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PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS DEL TRABAJO.




Durante la pasada década hemdbs asistido a un im
portante desarrollo de técnicas nucleares splicadas
al estudio del corazdn, hasta el punto de que hoy se
habla de "Cardiologia Nuclear" como éspecialidad (o
n&s modestamente "subespecialidad") con entidad pro-
pia y en algunos paises desarrollados, especialmente
Alemania Federal y U.S.A., existe un nlmero crecien-
te de Servicios y profesionales especialistas dedicg

dos exclusivamente a desarrollar y aplicar estas téc-

nicase.

Tras la radiocardiografia, la captacibdn positi-
va del infarto agudo de miocardio, el diagnbstico y
cuantificacidn de shunts y las im&genes de perfusidn
miochrdica con talio-201, han sido los estudios de -
funcidn ventricular realizados con ayuda de computa-
dores los que en los Gltimos afios han despertado --

e 2. R4 ks . Vi >

mayor expectaciodon en los medios cardioldgicos y de -

Medicina Nuclear.

En nuestro pals el desarrollo de éstas explora-
ciones sufre un considerable retraso pér causas en -
parte ligadas a la recesidn econdmica que padecemos
vy su repercusidn en la puesta al dia de los equipos
hospitalarios. El Hospital Universitario de Sevilla
no ha sido sjeno a tal situacidn, pero a0n partiendo

de esta circunstancia adversa, pensamos que el gran




iimpacto que estaban tenliendo estas técnicas en la -
cardiologia de los paises mfs desarrollados y las -
posibilidades que quedaban asblertas para investigar
y seguir avanzando hacia importante el intentar no -

-
N

perder el Tren en marcha.

Contabamos para ello con un computador existen-
te en el Servicio de Medicina Nuclear que, aunque no
pensado inicialmente para ello ya que su adquisicidn
data de 1975, podria sernos Gtil si le adaptabamos -

los programas necesarios.

Asl nos decidimos a contactar con alguno de los
Centros de mayor prestigio internacicnal en Cardiolo
gia Nuclear, y en concreto conseguimos del Inselspi-
tal en Berra y de la Vanderbilt University en Nash--
viile programas para el procesado de las imégenes ob
tenidas con las técnicas de primer paso y de equili-

brio.

Con la puesta a punto de estos programas en nues
tro computador iniciamos la realizacién de estudios
en estrecha colaboracibn con los Servicios de Cardio -~
logia y Coronarias. Los resultados iniciales obteni-—
dos fueron buenos en cuanto a los valores de fraccibn
de eyeccidn. No obstante una vez familiarizados con
la técnica de exploracibén y con los programas de pro

cesado y recogiendo -sugerencias de los Cardiologos,
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comprobamos déficits de importancia en estos progra-—
mas. BLstas deficiencias se referian tanto a la difi-
cultad de interpretar y valorar objetivanente las ——
anormalidades de movilidad de 1la pared ventricular -

. Vd . . .
desde las imorenes funciconales visuslizadas en el nmo
< —

(=]

nitor o reproducidas en Pclaroid, como a la falta de
obtencidn de parfmetros importantes, como los vollme-
nes, para conocer el estado funcional del ventriculo

izquierdo,

Esto nos decidid a plantearnos un trabajo de pro
gramacidn propio con el objeto de subsanar estas defi
ciencias y completar un protocolo de estudio funcio-

nal del ventriculo izquierdo.

Las funciones gque nos propusimos deberfian cum--
pfir este protocolo computarizado serian las siguien-—
tes:

l.- Integracibén de los resultados de las explo-

raciones de primer paso ¥y eguilibrio en un -
sblo estudio, obteniendo imigenes en papel a
tamano cercano al real en las dos proyeccio-
nes oblicuas anterior derecha e izquierda.
2.~ Poder visualizar en estas imigenes los bor--

des de telediastole y telesistole superpues-—

tos.,

3.- Valoracibn de la movilidad de la pared ven-

-




tricular en base a estas imAgenes superpues—

LaSe

4,- Chlculo de la fraccidn de eyeccidn por el =mé
todo de cuentas en ambas técnicas de primer
paso y eguilibrio.

5.~ Chlculo por métodos planimetricos del volu—-

men telediastolico, y, consiguientemente, -

del volumen telesistélico, volumen latido ¥y
gasto cardiaco.

Chlculo de la superficie corporal y los --

correspondientes Indices de los vollmenes -

anteriores.

7.- Célculo del tiempo de trinsito pulmonar y -
el volumen sanguineo del lecho pulmonar.

8.~ Completar todo ello con un pequeho informe-
resumen final.,

C.~ Recoger todo lo anterior presentado en una -
sbla hoja de impresora con la posibilidad de
obtener el nlmero de copias que se deseen de
forma automatizada.

El objetivo a conseguir lo velamos claro y con--

creto. Se trataba de obtener con un minimo de moles—-

tias para el paciente, un estudio de la funcionalidad

ventricular completo, ripido y reproductible que pu--

diera ser de aplicacidn rutinaria en la clinica.

Un protocolo de tales caracteristicas no sdlo -




sustituye en gran medida a la ventriculografia de con-

traste obtenida mediante cateterizacidn cardiaca, sino

gue en alguﬁos aspectos es claramente superior, como

en su caracter no invasivo, en no provocar alteracio-
’

nes hemodinénicas, en obterer dos proyecciones con uns

6la inyeccidn, en el método de chlculo de la fraccibn

0

de eyeccidn que no requiere asunciones geométricas, ex
la obtencidn de datos como el tiempo de trinsito pul-
monar, el volumen sanguinec del lecho pulmonar y la -
curva volumétrica de un ciclo cardiaco representativo
desde la que pueden deducirse parfmetros de contracsi-
lidad y distznsibilidad miochrdicas, y, por Gltimo, -
es superior también en la economia y rapidez del méto
do.

Por contra, con estas exploraciones no podremos
mééir presiones, analizar gasometria y sblo indirecta-

mente podremos valorar la funcionalidad valvular.

Hemos de decir para finalizar que la gran acepha-
cidn del protocolo que hemos desarrollado se ha tradu-
cido en una espectacular demanda de exploraciones que
pueden ser hoy realizadas de forma nor&al en nuestro
Servicio de Medicina Nuclear, y en las peticiones que
hemos recibido de otros Centros Hospitalarios para la
puesta en practica en dichos Centros. Con &1 creemos

que podemos ayudar al necesario impulso gue deben re-

-
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cibir estas exploraciones en nuestrT0 pals para poner

-

esta parte de la Cardiologia y de la Medicina Nuclear
al nivel que se merece. Los resultados clinicos obte-
nidos y que presentamos en la sezunda parte de este -

trabajo nos hacen creer gue su impacio, no se debe -

(
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tanbo a esnoblons u otras razones sinllares ligadas a

5 . . A . L ST
la novedad, glno a un rigurccso valor diagndstico.




INTRODUCCION.
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Desde la introduccion del catelerismo para la va
loracibn de la funcibn curdfaca por ventriculografia
con contraste, ha sido preocupacibn constante de los
Cardidlogos la blhsqueda de mé&todos no invasores para

medir las alteraciones de la hemodinfmica del corazbn

de las técnicas que han despertado més expecta-
cidn y esperanzas fundadas, son las relacionadas con
la utilizacidn de isbtopos radiactivos para el cllcu-
lo de la fraccibn de eyeccidn del ventriculo izquier-
do, sus vollmenes diastblicos y sistdlicos y la valo-
racidén de la movilidad regional de la pared ventricu-

lar.

En contraste con la cateterizacidn cardiaca, es-
tas técnicas isotdpicas son enteramente seguras, re-
petibles, no inducen alteraciones hemodinémicas men-
surables y pueden practicarse en la mayoria de los ~
Servicios de Medicina Nuclear con un gasto adicional

relativamente reducido de equipo especializado.

La mayoria de los Cardidlogos estarisn de acuer-—
do en gue, aunque la fraccidn de eyeccidn no caracte-
riza de forma completa ni perfecta el estado funcio--
nal del ventriculo izquierdo, si proporciona una bue-
na valoracidn general del rendimiento de la bomba. La
determinacibn de la fraccidn de eyeccidn es clinica-

mente Gtil en la evaluacibn de pacientes ccn una gran




variedad de trastornos, incluyendo cardiopatias con-
génitas, miocardiopatias, enfermedad valvular y coro

nariopatias.

El uso de trazadores radiacti?os fué publicado
por vez primera por BLUMGART y cols. (1927), pero ha
sido en los {ltimos diez afios, y mhs especialmente -
en los Ultimos cinco, cuando se han producido los -
avances necesarios para hacer el cllculo de la frac-
cibn de eyeccidn y otros parbmetros de la funcidn -
ventricular de una forma efectiva y prhctica que per

mite su utilizacidn rutinaria en la clinica.

BLUMGART utilizd gas radom inyectado en vena y
una chmara i1bénica como detector para medir el tiempo
circulatorio en el hombre. Veinte afios mis tarde --
PRINZMETAL y cols. (1948) describieron las caracteris
ticas de la cardiografia de primer paso en sujetos -

. . V 4 L4 e
normales y en pacientes con cardiopatias congénitas.

151I

Para ello utilizaron ~yoduro sbdico como traza--

dor y un contador Geiger-Miller.

En los primeros anos sesenta tu#b lugar un mayor
desarrollo de la instrumentacidn en Medicina Nuclear.
Ello permitid a DONATO y cols. (1962, 1973) aplicar
el andlisis cuantitativo al radiocardiograma obteni-—
do con un tubo de centelleo y un colimador, evaluan-~

do éste método en un gran nfmero de pacientes.




Los primeros estudios cardiacos a través de imh-
genes secuenciales rfipidas fueron realizados con la

Y b Tt ’ ’ s N
prototliplca gammacamara. oy dia estos estudios han
experimentado una importante extensidn en la practica
clinica gracias al mayor desarrollo de las gammachna-

ras y a la posibilidad de computar los datos (BUDLN-

A

GER y ROLLO, 1977). Estas técnicas son relativamente

no invasivas, en general sdlo requieren una inyeccidn
intravenosa del trazador radiactivo, y aportan impor-
tantes datos funcionales tanto de ventriculo izquier-
do como del ventriculo derecho, sin el rieszo y con -

niveles de radiacidn del paciente muy inferiores a -

los existentes en la ventriculografia con contraste.

Utilizando el método de niveles de cuentas se -
pudde medir la fraccidn de eyeccidn sin las asuncic-
r'd

nes geométricas sobre las cavidades cardiacas que son

recisas en lacineanglografia con contraste.
o o)

En suma, los trazadores radiactivos empleados no
causan cambios hemodinémicos por ellos mismos, como -
si es el caso de los contrastes yodados inyectados in
traventricularmente. Se pueden practicar estudios se
riados sin dificultad ni riesgo en pacientes ambulato
rios y en pacientes en mal estado ya que no se requie

re especial colaboracidn de éstos.

Los estudios de imhgenes nucleares para la eva-
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Iuacidn de la funcion ventricular vueden dividirse en

dos grandes grupos: 12.- Tecnica de primer paso, y -

N
1o}

- Técnica de equilibric corn disparador fisioldgico
o "gate". Ambas técnicas pueden considerarse comple--
mentarias y cada una de ellas presenta ventajas e in-
convenientes completamente distintos, como han descri

to STRAUSS y PITT (1978).

4

La més importante de las ventajas del método de

primer paso es gque di& acces

O
)
'__
)

proyeccidn oblicua
anterior derecha (OAD). De los siete segmentos en que
clésicamente divide el estudio anglogrifico al ventri
culo izquierdo, cinco se ven mejor en esta proyeccidn.
La medida de los vollnenes de ventriculo izquierdo por

métodos planimétricos sdlo es posible a partir de és-

ta, proyeccidn.

-

El estudio en equilibrio-gate debe hacerse obli-
gatoriamente en proyeccibn cblicue anterior izguierda
(OAT) y d& acceso a la visualizacibn del septo y el -
segmento postero-lateral que no pueden evaluarse en -
la proyeccidn (OAD). Ademhs el estudio en equilibrio
permite, Jjunto con la proyeccidn OAD obtenida en la -
exploracibn de primer paso, calcular los vollimenes —-

ventriculares por el método de los dos planos.

La dificultad de anbvos méiodos estriba en que —-—

son necesarios programnas computarizados complejos pa-
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ra el procesado de las imbBgernss obtenidas. Estos pro
gramas se encusnbtrza a0y dla en pleno desarrollo, -
siendo emp

teados con clarta diversidad por las insti

tuciones que trabajan en este campo, ya que cada ser

vicio puede elaboraer sus propics programas de proce-

2 %]

y]

sado de imfgenes. Estos programas van tendiendo a la

)(J

H
g
H
f

mayor automatizacidn con el objeto de eliminar en lo
posible el factor subjetivo en el proceso y hacerlos
mhs rhpidos y factitles cde establecerse como téeni-—-—

cas rutinarias.

Métodos de estudio gue se vasen demasiado en la
pericia del operador para interpretar las imfgenes,
o que sean demasiado laboriosos, caerfn pronto en -
desuso. Para que una técrica de diagnbstico adquie-
ra un valor clinico debe ser factible su utilizacibn
rutinaria, y ésto conlleva la reproductividad y rela-

tiva faclilidad del método.

In las sigulentess pizinas, tras un repaso a los
medios y técnicas uvilizadas en éstas exploraciones,
hacemos una descripcidn de nuestro programa y presen-
tamos un estudio clinico-estadistico fruto de 1la apli
cacibn del protocolo a 72 pacientes con enfermedad -
cardiaca y a 7 personas sin enfermedad cardfaca cono-

£

cida que fué tomado como grupo control. Asi mismo —-—

hacemos un estudio conparative de lcs datos aporta—-
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dos por ia veutriculografia de contraste en 18 pa-—-

cientes y una valoracidn de otros datos obtenidos de
la curva voluadtrica ventricular (curva actividad/ -
tiempo del ciclo cardiaco representativo) como son -

la dV/dT y los indices de tiempos sistbdlicos.




I.- INSTRUMENTACION Y PROCESO DI DATOS.




La cardiologia nuclear esth. compuesta de una se-
rie de métodos y técnicas diagnbsticas, algunas de las
cusli=s exigen procesos de chlculo que exceden a las ne
cnr“dades normales de las exploraciones de Medicina -

toar.

Log métodos utilizados en Cardiologia Nuclear pue
den ser divididos en dos categorias benerales. En la -
vrimera entran aquéllos métodos que buscan conseguir -
una imbgen de buena calidad de la actividad estitica -
distribuida en el corazdn. Tales son las imbgenes de -
perfusidén miochrdica y las imhgenes de infarto positi-

vo (vease MCLAUGHLIN, 19773 POE, 1977

By,

OLINER, 1977;
NARAHARA, 1977: HAMIL , 1978 y MEADE 19783). Estos -
procedimientos en sus formas simples implican en gene

ral procesados relativamente sencillos.

La segunda categoria difiere de la anterior en -
que se fundamentan'en crear, no una sola, sino una se-
rie de imfgenes, cada una de las cuales presentan una
duracidn muy corta comparadas con la duracidn de un ci
clo cardiaco. Hasta el momento esta categoria estfi de-
finida por dos procedimientos que visualizan y cuanti-
fican la funcidn cardfaca, el llamado método de primer
paso y la técnica de equilibrio con dlsparador fisiolo
gico de ECG o equilibrio-gate (MULLINS, 19693 VAN DY~

D5, 19723 ASHBURN, 19733 FCLLAND, 1977; BACHARACH, —-
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19/7y HARVEY, 1978y TOBINLCK, 197835 MARSHALL, 1975

SHI, 1978; GRERNV, 1978; BrR-

o
>
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-

Q
-
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<

cTEL 1979).

Estas exploraciones, en contraste con las ante-
ricres, se caracterizan por el alto nivel de datos -
cue requleren ser procesados. Estos métodos necesitan,
puess, computadores y programas de complejidad supe--
zior a los utilizados para otros estudios de Medicina

ruclear.

Las péginas siguientes las dedicamos a evaluar
ls instrumentacidn y procedimientos que son necesarios

para éstos estudios.
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1o TNSTRUMENTACION Y COLIMACION.

Existen dos tipos fundamentales de gammachmaras
utilizadas para la obtencidn de imégenes en Medicina
Nuclear. Estas son la clésica camara de Anger de crig
tal simple, y la gammachmara multicristal. La chmara
de Anger presenta en general una mayor resolucidn in
trinsica, mientras que la multicristal presenta un -
tiempo muerto menor. En principio, tanto los estudios
de primer paso como los de equilibrio pueden realizar
se con cualquiera de los tipos de gammachmaras (BEN-

DER, 196% y ANGER, 19565).

