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En los últimos 25 años, el campo de la
cardiología nuclear ha crecido sustan-
cialmente tanto en sus aplicaciones
como en su valor clínico para la toma
de decisiones frente al paciente con
enfermedad coronaria (EC) sospecha-
da o conocida. La tabla 1 resume las
áreas clínicas en las cuales los estu-
dios de perfusión miocárdica (EPM)
mediante tomografía computarizada
de fotón único (SPECT, Single Photon
Emission Computed Tomography),
proporcionan información valiosa pa-
ra el manejo de estos pacientes. Estas
incluyen: detección de EC en indivi-
duoscondolor toráciconodiagnostica-
do, valoración pronóstica y estratifi-
cación de riesgo, investigación del sig-
nificado fisiológico de una estenosis
coronaria moderada hallada en el ca-
teterismo, evaluación de la perfusión
miocárdica después de una angioplas-
tia transluminal coronaria (ATC) o re-
vascularización quirúrgica (by-pass),
determinación de miocardio viable en
pacientes con EC y disfunción ventri-
cular izquierda severa, y monitoriza-
ción del tratamiento y de la preven-
ción secundaria en pacientes con EC
conosin infartodemiocardio (IM)pre-
vio(1).

La exactitud diagnóstica de los
EPM se ha incrementado a lo largo de
los años por el progreso tecnológico, el
desarrollo de agentes marcados con
Tecnesio-99 metaestable (99mTc), el

análisis cuantitativo del estudio, el
SPECT gatillado (adquisición diná-
mica sincronizada con el electrocar-
diograma) que permite la valoración
del engrosamiento y motilidad parie-
tal, la medida de la función global y los
volúmenes ventriculares, y los méto-
dos para corregir la atenuación de las
imágenes de perfusión. Estos avances
no solamente han mejorado la sensibi-
lidad y la especificidad de los estudios
radioisotópicos para la detección de
EC, sino que también han aportado
variables funcionales para la estrati-
ficación de riesgo que previamente
eran exclusivas de otros métodos no
invasivos como la ecocardiografía, o
de procedimientos invasivos como el
cateterismo.

DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD CORONARIA

La sensibilidad para el diagnóstico de
enfermedad coronaria (estenosis �
50%) promedia 87% en 33 estudios re-
colectados de la literatura (2). La espe-
cificidad derivada de pacientes envia-
dos a coronariografía con estudios que
muestran coronarias normales es de
73% en promedio. La tasa de normali-
dad, una variable que reduce el sesgo
inherente al cálculo de la especifici-
dad basada en pacientes que han teni-
do angiografías normales, fue de 91%
en este análisis. La tasa de normali-
dad es definida como el porcentaje de
pacientes con EPM normales que tie-
nen una probabilidad pretest menor a
5% de padecer EC. La sensibilidad y
especificidad de los EPM bajo estímu-
lo con pruebas farmacológicas son
comparables a las realizadas con es-
fuerzoergométrico(3).

Siempre que sea posible realizarla,
la ergometría constituye la prueba de
estrés de elección ya que proporciona
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TABLA 1
APLICACIONES CLÍNICAS DE LOS EPM

� Detección de EC

� Pronóstico y estratificación de riesgo

� Significación hemodinámica de lesiones

moderadas poscateterismo

� Valoración postATC o by-pass o ambos

� Investigación de viabilidad miocárdica

� Monitorización del tratamiento médico



información pronóstica adicional
acerca de la tolerancia al ejercicio, la
presencia de isquemia manifestada
por descenso del segmento ST y la res-
puesta hemodinámica al esfuerzo físi-
co progresivo. El dipiridamol y la ade-
nosina son utilizados en pacientes in-
capaces de realizar ejercicio o en por-
tadores de bloqueo de rama izquierda
en reposo. Si no existe contraindica-
ción, el estímulo farmacológico con va-
sodilatadores puede complementarse
con bajos niveles de ejercicio, lo cual
mejora la calidad de las imágenes de
perfusión ya que incrementa la rela-
ción de captación entre el corazón y los
órganos abdominales (hígado e intes-
tino), además de minimizar la apari-
ción de efectos colaterales (4). Una in-
fusión corta de adenosina (3-4 minu-
tos) puede disminuir la frecuencia y
duración de las reacciones adversas y
presentar mejor relación cos-
to-efectividad comparada con la infu-
sión clásica de seis minutos, con simi-
lares tasas de detección de EC (5,6). El
descenso isquémico del segmento ST
en las pruebas de estrés con vasodila-
tadores identifica a un grupo de pa-
cientes de alto riesgo y peor pronóstico
queaquellosquenopresentandescen-
so del ST durante la infusión de dipiri-
damol o adenosina. El hallazgo de
cambios isquémicos en el electrocar-
diograma (ECG) durante las pruebas
farmacológicas con vasodilatadores e
imágenes de SPECT normales es in-
frecuente, pero está asociado a un
riesgo de muerte cardíaca o infarto no
fatal algo mayor que en aquellos con

EPM normales sin alteraciones del
segmentoST(7).

Los EPM sensibilizados con dobu-
tamina constituyen una alternativa a
laergometría yal estímuloconvasodi-
latadores, estando indicados princi-
palmente en pacientes con broncoes-
pasmo (8). Si con la dobutamina no se
alcanzael85%de la frecuenciacardía-
ca máxima teórica (FCMT) para la
edad del paciente, puede administrar-
se atropina. La sensibilidad, especifi-
cidadyexactitudde losEPMsensibili-
zados con dobutamina para la identi-
ficación de EC en 1.028 pacientes de
13 estudios recolectados de la litera-
tura fue de 85%, 72% y 83%, respecti-
vamente (8). Como puede verse, la sen-
sibilidad diagnóstica es casi tan alta
como la observada con el esfuerzo er-
gométrico y con los fármacos vasodila-
tadores.

