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Hay una amplia evidencia cientifica de que las prue-
bas de cardiologia nuclear permiten tomar decisiones
médicas trascendentes, incluso en casos selecciona-
dos sin informacion coronariografica. Sin embargo, es-
tas técnicas no son utilizadas por todos los clinicos. La
informacion que aporta la gated-SPECT es realmente
util, en especial en pacientes de riesgo intermedio, y su
rentabilidad clinica en la toma de decisiones terapéuticas
ha sido ampliamente demostrada. En nuestro pais, no
obstante, todavia hay servicios de cardiologia en los que
no se incluye la gated-SPECT en el tratamiento sistema-
tico de los pacientes con cardiopatia isquémica crénica.
En esta revisidon se comenta la literatura cientifica dispo-
nible relativa al prondstico de la enfermedad coronaria
cronica mediante gated-SPECT de perfusion miocardi-
cay se resumen, a modo de tabla, los datos objetivos,
cualitativos y cuantitativos mas importantes para la ca-
talogacion de los pacientes en riesgo bajo, intermedio o
alto.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Gammagrafia.
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Prognostic Value of Myocardial Perfusion Gated
SPECT in Chronic Coronary Artery Disease

A wide range of scientific evidence supports the use of
nuclear cardiology techniques in making vital therapeutic
decisions, even, in certain situations, when coronary angio-
graphy findings are not available. However, not all clinicians
make use of these techniques. The data provided by gated
SPECT are particularly useful, especially in intermediate-
risk patients, and their clinical value in therapeutic decision-
making has been clearly demonstrated. In Spain, however,
some cardiology departments still do not include gated
SPECT in the routine assessment of patients with chronic
coronary artery disease. This review discusses the current
literature on the use of myocardial perfusion gated SPECT
in determining prognosis in chronic coronary artery disea-
se and summarizes, in tabular form, the most important ob-
jective qualitative and quantitative parameters used for clas-
sifying patients as high, intermediate or low risk.

Key words: Coronary artery disease. Scintigraphy. Imag-
ing. Prognosis.

INTRODUCCION

Los pardmetros combinados de perfusion y funcién que
aporta la gated-SPECT permiten mejorar significativa-
mente la exactitud diagndstica y prondstica en los pacien-
tes con cardiopatia isquémica'. Ademas, el elevado rendi-
miento clinico de la prueba, su escaso riesgo, la facilidad
de repeticidn, el relativo bajo coste y la corta curva de
aprendizaje confieren a la gated-SPECT de perfusién mio-
cérdica unas caracteristicas inmejorables.

Aunque la imagen de perfusién miocédrdica es muy
adecuada para detectar la regién mds isquémica, no lo
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es tanto para identificar todas las estenosis coronarias.
Por ello, la gated-SPECT tiene muchas veces mds inte-
rés para el prondstico y la deteccion del vaso culpable
que para el diagndstico.

En las tltimas décadas, la mortalidad por cardiopatia
isquémica ha disminuido significativamente en Esparia®
y en el resto del mundo occidental, debido a los progresos
diagndsticos y terapéuticos. La deteccidn de la enferme-
dad, la valoracion de su extension y gravedad mediante
SPECT es mas ttil en la estratificacion de riesgo que los
datos clinicos y/o electrocardiograficos®. Actualmente se
considera que la SPECT es una de las mejores técnicas
para identificar pacientes con riesgo aumentado de com-
plicaciones y a alguno de sus pardmetros, como potentes
predictores de riesgo, incluso mejores que los derivados
de un cateterismo programado en pacientes ambulatorios®.

Segin Candell et al’, las indicaciones para estratifi-
car el riesgo en la cardiopatia isquémica diagnosticada o
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ABREVIATURAS

FE: fraccién de eyeccion.

SDS: diferencia entre SSS y SRS.

SRS: suma de puntuacién del defecto en reposo.
SSS: suma de puntuacién del defecto en estrés.
VI: ventriculo izquierdo.

VTD: volumen telediastdlico.

VTS: volumen telesistélico.

para decidir entre tratamiento médico o revasculariza-
dor, constituyen el 60% de todas las indicaciones del
medio hospitalario. Este porcentaje incluso ha aumen-
tado en los dltimos afnos. En el ambito ambulatorio, un
resultado normal de un estudio de perfusion de esfuerzo
es altamente predictivo de buen prondstico, incluso en
pacientes con enfermedad coronaria conocida®, con una
incidencia anual de complicaciones muy baja, similar a
la poblacién general’.

La importancia de la gated-SPECT en las decisiones
clinicas para decidir entre un tratamiento médico o re-
vascularizador parece confirmarse en un estudio retros-
pectivo sobre 10.627 pacientes!'?. La mortalidad fue me-
nor cuando se indicaba tratamiento médico en pacientes
con estudio normal o levemente patolégico, frente a una
reduccidn significativa de muerte cardiaca tras revascu-
larizacién coronaria en los pacientes con SPECT mode-
rada o gravemente anormal.