Fn la mayoria de las generaciones de clmaras An
ger se suele producir una pérdida de datos entre el
EOm y el 30% a niveles de 2%0.0C0O cuentas/segundo. EL
collmador de agujeros paralelos y alta sensibilidad

es el que evita la mayor pérdida de cuentas.

En los estudios de equilibrio es aconsejable -
perder campo de proyeccidn de la gammachmara para in
cluir fundamentalmente el corazdn. De esta forma el
nivel de cuentas puede reducirse significativamente,
con la consiguiente reduccidn de la pérdida de datos.
A la vez se le presenta al computador el minimo de -
datos superfluos y libra de la adquisilcidn estructu-

res extrafias como higado y bazo.
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In Cardiolegia MNuclear es de primera importancia
7o ohtencidn de datos cuantitabivos, como es el caso
‘2 la fraccidn de eyeccibdn. La correccibn del tiempo
nmuerto de la gammachmara que pudiera afectar a la sen
sibilidad del método se ha planteado en ocasiones co-
.0 necesaria. Existe una extensa bibliografia sobre -
¢t tema (WICKS, 1977; XOWALSKY, 1978; ADAMS, 1978;
Lil, 1978).

El tiempo muerto de la chmara de Anger debe ser
determinado del nivel de cuentas presente en la tota~
lidad del campo, que puede diferirdel espacio observa-
do por el usuario del computador. Este nivel de cuen-
tas del campo completo es ligeramente diferente al -
final de la sistole que al final de la difstole. Asi
los valores de correccidn obtenidos en teledifstole
y>én telesistole deberfian ser aplicados separadamente

a la telediastole y a la telesistole, por ejemplo, —-

cuando se calcula la fraccidn de eyeccibdn.

En la prhctica, la correccibdn del tiempo muerto
no es decisiva, o en todo caso, sdlo requiere una pe
~ < 2 2 A s
gquena correccion. La camara de Anger realiza adecua-
damente estos estudios, pero con pérdida de datos, -
mientras que la chmara multicristal los realiza con
menor pérdida de datos, pero con pérdida de resolu--—

.
CLOX1,

Para nuestros estudios utilizamos una gammacima
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ra monocristal de alta resolucibn (marca Ohio-Nuclear)
de %7 fotomultiplicadores. Tanto para los estudios de
primer paso como para el equilibrio-gate empleamos un
ceolimador plano de agujeros paralelos y alta resoluc-
c¢ibi, obteniendo, para dosis inyectadas de 25 mCi de

Cilim

To, contajes por segundo del orden de 16.000 para

~imer paso y 12.0CC para el eguilibrio.




2.— CONSI DFERACIONES

Después que el flujo de datcs haya emergido de
la gamnacmara, éstos deben ser organizados en imfge
res ¥ finalmente analizados para extraer su conteni-
do diagnbstico. Para ello se requiere un sistema de
rroceso de datos que normalmente consta de los compo

nentes incluidos en la Figura 1.

Todos los sistemas deben disponer al menos de -
una Unidad Central de Procesamiento (CPU), de memoria,
de una terminal y, generalmente, de alghn mecanismo

de almacenamiento (disco o cinta magnética).

La mayoria de los sistemas comerciales incorpo-
ran todos estos elementos, por lo gue su discusidn no
pfésenta especial interés. Nos centraremos en aquellos
componentes que tienen un interés especifico para --
1035 estudios de funcién.cardiaca. Estos son fundamen

talmente el convertidor analdbgico digital, el siste-

ma "gate" y la pantalla o monitor.

A.— CONVERTIDOR ANALOGICO-DIGITAL.,

La sefial x — y de la gammachmara debe ser con--—
vertida en forma digital para poder ser procesada ~-—
por el computador. Esto lo realiza el convertidor ana

1égico-digital (C4D). Se reqguieren dos convertidores,

uno para la senal x y otro para la sefal y.
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Tl CAD emplea un tiempo (del orden de microsegun
¢os) en realizar la conversidn, durante el cull se -
¢ c~uentra inhabilitado para transmitir otro impulso

que reciba. No obstante, el tiempo muerto del CAD sue

]

le ser inferior al propio de la gammachimara, por lo -
cufil es ésta y no el CAD el factor limitante en cuan-—

to a pérdida de datos por tiempo muerto.

Ocasionalmente los CAD presentan sistemas "bu--
fiers" analdgicos para reducir la pérdida de datos -
cuando se dan niveles elevados de cuentas. Se trata
de un "almacenamiento" electrbnico de las entradas -
enaldgicas x-y en uno de los dos circuitos posibles.
Mientras el CAD esth ocupado con la sefial almacenadsa
en el circuito A, encontrandose de esta forma "muerto"
un, segundo impulso puede sar almacenado en el circui-

to B.

7

Tipicamente los CAD digitalizan imbgenes en br-
denes o matrices de 32, 64 6 128 elementos por cada
lado. Por razones ligadas a la 1lbgica binaria utili-
zada en los sistemas digitales, valores intermedios
a los anteriores no son convenientes. Frecuentemente
la memoria del computador limita el ntmero de imige-
nes y la matriz en que pueden ser colectadas. Una imag
gen de O4x64 consume cuatro veces mis memoria que una

de %52x32 y cuatro veces nenos gue una de 128x128.

(%
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El usuario del computador debe a menudo dejar ds
iw0 la resolucidn de las imfgenes digitalizadas en

a1 2 . . s o4l s - . L
A2 consegulr el suficiente nlmnero de imagenes.

Un sistema hard-ware de muchos CAD permite conse
guir una mayor resolucidn sin reducir el nlmero de -
irfygenes, éste es el "nardware-zoom", utilizado gene-

ralmente para los estudios de equilibrio. Su princi-

vio es el sigulente: con una resolucidn de 64x54 ca-
da imbgen reguiere 4.096 words de memoria. Cuando el
campo completo de la gammachmara se digitaliza, las -
estructuras cardiacas podrian, por ejemplo, ocupar --
1/4 de la imbgen. Asi, sélo‘l/4 de las celdillas (es-
to es, %2x32) pueden ocupar el corazdn. Si se digita-
liza previamente este cuadrante en 32x32 la imfgen re
sultante seria identica a la conseguida en matriz de

ohxch,

Bl zoom no es necesariamente un mecanismo de —-—
hard-ware. El mismo efecto puede conseguirse en soft
ware, por ejemplo, extendiendo a &4xO4 por una selec—
cibn programada sblo de una porcidn de 32x%2 de la -
imbgen de 64x64. Este proceso es sin embargo‘lento ¥y

ello representa una importante limitacidn.

B.~ DISPARATOR FISIOLOGICO DE ECG O GATE.

4

A

‘CG-gate es un requeriniento necesario para -

b

Bl

los estudios de equilibrio y opcionzl para el primer

L7 =




pas0.

Este dispositivo consiste en un monitor de elec—
trocardiograma conectado al computador mediante un -

circulto que produce un impulso ("disparo") en cada

:imo de una onda R. Al recibir cada disparo (onda -

Yot

el computador inicia la toma de imigenes a la fre-
cucncla o duracidn que se haya programado. De esta -
forina es posible crear imbzenes de duracidn limitada
¢ cada fase del ciclo cardiaco sumando varios cien-
tos de éstos, en el caso del estudio en equilibrio -

(3

(Tig. 2).

C.- PANTALLA,

Es uno de los componentes hard-ware més importan
tes en el equipamiento de la cardiologia nuclear. La
utilidad diagndstica de un computador esti directamen
te relacionada con la calidad del monitor. Una panta-
1la que proporcione datos Optimos para, por ejemplo,
rayos X o fotografia de satélites, puede ser de poca
utilidad para cardiologfa nuclear porque presente di-

ficultades de interpretacidn para el médico.

Hay dos tipos generales de monitores, el tubo -
de rayos catddicos, y el monitor video. El tubo de -
rayos catddicos tipico representa cada celdilla como
un punto en la pantalla. ©l tanano de cada punto es-

th prefijado. El tamafio de la imdzen queda definido
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Figura 2.- Esquema del sistera de adquisicibn de
imbgenes de la gammachmara con el sis-
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e por el incremento Jde la distaacia entre

~rr~~leme
N R g T 2711 3 da ravons cathdi gene Tment
puntos. La pantalla de rayos catodicos generalmente
1o viene memoria propia, ésta debe ser continuamente

i .

».olxscada por la memoeria del computador.

El monitor video consiste generalmente de un sis
tema de memoria separada (memoria video) y un monitor
viodso (TV por ejemplo). EZLl monitor video refresca la
mesoria de la pantalla continuamente desde su pfopio

ger esté normalmente en for

SV

gils.ena de memoria. La in
ma de matriz cuadrada. Todas las celdillas esthn jun-
tas, adyacentes, sin espaclo entre ellas. El agranda-
miento de la imAgen se produce aumentando el tamafio -
de cada celdilla cuadrada, de forma que siempre todas

permanezcan Jjuntas.

Tanto para los estudios de primer paso como en ~
el ‘equilibrio~-gate, el monitor debe tener la capaci--
dad de reproducir imégenes aceptables a partir de imé

senes de baja resolucidn (32x32 o whs raramente, 64x

W

&%) que son las tipicas gque sz obtienen en estas ex-

ploraciones.

C.l.- Escala de grises.

Uno de los m&s importantes parfmetros que descri
ben a un sistema de monitor para Cardiologia Nuclear

es el nGmero de gradaciones de grises diferentes que

&]

s= puede representar en la pantalla. Una escala de 16

gradaciones es suficiente para la mayoria de los pro-
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codimientos. Bascalas menores suelen producir el efec-—
i Mlayering", ensalzando artificialmente los limites
tre los niveles de grises. Si se realizan muchas ma
nipulaciones de la imbgen (smoothings, etc.) es posi-
ble que se necesiten algunas gradaciones mbs ya que
e éstas imbgenes se produce mhs manifiestamente el -

ciccto M"lgyering'.

Ce2.~ Color.

La utilizacidn del monitor en color se ha exten-
dido en las exploraciones de cardiologlia nuclear. A
partir de los tres colores (rojo, verde y azul) y va
riando en cada combinacidn ia intensidad de brillo de
cada uno de ellos, es posible construir tablas diver-

sas de colores (Fig. 3 y 41).

>

El color es (til para definir informacién espa-
cial de las imAgenes y es conveniente para superponer

prhlicas.

Nosotros empleamos diversas tablas de colores -
para, como veremos més adelante (cap. 6 Dby E), defi
nir el plano valvular y determinar el fondo a sus--/

traer en las imigenes en OAD de primer paso.

C.%.~ Tamafio de la imagen.

Dada las limitaciones de memoria que existen en

los computadores normalmente utilizados para Medici-
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ni wuelear, los davos de los estudios de primer paso
. . . . 5 . I 4 .
y ouguilibrio se coleccionan a una baja resoluciln di
o t2l, normalmente en matriz de 32x3%2 y, menos fre--
cuentemente, en matriz de o4xG4, Los datos pueden vi
snalizarse sin embargo a mbs zlta resolucibdn usando

nétcdos de interpolacidn para crear artificialmente

puntos intermedios (Fig. 4).

El monitor debe exponer la imfzen a un tamalio -
suiiciente para que el operador, a una distancia nor
matl de trabajo de 1 a 1.5 metros, pueda percibir sin
esfuerzo los detalles. Zn el equipo con que trabaja-

108 existe la posibilidad de visuvalizar la imbgen --

-

agrandada en cuatro veces. Lsto lo solemos utilizar
para delimitar las regiones de interés con mayor co-
nedidad y para obtener reproduciones fotograficas en

polaroid,

(.d4.~ Cine display.

Cualquier monitor para cardiologla nuclear debe
disponer de sistema para exponer en pantalla imégenes
secuenciales en forma dinfmica. Nosotros empleamos es
ta posibilidad de forma sistembtica en los estudios
de primer paso para visualizar el paso del trazador
a través de las clmaras cardiacas de forma dinfmica,
e esta forma tenemos un control inmediato de la =~/

correccibn o no de la inyeccién y una primera infor-




N
o2

rpolacidn en una imbgen de
adquirida en matriz de -
la) y "transformada® arti-

ficialmente a matriz de 128x128 (dere--—




M
O

macidn de la anatomia cardiaca.

Ocasionalmente utilizamos el cine-display para vi
sualizar las imfgenes secuenciales del ciclo cardiaco
representativo de primer paso o de equilibrio y estu-
diar de ésta forma la movilidad de la pared ventricu-

— . 2 - . . . .
lar. Is posible asl exponer de doce a velnticinco 1ima-
penes, o mAs, para cada ciclo a una frecuencia cardia-

¢a de 80 pul./min. dando el efecto de cine.

Se puede producir un cine-display adecuado sin -
"flicker" aparente pasando de forma continua un ciclo
~ . ’ s P4
de imagenes almacenadas en un disco. Pero es mas efec
tivo disponer de la suficiente mexmoria (en video o me
diante CRT) para almacenar la secuencia de imhgenes -~
completa.

F
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Al adguirir y procesar el computador los datos
de medicina nuclear, muchas de sus posibilidades o -

O e 4

fonclones estan ligadas a la exigencia constante de

zeonocimiento de los datos. Los dispositivos conec-

[

tados al computador disponen de forma constante de in
formacibn que han de transmitir o recibir a,0 desde;
> nrocesador central. Ejemplo de estos dispositivos
gue se encuentran en constante intercomunicacidbn con
la CPU son el reloj de tiempo real, la pantalla, el -

4

1%piz electrbnico o "joy-stick", el teletipo o impre-

sora, el plotter, el sistema de dizsco o cinta magnéti

ca y la gammachmara.

A.~ MECANISIO DE PRIOXIDAD.

La organizacidn del flujo de datos a,0 desde,los
sistemas enumerados representa una estructura comple-
Ja. Sin una organizacidn adecuada el flujo de datos -
puede hacerse confuso y dar como resultado una pérdi-
da de parte de le mismos. El llamado "Programa Ejecu
tivo" regula el flujo de datos utilizando una técnica
denominada "mecanismo de prioridad'. De esta forma ca
da instrumento conectado al sistema central tiene un
grado de prioridad asignado y los datos que pide o -

agporta no pueden interferirse con los del resto.




Una situacidn facil que pusde considerarse es -
el conflicto'que podria existir entre los datos que
siuyen de la gammacémara y las instrucciones que se
r>clben desde la terminal (teletipo). Cuando se reci-
e las cuentas de la gammacimara deben ser colocadas

¢z forma inmediata en menoria. Cualquier retraso en

’

estz proceso conllevara un aunento del tlempo muerto

con la consiguiente pérdida de cuentas.

Si el operador esté introducciendo instruciones
desde la tTerminal al mismo'tiempo que se estl produ-
ciendo la adquisicidn de datos de la gammachmara, el
Programa Ijecutivo debe siempre transmitir los datos
de la gammachmara antes gue las entradas del opera--

dor,

En el esquema de prioridadss la gammacémara siem
vre recibe el mhximo de prioridad sobre el resto de
los dispositivos de hard-ware conectados a la-CPU. -
‘ntre la deteccibn de datos de 1z gammachmara, el -
tlempo que vaya quedando libre puede ser utilizado -
para reconocer y procesar entradas de menor prioridad.
No obstante, en las condiciones actuales, el operador
de hecho no percibe retrasos apreciables en la entra-
da de sus datos. Las decisiones del Programa Ejecuti-
vo ocurren a tal velccidad que =21 usuério del computa

o

dor no puede apreciar estos retrasos. Fn la practica




vorca el observador es como si la adquigicidn de la -
commachmara y la entrada de datos de la terminal ocu

L oawon simultineamente.

B.~ RELACION CON EL EXTERIOR.

Ademfs de la organizacidn del flujo de datos, -
ctra importante responsabilidad del "Programa Ejecuti
vo" es la relacidn con la persona que utiliza el com-

""" ndor. El sistema pusde ser coumvlejo e incbmodo pa-
ro el operador, a menos que el Programa Ejecutivo —-
ofrezca claridad y métodos directos para seleccionar

¢ procesamiento de las imhgenes.

Fl procedimiento bésico del sistema para el pro-

nsist

ik

oD

cesamiento de imAgenes c¢

O

en separar las muchas
posibilidades y funciones que se han de utilizar en -
unos cuantos mbédulos. Cuando el operador decide ana--
lizar una imlgen, selecciona exclusivamente el mbdulo

que realiza la funcibdn deseada.

Para anflisis mis complejos de las imigenes pue-
den combinarse varios mddulos para realizar muchas -—-
funciones. El procedimiento modular exige del opera--
dor que esté familiarizado con un gran nimero de fun-

- - . - I'd . .
ciones de procesamiento de imagenes incluidas en el -

-

sistema, y saber combinarlas en ¢l orden adecuado.

Actualmente se utilizan dos procedimientos de mo




dulacidn de las funciones del computador, que de hecho
se pueden, y nosotros as! lo hacemos, utilizar conjun
i a.user sistema de "Indice de programas' y sistema -

d» "Indice de macros”.