Se han desarrollado nuevos ago-
nistas de los receptores A2A de la ade-
nosina que se encuentran en fase de
investigación clínica. Estos compues-
tos inducen una vasodilatación coro-
naria mediada por los receptores A2A

sin estimular los receptores A1, A2B y
A3 de adenosina, con lo cual se evita-
rían varios de los efectos colaterales,
entre ellos el dolor torácico inespecífi-
co observado en muchos pacientes que
reciben adenosina o dipiridamol y que
presentan coronarias normales. Ade-
más, se ha comprobado que estos nue-
vos agentes producen una significati-
va vasodilatación coronaria a dosis
pequeñas, con escaso o nulo efecto so-
brelapresiónarterial.
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FIGURA 1
Efecto del incremento en la

concentración sérica de

verapamilo sobre la

vasodilatación inducida por

ATL 146e en el territorio de la

DA. Nótese que las dosis

progresivas de verapamilo

provocan atenuación del

incremento de flujo. El

verapamilo por sí mismo causa

solamente un leve incremento

de flujo en la DA. La misma

inhibición del incremento de

flujo se ha visto con la infusión

de adenosina luego del

pretratamiento con verapamilo.

*p< 0,05 versus basal. † p<

0,05 versus vasodilatación

control. (Modificado de Rion LM

et al. J Am Coll Cardiol 2002;

40: 1687-94).



Se debe tener precaución al inter-
pretar las imágenes de perfusión si el
pacienteestudiadoestárecibiendome-
dicación cardiovascular. Desde hace
años se sabe que los defectos de perfu-
siónpuedensermenosevidentescuan-
do el paciente está bajo el efecto de ni-
tritos u otra medicación antianginosa
en el momento de realizar el estudio
conergometría.Sinembargo, reciente-
mente se ha demostrado que el verapa-
milo puede bloquear significativamen-
te la respuesta vasodilatadora de la
adenosina o de los agonistas de los re-
ceptores A2A. En un estudio de Riou y
colaboradores (9), el incremento de las
concentraciones de verapamilo en ani-
males de experimentación atenuó
drásticamente la respuesta vasodila-
tadoraalATL-146e,unpotenteyselec-
tivo agonista A2A (figura 1). La misma
inhibición de la vasodilatación en pre-
sencia de verapamilo fue observada
conadenosina.

VALORACIÓN PRONÓSTICA

El principal objetivo de la estratifica-
ción de riesgo por medios no invasivos
en pacientes con dolor torácico o en
portadores de EC conocida, es la iden-
tificación de subgrupos de alto riesgo
de muerte o infarto de miocardio (IM),
lo que permite una rápida derivación
hacia el cateterismo cardíaco y la ins-
talacióndeestrategiasderevasculari-
zación. Por el contrario, pueden evi-
tarse cateterismos innecesarios en los
pacientes catalogados como de bajo
riesgoparaeventoscardíacosfuturos.

Las variables centellográficas que
indican EC funcionalmente impor-
tante y están asociadas a alto riesgo
son: 1) varios defectos de perfusión en
más de un territorio coronario refle-
jando enfermedad de múltiples va-
sos, 2) una extensa área de hipoperfu-
sión en el estudio de estrés aunque es-
té confinada a un solo territorio vas-
cular (por ejemplo un patrón que su-
giera lesión proximal de la arteria
descendente anterior), 3) extensos
defectos reversibles que representen
un gran componente isquémico, 4) di-
latación transitoria del ventrículo iz-
quierdo (VI) en el estudio de estrés, 5)

una fracción de eyección del VI menor
de 40% medida por SPECT gatillado,
6) aumento de los volúmenes de fin de
diástole y fin de sístole también en el
SPECT gatillado y 7) aumento de la
captación pulmonar de Talio-201,
cuando es usado este agente en el es-
tudiodeestrés.

Quizás la característica más valio-
sa de los EPM sea su excelente valor
predictivo negativo ya que los estudios
normalesseasocianaunamuybaja ta-
sa de eventos cardíacos mayores
(muerte o IM no fatal). En un análisis
de 20.963 pacientes recopilados de 16
estudios publicados en la literatura,
con un seguimiento promedio de 28,3
meses, la tasa de muerte o IM no fatal
en estos pacientes fue de 0,7% por año.
El valor pronóstico de los EPM con
99mTc-MIBI SPECT es comparable a
los reportados con Talio-201. Iskander
eIskandrian (10) analizaron14estudios
depronósticoquecomprendíanaproxi-
madamente 12.000 pacientes, encon-
trando que la tasa anual combinada de
muerte e IM no fatal fue de 0,6% en los
sujetos con estudios normales, contra
7,4%enlospacientesconestudiosposi-
tivos.Unaseparaciónsimilarentrepa-
cientes de alto o bajo riesgo basada en
la extensión de los defectos de perfu-

VALOR CLÍNICO DE LOS ESTUDIOS DE PERFUSIÓN MIOCÁRDICA EN LA ENFERMEDAD CORONARIA
DR. GEORGE A. BELLER

137

FIGURA 2
Imágenes de eje menor en estrés y

reposo de un paciente con un exten-

so defecto anteroseptal e inferior. Se

observa cierto grado de reversibili-

dad en reposo. El caso representa

un ejemplo de un estudio de perfu-

sión miocárdica de alto riesgo con
99mTc-MIBI.



sión ha sido reportada con 99mTc-Te-
trofosmina.(11,12). La figura 2 muestra
un estudio de estrés/reposo realizado
con 99mTc-MIBI en un paciente con un
extenso defecto de perfusión reversi-
ble.

Probablemente, uno de los más po-
tentes predictores de alto riesgo de EC
en los EPM sea la dilatación transito-
ria de la cavidad ventricular izquierda
(DTVI) (13). Se cree que esta dilatación
reversible del VI es el resultado de una
hipoperfusión subendocárdica difusa
que provoca un aparente aumento del
tamaño de la cavidad en las imágenes
de estrés comparadas con las de repo-
so, en las cuales no está presente la is-
quemia. La DTVI puede verse en am-
bostiposdeestréstanto físicocomofar-
macológico y está asociada a una alta
incidencia de enfermedad de múltiples
vasos, así como a un peor pronóstico
comparado con los pacientes en que es-
te hallazgo no se verifica. La figura 3
muestra un buen ejemplo de un pa-
ciente con DTVI portador de EC multi-
vasosevera.

