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CENTELL OGRAFI A de PERFUSION CEREBRAL

1.- Indicaciones:

» Enfermedad cerebrovascul ar (accidente isquémico transitorio, infarto cerebrd,
hemorrag a subaracnoideq).



*  Muetecerebrd.

» Diagnostico positivo y diferencid de las demencias, en especia enfermedad de
Alzheimer, demenciavascul ar, depresion.

* Locdizacion defocos epilépticos.

» Evaduacion prey podaoperatoriade cirugiacarotidea.

e Caracterizacion de cuadros psiquiétricos.

» Traumatismos encéfao- craneanos.

2.- Fundamento:

» Seutilizan radiotrazadores liposolubles que atraviesan |a barrerahemato encefdica
intactay selocdizan en d tgido cerebra en relacion proporciond d flujo
sanguineo cerebra regonal (FSCr). Las dteraciones dd FSCr traducen cambios
metabolicos o reflgjan patologia cerebrovascular.

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de 2 horas (no imprescindible).

» Explicar d procedi miento detall adamente.

» Paciente en reposo con los ojos abiertos, en ambiente tranquilo, sin estimulos
visuaes ni auditivos intensos.

* Colocar unaviavenosa
4.- Radiof&r maco:

e 99MTc-ECD (eil-cisteinato-dimero), 6
e 99MTc-HM PAO (hexametil-propilenoamina-0xi ma).

5.- Dosis:

e Adultos: 25 a30 mCi (925 a1110 M Bq) para 70 Kg.
* Nifos: 430 uCi / Kg,, minimo 3 mCi (111 M Bq).

6.- Forma de administracion:

* Previoalainyeccién acostar a paciente en un lugar tranquilo, indicandole que
permanezcainmovil, relgado y que no hable durante unos 15 min. Inyectar
radiofarmaco por lavia, dgar d paciente en declbito en las mismas condiciones
durante gproximadamente 5 min., luego retirar lavia

7.- Protocol o de adquisidon:

e Comenzar: 60 min. post-iny eccion.

* M oddidad de adquisicion: SPECT

» Paciente en decubito supino, miembros superiores alos lados del cuerpo.

» Espreferible contar con un soporte epecia parala cabezay utilizar dgin
dispositivo paralasujecion de lamisma



* Retirar objetos metalicos de lazonaen estudio.

e Advertir d paciente que debe permanecer inmdvil hastaque d estudio haya
findizado (*).

» Utilizar colimador de ultradta 6 altaresolucion parabajas energias.

* Andizador de pulsos con ventana de 15% centradaen € fotopico de 140 KeV.

» Detector en proyeccion anterior lo més proximo posible ala cabezadel paciente.

» Utilizer orbitapreferentemente no circular, empleando contorno automético o
manud. Verificar quetodo d cerebro quede contenido dentro del campoy quela
rotacion se efectte libremente sin rozar d pacienteni alacamilla

* Rotacion de 360° desde AP.

e Sentido: horario (CW) o antihorario (CCW) indistintamente. En aguel los casos en
gue seleredicen al paciente més de un estudio de SPECT cerebrd, esconveniente
utilizar siempre d mismo sentido de rotacion.

* NuUmero deimagenes: 120 (movimiento angular 39).

* Moddidad: pasoy digparo (step and shoat).

» Tiempopor imagen: 15 segundos.

* Mdriz: 128 x 128 byte sinzoom 6 64 x 64 byte con zoom de 1.5 - 2.

e Zoom: Sepuede usar de acuerdo a lamatriz escogdasiemprey cuando setenga
laopcion de descentrarlo (colocarlo en d sector inferior de campo de vision, para
gue los hombros no aumenten el radio derotacion).

(*) Esimportante contar con lamaxima col aboracion del paciente, yaque un leve
movimiento puede ser suficiente parainutilizar € estudio. En pacientes escasamente
colaboradores por su condicion clinicao edad, puede consider arse lasedacion
farmacoldgcay ain laanestesia. Recordar que los farmacos deben administrarse siempre
luego de lainyeccién dd radiotrazador yaque pueden variar ladistribucion de ésteen las
estructuras dd sistemanervioso central.

8.- Procesamiento:

» Reconstruccion: por retroproy eccion filtrada, limites inmediatamente por encimay
por debgo dd cerebro (incluy endo cerebelo).

* Filtro:

» Butterworth orden 4, frecuenciade corte 0.25 Ny quist (variableentre 0.20 y
0.35), filtro verticd activado.
0

» Médzpaencia3, FWHM 14 mm (variableentre 9y 16 mm).

» Correccion de atenuacion: si (método de Chang, coeficiente 0.11 cm-1).

* Zoom post-recongruccion: variable segin juicio del operador.

» Reorientacion delos 3 g es sagitd, coronal y transversa de manerata quelos
cortes transversales sean pardelos ala linea orbito-canto-meata (lineaque en el
corte sagital estangente al bordeinferior de los [6bulos frontaes y occipitaes).

» En casos de evaluacion de epilepsia o demenci a, realizar ademas reorientacion de
modo que los cortes transversaes sean parados al g emayor del I6bulo tempord.

* Reconstruccion tridimensiona de superficie: opciond.

» Cuantificacion: opciond.



9.- Documentad 6n dd estudio:

Sd eccionar un juego deimagenes de cada corte (transversd, coronal y sagtd) e
imprimir preferentemente en papéd color. Se aconseja usar siempre lamismaescala
decolores, definidapor € usuario.

Documentacion de imagenes tridimensionaes: opcional.

Cuantificacion: opciondl.

10.- Observaciones:;

Latécnicade SPECT esimprescindible paralaevaluacion delaperfusion cerebrdl.
Parad diagnostico de muerte cerebral, sin embar go, pueden utilizarse imagenes
planares.

En camaras de dobl e cabezd realizar la mitad delarotacion con cada detector, los
demas pardmetros se mantienen.

En caso de pacientes graves puede efectuarse una adquisi cion répida
(10seg/imagen), preferentemente utilizando unadosis may or (>30 mCi).

El estudio puede sensibilizarse con pruebas 'y estimulos funcionaes (auditivos o
visuaes) o farmacos (vasodil atadores cerebraes como la acetazolamidai/v). Los
parametros de adquisicion del estudio no varian, debiendo obtenerse dos estudios
(un estudio en condiciones basdes y otro bgo estimulo).

Paralocalizacion de focos en pacientes epilépticos se deben redizar dos estudios,
uno en condiciones basaes y otro inyectando a paciente durante lacrisis.

11.- Interpretacion:

En un estudio normal se védistribucién simétricadd radiotrazador en un hemisferio
con respecto a otro. Homogénea en corteza cerebra y cerebelo. Nucleos delabase
con captacion simétrica

SPECT CEREBRAL
para valoracion de actividad metabdlica tumoral.

1.- Indicaciones:



» Diagnostico dif erencid entrerecidivatumord y radionecrosis o proliferacion
dia post-traamiento.
» Evauacion funciond de adenomahipofisario.

2.- Fundamento:

» El tgido tumord viable acumula € radiotrazador, que se localiza por dteracion
delabarrerahematoencefdicay es retenido en proporcién alaactividad
metabdlicatumora

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de 2 horas (no imprescindible).
» Explicar € procedi miento detal adamente.

4.- Radiofarmaco:

« ¥™TcMIBI (6-metoxi-isobutil-isonitrilo) por viaintravenosa

5.- Dosis:

* Adultos: 25 mCi (925 M Bq) para70 Kg. de peso.
* Nifios: 360 puCi/Kg., minimo 3 mCi (111 M Bq).

6.- Forma de administracion:
* Inyeccidn intravenosa, no requiriendo precauciones especid es.
7.- Protocol o de adquisidon:

e Comenzar: 45 a60 min. post-iny eccion.

* Moddidad de adquisicién: SPECT

» Paciente en declbito supino, miembros superiores alos lados dd cuerpo.

» Espreferible contar con un soporte epecia parala cabezay utilizar algin
dispositivo paralasujecion de lamisma.

* Retirar objetos metdicos de lazonaen estudio.

» Advertir d paciente que debe permanecer inmovil hastaque d estudio haya
finaizado.

 Utilizar colimador de dtaresolucion parabg as energias.

» Andizador de pulsos con ventana de 15% centradaen € fotopico de 140 KeV.

» tDetector enproyeccién anterior |lo més proximo posible alacabezadd paciente.

» Utilizar orbita preferentemente no circular, empleando contorno automético o
manud. Verificar quetodo € cerebro quede contenido dentro del campoy quela
rotacion se efectUe libremente sin rozar a paciente ni alacamilla

* Rotacion de 360° desde AP.

» Sentido: horario (CW) o antihorario (CCW) indistintamente.



* NuUmero deimégenes: 60 (movimiento angular 69).
* Moddidad: pasoy digparo (stgp and shoat).

* Tiempopor imagen: 25 segundos.

 Mariz: 64 x64 byte.

e Zoom: 1.

8.- Procesamiento:

» Reconstruccion: por retroproy eccion filtrada, limites inmediatamente por encima
y por debgo dd cerebro.

* Filtro: Butterworth orden 4, frecuenciade corte 0.25 Ny quist (variable entre 0.20
y 0.35), filtro verticd activado.

» Correccion de atenuacion: si (opciond si lalesion es periférica). M é&odo de
Chang, coeficiente 0.11 cm™.

e Zoom paost-recongruccion: vari able segin juicio del operador.

» Cuantificacion delalesion: opciond.

9.- Documentad6n dd estudio:

» Sdeccionar un juego deimagenes de cadacorte (transversd, coronal y sagtd) e
imprimir en blanco y negro o color.
» Documentar lacuantificacion si fueredizada

10.- Observaciones:

» Latécnicade SPECT no esimprescindible paralaevaluacion de tumores
cerebrales, pero es notoriamente superior alas imagenes planares para
topografiar lalesion.

» Encamaras de dobl e cabezd realizar la mitad delarotacion con cada detector,
los demés pardmetros se mantienen.

* En caso de pacientes graves puede efectuarse una adquisi cion répida (15
seg/imagen), preferentemente utilizando unadosis may or (30 mCi).

« El estudio puede redizarse con “'Tl, en dosis de 2 mCi, debiendo adaptarse las
condiciones de adquisi cion (tiempo por paso) y procesamiento (filtro) ala menor
abundanci a foténicadel radioisétopo comparado con & *™Tc.

11.- Interpretacion:

* Enun estudio norma lacaptacion cerebra es nula. Se observa concentracion en
los plexos coroideos y estructuras extracraneanas. La hipofisis puede mostrar
captacion moderada, especidmente en nifiosy jovenes.