La funcién sistdlica del ventriculo izquierdo, expre-
sion del tamafio de la necrosis, y la extension e intensi-
dad de la isquemia son los factores prondsticos funda-
mentales en los pacientes con enfermedad coronaria'';
la fraccién de eyeccion (FE) lo serd prioritariamente en
pacientes con infarto de miocardio previo, y la isquemia
miocdrdica, en los que no lo han presentado o éste ha
sido de pequefia magnitud, lo cual es cada vez mas fre-
cuente ante los avances en tratamiento fibrinolitico y re-
vascularizacion precoz.

La mortalidad se incrementa progresivamente a medi-
da que disminuye la FE. Una baja FE en reposo es el in-
dicador mds grave de alto riesgo de muerte, pero mas
aun si la isquemia miocdrdica estd presente. Es l6gico
deducir que la gated-SPECT, al informar simultdnea-
mente sobre ambos pardmetros, incremente el valor pro-
ndstico, tanto de la prueba de esfuerzo convencional, en
los pacientes aparentemente de menor riesgo, como de la
coronariografia en los de mayor riesgo con o sin infar-
to de miocardio previo.

La FE obtenida durante el ejercicio también refleja
la gravedad de la enfermedad y ofrece informacién
prondstica adicional. Cuando la FE aumenta durante
el esfuerzo, la supervivencia a los 3 afios es claramen-
te mejor'?. Su valor absoluto en el ejercicio maximo
se correlaciona con la supervivencia en los 5 afios si-
guientes'®. En cualquier grupo de pacientes, aunque
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se encuentren poco sintomaticos e incluso con una FE
normal en reposo, el prondstico es peor si la FE es baja
en el ejercicio maximo o disminuye durante el esfuer-
2014'15.

Las variables combinadas son mds efectivas en la es-
tratificacion de riesgo que las variables aisladas. En la
prediccion de muerte cardiaca e infarto, la FE y el volu-
men telesistolico (VTS) obtenidos en el postesfuerzo
aportan informacién afiadida'® a la gravedad y la exten-
sion del defecto total de perfusion en estrés y a la extension
e intensidad de la isquemia.

Poder obtener informacion de predictores diferentes para
muerte cardiaca e infarto es importante, ya que la mejor
prevencion del infarto serd el tratamiento médico agresivo,
mientras que el riesgo de muerte podrd disminuirse en mu-
chos casos con la revascularizacién'’. Aunque la FE es el
predictor mds potente de mortalidad, la extension de la is-
quemia parece el mejor predictor de infarto!s.

El valor pronéstico de las variables de perfusion
miocdrdica se ha incrementado significativamente gra-
cias a la valoracién de otros pardmetros que incorpora
la gated-SPECT y que no expresan directamente perfu-
sién: el comportamiento de la FE al esfuerzo, la dilata-
cidén transitoria del ventriculo izquierdo, la captacion
pulmonar, el engrosamiento sistélico y la motilidad re-
gional.

VARIABLES DE PERFUSION

Extension de la isquemia

La extension de la isquemia se analiza visual o cuan-
titativamente por el nimero de segmentos con defectos
de perfusion reversibles o por su extension en el mapa
polar, expresada en porcentaje afectado respecto al mio-
cardio total o de cada territorio coronario por separado.
La presencia de defectos de perfusion extensos, que
afectan a més de una regidn coronaria o a un amplio te-
rritorio correspondiente a la descendente anterior, se re-
laciona con un peor prondstico’. Ya en 1983 se observé
en un andlisis multivariable que incluia los datos clini-
cos, la prueba de esfuerzo y la coronariografia de una
serie de 139 pacientes no tratados quirirgicamente y es-
tudiados con talio-201 planar de esfuerzo’, que el ni-
mero de segmentos isquémicos (defectos reversibles)
era el Unico factor prondstico significativo predictivo de
muerte cardiaca y/o infarto a 3-5 afios en pacientes sin
infarto previo, y que la FE angiogrifica lo era en pacien-
tes con infarto previo.

La prediccién prondstica por extension de la isque-
mia se mantiene con bajo riesgo (< 1%) de complica-
ciones severas (muerte e infarto) ante una perfusion nor-
mal, ya sea con sobrecarga fisica o farmacolégica®, con
talio-201 o con tecnecio-99m marcado con tetrofosmina
o isonitrilos®!, e independientemente de las caracteristi-
cas clinicas del paciente y de la presencia de una histo-
ria de enfermedad coronaria previa'?? . En todos los pro-
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tocolos, varios hallazgos estdn asociados con un peor
prondstico?: gran tamafio del defecto (> 20% del ven-
triculo izquierdo [VI]), gran nimero de defectos fijos y
defectos en mds de un territorio arterial coronario.