Numerosos estudios han demos-
trado el valor pronóstico adicional de
las variables aportadas por los EPM
sobre la clínica y el ECG de esfuerzo
(10,11,14-25). En casi todos estos estudios,
los pacientes con EPM normal presen-
tan una baja tasa de eventos cardíacos
(< 1% por año) y ésta se incrementa
significativamente cuando se la rela-
ciona con la extensión de los defectos
reversibles, los puntajes de severidad
y el número de segmentos anormales.
La figura 4 muestra la tasa de muerte
e IM en relación al resultado del EPM

(21). En 2.946 pacientes con estudios
normales se registró una tasa anual
de muerte e IM de 0,3% y 0,5%, respec-
tivamente. Un total de 884 pacientes
con un estudio levemente anormal tu-
vo una tasa anual de muerte de 0,8%
comparadocon2,9%enlos898pacien-
tes que presentaron un resultado se-
veramenteanormal.

El grupo del Hospital Ce-
dars-Sinai correlacionó la tasa de
eventos cardíacos con las anormalida-
des en el EPM, clasificando los pacien-
tes como de riesgo bajo, intermedio y
alto, basados en el puntaje de Duke
(18). Independientemente de la clasifi-
cación de Duke, el EPM permitió una
mejor estratificación de riesgo tenien-
do en cuenta la extensión de los seg-
mentos hipoperfundidos mediante
aplicación de puntajes de severidad.
En esta población, el mayor beneficio
aportado por el EPM fue en aquellos
pacientes con puntaje de Duke inter-
medio, y particularmente en sujetos
conECGdereposonormal(26).

Las variables ergométricas pro-
porcionan importante información
pronóstica cuando se combinan con el
EPM. Lauer y colaboradores (27) de-
mostraron que la sobrevida libre de
eventos cardíacos estaba relacionada
tanto con la presencia de isquemia de-
tectada en el EPM como con la capaci-
dad de alcanzar al menos el 85% de la
FCMT. La tasa de sobrevida libre de
eventos fue significativamente menor
en pacientes incapaces de alcanzar di-
cho nivel de frecuencia cardíaca, com-
parada con aquellos que tuvieron is-
quemia inducible pero con buena tole-
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FIGURA 3
Imágenes de perfusión en

estrés y reposo con análisis

cuantitativo de la captación de
99mTc-MIBI en los diferentes

segmentos del miocardio. Las

imágenes de estrés muestran

dilatación isquémica

transitoria de la cavidad

ventricular cuyo volumen es

mayor que en las imágenes de

reposo. Existe además un

extenso defecto que involucra

el ápex, la región anteroseptal

y la pared inferior, con

reversibilidad casi completa

en el estudio de reposo. Los

números en el diagrama

representan el porcentaje de

captación del radiotrazador en

los estudios de estrés y reposo.



rancia al ejercicio. La mejor tasa de
supervivencia en un período de cuatro
años de seguimiento fue para el sub-
grupo de pacientes que logró alcanzar
el 85% de la FCMT y no presentó is-
quemia.

Las imágenes de estrés farmacoló-
gico proporcionan información compa-
rable a las del ejercicio, aunque la tasa
de eventos cardíacos en pacientes con
estudios normales es más alta que en
aquellos que tienen un EPM normal
sensibilizado con ergometría (28). Esto
es debido a que esta población es de
mayorriesgo,dadoque la indicaciónde
prueba farmacológica implica una in-
tolerancia el esfuerzo físico o la presen-
cia de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva con broncoespasmo. Además, mu-
chos pacientes incapaces de realizar
ejercicio sufren de enfermedad vascu-
lar periférica, la cual es un marcador
de alta probabilidad de EC. Por ejem-
plo,enunestudioque investigóelvalor
pronóstico de los EPM sensibilizados
con adenosina en 1.159 individuos, la
tasa de muerte o IM en pacientes con
resultado normal fue de 1,6% por año
(contra <1% en estudios con ergome-
tría). Sin embargo, la tasa de eventos
mayores en pacientes con estudios se-
veramenteanormales fuede10,6%por
año, lacualestanaltacomoenlosestu-
dios anormales realizados con ergome-
tría(29).

En pacientes con probabilidad pre-
test baja o intermedia de EC que tie-
nen un centellograma sólo de estrés
normal, procesado o no con algoritmos
de corrección de atenuación, la tasa de
eventos cardíacos es muy baja. Gibson

y colaboradores (23) reportaron una ta-
sa de eventos cardiacos de 0,6% en 652
pacientes que tenían como único estu-
dio el SPECT de perfusión miocárdica
de estrés y una probabilidad pretest
bajaointermediadeEC.

Se ha demostrado que la tasa de
eventos cardíacos mayores (muer-
te/IM), es más alta en pacientes con
EPM normales y EC previamente
diagnosticada, comparada con pa-
cientes con estudios normales sin
diagnóstico de enfermedad coronaria
(24). En este estudio, el modelo de ries-
go proporcional de Cox identifica
otras variables tales como el estrés
farmacológico, la diabetes mellitus, el
sexo masculino y la edad avanzada co-
mo asociadas a una alta tasa de even-
tos por año aun en presencia de estu-
dios normales. Las mujeres con diabe-
tes y EPM normal presentan una tasa
de eventos mayores a 1,8% al año,
comparada con 0,3% en hombres no
diabéticos.

