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Introduccion y objetivos. Este estudio pretende
conocer el impacto de los datos clinicos y la concor-
dancia interhospitalaria en la interpretacion de las
imagenes tomograficas y de los mapas polares de la
tomogammagrafia miocardica de perfusion.

Métodos. Se estudian 150 pacientes provenientes
de 5 hospitales. Cada uno aporté las imagenes to-
mograficas y los mapas polares de la tomogamma-
grafia miocardica de esfuerzo con **"Tec-tetrofosmi-
na correspondientes a 30 pacientes y sus informes
clinicos. Asi, cada centro interpreté un total de 300
imagenes (150 correspondientes a las imagenes to-
mograficas y 150 a los mapas polares) sin conoci-
miento de ningin dato del paciente.

Resultados. Noventa de los 150 pacientes (60%)
tenian al menos una estenosis coronaria = 50%. La
sensibilidad y la especificidad del informe clinico
fueron del 91 y del 86%, respectivamente. La sensi-
bilidad determinada por decisiéon mayoritaria (tres
o mas centros) fue del 82% para las imagenes tomo-
graficas y del 83% para los mapas polares (p =
0,002 y p = 0,03, respectivamente, con respecto al
informe clinico). La especificidad fue del 88% para
las imagenes tomograficas y del 79% para los mapas
polares (p = 0,05 con respecto a las imagenes tomo-
graficas). La concordancia interhospitalaria fue
buena tanto para las imagenes tomograficas (kappa:
0,625) como para los mapas polares (kappa: 0,7).

Conclusiones. La sensibilidad del informe clinico
de la tomogammagrafia de perfusiéon es significa-
tivamente superior a la del informe «a ciegas». La
especificidad del informe «a ciegas» de los mapas po-
lares tiende a ser inferior a la de las imagenes tomo-
graficas. La concordancia interhospitalaria en la in-
terpretacion de ambos tipos de imagenes es buena.

Palabras clave: Gammagrafia. Esfuerzo. Enfermedad
coronaria.

Correspondencia: Dr. J. Candell-Riera.

Servei de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d’Hebron.
P.° Vall d’Hebron, 119-229. 08035 Barcelona.

Correo electrénico: jecandell@ hg.vhebron.es

Recibido el 11 de febrero de 1999.
Aceptado para su publicacion el 4 de mayo de 1999.

892

IMPACT OF CLINICAL DATA AND
INTERHOSPITAL AGREEMENT IN
INTERPRETATION OF MYOCARDIAL
PERFUSION (SPET)

Introduction and objectives. The aim of this
study is to analyze the impact of clinical data and
the interhospitalary agreement in the interpreta-
tion of myocardial perfusion single photon emission
tomography (SPET) images and polar mapping.

Methods. 150 patients from 5 hospitals were stu-
died. Each center contributed with tomographic
images and polar maps of **"Tc-tetrofosmin exerci-
se SPET and clinical reports of 30 patients. Thus,
300 images (150 of tomographic images and 150 of
polar maps) were interpreted by each center with-
out knowledge of clinical data of the patient («blin-
ded» report).

Results. 90 (60%) out of 150 patients had a coro-
nary stenosis = 50%. Sensitivity and specificity of
«non blinded» report were 91% and 86%, respecti-
vely. Sensitivity determined by majoritary decision
(three or more centers) was 82% for tomographic
images and 83% for polar maps (p = 0.002 and p =
0.03, respectively, regarding the «non blinded» re-
port). Specificity was 88% for tomographic images
and 79% for polar map (p = 0.05 with respect to to-
mographic images). Interhospitalary agreement
was good not only for tomographic images (kappa:
0.625) but for polar maps (kappa: 0.7) as well.