CISTERNOCENTEL L OGRAFI A

1.- Indicaciones:

e Hidrocefdianormotensiva
» Fistulas deliquido c& do raquideo (LCR).



2.- Fundamento:

* Luego delainyeccion en € espacio subaracnoideo por puncion lumbar o
suboccipitd, € radiotrazador se distribuy e siguiendo lacirculacion del LCR sin
dterar ladindmicade sistema

3.- Preparacion del paciente:

* Ayunode2hs.
* BExplicarle & procedimiento detdladamente.

4.- Radiofarmaco:

®MTc-DTPA (&cido dietilen-triamino-pentacético).

5.- Dosis:
e Adulto: 2mCi (74 M Bq) para70 Kg. de peso.
6.- Forma de administracion:

» End espacio subaracnoideo por medio de unapuncién anivel suboccipitd o
lumbar, luego delacual € paci ente debe descansar en decubito paraevitar cefd ess.
» Luego deinyectado, colocar una gasau a godén en fosas nasdes, y chequearla

periddicamente aver si presentacontaminacion. Estaes unamanerade detectar si
hubiera perdidas de LCR.

7.- Protocolo de adquisidon:

» Comenzar: si serealizd puncién suboccipita inmedi atamente después, en caso
contrario esperar entre 30 y 45 minutos.

* M oddidad de adquisicion: imagenes estéticas.

» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.

» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.

e Condiciones de adquisicién: 1000 Kc en matriz de 256x256, se debe utilizar el
may or zoomposible. Proyecciones AP (con lacabezamirando hacia abgo), PA,
Lat. Der., Lat. 1zg.y vertex.

* Encaso deno visualizar pérdidade LCR, obtener imagenes tardias hasta 24 hs.

8.- Procesamiento:

*  Sedebeaumentar d brillo de las imagenes paralocalizar actividad en fosas nasales
correspondiente apérdidas de LCR.

9.- Documentad6n dd estudio:



* Documentar las imagenes redizadas en placaradiog éicao papd color.
10.- Observaciones:

11.- Interpretacion:

 Distribucion homogéneadd radiofarmaco, sin actividad por fueradelos
ventriculos. Actividad en laconvexidad en las imagenes tardias (12 — 24 hs).

CENTELL OGRAFIiA DE GLANDULAS SALIVALES

1.- Indicaciones:

» Diagnostico dif erencia entrela xerostomia genuinay lasequedad de bocade origen
sicosomético.



» Diagnostico del grado de dteracion funciond de las gandulas sdivaes por
inflamaciones cronicas, enfermedades sistémicas, radioterapiaexternao post-
tratamiento con 131I, sindrome de §6gren, sindrome de M ikulicz, etc.

e Cuantificacion delarepercusion sobre lafuncionalidad glandul ar de obstrucciones
delaviaexcretora, delitiasis 0 compresion extrinseca

» Deteccion delesiones ocupantes de espacio intrag andular es.

» Diagnostico dif erencia entretumores diferenciados que conservan la actividad
funciona y los que ladestruyen.

» Vadoracion delas causas del aumento de tamafio de las gandulas sdivaes.

2.- Fundamento:

» El estudio sebasaen lacapacidad delas glandul as sdivales de concentrar €
9om T €O, en los conductos intraobulares y supogerior secrecion con lasdivaala
cavidad bucal.

3.- Preparacion del paciente:

e Ayunode2hs.
» Explicar d procedi miento detall adamente.

4.- Radiof armaco:
* om1CO,4
5.- Dosis:
e Adulto: 10 mCi (370 M Bqg) paa70 Kg.

6.- Forma de administracion:
* Intravenosano requiriendo cuidados especiales.
7.- Protocolo de adquisidon:

* Comenzar: inmediatamente después de laadministracion del radiofa maco.
* M oddidad de adquisicion: imagenes dindmicas.
» Anaizador de pulsos con ventana del 20% centrada en € fotopico de 140 keV.
» Colimador de dtaresoluciéon parabgas energias.
» Paciente en decubito supino con € detector en proyeccion AP sobrelacara
» Condiciones de adquisicién: dinamico dos fases, matriz: 64* 64, con zoom. En la
primerase vela acumulacion del radiofamaco en las d andulas, y la segundafase
sevelaexcrecion hacialacavidad oral.
» Primer fase 40 iméagenes, una cada 30 seg.
» Segundafase 150 imagenes, unacada?2 seg.
» Estéicas: matriz 128 * 128 en proyeccion APy laterdes.



8.- Procesamiento:

*  Sepueden hacer &reas deinterés paracuantificar la actividad remanente en las
dandulas, y las gréficas de actividad / tiempo de acumulacion y excrecion.

9.- Documentad6n dd estudio:

* Documentar las imagenes redizadas en placaradiog éicao papd color.

10.- Observaciones:;

» Paaacelerar lasegundafase en el punto de maximaactividad se colocaen laboca
dd paciente unas gotas dejugo delimén, paraprovocar laliberacion de lasaiva

11.- Interpretacion:

» Luego delaexcrecion del radiotrazador no debe quedar actividad superior a fondo.

CENTEL L OGRAMA TIROIDEO CON *"TcO,,

1.- Indicaciones:

* Bocio difuso.
e Bocio uninodul ar.
* Bocio multinodul ar.



* Bocio mediastind (Plongeant).
e Quistetirogoso.
* Tumoracion de cudlo de origen indeterminado.

2.- Fundamento:

» El anion pertecneciato es captado por lacdulatiroidea mediante un mecanismo de
membranasimilar al del anién yoduro aunque no es organificado. El grado de
captacion es dependiente dd estado funcional dela gandula

3.- Preparacion del paciente:

e Suspender lasiguiente medicacion:

T4: d menos 15 dias.

T3: d menos 7 dias.

Propiltiouracilo: 7 dias.

Perclorato: 7 dias.

M didazol: 7 dias.

Cuaquier otramedicacion que contengay odo debe ser

sugpendida: Plidex, Atlansil, etc.

» El paciente no debe haber recibido contraste iodado intravenoso o intratecal durante
a menos 3 semanas previas.

* BExplicar d procedimiento detdl adamente.

YVVVVYY

4.- Radiofarmaco:
o 9"TcO, (patecnediato).
5.- Dosis:
e Adultos: 5 mCi (185 M Bq) paa70 Kg.
6.- Forma de administracion:
* Intravenosano requiriendo cuidados especiales.
7.- Protocolo de adquisidon:

» Comenzar: 10 a15 minutos post-iny eccion.

* M oddidad de adquisicion: i magenes estétices.

» Utilizar preferentemente colimador pinhole, en caso de no tener disponibilidad
utilizar colimador de altaresolucion parabajas ener gias.

* Anaizador de pulsos con ventana del 20% centrada en € fotopico de 140 KeV.

» Paciente en decubito supino con € cuello en hiperextension, detector en proy eccion
AP sobred cudlo.

 Mariz: 128*128.

» 300 seg



* S noseutilizé colimador pinhole hacer laadquisicion con zoom.
8.- Procesamiento:
* Noreguiere ninglin procesamiento especid.
9.- Documentad on dd estudio
» Documentar las imégenes redizadas en placaradiog éficao papd.
10.- Observaciones:
* Sedeberealizar unaimagen con unamarca anivel del hueco supraesternd.
*  Sedeben marcar los nddulos papables con unafuente puntual.

* S seencuentraa gin nédulo caliente se debe complementar con un centel lograma
detiroides con 131l.

11.- Imagen normal:
» Distribucion homogéneadd radiotrazador sin zonas hipo o hipercaptantes.

e Tamafio normd dela glandula
» Ausenciade otras zonas de cgptacion fuerade | as glandul as sdivares.

CENTELL OGRAMA TIROIDEO CON .

1.- Indicaciones:

* Bocio uninodul ar hipercaptante con e}
* Bocio endotoréci co.

2.- Fundamento:



» El radiotrazador bagjo formade yoduro es captado y organificado por las células
tiroideas en proporcion a estado funciona de la g andula

3.- Preparacion del paciente:

* Explicar d procedi miento detdl adamente.
e Suspender T4 por 4 semanas.

» Suspender T3 por 2 semanas.

« Otros: igua que con P Tc.

4.- Radiofarmaco:

«  "INa(yoduro desodio).

5.- Dosis:
* Adulto: 150 - 200 pCi (555 — 740 Bq).
6.- Forma de administracion:
* Viaord.
7.- Protocol o de adquisidon:
e Comenzar: 24 hs. pog-administracion deladosis.
» M oddidad de adquisicion: i magenes estéticeas.
» Utilizar preferentemente colimador pinhole, en caso de no tener disponibilidad
utilizar colimador paradtas energias.
* Andizador de pulsos con ventana del 20% centrada en € fotopico de 364 KeV.
* Colimador paraaltas energias.
» Paciente en decubito supino con € cuello en hiperextension.
» Detector en proyeccion AP.
* Madriz: 128128

* 100 Kctas.
* S noseutilizé colimador pinholeredizar laadquisicion con zoom.

8.- Procesamiento:
* No reguiere ninglin procesamiento.
9.- Documentad on dd estudio
» Documentar las imégenes redizadas en placaradiogr éficao papd.

10.- Observaciones:



11.- Interpretacion:

» Distribucion homogéneadd radiofarmaco, sin zonas hipo o hipercaptantes.

CENTELLOGRAMA TIROIDEO CON MIBI.

1.- Indicaciones:

» Seutilizacuando hay inhibicion farmacoldgicade la glandul a por lo cud no se
podriautilizar *™TcO, 0 4.

» S seredizaun centelogramatiroideo con yodo o tecnecio y no hay captacion, se
puede hacer deinmediato un centellogramatiroideo con M IBI.



» Bocio nodular parainvestigar prosible etiologiamaigna

2.- Fundamento:

e ElIMIBI esincorporado alaglandulapor medio de difusion pasivay quedaretenido
por gradiente de concentracion.

» En caso de nddulos malignos, lamay or actividad metabdli caprovocaretencion
prolongadadel M IBI.

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de2 hs (no imprescindible).
* BExplicar d procedimiento detdl adamente.

4.- Radi ofarmaco:

* 99MTc-MIBI (6 — metoxi —isobutil —isonitrilo)
5.- Dosis:

e Adultos: 10 mCi (370 M Bq) para70 Kg.

6.- Forma de administraci on:

* Intravenosa, no requiriendo cuidados especiales.