POBLACIONES ESPECIALES

Aproximadamente 16 millones de es-
tadounidenses padecen diabetes, y en
muchos de ellos no diagnosticada. Dos
terceras partes de los diabéticos falle-
cen de enfermedad cardíaca o vascu-
lar, y los pacientes diabéticos con EC
tienen peor pronóstico que sus pares
no diabéticos. La diabetes se asocia
conunaalta tasademorbi-mortalidad
después de un infarto de miocardio,
peor pronóstico en la angina inestable
y escaso éxito en la angioplastia coro-
naria. El EPM presenta considerable
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FIGURA 4
Tasa de eventos mayores en

relación al resultado del

estudio de perfusión

miocárdica con 99mTc-MIBI.

Los pacientes con estudio

normal presentan muy baja

tasa anual de muerte o

infarto de miocardio. La tasa

de eventos aumenta con el

grado de anormalidad del

estudio.

* Estadísticamente

significativo en función del

resultado del estudio.

** Estadísticamente

significativo entre muerte e

infarto de miocardio dentro de

la misma categoría de

resultado del estudio.

(Modificado de Hachamovitch

R et al. Circulation 1998; 97:

535-43).



valor clínico en la evaluación del pa-
ciente diabético con EC sospechada o
conocida. Kang y colaboradores (30)

compararon la tasa de eventos en pa-
cientes diabéticos con no diabéticos en
función del puntaje de severidad de la
isquemia en los EPM con 99mTc-MIBI.
Estos autores demostraron que los pa-
cientes diabéticos tanto con EPM nor-
males como anormales, ya sea en for-
ma leve, moderada o severa, tuvieron
una tasa de eventos más alta que los
pacientes no diabéticos con similar re-
sultado de perfusión. En un estudio
multicéntrico posterior (31), los pacien-
tes diabéticos con defectos isquémicos
tuvieron mayor tasa de eventos car-
díacos comparado con los no diabéti-
cos, aunque un EPM anormal fue un
predictor independiente de muerte o
IM no fatal en ambas poblaciones. Un
defecto fijo de múltiples territorios
(múltiples vasos), estuvo asociado a
una alta tasa de eventos (13,6%) en los
pacientes diabéticos. La figura 5
muestra el valor adicional de las va-
riables clínicas y nucleares para la
predicción de muerte cardíaca o la
combinación muerte/IM en pacientes
diabéticos (31). El peor pronóstico fue
encontrado en mujeres diabéticas con
evidencia de isquemia en dos o más te-
rritorios coronarios. Este subgrupo
tuvo una sobrevida libre de eventos de
60% a los tres años, comparada con el
79% de hombres diabéticos con el mis-
mo grado de isquemia. En cambio, las
mujeres diabéticas con isquemia con-
finada a un solo territorio tuvieron
una tasa de sobrevida libre de eventos

de 72% a los tres años comparada con
el77%enloshombres.

Los EPM sensibilizados con ade-
nosina también tienen valor pronós-
tico agregado sobre los datos pretest
para la predicción de eventos cardía-
cos en diabéticos. Confirmando las
observaciones de Giri y colaborado-
res (31), usando adenosina como agen-
te de estrés en el EPM, Berman y co-
laboradores (32) demostraron que las
mujeres diabéticas tienen un riesgo
mayor de muerte cardíaca compara-
do con los pacientes no diabéticos.
Además, las mujeres diabéticas du-
plican la tasa de mortalidad (3,3%) de
los hombres diabéticos (1,6%) en es-
tudios catalogados como discreta-
menteanormales.

Existe gran interés en determinar
si los diabéticos tipo II asintomáticos
podrían beneficiarse de los EPM, ya
que estos pacientes tienen un alto
riesgo de desarrollar EC y presentan
además riesgo aumentado de sufrir
un IM o angina inestable. Por lo tanto,
se ha propuesto que el tamizaje en los
pacientes diabéticos de alto riesgo po-
dría identificar a un subgrupo de is-
quemia silente que podría beneficiar-
se de una terapia médica más agresi-
va o de un procedimiento de revascu-
larización. De Lorenzo y colaborado-
res (33) mostraron que los pacientes
diabéticos asintomáticos presenta-
ban un incremento significativo en la
tasa de eventos cuando tenían defec-
tos de perfusión en uno o más territo-
rios coronarios, en comparación con
pacientes diabéticos asintomáticos
con EPM normal. Un estudio multi-
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FIGURA 5
Valor pronóstico adicional del

estudio de perfusión

miocárdica con 99mTc-MIBI.

Nótese el marcado aumento

de información pronóstica

aportada por el estudio

nuclear, en comparación a la

presencia de diabetes

mellitus y a otras variables

de riesgo clínico.

*p= 0.0001. (Modificado de

Giri S et al. Circulation 2002;

105: 32-40).



céntrico (DIAD Trial, Detection of
Ischemia in Asymptomatic Diabetics)
fue diseñado para determinar la pre-
valencia de EPM anormal en pacien-
tes asintomáticos con diabetes tipo II.
Un análisis preliminar de los prime-
ros 357 pacientes enrolados indica
que 22% tuvieron un estudio anormal,
19% con demostración de isquemia in-
ducible(34).

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN VENTRICULAR

GLOBAL Y REGIONAL CON SPECT GATILLADO

(GSPECT)