Conclusions. Sensitivity of clinical or «non blin-
ded» report of myocardial perfusion SPET is signifi-
cantly higher than the «blinded» report. Specificity
of the «blinded» report of polar mapping is lower
than that of tomographic images. A good interhos-
pitalary agreement in interpretation of both types
of images was observed.
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INTRODUCCION

Las publicaciones en las que se valoran los coef
cientes de concordancia de la electrocardiodrafia
electrocardiografia de esfuefzda ecocardiografia-
Dopplef, la ecocardiografia de estrés la gamma-
grafia del infarto agudo de miocardio con pirofosfatqg
de tecnecit, la ventriculografia isotopiéa la gam-
magrafia miocardica de perfusiéif y la coronario-
grafig’* ponen de manifiesto que los resultados no so
Optimos.

En la interpretacion de las pruebas isotdpicas inte
viene también un componente subjetivo que, si se c{
nocen algunos datos de la clinica del paciente y de
prueba de provocacion, puede condicionar los result
dos de la sensibilidad y especificidad de la explora
cion. El progresivo desarrollo de las técnicas tomogrd
ficas, ahora rutinariamente empleadas en cardiolog
nuclear ha producido una reduccion de la variabilidad
en la interpretacion de las imagenes gammagrafica
habiéndose observado una aceptable concordancia
terhospitalaria cuando se utilizan similares escalas ¢
color®.

En este estudio se valoran la sensibilidad y la e
pecificidad del informe clinico de la tomogamma-§
grafia miocardica de esfuerzo cBfiTc-tetrofosmina
comparandolas con el informe «a ciegas» de las im
genes tomogréficas y de los mapas polares obtenid®t -
con esta exploracion. Ademas, se pretende valorar [39: 1. Cortes tomograficos y mapas polares de esfuerzo (E) y re-

H . . . -, poso (R) con la escala de color utilizada en el estudio de la con-
concordancia _mterhos_pltalana en la _'nterpretac'orgordancia interhospitalaria. Estudio catalogado como negativo
de estos dos tipos de imagenes obtenidas en un espdr los 5 hospitales.
dio multicéntrico que agrupa a 150 pacientes prove-
nientes de 5 hospitales con amplia experiencia en la
realizacion de estudios tomogammagraficos de per-

fusion. L,
Tomogammagafia miocéardica de esfuerzo

i con *"Tc-tetrofosmina
METODOS

Todos los pacientes realizaron una prueba de esfuer-

Pacientes Z0 maxima subijetiva limitada por sintomas en tapiz ro-

dante (n = 91) o en bicicleta ergométrica (n = 59). Se

Se han estudiado un total de 150 pacientes (56 administré una dosis intravenosa ‘d&lc-tetrofosmi-

12 afios, 49 mujeres). Cada uno de los 5 hospitaleg (8-10 mCi) entre 30 y 60 s antes de finalizar el es-
participantes contribuy6 con las imagenes de 30 pduerzo. Las imagenes correspondientes al esfuerzo se
cientes, con sospecha diagnéstica de cardiopatia isdquirieron a los 15-30 min después de la administra-
guémica o con fines prondsticos, estudiados consesion de la dosis. Inmediatamente después de la adqui-
cutivamente mediante tomogammagrafia miocardicaicion de las imagenes de esfuerzo se administré una
de esfuerzo cof"Tc-tetrofosmina y en los que se dosis de 20-25 mCi d&™Tc-tetrofosmina. Las image-
hubiera practicado coronariografia en un plazo names de reposo se adquirieron a los 15-30 min después
superior a los 3 meses. No se excluyé a ningun pade la administracién de esta segunda dosis. Se utilizd
ciente debido a mala calidad de las imagenes. No agha gammacamara Elscint SP4 en cada uno de los
incluyeron pacientes con infarto previo, revasculari-hospitales.
zados, con bloqueo de rama izquierda o con cual- Cada hospital participé con 60 imagenes: 30 co-
quier otro tipo de cardiopatia. En el momento del esfrespondientes a los cortes tomograficos con escala
tudio ergométrico 83 pacientes recibian tratamientale color uniforme, y 30 mapas polares con la misma
a base de nitratos, 59, calcioantagonistas y 65, betascala de colorfigs. 1 y 2. Por otra parte, cada
blogueantes. centro envié una copia del informe clinico corres-
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pondiente a cada caso. Todos los estudios incluy¢
ron los cortes tomograficos de eje corto, eje largq
horizontal y eje largo vertic&| asi como los mapas
polares. En las imagenes tomogréaficas se evaluar
12 segmentos: 1, antero-basal; 2, medio-anterior;
antero-apical; 4, septal-basal; 5, medio-septal;
septal-apical; 7, infero-basal; 8, medio-inferior; 9,
infero-apical; 10, lateral-basal; 11, medio-lateral,
12, lateral-apical. Los segmentos 1, 2, 3, 4,5y 6 §
atribuyeron a la arteria descendente anterior, lo
segmentos 7, 8 y 9 a la coronaria derecha y los se
mentos 10, 11 y 12 a la circunfleja. En los mapa
polares se definieron los territorios correspondienf§
tes a la arteria coronaria descendente anterior, la c
ronaria derecha y la circunfleja segun los criterio
previamente aceptadids