7.- Protocol o de adquisidon:

e Comenzar: 10 minutos pog-iny eccion, en caso de evauacion de nédulos repetir la
imagen alas 2 hs post-iny eccion en las mismas condi ciones.

* M oddidad de adquisicion: i magenes estétices.

» Utilizar preferentemente colimador pinhole, en caso de no tener disponibilidad
utilizar colimador de altaresolucién parabajas ener gias.

* Andizador de pulsos con ventana del 20% centrada en € fotopico de 140 Kev.

» Paciente en decubito supino con € cuello en hiperextension.

e Detector en proyeccion AP.

 Mariz: 128*128

e 600 seg.

* S no seutilizo colimador pinholeredizar laadquisicion con zoom.

8.- Procesamiento:
* No reguiere ninglin procesamiento.

9.- Documentadon dd estudio



» Documentar las imagenes redizadas en placaradiog &icao papd.
10.- Observaciones:

11.- Interpretacion:

e Captacion en las imagenes precoces, y eiminacion tota delaactividad en las
imagenes tardias.

TEST DE WERNER

1.- Indicaciones:;

e Deeminar si un nédulo tiroideo es funcionalmente auténomo.

2.- Fundamento:



» Laadministracion de hormonatiroidea (T3 o T4) por € lapso de 8 dias deberia
traducirse en unadisminucién de la captacién con respecto aun centelograma basal
como consecuenciade unadisminucion de nivel de TSH por inhibicion de la
hipdfisis. S lacaptacion se mantuvieraincambiada esto indicalapresenciade un
nodulo autonomo, d cud es independiente delos niveles de TSH.

3.- Preparacion del paciente:

» Selerealizaun centelogramatiroideo basal.

* Seleindicatomar T3 durante 8 dias (80 pgdiarios). En pacientes de laterceraedad
es conveniente sustituir laT3 por T4.

4.- Radiofarmaco:

«  "INa(yoduro desodio).

5.- Dosis:
e Adultos: 200 uCi (740M Bq) para 70 Kg.
6.- Forma de administracion:

e Viaord.

7.- Protocol o de adquisidon:

e Comenzar: 24 hs pog-administracion deladosis. Seredizaunaimagen en
condiciones basales y otraluego del tratamiento con T3 en las mismas condi ciones.

* M oddidad de adquisicion: imégenes estéticas.

o Utilizar preferentemente colimador pinhole, en caso de no tener disponibilidad
utilizar colimador de altaresolucion paraaltas ener gias.

* Andizador de pulsos con ventana del 20% centrada en € fotopico de 364 kev.

» Paciente en decubito supino con € cuello en hiperextension.

» Detector en proyeccion AP.

e Madriz: 128*128

* 100 Kctas.

* S no seutilizd colimador pinholeredizar laadquisicion con zoom.

8.- Procesamiento:

* Dibujar un ROI sobrelatiroidesy obtener la cuantificacion en el estudio basa y
pog-administracion de hormonatiroidea.

9.- Documentad6n dd estudio

» Documentar las imagenes redizadas y lacuantificacion en placaradiogréficao
papd.



10.- Observaci ones:
11.- Interpretacion:
» Lacaptacion de radiotrazador en las imagenes pos-administracion de hormona

tiroidea debe ser aproximadamente un 50 % menor con respecto alas imagenes en
situacion basdl.

CAPTACION TIROIDEA Y CALCULO DE DOSIS POR
HIPERTIROIDISMO

1.- Indicaciones:;

« Enfermedad de Graves-Basedow.

2.- Fundamento:



» Lautilizaciéon dd radioiodo se basa en la capacidad delatiroides, aumentada en €
hipertiroidismo, de captar y concentrar yodo. El **'1 emite radi aciones beta
dtamente energéticas y laacumulacion de esteisétopo en lainterfase cdula-coloide
causainhibicion delafunciony dafios en los mecanismos de reproduccion dela
céulafolicular, produciendo de forma irreversible ladisminucién del volumen
tiroideo funcionantey por dlo, € descenso de laproduccién hormona, ain sin
modificar las causas que orignaron € hipertiroidismo.

» El tratamiento constade dos fases: a) en laprimer etapa se hace un estudio dela
captacion del radiof amaco por pate dela gandula, b) en lasegundafase, se
administraladosis estimada

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de2 hs (no inprescindible).

* Explicar d procedi miento detdl adamente.

e Suspender lasi guiente medicacion:

T4: 15 dias antes.

T3: 7 dias antes.

Propiltiouracilo: 7 dias.

Perclorato: 7 dias.

M didazol: 7 dias.

Otros medicamentos y sustancias iodadas, contrastes, etc. 72 hs antes de
laadministracion del radiof &maco.

VVVVVY

4.- Radi ofarmaco:

« Cdculo deladosis: se puederedizar directamente con **'INa (yoduro de sodio), o
en su defecto se puede utilizar ¥MT o, (pertecneciato), en base a larelacion que
existe entre lacaptacion deyodo y tecnecio se caculaladosis deyodo a
administrar.

 Dosistergéutica

INa (yoduro de sodio).
5.- Dosis:

«  Captacion con ™ Tc: administrar 500 pCl.

«  Captacion con *INa administrar 100 - 200 pCl.

« Tratamiento: administrar ladosis **'INapreviamente cal culada (por cudquierade
los dos métodos). Ladosis promedio de **'INaparad tratamiento del
hipertiroidismo sesittaentre5y 15 mCi.

6.- Forma de administraci on:

« Intravenoso no requiriendo cuidados especia es parad ®™Tc.

* Viaord parad yodo tantoparad calculo de dosis como paraladosis terapéutica

7.- Protocolo de adquisidon:



Captacion con " T¢

Comenzar: 20 minutos pog-iny eccion laimagen de cuello. Se debe medir lajeringa
llena (inmediatamente antes de adminstrar ladosis) y lajeringavecia
(inmedi atamente después de administrar la dosis)
M oddidad de adquisicion: i magenes estaticas.
Colimador de dtaresolucion parabg as energias.
Andizador de pulsos con ventana del 20% centrada en € fotopico de 140 Kev.
Jeringallena
» Colocarlaal0 cmdelasuperficie del colimador.
» Madriz: 128*128.
» Con zoom.
» Tiempo: 60 seg.
Jeringavecia
» ldénticas condiciones quelajeringallena
Tiroides:
» Paciente en decubito supino con € cudlo en hiperextension.
> Madriz: 128*128.
» Con zoom.
» Tiempo: 600 seg.

Captacion con PNa

Comenzar: 24 hs pog-administracion de ladosis. Cuando se preparadosisparad
paciente, se debe preparar también un fantoma con una dosis idéntica

Es necesario contar con un tubo de captacion externa. Se debe medir: cuello, muslo
(que se utilizacomo background) y € fantoma. Las condiciones de medida son
exactamentelas mismas parad pacientey d fantoma

Fotaopico: 364 KeV.

Ventana: 20 %

Tiempo: 3 minutos.

Distancia: 10 cm de tubo.

Paciente en decubito supino con € cudlo en hiperextension. Detector en
proyecciéon AP.

YVVVVY

8.- Procesamiento:

Captacion con " T¢

% Captacion 99mT c= ((ctastiroides - ctas BKG) / (ctas | llena- ctasj vacia) * 100
Las cuentas en tiroides y en BK G se obtienen dibujando los ROI"s correspondientes
alaimagen orignal sin suavizar ni normdizar.

Las cuentas en d BK G son normdizadas por areade ROI antes de ser restadas de
latiroides:

Ctas. ROI dd BKG / N°pixdes dd ROI del BKG = Ctas/pixe dd BKG.



» Ctas/ pixd dd BKG * N°pixees del ROI detiroides = Ctas. tatdes de BKG.

e Ctas ROI detiroides — ctastotaes de BKG = das. tiroides corregdas

» Lascuentasdelajeringatanto llene como vacia son normalizadas respecto a
tiempo de adquisicion de latiroides, multiplicandose por € factor de correccion:

» Tiempotiroides/tiempo jeringa= factor de correccion por tiempo.

* Por gemplo, 600 sg. / 60 sg. = 10.

» Las medidas deben corregrse también por decaimiento. La correccion puede
hacerse dejando fijo € vaor de unadelas medidasy gustando los otros dos segiin
laformul ade decai miento del 9mTc.

» Captacion estimadadeyodo = 17,72 * Ln (cgptacion pertecneciato) + 30,40.

» Dibujar un ROI sobrelatiroidesy obtener la cuantificacion en el estudio basa y
pog-administracion de hormonatiroidea.

9.- Documentad 6n dd estudio

» Documentar las imagenes redizadas y lacuantificacion en placaradiogréficao
papel.

10.- Observaciones:
11.- Interpretacion:
» Lacaptacion dd radiotrazador en las i magenes pog-administracion de hormona

tiroidea debe ser gproximadamente un 50 % menor con respecto alas imagenes en
situacion basdl.

RASTREO DE CUERPO ENTERO CON ¥

1.- Indicaciones:

» Busquedade metastasis y recidivas funcionantes de carcinomadif erenciado de
tiroides, general mente después de efectuadal atiroidectomiatota y ocasionadmente
pogerior aunadosis tergpéutica con radioiodo.

2.- Fundamento:



» El radioiodo es captado y organificado por las metéstasisy recidivas
funciona mente activas.

3.- Preparacion del paciente:

e Suspender lasiguiente medicacion:

T4: a menos 15 dias.

T3: d menos 7 dias.

Propiltiouracilo: 7 dias.

Perclorato: 7 dias.

M didazol: 7 dias.

Cudquier otramedicacion que contengay odo debe ser

sugpendida: Plidex, Atlansil, etc.

» El paciente no debe haber recibido contraste iodado intravenoso o intrateca durante
a menos 3 semanas previas.

YVVVVYY

4.- Radiof&r maco:

« ! bgo formadeyoduro de sodio.

5.- Dosis:

* S esunapefilogdfia(rastreo pog-cirugia) se utilizaunadosis de 3 a5 mCi.
* S esuncontrol post-dosistergpéuticase utilizadichadosis, lacual variaentre 80 a
200 mCi (dependiendo de la estadifi cacion dd paci ente).

6.- Forma de administraci on;:

e Viaord.