El GSPECT adiciona valor pronóstico
y diagnóstico significativo a la evalua-
ción aislada de la perfusión miocárdi-
ca. Esta técnica aumenta la capacidad
de detección de enfermedad multivaso
y puede identificar atontamiento pos-
tisquémico en las imágenes tomadas
luego de la prueba de estrés, lo cual es
predictivo de un mayor riesgo en la
evolución. La medida de la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo
(FEVI) mediante GSPECT aporta po-
derosa información pronóstica (35,36).
Sharir y colaboradores (35) reportan
queladeteccióndeanomalíasenlamo-
tilidadparietalenelestudiopostestrés
incrementó la identificación de esteno-
sis proximal de la arteria descendente
anterior y de enfermedad multivaso
comparado con la evaluación aislada
de las variables de perfusión (figura 6).
Estas observaciones fueron confirma-
das por Lima y colaboradores (37), quie-
nes demostraron que la evaluación
funcional por GSPECT mejoró la iden-
tificación de enfermedad de tres vasos

comparada con la evaluación aislada
de laextensiónde losdefectosdeperfu-
sión. En dicho estudio, 25% de los pa-
cientes con enfermedad de tres vasos
tuvieron anomalías en la perfusión o
en la función ventricular, o ambas, en
tres territorios vasculares coronarios
comparado con 9,8% que presentaron
solamente defectos de perfusión en
tres territorios. La figura 7A muestra
imágenes de SPECT de estrés y reposo
correspondientes a un paciente de este
estudio. No existe evidencia de isque-
mia inducible ni dilatación ventricular
transitoria, aunque pueden observar-
se algunos defectos no reversibles en
las regiones apical, anterior y septal.
Las imágenes gatilladas que aparecen
en la figura 7B presentan marcadas
anomalías del engrosamiento regional
prácticamente en todos los segmentos
con una FEVI de 22%. Luego de la ciru-
gía de revascularización coronaria me-
jora significativamente la perfusión en
las regiones que presentaban defectos
(figura7Ccomparadacon7A)yelvalor
de la FEVI se duplica a 45% con signifi-
cativa mejoría del engrosamiento sis-
tólico regional (figura 7D). Este ejem-
plo clínico ilustra el valor del GSPECT
paraaumentar ladetectabilidaddeEC
dealtoriesgocomparadocon laevalua-
ción de la perfusión miocárdica aisla-
damente.

La evaluación de la FEVI en conjun-
to con la presencia de isquemia induci-
ble aumenta el potencial de la estratifi-
cación de riesgo. Sharir y colaboradores
(38) compararon la tasa de muerte car-
díaca en grupos de pacientes con FEVI
>50% y FEVI entre 30% y 50%. Los pa-
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FIGURA 6
Existe mayor capacidad para

detectar enfermedad

coronaria proximal de la DA o

multivaso cuando a las

variables de perfusión se

agrega la evaluación de la

motilidad parietal mediante

SPECT gatillado con
99mTc-MIBI. * p< 0.0001.

(Modificado de Sharir T et al.

Am J Cardiol 2000; 86:

1171-5).



cientes con FEVI normal e isquemia in-
ducible de grado leve a moderado pre-
sentaron una tasa anual de muerte car-
díaca de 0,7%. Aquellos con isquemia
leve o moderada y una FEVI de 30% a
50% tuvieron una tasa de muerte car-
díacade2,2%38.Enpacientesconisque-
mia extensa, la tasa fue de 1,3% y 2,5%
respectivamente.

Los volúmenes de fin de diástole y
fin de sístole medidos por GSPECT se
correlacionan bien con los volúmenes
calculados mediante resonancia mag-
nética cardíaca (39). Los pacientes con
un volumen de fin de sístole mayor a
70 mL presentan una tasa de muerte
cardíaca anual marcadamente supe-
rior a aquellos con volumen menor de
70 mL, ya sea que las anomalías de
perfusiónseanlevesoseveras(40).

ALGORITMO DE TOMA DE DECISIONES EN

PACIENTES ESTABLES, EN PACIENTES CON

ENFERMEDAD CORONARIA SOSPECHADA O

CONOCIDA

Claramente, los estudios de perfusión
miocárdica proporcionan valor diag-
nóstico y pronóstico adicional en pa-
cientes con probabilidad pretest inter-
media o alta de EC o en pacientes con
EC conocida y sintomatología leve. Los
pacientes que exhiben perfusión mio-

cárdica y función ventricular normales
o presentan un pequeño defecto no re-
versiblecomoprobableartefactodeate-
nuación tienen excelente pronóstico y
requierenunaevaluaciónnocardiológi-
ca para determinar la etiología de sus
síntomas. Si se identifican factores de
riesgo, deben ser aconsejados en cuanto
amedidaspreventivasdeEC.Enelotro
extremo del espectro se encuentran los
pacientes con estudio de perfusión de
alto riesgo que aparentemente se bene-
ficiarían de una estrategia invasiva,
considerándose una revascularización
según los hallazgos anatómicos. Un nú-
mero significativo de pacientes someti-
dos a EPM mostrarán un resultado le-
vemente anormal que no corresponde a
un patrón de enfermedad multivaso ni
aundefectoextensoenelterritoriodela
descendente anterior (DA). Como se
muestraenla figura8, lospacientescon
un leve defecto isquémico observado a
una frecuencia cardíaca elevada o alta
cargaergométrica,puedensercandida-
tos a tratamiento médico intenso en vez
de una estrategia invasiva. Dichos pa-
cientes pueden beneficiarse de un EPM
como control evolutivo en un plazo de
un año. En cambio, los pacientes con le-
ve isquemia en el estudio de perfusión
pero con baja tolerancia al ejercicio o
quepadecendiabetespuedenserreferi-
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FIGURA 7
Cortes tomográficos de eje

mayor vertical y de eje menor

medial y basal en un estudio

de perfusión miocárdica con
99mTc-MIBI y dipiridamol

correspondiente a un paciente

con enfermedad multivaso. A)

Imágenes de estrés y reposo

que muestran leve

hipoperfusión en regiones

anterior, anteroseptal y apical

sin reversibilidad

significativa. B) Imágenes de

fin de diástole y fin de sístole

del mismo paciente mostrando

marcada reducción del

engrosamiento parietal y de la

función ventricular global. La

FEVI calculada fue de 22%.

C) Estudio

posrevascularización

mostrando mejoría

significativa de la perfusión

miocárdica comparada con las

imágenes basales. D) El

SPECT gatillado

posoperatorio demuestra

incremento en la función

sistólica regional y global

comparado con B. La fracción

de eyección aumenta a 45% y

existe reducción del volumen

de fin de sístole en relación al

estudio prerevascularización.



dos a cateterismo diagnóstico, luego del
cualserecomendarátratamientomédi-
co o ATC. En el período pos ATC, el con-
trol evolutivo con EPM se limitará a
aquellos pacientes que presenten sínto-
masrecurrentes.