Con la finalidad de valorar la interpretacién soélo g
partir de las imagenes, cada uno de los 5 hospital
evalud las 300 tomogammagrafias sin conocimient
de ningun dato clinico ni ergométrico (informe «a cie
gas»). Separadamente cada centro incluyé un fotoc
pia del informe clinico que, en su momento, habia red
lizado de la tomogammagrafia.

Coronariografia

Se consideré que existia enfermedad coronari "
cuando en la coronariografia se evidencié una reduC*

cion del diametro del vaso igual o superior al 50% erf'9- 2; Cortes tomograficos y mapas polares de esfuerzo (E) y re-
. . poso (R) con la escala de color utilizada en el estudio de la con-
al menos una arteria coronaria.

cordancia interhospitalaria. Estudio catalogado como negativo
por 3 hospitales y positivo por 2 hospitales.

Andlisis estadistico

Para el calculo de la sensibilidad y especificidad
de los informes asistenciales, de las imagenes tomRESULTADOS
graficas y de los mapas polares, no se establecierqn
normas unificadas de interpretacion y cada centro
juzg6 las imagenes de acuerdo con sus propios crite- La coronariografia identific6 enfermedad coronaria
rios. Cada paciente fue clasificado como positivoen 90 pacientes: 30 con enfermedad de un vaso, 33 de
(anormal) o negativo (normal) de acuerdo con la opi2 vasos y 27 de tres vasos. La arteria descendente an-
nién mayoritaria (tres o0 mas) de los 5 hospitales utiliterior estaba afectada en 73 enfermos, la circunfleja en
zando como «patron oro» el resultado de la coronad44 y la derecha en 60.
riografia.

P’ara valorar Ig concordan_ua interhospitalaria se CaL'I’omogammagrafia miocardica de esfuerzo
culo el porcentaje de estudios en los que cuatro o IogOn 99T c-tetr ofosmina
cinco observadores estuvieron de acuerdo en valorar
como positivo o negativo su resultado. Se utilizo el in- La frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante el
dice kappa (proporcién de acuerdo por encima de lasfuerzo fue de 129 + 30 por minuto, la presion arte-
esperada por el azar) para calcular el grado de concaial sistélica maxima fue de 177 + 39 mmHg y el con-
dancia en la interpretacion interhospitalaria de los essumo maximo de oxigeno fue de 7,8 + 5,8 MET,;
tudios® considerando que un rango entre 0 y 0,2 e$6 (44%) pacientes presentaron angina durante la
muy bajo, entre 0,21 y 0,4 es bajo, entre 0,41 y 0,6 gsrueba de esfuerzo y en 73 (49%) se observo descenso
moderado, entre 0,61 y 0,8 es bueno y entre 0,81 y 1kl segmento ST igual o superior a 1 mm.
es muy bueno. La sensibilidad y la especificidad del informe cli-