7.- Protocolo de adquisidon:

Comenzar:
» Pefilogafia(rastreo pog-cirugia): 72 hs post-administracion de la dosis.
» Chequeo post-dosis tergpéutica: 8 dias post-administracion deladosis.
* M oddidad de adquisicion: cuerpo entero 6 multiples est&icas.
» Colimador de propdésitos generdes paradtas energias.
» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 364
Kev.
» Condiciones de adquisicion:
» Pefilogafia(dosis de 3 -5 mCi):
Estaticas: 500 seg., matriz de 128x128, se deben redizar imagenes en
proyecion APy PA decraneo, torax, dbdomeny pelvis.
Cuer po entero: rastreo de tronco arazén de 8 cm/min.
Tiroides: en ambos casos (estéticas o cuerpo entero) se debe
complementar con una imagen estéaticade cudlo, proyeccion AP, cudlo



en hiperextension, matriz de 128x128, 100 K ctas 0 1200 seg, con zoom.
» Chegueo post-dasis tergoéutica

Estaticas: 300 seg., matriz de 128x128, se deben redizar imagenes en

proyecion APy PA de créneo, térax, dbdomeny pelvis.

Cuer po enter o: rastreo detronco arazén de 12 cm/min.

Tiroides: en ambos casos (estéticas 0 cuerpo entero) se debe

complementar con una imagen estéticade cuello, proyeccion AP, cuello

en hiperextension, matriz de 128x128, 100 K ctas, con zoom.

8.- Procesamiento:
* Noreguiere ninglin procesamiento especid.
9.- Documentad on dd estudio:
» Documentar las imagenes redizadas en placaradiogr&icao pape color.

10.- Observaciones:

* Serecomiendaal pacienteingerir unadietarica en fibras o el uso de un laxante
suave d diaprevio d estudio parague la actividad intestind no interfiera con la
interpretacion de las imagenes.

» El pacientedebeorinar previo alarealizacion dd estudio.

11.- Interpretacion:

e Enun estudio norma no se deben ver zonas hipercaptantes que no se corregpondan
con labiodistribucion normal del yodo.

VENTRICULOGRAMA RADIOISOTOPICO (MUGA)

1.- Indicaciones:

* Prondsticoend IAM.

» Diagnéstico de infarto de ventriculo derecho.

» Decision derecambio valvular en lainsuficiencia aortica
» Estratificacion preoperatoriade riesgo quirdrg co.

» Cardiotoxicidad de drogas quimiotergpicas.



* Miocardiopatias en general.
2.- Fundamento:

» Utilizando gébulos rojos marcados, | as variaciones de volumen ventricular se
traducen por variaciones en € conteo de radioactividad, permitiendo calcular
parametros hemodinami cos (fraccion de ey eccion, velocidad de ey eccion, velocidad
dellenado diastdlico, etc.). El andisis del estudio en modo cine permite observar
ateraciones en la motilidad parieta segmentaria (hipoquinesias, aguinesias o
disquinesias).

3.- Preparacion del paciente:

e Ayuno de2 hs (no inmprescindible).

* BExplicar d procedi miento detdl adamente.

» Colocarle 3 d ectrodos para obtener lasefid electrocardiogréfi ca, se colocan sobre
las clavicul as los correspondientes abrazo izquierdo y derecho respectivamentey
sobre ladltima costillael correspondiente apiernaizquierda

4.- Radiofarmaco:
o MTcO, (pertecneciato) previaadministracion de Py P (pirofosfato).
5.- Dosis:

e Adulto: 25 mCi (925 M Bq) para70 Kg. de peso, si solo seredizad estudio en
condicién dereposo, parad estudio completo (reposo, esfuerzo, pog-esfuerzo) se
administran 35 mCi (1295 M BqQ).

6.- Forma de administraci on:

e Técnicainvivo: seinyectan 2 ml. de pirofosfato frio (cloruro de estafio), se esperan
20' y seinyectad pertecneciato.

7.- Protocolo de adquisidon:

» Comenzar: inmediatamente después de lainy eccion de pertecneciato.
* Moddidad de adquisicion: estudio getillado.
» Colimador de propaésitos generdes parabg as energias.
» Andizador dedturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de 140
Kev.
» Paciente en decubito supino.
» Detector en proyeccion OAI a45° buscando la angulacion més adecuadapara
visudizar bien @ septum interventricular.
» Condiciones de adquisicion:
» 5000 Kctas, 1000 ciclos cardiacos 6 10 minutos.
» Seobtienen las imagenes en formasincronizada con el ECG, usudmente



16 imagenes por ciclo.
> Mariz de 64x64x16.
> Con zoom.

8.- Procesamiento:

e Sedibujaun & eade interés sobre d ventriculo izquierdo en laimagen defin de
diastole, otraen laimagen defin desistoley un areade back ground.

» Seobtiene lacurvadevolumeny d calculo delafraccion de eyeccio ventricular.

» Sevisualizan las imagenes de cine paraevauar  movimiento parietd.

9.- Documentad6n dd estudio:

» Documentar las éreas deinterés dibuj adas sobre d ventriculo, la curvade volumen
y € vaor delafraccion de eyeccion en placaradiogéficao papd color.

10.- Observaciones:

* Antes decomenzar € estudio esimportante constaar (toméndole d pulso o con la
sefid dectrocardiogr&fica) que el paciente tengaun ritmo cardiaco regular, en caso
contrario consultar a médico yaque no es posible hacer un estudio tecnicamente
adecuado en otras condiciones.

* Cuando seredizad estudio completo, se deben hacer el basd y € post-esfuerzo
con las mismas condiciones.

* End estudio de esfuerzo se comienzala adquisiciéon en el momento de maxi mo
esfuerzo dd pacientey sedebetratar que mantenga la situacion de maximo esfuerzo
durante por o menos 2 minutos.

» El estudio de post-esfuerzo se adquiere inmediatamente después de findizado €
esfuerzo.

11.- Interpretacion:
» Lafracciéon de ey eccion normal oscilaentre 50 — 60 %.

* Enun paciente con motilidad parietal normal, se verdun contracciéon uniformedela
pared ventricular.

CENTELLOGRAFiA DE MIOCARDIO
Para diagnogtico de IAM

1.- Indicaciones:

» Diagnostico delAM en pacientes con ECG de dificil interpretacion o discordancia
clini ca-electrocardiogréfi caenzimog &ica

» Diagnostico delAM en perioperatorio de cirugiacardiaca.

» Diagnostico de contusién miocardica.



» Diagnostico de amiloidosis cardiaca
2.- Fundamento:

» Loscompuestos fosfatados se adsorven alos cristaes de cal cio depositados en €
tgiido miocérdico necrosado, fendmeno que ocurreentrelas 24 hsy los 7 dias de
episodio agudo (maximo entre48y 72 hs).

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de 2 hs (no inmprescindible).
» Explicar d procedi miento detall adamente.

4.- Radiofarmaco:
o P™Tc-PyP (pirofosfato).
5.- Dosis:
* Adulto: 30 mCi (1110 M Bq) para 70 Kg. de peso.
6.- Forma de administracion:
* Intravenosano requiriendo cuidados especiales.
7.- Protocolo de adquisidon:
e Comenzar: 3 hs después delainyeccion.
* M oddidad de adquisicion: imagenes estéticas.
» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.
» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.
» Paciente en decubito supino.
» Condiciones de adquisicion:
» Proyecciones: AP, OAI 35, OAIl 45y LI.
» 2000 Kctas.
» Mdriz de 128x128.
» Con zoom.
8.- Procesamiento:
* Noreguiere ninglin procesamiento especid.

9.- Documentad6n dd estudio:

* Documentar las imégenes redizadas en placaradiogr &icao pape color.



10.- Observaciones:;

11.- Interpretacion:

* Enunestudio norma lacaptacion en el miocardio es nula
» Parkey establece unaescalade positividad en funcion dela captacion miocardi ca
comparada con | a captacion 0sea

0: No hay actividad miocardica gpreciable.

1: Minimaactividad en areamiocardica, dificil de dif erenciar entre pool
intracavitario y actividad de parrillacostal.

2: Positividad con menor actividad quelade sistema 6seo circundante.

3: Positividad con actividad similar a la 6sea.

4: Positividad con may or actividad que € sistema éseo circundante.

VVVVVYY

CENTEL L OGRAFI A PUL MONAR por PERFUSION.

1.- Indicaciones:

» Diagnostico del TEP.

» Evauacion pre-neumonectomiade lafuncién pulmonar regondl.
» Madformaciones pulmonares.

»  Tromboembolismo pulmonar.

2.- Fundamento:



* Exploralacirculaciéon pulmonar. Lacaptacion del radiotrazador es proporciona
a flujo sanguineo regiona pulmonar.

» Las particulas de abuminamarcadas presentan un didmetro capaz de ocluir la luz
delas arteriolas termind esy capilares pulmonares causando una
microembolizacion d azar. Ladistribucion es proporciond a flujo sanguineo
pulmonar y no ocasionatrastornos hemodinami cos significativos, savo en
pacientes con insuficienciarespiratoriasevera

3.- Preparacion del paciente:

» Ayuno de 2 horas (no imprescindible).
» Explicar € procedi miento detdl adamente.
» Esnecesario contar con unaradiografiade torax actual.

4.- Radiofar maco:

o ¥MTcM SA (microesferas de ablimina) 6
o ®"TcMAA (macroag egados de abiming).

5.- Dosis:
» Adulto: 7 mCi (259 M Bq) para70 Kg
6.- Forma de administraci on:

* Intravenosaen formade bolo sin mezclar con sangre, solicitando al paciente que
inspire profundamente en d momento deinyectarloy queluegoreadice3 04
inspiraciones profundas. M antener € brazo iny ectado en ato por algunos
segundos.

» Lainyeccion debe ser redizada con € paciente en declibito dorsal.

* Recordar que lajeringa conteniendo | adosis debe ser agitada continuamente afin
de evitar laprecipitacion de las particulas.

7.- Protocolo de adquisidon:

* Comenzar: inmediatamente después de lainy eccion.

* M oddidad de adquisicion: iméagenes estéticas.

» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.

» Andizador dedturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de 140
Kev.

» Paciente en decubito supino.

* Proyecciones: torax AP, PA, OAD, OAI, OPD, OPI, gocionadmente pueden
redizarse LD y LI.

» 350Kctas.



e Sinzoom, excepto en nifios.
* Madriz de128* 128.

8.- Procesamiento:

» LaCentdlogafiapulmonar convenciona no requiere ningln procesamiento en
especid.
* End caso dd Centdlograma pulmonar cuantificado se redizauna cuantificacion de

la captacion de los pulmones. Se utilizan las imagenes APy PA, se divide cada
pulmén en 3 tercios (superior, medio einferior) y secdculala captacion en pulmén

total y en cadatercio.
9.- Documentad 6n dd estudio:

» Documentar las imégenes redizadas en placaradiogr &icao pape color.
o S seredizd6 cuantificacion documentarla

10.- Observaciones:;

* LaCentdlog afiapulmonar por perfusion esta contraindicada en paci entes con
cortocircuitos (shunts) intracardiacos der echa izquierda, en lainsuficiencia
respiratoriaseveray en lahipertension pulmonar severa.