En estudios de perfusión miocárdi-
ca con SPECT o PET se ha observado
marcada disminución de la isquemia
inducida luego del tratamiento médico
agresivo destinado a mejorar la fun-
ción endotelial, como el descenso de los
niveles lipídicos mediante estatinas.
Datos experimentales en cerdos hiper-
colesterolémicos (41) muestran que la
hiperemia inducida por la adenosina
está significativamente atenuada en
comparación con animales normoco-
lesterolémicos. Luego del tratamiento
con simvastatina, la respuesta hipe-
rémica a la adenosina retornó a valo-
res normales (41). Baller y colaborado-
res (42) reportaron que la terapia con
simvastatina mejora globalmente la
capacidad de vasodilatación corona-
ria evaluada en forma no invasiva con
PET en pacientes con hipercolestero-
lemia leve a moderada. La terapia pa-
ra descender el colesterol incrementó
significativamente la reserva de flujo
coronario y redujo la resistencia coro-
naria mínima luego del estrés farma-
cológico con dipiridamol. La figura 9
muestra un estudio de doble isótopo
con 99mTc-MIBI y Talio-201 en reposo
en la etapa basal y al año de evolución
en un hombre de 50 años con estenosis
de 80% en el sector medio de la DA (43).
Luego de un año de tratamiento médi-

coagresivo (figura9), eldefectodeper-
fusión ha casi desaparecido. Sin em-
brago, aún se desconoce si estos pa-
cientes que muestran mejoría de los
defectos de perfusión poseen un buen
pronóstico a largo plazo similar a los
pacientes sometidos a ATC. El estudio
COURAGE (Clinical Outcomes Utili-
zing Revascularization and Agressive
druG Evaluations), actualmente en
curso enfocará este problema. Los pa-
cientes están siendo sometidos en for-
ma randomizada a tratamiento médi-
co máximo exclusivamente o a revas-
cularización con terapia medicamen-
tosa, y evaluados con EPM inicial y al
añodeltratamiento.

Los EPM con SPECT o PET están
siendo usados en ensayos clínicos de
terapia con células madre o factor de
crecimiento endotelieal destinados a
mejorar la función y perfusión miocár-
dica (44,46). Las variables de perfusión
miocárdica están siendo utilizadas co-
mo objetivo final en los ensayos clíni-
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FIGURA 8
Algoritmo de toma de

decisiones en pacientes con

defectos isquémicos leves en

el estudio de perfusión con
99mTc-MIBI. FC = frecuencia

cardíaca; CACG =

cineangiocoronariografía;

ATC = angioplastia

transluminal coronaria; EPM

= estudio de perfusión

miocárdica (ver texto para

más detalles sobre el

algoritmo).

FIGURA 9
Disminución del grado de

isquemia inducida por el

ejercicio luego de tratamiento

médico agresivo. Imágenes de

perfusión basales y un año

después del tratamiento

médico sin revascularización

en un hombre de 50 años con

estenosis de 80% en el sector

medio de la DA. (Modificado

de O´Rourke RA et al,

Circulation 2001; 103: 2315).



cos para estas terapias experimenta-
les. Los EPM en la figura 10 ilustran
la mejoría en los segmentos corres-
pondientes a la pared anterior luego
del trasplante intracoronario de célu-
las de la médula ósea en el marco de
unodeestosensayos(45).

Existe controversia en cuanto a si es
o no apropiado realizar EPM en pacien-
tes asintomáticos luego de la ATC y de
la cirugía de revascularización corona-
ria. Los lineamientos prácticos reco-
miendan que los pacientes asintomáti-
cosconbuenaevoluciónluegodelaATC
y colocación de stent no se benefician de
los EPM realizados de rutina luego del
procedimiento. Sin embargo, si apare-
cen síntomas, en particular dolor torá-
cico atípico, está indicado un estudio de
perfusión a fin de excluir la reestenosis
o la progresión de la EC preexistente.
Lauer y colaboradores (47) examinaron
la utilidad clínica del SPECT de perfu-
sión con talio-201 para predecir la
muerte o IM no fatal en pacientes asin-
tomáticos sometidos a cirugía de revas-
cularización coronaria. Estos autores
reportan que los defectos de perfusión y
la disminución de la capacidad de ejer-
cicio fueronpredictorespotentese inde-
pendientes de eventos mayores. Luego
del ajuste considerando las variables
clínicas basales, las variables quirúrgi-
cas, el tiempo transcurrido desde la re-
vascularización y los factores de riesgo
cardiovascular, laperfusiónmiocárdica

anormal permaneció como predictor de
muerte (riesgo relativo 2,78) y eventos
cardíacos mayores (riesgo relativo
2,63). Los autores sugieren que, en este
contexto, lasrecomendacionescontrala
realización de un estudio rutinario de
perfusión deberían ser reconsideradas.
Zellwegeer y colaboradores (48) encon-
traron un significativo aumento en la
tasa anual de mortalidad cardíaca en
pacientes con un EPM anormal de gra-
do moderado o severo realizado cinco
años después de la revascularización,
comparado con pacientes con un estu-
dio normal (3,1% versus 0,7% por año).
La figura 11 muestra el valor adicional
de las variables ergométricas y de la
perfusiónmiocárdicaparalapredicción
de muerte cardíaca luego de la revascu-
larizaciónenesteestudio (48).Elagrega-
do de variables de perfusión proporcio-
nó valor pronóstico adicional significa-
tivo comparado con la combinación de
variables clínicas y ergométricas sola-
mente. Los pacientes que reciben más
beneficio de los EPM realizados tres a
cinco años después de la revasculariza-
ción son aquellos con síntomas recu-
rrentes, con factores de riesgo descon-
trolados y los que han desarrollado dis-
nea o disminución de la capacidad fun-
cional. Los pacientes añosos pueden no
presentar dolor torácico como manifes-
tación de isquemia luego de la revascu-
larización, y en cambio, desarrollar
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FIGURA 10
Imágenes de perfusión

miocárdica en un paciente con

infarto anteroseptal. En la fila

superior, cortes de eje mayor

vertical, horizontal y de eje

menor. En la fila inferior,

cortes en las mismas

proyecciones luego del

trasplante autólogo de células

mononucleares de médula ósea

por inyección intracoronaria.

