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Para el diagnóstico y la evaluación pronóstica de los

pacientes con cardiopatía isquémica, además de la ga-

ted-SPECT se utilizan otras técnicas de imagen, como la

ecocardiografía con sobrecarga, la tomografía computari-

zada (TC) y la resonancia magnética (RM).

La ecocardiografía con sobrecarga (ejercicio físico o so-

brecarga farmacológica) es la más utilizada por el momen-

to, dada su gran disponibilidad, inocuidad y versatilidad.

Esta técnica tiene un valor parecido al de la gated-SPECT

para detectar isquemia, con una menor sensibilidad y una

mayor especificidad. 

La TC puede usarse para detectar calcio, que mide la

carga aterosclerótica total, pero no el grado de obstruc-

ción coronaria, ya que las placas más calcificadas no ne-

cesariamente son las más obstructivas. A mayor cantidad

de calcio, mayor probabilidad de lesiones coronarias im-

portantes y peor pronóstico. La TC también puede usarse

como angiografía no invasiva, si se inyecta contraste yo-

dado y se hace una reconstrucción posterior de las arterias

coronarias, tanto de forma longitudinal como transversal.

Con los equipos habituales se necesita bradicardizar al pa-

ciente con un betabloqueante y no se puede hacer un buen

estudio si hay cualquier tipo de arritmia. 

La RM con gadolinio permite detectar infartos no trans-

murales con una alta fiabilidad. Además, facilita la evalua-

ción completa de la anatomía y la función ventricular, así

como los estudios de sobrecarga farmacológica para la

detección de isquemia. Los principales problemas son su

elevado coste y su menor disponibilidad respecto a las

otras técnicas. 

La tomografía por emisión de positrones (PET) se em-

plea de momento en investigación y muy poco en la clí-

nica.

Palabras clave: Gammagrafía. Ecocardiografía. Tomo-
grafía. Resonancia magnética nuclear. Isquemia miocár-
dica.

Comparison of Gated SPECT With Other Imaging
Techniques Used in Cardiology

In addition to gated SPECT, a number of other imaging

techniques are used in the diagnostic and prognostic

assessment of patients with ischemic heart disease, such

as stress echocardiography, computed tomography, and

magnetic resonance imaging.

At present, stress echocardiography (involving physical

exercise or pharmacological stress) is the most commonly

used technique because it is readily available, safe and

versatile. This technique is as valuable as gated SPECT for

detecting ischemia, and has lower sensitivity and higher

specificity.

Computed tomography (CT) can be used to detect

calcium, thereby giving an estimate of the total

atherosclerotic burden, but not of the degree of coronary

obstruction, because the most calcified plaques are not

necessarily the most obstructive. However, the greater the

amount of calcium, the higher the probability that severe

coronary lesions are present and the worse the prognosis.

In addition, CT can also be used as a form of noninvasive

angiography. Following the injection of iodine contrast, the

anatomy of the coronary arteries can be reconstructed,

both longitudinally and transversally. With currently

available systems, it is necessary to administer a beta-

blocker to induce bradycardia as the presence of any form

of arrhythmia can prevent accurate imaging.

Magnetic resonance imaging (MRI) with gadolinium can

detect non-transmural infarctions with great accuracy.

Moreover, it can also provide a complete assessment of

ventricular anatomy and function, and can be used to

detect ischemia during pharmacological stress. The main

disadvantages are that it is expensive and that it is less

readily available than other techniques.

Currently, positron-emission tomography (PET) is mainly

a research tool and is very seldom used clinically.

Key words: Scintigraphy. Echocardiography. Tomo-
graphy. Magnetic resonance imaging. Myocardial ische-
mia.



INTRODUCCIÓN

El tratamiento de los pacientes con sospecha o diag-
nóstico de cardiopatía isquémica precisa con frecuencia
la realización de pruebas de imagen no invasivas, tanto
para establecer el diagnóstico como para estratificar el
riesgo o valorar la viabilidad. 

Las técnicas disponibles en la actualidad, además de
la gated-SPECT de perfusión miocárdica, son las si-
guientes: ecocardiografía con sobrecarga, tomografía
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). La
tomografía por emisión de positrones (PET) se utiliza
fundamentalmente en investigación y muy poco en la
práctica clínica, ya que apenas está disponible en car-
diología y resulta demasiado cara. Todas estas técnicas
son muy distintas y cada una tiene ventajas e inconve-
nientes. 

Puesto que ya se ha hablado de la gated-SPECT en
capítulos previos, en éste nos limitaremos a compararla
con las restantes técnicas de uso habitual.