C.-—~ INDICE DE PROGRAMAS.

Cuando no se ejecuta ningfhn programa el sistema
J 2 g

se encuentra normalmente bajo control del Programa -

A%}

w.ezusivo. Este espera instrucclones de la terminal.
— . . Vd . "

El procesamiento de las 1lmagenes no comienza hasta -
que el operador introduce el nombre o nfmero del pro-
grama apropiado. Es por tanto responsabilidad del ope
rador iniciar el procesamiento de las imégenes intro-

4

ducciendo la instruccidn adecuada

.+ La figura 5-A ilustra la se paracidn de funciones

utilizando el sistema de indice de programas.

Todas las funciones del sistema de procesado es-
cé4n agrupadas en mddulos llamades "programas". ELl cpe
rador selecclona las funciones subsecuentes al blogue
que desee. La figura 5-B ilustra una aplicacibn més
concreta de este procedimiento. Sz nuestran dos pro-
gramas, el primero (Programa-l) controla la imigen en
pantalla, el segundo (Programs-2) controla la selec-—
cibén de regiones de interés. El1 Programa-l, por ejem
plo, permite al operador elezir una de las cuatro po

~

sibllidades de procesado: 1, smoothy 2, rotar; %, su

HE)
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fondos %, correccidon de campo.

El diagrama de la figura 5-C nuestra la interac-—
cion entre el operador, sl Programa Ejecutivo y el -
disco., Dado que el procesamiento de imhgenes de Car-
divliogla Nuclear ofrece tantas posibilidades distin-
Lair, no todos los programas s2 encuentran en memoris
g% mismo tiempo. En efecto, sblo el Programa Ejecuti-
VO oermanece siempre en memoria. o1 resto de los pro-
giranas se encuentran almacenados en el disco y son sa
cados a la memoria en el momento adecuado por el Pro-
oooara Ejecutivo. Si, per ejemplo, el operador llamase
al Programa~2 para ejecuccidn el Programa Ejecutivo —
localizaré el Programa-2 en el disco, lo colocari en
memoria y transferiri el control del sistema al Pro-
T”aﬂa-g. Si se llama a otro programa, el Programa Eje

cutivo lo cargari en memoria sustituyendo al Progra--

ma—2.

'.

Una consecuencia important

e de ésto es que dos -
programas no pueden zer egjecutados simultaneamente,
51 el operador desea dejar un programa y selecionar -

otro, debe volver al ccntrol del Programa Ejecutivo.

Para facilitar la comunicacidn conveniente entre
los diversos niveles de programas y el Programa Ejecu
= ot 3 vty g 3 ~ S ey 1 & - < s
tivo, existen insbtrucciones de interrupcidn. Pulsando
una tecla determinada el programa regresa a un nivel
superior, retomando el control del sistema el Progra-

ma Ejecutivo.
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it
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~ N Co L 5
figura 8-4 muestra un «istena tipico basado
. Iindice de progremas, tal 7 como se expone en -

‘aitor,

L. INDICE DE MACROS.

Representa un procedimiento vara organizar las -
funciones de anilisis de imégzenes con secuencias pre-
definidas. Cada macro provee una o mis funciones de -
orocesado. Todos los macres se encuentran almacenados

en el disco y son llamados por el Programa Ejecutivo

y B).

-
L

en el momento necesario (Fig. 6

51 se tiene esteblecido un protocolo fijo para -

anflisis de imfgenes pucde definirse una sucesidn de
rmacros creando un prograza definido. Este es el siste

- Taoanamaca S ad aaA d o 3 A
ma.que empleamos para el processde de las imagenes de

primer paso y de equilibrio, como mostramos en el apén
dice I.

.= CLASIFICACION DE P-OGRAMAS,

Los muchos tipos de prograsas que incluyen los -
sistemas de Medicina Huclear pueden ser clasificados

como sigue

Programas de adguisicibn, incluyen los datos del -

paciente y de la exploracidrn. Esto puede programar
se para cada estudio de forize naznual, o puede con-

tarse con programnas de adguisicidn predefinidos. In
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Programa
ejecutivo

macro 8

macro 2

/ \ macro 3

‘ macro 9
[mecro1]

macro 1 ]macro 2! macro 3 macro 25

R0 .w;'umw'v

fracro 4]

Figura 6.- Indice de macros. A.- Separacidn de fun
ciones en macros. B.— Secuencia de ma--—

cros definida por el usuario.
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este casc, llamando en el Zndice de programas pre-
«efinidos al que interesa, sblo hay que introducir
rarte de los datos del paciente o de la exploracidn
para gue el programna emplece a ejecutarse.

Visualizacidn y mejoras de la imhgen, incluyen to-

das las posibilidades de color-blanco y negro, ta-
mafio, display de imfgenes mOltiples, smooth, inter
polacibn, sustraccidn de fondo... etec.

’

“zleccibn de reziones de interds, la seleccidn pue

de hacerse por cuadriculas regulares (regiones re-
gulares), para 1o que sblo es necesario marcar los
dos puntos que definen un recthngulo. La seleccidn
de regiones irregulares son las que se utilizan en
Cardiologia Nuclear para definir la chmara ventri-
cular. Dos son los métodos mhs empleados, el "14--
piz electrbnico” que dibuja directamente en la pan
talla la zona deseada, y el "joy-stick" que condu-
ce, con un manipulador externo, el punto de_unién

de los ejes coordinados por la zona gque se desea -

delimitar.

La delimitacidn de regiones de interés irrezu
lares puede hacerse de forma manual o mediante mé-
todos semiautombticos para lo que se utiliza los -

niveles de actividad para delimitar los bordes de-—

seados.
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generacidn ¥y manipulacidn de curvas actividad/tien-

0, las curvas se establecen segin los niveles de -
. N 4 R z TR 4

contaje de la regidn de interes en cada imégen se--

cuencial y son el punto de partida para la obten- /

cibn de datos cuantitativos.

-- Programas de utilidad, para, por ejemplo, conocer

¢l nivel de ocupacidn del disco, borrar estudios, -
transferir estudios de un disco a otro, etc.

Pl . e Y ]
ficos pare aplicacidbn clinica, es-

i

-~ Protocolos esvec

tos son los macros de los que antes hemos hablado y
que son generalmente elaborados en cada Servicio -

por el propio usuario.

.~ ORGANTIZACION DE 1OS DATOS DEL PACIENTE.

Una responsabilidad fundamental del computador -
de lMedicina Nuclear consiste en la adecuada organiza-
cibén de los datos del paciente y su almacenaje en el
¢isco. El procedimiento ads confln de organizao%én de
los estudios es a través del uso del "indice de pa--

cientes" (Fig. 8-B).

Cuando deseamos acceder a un estudio para proce-

der a su andlisis, el computador nos muestra en panta

[}

la el Indice de pacientes numerados, y nos reclama -

el nhmero del estudio que deseamos procesar.

En la Figura /) mostramos un esquema de la organi

zacidn de los estudios

®

n el disco magnético.

8]
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paciente numero
........... 1
........... 2
........... 3
........... 4
........... 5
® []
® @
(] . -

Tigura 7.- Organizacidn de los datos de pacientes
en el disco magnético en "indice de -

pacientes'.
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Gamma-l1l es el nombre con el que la Hmpresa DIGI
TAl, comercializa un paquete de programas de computa—-—
dor destinado a la adquisicidn y anflisis de datos -
procedentes de la gammachnara. Programas de este tipo

se comercializan por otras Fapresas del mismo &mbito

con un esquema general muy comln al que hemos expues-—

(9

o en las paginas anteriores.,

La diferencia mis interesante que presentan los

o

rrogramas de Gamma-11l, consiste en la posibilidad de
acceder mediante subrutlnas especiales que forman par
te del paquete, a ficheros magnéticos especiales (en
el disco) que contengan datos "virgenes" o manipula-
dos de inter2s. Estos pueden ser matrices con o sin -
r;giones de interés, curvas actividad/tiempo y datos
euxiliares a las mismas. Los ficheros previstos con -
esta finalidad son llamados SAVE"S AREAS y alcanzan -
un nbmero total de 54. De esta forma el usuario puede
desarrollar sus propios programas en BASIC o FORTRAN,
que mediante las "subrutinas de soporte Gamma-11", -
utilicen datos "virgenes" o manipulados mediante los
propios comandos de Gamma-ll y almacenados en algunas
de las SAVE’S AREAS o, incluso, que modifiquen el con

2 3 /‘-‘T"' RN .
tenido de estas SAVE S ARTAG.

De esta forma siempre es posible para el usuario,




con cierto conocimiento de zsoft-ware, ampliar las po-
sibilidades reales de chlculo y manipulacidn de imbge

rou oobre la base de los datos adguiridos inicialmen-

Utilizando estas posibilidades se desarrollan pro
sranas complejos para el procesado de las imAgenes de
primer paso y equilibrio. Existe cierta diversidad de
€:.0s programnas, servidos por casas Comercialeé, o, -
de forma mhs general elaborados en los propios Servi-

cios de Medicina Nuclear.

En nuestro protoccolo henos utilizado la secuencia
de macros programados en la Clinica de Medicina Nu-- /
clear del Inselspital de Berna para el procesado de -

L4

las imzgenes de primer paso, ¥ la secuencia elaborada
eﬁ‘el Departamento de lMedicina Nuclear de Vanderbilt
University, Nashville, para el procesado de las imége-
nes de equilibrio. El resto de programas que completan
el protocelo han sido elaborados en su totalidad en -

nuestro Servicio de Medicina Nuclear (Hospital Univer

sitario de Sevilla).
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Para chmnaras de centelleo cualquier radioflrmaco

G o .
marcado con -7 Tc¢ se puede utilizar para el estudio -
Jeeovocdliner paso, ya que todes permanecen en el lecho -

vaacrnlar el tiempo necesario para hacer la adgquisi--

. &£
ooy
Lol

La alta actividad especifica que presenta el —-
olet

P

_c-pertecnetato (el eluido tal y como sale del ge-

neoaxdor) lo hace, sin embargzo, el trazador ideal.

Se puede emplear también, en otras circunstan--

99

cias, compuestos de Tc con otras sustancias. Por
eiomplo, cuando se van a practicar dos estudios con-
secutivos (reposo y esfuerzo), la primera inyeccibn

9%m

se puede hacer con Tc unido a un coloide (sulfuro,

succinato, albumina, ebc.) que es aclarado ripidamen-
té por el sistema reticuloendotelial y deja una mini-
ma actividad sanguinea. La segunda inyeccidn se puede

nacer entonces con pertecnetato (MARSHALL, 1977; BER-

CTR, 1979).

Un trazador alternativo para la primsra inyec—-—
¢idn, cuando se van a realizar un par de ellas, 0 —-- .
cuando se requieren tres estudios consecutivos, es el
9%m.,

Tc- DTPA (4cido dietileno-triamino-pentaacético) -
1Y

que se aclara ripidamente por via renal.

3

Bl estudio de primer paso puede combinarse con
. 99

inazenes de infarto positivo utilizando

e

m .
Tc~Sn=-piro-

o




1=
Ui

fosfato (VAN HOVE, 19773 TORINICS, 1978), o con otras

exploraciones de medicina nuclear, como la gammagrafia

7

2 v vmm Yy 1
osea © ceredlai.

Para los estudios de equilibric es imprescindible
que el trazador inyectado permsnezca un tiempo suficlen
temente largo en el lecnho vascular. matre los compuss-—

N 991’3; ’ ; .

[ - A o P by A N - )
cos de Tec mas frecuentemente uvilizados se encueri—-—

. . ’ - .
tran la albumina, hematles marcados "in vitro" y hena-

En nuestro proteocolo combiramos el estudio de pri

mer pano con el equilibric-gate aprovechando la misma

99

[
N

b

. . m . T
inyeccibn de Tc~pertecretato. Es declr, hacemos el
marcaje "in vivo" de los nematies para el estudio de -
equilibrio. Para ello, de 10 a 20 minutos antes de la
Lot .y e ‘o +
inyeccidn del trazador, inyectamnos intravenosamente -
Sn~pirofosfato frio (no marcado). Al inyectar poste--
. O%n . . .
riormente el ~7"Tc-pertecnevato pzra el estudio de pri
mer paso, éste entra en el cuerpo del hematie tras —-
haber sido permeabilizada la membrana vor el pirofos-

fato (FOLLAND, 1977; WACKERS, 1973).

En todos los casos utilizamos entre 12 y 25 mCi
en cada inyeccidn, con dosis tetal gque no exceda los -
%5 mCi para el adulto. El nivel de irradiacidn de cuer
no completo y Organcs con €3ftas dosis queda dentro de

tom A~ LT T O TN po L. e
tados (BRCLLC, 1977). #) mfximo de ra-

i e LI ST Se AT
los Iimites acep
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Toaa anili ai o by b ey e by ey e vy . <yl Ny
Los anialisis cuaantitatives tanto para la explora
cibn de primexr paso como para el equilibrio-gate, de-
ponden en lo fundamental del principio de los indica-

dores diluidos (MEIER, 19543 ANDREAS, 1854). La mas -

T

importante asuncidn de &éste método es la mezcla homo-
génea del trazador con la sangre, de forma que cambios
en los niveles de cuentas se correspondan con camnbios
volumétricos proporcicnales. Estudios recientes demues
tran que se pueden produclr mezclas incompletas del -
trazador con la masa sanguinea cuando éste se inyecta
dentro de la misma (SWAN, 1960; MASERI, 1968). Sin em
bargo, cuando la mezcla sz realiza en un compartimen-

to prbéximo al ventriculo que se analiza se asume que

la mezcls es adecuada.
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o0 puede practicarse en -
supino, en pié o en cualquier posicidn que se desee.
Ta proyeccidn pucde ser antero-posterior, oblicua an-—
terior derecha o izguierda, oblicua posterior izquier
da, etc. La separacibn temporal de la radiocactividad
en el interior de cada clmara cardiaca posibilita es-
ta diversidad sin necesidad de técnicas tomogréficas

y es una ventaja de esta técnica cuando se requiere'-
estudio regional de la movilidad de la pared. Cada ser
vicio puede estandarizar esta exploracidn en una o més
posiciones dependiendo de los datos requeridos y el -

tipo de estudio a realizar.

« El estudio de equilibrio-gate puede practicarse -
.« # . - . &£ -
también en cualquier posicidn, aunque el mayor tiempo
de adquisicidn que requiere hace aconsejable practicar

lo en supino, en la situacidn més cdmoda para el pa--
ciente.

En estos estudios la proyecdién ha de ser obliga-
toriamente la oblicua anterior izquierda, con una in- K
clinacidn entre 4C y 45 grados, cuando mhs visible —-
sea el septum en el monitor. Se trata de conseguir la
mayor separacidn espacial posible entre la actividad
de ventriculc derecho y ventriculo izquierdo, y esto

s6lo es vosible en esta proyeccidn.
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Nosotros practicamos slstematicamente la proyec—-
cidn oblicua anterior derecha en la técnica de primer
. o . N R T R 4 . Yy
vasoe para censegulr la visualizacidn del maximo de pa-
red del ventriculo izquierdo y poder aplicar planime—-—
R o - ’ - s L - 42 : 4 T 4
trla para ¢l calcule de volumenes. A continuacidn obte
nemos la proyeccidn oblicua anterior izquierda con la
téenica de equilibrio-zate con lo que visualizamos el

1
septo y la pared posterior.




La técnica de inyeccibn del trazador es de impor-
tancia critica en el estudio de primer paso. La inyec-
cibn debe ser hecha en vena antecubital del brazo ders-
cho, 2n yugnlar o directamente en arteria pulmonar con
un cateter, siempre con un pegueno volumen y a modo de

bolo répido.

Cuando sc realiza en vena antecubital, como hace-
mos nosotros, es preferible elegir la vena basilica ne-
dial del brazo derecho, dado que es la ruta més directa

de este lugar a la vena cava superior (WATSON, 1973).

Con cualguiera de los lugares periféricos de inyec
cibn puede insertarse dentro de la vena un cateter de -
polidfileno. 51 el paclente presenta ansiedad debe es-
peférse cinco minutos para minimizar en lo posible la
contribucidn de la actividad simphtica ascciada al pin-
chazo en vena. Para facilitar la culdadosa inyeccidn -
del bolo, ¢l cateter se conecta a un tubo de extensidn
conteniendo un volOmen de al menos % cc., y una tercera
via se conecta en otra terminal. Después de llenar el
tubo con suero salino, el bolo .radiactivo, contenido -
en menos de 1 cc., se introduce dentro del tubo con -
0.1 cc. de aire como separacidn antes y después de la
dosis. Cuando el estudio se va a comenzar, la dosis se
erpuja tan rapidamente como sex posible con 20 cec. de

cuero sallino conbtenido en uno jeringa separada unida -
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BEs muy importante no utilizar una vena mls distal

4
A4

A Lo - T NN S ~ A
0 mas poguena, pues ¢l bolo producido sera lnadecuado.