Intensidad de la isquemia

La intensidad de la isquemia es también un indicador
independiente prondstico de la gravedad de la enferme-
dad coronaria’. Se analiza semicuantitativamente me-
diante una valoracion visual de cada regién o segmen-
to**. Los pacientes sin defectos o con defectos leves
presentan < 1% de complicaciones anuales (infarto,
muerte cardiaca o necesidad de revascularizacién),
mientras que la probabilidad de estas es doble si hay de-
fectos moderados. Los defectos intensos predicen una
mayor incidencia de complicaciones graves en una me-
dia de seguimiento de 3,6 aflos®. En este estudio de Can-
dell et al® con MIBI, en pacientes no infartados, sélo la
presencia de angina en la prueba de esfuerzo y la inten-
sidad de los defectos de perfusion reversibles fueron fac-
tores de mal prondstico. No obstante, aunque las distin-
tas formas de manifestacion de la isquemia (sintomatica,
silente o clandestina) parecen corresponderse con una
diferente intensidad o gravedad de ésta, se ha demostra-
do un prondstico similar, entre la isquemia clandestina
(defecto de perfusién de menor puntuacion, sin angina ni
depresion significativa del segmento ST) y la isquemia
silente (defecto de perfusion de mayor puntuacion, is-
quemia sin angina pero con depresion del segmento ST
> 1 mm). La isquemia sintomdtica (angina con defectos
reversibles) fue predictiva de complicaciones cuando
entre ellos se incluy6 la necesidad de revascularizacion.

Cuantificacion y pronéstico

Basandose en el modelo de segmentacién de 17 seg-
mentos®®, las puntuaciones SSS (suma de puntuacién del
defecto en estrés), SRS (suma de puntuacién del de-
fecto en reposo) y SDS (diferencia entre SSS y SRS)
integran estas 2 variables con poder predictivo indepen-
diente (intensidad y extensién) en una sola, semicuanti-
tativa y de fécil utilizacidn, que puede obtenerse de
modo automadtico y que se complementa con el andlisis
cuantitativo del mapa polar. Estos indices, previamente
validados en el modelo de 20 segmentos y con poder
predictivo para complicaciones graves?, informan de
diferentes aspectos.

El SSS, el nimero de segmentos afectados y el por-
centaje de defecto en el mapa polar —todos ellos obte-
nidos en las imdgenes de esfuerzo— expresan la cuan-
tificacién del miocardio infartado, isquémico o en riesgo.
Para Hachamovitch et al?*, el valor medio del SSS para
aparicidn significativa de complicaciones es de 12,7
frente a 2,3 en ausencia de éstas (p = 0,001).

El SRS, el niimero de segmentos con defecto fijo y el
porcentaje de defecto en reposo en el mapa polar —to-

dos ellos obtenidos en las imdgenes de reposo— tradu-
cen la cuantificacidn del miocardio infartado necrético
no viable y del miocardio hibernado, en caso de estar
presente. Su valor de corte fue 2,7, frente a 0,4 para pre-
sencia o ausencia de complicaciones, respectivamente
(p=0,001).

El SDS (SSS - SRS) y el porcentaje de reversibilidad
en el mapa polar indican la presencia de un miocardio is-
quémico o en riesgo. Su valor de corte fue 9.8, frente a
1,9 para presencia o ausencia de eventos (p = 0,001),y
fue el mejor predictor de infarto'®.

Segtn el porcentaje de afectacion del mapa polar en
estrés respecto al miocardio total, se clasifica a los pa-
cientes en 4 grupos'®: SPECT normal (< 4%), levemen-
te anormal (4-10%), moderadamente anormal (11-20%)
y gravemente anormal (> 20%). Siguiendo esta clasifi-
cacion, en pacientes con cirugia de revascularizacién co-
ronaria previa frente a tratamiento médico, la segunda
SPECT mostré una mejoria discreta de los defectos en
ambos grupos de tratamiento, cuando tenian defecto mo-
derado inicial; una mejorfa importante si la primera
SPECT presentaba defectos extensos, y una ausencia de
mejoria en la segunda SPECT cuando los defectos ini-
ciales eran leves'®?’. Una extension > 40% del perime-
tro ventricular es indicativa de enfermedad multivaso o
del tronco comtin?.