GATED-SPECT FRENTE A
ECOCARDIOGRAFÍA CON SOBRECARGA 

En el diagnóstico de enfermedad coronaria

La mayoría de los estudios que comparan ambas téc-
nicas1-3 muestra una sensibilidad ligeramente superior
para la gated-SPECT, a costa de una menor especifici-
dad. La mayor sensibilidad se debe a que las alteracio-
nes de la perfusión miocárdica son más precoces que las
de la contractilidad segmentaria en la secuencia de acon-
tecimientos de la cascada isquémica. La menor especi-
ficidad se debe a que la gammagrafía cardiaca permite
detectar diferencias de perfusión que pueden deberse a
disfunción endotelial segmentaria de la microvascula-
tura, sin que haya estenosis significativa de arterias epi-
cárdicas. Estos datos no difieren con el tipo de estímu-
lo utilizado: ejercicio físico, fármacos vasodilatadores
o agentes inotropos/cronotropos.

En el estudio de viabilidad

Yoshinaga et al4 compararon en 2001 la exactitud
diagnóstica de la gated-SPECT con dobutamina en do-
sis baja, la ecocardiografía con dobutamina y la
SPECT de reposo en pacientes con infarto de miocar-
dio previo y motilidad regional severamente deprimi-
da, para lo cual utilizaron la PET-FDG como técnica
de referencia. La sensibilidad de la ecocardiografía
con dobutamina para detectar miocardio viable fue del
78% y la especificidad, del 94%. Para la gated-SPECT
estas cifras fueron del 76 y el 100%, mientras que para
la SPECT de reposo fueron del 85 y el 52%. La ga-
ted-SPECT permitió determinar alteraciones regiona-
les en la motilidad en áreas difíciles de valorar con
ecocardiografía, así como en pacientes obesos y an-
cianos. Además, con ella se obtuvieron los mejores va-
lores predictivo positivo (100%) y negativo (72%),
mientras que el SPECT de reposo habitualmente so-
breestima la viabilidad. En otro estudio publicado en
20025 se encuentran mejores resultados con gated-
SPECT que con ecocardiografía, usando como patrón
de referencia la mejoría de la contractilidad posrevascu-
larización. Es posible que, con la utilización de con-
traste ecocardiográfico, en la actualidad se obtengan
resultados similares con las 2 técnicas. 

Ventajas e inconvenientes de la ecocardiografía

La ecocardiografía con sobrecarga tiene múltiples
ventajas: amplia disponibilidad, bajo coste, brevedad del
estudio, comodidad del paciente, ausencia de radiación
y facilidad para repetirla durante la evolución. Además,
al ser una técnica utilizada por cardiólogos, resulta más
fácil conocer de inmediato el resultado. Permite reali-
zar un estudio completo (anatómico y funcional) del co-
razón, ya que no sólo valora la contractilidad global y
regional, sino también la presencia de una posible valvu-
lopatía, hipertensión pulmonar o derrame pericárdico.
Cuando, además de estudiar la viabilidad se quiere des-
cartar isquemia residual en zonas de miocardio normo-
contráctiles, se puede seguir incrementando la dosis de
dobutamina hasta llegar a provocar isquemia en zonas
dependientes de arterias con estenosis significativas.
Este dato ayuda a valorar no sólo la conveniencia de re-
vascularizar la zona hibernada, sino también las zonas de
miocardio irrigadas por arterias con estenosis dudosa-
mente significativas. Con la gated-SPECT, sin embar-
go, se adquieren las imágenes después de administrar
una dosis fija de dobutamina. 

Se suele hacer hincapié en el importante componente
de subjetividad de la ecocardiografía con sobrecarga,
que hace necesario completar una curva de aprendiza-
je. Esto significa que, sin un mínimo de experiencia, los
estudios no son fiables. Sin embargo, una vez adquirida
esa experiencia, los resultados son mejores y la variabi-
lidad entre distintos ecocardiografistas es pequeña. Has-
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ABREVIATURAS

ACC/AHA/ASNC: American College of Cardio-
logy/American Heart Association/American So-
ciety of Nuclear Cardiology.

EBCT: tomografía computarizada de haz de elec-
trones. 

FDG: fluordesoxiglucosa.
mSv: milisievert.
RM: resonancia magnética.
SHAPE: Screening for Heart Attack Prevention and

Education.
SPECT: tomografía computarizada con emisión de

fotón único.
TC: tomografía computarizada.



ta hace poco algunos pacientes eran rechazados para el
estudio ecocardiográfico por presentar una ventana acús-
tica inadecuada. Hoy día, con la mejoría de los equipos
y la introducción del contraste, se puede hacer una eco-
cardiografía de buena calidad en la mayoría de los pa-
cientes. El mayor inconveniente es la inexperiencia de
quien la practica, que puede llevar a tomar decisiones
erróneas.