1 control de la inyeccidn puede realizsrse visualmen-

N

te en coda estudio analizando 1= curva actividad/tien-
T4

’ . . .
o del trinsito de actividad a trasves de la vena cava

superior o de subclavia.

La inyeccidn para el estudio de equilibrio, en el
caso de hacerse independientemente del promer paso, no
presenta especiales problemas. Al menos no mis que -—-

cualquier ctra inyeccibdn intravenosa.
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Tios dates recibidos por el computador desde la -

i
mammacanara, Jdeben estructurarss espacialmente 1 e
&) v k =

rados =n meirices de un tamafo determinado) y temporal
mente (acumulando en cada matriz los contajes corresp on
dizntes a ur deterninado intdrvalo do tiempc). Esta es-

tructuracidn puede guedar deteruinada irreversiblemen-

doulsicidn de datos -

(modo "frame") o bien puede cuedar pendiente para un -
1

momento posterior {(modo "listado®).

rane’ loo impulscs cmergeates del

1-

convertidor znaldgico-digital se almacenan en el disco

L.

en forma de matriz de tamano predefinido y durante un

tienpo también prefijado como parfmetros de la adquisi
cidén. Bsta frecuencia suele ser de 20 a 25 imhgenes -
por sesundo (duracidn de estas de 50 a 40 milisegundos)

[ab} 7

para 1los estudios de primer paso, v de 25 a 40 image~-—
S By Y J O

nes por sesundo (25 a 40 ms de duracién por imhbgen) T

foo

ra los estudios de eguilibrio.

¥n el nodo listado cada impulso procedente de un
destello de la gammachmara es almacenado como un par -

de valores nunéricos correspondienies a sus coordenadas

x, y en el campo enfocado. Fsta lista de valores numéri
cos va intercalada con senales Tde reloj! periodicas -

N
~
(o3
D
@]
43
o)
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]
o

L orden ¢z 10 miligezundos). 82 mantiene por tanto

[$4]
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toda la informacidn espacial y tewnporal de los impulcsos:
pero sin definir e priori, es decir, durante la adgui-

LI 4

3icidn, la

o
w

sbructura o secu2sncia de almacenamiento. -
Estructura que en cualquier momento posterior y median
te un prograna auxiliar puede determinarse y crear un

segundo blogue de datos ya estructurados en "frame'.

Mosobros realizamos una adguisicidn en modo frame
de 00 imboenes en 25 segundos, esto es, una imlgen ca
da. 50 ms. o 20 imAgenes por sezmundc, en los estudios -
- . . . . rd 13 -
de primer paso. Iniciamos la toma de imagenes inmedia-
tamente despubs de la inyeccidn cuando vemos en el mo-

nitor de la gammachmara la entrada del bolo radiactivo

en vena cava superior.

BEn los estudios de equilibric obtenemos 25 imbge-
.- . P ~ . Y -
nés para cada ciclo a una frecuencia de 25 imagenes —-

por segundo (40 ms. de duracidn por imégen).

Bstos intérvalos se consideran adecuados para es-—
tudios en reposo. Para estudios en ejercicio, cuando -
se presentan niveles altos de frecuencia cardiaca, de-
beria aumentarse la frecuencia de imigenes (intervalos_

de 20 - 30 ms.) (WILLIAMS, 1978).
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El programa para la obt

representativo a partir de las imégenes de primer paso
la iniciamos llamando al macro "PPASO" (apendice I). -
Con ello visualizamos el conjunto de las imégenes the—
nidas (500) sumadas en blogues de 20 en 20, esto es, a
una frecuencia de una imfgern por segundo. (Fig. 9 A y B).
Asil es posible visualizar en pantalla el paso del traza
dor por cavidades cardiacas, obtener una valoracidn mor
folbgica de las mismas y seleccionar aquella imégen en
que mejor se pueda detallar los limites de ventriculo -
derecho y de ventriculo izquierdo para la seleccidn de
reziones de interés. BEstas se delimitan en cada una de
las imbgenes seleccionadas como regidén B para el ventri
culd derecho y regibn C para el ventriculo izquierdo. -
La regibn A queda para una posible introduccibn de la -
sefial de ECG. Seguidamente ce obtienen las curvas acti-
vidad/tiempo correspondientes a estas regiones (Fig. -
10.A). Estas curvas quedan glmacenadas de forma automé
tica en la SAVE’S AREA 4 y vodrln ser leidas para mani-

pulaciones o cflculos posteriores.
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D N - 2 - A = . S LA ) - ;] T4 — 1 n Y - . &
lgura Y.~ A. Imagenes de primer paso, frecuencia de una imagen/segundo. B. Representacidn es-
C i

-

quemética de las anteriores. VCS= vena cav. sup.; AD= auricula

lo derecho; AP= arteria pulmonar; PD y PI= pulmén derecho e izguie:

" : . . :
cula y ventriculo izquierdos; Ao= aorta.
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Figura 10.- A, Curva de actividad/tiempo de la regidn
de ventriculo izguierdo (primer paso).
B. Detalle de la curva anterior que repre-
senta el paso del trazador por VI con los
picos superiores de teledi&stole y los in-

o SOOI - ~ +aloay a+-A~"
feriores telesistole.




In la proyeccidn que realizamos el estudio de pri-

blicua anterior derecha, el ventriculo dere-
cho se superpone al lzguierdo. Por ello las curvas de -
alta frecusncla que obtenemos de las regiones correspon

dientes a ambos ventriculos van a recoger cuentas que -

5
S)
C’r
1
e
3
o
@]
O
3
0
b
@

3 propla csvidad. La morfologia de las

curvas se corresponden con un primer pico representati-

vo del paso del bolo radiactivo por ventriculo derecho,
¥ un segundo pico més aplanado y largo, que represanta
los niveles de actividad en ventriculo izquierdo (Fig.
10.4).

Segln queramos obtener un ciclo representativo de

ventriculo derecho e izquierdo, iniciaremos el procesa-

do .de la curva correspondiente.

El programa lee la curva almacenada en la SAVE'S -

LREA 4 y sclicita al operador marque con dos puntos la

[}
U
ct

porciln de la misma que interesa, o es, el tiempo de
transito del bolo por la chimara. Esta porcibn de la cur
va se expone en pantalla (Fig. 10.B) y en ella es fécil
mente identificable los picos maximos de actividad —-
correooondnen es a dilstoles y los valles de menor ac-
tividad correspondientes a final de sistole. Cada dos
vicos queda enmarcado un ciclo cardiaco. El usuario -

N

aeD

O

e e R T S : .
marcar ¢stos picos en un numero no inferior a & y

)
'/

) 2 . ) NP A . | / b g o Y- - .
schazando los de duracitdn cacrval (extrasistoles), de

-




forma que quedan gelecclonados un minimo de c¢lnco ci--
clos cardiacos. £1 prosrama ertonées suma punto a pun-
to (imagen a jmagen) cada uno de los ciclos que han si-
do seleccionadogs, obteniendo comno resultado una serie -
de infgeres (de 12 a 25, sesln la frecuencia cardiaca)

que se corresponden con un ciclo cardiaco representati-

’

vo, a una frecuencia de una im2gen por cada 50 mseg. -

(Fig. 11). Esta secuencla es rnormalmente almacenada en

s

el disco como un nuevo estudio y su andlisis se inicia a

partir del Indice de pacientes.
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31 en la secuenclz de imfzenses representativas de
un ciclo cardiaco seleccionamos la porcibn correspon-—
diente a ventriculo izguierdo como regidn de interés
y obtenemos la curva actividad/tiempo, ésta nos fepre~
sentarld los cambios volumétricos ocurridos en el ven-

triculc durante el ciclo (Fig. 12.4 v By 13).

I realidad, la curva representa la grafica volu-

méirica ventricular mbs la actividad de fondo, pero en
ella es fhcillmente identificable &1 punto inicial de -

méaxima actividad que corresponds a teledifstole, la cal
da volumétrica en sistole con un punto final de minina
actividad correspondiente a telesistole, y la porcibn

de ,1llenado con una primera parte de mayor pendiente -

g

(1lernado ventricular répido) y la porcidn final donde

la pendiente se suaviza (llenado ventricular lento).

A partir de estz curva es posible realizar los -
chlculos de la fraccibdn de eyeccibn y otros parhmetros
de interés como la dV/d% o los indices de tiempos sis-
télicos, pero para e¢llo es preciso resolver dos proble
mas fundamentales: uno es la delimitacidn precisa de
todo el contorno de la cavidad ventricular, y el otro
la necesaria sustracibén de la actividad no correspon-

dienrte @ la cavidad ventriculzar {acciividad residual en

)
,.)

ventriculo derecho, lenglieta pulwonar o miocardio), es

to es, la actividad de fordo.
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igura 13.- Curva actividad/tiemno del ventriculo iz-
quierdo con el fondo sustraido mostrando

los intérvalos sistdlicos y diastbdlicos.

PiP= periodo prefigmico. LEVT= tiempo de

eyeccidn. LVFT 1= tiempo de llenado ven-

tricular ripido. LVPT 2= tiempo de llena-

- . - . ey ~ - f
do ventricular lento. FE= fraccidn de -
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ovecclion, U= frocusncira card
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Le delimitacidn del plano valvulaf representa una
situacidn critica y a veczs diffcil en el procesado de
las inmbgenes de primer paco en la proyeceidn oblicua -
anterior derecha. La introduccidn de actividad proceden
te del &trium o de aorta en la rezibdn de interés de ven
triculo izquierdo redundarfi en una errbnea infravalora-
cibdn de la fraccidn de eyeccibn v en una visualizacibn
equivocada de la movilidad de los segmentos basales de
la pared ventricular. Por el contrario, la delimitacidn
por defecto del ventriculc a nivel del plano aortico--

mitral darf cowmo resultado un incremento errdneo de la

fraccibdn de eveccidn.

.° Normalmente la regidn velvular es ficilmente iden-
tificable en la imbgen de telediistole y, o en la imé-
oen de telesistole, aunque en ocasiones la situzcibn -

se hace més dificil.

¥l programa que utilizamos para este procesado, -
presenta una secuencia de macros dedicados exclusivamen
te a salvar este problema. Para ello utiliza una espe-
cial tabla de colores (F¥ig. 14.C) que d& a la mbxima -
actividad el color rojo, el azul para la minima y en -

el centro, niveles 8 y 9, deja una zona vacia (negro).

Bl programa calcula los gradientes de actividad,
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imer paso.
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esto es, la velocidald de veciado o 1llenado o dV/dz, en

&

cada una de 1las celdillas de la porcidn sistdlica de -
la curva, expoanliendc en pantalla la regidn de llenado

(auriculas y grandes vasos) en rojo y la regidn de va-

ciado (veniriculo) en azll. Intre el azlhl y el rojo ~--

suele quedar un espaclo en neygro gue representa el pla
. « &

no valvular y es la zona gue marcamcs como regidn de -

interés (Fig. 15.4).

. B » P -
Gote procedimiente es (Uil cuando la diferencia -

de gradientes de llenado y vaciado es marcada (fraccidn

Al

de eyeccidn por encima del 50%); pero en caso contra--
K 3 T et A Ao e 3 5 B T S
rio, cuando la fraccidn de eyecclOn se oncuentra dis-
minuida, los resultados del procedimiento no son tan
fialados. Por ello el programa contin®ia, como método

[4

de control, con la visualizacidn de las imigenes de -

teledifstole y telesistole sobrepcrniendo en ellas la

zona valvular marcada anteriormente (Fig. 15, C y D).

*
4
19}

es fhAcil controlar si ha sido correcta la delim
tacibn. En caso contrario, es posible volver atras e

iniciar la delimitacidn de nuevo.
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Fara delimitar la actividad de fondo del ventricu
1o izqulerdo se han eapleado tres procedimientos funda
vor VARSHALL y cols.

(1978) utiliza la curva actividad/tiempo para ayudsr a

deterninar el fondo. Irnmediatamente sntes del primer -
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triculo izgulerdo se eligen
una serie de imhgenes. Kstas imhgenes representan la -
actividad sobrepuesta de auricula izquierda y pulmbn -
al tiempo que toda la actividad se encuentra en estas

estructuras. Isto provee una correccidn de fondo razgi

[{e!

nal que permite la definicidn de lcs bordes de ventri-
culo izquierdo. Bs necesario elegir el mismo niimero de

imAgenes de fondo que de ciclos vara ser analizados.

1

Un procedimiento alternativo suzerido por SCHFL-
BERT y HENNING (1975) delimita una regibn de interss
alrededor del apex del ventriculo izquierdo y genera
una curva actividad/tiempo de baja frecuencia de esta
L 4 r 4 . . -
regidn. Después de normalizar esta curva respecto a la
del ventriculo izquierdo, la curva de fondo se sustrae

de 1la curva ventricular.
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Otros sutores han practicado la sustraccidn de -

un porcentaje constante, como un 39 vara la proyec-—-
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cidn obliicua anterior derechs (ZODSNIIILM 1978) o -
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eliminar la actividad de Fondo utilizando los lSOﬂon“"“

nos (KURTZ, 19756).

sistema que utilizanos esth basado en parte en
este OWltimo procedimiento, aungue ayudandose de una de-
terminada tabla de colores (Fig. 14.A) para facilitar la
visualizacidn del borde de la cavidad ventricular. Esta
cabla es la misma que la normalimente utilizada para el

procesaniento de estas imbzenes exceptuando el nivel ~-
£ [

o

m
das

$ bajo en que cambla el azul oscuro por el blanco in-

El sistema expone en pantalla la imdgen telediasto-

e

lica con una sustraccidn de fondo del 30 (L7=20) (Fig.
16). La imégen ventricular queda asi bordeada por una -
linea blanca correspondiente a los niveles més bajos de

ontaje por eacima de este 20%. Cambiando el LT unos pun

P

-

tos por encima y por debajo de este nivel inicial de %0
se chequea la imégen hasta consezulr que esta linea blan
ca alrededor del ventriculo sea lo ufs delgada y conti--—
nua posible y cambie poco al camnbiar el LT hacia arriba
7 hacia azbajo. Este nivel de sustraccidn de fondo queda
seleccionado para diastole y el programa continta con la

imégen de telesistole que se manipula de la misma forma.

El programa entonces calcula la media de las cuen-
tas sustraidas en telediéstole y telesistole y propone
el I/ quz corresponds 2 este nlnero de cuentas sustrai-
das en cada una de las imigenes de telediastole y tele-

sistole.
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A partir de aqul es p05ibleldelimitar los bordes
de la cavidad ventricular por un procedimiento semisu-
tomatico. Tras segulr con el cursor el plano valvular
determinado con anterioridad, se delimita en exceso -

JE

rezibn ventricular que con la instruceidn adecuada
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queda reducida a los limites anteriormente fijados con

el L7T. Esto ge realiza tanto en la imbzgen de teledifs-

tole como en la de telesistole (Fig. 17).

Seguidamente se delimiva una Gltima regibn de in-
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ct

erés bordeando los lfmites del ventriculo izquierdo -
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n telesistole, como rezgidn de fondo, cuyas cuentas -
serén sustraidas en el calculo de la fraccidn de eyec-
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Tl procedimiento vara el chlculo de la
fraceidn dz eyecceibn f cado primero por PARKER
7 ocola. (39272 que ubtilizaron los camblios en las cuentas
ventriculares para representar canbios relativos en el
woluner ventricular. Tos catos cue obtuvieron correls-

Lien con la ventriculozraffia con contraste.
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men ventricul=ar, de forma que a ios 500 ce. el método

. PR ~ [ - , - .
pueds oresentar ecrrorss gue

Ta fraccidn de eyeccidn ventricular puede determi
narse como un vromadio de varios clclos individuales -
(VAN DYKE, 19723 XKURTZ, 19763 JENGO, 1978), o, como =—-
hacemnos nosotros, de una suna de ciclos formados al —-
afiadir imégen a imégzen varios ciclos (MARSHALL, 1877:

HECHT, 1G78; RERYCH, 1978; SHAD, 1977).

La fraccidn de eyeccidn se calcula per la fbérmula:

cuentas en TD - cuentas en TS

cuentas en TD - cuentas de fondo

La incertidumbre estadistica es una fuente poten-
cial de error que necesita tomarse en cuenta cuando se
procesan estos estudios para el chlculo de la fraccidn
de eyeccibn. El promedio de error estadistico en la --
medida de la fraccidn de eyeccidn es la suma de los —-
errores individuales en el contaje de telediastole, te
lesistole y fondo. El error disminuye tomando el prome
dio de varios ciclos, formando un ciclo cardiaco repre

sentativo (MARSHALL, 1977; BERGER, 1979).