11.- Interpretacion:

e Enunestudio norma se observadistribucion homogénea del radiotrazador.

* S el estudio no es norma, se comparan las imagenes de laperfusion con la
radiografiadetorax, si los defectos son igual es entonces se descartae TEP; si los
defectos son distintos se debe complementar € estudio con una Centellogr afia
pulmonar por inhaacion.

CENTELL OGRAFi A PULMONAR por INHALACION

1.- Indicaciones:
» Estudio complementario parad diagnostico dd TEP.
2.- Fundamento:

* Seevadualafuncion ventilatoria administrando por inhdacion através deun
micronebulizador particulas de radioaerosol | as cua es acanzan los bronquiolos



termindesy aveolos deformatd que lacaptacion pulmonar es proporciond ala
ventilacion regonal del pulmon.

3.- Preparacion del paciente:

» Ayuno de 2 horas (no imprescindible).
» Explicar € procedi miento detadl adamente.

4.- Radiof&rmaco:
« ®MTc-DTPA aerosol (4cido dietilen triamino pentacético).
5.- Dosis:

* Seinhdad paciente hasta que alcance unadosi metriade 2.5 mR/h en las bases
pulmonares.

6.- Forma de administracion:
* Sehaceinhda d paciente sentado, por medio de un micronebulizador.
7.- Protocolo de adquisidon:
* Comenzar: inmediatamente después de lainha acion.
» M oddidad de adquisicion: i magenes estétices.
e Colimador de dtaresolucién parabgjas energias.

» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.

» Paciente en dectbito supino.

» Sedeben realizar las mismas proy ecciones que se hicieron en la Centdlog afia
pulmonar por perfusién, utilizando tambien lamismamatriz y zoom.

e 250 Kctas 6 300 seg

8.- Procesamiento:

* No regquiere ningin procesamiento en especidl.
9.- Documentad 6n de estudio:

* Documentar las imagenes redizadas en placaradiog éicao papd color.
10.- Observaciones:

» Hl estudio por inhalacion esta contraindicado en pacientes con EPOC severo.



11.- Interpretacion:

» Enunestudio norma se observadistribucion homogénea del radioaerosol, en todos
los casos se debe comparar |aventilacion con laperfusion.

» S sevisualizan defectos de perfusion coincidentes con los delaventilacion
entonces se descartad TEP, si los defectos no coinciden se confirma € TEP.

FLEBOCENTEL L OGRAFIA DE MMI|.

1.- Indicaciones:

» Vdorar unaposible trombosis venosa profundaen MMII.
» Determinar latopografiade unaobstruccién venosa
» Diagnostico detrombosis de cavainferior (TEP recidivante).

2.- Fundamento:

* Administrado por puncion de venas dorsaes de pies y ocluido € sistema venoso



superficid delas piernas con vendg es gpropiados, € trazador asciende por €
sistema venoso profundo permitiendo estudiar su permeabilidad hastalavena
cavainferior.

3.- Preparacion del paciente:

Ayuno de 2 horas (no imprescindible).

Explicar d procedi miento detdl adamente.

Candizar unavenadorsd en cadapie utilizando unamariposa.

Se colocan vendas d ésticas en ambas piernas y torniquetes en tobillos y hueco
popliteo parafavorecer é transito por € sistemavenoso profundo.

4.- Radiofar maco:

5.- Dosis:

¥MT O, previaadministracion de 2 ml de Py P (pirofosfato) 6 cloruro de estafio.

Dos dosis de 10 mCi (370 M Bq) cadauna.

6.- Forma de administraci on:

Intravenosaen venas dorsdes de los pies.

Sedeben dividir las dosis en 3 bolos, los cudes seiny ectan en formasimultanea
en ambos pies, empujando ladosis con un bolo de solucién salina.

Seinyectan @ primer bolo con el detector encimadel abdomen, cuando seve
llegar € trazador através delas venas iliacas se comienzan a adquirir las
imagenes.

Inmediatamente despues se colocad detector sobrelos muslosy serepitela
operacion.

Por ultimo, se coloca € detector sobrelas piernasy se procede de lamisma
manera.

Unavez inyectado los 3 bolosy tomados los 3 grupos de imégenes, seretiran las
vias venosas, los torniquetes y las vendas eastices.

7.- Protocol o de adquisidon:

Comenzar: cuando sevisudizalallegadade bolo radiactivo acadaunade las tres
regiones (abdomeny pelvis, muslosy piernas) exploradas.

M oddidad de adquisicién: i magenes dinamicas.

Colimador de dtaresolucion parabgas energias.

Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.

Paciente en decubito supino con € detector en proyeccion AP.

Seredizan en cadasector 16 imagenes arazén de 1 imagen cada 8 seg.
M &riz de 64x64.

Sn zoom.



8.- Procesamiento:
* Noreguiere ninglin procesamiento en especidl.
9.- Documentad 6n dd estudio:

* Documentar las imagenes redizadas en placaradiog éicao papd color.

10.- Observaciones:;

» Opcionamente, unavez findizado € estudio y retiradas las vias venosas, ligaduras
y torniquetes, sepuede complementar @ estudio con imagenes estéticas en las

mismas proy ecciones gue las realizadas en el estudio dinamico. Utilizar matriz de
128x128, sin zoom, 300 seg. por imagen.

11.- Interpretacion:

* Visudizacion del sistemavenoso profundo de MMII sin acimulos ni
interrupciones.

ESTUDIO DE TRANSITO ESOFAGICO

1.- Indicaciones:

* Acdasia

* M egaesofago

» Enfermedad de Chages.
» Estenosis esofagicas.

e Disfagas.

2.- Fundamento:



Administrado por viaora, es posible registrar € transcurso dd radiotrazador desde
lacavidad oral hastad estomago y detectar anomal ias anatomo-funciond es del

esofago.

3.- Preparacion del paciente:

Ayuno de4 hs.

Explicar & procedi miento detal adamente, se debeinstruir a paciente paraque
ingiera ladosis de unasolavez en  momento que sele ordene, sin deguciones
pogeriores.

Suspender lamedicacion que dterelafuncién esofagica (24-48 hs antes).

Antes de comenzar € estudio se le d& abeber liquido (agua, leche o jugo de
naranja) para humedecer la mucosabuca. Entre un procedimiento y otro (paciente
depiey en dectibito) repetir laoperacion paraeiminar cualquier remanente de
sustanciaradiactiva en laboca

4.- Radiofarmaco:

99m

. Tc-sulfuro coloidd.

5.- Dosis:

e Adulto: 3mCi (111 M Bqg) en 10 ml.

6.- Forma de administraci on:

Se coloca lamitad deladosis (5 ml) en labocadd paciente, con € paciente de pie
enfrente dd detector (de maneraque abarque desde laboca hastad estémago). Se
comienzalaadquisicion e inmediatamente sel e ordenatragar lasustanciade una
solavez.

Serepitelaoperacion con d paci ente en declbito supino.

7.- Protocol o de adquisidon:

Comenzar: inmediatamente despues de colocar lasustanciaen labocadd paciente
se comienzalaadquisicién y seleordena d paciente tragar.

M oddidad de adquisicién: dos secuencias de imagenes dinamicas.

Colimador de dtaresolucion parabgas energias.

Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.

Primera secuenciadeimagenes paciente de piefrente d detector, sequnda secuencia
paciente en decllbito supino con € detector en proyeccion AP.

1 imagen por segundo durante 30 seg.

M ariz: 64x64.



* Snzoom.

8.- Procesamiento:

* Dibujar &reas deinterés sobre eséfago totd y sobre cadauno delos tercios
(superior, medio einferior). Obtener curvas dd transito esofagico del bolo
radiactivo en cadaunadelas aress.

e Cuantificar el tiempo en quetardad bolo en transitar cada &eay que procentge de
actividad remanente permanece en € estfago.

9.- Documentad 6n dd estudio:

* Documentar las imagenes redizadas y la cuantificacién en placaradiograficao
papd color.

10.- Observaciones:;

11.- Interpretacion:

» Pasgetota dd radiof &rmaco desde |abocahastad estémago, sin remanente de
actividad en estfagp.

ESTUDIO DE REFLUJO GASTROESOFAGICO

1.- Indicaciones:

» Pacientes con incompetencia de esfinter esofagico inf erior.

e Anomadlias anatdmicas como perdidas del hgulo de His.

» Diagnostico de broncoaspiracion del contenido gastrico (asmabronquial,
neumopatias arepeticion).

» Diagnostico post-tratamiento.

2.- Fundamento:



e Administrado por viaora € radiotrazador selocdizadaen el estébmago y es posible
registrar episodios de pasge gastrico haciael eséfago y determinar su magnitud.
Unaimagen tardiadetorax es de utilidad paradocumentar broncoaspiracion de
peguenas cantidades de sustanciaradioactiva

3.- Preparacion del paciente:

» El paciente no debe estar en ay unas.
* Explicar d procedi miento detdl adamente.

4.- Radiof&r maco:

o OMTcsulfuro coloidal.

5.- Dosis:
* Adulto: 3mCi (111 M Bq) para70 Kg.

6.- Forma de administraci on:

* Viaord. Luego deingerir ladosis sele da abeber de 300 a500 ml de liquido,
preferentemente jugo de naranja, en caso de intolerancialeche.

7.- Protocol o de adquisidon:

* Comenzar: inmediatamente despues de que & pacienteing eralasustanciay d
liquido.

* M oddidad de adquisicion: imagenes dinamicas.

» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.

» Andizador dedturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de 140
Kev.

» Paciente en decubito supino sin dmohadacon € detector en proyeccion AP
abarcando estomago y esofagp.

* Mariz: 64x64.

e Zoom: opciond, si en un paciente pediétrico si.

* 1imagen cada 10 seg. durante 50 minutos.

8.- Procesamiento:

» Dibujar un &eadeinterés sobre esdfago y cuantificar la actividad aesenivd.

9.- Documentad6n dd estudio:

* Documentar las imagenes redizadas y la cuantificaciéon en placaradiograficao
pape color.



10.- Observaciones:;

* Enlos pacientes en los cud es existala sospechaclinicade aspiracion pulmonar, se
debe complementar € estudio con unavistatardia (12 — 24 hs pos-administracion

dd radiof &maco). Serealiza unaimagen estéicadetorax en proyeccion AP, matriz
de 128x128, 900 segundos.