VARIABLES FUNCIONALES

Captacion pulmonar después
del estrés

El incremento de captacién pulmonar con talio-201,
sobre todo si se valora precozmente después del esfuer-
z0”, es un importante marcador de disfuncién del VI in-
ducida por un incremento de la presién capilar pulmonar
en el esfuerzo. Esta captacion también se ha observado,
con similar valor prondstico, con MIBI* (a pesar del re-
traso de las imdgenes), adenosina® o dipiridamol®. Ade-
mds, se ha demostrado que la captacién pulmonar es un
hallazgo adicional indicativo de alto riesgo, que se corre-
laciona con la presencia de grave enfermedad coronaria
y con una mayor severidad y/o extension de las anoma-
lias de perfusion. La captacién pulmonar se valora vi-
sualmente en 4 grados (ausente, ligera, moderada o se-
vera, seglin sea menor, igual o mayor que el miocardio),
o cuantitativamente mediante el cociente pulmdn/cora-
z6n en el esfuerzo. Cada desviacion estandar de incre-
mento de este cociente multiplica por 1,5 la probabilidad
de complicacion, proporcionando una significativa me-
joria en la estratificacién prondstica cuando se afiade a
la clinica, a la prueba de esfuerzo, a la imagen de perfu-
sién y a los voldmenes del VI*. Un cociente > 0,552 in-
dica una disfuncién ventricular izquierda relacionada
con isquemia importante y es frecuente en pacientes con
antecedentes de infarto de miocardio, revascularizacion
coronaria o FE mds baja®.
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Dilatacién isquémica transitoria
y aturdimiento después de la sobrecarga

La dilatacion transitoria del VI habitualmente se
debe a una disfuncién isquémica grave, por estenosis
de la descendente anterior proximal o enfermedad mul-
tivaso con estenosis criticas > 90%%. La presencia de
esta dilatacion transitoria empeora el prondstico inclu-
S0 en pacientes con sobrecarga farmacoldgica, que ya
de por si son mds ancianos o estdn mds enfermos (blo-
queo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquier-
da, incapacidad funcional, etc.) aunque con diferentes
umbrales de anormalidad®*. Se ha indicado que puede
ser una «dilatacidn aparente» causada por una extensa
isquemia subendocdrdica transitoria, en ausencia de
una verdadera dilatacion fisica del VI 231333540 3 di-
latacién transitoria puede observarse cualitativamente
o cuando, al valorar el cociente area VI en esfuerzo/re-
poso, obtenido de modo automatico, estd aumentado?.
Un valor > 1,2 indica una estenosis critica de 2-3 vasos
con una sensibilidad del 60% y una especificidad del
95%*. La dilatacion transitoria se asocia con un incre-
mento de complicaciones, incluso a pesar de que la
imagen de perfusién sea normal®®. Posiblemente, en los
pacientes en los que la dilatacion transitoria se mani-
fieste con alteraciones transitorias de la motilidad re-
gional secundarias al aturdimiento posterior a la sobre-
carga’” deberia plantearse la posibilidad de una
coronariografia.

Comportamiento de la fraccion
de eyecciodn, el volumen telesistoélico
y la motilidad regional

La relacidn entre la dilatacion transitoria del VI con
anomalias de la motilidad regional y aturdimiento mio-
cardico (definido como descenso de la fraccién de eyec-
cién = 5% postesfuerzo) se confirmé en el estudio de
Hung et al** con dipiridamol. El aturdimiento miocérdi-
co puede producir una depresion prolongada de la FE
cuando hay una enfermedad coronaria grave*'. En los
casos mds graves puede prolongarse tanto que persista
durante las imadgenes de reposo con protocolo
esfuerzo/reposo de un solo dia, pudiendo encubrirse par-
cialmente el descenso de la FE. Por este motivo, en al-
gunos pacientes es de gran interés conocer la verdadera
FE basal, realizada en otro momento, y asi poder evi-
denciar un mayor grado de aturdimiento miocdrdico. No
obstante, recientemente se ha descrito que la gated-
SPECT de esfuerzo sobreestima respecto a la ecocardio-
graffa el aturdimiento miocdrdico global y regional pro-
vocado por la isquemia*?,

El descenso evidente de la FE durante el esfuerzo
(= 5%) se ha relacionado significativamente con una ma-
yor probabilidad de enfermedad multivaso®. La frecuen-
cia de complicaciones después de una gated-SPECT, en
un grupo de 3.207 pacientes no revascularizados pre-
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cozmente**, aumentd del 5,1% anual al 7,4% cuando se
asociaron alteraciones de la motilidad regional con per-
fusion anormal, y del 1,6 al 1,8% (p <0,001) cuando se
asociaron con una perfusién normal.

Una FE postesfuerzo anormal (< 45%) o un volumen
telesistélico (VTS) alto (> 70 ml) se asocian con una
tasa de mortalidad cardiaca anual de 9,2 y el 8,2%, res-
pectivamente'®, incluso con isquemia leve o moderada
en las imdgenes de perfusion. Por el contrario, con FE y
VTS normales (> 45% y < 70ml), las tasas anuales son
< 1% y < 1,2%, respectivamente, incluso coexistiendo
con anormalidades importantes de perfusioén. Los por-
tadores de bloqueo de rama izquierda presentan también
un riesgo aumentado de complicaciones*, pero con un
volumen telediastélico (VTD) > 160 ml, un VTS > 100 ml
ouna FE <35%.