(Modificado de Strauer BE.

Circulation 2002; 106: 1913-8).



equivalentes anginosos tales como dis-
neaofatiga.

Se ha demostrado que los pacientes
con un IM previo pueden beneficiarse
de un EPM para predecir eventos car-
díacos futuros (49). En este estudio, los
pacientes con perfusión anormal de
grado leve, moderado o severo, presen-
taron una tasa anual de eventos mayo-
res de 2,4%, 3,7% y 5,9%, respectiva-
mente. Al igual que los enfermos some-
tidos a revascularización, el subgrupo
de pacientes asintomáticos con IM pre-
vio puede beneficiarse con un EPM va-
rios años después del evento agudo.
Aunque no se han realizado estudios
randomizados en este grupo de enfer-
mos, algunos datos empíricos sugieren
que cierto porcentaje de ellos mostrará
extensa isquemia en el EPM, lo cual es
predictivode futuroseventoscardíacos.
Los pacientes diabéticos con antece-
dente de revascularización miocárdica
son proclives a integrar esta categoría.
Los diabéticos con un primer infarto
presentan 45% de probabilidad de su-
frirunsegundoepisodiodurante laevo-
lución(50).

COSTO-EFECTIVIDAD DE LOS ESTUDIOS DE

PERFUSIÓN MIOCÁRDICA

Según un estudio de Shaw y colabora-
dores (51), cuando los EPM son usados
como estrategia inicial en pacientes
con angina estable, la tasa de muerte
cardíaca e IM no fatal es comparable a
la de aquellos pacientes referidos di-
rectamente a cateterismo para eva-

luación de su dolor torácico. Sin em-
bargo, el costo de la estrategia invasi-
va con cateterismo directo es signifi-
cativamente mayor que la estrategia
de cateterismo selectivo guiado por el
resultado del EPM. Por ejemplo, en el
mencionado estudio los pacientes con
riesgo clínico intermedio de EC pre-
test presentaron un costo de diagnós-
tico y seguimiento de 4.200 dólares,
comparado con 2.400 dólares en los so-
metidos inicialmente a un EPM con
cateterismo reservado a aquellos con
resultado anormal. Similares diferen-
cias de costo fueron observadas en el
estudio EMPIRE realizado en Europa
(52). En estudios previos se había de-
mostrado también un rango conside-
rable de ahorro económico usando la
perfusión miocárdica como el primer
testparaeldiagnósticodeEC.

EVALUACIÓN DE VIABILIDAD MIOCÁRDICA

Un número importante de pacientes
con EC y disfunción ventricular iz-
quierdaseveratienenmiocardiohiber-
nado o episodios repetidos de atonta-
miento que pueden beneficiarse de la
revascularización, mejorando la fun-
ción sistólica. Los procedimientos no
invasivos para evaluar la viabilidad
miocárdica son capaces de identificar
pacientes con una proporción signifi-
cativa de miocardio hibernado, sugi-
riendo una disfunción ventricular re-
versible con mejoría posoperatoria no
solamente en la función ventricular,
sino en la tolerancia al ejercicio y la so-
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FIGURA 11
Valor pronóstico adicional

para muerte cardíaca de las

variables ergométricas y de

perfusión miocárdica en

pacientes con cirugía de

revascularización previa,

asintomáticos en el momento

de la evaluación. (Modifiado

de Zellweger MJ, et al. J Am

Coll Cardiol 2001;37:144-52).



brevida. Se han producido avances sig-
nificativos en el uso de los EPM cuanti-
tativos en reposo para la evaluación no
invasiva de la viabilidad miocárdica
(54). Un metaanálisis reciente encontró
que aquellos pacientes con predominio
de miocardio viable sometidos a trata-
miento médico tuvieron una tasa de
muerte cardíaca de 16% por año (55)

contra 3,2% de los enviados a revascu-
larización, lo cual es 80% menor res-
pecto a los anteriores (figura 12). En
cambio, no se detectó diferencia signi-
ficativa en la tasa de muerte cardíaca
de pacientes con predominio de mio-
cardionoviablesometidosarevascula-
rización versus tratamiento médico
(7,7% versus 6,2%). Un seguimiento de
cinco años usando centellografía pla-
nar de reposo cuantitativa con ta-
lio-201 reveló que los pacientes con
mayor proporción de miocardio viable
presentaron menor tasa de mortalidad
o trasplante cardíaco en comparación
con aquellos pacientes que presentan
viabilidad menos extensa (56). Debe
destacarse, sin embargo, que el análi-
sis incluyó estudios observacionales y
norandomizados.

La exactitud clínica de los estudios
de SPECT en reposo cuantitativos es
comparable a la del PET con fluorode-
soxiglucosa, en cuanto al manejo de
los pacientes con miocardiopatía is-
quémica sometidos ya sea a revascu-
larización o tratamiento médico (57).
La sobrevida libre de eventos cardía-
cos es comparable tanto utilizando
PET como SPECT para diagnóstico de
viabilidad. De modo similar, la sobre-
vida libre de eventos en pacientes con

viabilidad miocárdica demostrada
por 99mTc-MIBI o talio-201 fue compa-
rable (58). En la figura 13 se presenta
un algoritmo de toma de decisiones a
fin de identificar aquellos pacientes
portadores de miocardiopatía isqué-
micaquedeberíanreferirsearevascu-
larización (59). El aspecto principal de
este algoritmo es que los pacientes con
miocardiopatía isquémica y anatomía
coronaria adecuada para revasculari-
zación deberían primero someterse a
un estudio de viabilidad. Aquellos con
extensas áreas de viabilidad demos-
trable en segmentos disfuncionantes,
reflejando la existencia de miocardio
hibernado, se beneficiarían en forma
óptima de un procedimiento de revas-
cularización. Supuestamente, un al-
goritmo más detallado estará disponi-
ble al completarse el ensayo STICH
(Surgical Treatment for Ischemic
Hearth Failure), en el cual pacientes
con miocardiopatía isquémica están
siendo randomizados para tratamien-
to médico o revascularización quirúr-
gica, y todos se someten a estudios no
invasivosdeviabilidadmiocárdica.

