR POR SE&MENTOS DURANTE EL ESFUERZO O ESTIMULO 
FRRMRCDLD&ICD. 

. ;.,­
"' . 



MIBI REPOSO/ 
ESFUERZO 

TALIO REPOSOi MIBI ESUERZO 

R NR 

R 77 o 

NR o 23* 

* NOTA: EL 32% DE ESTOS SEGMENTOS MOSTRARON REVERSIBILIDAD 
CON LAS IMAGBNES DE REDISTRIBUCION TARDIA DEL TL 201. 
R= REVERSIBLE; NR= NO REVERSIBLE 

TABLA 4. - DETECCION DE REVERSIBILIDAD 

l\l 
.¡,. 



___ :..._._. ~--.----~-----

D U A L 
CAPACIDAD POR PACIENTE DE RECONOCER TEJIDO ··· 

ANORMAL, REVERSIBLE, FIJO Y MIXTO 

C> lJ ~ L 

MIBI 
1 NORMAL REVERSIBLE FIJO MIXTO TOTAL 

REP-ESF 

NORMAL o o o o o 

REVERSIBLE o 4 o o 4 

FIJO o o 4 o 4 

MIXTO 1 o 2 o 34 36 
.··· 1 ~r :" .. ··, 

- .·. 

TOTAL 1 o 6 4 34 

--- ·--·-

TRBlft 5: RECONOCIMIENTO DE TEJIDO RNORMRL, OEECTO FlolO, REUERSllLE O MllTI~ N· UI . 



MIBI vs DUAL 

MIBI DUAL 
1 NORMAL ISQUEMIA CICATRIZ MIXTO 

ANTERIOR 

MIBI 24 8 6 4 

DUAL 24 7 6 3 

ANTEROSEPTAL 

MIBI 25 4 7 5 > 0.05 ND 

DUAL 25 7 7 2 

INFEROSEPTAL 

MIBI 26 5 8 2 > 0.05 ND · 

DUAL 25 7 8 

INFERIOR 

MIBI 5 12 12 12 > 0.05 ND 

DUAL 5. 9 12 15 

INFEROLATERAL 

MIBI 22 9 7 3 > 0.05 ND 

DUAL 22 6 6 7 

HIGH LATERAL 

MIBI 30 7 4 o > 0.05 ND 

DUAL 28 8 4 

TRILI 6: COMPRIRCION ENTRE EL PIDTDCOL8 CONDENCllNIL CDN 
MIBI REPOSO/ESFDEIZD Y El PROTOCOLO DE DDS ISIT8PDS EN LI 
DETECCIDN DE IlJlll RNDRMIL, ISQUEMICD, NECRITICD 1 MllTD. ."' Cl 
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