11.- Interpretacion:

* Enlaimagen norma inmediata o tardiano se observa actividad por encimadel
estomago.

DETECCION DE MUCOSA GASTRICA ECTOPICA

1.- Indicaciones:

* Hemorragadigestivade origen desconocido en el adulto joven.
» Enterorragiaen d nifio.

» [Eséfago deBarret.
* Diverticulo de M eckd.

2.- Fundamento:

» El radiotrazador sefijaen las cdulas parietdes delamucosa gastrica, incluy endo



las de locdizacion heterotOpica que suelen estar presentes en d diverticulo de
M eckel y en € esofago de Barret.

3.- Preparacion del paciente:

* Ayunode2hs.
» Seleadminstrad paciente unadosis habitud de cimetidina (u otro inhibidor dela
secrecion gastrica) por viaendovenosa 15 antes de larealizacion del estudio.

e En caso de es6fago de Barret conviene deglutir d gin liquido paraeiminar
actividad eliminada por las gandulas saivaes.

4.- Radiof&r maco:

o PMTcO, (petecneciato).

5.- Dosis:
* Adulto: 20 mCi (740 M Bq) para 70 Kg.

6.- Forma de administraci on:

» Viaendovenosa, no requiriendo cuidados especiales.

7.- Protocol o de adquisidon:

* Comenzar: inmediatamente despues de iny ectado.
* M oddidad de adquisicion: imagenes dindmicas.
» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.

» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.

» Paciente en declbito supino con € detector centrado en abdomen paraDiverticulo
de M eckd, y con € detector centrado en esofago paraeséfago de Barret.

e limagen cada5 minutos durante 30 minutos.

e Mdriz: 128x128.

* Enladeteccion del Diverticulo de M ecked, despues definaizado el estudio
dindmi co serealizaunaimagen estéicaadiciona, en proyeccion laterd derecha,
con matriz de 128x128 'y 300 seg. En ladeteccion de esofago de Barret seredizan
imagenes estaticas tardias de eso6fago, con las mismas condiciones.

8.- Procesamiento:
* No requiere procesamiento.
9.- Documentad 6n dd estudio:

» Documentar las imégenes redizadas en placaradiogr &icao pape color.



10.- Observaciones:;

11.- Interpretacion:

* Enlaimagen norma sevisuaizaactividad uni camente en estdbmago.

ESTUDIO DE VACIAMIENTO GASTRICO

1.- Indicaciones:

* RGE favorecido por vaci amiento gastrico retardado.

» Sospechade problemas de evacuacion géstrica, especidmente en los que no existe
obstruccién organica

» Evduacion medicamentosa o del estémago operado.

» Trastornos neurovegetativos ( diabetes, insuficienciarena, enfermedad de Chagas).

2.- Fundamento:

» Esposibleregstrar € tiempo de permanenciadd alimento marcado en € estomago



y cuantificar € porcentge devaciamiento gastrico en un tiempo determinado.

3.- Preparacion del paciente:

* BExplicar d procedimiento detdl adamente.
* Ayunode2hs.

e Suspender medicacion.

» Estados metabdlicos estables.

4.- Radiofarmaco:

o 9™Tc-sulfuro coloidal.

5.- Dosis:
e Adulto: 3mCi (111 M Bqg) para70 Kg.

6.- Forma de administracion:

* Viaord. Seincorporad radiotrazador aun alimento sélido que debe comportarse
inerte desde @ punto devistadelaabsorcion en d tracto digestivo. Generalmente se
utilizan huevos revudtos, se ay egael trazador alos huevos cuando comienzaa
coagularse laalbumina, sele dadacomer estapreparacion a paciente con pan.

7.- Protocolo de adquisidon:

» Comenzar: inmediatamente despues de que & pacienteing ere el dimento mar cado.

* M oddidad de adquisicion: i magenes dindmicas.

» Colimador dedtaresolucion parabgas energias.

» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.

» Paciente sentado o semisentado con el detector en proyeccion OAI sobre €
estomago.

* 1imagen por minuto durante unahora

o Madriz: 64x64.

e Zoom: opciond, si en un paciente pediatrico si.

8.- Procesamiento:

» Dibujar un &eadeinterés sobre el estdmago y obtener la curvade actividad /
tiempo.

» Cdcular d tiempo de vaciamiento géstrico.

e Cdcular la actividad remanente en estdbmago.

9.- Documentad6n dd estudio:



» Documentar las imagenes redizadas y la cuantificacién en placaradiograficao
papd color.

10.- Observaciones:
11.- Interpretacion:

» El vaciamiento gastrico parasolidos es de gproximadamente e 50% en 1 hora.

INVESTIGACION DEL SANGRADO DIGEST IVO

1.- Indicaciones:

» Locaizacion de hemorragias gastrointestinaes (hemorrag as digestivas por debgo
dd fundus, hemorragias duodenales y en tramos distales ddl intestino).

2.- Fundamento:
» El radiotrazador se extravasaen d sitio de sangrado, pasando alaluz intestind lo

gue permite ladeteccion y locdizacion topogaficade lahemorragiasi su magnitud
superacierto limite detectable durante € estudio.



3.- Preparacion del paciente:

* 2 hsdeayuno (no imprescindible)
* Explicar d procedi miento detdl adamente.

4.- Radiof&r maco:

o ®MTcO, (pertecneciato).

5.- Dosis:
* Adulto: 20 mCi (740 M Bq) para70 Kg.
6.- Forma de administracion:
* Intravenosa, no requiriendo cuidados especiales.
7.- Protocol o de adquisidon:
* Comenzar: inmediatamente despues de iny ectado.
* M oddidad de adquisicion: i magenes dinamicas.
» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.
» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.
» Paciente en decubito supino con € detector en proyeccion AP sobre @ abdomen.
* Mariz: 64x64.
e Zoom: opciond, si es un paciente pediétrico si.
* 1imagen cada 10 seg. durante 50 minutos.

 Mariz: 128x128.
* limagen cada5 minutos durante 1 hora

8.- Procesamiento:

* No requiere procesamiento.
9.- Documentad on dd estudio:

e Documentar las imagenes redizadas en placaradiogr&icao papé color.
10.- Observaciones:

* S duranteel estudio dindmico no se visualiza sangrado di gestivo, se continlian
haciendo imagenes estéticas adiciona es secuenciadas hastalas 24 hs post-iny eccion
en lamismaproy eccion, igua zoom, matriz de 128x128, 300 segundos.

11.- Interpretacion:



* Enlaimagen normal no seve captacion aislada en laregion abdominal.

CENTELL OGRAFIi A DE PARATIROIDES

1.- Indicaciones:

* Hipeparatiroidismo (diagnostico y locaizacion de adenoma paratiroideo o
dandulas hiperplésicas).

2.- Fundamento:

» El radiotrazador se distribuyeinicialmente en tiroides y paratiroides normaes. En
un lapso de 2-3 hs. se elimina laactividad de los tgidos normal es, quedando
retenido € trazador en los tgidos con elevadatasa metaboli ca como los adenomas
parairoideos y en menor grado | as glandul as hiperplasicas.



3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de2 hs (no imprescindible).
* Explicar d procedi miento detdl adamente.

4.- Radiof&rmaco:
o P™TcMIBI (metoxi-isobutil-isonitrilo).
5.- Dosis:
* Adulto: 15 mCi (555 M Bq) para 70 Kg.
6.- Forma de administracion:
* Intravenosa, no requiriendo cuidados especiales.
7.- Protocol o de adquisidon:

e Comenzar: 15 minutos despues de administradaladosis.
» M oddidad de adquisicion: i magenes estéticas.
» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.
» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.
» Paciente en decubito supino, seredizan dos imagenes, unade cudloy otrade
mediastino.
» Imagen de cudlo:
Detector en proyeccion AP sobre latiroides, con € cuello en
hiperextension.
M ariz: 128x128.
Zoom: x3.
Tiempo: 600 seg.
» Imagen de mediastino:
Detector en proyeccién AP sobre mediastino.
M driz: 128x128.
Sn zoom.
Tiempo: 600 seg.
* Serepiten las mismas imagenes con las mismas condiciones, alas 2 hs post-
iny eccion.

8.- Procesamiento:
* No reguiere ninglin procesamiento.
9.- Documentad 6n dd estudio:

» Documentar las imégenes redizadas en placaradiogr &icao pape color.



10.- Observaciones:;

11.- Interpretacion:

* Enlaimagen de 15 minutos se visuaiza captacion en tiroides y paratiroides, esa
captacion debe borrarse en laimagen de 2 hs. No sevisudizacaptacién en la
imagen de mediastino.

CENTELL OGRAFi A HEPATO-ESPLENICA

1.- Indicaciones:;

» Evaduacién morfolégca

» Deteccion delesiones focales.

» Estudio de enfermedades hepéaticas difusas.
» Evauacion de metastasis hepéaticas.

e Tumores, quistes, abscesos.

2.- Fundamento:

» Lasparticulas coloidales mar cadas son fagocitadas por las cdlulas del sistema
reticulo endotdia hepético (células de Kupffer) y esplénico, distribuidas



homogéneamente en el higado y bazo normales.

3.- Preparacion del paciente:

e Ayuno de 2 hs (no imprescindible).
» Explicar d procedi miento detall adamente.

4.- Radiofarmaco:
99m .
. Tc-sulfuro coloidd.
5.- Dosis:

e Adulto: 5mCi (185 M Bq) para70 Kg.

6.- Forma de administraci on:

* Intravenosa, no requiriendo cuidados especiales.

7.- Protocolo de adquisidon:

e Comenzar: 15 minutos pog-iny eccion.
* M oddidad de adquisicion: imégenes estéticas.
» Colimador de dtaresolucion parabg as energias.

* Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20 % centrada en el fotopico de 140
Kev.

» Paciente en decubito supino, detector centrado sobre € abdomen.
* Proyecciones: AP, PA, LDy LI.
* Mdriz: 128*128.
* 1000 kctas.
* Snzoom.
8.- Procesamiento:
* No reguiere procesami ento.
9.- Documentad 6n de estudio:
* Documentar las imagenes redizadas en placaradiog éicao papd color.
10.- Observaci ones:
» El estudio planar se puede complementar con un estudio SPECT.

11.- Interpretacion:

» Engeneral la captacion es homogénea con los bordes bien definidosy may or
captacion en d 16bulo derecho que en d izquierdo.



» Los procesos de sugitucion se observan como defectos de captacion.