Ventajas e inconvenientes de la
gated-SPECT

La gated-SPECT tiene la ventaja de presentar un me-
nor componente de subjetividad, aunque también requie-
re un mínimo de experiencia para su interpretación ade-
cuada. Hay pacientes que, debido al dolor articular que
experimentan, no son capaces de mantener una postura
adecuada durante el tiempo de adquisición de las imáge-
nes, lo que dificulta o imposibilita el estudio. Hay estu-
dios difíciles de interpretar, como los defectos paradóji-
cos o zonas de dudosa mejoría de la perfusión. No
siempre se puede hacer una total corrección de atenua-
ción, por lo que hay zonas de difícil interpretación, como
ocurre en la cara diafragmática de varones obesos y en
la cara anteroseptal de mujeres con una alta densidad
mamaria. Debido a la radiación que produce y a su ele-
vado coste, no se puede repetir el estudio con la frecuen-
cia que a veces resultaría deseable. Además, se debe ex-
cluir a las mujeres con posible embarazo.

GATED-SPECT FRENTE A TOMOGRAFÍA
COMPUTARIZADA

Para comparar estas dos técnicas conviene explicar
algunos conceptos básicos sobre la TC. Comenzó a usar-
se para la detección de calcificaciones coronarias, y más
recientemente se utiliza también como coronariografía
incruenta. A diferencia de la gated-SPECT, la TC diag-
nostica lesiones coronarias anatómicas, pero no aporta
información fisiológica sobre la repercusión de esas le-
siones. 

Detección de calcio coronario

Inicialmente se utilizó la TC de haz de electro-
nes (EBTC), que mide la cantidad de calcio coronario
en unidades Agatson. Hoy día se utiliza más la TC mul-
ticorte, de 4, 8, 16 o 64 cortes. Puesto que hay más expe-
riencia y el período de seguimiento de enfermos es ma-
yor con la medida de calcio en unidades Agatson, se
siguen empleando estas unidades a la vez que las pro-
porcionadas por los nuevos equipos. Para la detección
de calcio no es necesario inyectar contraste radiológico
ni que el paciente esté en ayunas. El estudio se hace en
pocos minutos y la radiación es pequeña. Además, pro-
porciona información sobre otras estructuras torácicas
como el pulmón, el mediastino, el pericardio y la aorta.

La presencia de calcio en las coronarias indica que
hay aterosclerosis avanzada, ya que el calcio se deposi-
ta en la placa de ateroma cuando ésta tiene cierto volu-
men y antigüedad6. Siempre que hay calcio coronario
hay placa aterosclerótica, pero puede haber placa sin cal-
cio. El calcio constituye la quinta parte de la carga ate-
rosclerótica total, de modo que a mayor cantidad de cal-
cio, mayor cantidad de placa. Sin embargo, no hay
relación entre el calcio y el grado de obstrucción coro-
naria, ya que las placas pueden crecer excéntricamente,
sin producir estenosis. Tampoco hay correlación entre
la cantidad de calcio y la vulnerabilidad de la placa7. En
caso de que hubiera alguna relación debería ser inver-
sa, ya que las placas más vulnerables son generalmente
las menos calcificadas. Lo que ocurre es que los pacien-
tes con mucho calcio coronario, además de placas du-
ras estables suelen tener otras muchas placas blandas
vulnerables. De hecho, hay una correlación entre la can-
tidad de calcio y el pronóstico a largo plazo8. 

Se ha hecho un estudio en 35.246 sujetos sanos entre
30 y 90 años, para medir la cantidad de calcio9 según la
edad y sexo. Se concluye que el varón tiene mucho más
calcio que la mujer de su misma edad, y se establece que
el percentil 75 para cada edad y sexo establece un pun-
to de corte para identificar a los sujetos de mayor riesgo.
En general, se asume que por encima de una puntuación
determinada (400 unidades Agatson), el riesgo de acci-
dente cardiovascular es alto, sean cuales sean la edad y
el sexo. 