Para el andlisis estadistico se utilizé el programanico fueron del 91 y del 86%, respectivamente. De
SPSS para Windows (SPSS for Windows. Release 6.@cuerdo con la opinion mayoritaria (3 o0 mas) de los
Chicago. IL: SPSS Inc., 1993). 5 centros en cuanto a la presencia de resultados positi-

oronariografia
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VOS 0 negativos, la sensibilidad y la especificidad fue- TABLA 1
ron del 82 y del 88% para las imagenes tomograficas y Sensibilidad y especificidad de los informes clinicos
del 83 y del 79%, respectivamente, para los mapas po- Y de los informes «a ciegas» de las imagenes

lares. Como puede observarse etalda 1 la sensibi- tomograficas y de los mapas polares

lidad del informe (;|II’1ICO fue S|gn|]‘|pat|vamente supe- Sensibilidad | Especificidad
rior a la de las imagenes tomograficas (p = 0,002) y a (%) (%)

la de los mapas polares (p = 0,03). Por otra parte, la —

especificidad de las imagenes tomograficas fue supdnforme clinico 91(84-96) 86 (74-94)

forme «a ciegas»
Iméagenes tomograficas 82 (73-84) 88 (76-95)
Mapas polares 83 (78-92) 79 (78-92)

3 = 0,002 respecto al informe clini¢p;= 0,03 respecto al informe cli-
nico; °p = 0,05 respecto a las imagenes tomograficas; entre paréntesis

Concordancia interhospitalaria se expresan los intervalos de confianza del 95%.

Cuatro de los cinco centros o los cinco centros coin-
cidieron en el mismo resultado (positivo 0 negativo)
en un 87% de los pacientes, obteniéndose unos indicbajos, con una kappa de 0,39 si la interpretacion es
kappa de 0,626 para las imagenes tomogréficas y dribjetiva y de 0,50 si se unifican la presentacion de las
0,7 para los mapas polares. La concordancia fue simimagenes y los criterios de interpretaé¢iéh Tampoco
lar para la arteria descendente anterior, derecha y cila interpretacion coronariografica no cuantitativa esta
cunfleja, tanto para las imagenes tomogréficas (81, 76xenta de variabilidad intra e interobservacr
y 91%, respectivamente) como para los mapas polaresLos estudios gammagraficos de perfusién miocardi-
(88, 82 y 93%, respectivamentéjg( 3). La concor- ca también presentan dificultades en su interpretacion
dancia oscil6 entre el 80 y el 96% para los diferentepuesto que ésta es subjetiva y en la misma intervienen
segmentos. diferentes factores como el grado de experiencia del

observadagrla calidad de las imagenes y la uniformi-
DISCUSION dad en la escala de color, entre_éﬁra@kada etaly
Atwood et al’, por ejemplo, publicaron una aceptable

Ninguna de las exploraciones utilizadas en cardioloconcordancia interobservador cuando los estudios se
gia para el diagnéstico de la enfermedad coronaria estdterpretaban de manera dicotdmica (normal o anor-
exenta de variabilidad intra e interobservador e intermal) con unos indices kappa que oscilaban entre 0,56
ensayo. Se han comunicado unos bajos indices kappa0,74. En el estudio MSSMI (Multicenter Study on
de concordancia en la interpretacion del supradesnivé@ilent Myocardial Ischemia) 556 imagenes planares de
(kappa = 0,05) y del infradesnivel (kappa = 0,38) deF®TI fueron valoradas por los 24 hospitales de los cua-
segmento ST entre el centro coordinador y el hospitdes procedian y por el centro coordinador. Aunque la
de referencia en pacientes con angina inestable o infareproducibilidad de éste fue buena (kappa = 0,77), la
to sin onda @ Aunque con ecocardiografia de estrésde los diferentes hospitales fue baja (kappa = 0,27),
se han publicado concordancias de alrededor del 92%oniendo de manifiesto que la variabilidad interhospi-
entre observadores de la misma institutipfos re- talaria es subdptima cuando los criterios de interpreta-
sultados de concordancia interhospitalaria también socion no son uniformes.

rior a la de los mapas polares, aunque con una difererf?
cia que no llego a ser estadisticamente significativa (p
= 0,058).