EN SUMA

La información aportada por los EPM
posee valor diagnóstico y pronóstico
suplementario en pacientes con pro-
babilidad pretest intermedia o alta de
EC o en pacientes con infarto de mio-
cardio previo. Cierto subgrupo de pa-
cientes que han sido sometidos a pro-
cedimientos de revascularización
pueden beneficiarse de EPM de con-
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FIGURA 12
Metaanálisis de los estudios

no invasivos para viabilidad,

incluyendo perfusión

miocárdica con SPECT, PET y

ECO-dobutamina a baja dosis

y su relación con la tasa anual

de muerte cardíaca en

pacientes con miocardio

predominantemente viable o

no viable agrupados según la

estrategia terapéutica. En

este análisis retrospectivo de

la literatura, la tasa anual de

muerte cardíaca fue

significativamente mayor en

pacientes con miocardio

viable y tratamiento médico

comparado con los

revascularizados. En cambio,

no existió diferencia entre

revascularización y

tratamiento médico en

pacientes con miocardio no

viable. * p = 0.0001. ** p =

0.23. (Modificado de Allman

KC, et al. J Am Coll Cardiol

2002; 39: 1151-8).



trol evolutivo aun en ausencia de an-
gor.

La extensión de la isquemia indu-
cida por la prueba de estrés, el número
de defectos reversibles y la dilatación
isquémica transitoria constituyen va-
riables pronósticas superiores a las
del ECG de esfuerzo (score de Duke)
para la estratificación en grupos de
bajo y alto riesgo. El SPECT gatillado
con MIBI o tetrofosmina mejora la es-
pecificidad para el diagnóstico de EC,
incrementa la identificación de EC de
alto riesgo y proporciona importante
información diagnóstica (FEVI) en
pacientes con EC sospechada o conoci-
da. Las pruebas farmacológicas pro-
veen información diagnóstica y pro-
nóstica comparable al ejercicio, a pe-
sar de que los pacientes con estudios
de perfusión normales, luego de un
test farmacológico, poseen mayores
tasas de eventos cardíacos que aque-
llos con estudios normales, luego de
un ejercicio ergométrico. Los resulta-
dos del EPM pueden ser utilizados pa-
ra la toma de decisiones clínicas res-
pecto a estrategia de revasculariza-
ción o tratamiento médico en pacien-
tes con EC sospechada o conocida. Los
pacientes con hallazgos correspon-
dientes a alto riesgo parecen benefi-
ciarse de estrategias invasivas, mien-
tras que los pacientes con estudios de
bajo riesgo mostrando isquemia leve y
buena tolerancia al ejercicio presen-
tan excelente pronóstico con trata-
miento médico agresivo. La terapia

para disminuir los lípidos parece par-
ticularmente efectiva para reducir la
extensión del defecto isquémico, pro-
bablementedebidoaunamejoríade la
función endotelial y de la reserva de
flujo coronario. Los pacientes con dis-
función ventricular izquierda severa
y extensas áreas de miocardio hiber-
nado también se beneficiarían de la
estrategia de revascularización com-
paradoconeltratamientomédico.

Las limitaciones de los EPM están
constituidas por aquellos estudios de
baja calidad técnica que dificultan la
interpretación y la confusión de los ar-
tefactos de atenuación con verdaderos
defectos de perfusión atribuibles a
EC. Nuevos desarrollos de software
para compensar la atenuación y la ra-
diación dispersa pueden mejorar la
calidadde las imágenese incrementar
la especificidad sin afectar la sensibi-
lidad. Otro problema es la falla para
detectar enfermedad de tres vasos
cuandoexiste“isquemiabalanceada”.

Deberán desarrollarse nuevos tra-
zadores de flujo sanguíneo que pre-
senten una relación más directa con
los aumentos de flujo producidos du-
rante las pruebas de ejercicio o estí-
mulo farmacológico. Nuevos agonis-
tas A2A de adenosina se encuentran en
elhorizonte, lo cualpermitirápruebas
farmacológicas vasodilatadoras con
menores efectos colaterales que los ac-
tualmente observados con dipirida-
mol o adenosina. Posiblemente se lo-
gre, además, una cuantificación abso-
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FIGURA 13
Algoritmo de toma de

decisiones para indicación de

revascularización en

pacientes con miocardiopatía

isquémica. RVM =

revascularización miocárdica;

ATC = angioplastia

transluminal coronaria.

(Modificado de Beller GA

ACC Curr J Rev

2001;10:45-8).



luta del flujo sanguíneo usando tecno-
logía de SPECT, tal como es posible
mediantePET.

El futuro de la cardiología nuclear
es brillante. Actualmente se encuen-
tran en desarrollo nuevos trazadores
para imagenología molecular, inclu-
yendo apoptosis, angiogénesis y otros
productos de ingeniería genética, con
buenos resultados en modelos experi-
mentales que probablemente de-
muestren su utilidad en la práctica
clínica. La comunidad de la cardiolo-
gía nuclear está agradecida por las
importantes contribuciones del profe-
sor Mario S. Verani, cuyo trabajo de
investigación y de docencia permitió
un significativo avance del área du-
rante más de 20 años. Me siento orgu-
lloso y honrado por haber pronuncia-
do la primera conferencia en su me-
moria.
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