Complemento con criterios de riesgo
en la prueba de esfuerzo convencional

Excepcionalmente, un estudio de perfusion miocérdi-
ca sin defectos segmentarios isquémicos puede corres-
ponder a una enfermedad coronaria homogénea de 3 va-
sos. Estos pacientes suelen presentar otros hallazgos:
una evidente positividad eléctrica en el electrocardio-
grama de esfuerzo, un comportamiento anémalo de la
presion arterial, antecedentes de diabetes mellitus o edad
avanzada y criterios de mal prondstico en la gated-
SPECT (dilatacion transitoria del VI, descenso de la FE,
captacién pulmonar y alteraciones de la motilidad global
o regional). Por ello, es poco frecuente que una enfer-
medad grave y de mal prondstico, del tronco comtn o
multivaso, pase desapercibida como un falso negati-
V028'46’47.

En la tabla 1 se propone, con caracter orientativo, una
clasificacion de la cardiopatia isquémica crénica en va-
lores de riesgo segtin variables de la gated-SPECT y de
la prueba de esfuerzo, que puede variar ligeramente de-
pendiendo del subgrupo de edad, el sexo, la presencia
de infarto o revascularizacion previas, diabetes y blo-
queo de rama izquierda.

PRONOSTICO SEGUN EL CONTEXTO
CLiNICO

Hachamovich et al*® demostraron el beneficio de una
SPECT esfuerzo/reposo como estrategia no invasiva
para predecir complicaciones dentro de los 2 afios si-
guientes a su realizacion, en 5.183 pacientes con cardio-
patia isquémica conocida. Presentaron una probabilidad
de muerte cardiaca e infarto anual de 0,3 y 0,5, respec-
tivamente, para una SPECT normal, de 0,8 y 2,7 para
una SPECT ligeramente anormal, de 2,3 y 2,9 si resul-
taba moderadamente patoldgica, o de 2,9 y 4,2 si lo era
severamente.

Cuando se estudian subgrupos clinicos, estos datos
presentan variaciones significativas.
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TABLA 1. Clasificacion de la cardiopatia isquémica crénica en grados de riesgo segun variables de la gated-
SPECT y la prueba de esfuerzo

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Perfusion
Esfuerzo Defecto en mapa polar <11% 11-20% > 20%
SSS <9 9-13 >13
Reversibilidad SDS <3 3-7 >8
Reversibilidad en mapa polar 0% <10% >10%
Reposo SRS <1 1-3 >3
Combinados SSS, SRS, SDS <6,<4,<6 6-9,<4,=24 >9,24,>7
N.° de territorios 0 1 >10DAp
gated-SPECT
Fraccion de eyeccion FE postesfuerzo > 50% < 40% (< 35% en BRI)
FE reposo > 45% < 35%
Descenso FE postesfuerzo < 0% (FEe > FEn) 0-5% > 5%
Volimenes VTS postesfuerzo Sin datos > 70 ml (100 en BRI)
VTD postesfuerzo Sin datos > 120 ml (160 en BRI)
Motilidad Motilidad regional Normal Alteraciones transitorias
en mltiples territorios
Combinados FEe + VTSe + VTDe > 45%/< 70 ml/> 120 ml < 45%/> 70 ml/> 120 ml
Otros indices
Dilatacion isquémica transitoria DIT/DIT ejercicio Ausente/< 1,12 Dudosa/1,12-1,22 Evidente/> 1,22

DIT/DIT estrés farmacoldgico Ausente/< 1,12 Sin datos Evidente/> 1,36
Cociente grosor pared/cavidad Sin datos Sin datos <07
Captacion pulmonar Captacion pulmonar//LHR Ausente/0 Si/ > 0,55
indice de Duke indice de Duke =5 +4a-10 <-10
Combinados indice de Duke + SSS (ID > -10) + (SSS < 4) (ID=5)y (SSS > 5) (4a-10)y (SSS > 5)
indice de Duke + SSS Sin datos (ID<-10) + (SSS < 9) (ID<-10)y (SSS > 13)

Descenso FE + DIT + CP

No //< 1/ausente

>5%/>1,2/8l

BRI: bloqueo de rama izquierda; CP: captacion pulmonar; DAp: descendente anterior proximal; DIT: dilatacion isquémica transitoria; FE: fraccion de eyeccion; ID: indice de
Duke; r: reposo; SDS: diferencia entre SRS y SSS; SRS: suma de puntuacion del defecto en reposo; SSS: suma de puntuacion del defecto en estrés; VTS: volumen telesis-
tolico; VTD: volumen telediastélico; VI TIDr: cociente area ventriculo izquierdo en la sobrecarga/area del ventriculo izquierdo en reposo; LHR: cociente pulmén/corazon en

la sobrecarga.