CENTELL OGRAFI A DE VIAS BIL IARES

1.- Indicaciones:

» Estudio dd pacienteictérico.

» Diagnostico de obstruccién completao incompletade vias bili ares.
» Estudio dd paciente colecistectomizado.

* Enlavesiculabiliar estudio de col ditiasis y colecistitis.

» Deteccion defistulas biliares.

» Evolucion de traumatismos abdominales.

* Reflujo entero-gastrico

» Estudio de derivacion bilio-digestiva

2.- Fundamento:



» El radiotrazador es retirado de lasangre por € hepatocito, eiminado a laluz
intestind por viabiliar.

3.- Preparacion del paciente:

* Ayunode2hs.
* Explicar d procedi miento detdl adamente.

4.- Radiofarmaco:
o P™TcIDA (4cido imino diacético).
5.- Dosis:
* Adulto: 5 mCi (185 M Bq) paa70 Kg.
6.- Forma de administracion:
* Intravenoso, no requiere cuidados especia es.
7.- Protocol o de adquisidon:
e Comenzar: inmediatamente despues deiny ectadaladosis.
* M oddidad de adquisicion: i magenes dinamicas.
» Colimador de dtaresoluciéon parabgas energias.
» Anaizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de 140
Kev.
» Paciente en dectibito supino con € detector en proy eccion AP centrado sobre €
abdomen.
e limagen cada120 seg Durante 1 hora (30 imagenes)

 Mariz: 128x128.
e Zoom: opciond, en pacientes pediatricos si.

8.- Procesamiento:
* No requiere procesami ento.

9.- Documentad 6n de estudio:
* Documentar las imagenes reaizadas en placaradiog éicao papd color.
10.- Observaciones:
e S el datodinico es REG luego deredizada laCentellografiade vias hiliares sele

administra®™T c-coloide por viaora al paciente paratopografiar € estémago y
comprobar o descartar € REG.



11.- Interpretacion:

* Visudizacion devias biliares con captacion uniformey actividad en intestino, hay
casi tota cgptacion hepéticapero con muy rgpidaexcrecion.

SERIOCENTEL L OGRAFi A RENAL

1.- Indicaciones:

» Diagnostico deHTA renovascular.

» Diagnostico de uropatia obstructiva. Hidronefrosis
e Traumatismo rend.

e Evduacion detransplante.

e Madformacion congénita.

e Litiasisrend.

2.- Fundamento:
* Hl radiotrazador inyectado por viaintravenosa permite ver e funcionamiento delos

rifilones (llegada del radiof armaco, filtrado, transito y acumulacion en lapevis rend,
eliminacion hacialos ureteres y lavegigd). EI DTPA es un agente defiltrado



domerular, d M AG3 es un agente de secrecion tubular. Es posible estudiar 3 fases:
vascular, parenquimatosa, eiminacion.

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de2 hs (no imprescindible).

* Explicar d procedi miento detdl adamente.

* Sedebehidratar al paciente preferentemente con suero fisioldgco (adultos 500cc,
nifios 10-15 cc/K g peso).

» Colocacion de unaviavenosaprevia

e Orinar antes de empezar d estudio.

* S sevaharealizar un test de Captopril se debe suspender 7 dias antes los IECA.

4. - Radiofarmaco:
o P™Tc.DTPA (&cido dietilen triamino pentacético).
o PMTcMAG3 (mercapto acetil triglicina).

5.- Dosis:
e Adulto: 10 mCi (370 M Bq) para 70 Kg.
6.- Forma de administracion:
* Intravenosa, en formade bolo con el paciente colocado bajo camara.

7.- Protocol o de adquisidon:

» Comenzar: en el momento que seve bgar € radiotrazador por laaorta
* M oddidad de adquisicion: i magenes dinamicas.
» Colimador dedtaresolucion parabgas energias.

» Andizador dedturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de 140
Kev.

» Paciente en decubito supino € detector en proyeccion PA centrado en fosalumbar.
* Madriz: 64x64.
e Zoom: opciond, si es un paciente pediétrico si.
» El estudio constade dos fases.
» Fasel: 1imagen por segundo durante 60 segundos.
» Fase2: 1imagen cada 20 segundos durante 1800 segundos.

8.- Procesamiento:

* Dibujar un &eadeinterés en cadarifion y areas de back ground.

* Obtener curvas de actividad / tiempo de la perfusién rend, captacion
parenquimatosay eiminacion.

* Generdmented software permite obtener delas curvas los datos detiempo d pico,



tiempo medio dediminacion y relacion maximade captacion entre ambos rifiones.

9.- Documentad6n dd estudio:

Documentar las imagenes redizadas y la cuantificaciéon en placaradiograficao
pape color.

10.- Observaciones:;

Cuando d findizar lasegundafase de estudio persiste acumulacion de actividad a
nivel de las pelvis rena es se administraa paciente un diurético por via endovenosa
y seadquiere unatercerafase dd estudio parapoder hacer € diagndstico diferencid
de uropatiaobstrudiva
» Dosis diurético:
Lactantes y nifios haga 2 afios: 2 mg / kg de peso.
Nifios may ores de 2 afios y adultos: 0.5 mg/ K g de peso.
» Fase 3: 1 imagen cada 20 segundos durante 900 segundos.
En pacientes con hipertension arteria, que se deseainvestigar si esahipertension es
de origen renovascular, se deberedizar un test de captopril (se puede utilizar
captopril 6 enaapril). En cuaquierade los dos casos se adquiere € renograma
utilizando € protocolo de dos fases. Cuando € renograma sensibilizado con test de
captopril no es normal, es necesario complementarlo con un renogramabasd.
» Captopril:
Administrar 50 mg por viaoral.
Comenzar laadquisicion deimagenes 1 horadespues de ladosis de
captopril.
» Endapril:
Administrar 1 ampollade enaapril por viaendovenosa
Comenzar laadquisicién deimagenes 20 minutos despues de ladosis de
enaapril.

11.- Interpretacion:

Estudio normal: en lafase vascular se visualizall egada simétricadd bolo
radioactivo a ambos Organos, en |afase parenquimatosa la distribucion del
radiotrazador es homogéneay en lafase de eliminacidn no se evidencian
dteraciones.

Estudio con estimulo diur ético: lafase de excrecion rend se puede prolongar debido
alabajaproduccion deorinao laexistenciade espacios pidocalicid es
voluminosos, y estepatrén se puede confundir con una uropatia obstructiva. Para
desechar lauropatia obstructiva se administrapor via endovenosa un diurético. El
diurético acttiaaumentando la presion dd sistema colector, provocando su
evacuacion si no existe obstruccion mecanica, y no obteniendo respuestaen caso
contrario.

El captopril inhibe ala enzima conv ertidorade angiotensina 1 en angiotensina 2,
con la consi guiente desaparicion del ef ecto vasoconstrictor de laangotensina 2
sobrelas arteriolas ef erentes del gdomérulo y con dlacaelahipertension precapilar
gue mantenia € filtrado glomerular apesar delaestenosis delaarteriarenal.



El patron caracteristico delaHTA de origen renovascular es un estudio basa
préacticamente norma y un estudio con captopril 6 endapril en € cua cae
significativamentelafiltracion glomerular

CENTELL OGRAFi A RENAL
Con egtudio de funcién renal por separado

1.- Indicaciones:;

» Deteccion de cicatrices cortica es rend es en lapidonéefritis.

» Madformaciones o malposiciones rend es (rifion en herradura).
» Infecciones urinarias dtas (pidonefritis aguda).

» Vadoracion pre-nefrectomia.

2.- Fundamento:

» El radiotrazador es incorporado alacéluladd tubulo proxima donde permanece
fijado durante un lapso prolongado, permitiendo obtener una imagen anéomo-
funcional dela cortezarend. EI DM SA no sefiltraen lanefrona sino que se
incorporaalas células tubulares y sefijaen lacortezaen formaproporciona ala



funcion renal. Se puede vaorar lafuncion renal asoluta (en que proporcion
participacadarifion delafuncion rend tota) y lafuncion renal rel ativa (en que
proporcion trabgaun rifidn con respecto a otro).

3.- Preparacion del paciente:

» 2hs. deayuno (no imprescindible).
» Explicar € procedi miento detdl adamente.

4.- Radiofarmaco:

o P™Tc-DM SA (&cido dimercapto succinico).

5.- Dosis:

e Adulto: 3mCi (111 M Bqg) paa70 Kg.
6.- Forma de administracion:

* Intravenosasin cuidados especid es.
7.- Protocol o de adquisidon:

o Comenzar: 4 -6 hs pog-inyeccion.

* M oddidad de adquisicién: imagenes estéticas.

» Colimador dedtaresolucion parabgj as energias.

» Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de
140 Kev.

» Paciente en decubito supino.

» Seadquieren imagenes de 300 seg. en adultosy 600 seg. en nifios.

* Mdriz: 128x128.

e Zoom: X2 en adultosy x3 en nifios.

8.- Procesamiento:

» Dibujar un &readeinterés sobre cadarifion y areas de background. Calcular la
funcion renal por separado absoluta

» S semidieron las jeringas obtener las cuentas en ambas, dibujar un areade
interés sobre cadarifién y areas de background. Calcul ar lafuncién rena por
separado relativa

9.- Documentad 6n dd estudio:

» Documentar las imagenes redizadas y lacuantificacion en placaradiograficao
paoe color.

10.- Observaciones:;



» S sedeseahacer d cdculo de laFRXSrelativa, se debe medir la jeringallenay
vacia Redizar lamedidadurante 60 seg, utilizar lamismamatriz y zoom.
» Paraevduar cicatrices rendes se puede hacer adi cionalmente i magenes oblicuas

poderiores derechae izquierda, con las mismas condiciones de adquisicion que
laimagen posterior.

* Enlos casos derifion en herradura se debe hacer ademas una imagen anterior con
las mismas condiciones.

11.- Interpretacion:

* Enlaimagen norma sevisudiza captacién homogéneaded radiof&maco.
e Lafuncionrend normal es de 50 % paracadarifion.

LINFOCENTELL OGRAFIA

1.- Indicaciones:

* Linfedema

» Evauacion preoperatoriaen cirugiaoncoldgica (me anoma, cancer de mama,
etc.).

2.- Fundamento:

* Inyectado en d tgido celular subcutaneo, € microcoloide es derivado por via

linfé&icahacialos grupos gandionares regonaes. L as anomalias del drenaje
linfatico ocasionan estasis con flujo enlentecido y lainvasion metastésica

ganglionar provoca su bloqueo funcional, con ausenciade visuaizacion.