81% 8%

8
N
91% 93%
Fig. 3. Concordancia interhos-
pitalaria de las imagenes tomo-
gréficas (izquierda) y de los

mapas polares (derecha) para
los diferentes territorios coro-
narios; DA: descendente ante- 79% 82%
rior; C: circunfleja; CD: coro-
naria derecha.

895



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 11, NOVIEMBRE 1999

Los estudios previos de reproducibilidad de las toficidad fue inferior, aunque no estadisticamente signi-
mogammagrafias de perfusion se han limitado a la vdicativa. La menor especificidad de los mapas polares
loracién intra e interobservador de las mismas imagees un hecho conocido y en la practica clinica nunca se
nes®?! y, tan so6lo en un ca%p a la comparacion interpretan los mapas polares de forma independiente
interhospitalaria entre imagenes tomograficas con epuesto que aumenta claramente la probabilidad de rea-
cala de color unificada o diferente. En este estudio skzar falsos positivos.
observé un indice kappa moderado (0,528) cuando
cada centro utl.ll'zaba su propia escala de color y buen&ONCLUSIONES
cuando se utilizaba una escala de color uniforme
(0,626), comprobandose que la calidad de las image- El conocimiento de los datos clinicos y ergométri-
nes no influia practicamente en los resultados de laos del paciente incide en un significativo aumento de
concordancia interhospitalaria a diferencia de lo quéa sensibilidad en la interpretacién de las tomogamma-
ocurre en los estudios con eco-estrés grafias miocéardicas de esfuerzo &8 c-tetrofosmi-

En el presente estudio se han comparado la sensibia. La especificidad de los mapas polares tiende a ser
lidad y la especificidad de los informes clinicos de lainferior a la de las imagenes tomogréficas. La concor-
tomogammagrafia miocardica de perfusion, con laslancia interhospitalaria en la interpretacion de las ima-
obtenidas en la valoracion «a ciegas» de las imagengenes tomograficas y de los mapas polares es buena.

tomogréficas y de los mapas polares. La sensibilidad
del informe clinico (91%) fue significativamente supe-

rior a la del informe a ciegas de la imagenes tomogrés s j0cRAFIA

ficas (82%; p = 0,002) y a la de los mapas polares
(83%; p = 0,008). Esto es ldgico si se tiene en cuental.
gue en la interpretacion clinica se conocen la sintoma-
tologia, el ECG basal, los resultados de la prueba er-
gométrica del paciente y, mas excepcionalmente, los
de la coronariografia. Con ello el observador tiende a
interpretar como positivos defectos ligeros o minimos 3-
que en el caso de una interpretacion a ciegas podria
etiquetar como negativos o dudosos. La especificidad,
en cambio, se ve menos afectada por el conocimiento
de los datos clinicos y ergométricos. Esto también
resulta l6gico si se tiene en cuenta que en las poblacio?:
nes con probabilidad intermedia de cardiopatia isqué-
mica los datos clinicos suelen ser menos determinan-
tes y los parametros de la prueba de esfuerzo suelen
resultar mas equivocos adquiriendo, por tanto, menoé:
peso especifico en el informe clinico definitivo. Nues-
tros resultados son superponibles a los obtenidos pot
Simons et &F en una serie de 237 pacientes en los que
observaron que el conocimiento de los datos clinicos
en la interpretacion de las gammagrafias miocardicas®
de perfusion corf®Tl podia afectar al informe final
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