Pacientes con infarto previo

Infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST

La gated-SPECT aporta varios pardmetros prondsti-
cos' (FE, tamaifio del infarto, miocardio residual en ries-
go y extension de la isquemia) y diagndsticos con im-
portantes implicaciones prondsticas (lesion culpable y
significacion hemodindmica de lesiones moderadas).
Spinelly et al* estudiaron a pacientes de alto riesgo con
infarto reciente no complicado, en los que se realizé un
tratamiento trombolitico antes del alta, mediante gated-
SPECT con dobutamina. La funcion ventricular, la is-
quemia (SDS), la perfusion de reposo (SRS) y la moti-
lidad regional agregaban secuencialmente informacién
para estratificar riesgo. En ausencia de isquemia las
complicaciones anuales fueron de un 11%, con una is-
quemia ligera de un 18% y con isquemia moderada o
grave de un 40% (p < 0,05). Candell et al®® observaron
con gated-SPECT con tetrofosmina y ecocardiografia
de esfuerzo que una extension de la isquemia en el
mapa polar > 15% era la Unica variable predictiva de

infarto al afio. Aunque ambas pruebas predijeron la in-
suficiencia cardiaca, sdlo la gated-SPECT predijo com-
plicaciones isquémicas. Mahmarian et al>' también en-
contraron, con talio-201 y adenosina, una relacién entre
las complicaciones totales (muerte y reinfarto) con el
tamafio del defecto, la extensién de la isquemia y la FE.
Diez afios después publicaron un estudio multicéntri-
co*? en el que confirmaron, con sestamibi, los mismos
datos.

Con vistas a la indicacién de cateterismo en estos pa-
cientes se han establecido 4 categorias prondsticas de
riesgo, sobre la base de la SSS sobre 20 segmentos y
otras 4 categorias combinando la isquemia (SDS) con
la extension de la cicatriz (SRS), con diferencias signi-
ficativas de mortalidad anual®?. Asi, la mortalidad era
del 0,4% para una SSS < 4; del 0,9% para una SSS de 4-
8; del 1,7% para una SSS de 9-13; del 3,5% para una
SSS > 13; del 0,6% para una SRS < 4 + SDS < 6; del
1,6% para una SRS < 4 + isquemia moderada/severa
(SDS > 6); del 3,7% para una SRS = 4 + isquemia mo-
derada (SDS 6-9), y del 6,6% para una SRS = 4 + isque-
mia severa (SDS > 9).

Rev Esp Cardiol Supl. 2008;8:25B-34B 29B



Diego-Dominguez M et al. Prondstico de la enfermedad coronaria cronica mediante gated-SPECT de perfusion miocardica

Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST
0 en la angina inestable de riesgo intermedio o bajo

Una vez estabilizado el cuadro, la gated-SPECT identi-
fica y puede cuantificar la isquemia inducible, la FE, el
vaso causante y la isquemia a distancia, y es altamente pre-
dictiva de futuras complicaciones. Los mejores predicto-
res son la presencia y la extension de defectos de perfu-
sion reversibles, pero también es predictiva la extension
de los defectos fijos*. La estratificacion de riesgo debe
realizarse antes del alta hospitalaria, dado que el 80% de
las complicaciones postinfarto ocurre en el primer mes.

Pacientes sin infarto previo

En pacientes con FE basal normal el criterio funda-
mental para estratificacion de riesgo es la intensidad y la
extension de la isquemia. Dado que la revascularizacion
coronaria tiene un riesgo > 1%, no deberia indicarse con
fines prondsticos en grupos de bajo riesgo (mortalidad
< 1%)>%, La SPECT de perfusién miocdrdica reduce
significativamente el subgrupo de pacientes de riesgo
intermedio con el indice de Duke**, dado que un resul-
tado severamente anormal desplaza al 14% de ellos al
grupo de alto riesgo, con una mortalidad anual del 8,9%,
lo que aconseja la realizacién de coronariografia, mien-
tras que el 70%, con una SPECT normal, puede pasar a
formar parte del grupo de bajo riesgo con complicacio-
nes < 0.4, por lo que pueden ser controlados con trata-
miento conservador. S6lo un 16% del grupo inicialmen-
te de riesgo intermedio continuard en el mismo grupo,
que queda asi reducido al 9% del total.