3.- Preparacion del paciente:



* Ayuno de 2 hs (no imprescindible).
» BExplicar € procedi miento detal adamente.

4.- Radiofarmaco:

o M renio coloidd.

5.- Dosis:

* Linfo bipoddica
» 2dosisdel mCi (37 M Bq) cadauna
* Linfo demamay me anoma:
» 4 dosis de400 uCi (14.8 M Bq) cadaunaen un volumen de 0.2 ml.

6.- Forma de administracion:

 Linfo bipoddica

» Puncion subcutaneaiinterdigita en ambos pies.
* Linfo demama:

» Puncion peritumora en 4 puntos drededor del tumor.
e Linfo demdanoma:

» Puncién subcutaneaen 4 puntos arededor del tumor.

7.- Protocolo de adquisidon:

* Comenzar:
» Linfedema 5 minutos pog-iny eccion.
» Mamay mdanoma inmedi atamente despues de iny ectado.
» M oddidad de adquisicion: imagenes estéticas.
» Colimador de dtaresolucion parabgjas energias.
» Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de
140 Kev.
e Linfo bipoddica
» Paciente en declbito supino.
> Madriz: 128x128.
» 3nzoom.
» 300 seg
» Proyecciones:. piernas, muslo, pelvisy abdomen.
* Linfo demama:
Paciente en decubito supino.
M ariz: 128x128.
Sn zoom.
300 seg.
Proy ecciones: € detector sobre € torax de manera que abarque lamama
comprometida, laaxiladeeseladoy € mediastino.
Se contintiatomando imagenes hasta que se visudice € drenge linfaico
dd tumor (yaseahacia laaxilao haciala cadenamamariainterna).

YVVVVY
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» Linfo de mdanoma:

Laposiciéon dd paciente va adepender delatopografiade lalesion.

M ariz: 128x128.

Sin zoom.

300 seg.

Proy ecciones: en primerainstanciad detector se ubica centrado sobrela

lesion de formata que se puedaver el drenajelinfético hacia cudquier

direccion que este ocurra, unavez que se identifican los cand es
linfaticos, se contindalaexploracion haciaese sitio paraexplorar la
cadena linfética correspondiente.

» Secontinbatomando imagenes hasta que sevisudice € drenge linfatico
del tumor. Las lesiones de miembros superiores drenan hacialaaxila
correspondiente, los miembros inferiores drenan haciala cadenainguina
del mismo lado, pero d drenge linfético de las | esiones de tronco es
impredescible por lo cual se deben chequear todos los territorios.

YVVVYY

8.- Procesamiento:
» No requiere ningiin procesamiento especid.
9.- Documentad 6n dd estudio:

* Documentar las iméagenes redizadas en placaradiogr&icao papd color. Es
importante especificar aguetiempo pog-iny eccién serealizaron las i magenes.

10.- Observaciones:;

* Enlalinfo bipoddica, si d findizar laadquisicién delas imagenes no sevisudiza
el higado, se lerecomiendaal paciente caminar, y selevuelven atomar imagenes
tardias de abdomen con las mismas condi ciones hasta ver actividad en higado.

11.- Interpretacion:

e Enun estudio normd de linfo bipodali ca se visualiza progreso simultaneo y
simétrico delaactividad por ambos miembros, con buenavisualizacion delos
gupos gangd ionares femora es einguinaes y por ultimo lallegadadela
actividad al higado.

« Enlalinfo de mamao me anoma, no existe un patron de drengje predefinido.



CENTELL OGRAFI A DE MEDULA OSEA.

1.- Indicaciones:
+ Viabilidad de cabezafemord en lafracturade cadera, enfermedad de Perthes.
* Midodisplasia
* Mdaplasiamidoide.

2.- Fundamento:

» El microcoloide es fagocitado por las cdul as dd sistemareticuloendotelia de la
médula 6sea.

3.- Preparacion del paciente:

* 2hsdeayuno (no imprescindible).



Explicar € procedi miento detal adamente.

4.- Radiof&r maco:

5.- Dosis:

9MT c-renio coloidal.

Adulto: 10 mCi (370 M Bg) para70 Kg.

6.- Forma de administraci on:

Intravenosa, no requiriendo cuidados especiales.

7.- Protocol o de adquisidon:

Comenzar: 1 hora post-iny eccion.

M oddidad de adquisicion: i magenes estéticas.

Colimador de dtaresolucién parabgj as energias.

Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de
140 Kev.

Paciente en declbito supino

M ariz: 256x256.

1000 K ctas.

Zoom: opciond, en pacientes pediétricos si.

8.- Procesamiento:

No requiere ningiin procesamiento.

9.- Documentad 6n dd estudio:

Documentar las imagenes redizadas en placaradiog &icao papd color.

10.- Observaciones:;

11.- Interpretacion:

Distribucion homogénea dd radiotrazador.



CENTELL OGRAMA OSEO

1.- Indicaciones:

» Tumores Gseos primitivos benignos o mali gnos.

*  Secundarismo 0seo.

» Osteomidlitis.

» Sacroileitis.

» Osteodigrofiarend.

» Dolor lumbar o deotralocdizacion de causano aclarada
e Fracturadestress.

e Traumatismos.

* Algoneurodistrofia

» Osteonecrosis aséptica.

» Estudio dd cartilago de crecimiento (trastornos fisarios).
» Sindromedd nifio maltratado.

 Infartos Gseos (drepanocitosis).



» Enfermedad de Paget.

2.- Fundamento:

El radiotrazador fosfatado es adsorvido alos cristaes de hidroxi gpatitade cacio
del tejido 6seo. Laintensidad defijacion es proporciond d grado de actividad
ostoblastica, lacua esta aumentada en todalesion searepresentando un
mecanismo de reparacion.

3.- Preparacion del paciente:

Ayuno de 2 hs (no imprescindible).

Explicar € procedi miento detal adamente.

Hidratacion abundante desde € momento de la iny eccion (con excepcion de los
pacientes con insuficienciarena quetengan restriccion de liquidos).

El paciente debe orinar antes de comenzar d estudio.

4.- Radiofarmaco:

5.- Dosis:

®MT - MDP (metil di fofonato) 6
®¥MT-HMDP 6
™ Tc-HDP,

Adulto: 25 - 30 mCi (925 - 1110 M Bg) para 70 Kg.

6.- Forma de administraci on:

Seinyectapor viaintravenosano requiriendo cuidados especia es.
Paralatécni cade primer pasgje se iny ectaen formade bolo.

7.- Protocolo de adquisidon:

Comenzar: 2 hs pog-iny eccién, en pacientes con insuficienciarenal 3 hs pogst-
iny eccion.

M oddidad de adquisicién: cuerpo entero.

Colimador de dtaresolucién parabgjas energias.

Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centrada en el fotopico de
140 Kev.

Paciente en decubito supino.
M ariz: 512x1024x16 6 512x2048x16
Vedocidad de barrido: 16 cm/minuto.

8.- Procesamiento:



No requiere ningin procesamiento especid.

9.- Documentad 6n dd estudio:

Documentar las imagenes redizadas en placaradiogr&icao papd color.

10.- Observaciones:

En aquel los casos en los cuales se desee obtener may or informacion de unazona
en particular, se debe complementar € estudio con imagenes estéticas
adicionales.
» Iméagenes estaticas adi cional es:
M ariz: 256x256
300 seg. 6 1000 K ctas
Con zoom.
En las patologias inf ecciosas se debe utilizar |atécnica de 3 fases, que consiste en
inyectar € paciente bgjo camaraparavisudizar lallegadadel radiof &maco,
inmedi atamente despues se adquiere una imagen inmediataparavisudizar €
pool sanguineo y luego la imagen tardiaen lacud vemos la captacion Osea.
Técnica de 3 fases:
> Primer pasge
M ariz: 128x128
1 imagen cada 8 seg. durante 60 seg.
Zoom: opciond (dependiendo delazonaaestudiar), en pacientes
pediatricos si.
» Imagen inmediata
M ariz: 128x128
300 seg.
Zoom: igua que en € primer pasge.
» Est&@icatardia
Igual que laimagen precoz.

11.- Interpretacion:

En laimagen normd sevisudiza captacion homogéneade trazador, con may or
intensidad de captacion en zonas periarticulares.

En nifios y adolescentes sevisuaizan los cartil agos de crecimiento
hipercaptantes.



CENTELL OGRAFi A MAMARIA

1.- Indicaciones:

» Diagnostico de cancer de mama (mamog afia dudosa).
» Evaduacion de extension gandionar dd cancer de mama (adenopatias axilares).

2.- Fundamento:
 El radiotrazador se comporta como un mar cador metabdlico, concentréndose en
el tgido neoplésico mdigno mamario y gandios metastésicos con dto grado de
sensibilidad y especificidad.

3.- Preparacion del paciente:

* Ayuno de 2hs (no imprescindible).
» Explicar € procedi miento detadl adamente.



4.- Radiofar maco:

99m

. Tc-MIBI (metoxi-isobutil-isonitrilo).

5.- Dosis:

* Adulto: 20 mCi (740 M Bq) paa70 Kg.

6.- Forma de administracion:

* Viaendovenosa, del lado contralateral alalesiéon. En caso de tumor mamario
bilatera inyectar en pie.

7.- Protocolo de adquisidon:

e Comenzar: 10 minutos pog-iny eccion.

* M odaidad de adquisicion: imégenes estéticas.

* Colimador de dtaresolucion parabgjas energias.

» Andizador de dturade pulsos con ventana de 20% centradaen el fotopico de

140 Kev.

* Seredizan imagenes demamay axila:

8.- Procesamiento:

>

>

M ama

Paciente en decubito prono con mamapéndula. Serediza
primero lamamaaf ectaday luego la contraaterd.
Proyeccion: laterd.

M ariz: 256x256.

Zoom: X2.

600 segundos.

Axila

Paciente en decubito supino, con las manos detrés de lanuca
Proyeccion: AP.

M ariz: 256x256.

Zoom: no.

600 segundos.

* No requiere ningiin procesamiento.

» S sevisualizaunalesion hipercaptante, sepuede cuantificar, si se desea,
dibujando un &reade interés sobrelaregion y un éeade background para
sustraer @ fondo.

9.- Documentad 6n dd estudio:

» Documentar las imagenes redizadas y la cuantificacion (si serealizo) en placa
radiogréficao papd color.



10.- Observaciones:;

11.- Interpretacion:

* Enlaimagen normal no sevisudizan zonas hipercaptantes en mamani axila