Indicaciones de detección de calcio coronario

Con fecha 20 de marzo de 2007 se publicó en la revis-
ta Circulation un artículo sobre el modo de medir el ries-
go cardiovascular en la mujer10. Todo lo que se indica es
aplicable al varón. Según el cálculo de riesgo del Score
europeo y el Framingham americano, se sabe que el ries-
go de la mujer equivale al de un varón 10 años menor11;
por lo tanto, a la hora de aplicar los cálculos de la mujer
al varón hay que añadirle 10 años. En este estudio10 se
considera la evidencia de enfermedad coronaria subclíni-
ca (p. ej., la presencia de calcio coronario) como un fac-
tor de riesgo, igual que el tabaquismo, la hipertensión o
la dislipemia. En el estudio SHAPE12, sin embargo, se
considera que la enfermedad coronaria subclínica ya debe
tratarse como una enfermedad coronaria. De hecho, el
infarto de miocardio y la muerte súbita con frecuencia
son la primera manifestación de una enfermedad coro-
naria que, sin duda, ya existía de forma subclínica. 

En los primeros 15 años de EBCT o TC (aproxima-
damente de 1985 a 2000), la búsqueda de calcio coro-
nario se hacía únicamente con el objeto de identificar a
los sujetos con riesgo de enfermedad coronaria obstruc-
tiva por la cantidad de calcio. En los últimos 5-10 años
se buscan también otros objetivos7, como son la predic-
ción de riesgo en asintomáticos y el diagnóstico de en-
fermedad coronaria en sujetos con síntomas atípicos.
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De todo esto se deduce que la gated-SPECT no es
comparable con la TC: la primera técnica detecta isque-
mia, bien por enfermedad epicárdica obstructiva o por
alteración microvascular, mientras la segunda mide la
carga aterosclerótica total. 

¿Cuándo y en qué orden se deben usar la
tomografía computarizada para detectar calcio
y la gated-SPECT?

En pacientes con sospecha de enfermedad coronaria,
la probabilidad pretest de enfermedad (medida por pará-
metros clínicos) es la que determina la técnica inicial
elegida. Si la probabilidad de enfermedad coronaria es
muy baja, no es necesario realizar ningún estudio. Si la
probabilidad es baja pero por algún motivo el paciente
debe ser estudiado, la valoración de la aterosclerosis me-
diante la detección y la cuantificación de calcio corona-
rio podría ser el test inicial más indicado. En pacientes
asintomáticos con alto contenido de calcio coronario se
debe hacer algún estudio fisiológico (gated-SPECT) an-
tes del cateterismo cardiaco, que únicamente está indica-
do si se detecta isquemia moderada-severa. Distintos au-
tores han establecido una concentración de calcio
coronario > 400 para indicar la SPECT de perfusión2,3.
Este umbral puede ser inferior (> 100) en pacientes con
síndrome metabólico o en diabéticos, ya que en ellos la
frecuencia de estudios de perfusión anormales con ga-
ted-SPECT es intermedia/alta13. 

Donde la gated-SPECT ha mostrado un mayor valor
es en pacientes con probabilidad intermedia, igual que
ocurre con otras pruebas de detección de isquemia. Esta
aplicación diagnóstica tiene una indicación de clase I
(usualmente apropiado y considerado útil) en las guías
American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation/American Society of Nuclear Cardiology
(ACC/AHA/ASNC)14. La gated-SPECT puede ser la téc-
nica de estudio inicial cuando se usa para la estratifica-
ción del riesgo y como guía para el tratamiento de los
pacientes con enfermedad conocida15, ya que en este
caso no es necesario medir el calcio coronario.

En pacientes con una probabilidad inicial alta, la indi-
cación de los estudios de perfusión para el diagnóstico es
de clase IIb (utilidad probable pero sin evidencia sufi-
ciente) en las guías ACC/AHA14,16. Sin embargo, pue-
den tener un importante valor en la decisión terapéutica,
ya que cuanto más patológica sea la gated-SPECT, ma-
yor probabilidad tiene el paciente de beneficiarse de la
revascularización17. 

Angiografía coronaria por tomografía
computarizada

La TC multicorte sirve no sólo para detectar calcio,
sino también para visualizar el interior y la pared de las
arterias coronarias epicárdicas mediante inyección de
60-100 ml de contraste iodado (fig. 1). Inicialmente, los

equipos eran de 4, 8 y 16 cortes, y actualmente los hay
de 64, lo cual no indica que se multiplique la calidad por
4 respecto al de 16, pero indudablemente es mejor18. El
paciente debe permanecer inmóvil y en apnea durante
un tiempo breve, y la actividad cardiaca debe ser rítmi-
ca y lo más bradicárdica posible (< 70 lat/min) para que
se puedan estudiar las arterias coronarias durante la diás-
tole19. En general se administra previamente un betablo-
queante por vía endovenosa para bradicardizar al pa-
ciente, ya que con una frecuencia cardiaca baja se
adquieren mejores imágenes en diástole. Con el equipo
de doble fuente de 64 cortes, las imágenes son buenas
aunque el paciente no esté bradicárdico, pero es esen-
cial que no esté arrítmico (como con equipos previos). 