En el metaandlisis de Navare et al* con 14.918 pa-
cientes de 24 estudios® se compararon el prondstico
(muerte o infarto) de la sobrecarga farmacoldgica con
el de ejercicio, tras excluir a los pacientes con infarto
previo o revascularizados. La potencia predictiva de am-
bas pruebas fue similar, aunque las complicaciones fue-
ron significativamente mds numerosos en pacientes con
sobrecarga farmacoldgica: el 1,78 frente al 0,65% para
la SPECT normal y el 9,98 frente al 4,3% para la SPECT
anormal. Los pacientes en los que se aplic6 una sobre-
carga farmacoldgica tenian una mayor prevalencia de
factores de peor prondstico y el andlisis de regresion re-
veld que la capacidad de ejercicio es el predictor inde-
pendiente mds importante de complicaciones cardiacas.

En pacientes con dolor atipico, elevacién de troponi-
nas y bajo/intermedio riesgo de sindrome coronario agu-
do, una SPECT reposo/esfuerzo normal se traduce en un
buen prondstico a los 6 meses. La frecuencia de com-
plicaciones cardiacas se triplica si el resultado es anor-
mal, y éste es un predictor independiente de muerte3®.

Pacientes con angina cronica estable

En un andlisis multivariable® con SPECT tetrofosmi-
na y dobutamina o ejercicio se confirmé que la exten-
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sion de los defectos de perfusion reversibles era uno de
los determinantes mayores de mortalidad, junto con la
edad, el sexo masculino, la diabetes, la insuficiencia car-
diaca, el tabaquismo y los defectos fijos. En 6 afios de
seguimiento la mortalidad fue del 1,5% en los casos con
perfusion normal frente al 4,5% en los casos con perfu-
sién anormal. La distribucién multivaso de los defectos
se asoci6 con una mortalidad del 5,1%, frente a una mor-
talidad del 3,7% en los casos con defectos en un solo te-
rritorio.

A pesar de los progresos en la ecocardiografia de es-
trés, la gated-SPECT de perfusién miocdrdica parece
mads indicada en algunos grupos especificos de pacien-
tes, al tener mayor valor prondstico®: pacientes con alto
riesgo clinico pero indice de Duke de bajo riesgo, pa-
cientes con marcapasos ventriculares, pacientes con
anormalidades no especificas en el ST-T en el electro-
cardiograma de reposo y en pacientes de edad avanzada.

Las guias clinicas de la ACC/AHA/ACP-ASIM de
199922, actualizadas en 2002°%' por la ACC/AHA, reco-
miendan la gated-SPECT como test inicial para la estra-
tificacion del riesgo de pacientes con angina crénica es-
table con ECG de reposo anormal, con ritmo de
marcapasos ventricular o que tomen digoxina. También
se recomienda la SPECT para evaluar el significado fun-
cional de lesiones coronarias intermedias.

Pacientes asintomaticos

No se han encontrado pruebas cientificas suficientes
para una indicacién prondstica de la gated-SPECT en
este subgrupo de pacientes, generalmente de bajo riesgo
y que pueden estratificarse con prueba de esfuerzo con-
vencional. S6lo los casos en los que el resultado de ésta
no fuera concluyente o el indice de Duke resultara de
riesgo intermedio o alto podrian beneficiase de la gated-
SPECT®!.

Se podria recomendar la SPECT de esfuerzo o sobre-
carga farmacoldgica para la estratificacion de riesgo en
pacientes con posible isquemia miocdrdica sospechada
en el control ECG ambulatorio o con severa calcifica-
cién coronaria en la angiotomografia computarizada
pero con anomalias asociadas del ECG basal, ya sea por
sindrome de preexcitacion, descenso del segmento ST
> 1 mm en ECG de reposo, ritmo de marcapasos ven-
tricular o bloqueo de rama izquierda.

Seguimiento: el «periodo de garantia»

Con frecuencia se realiza una prueba de esfuerzo de
seguimiento anual, con o sin imagen, en pacientes con
enfermedad coronaria crénica estable, pero su valor no
ha sido comprobado. Las guias de angina estable las de-
saconsejan como prueba sistemadtica, particularmente en
pacientes de bajo riesgo. Después de una revasculariza-
cidén coronaria, la frecuencia de complicaciones en los
primeros 5 afios también es muy baja. Datos observa-
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cionales® de seguimiento a pacientes con SPECT nor-
mal muestran que multiples factores clinicos afaden va-
lor prondstico y pueden alterar el momento apropiado
de la repeticion de la prueba. El tipo de estrés, la pre-
sencia de diabetes, una historia de enfermedad corona-
ria conocida, el sexo masculino y la edad avanzada son
factores predictivos de mayor probabilidad de complica-
ciones. El subgrupo de mujeres diabéticas también pre-
senta un peor prondstico. En cualquier caso, los pacien-
tes de mayor riesgo a pesar de una SPECT normal
presentan una probabilidad anual de complicaciones gra-
ves del 1,4-1,8%. A partir de estos datos se deduce un
«periodo de garantia» que comprende desde el momen-
to del estudio de perfusion normal, en pacientes sin his-
toria de infarto o revascularizacion, hasta el momento
en que los pacientes alcancen una probabilidad de un
1% de riesgo de eventos cardiacos graves. En pacientes
de edad avanzada con historia de enfermedad corona-
ria, el «periodo de garantia» es de 12 meses, por lo que
se aconseja la realizacién de una prueba anual en estos
pacientes. Por el contrario, en ausencia de diabetes y sin
historia de enfermedad coronaria, un estudio de perfu-
sion de esfuerzo normal en un paciente de unos 50 afios
tendria un periodo de garantia de al menos 9 afios, lo
que indica que la préctica clinica habitual de estudios
mas frecuentes es excesiva. Estos interesantes hallazgos
deberdn incorporarse probablemente en proximas actua-
lizaciones de las guias de angina estable®.