Para un nivel de cuentas en la imbgen de teledias
tole con fondo corregide de 100 cuentas/imégen, una -
£

fraccidn de eyeccidn de 507% podria btener un error pro

Ty g o/ ey A ey -~ B . Fal N
ado de  I4%, czumierio un nivel de cuentas de fon
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do ds 1/% d= las cuentas de teledifstole. En contras—-
te, para niveles de 1.000 cuentas/imégen, la misma frac
cidn de eyeccidn tendria una desviacidn standard de

3 y 7, Y - I nd - 3 3 s 2.
sy ¥ para niveles de 5.C00 cuentas la desviaclon stan-

W

dard quedaris reducida a 2. Lste nivel de cuentas y

error estallistico son semejantes en los esbudios de —-—

equilibrio (B

n nuestras exploraciones, en logs estudios de pri-
mer paso, obtenemos niveles de cuentas gque oscilan en-—
tre 2.500 cuentas/imégen y 10.000 cuenfas/imégen. Fn ~
los estudios de equilibrio los niveles de cuentas son
sensiblemente superiores, entre las 180.000 y 200.000

cuentas por imégen.
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o1 estudio de la funcidbn regional de ventriculo iz

quierdo es una consecuencle importante derivada de los
gstwlios de primer paso y equiliorio. Lias consideracio-

estadisticas Jjuegan un inportante papel en la valo-

¥
o

racidon del movimiento de pared ern estos estudios. La re
lativanente alta densidad de cuventas gue obltenemos en
las imfgenes del ciclo cardiazco representativo, como -

hemos visto en el apartado anterior, permite este anhli

sis (SUHAD, 1977 MICKIL, 19/86; BODINHITMER, 1979).

Varios procedimientos se han venido utilizando pa-
ra analizar estos datos. En primer lugar, al &rea ocupa
da: por la teledihstole se le puede restar el &rea ocu-
pada por la telesistole, lo gue nos dari como resulta-

do unz imfgen representativa dzl movimiento de pared -

Un segundo método consiste en superponer los peri-
metros ventriculares en telediastole y telesistole y -
evaluar el movimiento de pa:ed como la diferencia en--
tre ellos (MARSHALL, 1977; RERYCH, 1978). Este es el -

sistema que hemos introducido en nuestro protocolo co-

[ 4 ~ .
— oy . , iy G d
mo veremos nas adelasnte (Fig. 27).

Tl ciclo cardiaco completo puede ser visualizado




en la pantalla en wmodo cine, como una pelicula sin --

fin, en la gue se puede valorar ¢l grado de contrac--
cibén de cada porcidn de la pared. Iste sistema requis
re pericia y en general conlleva un gran components -
de interpretacidn subjetiva

Las imfgenes digitales vueden ser procesadas Te-

Fad

ra formear representaciones furncionales de la activiiad

- <

regional (2HAD, 1977; VAN HOVE, 19773 BODZHEIMER, --
1272). Asil, restendo celdill

dad en teledifistole la actividad en telesistole, oo-e-

nemos una imézen representativa del volumen latido re-

C o

gional (Fig. 18.B). Si dividimos esta diferenci

™
-
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]

()

la actividad en teledifistole obtenemos una imbcen mo—-
(@]

b

raccidn de eyeccibn regional (CFiz.

Por este mismo mecanismo, es posible representar
las iméjgenes de caida o incremento de actividad, eso
es, vaciado o llenado de las cavidades o dV/dt, obte-
nida celdilla a celdilla. Estas imbgenes se denominan
imégenes de gradiente sistbélico, si se obtienen de la
porcibén sistbdlica de la curva, y gradiente diastolico
si se obtienen de la porcibn diastbdlica de la curva.
In total pueden obtenerse cuatro imigenes que corres-
ponden a los gradientes sistblicos positivo y negati-

vo y gradicntes diastblicos positivo y negativo (Fig.
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2 GRADIEHTE SISTCLILH 2051710 &g

ADTERTE SISTOLICO NEGATIVO.

o

GRADIENTE DIASTOLICO POSITIVO

Figura 19.-

Imégenes de gradientes sistbélicos y dias-
tdlicos fotografindos directamente del mo-

nitor del computador.

GRADIEWTE DIASTOLICO NEGATIVD -




)

& LAS TMAGENES DE EQUILIBKIO.
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Las imfgzenes cbtenidas con gate en eguilibrio son
en gensral menos laboriosas de procesar gue las obteni

das por la téenica d pDaso. De entrada, después
& b g
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de la adquisicidn, disponemos de un ciclo cardiaco re-

presaentativo fruto de la adicidn de entre 200 y €00, e

incluso mis ciclos. 45l es posible obtener directamen—

te la curva achbividad/tieunpo de la regidn ventricular
i 5 . 4 £ 3 V4

que representa la variacidn volumetrica en esta cama--

ra (Fig. 20 y 21).

Sin embargo, el probvlema fundamental en el caso -

L*z

de estos estudios es la actividad de fondo. El traza—--
dor se encuentra circulando por todo el lecho vascular
y por tanto una gran proporcidn de los impactos recibi
dos tanto sobre el &rea de ventriculo izquierdo como -
en;ias estructuras adyacentes, no pertenecen a la cavi
dad ventricular. La delimitacidn de los bordes de la -
chnara ventricular ilzqulerda corre pareja con la solu-
cibn del preblema del fonde. Las consideraciones y mé-
todos que describimos para la técnica de primer paso -
son asumibles para estas imégenes de equilivrio, aun—--—

que es necesario hacer constar la decisiva mayor reper

cusibn del prcblema del fondo en estas exploraciones.

La sustraccidn de fondo por defecto puede tradu-

~

. - - - [ 4 .
cirse en niveles de fraccidn de eyeccidn por debajo de

la realidad. Sustraccibn de fondo por ecceso se tradu
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ce en resultados de Iraceiln dz eyveccidn amormalmente
alta. Los btres vrocedimientos de-que hablabamos para

1a sustracidn de fondo en la téenica de primer paso,

P 4

se han eanpleado lzualmente en estos mebodos en eguili-

Para procesar é&stas imigenes hemos utilizado un
programa desarrcllado en Vanderbilt University (Nash-
viile), para la delimitacidn autombtica de los bordes

de la csvidad ventricular

£l programa consta de una primera secuencia de -
macros y subrutinas Fortran para la mejora de la calil
dad de la imhgen. Para ello genera dos nuevos estu—-—
dios, uno interpolando la matr de %2x5%52, en que se
ha hecho la adquisicibn, a matriz de 64x64 en cada una
de’las imhgenes del ciclo. EL segundo, que seri sobre
ei.que se realicen los chlculos, practicando dos "smoo
thing", uno Temporal y otroc espacilal de igual fo3 ma,

en cada una de las imAgenes.

Sobre el estudio asi formado, se sefiala una re—--

gidn de interés alrededor del ventriculo izquierdo. -

5

1 programa calcula el porcentaje de fondo a sustraer -
a partir del nivel nmedio de cuentas existente en la -
imbgen de teledihstole y telesistole, que oscila en—-

tre el 45 y 65%. Seguldamente delimita de forma auto-

. I'd ¢ a rs .
“htica el verlmetro de lz chaarz ventricular en cada
una de las imagenes secuenclales y genera la curva -
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- , . e . ! .k , o~
volumatrica (Fiz. 21.3) v unn rezidn de Tonde adyacen—
’ - . . .
te al ventriculo izgquierdo (repils B de la Fig. 21.4)

que es necesario controlar quede fuera de éste y no re

=

coja actividad de bazo. A parsir de aqul calcula la -
fraccidn de eveccidn por el método de cuentas ya vis-
to en la btécenica de primer paso. En la Fig. 22 puede -
apraciarse un protocolo dz sglida con la representa-—-—

4 r N . 4 D 4
cidn deg la curva velunétrica, fraccildon de eyeccidn, -




CATED CARDIAC DLOOZ POOL REFORT

JUAN GLEZ OONZALEZs 1s COR-GATE, Ds 11~11-81

PROCESSED DATA RAYW DATA

Ix 1 x )

I x I x

1 1

1 * x I * x
I X X I X X

I x * 1 x X . x
1 x 1

I 1

I X 1 X

I * 1 *

X * I x

I 1

I x 1 %

1 x 1 * X

e X % X% 1 ¥ %

I ¥ . 1 x

I 1

I 1

1 1

1 1
I--=I-~-I-~=I-—-I~==I-==J===I===I-==I I-==J=-=J=—-Joe—f-m=J-==Jem~lemaloo=]

L. VENTRICLE EUECTICM FRACTION 0470 +/- 0.01 0,71 +/- 0.0%
END DIASTOLE COUNTSZ100 P4, 9?5,
END SYSTOLE COUNTS/100 28, 28.
EJECTED CBUNTS/100 | - 65 67,
HEAN £JzETION RATE (FER SECOND) 3.00 . 3.02
HAXINUM ZJECTION RATE 7.07 7.36

FRAMZ TIRT = 40 MSEC . 2 CYCLES REJECTED CUT GF

HZART RATE = 80 BZATS/MIN 856 TOTAL CYCLES

HEAN R-R INTERVAL TIME WAS 751 M5EC
WITH A TOLERANCE OF 100 MSEC
TOTAL ACQUISITION TIME WAS 650 SECONDS

Figura 22.- Protocolo de salida de un estudio de equi-

. M hy - z -3 . - e b "
Jibrio con la curva volumetrica y datos -
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Lo complejiidad v las piltiples rogsibilidade:
manipulacidn de las imbzenes digitales en Medicina -
Nuclear, ¥ especialmente en Cardiologia, puede llevar
a una dinfmica de sofisticacibn que en muchos casos -
pueda satisfacer inquietudes tedricas de técnicos y
cientificos pero que en (ltina instancia diga poca co
la irmportancia, que ya hoy
con toda claridad se vislumbra en estas técnicas de
cardiologia nuclear, se concrete en una utilidad ruti
naria, sin que el componente de novedad sea el princl

pal aliciente para su realizacidn, es necesario que -~

se simplifiquen los resultados a aquellos que puedan

1
(_T'

estandarizarse en la

o)
o)

rictica clinica, que se automa
tice al méAximo el proceso para evitar en lo posible -
el.componente subjetivo en la interpretacibn, y red

cir cuanto sea posible el tiempo de procesado.

Con esta idea de base, el vrotocolo que hemos -

desarrollado realiza las zizuientes funciones:

1.~ Integra los resultades de la técnica de primer va

o y de equilibrio, cuya adquisicidn se hace de -

0

una sola vez, aprovechande la misma inyeccidn de

trazador.

2.~ Obtiene imfzenes en dos proyecciones (oblicua an~
erior derecha e ilzguierda) de los bordes de sis-

tole ¥ diastole supnernuezatos, vue son suficliente-
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- 3 e o -~ - a4 L4
mente claras y comprensinies Dara cualguier medico
aunque no estd familiarizado, e incluso ni siquie-
= ’ 3 - - At ;
ra conozca la tecnica, 7 en las que es facilmente
vilorable la movilidad de los 7 sesmentos de la pa

red ventricular izgulerda.
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alida del protocolo -

or teletipo del computador, la valoracibn de la -
b s 3

movilidad de los diversos ceguentos de la pared -
ventricular, el chlculo auscuatizado de los vollre
nes ventriculares, sus raspectivos indices y tiem-

pc circulatorio pulmonar volumen sanguineo del -

e

¢ informe a redactar por

el médico que realiza la exploracién, (Fig. 23).




UR IVERGE T [O D8 SCVILLA FURCICK

DE MERICENS MUCLEARCTLfno 378420-1497) ESTUDIZ Lg

LB RGI AN BRENTCARTRN, 1y DEFCT RERP I, Oy 14-12-81

Al (30 drados) PRIMER PASO - OAT (45 drados) EQUILIZRIO
CODDDOD i - " ORODODD
i I . j nn
+«e 858 noo . L ‘n -
. S I It S8S555588 oo
v 55 8589 LLLDDLn ) s 88 b
. 585 S 8555538 It : ST ns Y- N 1)1
. S GS S oo . it 89 5 I
teee s S I o S S Iy
In s 5 LBh o s - S I
I 5388555588588 B¢ . i 5888 S8 D
I b . Lo SS8S n
LDOODDDOonnD Lo ] oo
I 1} non It
Lnonunononnnh . ' noonnonoom
G=$I5TOLE D=NIASTOLE »=FUNTOS COMUNES DE SISTOLE Y DIASTOLE
MOUVIMIENTO DE PARED:
SEGHMENTO ANTERO-ERASAL! i NORMAL
SEGMENTO ANTERO-LATERAL: - NORMAL
SEGMENTC aAFICAL: . ) MNORMAL
SEGMENTO INFERIOR? . NORMAL
SEGMENTO FOSTERD-RASALS , . NORMAL o
SEGHMENTO FOSTERO-LATERALY - . ) NORMAL ~ - . . ; o T
SEFTUMS C NORMAL ’ o T
FRECUENCIA CARDIACAY 73.1lat/min
TALLA? 169.0 cins
FESO: 80,0 Kes
GUPERFICIE CORFORALY 1.91 m2

FRACCION DE EYECCION (FRIMER PASOY! 78.0%
FRACCION DE EYECCION (EQUILI-GATE): 73.0%
FRACCION DRE EYECCION (MEDIA)S 75.5%
En el calculo del volumen latido se ha iusado la fraccion de eueccion media

VOLUMEN TELEDIASTOLICO? 103.5cc * - 54.3ce/m2
VOLUMEN TELESISTOLICO: 23+v4cc 13+3cc/m2
VOLUMEN LATIDGS 73.2cc 1.0cc/m2
GASTO: 9861 +Sce/min 3073, 3cc/m2.min

£1 valor del GASTO rno es valido si existe insuficiencis valvular

TIEMFO TRANS. FULMONAR? S.0s9
VOL. SANG. LECHO FULM.? §37.3cc

INFORME ¢ .
L ESTULRIO SE ENCUENTRA EN TODOS SUS FARAMETROS DEWTRO DE LA NORMALIDAD.

Faciente estudiado ror Ur. CLAVERG sobre comsutsdor FUF 11/34 w rrodramos de
> {

DIGITALCG-11)5 H. ROSLER(Eerna)id. JONES(Nschville)iy GOMEZ FPALACIOS(Sevilla)

Figura 2%.- Protocolo de la sxploracidn de primer pa-
ibrio val como sale del teleti-

omputador, una vez terminado el -~




Tas imfzenscs correspendisntes a teledibstole y te-
lesistole resultantes del estudio de primer paso guedan
TYA AN

F Ve [N
almacenadns en las SAVE S ArZAS 20 y 21 respectivamente.

genes de teledifstole v telesistole resultantes

e
o

S im

V]

del estudio de eqguilibrio gquedan almacenadas en las SA-
VE'S AREAS 9 y 6 respectivamente. El programa extrae de

areas de almacenamlerntc los bordes ventriculares

D
n
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84
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one suncrpuestos en el papel de la terminal.

1

4
bd
O
[&]
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L0s de primer paso a la izguierda y los de equilibrio a

]

la derecha d= la hoja de protocolo.

Ta calificacidn del movimiento de pared se realiza
sobre la base de las imﬁveneg expuestas con seis valora

ciones:

. -

1.~ Normal

2.~ Hipogulunesia ligera

SJ

.= Hipoguinesiz moderada
4,- Hipogulnesia marcada
5.~ Aguinesia

6.~ Disguinesia

fsta valoracibn se rezliza sobre cada uno de los -

siete segmentos en que la ventriculografia divide clési

U’?

camante al ventriculo lzquisrdo. Estos son el segmento

}_.J

antero~-bagcal, el antero-liateral, el apical, el inferior




el postero-lateral




O3LICUA ANTERIOR DERECHA OSL!C~UA ANTERIOR IZQUIERDA

Aorta Acrta
\J Antero-basal
Mit-alis
Antero-lateral
Festere-latea
Paostero-basal Septat -
Inferior Apicat
T e ot A P oy o - 4 g
24 .~ Tivigidn en segmentos de la pared ventricu
5 . 5 o 1 ~ -~ < i
tar lzguierda sn las dos proyecclones que
R Ny - - “ - 4o o o 4o
utilizamos en nuestro protocolo.
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infgenes obtenidas en el papel. es
fAcil hacer mediciones para practicar el chAlculo del -
volumen telediastdlico por el método descrito por DOD-
GE y SANDLER (1962, 1963) basado en métodos planimétri

COs.

81 disponemos de las dos proyecciones oblicuas an
terior derecha e izquierda puede utilizarse la fdrmula

para el célculo del volumen telediastblico del modelo

biplano:
Ad . Ai 3
VID = 0.849 . Fesc
L
En donde:
2 VID = volumen telediastblico del ventriculo

izquierdo.
Ad = &rea ocupada por la difstole en la -
‘ L 4 ’ . N
proyeccion oblicua anterior derecha.
Ai = &rea ocupada por la di&stole en la -
.« £ > - - .
proyeccidn oblicua anterior izquierda.
L = Longitud del eje mayor medido en la - ~

proyeccibn oblicua anterior derecha.