Aunque el estudio se adquiere en un tiempo que re-
sulta breve para el paciente (10-12 minutos), la recons-
trucción de imágenes tridimensionales por parte del mé-
dico, así como el estudio longitudinal y transversal de
cada arteria coronaria, lleva un tiempo más prolongado,
que depende del programa disponible. La radiación apro-
ximada que recibe el paciente es de 6,9-11 mSv. 

Limitaciones de la angiografía coronaria
por tomografía computarizada

A pesar de que se la denomine «coronariografía no
invasiva» y de que muchos pacientes pidan esta explo-
ración en lugar de la angiografía percutánea, los resulta-
dos de ambas técnicas no son superponibles. La TC no
permite ver los vasos distales ni el grado de obstrucción
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Fig. 1. Coronariografía por tomografía computarizada de doble fuente.
A. Arteria descendente anterior con una placa de ateroma señalada por
la flecha. B. La flecha muestra el corte horizontal de la placa con zonas
claras y oscuras. C. La línea circular señala el contorno de la luz del vaso,
que tiene contraste en su interior. La placa está formada por un com-
ponente fibroso (flecha) y calcio (punta de flecha). La estenosis que pro-
duce es significativa. 
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en segmentos con placas calcificadas, que en algunos
pacientes son la mayoría, sobre todo en varones de edad
avanzada. Por encima de 400 unidades Agatson el re-
sultado es malo (fig. 2) y generalmente no se practica.
Tampoco permite la evaluación de la reestenosis intra-
stent, sino sólo su permeabilidad. Además, en caso de
demostrar lesiones, se limita a valorar si son superiores
o inferiores al 50% del diámetro de la arteria, pero la
cuantificación de la estenosis es mucho menos precisa
que con la técnica invasiva. En caso de que esté indica-
do intervenir, hay que hacer una coronariografía invasi-
va, con lo que se vuelve a administrar contraste yodado
con posible toxicidad renal y una nueva dosis no des-
preciable de radiación (unos 15 mSv en una coronario-
grafía convencional). Si la primera exploración fue la
gated-SPECT, hay que sumar la radiación de las 3 técni-
cas para calcular la dosis total que recibe el paciente.
Por este motivo, lo habitual es no practicar las 3 técnicas,
sino una no invasiva y, si es necesario, la angiografía in-
vasiva.

¿En qué ocasiones está justificado el uso de
angiografía por tomografía computarizada?

La mayor aplicación de la angiografía por TC es des-
cartar enfermedad coronaria en sujetos con baja proba-
bilidad, ya que un resultado negativo es altamente fiable.
Esto puede aplicarse en urgencias20 o solicitarlo desde
la consulta. Algunos sujetos sanos con dolor torácico no
se quedan tranquilos con el resultado normal de las prue-
bas e insisten en que desean «llegar hasta el final» y pi-
den una coronariografía. En este caso está justificado
ofrecerles la angiografía por TC. 

También está indicada como complemento a la prue-
ba de esfuerzo o sobrecarga farmacológica en pacientes
con fuerte sospecha clínica de enfermedad coronaria

pero con una prueba normal o dudosa, o bien en los que
tienen una marcada discordancia entre el resultado de la
prueba (electrocardiográfica o de imagen) y la respues-
ta clínica al esfuerzo.

Comparación entre gated-SPECT y
coronariografía por tomografía computarizada

Recientemente, Hacker et al21 han publicado los re-
sultados de una comparación directa entre la TC de
64 cortes y la gated-SPECT en 38 pacientes con angina
estable. En 26 de ellos (68%) había sospecha de enfer-
medad coronaria y los 12 restantes habían recibido una
revascularización. Se valoró la presencia de estenosis
significativa (> 50%) en la TC y los resultados se com-
pararon con la gated-SPECT. En un subgrupo de 30 pa-
cientes se realizó un coronariografía invasiva. Los auto-
res concluyen que la TC tiene un alto valor predictivo
negativo en la exclusión de estenosis relevantes, pero
no proporciona información sobre la repercusión hemo-
dinámica de estas lesiones, lo que hace necesario reali-
zar estudios funcionales. Estos resultados son similares
a los publicados previamente por los mismos autores en
un estudio con TC de 16 cortes22.