Pronéstico de la gated-SPECT
en cardiopatia isquémica crénica
en algunos grupos especiales

Después de la revascularizacion y ante la
persistencia o reaparicion de la sintomatologia

En estos pacientes, la prueba de esfuerzo convencional
no aporta informacién importante y la coronariografia
puede no ser concluyente por la complejidad de la anato-
mia coronaria posrevascularizacion. En los que permane-
cen asintomdticos no hay beneficio de la SPECT sistema-
tica y s6lo estarfa indicada una vez transcurrido el
«periodo de garantia», que en estos pacientes es de 5 afios
tras la revascularizacion®. Otro aspecto diferente seria
documentar la mejoria de la perfusién en dreas de isque-
mia en reposo después de la cirugia de revascularizacién®.
Adachi et al® observaron que, en pacientes con infarto
previo y revascularizados, la presencia de necrosis sin is-
quemia predijo la ausencia de necesidad de nueva revascu-
larizacién a los 100 meses de seguimiento. Por el contra-
rio, el 50% de los pacientes con isquemia requirié una
nueva revascularizacion. Elhendey et al®®, con tetro-
fosmina esfuerzo o dobutamina, encontraron complica-
ciones graves (muerte, infarto, revascularizacion) a los
4.5 afios de una angioplastia coronaria o una cirugia de
revascularizacion en un 19% de los pacientes con defec-
tos de perfusion reversibles y en un 4% en los pacientes

sin ellos, independientemente de la presencia de angina
antes de la prueba (que no fue predictiva), lo que mejora-
ba el prondstico aportado por los datos clinicos. Ademas,
se recomendaba no diferir m4s de este tiempo un nuevo
estudio en pacientes asintomaticos revascularizados®.

En la isquemia miocardica silente

En esta situacién, la gated-SPECT es predictiva de
complicaciones en voluntarios «sanos»®’, si se incluye
entre las complicaciones la necesidad de revasculariza-
cion, y en la isquemia clandestina®?. Dentro de este
grupo estaria la diabetes mellitus, sobre todo insulino-
dependiente, y con mayor valor en las mujeres®®, asi
como los pacientes con bloqueo de rama izquierda® y
factores de riesgo coronario importantes o sintomas ati-
picos. Este apartado incluirfa también el preoperatorio
de cirugia no cardiaca® (con un valor predictivo nega-
tivo del 99%) y los candidatos a trasplante renal, pan-
credtico’ o hepatico.

En mujeres de edad avanzada y con sintomas
atipicos

Ha demostrado tener un valor prondstico especial-
mente alto®>"!,

En pacientes con dolor tordcico y con anomalias
de la repolarizacion importantes

Por hipertrofia ventricular izquierda en la hiperten-
sion arterial, preexcitacién o bajo tratamiento con far-
macos como la digoxina.

En el asma bronquial y en pacientes
seleccionados para SPECT con dobutamina

La respuesta del ECG y de la frecuencia cardiaca a la
dobutamina tiene valor prondstico y debe incorporarse a
la interpretacion de la imagen para maximizar la estra-
tificacion de riesgo’.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, puede concluirse que en el estu-
dio prondstico de la cardiopatia isquémica crénica la ga-
ted-SPECT de perfusién miocdrdica es una gran herra-
mienta para el tratamiento de los pacientes, como queda
avalado por la amplia evidencia bibliogréfica disponi-
ble. La objetividad de los datos que aporta permite deter-
minar el tratamiento mds adecuado e individualizado en
todos los subgrupos de pacientes. La reproducibilidad
de la técnica facilita la realizacién de estudios de segui-
miento, incluso desde distintos centros y utilizando dis-
tintos protocolos, lo que convierte a esta técnica en una
de los mejores métodos para el estudio prondstico de la
enfermedad coronaria.
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