Pesc factor de escala.

Si s6lo disponemos de la imAgen oblicua anterior

Srimner paso, podemos apli
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formula, variactc para ol monoplano, que sigue:
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L = longitud del eje mayor medico desde el
centro del plano valvular hasta la pun

ta del ventriculo.

Fl factor escala para nuestro protocolo lo calcu-~

lamos después de hacer m(ltiples mediciones sobre la
imAgen recogida de diversos fantomas de dimensiones -
conocidas, colocados a una distancia aproximada a la -
que queda el corazdn respecto al colimador. Para nues—
tro equipo el valor obtenido fué de 1.2 *0.086. Es -
obvio que para cada equlpo este valor debe ser deter-

minado empiricamente.

Fl ventriculo izguierdo tiene un volumen tele---
diastdlico aproximado para el adulto de 150 cc. segin

STRAUSS  (1979).

A partir de la fraccidn de eyeccidn calculada -
por el método de cuentas y el volumen telediastdlico
calculado por planimetria, es posible calcular direc-

tamente el volumen telesistdlico, el volumen latido y

~ o~ £ 2 ~ g
2co, por lasg formulas gue sliguen:

Ny
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21 gasto cardl
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¥l programa

VoD v PE/1CC

Vi - VL

VL x FC

volumen latido

volumen telediastdlico
volumen telesistblico

gasto cardifaco

-

frecuencia cardiaca.

presenta la pcsibilidad de utilizar la

fraccibn de eyeccidn correspondiente al primer paso, la

correspondiente al equilibrio o el valor medio de ambas

vara efectuar

estos cb8lculos. ¥n cualquiera de los ca-

sos en la hoja de protocolo emitida queda reflejado el

valor que se ha utilizado.

X1 valor
tema no tiene
valvular, por

que no exlsta

del gasto cardiaco calculado por este sis

f=)
Sdl

- . . N . O 4
cuenta la existenclia de regurgitacidn

tanto sblo puede valorarse en el caso de

insuficiencia sortica o mitral.
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Opcionalmente el programa calcula los Indices -~

correspondientes a los vollinenes telediastblico y te-

lesistblico, al volumen latido y al gasto cardiaco di-
vidiendo su valor por la su

uperficie corporal.
¥l valor de la superficie corporal taabién es cal
culado por el programa a partir del peso P

P en Kg. y la
talia T

[$]

n ciis., que son recabados como datos, de acuer
do corn la rdérmula de Du Bois y Du Bois:

Sc(cmg) - pO-hed

X TO'/25 X 71.84
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Iia velocidad de circulacidn de un trazador por -
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cimnaras cardlacas 7 clreulc nenor fud el primer parég-

metro que se intentd medir para evaluar la funcibn -

sotfnicas (BLUMGART, 1927). La
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importancia gue en un primer momento se le pretendid
dar a este parfnebro ha ounedado superada por otros co-
mo la fraccidn de eyeccidn y la valoracidn del movimien
to de la pared ventricular que dan un reflejo més fi-

dedigno da2l estado funcicrzl del ventriculo izquierdc.

No obstante, el tiempo de trinsito pulmonar con-

tinta siendo un dato auxiliar de importancia en algu-

nao circunstancias y su chlculo no representa grandes

4

dificultades dentro de un protocolo como el que hemos

desarrcllado.
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>ias en gue, por ejemplo, frent:
un estado del wventriculo izguierdo normal {(fraccidn -
b . L 4 . . .

de eyeccidn conservada), con movimiento de pared sin

vatologia, nos encontremcs con un tiempo de trinsito

pulmonar alargado podemos sospechar la existencia de

una estenosis mitral.

1 tiervo de trinsito pulmonar lo calculamos uti
lizando las curvas actividad/viempo del estudio de -

Trimer puso 7 que han guedado almacenadas en la SAVE'S
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AREA 4. In la surve correspondiente a la repidn de ven
triculo derecho identificanos el punto de mbxima acti-
vidad, donde la pendiente de la curva comienza su des-—

. rd -
censo. Lo misno hacemos en la curva de veantriculo 1z--

-2 - T e e 3 7. - - ~ p y £ ~

chuarsz. Bl tlemnpo de trinsito pulomonar es la diferen--
3 A - A P p -~ o e Bl

cia de tiemno que separa 2mbos mAXIMOS.

i tuaciones de fallo en la funcidn ventricular

izquierda se produce normalmente un incremento en la -

presibn diastdlica del ventriculo. Dado que el pulmdn
[ 4 . (B 4 . .

es un Organo con baja presion y flujo sanguineo eleva-

do,

4

1 incremento en la presidn telediastbdlica del ven
triculo izquierdo comporta un incremento en el volumen
sanguineoc pulmonar. NICHOLS y cols. (1974) utilizaron
una chmara de positrones y mondxido de carbono-Cll mar
cando a los hematies para determinar cambios en el volu

men sanguineo pulmonar en pacientes con patologia coro

naria.
Tl volumen sanguineo pulmonar se incremenbaba en
aquellos pacientes que desarrollaban isquemia miochrdl

ca durante el ejercicio, mientras que no habia cambios

ignificativos en aquellos individuos que no presenta-

19}

ban isquemia. FEl incremento del volumen sanguineo pul-
- . . . . . ld

monar comenzaba al inicio del ejercicio y precedia a

1a isquenia en el electrocardiograma o al dolor. QKA

Gt

7)) observaron cambios similares en el volu
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sanzuineo pulmonar =n pacientes estudiados con la
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téenica de eguilibrioc-gabte convencional,
L chle del volumen sangulneo pulmonar se basa
en el principio de STEVART-HAMILTOMN (1897, 1932) de -

5

ague el vollmen de un canal de flujo es el producto del

flujo v del t1€mpo medio de trénsito. La fbérmula es:

VEP = TTP.GC,

En donde:
V&P = volumen sanguineo pulmonar
T7P = tiempo de trinsito pulmonar
GC = gasto cardiaco.
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Todos los datos que hemos expuesto, mas algunos
otros como es el nombre del paciente, fecha del estu-
dio, frecuencia cardlaca, talla, peso y un opcional -
informe ¢ comentario redactado por el médico, aparecen

4

ennarcados en una sola hoja ce la impresora (Fig. 23%).

Tn el caso mis extremo, la altura mixima de las -
infzenes comvatible con este formato es de aproximada-
mente 10.5 cms. (25 lineas) qﬁe corresponde a un tama-
fio real de 12.6 cms. y que representaria un ventriculo
izqguiernds con eje longitudinal mayor de 1% cms., lo -
gue es excepcional. No obstante en el caso hipotético
de que se diesen imégzenes de mayor altura aparecerian
igual con el {nico inccnveniente de que el protocolo

pu de rebasar el ftamafio de una hoja de la impresora.

Tia anchura mixima para una sola inigen es de unos
27 cms. en papel (1C6 columnas) gque corresponden a un
tamafio real de 32.4 cms., con 1o gue nunca habri pro-
blemas de espacio. Cuando existan imbgenes de primer
paso y equilibrio, la anchura mixima queda limitada
la mitad del valor anterior. fn el caso improtable,
de que se sobrepase, no aparecera la imégen de equili-
brio, aungue siguen siendo posible todos los chlculos

ralacionadss con ella

™
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VIT.~ FICHEXCS Y USO DE LA MIJORTIA EN NUESTRO PROGRAMA.
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El primer protlema que se nos planted en la ela-
boracibdn del ovrograma proviene del hecho de que la in-
formacidn refsrente a las imbigeness de primer paso de
telediastole (regibn B de la SAVE'S AREA 20) y de la
tole (rezibn C de la SAVE'S AREA 21) imlgenes
que con las de mayer interés para nosotros, no es acce
sible mediante las "subrutinas de soporte gamma-l11l".
Una dificultad adicional en este punto es que &sta in-

contenids

3%

ct
O

formacibn est en los bits 3 y 2 respectiva-

mente de cada una de las 64x64 palabras (de 16 bits) -

®

que corresponden a cada una de las celdillas pertene-—-
ciente a la sistole o a la dibstole. Este proceso como
se indica mis adelante, se realiza en la subrutina que

llamamos "EORDIESY.

> Puesto que los tres bits menos significativos de
la palabra proporcionan el valor del digito menos sig-
nificativo de la misma en cbdigo octal, hemos analiza-
do el valor de este digito octal en tecdas las palabras
de las SAVE"S AREAS gque contienen la informacidn corres
pondiente a las reziones de interés. Es decir, en to-
das las palabras de los bloques 17 al %32 inclusives - -
de las SAVE’S AREAS 20 y 21. Y para facilitar este pro
ceso el programa se inicia realizando un volcado en -
octal ("DUMP") de parte de las SAVE S ARTGAS 20 y 21 -
(bloque 17 al 32) en ficheros auxiliares que hemos de-

nominado PARED %,1MP y PARED 4, 04P respectivamente.
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N - - I
rones de la exploracidn en

£
R IR RN - T . ”H'“" Dk z -
eguilibric contenidas en Ta DAVL O AREAS 5 y 6, su -

traslado al papel de la irmvresora no presenta las mis

nmas dificultades, ya gque, como resultado del procesa-

miento con el prograna que henos utilizado correspon-

den a la matriz propiamente almacenada y, por tanto,
.

se puede acceder cOmodanente a cada uno de sus elemen

tos o celdillas mediante las "subrutinas de soporte -

]

No obstante una vez editada la subrutina RORDES
enfocada hacia el anflisis de las regiones de interés

v, terniendo en cuenta que, vor una parte en la SAVE’S

EREAS 5 y 6 los elementos cde la matriz que definen la
diastole y la sistole corresponden simplemente a "pa-

labras" de valor distinto a caro, y gue, por otra la

-

utilizacidn de las "

subrutinas de soporte Gamma-ll" -
goortan el inconveniente adicional de mayor tamafno -
del programa ejecutable, decidimos utlilizar para el -
andlisie de las imAgenes de eguilibrio el mismo siste

-

. & - 4
ma que para las imbgenes des primer paso. Asl hacemos

}._l

un "DUMP" de los bloques 2l 16 de las SAVE'S AREAS
y 6 en los ficheros PARED 1.1MP y PARED 2.IMP, so--

bre los que posteriormente actba la subrutina BORDES.

Fl anflisisg de las imfgenes de telediastole y te

\’D
69}
&)
[

R PR 4o
lesistole correspondient

primer paso y a equili-~
brio obliga a definir tres matrices de dimensiones ~-

L
1

G106 que por si solas ccupan una iaportante canti--




dad ¢n mewmeoria. Eoto, juntc con la complejidad del -

programa con anroximadamente 400 instrucciones y va~
. B ot . B - . ’
rias sudbrutinas de soporte gaana-1l, determind que en

la face finsl de puesta a punto del misuo apareciesen
problemas de saturacidn de memoria. Para evitar este
problena, sin excesivo debrimento del tiempo de ejecu
cidn, la solucidn adoptada ha sido utilizar una zona
comln de memoria para dos de les tres matrices citadas

anteriormente (COMMON/ET2/).

I 4

Por la propla l0glca del prograns esto no crea -
conflictos de pérdida de informacibn si sbio se anali-
zan imizenss de primsr paso. Pero no sucede 1lo mismo -
si hay que analizar tanbién imhgenes de equilibrio. En
este caso el programsa salva la informacidn necesaria -
empleandc un fichero secuencial denominado TIMPO, DAT.
Por. otra parte, se han separado como dos programas —-
ejecutables distintos todo el proceso correspondiente
al anflisis de imAgenes de primer paso y de equilibrio

(Programa PARED 1) ¥ el proceso de impresidn de las -

)

Q)\

im e

.i
0]

Zer , lectura de datos y calculo de vollunenes, pPro
ceso gue si bien es de menor complejidad analitica, -
lleva consigo un gran nmero de instrucciones de entra
da y salida que confileren al programa un importante vo
lumen de ocupacidn de memoria (Programna PARED 2). Los
datos procesados en PARED 1 y necesarios en PARED 2
espondientes a la nabtriz MATRLS que contiene

T

y algunos mhs) son almacenados por PARED

TN ATy 3 3 3

v el Jichnero secuenciul TIPC.DAT de donde son leidos




por PARED 2,

'Dp_ N ,-'L»-\ Nedeny T A mme o AN 4*{;3’1 OTTams adee:
cHapues A@ 570 1o GLTenzion del Drograma gjecu
©

-3

ble es de aproximadamerte 75 Lb;

[%

tes y el tiempo de eje

cucidn en el peor de los casos es sicupre inferior a -

¥ ~ - -+ 3 3 o~ v - ~
Todos los filicheros citzdos en ecte apartado se ds

]

finen en el disco 1 (el disco "O" es el del sistema) ¥y

cuedan borrados automfticamente al finalizar el progra

(6]

A,

Para realizar la secuencia de creacidn de fiche—-
ros por vaciado de SAVE’S ANEAS, ejecucidn del progra-
ma propiamente dicho y borrado de los ficheros crea—-
dos, s¢ ha utilizado un ficrhero de ejecucidn indirec-

ta (PARED.CO#) cuyo contenido puede verse en las pagi-

nas.de listadces.,
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Il objeto de esta subrutina es el de rellenar una
matriz (MATRIX) con caractercs que sean "S" si el ele-
mento corresponde a un punto dsl borde de la sistole,
"D'" si corresponde al bords ds la difstole y "." si es
un punto conlin a sistole v difsteole. Los elementos —-—
correspondientes a pursos no situados en los bordes de
ben quedar rellenos con un blanco o "espacio" (indica-

do como """ en el disgzranma de flujos). Los datos que -
& Jos)

m

utiliza para ello la subrutina son el contenido de al-
gunos de les Ticheros creados por el DUMP. En el dia-

grama de flujos se indica el proceso seguido para cada
una de las palabras del fichero o celdillas de la ma--
triz,'proceso que lbzicamente se repite hasta agotar -

todas las palabras y caldillas (&4 x 106 bucles).

correspondiente indicadlo por el argumento K.FILE. El -

argumento KROI indica cufl es la idén de interés que

0

se debe analizar; en las imbgenes de primer paso KROI=
2 para la didstole y X2CI=2% para la sistole. In las -
imAgenes de equilibrioc se ha convenido dar el valor -
KROI=0. En este caso la Gnica condicibdn que debe cum-—
plir la palabra analizzda varz corresponder a un borde
de sistole o de dihstole es la dz tomar un valor dis-—
tinto de cero., Tn los otros dos casos la palabra debe

tomar los valores 2 & %2, o mayor cue tres como se indi
b ~ ——




ca en el diazrama.

De esta rorma se rellena la matriz (MATRIZ) con
valores de 1 =i el elemento corresponde al borde o -

en, 0 de cero en caso contrario.

Fn funcidn de los valores de MATRIZ se rellenan

los de MATFIX con blencos (""") si el elemento no es

del borde de la imhgen; o con el carachter correspon—-

diente ("3" ¢ "D") si corresponde a un borde. La sub-
. . P - r 4

rutirna se ejecuta consecutivanente para la ilmagen de

sistole o de difstole. En cada ejecucidn el contenido

de MATRIYZ se renueva, pero no asi el de MATRIX, que -

de una ejecucidn para la siguiente debe conservar sus

valores para obtener una imfbgen superpuesta. Por esta

O{

o

razbn, como se indica en el diagrama de flujos, si el

S

elemento MATRIX (W, M) en cuestidn pertenece al borde,
pero no almacena de la vez anterior un blanco, se re-

llena con un punto, para indicar que es un punto co--

o,
}J.
(')
[—"

min a sistole y

Otro blogue a comentar es el que aparece en la -
parte inferior derecha del diagrama. Las imlgenes de
sistole y difstole en el estudio de equilibrio apare-
cen ya de por si ”huecas"; es decir, definidas sblo -
por sus bordes mientras que en el primer paso aparecen

rellenas. ©El procedimiento utilizado vara definir los

pordes (que el elemento ATRIZ (Gf, ¥)=1 y todos los -

. . I'd
de alrededor = Q) delirnita nitidanente estos en las -
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Figura 25.- Diagrama de flujos de la subrutina BORDE

20T



105

imbgenes "rellenas" correspondisnte a primer paso, pe-
ro mantiene cierta indefinicidn (caracteres dobles) -
en las imbgenes de egquilibric. Para evitar esto se -

PN PR - PRy AP - L W T
pace un'relleno' previo de las icoégenes de equilibrio.