Elección o combinación entre ambas técnicas

La gated-SPECT es la técnica de elección en pacien-
tes de edad avanzada con probabilidad intermedia de
enfermedad coronaria, ya que el abundante calcio coro-
nario no permite valorar la presencia de estenosis me-
diante TC.

Para Schuijf et al23, el uso combinado de imágenes ana-
tómicas y funcionales permite la mejor caracterización
de los pacientes. Proponen un algoritmo para aquellos en
los que hay sospecha y probabilidad intermedia de en-
fermedad coronaria. Realizan como prueba inicial la an-
giografía coronaria por TC multicorte. Si no demuestra
alteraciones coronarias significativas, no es necesario rea-
lizar más estudios, ya que la probabilidad de isquemia es
baja, y únicamente hay que intensificar el tratamiento
médico de los factores de riesgo. Si la TC demuestra le-
siones obstructivas, es necesario hacer un estudio fun-
cional para determinar la presencia y la extensión de la is-
quemia, que marcan la decisión terapéutica. Cabe esperar
que en un futuro próximo, con el desarrollo de sistemas
PET/TC y SPECT/TC dedicados a cardiología, se puedan
detectar las lesiones coronarias y valorar su significación
funcional en una única exploración24. 

Otras aplicaciones de la tomografía
computarizada

Cuando se inyecta contraste iodado también se pueden
hacer estudios de perfusión miocárdica, función y viabi-
lidad, de modo parecido a los efectuados con RM. La
interpretación de los defectos de perfusión depende de si
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Fig. 2. Coronariografía por tomografía computarizada de doble fuente:
las arterias coronarias están extensamente calcificadas. La calcificación
compromete la visión de la luz vascular, dificultando determinar el gra-
do de estenosis. 
CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja.

CD

Cx



son precoces, tardíos o residuales. Las imágenes son de
muy buena calidad, pero esta técnica todavía no está ple-
namente aceptada y de momento es objeto de controver-
sia, debido a la dosis de radiación que precisa. Aunque
el análisis se hace de forma retrospectiva, proporciona
gran cantidad de información con una apnea de 10 se-
gundos y, por tanto, permite estudiar a pacientes con in-
farto agudo de miocardio, portadores de marcapasos y
con balón de contrapulsación, que no serían candidatos
a un estudio de RM.

VALOR PRONÓSTICO DE LAS DISTINTAS
TÉCNICAS

Las pruebas fisiológicas, como la ergometría simple o
con imagen (ecocardiografía o gated-SPECT), son los
métodos no invasivos más comúnmente utilizados y me-
jor documentados para la estratificación de riesgo coro-
nario. Estas pruebas tienen la mejor relación coste-efic-
tividad en los pacientes con un riesgo intermedio de
presentar eventos cardiacos. La gated-SPECT es una in-
dicación de clase I (usualmente apropiado y considera-
do útil) en las guías ACC/AHA/ASNC14,16. Múltiples es-
tudios han demostrado que la información funcional que
aporta esta técnica ayuda a la detección de estenosis se-
veras, enfermedad coronaria multivaso y viabilidad mio-
cárdica25, proporcionando información pronóstica inde-
pendiente.

Hay numerosas referencias en la literatura científica
acerca de la utilidad de los estudios de perfusión miocár-
dica en la estratificación de riesgo. Se acepta que un es-
tudio de perfusión normal define a los pacientes con bajo
riesgo de experimentar eventos cardiacos posteriores26 a
corto plazo, y que el riesgo aumenta exponencialmente
con las alteraciones de la perfusión17, de tal forma que
defectos de perfusión extensos y severos definen un alto
riesgo y llevan a la realización de una angiografía coro-
naria precoz27,28. En pacientes con alteraciones interme-
dias en la perfusión hay otros parámetros funcionales me-
dibles con gated-SPECT que indican alto riesgo y pueden
aconsejar la revascularización. Estos parámetros son: baja
fracción de eyección29, elevado volumen telesistólico30,
dilatación isquémica transitoria del ventrículo izquier-
do31 y captación pulmonar incrementada27. La ecocardio-
grafía de ejercicio, al medir la cantidad de isquemia me-
diante alteraciones de la función ventricular global y
segmentaria, ofrece un valor pronóstico parecido al de
las pruebas de perfusión miocárdica32.

Además de identificar a los pacientes de riesgo, los
estudios de perfusión son capaces de predecir si van a
beneficiarse o no de la revascularización. Los pacientes
con un estudio normal o una isquemia leve tratados mé-
dicamente tienen una mayor supervivencia que los
revascularizados. Por otro lado, cuando la SPECT de-
tecta isquemia moderada o severa, los pacientes revascu-
larizados incrementan su supervivencia respecto a los
tratados médicamente17. 