Una funcidn adicional que cumple esta subrutina
es la’ de calcular el nlmnero de celdillas (NCEL) que -

3 e [ s N N [ 4
ocupa cada 1magen, nunero que en el caso de la imagen

N

de teledi

-

stoie se utiliza para calcular la superfi--

[0} Y

cle de la misma y poder obtener de esta forma el volu
nen telediastdlico. Il procedimiento consiste en ir -
contando el nimero de elementos de MATRIZ cuyo valor

LY

sea 1gual a uno.

Hemos preferido este procedimiento sobre el de -
utilizacibén de "subrutinas de soporte gamma-l1l1" por el

hecho de que éstas son de aplicacidn inmediata en las

P

mégenes de primer paso, pero no asi en las de equili

[k

o

rio que aparecen "huecas" y en las que la subrutina
vermitiria extraer de forma direccha solo el nfimero de

celdillas gue consbituyen el cornlornc. Por otra parte

)

esta posibilidad implicaria un aumento del tamafio del

programa ejecutable.
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Los disgzranzs de fiujos guz rresentamos son nec

lo

sariamente simplif ficados. Comentazos sobre ellos lo -

imprescindible para cu comprenczidn, gue por otra par—

U

te consideranos mhs Thcil gue en la subrutina BORDES.

i

NOP = O si existe estudio de primer paso exclusi-

NOP = 1 si existe estudio de primer paso y equili
brio.

Lus imfgenes superpuzstas de primer paso se obtie
nen ejecutando dos veces la subrutina BORDES. La subru
tina INDEX establece los limites izquierdo~derecho y
superior-inferior de la imégen, 7 el contenido de MA--

”DtX inscrito en el rectanzulo zsf definido se encuen-

U

tra en el Angulo inferior izquierdo de MATRIS.

51 sblo existen imhgenes de primer paso, el pro-
gsrama PARED 1 finallza grabando o7 fichero los datos -
necesarios para continuar la ejecucibn de PARED 2. En
caso contrario se obtienen las imfgenes de equilibrio
que gquedan definidas por el contenido de la mltad dere

cha de MATRIS.

In el diagrama de flujos correspondiente a PARED 2,
PACIEY es el véctor 2lfanunérico conteniendo la "linea

tal y como aparece en las imhgenes de -
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Figura 26.- Diagrama de flujos de la subrutina PARED 1.
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Lecturade TENPO.DAT, de NOP,| | Lectura de PACIEN . . o
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Figura 27.- Diagrama de flujos de la subrutina PARED 2.
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NTP = 1 significa que se va a estudiar el tieanpo

?J‘

de trénsito pulmonar (7TP) 7 el volumen sanguineo del
lecho pulmonnr (VSLP). Fl marcaje de los méximos --

correspondientes a ventriculo derecho y ventriculo -

izquierdo se realiza mediante la subrutina de soporte
ganma—~1l FGPIC

El programa finaliza con el célculo de vollmenes
v la impresidn de imhgenes y resultados en la hoja de

protocolo.

(D
©]
[¢)

o]

Si existen imhgenes 4 uilibrio, el contenido

o imAgen de primer pasoc

)
‘__J

de MATRIX correspondiente
se almacena en el fichero ToiPC-DAT, ya que el &res

de memoria de MATRIS va ser nuevamente usada por MA-
TRIZ segln ya se conoce. Por supuesto MATRIX, también

va_a quedar alterada conteniendo ahora las imhgenes -

dé equilibrio.

Cuando estas se harn obiznido, MATRIS se roll na
en su parte izqulerda con el contenido de TEIPO.DAT
(imfgenes de primer paso) y en su parte derecha con -
el contenido de MATRIX (imfzenss de equilibrio). MA-
TRIS no vuelve a ser alterada a lo largo del progranma
de modo que su lectura e impresidn por parte de la -
subrutina MAPA es inmediata cuantas veces sea reque-
rido a lo largo del progranma (como parte de la hoja

de protocolo).

7 - - noom o CRTITYY <
Por G1ltimo on cuante a la subrutinas INDEL y ~-~
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“T A . B
1APA creemos gue su funcl

Ov

n ha quedado suficientemente

clara a lo larso de 1la exrposicidn anterior. Dada su -

simplicidad es suficiente el exfnen de los listados -~

p— - 4
ANEXO %) mara su comprension.
2) k he
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ESTUDIO COMZPARATIVO

FIA DE CCITRALTE,

CON LA VENTRICULOGRA-




Estudiamos un total de disciocho pacientes comn-—

ra . , , . ) o - . .

vy ventriculografia isotdpica de primer paso en un in-
- . ’ F -

tervalo de tleompe cue en ningln cz2so superd los cinco

dias, no produciendoce canblos significativos en la -

clinica del paciente ni en la medicacidn.

La ventriculografia ds

(¢}

contraste se practichd, co-
. I QU 14 e

mo la 1sotdpica, en proyecciodn oblicua anterior dere--

cha a una inclinacidn de 30~. Se calcularon volOmenes

telediastdlico y telesistdlico a vartir de las imfgenses

obtenidas del cine, por métodos planimétricos aplicados

al monoplano (SANULER, 1968). Los chlculos e informes

de ambas exploraciones se realizaron independientemen-

te.en cada Servicio de Angiologia y Hemodinfmica y de
Medicina Nuclear, realizandose el estudio comparativo

retrospectivamente sezln los informes gue se habian en

viado al clinico. No ge hicieron cambios ni retoques -
q

a estos informes.

4

Numerosos estudios tanto con gammacara mono. o -
nulticristal han demostrade la buena correlacidn de la
fraccibén de eyeccidn obtenida con la técnica de primer
paso y la obtenida con la ventriculografia de contras-
te (MARSHALL, 19773 HARVEY, 19783 BERGER, 1979; QU--

RESHL, 19785 WAC
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o
>
=
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-
NG
™~
O
.
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DIEH@NER, 1978). Los -

diversos autores hen enconbrado

- . £
nivsles de correlacidn
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cue van desde R-0.8 de TODENHIT =D (19723), a R=0.95 de

WAV y oeols. (1078). Tnonuestra serie obtuvimos un -
coaficients R=0, con unz significetividad p¢0.001 -

(?ig. 28). ¥l valor medio para la Traccidn de eyeccidn

-
4

ror medio de contraste fué de 42.7 ¥17.2 y en el caso -

del primer pasc su valor fué de 41,6 ¥15.5,

. . 2 R . ~ 2 O N 2 3
Tz fraceidn de eyeccldn medidz nor las dos técni--

[
W
[4)]
e’
3
[
‘,J
=
]
3
o
6]
O

D y equilibrio, tiene también
una buena correlacibn. Fn nuestro caso, en 49 pacientes
2 los que les Tul practicada anbas exploraciones conse-

cutivamente encorntramos un coeficiente R=0.9% con una -~

significatividad pg0.001 (Fig. 29).

Respecto a los valores obtenidos en el volimen te-
lediastdlico calculado vor ventriculografia de contras-

e e isotdpica de primer paso, obtuvimos una R=0.76 con

significatividad p<0.001 (Fig. 30). Las medidas de los

valoreg obtenidos por ambas ticnicas fué de 196 t90 y

de 2%0 £106 respectivamente

5N
Ly

1 nivel dz correlaciln en log valores del volfien
latido bajaban a una R=C.53%, sunque continuaba habiendo

una significatividad aceptable p<0.01. (Fig. 31).

Pn la tabla 1 mostramos los valores obtenidos con

ventriculografia de contraste e isotdpica, en los die-

ciocho pacientes estudiados, de la fraccibn de eyeccidn
7 el dco. o la tabla 2 se recoge -
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lidad regional de la pared ventricular en ambas téeni-
cas. Ta calificacidn del moviniento la simplificamos a
4 gradaciones: 1. norrmaly 2. nipoquinesia; 3. aquine--
sia y 4. digguwinesia. =l estudio se hiwvo analizando in
dependientencnte cada uno de los cinco segmentos (anfg
ro-vasal, antero-lateral, =apical, inferior y postero-

basal) qu2 se¢ observan en 15 troyecceidn oblicua ante-

rior derecha. Dsl total de 90 segmentos analizados en-

contramos una coincidencia de o4 gue representa el 7175,

e

Si gumamos las coincidencias 2 las desviaclones en un

solo grado obtenesmos 85, 1o que representa el 94.4%.

En las figuras %2 hasta 4C mostranos las imégenes
) S
obtenidas, de teledifstole y telesistole, por la ven--
triculografia isotbdpica y de contraste, superponiendc

ovilidad regional de -

o

ambos limites para valorar la

i3

la, pared ventricular.
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At WTITY T A T I T AN fat
P_\CI T i L'.huc. ‘_Jl.r:JJ'\/L\\J_- V,J:‘D
BDAD
NTTRT LT Tr e o P T ey OaRer T T T an
NUMERO Vel oS Ve L 22T S TS, V.1sot.

Pt

=
N
m
o
N
o

75 146

2 55 o2 25 170 198
3 ns 27 21 500 479
4 55 41 27 357 268
5 s 53 51 228 210

5 L6 27 %9 180 287
4 45 23 & %21 4G9
8 18 50 25 198 DLy
9 &R 42 0o 311 361
10 19 35 z4 122 2565
11 46 65 73 70 104
12 61 25 20 280 200
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N
0)]
o
=
O
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N

242 253

—
4
\J
C
\n
O
AN
[6)

174 131

17 4l 45 &G 121 114
18 52 4d 4% 176 1&0

Tabla l.~ Valores de fraccibn de eyeccidn y vollmen te-
ediastblico obtenidos en dieciocho pacientes

. - s . I ] P & .
lculegrafia de contraste e i1sobtOpi~-

unto o la ednad de cada uno.
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R AQUIN. 1 1 b 4
CONTRAST.

DI SQUIN, O % 0 4

N = SO coincidencias = 64, 71%
coinc. mas dif.
ot de 1 grado = 85, 94.4%

Tabla 2.~ Grado de coincidencias de la calificacidn del
movimiento de la pared del ventriculo izquier
do en ventriculografia de contraste e isotb 693
ca considerando indepandientemente cada uno

de los segmentos valorade (3i=S0).




Dannnn

i i 5
PN i i
. 5 I : |
PR Whn T z
. 5 0 i
s - 5 0
i SR
P S AN
LEEEEES 5 [
£ 855 I
oo COBESBESBLE8Y N
L I
IR I\

i ' I
OnonnLonan L
I i
LR RRE RN

_— . 4 z
Imagenes obtenlidas por técnica de primer pa
so (A) y ventriculograffia de contraste (B)

en el paclente n2 11 de la tabla 1, que re-
sultd no tener enfermedad cardiaca. En esta
v en las figuras que siguen (28 a 50) en la
imAzen isotbpica gue presenta tal como sa-

le del teletipo del computador, D representa
a limite de teledibstole y S a telesistole.

&

o la imfgen de ste el 1limite externo

D
@]
O
ﬁ
M
[aY)

sledifsvole y la linea inter-




e~

1y

o
o

-‘l?)o

T paso.

Drimes

de

udlio normal.

:
ST

ﬂ.uJ

S
4.




AW

[
1

e s o QN

g I

3
o
LI AR e
. &
EE I by
. 5
e roa 855
" 5
$ o e
*
+
3
+
*
3
sre bt s GEGHHEE6E55
e 5

A

o o o LUTIGTHT
I
non

oo
U
onn

I

{i
8855 I
8 &
SELHEON0
S N
SHGnUL
8 I
S U
588 SuEsLnu
5 & 1

(S o s v
bih

1]
OnonOnnnnn

U

e T A
. e d
B oy st 26 ‘»

‘e,
M, s gy e €

T,

. . . P

et o IR =3 LI T % ~r 2 A -

Sl Imagenaes 1sobopicas ¥y de contraste en un
Ty 3 b e e Y oo A £
paciente con historia de enfermedad coro-
naria. Corresponde 21 n2 10 de la tabla 1.




RSO

RS

Infzenes isotdpicas (A
en un paciente con hig
2 oTonari d.

la tabla 1.

Corra




 —
no
~J

o o« LQUIDONITIN Lonoun
55 i T u

LI + Q‘SSG}E;SS"E;) L I A 2

PSS 8 *
LK B 855&; \.;E;S:; v e
N b 5 '
s G865 .
s *
L *
N 5658 '
L] S S ¥
. 8888 588 *
* S S 3
e v eo et se e HODODOUGLD, «+ . SEEEEE6H588. +

o X
nnounnnooG

T e e 2
"_‘,,..-—.r

1
3
i

e e

T,
R PN
e U SHRPSE R S

[¢0]

Figura %5.~- Paciente n® 4 de la tabla 1. Aneurisma ant
laveral y apicsl que se ve con toda clari

dad en la imfgzen iscuipica (A) y de contra

{1

!




6556
5 S
oo JOOD, DODDND
. 5 I
‘e 5888SSININTIT
. g Il 1
cee 8885 §on |
. 5 L
- 886 LODN
. 5 I
, 586 I
L GBHGEE S I
I G s I
DNDDONDEE S S I
RS S o
nooa SOLDD
nos .
D00, DDDDSEEEE8E5585588S,
S ST T
SESSNININUIDDOONDDL T
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Figura 38.-

Paciente n® 12 de la tabla 1. Aneurisma vern

tricular que aparece como antero-lateral en
isotbdpica (A) y antero-lateral y

(B).
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Figura 40.

- Paciente n? 8 de

de miocardiopa

la tabla 1,

tia congestiva.

diagnosticado
Fraccibn de
eyeccidn baja, volumen telediastbdlico au-

mentado e hipoguinesia de todos los segmen

de la vared veniricular en ambas inh: ze
negs, isotdpica (A) 7 de contraste {(R).
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Hemos sstudlado con nuegbro protocolo un total de
72 pacientes que nos fueron remitides al Bervicio de -
Yedicira Tuclenr por los Servicios de Cardlologla, Urni
dad Coronaria y Cirusia Cardiovascular para evaluacidn
de la funcidn
ban comprendidas entre los 13 y loc 70 anos. fn todos
ellos calculamos fraceidn de eysceidn, vellmenes tele-

I d

diastdlico y telesistdlico, voldmen latido y gasto car-

dfaco, y valorasos la sovilidad de la pared en la p iselyasial
.- rd . -
cicn oblicua anterior derecna por el procedinmiento de

primer paso. 49 de ellos practicamos ademis estudio

e
k

d

[

eguilibric-pate,

Los valores de fraccibn de eyeccidn obtenidos en
todos estos pacientes los correlacionamos con el voli-

men. teledi iastdlico de los mismos. Obtenemncs un valor -

=

P=0.71 con un coeficiente de significatividad p<0.CO1

rd

(¥ig. 41). Esta correlacibn, ya de por si significati-

va, megjoerar

s

a sin duda al emnplear para los volimenes
- . . 2 -

telediastbdlicos el indice por m“ de superficie corpo--

ral. losotros no lo hicinmos por no dignoner de los da-

tos de talla y peso de todos los individuos.

De entre los paclentes estudiados hicimos cuatro
grupos. In el primero incluimos los pacientes con en-
fermedad coronaria: 28 casos. In el gegundo pacientes

. 1
3 e - S . PR~ ey o
aras Tros ticados de miocarndl Crpatla conges tiva:20 casos,

n el tercero paclentes diagnocticndos de miocardiopa-
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udc da miocardio, dingnoziicado con claridad

- Vi

LG v la curva enzini
- Y 4 - . - ’, . -

practicamos exploracidn de perfusidn miocardica con Ta

1i0-201, comprobandose la localizacidn y extensidn de

¥n todos estos paclentes encontramos alteraciones

“

4]
9

=3

[}

s

T
)

rias en la movilidad de la pared ventricular,
coincidiendo cor la localizacibn del infarto (Fig. 42).

De los 16 casos de infarto de miocardio estudiados, -

taron imbgen clara de aneurisma ventricular.

O
()
@
N
s
M
o
6]
0]
=

De estos Gltimos, a seis se les practicd ventriculogra-

fia de contraste, siendo equiparables las imfgenes de -

smbas ewploraciones (Fiz. 36, 37, 28 v 29). 8610 en un

caso (paciente nlmero 16 de la tabla 1) Ffué diagnostica
~ . . '_L_' -

do un pequeno aneurisma diafragmatico en la ventriculo-

rafis de contraste que no aparecid con claridad en la

4 . rd -
exploracion isotdopica.

In el resto de los pacientes estudiados en este -
grupo, (6 casos de angor de repeticidn, uno interveni-
do de bypass aorto coronario y 5 aneurismectonizados)

P Ty e N ro - - - o Py £ A 3 ¢
se ceservaron trastornos sezuentarices de la pared, v,

coincidiendo con ~
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Figura 42.- Abajo: imhgenes de perfusibn con talio en
proyecciones AP y OAT en las que se obser
va un defecto completo de perfusidn apical.
Arriba: imégenes de primer paso y equili-~
brio en el mismo paciente en las que se -
observa un aneurisma apical.
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tolices wresentareon un va-

1N

lor medio de 214 %91.3% ¥ su variazcidn respecto a la -
ba una meror significatividad que

e P - o e Y R N [N S fay=
en el caso de la fracciln de eysccidn (p<0.05).

angurismas ventriculares post-infarto.

Lia concordancia entre las anornalidades en el mo-
vimiento de la pared ventricular y el lugar del-infar-
‘ e s , ' 2Cm
to definido por el eclectrocardiograna, Te—-pirofosfa

to o por las imfgenes ds perfusidn con talio son cla-

ras y han sido puestas de o

£

ifiesto por diversos au-
tores (MARSHALL, 1977, SHAD, 1977 19783 VAN HOVE -

1277) .

1o fidedigno Tara predecir la evo-
- -2 . . . . oo s
lucidn de un infarto szude de miocardio. La posibili-

dad de practicarc el 2situdic el primer dia de ingresc




b P - S, o e vrn vaca e . sy e - 2
del paclente, ya que a0 g€ roquiers para ol misao espe-~

-

cial colavoracidn de este, ni siguior

[
[©]

S Preclsd mover

lo de la cana, es importante de cara a predecir el pro-

nissice. Los dosos obtenides vor XKILLY v cols. (1977) -

Las posivilidades de lac técnicas de exploracibn -

térica crecen snormemente con la prActica de las ex-

‘_J
0
Q

Dloraciones intervenidas con medicamentos (como el pro-

El método de primer pasc y equilibrio es también
particularmente Gtil para estudiar la funcibdn ventricu-
lar durante el ejercicio. Estudios de BERGER y cols. -
(1579) nan demostrado que la respuesta normal al ejer—
cicio en bicicleta es un incremento absoluto del 5% en

- K 4 3 L 4 ! : 4. Fal
la fraccidn de eyecciOn. In pacientes con enfermedad -

. . -, - . -
corcnzria le fraceildn de eyeccidn ventricular izgquier-—

&}

da generalmente cae, 0 permanece la mizsma con el ejer-
cicio méximo en bicicleta. Ista respuesta global anor-
mal puede acompaflarse también con anormalidades en la

movilidad segmentaria de la pared.
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Tos esbulios radicisotdnicos de primer pasoc y enui-
librio son 0tiles para diagnosticar y seguir la evolu-—-
« 2 | . ..
cibn de egliaz miocardiocpatias. La ecografia prove° de

un sistema fidedigno de diagndstico de esta enfermedad,

. DRI ) .
rero en ocasicnes es 4ificil obtener un buen ecocardio-
grama por razcnes téonicas, o nc es posible realizario

te de miocardiopatfia hnipertrdfica obstructiva. Todos es
tos pacientes presentaron un patrdn similar en los estu
dios, que se caracteriza por fraccidn de eyeccidn muy

elavy adA, volhmen telediastbdlico por debajo de lo normszl

7 marcadca hiperguinesia de la pared ventricular.

£ ey, ' . “ y
a fimura 47 se repreze
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los valeres de frac-
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4 . - o« N .
cidr de eyeccibn obternides en estos pacientes (valor me
dio de 78.7 ¥5.27) junto a los valores normales (valcr

medio 67.2 *4.8), presentando una variabilidad signifi-

cativa para unza p{

O
o
e
\

En la figura 48 preszentanos los valores obtenidos

1 )

de vollmen telediastdlico (media de 70 #15 cc) junto a
lcs normales, pre tando una variabilidad significati-

va vara una ncC.COL.
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En las Ziguras 49 vy 50 32 pueden obgservar Jlas imb-
. . , N . . B . V . .
genes de zren controctilidad de ia pared miochrdica gue

presentan estos enfermos en los esbudlos isotdpicos.
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La hemodinfuiicws clasics ns tenido un éxito nota-
) ) o P .
ble en la defipriciln de la siste
R, T R 1 o P P
o cardl OvasiiLar, CLTmo e Lz Gl Ja ILS1ipacvoiozie
- - rd
de las v reunaticas del corszlrn.
Lo que ericrrente evan curiczidedss médicas mal en-
tendidas son shora erntidades gue pueden ser diagnostica
¢as correctanente v trabadas con exito; el progreso de
N diolos Lt - sdelanso de la cirued
12 cardiolosia clinica y el adelanto de la cirugla car-
diaca se¢ deben en no poca nedida a la aplicacidn de los
. . . ¢ -
wril plos hemodinanicos.
Sin enmbarso, a pesar de “odos sus lozros, la heno
A3 v S e s . A P4 S . .
dinamlca clasica ha sido mas deficiente en suministrar
- r'd - . rd . .
una definicidn clara y un diagnlctico temprano de la -
r
insuficiencia funcional del miocardio. La razbn de es-—
e [racaso se debe 2 cue las numerosas variables obte-
T A ~ - A ™ i A o 14 : 4
nidas en los estudios hemodinémicos cléasicos, presidn
insvantanea y flujo sanguineo medio, son indicado -

miocardi

Ca.

La introduccidn del concepto de Fraccidn de eyec~—

’

cibn icd un esentar

c signif gran logro para ropre uantita

tivamente la capacidad funcional del miocardio, aunque

no resuelve definitivamente los problemas citados.

e

parianetros culados a nartir de log estudics
£y Ao e e = N R . -
1sctopleos de nrimer pass y eguilibrio expueshos hasta
. . -~ £
chora tiensn la gran virviud de aooriar al cifinico o




tes hemodin?nices fisblaes a Loz gue d2 otra forma no -
’ 3 -
podria acceds2y mas que recurcisndo al teterismo car-

diaco, pero, como valores simples, dejendo de lado las

ejercicio ¢ drogas, no zportan nusvos datos al conoci-

Sin embargo, la posibllidad gue aportan estos es-—
tudios isotdpicos de disponer de la curva Volumétrica
venuricular, abre persnpectivas nusvas ya gue es posi-
ble obtener datos de la capacidad contractil de la fi-
vra miochrdica, estudisndo la porcidn sistbdlica de 1la
curva actividad/tiemp v la distensibilidad, analizan

LY

do la porcibn diastbdlica de la misma (Fig. 1% y 51).

El estudio de los posibles datos que puede apor—-—
tar el anklisis de la curva actividad/tiempo del ciclo
cardiaco representative, o curva volumétrica ventricu-
lar, para el diagndstico vrecoz 7 valoracibdn de las en-
ermedades del miocardio estl en sus inicios y es difi
cil aln deterainar parfnetros o Indices concretos con
utilidad definida. Yo es tanvpoco el cbjeto de este tra-
bajo este extremo, perc no hemos querido termﬂnarlo -

sin apuntar alguno de los valores gue pueden ser obte-

nidos y los resultados iniciales gue hemos encontrado
con los mismos.
Adermfs de la freceidn de eyeczcidn calculada por -

el método d: cuentas, es posible obiener otros datos -




cuantitativos da la curva volunbori

co

s T ey a a nhe drmedd ot sy .
representativo. frore otros, los mas inmediatos son:
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®

2

i

}4'0 ~=

AV/4dt/VID mixima (sem "1).

pos)

mHepresenta la veloci-
dad maxima de calda de la actividad en la por—-

5 A 53 gtdlica da 1 cNTIrS
c1Oon slrgeolica e Lla curva.

Periodo de presryecciln (PFP). Intérvalo que tran
curre desde =21 conienzo de la despolarizacibn -
[ N 3 ey 3 - B : £ -
ventricular hasta el comienzo de la eyeccibn ven

tricular.

P __-I\‘ . . ~'~~’ - .
Tienpo de eyeccitn de ventrlculo izquierdo -—-

Tiempo de llenzio ventricular répido (LVFTl). ~
Desde el final de la sistole hasta el punto en
gque cambia la pendiente de la porcidn diastdli-

ca da la curvsa.

I
ce

Tiempo de llenzic ventricular lento (LVET.).
2

micde desde el nunto gque canbia la pendiente dias

tblica hasta el final de la difstole.
PEP/LVET.

FF/LVET.

) 1 o = P o~ KB
Indicen de tiemnos sisgt0licos.




Los indices de tisapes sistdlicos fueron definidos
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or WIlSIiLir y cols. (1785, 1970). Utilizando registros
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n normnal en relacidn con la frecuercia cardiaca. A
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frecuencias comprendidas entre 40 y 110 latidos por mi-
nuto la duracidn del Q3. (siztole electromechnica total,
PP+ LVED), LVET v PFP estén en funcidn de la frecuenciz

nes de regresidn lineales
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gue relaciona a los intervalos de tiempos sistbdlicos -

(IT3) con la frecuencia cardiaca sobre la base de obser

Al hacer la aplicacidn clinica de los ITS, las de-
viaciones con respecto a las ecuaciones de regresibn -
normales se 2xpresan de aos maneras: l.-~ Calculando el
intérvalo normal previsto para la frecuencia cardiaca
observada sobre la base de la ecuacidn de regresibn --
avropiada, y restando de este valor el intérvalo mediog
o bien, 2.~ calculando el correspondiente Iindice de —-
I78: I08,, TET e IPF?. Los indices de intérvalos de --
tiempos sistblicos (en ms) se obtienen trasponiendo los
términos de la ecuacidn de rezresibn y se calculan como
la suma del intervalc medido medio ¥y del producto de lz
frecuencia cardiaca observada por la pendiente de rezre

T

[ . rd . B
2107 normal aproplada. Lios Indice2g son 1os correspon—-

o

ientes valores Y de las ecuacionss de regresibn, osea,
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intirvalo medido extraznlado a frecuencia cardiaca
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, TDzra hombrez, el LU8, e3 el QSE medido maz -
zca cbservada. El ILVED -
es el LVET medido mas 1.7 veces la frecuencia cardiaca
observada. Y el IPEP es el PE? medido mas 0.4 veces la

frecuencia cardiaca.

Al comparar con el Iindice ncrmal, el valor calcu-
lado ofrece una medida cuantitativa de la desviacidn -
recuencia cardfaca. El chl

culo d2 los fndices de 173 ofrsce una expresidn conve-

niente para estudiar cambios seriados y facilita la con

. : - - IR A alastiane ’
varaciin entre los pacienies. VWILEZLER encontrd una —--

correlaccidn entre PIP/LVET ccrregide y la fraccidn de

eyeccidn en una serie de
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ntes de R=-0.85.

_+ SATEDA QURESHL y cols. (3973) han correlaccionado
el valor de los ITS obtenidos mediante fonocardiograna
v los obtenidos a pasrtir de la curva actividad/tiempo
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Nosotros hemos anslizado la curva actividad/tien=
po obtenida por la técnica de primer paso, en 71 pacien

tes. 1Mos servimos para ellc del protocolo elaborado y

(Fig. 1), obte--

. - iR /e /TrT . ; z
niendo los valores de 4Y/45/Y7T2) los tienpos sistdli~-
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591 I X X _ I
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4460 I 14 -1

394 I I

329 I I

283 I I

197 I X 1

131 I I
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+ ______________________________________________ +
I I - I
FEFLVET LUFT1 LVUFTZ2

Fracecion de eweccion = 44 Z%
RE-Intervalo = 1050 msec Frecuencia cardiace = 57 / min
FEP = 25 msec : FEF /RR = .02 (0,10 +/-.02)
LVET = 400 msec . - LUET /RE = ,38 (0.286 +/-.04)
LLUFTL = 130 msec LUFTL/ZRE = +14 (0.25 +/-.03)
LUFT2 = 475 msec LUFT2/7RR = .45 (0.39 +/~.07)
PEP/LVET = .04 (0,38 +/-.08)
Velores rnormzlizados a2 frecuencie ‘cero’ (HOMERE)

Diferencia Indice (H/MD>
sesun Weissler FEF -83 48 (1317133 +/-13)
(1948) . LVET 84 497 (413/418 +/~10)

P asz2 ~1 543 (546/349 +/-14
sesun Fabhian FEPR ~384 42 (126 +/~-13)
(1972 LVET 21 430 (3392 +/-21)

Q52 13 916 (S03 +/-23)
segun Shaw . FEF : -77 59 (1346 +/~-13)
(1973 LVET 87 497 (410 +/-13)

as2 10 Sa (5485 +/-15)

dV/dt = 9251 ime/sec (dV/cit) /VTD = 1,03 seec”™~-1
{adV/dtd e = 1730 ime/sec (dV/dtimax/YTH = 1,88 sec”™—1 (2,49 +/-

g los 100 msee ol comienzo de la sistole rese, tras el 29 % de
2 los 125 msec del comienzo del ciclo cerd. rese. tras el 12 % del

ot

SF/(LVET/RR) = 1.16
SF/CdV/a88) /T = 43 secw - -
F/74adV/dt ) mas/VTh) = 23 .sec

Figura 5Ll.- Protocolo para el estudio cuantitativo
de la curva actividad/tiempo del ciclo
covdiaco representativo. (H., FOSLER, -
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Pera ot cilculo de lcg tiempos sictOlicoz v sus -
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frecuencla de inmdgenes cbtenida en el primer paso. Por

ello el protocolo se ve en la necesidad de tomar un va
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de sublr de 50 en 50 ms. fstudiaros por ello la corre-—

lacidn del indice del LVET con la fraccibn de eyeccidn,
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Sin duda, la reduccidn de la duracidn de las imi-
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1z utilidad clinica de los indices obtenidos a partir
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Como exponiamos en la introduccibdn, el objetivo -
primario que nos propusimos con este trabajo fué desa-
1. - B AP S [, NS e v e . I, [ "
rroller una técnica diasnostica, cormgleja en su proceso

vero pricticemente inocua para el paciente, completands

VN ey gy e M oadteey o 1'11'-1‘“],» A T AT oematd oo Ar 1’: |
IO en Sus Qartes urliled ¥y aunonaltlisanlolas con

1 fin de congecnlr™ o anlinsncidbn rutinari 1z rhe-
el I1n d2 ConsSegulr Su 8D.licaclon Imtlinsria en a prac

tica clinica. Fl resultado de este trabajo habria de -
ser pues concreto, ¥y si asi no fuera no responderia a

zu planbeanianto inicial

Il propio desarrollo de la parte clinica que pre-
sentanos la valoramnos como un primer resultado positivo
ya que fué posible realizarla en poco tiempo gracias al
gran incremnento ern la demanda de explofaciones que recl
bimos, por la via asistencial normal, desde que inicia-

mos el trabajo con nuestro prograna.

De los resultados obtenidos en este estudio vamos
a concretar algunas conclusicnes gue nacen referencia

2 1o utilidad del protocele en zf, a la fiabilidad de

los resultados obtenidos y a su utilidad clinica

=

stas

sont 1las que siguen:

l.- Ta pogsibilidad de visuslizer los limites super-
puesltos de la cavidad ventricular en telediasto-
le v telesistole en dos provecciones (oblicua -

antericor derechs e izgulerda) & un bamsfio cerca

no al real (escala 1/1'2) pernite una fheil va-
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loracion de la movi crnrentaria de prac
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metodo de cuentas r2presgentca un gran avance res-—

pecto a las técricas clhsicas de la ventriculo-
zrafia de contraste sl no requerir asunciones -

- Id . ~
cométricas sobre la morfclozia de la cavidad -

- 4 - L ”
—~ - 1ag P R ; - PR SR - s -y~ by J
AL ser la froceiln de eyecclin el parisetro de

moyor utilidad clinica para conocer el estado —~
funcional del ventriculo izquierdo, su obtencibn
por dos métodos dlstintes ¥ sinultinecs, como -
son el primer paso 7y el eguilibrio con "gate"
reviste una especial inportancia y un control de

4

ad en cada uno de los estudios que se rea-

'_J
QJ

lizan.

Ta automatizaciin que

tro programa en el chlculo de

w2

eyeccidn por los dos nétod de los vollmenes
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telediastbdlico, telesistblico y latido, del gas-

ardizco y sus respectivos indices vor m? de
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uperficie corporal, 7 del tiempo de trinsito y
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vollmen sanguineo pulmonar reduce considerable-
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mente Los tiempos de anflisis de los datos y la

posipilidad de error nunano en el proceso.
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A partir de los resulitnadss obtenidos en el estu—
dio comparabivos con la ven

traste nodemcs conclulr:
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con estas cnicas isotbnicas, a pessar de su ir-—

ferior resolucibn, son superponibles a las obte-
. . - 4 _ A . .

nidas por cateterizacioOn cardiaca, exlistiendo -

una significativa coincidencia en la deteccidn

le anormalidades de motilidad de la pared ventri

—

en la técnica de primer tDasc presentan una exce-
lente correlacion con los obtenidos en el equili-
brio y en la ventriculozrafia de contraste --/
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AREXO IT7.~ SECUIICIA DE HMACKOS PARA FL PROCESADO

DE LAS THAGIHNES DE EQUILIBRIO-GATE.
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