La cuantificación de calcio coronario presenta su prin-
cipal valor pronóstico en pacientes asintomáticos con
probabilidad intermedia de enfermedad coronaria7,33. Si
la cuantificación es baja, pasan a ser pacientes de bajo
riesgo, y si es alta, pasan a ser de alto riesgo. Sin em-
bargo, no es útil para estratificar el riesgo en pacientes
con enfermedad conocida7. El pronóstico en estos casos
depende más de parámetros funcionales, como la isque-
mia o la función ventricular. Las alteraciones anatómicas
indican el pronóstico a largo plazo, mientras las fisioló-
gicas lo hacen a corto plazo34. En pacientes de bajo ries-
go basta con realizar una valoración anatómica de la can-
tidad de calcio, mientras que en los de alto riesgo o con
enfermedad coronaria conocida es preferible efectuar
una valoración fisiológica.

En cuanto a la angiografía coronaria con TC multi-
corte, todavía no hay datos sobre su utilidad en la estra-
tificación de riesgo en pacientes con enfermedad coro-
naria conocida. 

Las pruebas fisiológicas, tanto de medicina nuclear
como la ecocardiografía con sobrecarga, han mostrado,
además, ser efectivas en la valoración de la respuesta al
tratamiento médico o a las terapias invasivas en pacien-
tes con enfermedad crónica. Zellweger el al35 demostra-
ron, en una población de más de 1.500 pacientes con re-
vascularización quirúrgica, que la SPECT de perfusión
anormal es altamente predictiva de mortalidad. 

GATED-SPECT FRENTE A RESONANCIA
MAGNÉTICA

La RM cardiovascular presenta algunas ventajas sobre
otras técnicas de imagen. Puede generar imágenes está-
ticas o dinámicas con una elevada resolución espacial y
temporal en forma topográfica y en cualquier plano del
espacio, sin exponer a radiaciones ionizantes. Puede
realizarse el estudio sincronizado con el ECG en reposo
y bajo sobrecarga, así como explorar la perfusión con
medios de contraste. La técnica, sin embargo, no está
ampliamente disponible, es relativamente costosa y ne-
cesita personal especializado en aplicaciones cardiovas-
culares. 

En la actualidad, la valoración de viabilidad miocár-
dica es probablemente la mayor utilidad de la RM en el
estudio de enfermedad coronaria. El realce tardío con
gadolinio ofrece una elevada sensibilidad y especificidad
para diferenciar entre miocardio necrótico y viable36. Su
fiabilidad para detectar áreas de necrosis miocárdica irre-
versible y delimitar su grado de extensión transmural se
ha convertido, al combinarla con el estudio de función
ventricular segmentaria obtenido en la misma sesión, en
la técnica de referencia para viabilidad miocárdica37. Tie-
ne muy buena correlación con la PET38 y es superior a la
SPECT con talio39. 

La RM resulta muy efectiva para valorar los volúme-
nes de las cámaras cardiacas y la función ventricular, así
como la presencia de masas miocárdicas. Persson et al40
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comparan la valoración de la función ventricular con ga-
ted-SPECT-tetrofosmina y RM en 55 pacientes con en-
fermedad conocida o sospechada (13 de ellos tenían
infarto de miocardio reciente). La gated-SPECT infra-
estima ligeramente y de forma sistemática el volumen
telediastólico, telesistólico y la fracción de eyección en
comparación con la RM. Sin embargo, los valores ob-
tenidos son suficientemente consistentes como guía de
tratamiento clínico, excepto en corazones muy dilata-
dos. Tadamura el al41 han comparado gated-SPECT y la
RM en 20 pacientes con enfermedad coronaria, y han
observado un alto grado de correlación entre ambas téc-
nicas en la valoración de la motilidad regional, el engro-
samiento y las cifras de fracción de eyección. Concluyen
que los datos de perfusión y función de la gated-SPECT
proporcionan una gran exactitud diagnóstica y pronós-
tica sin el incremento de coste que conlleva la RM. Bax
et al42 también han observado una excelente correlación
entre ambas técnicas en 22 pacientes con miocardiopa-
tía isquémica. La limitación de estos trabajos es el es-
caso número de pacientes. 

La RM puede valorar la perfusión y la contractilidad
miocárdica, tanto en reposo como con sobrecarga farma-
cológica; por tanto, es una técnica alternativa a la ecocar-
diografía con sobrecarga y la gated-SPECT. Hartnell et
al43 comparan la capacidad de la RM y la SPECT para de-
tectar segmentos miocárdicos dependientes de arterias co-
ronarias con estenosis > 70% y demuestran que ambas
técnicas tienen la misma sensibilidad (92%) y especifici-
dad (100%). En general, los estudios de perfusión con
RM han mostrado resultados óptimos en comparación con
la coronariografía, la PET44 y la SPECT45. 

Debido a su alta resolución, la RM permite discrimi-
nar flujo subendocárdico y subepicárdico. Esta cualidad
la hace útil no sólo en estudios de viabilidad, sino tam-
bién en el síndrome X, donde puede haber isquemia di-
fusa subendocárdica46. 

GATED-SPECT FRENTE A PET

La PET se considera el patrón de referencia para de-
tección de viabilidad en zonas de miocardio con déficit

de perfusión. Cuando esas zonas tienen un aumento de
captación de FDG (discordancia) es porque hay miocar-
dio viable, con posibilidades de recuperación funcional
tras la revascularización. En un metaanálisis se demos-
tró que la sensibilidad, la especificidad, el valor predic-
tivo positivo y el valor predictivo negativo de la PET-
FDG para predecir mejoría de la función ventricular son
del 88, el 73, el 76 y el 86%, respectivamente47. Sin em-
bargo, se utiliza muy poco en clínica por la escasa dis-
ponibilidad de cámaras PET y ciclotrones, debido al ele-
vado coste no sólo de los equipos, sino también de cada
estudio. Puesto que el FDG tiene una semivida mucho
más larga que la de otros emisores de positrones, es po-
sible producirlo en un ciclotrón y enviarlo a otro lugar
que disponga de cámara PET, situado dentro de un radio
de una hora (su período de semidesintegración es de
110 minutos). También puede utilizarse con equipos
SPECT, aunque las imágenes obtenidas son de peor ca-
lidad que con PET.

En un estudio48 efectuado en 116 pacientes se ha com-
parado la precisión de la gated-SPECT, la RM y la PET
para el estudio de la necrosis y la viabilidad. Los auto-
res concluyen que el grado de realce tardío se correlacio-
na bien con los defectos de perfusión de la gated-
SPECT. La RM detecta mejor los infartos pequeños,
mientras la PET-FDG detecta mejor la viabilidad. La
RM puede distinguir entre artefactos e infartos detecta-
dos en la SPECT, especialmente en pacientes con dis-
función ventricular izquierda. 

En la tabla 1 se muestran de forma esquemática las
características principales de cada técnica para que pue-
dan ser comparadas con las restantes.

CONCLUSIONES

Para la valoración de pacientes con sospecha o diag-
nóstico de cardiopatía isquémica disponemos, además
de la ergometría simple, de un arsenal de técnicas no in-
vasivas con imagen. De éstas, algunas son fundamen-
talmente fisiológicas, como la gated-SPECT y la PET.
Otras son anatómicas, como la TC sin contraste para de-
tectar calcio o con contraste para coronariografía no in-
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TABLA 1. Datos comparativos de las diversas técnicas de imagen en cardiopatía isquémica

SPECT ECO-esfuerzo* TC calcio TC-CG RM PET

Disponibilidad ++ +++ ++ ++ + –/+

Detección de isquemia +++ +++ – + +++ +++

Detección de viabilidad ++ ++ – + ++ +++

Detección de infarto ++ ++ + ++ +++ ++

Detección de EC – – ++ +++ – –

Calidad en cualquier paciente +++ ++ +++ + +++ +++

Radiación (mSv) 7 0 2-4 7-11 0 9-14

Precio Medio Bajo Medio Alto Alto Muy alto

CG: coronariografía; EC: estenosis coronaria; ECO: ecocardiografía; mSv: milisivers; PET: tomografía por emisión de positrones; RM: resonancia magnética; TC: tomografía com-
putarizada.
*Si le ecocardiografía se hace con contraste, se puede obtener buena calidad en casi todos los pacientes.
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vasiva. Existen también técnicas mixtas que proporcio-
nan resultados anatómicos y fisiológicos, como la RM y
la ecocardiografía. La TC puede también utilizarse para
el estudio fisiológico y anatómico cardiaco, como la
RM, aunque de momento no está plenamente aceptada
por la radiación que precisa. La utilización de una u otra
técnica depende de la disponibilidad de cada hospital,
la experiencia y el riesgo del paciente de presentar enfer-
medad coronaria. La PET apenas se utiliza en la clínica
por su baja disponibilidad y su alto coste.
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