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Trascendencia de asociar semicuantificación de perfusión e indicadores 
de función ventricular en la interpretación del test de perfusión 
miocárdica
Relevance of associating semi-quantification of perfusion and pentricular function 
indicators in theinterpretation of myocardial perfusion tests

Lucas Gutiérrez, Fernando A Peñafort, Carlos R Secotaro, Raúl E Ortego
Instituto de Diagnóstico y Resonancia de Mendoza. Argentina

R E S ú M E N

La perfusión miocárdica con SPECT-Gatillado (SG) constituye quizás el procedimiento diagnós-
tico con valor pronóstico más utilizado en la toma de decisiones ante sospecha o diagnóstico de 
enfermedad coronaria. Trabajos de divulgación científica y guías de actuación adoptan la semi-
cuantificación en perfusión (SCP) y función ventricular izquierda (FVI) como estándares de cali-
dad y precisión en comunicación de resultados, siendo más intuitivo el reporte.
Objetivos: Evaluar la evolución cardiovascular en pacientes sometida a GS e interpretada me-
diante SCP y FVI como herramienta diagnostica.
Métodos: Analizamos los pacientes sometidos a SG y clasificados según scores de SCP y FVI, 
periodo de seguimiento de 2 años. Evolución y eventos clínicos fueron, muerte cardiaca (MC), 
internación por evento cardiovascular (IECV) o necesidad de revascularización (RV) y el punto 
final combinado (EPC=MC+IECV+RV). El análisis estadístico se realizó mediante chi cuadrado 
o Fisher y Kruskal-Wallis. Se crearon modelos de regresión de Cox y curvas Kaplan-Meier. Se 
consideró estadísticamente significativa una p<0.05.
Resultados: 411 pacientes, masculinos 223 pacientes (54,3%). Presentaron un EPC defecto modera-
do-severo en stress e Isquemia Moderada-Severa (SDS>4) (34,7% vs 8,4% y 39,1% vs 9,8% p≤0,0001) 
respectivamente; Variables independientes para EPC SDS>4, HR: 3,1 IC (1,6-5,9); deterioro de FVI 
Stress HR: 4,5 IC (2,5-8,3) p<0,019 y caída de la FVI al stress HR: 2,4 IC (1,1-5) p<0,0001.
Conclusiones: Tanto la SCP + FVI fueron prácticos y simples al identificar y categorizar grupos 
de riesgo. Potentes marcadores pronósticos independientes fueron un SDS>4, deterioro de FVI al 
stress y caída de la FVI en stress.

Relevance of associating semi-quantification of perfusion and ventricular function 
indicators in the interpretation of myocardial perfusion tests

A B S T R A C T

Myocardial perfusion imaging with Gated-SPECT (GS) is perhaps the most widely procedure 
used for diagnostic and prognostic decision-making in suspected or known coronary heart disea-
se (CHD). Semi-quantification for perfusion imaging (SQP) and left ventricular function (LVF) 
are adopted for scientific communication and action guidelines as a standard of quality and ac-
curacy for reporting. 
Objectives: To evaluate cardiovascular outcome in patients referred for GS and interpreted by 
SQP and LVF as diagnostic tool.
Methods: Prospectively followed patients undergoing GS during mid term period of 2 years. 
Stratification by SQP scores and LVF were performed. Development of clinical events was car-
diac death (CD), hospitalization for cardiovascular event (HCVE), need for revascularization 
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(RV) and the combined endpoint (CEP=CD+HCVE+RV). Statistical analysis using chi square or 
Fisher’s tests were applied for qualitative variables and Kruskal-Wallis test for non parametric 
variables. Cox regression models and Kaplan-Meier curves were created. p value <0.05 was con-
sidered statistically significant.
Results: 411 patients, 223 males (54.3%). Moderate-to-severe defect at stress 34.7% vs. 8.4% for 
CEP p ≤0.0001; multivariable Cox regression analysis found independent components for CEP: 
Ischemia Moderate-Severe HR 3.1 CI (1.6 -5.9), Impaired LVF at stress HR: 4.5 CI (2.5 to 8.3) p < 
0.019, and drop of LVF during Stress HR: 2.4 IC (1,1-5) p < 0,0001.
Conclusions: SQP and LVF together provide incremental prognostic information stratifying risk 
groups. The most potent independent component of GS was presenting moderate-to-severe is-
chemic defect, impaired LVF and drop of LVF at stress.

INTRODUCCIÓN
Las modalidades diagnósticas en imágenes cardiovascu-
lares presentan un desarrollo continuo y vertiginoso. La 
cardiología nuclear está consolidada en el manejo de la 
patología coronaria, con probada utilidad para establecer 
diagnóstico, evaluar evolución y determinar pronóstico de 
los pacientes con cardiopatía isquémica.
La semi-cuantificación de la perfusión (SCP) y la función 
ventricular izquierda (FVI) han demostrado ser variables 
críticas para precisión diagnóstica y pronostica mediante 
SPECT-Gatillado (GS). Los indicadores que se cuantifican 
son muy variados y se destacan: el déficit de perfusión to-
tal, las proporciones del defecto en porcentajes, la función 
ventricular, los volúmenes ventriculares y los patrones de 
alteraciones en la sincronía contráctil (disincronía).
El diagnóstico de isquemia miocárdica bajo esta modalidad 
interpretativa contempla la determinación de severidad de 
la misma, donde es imperativo determinar la magnitud y 
localización (extensión). La severidad expresada como ex-
tensión ha demostrado tener una precisa relación con la 
tasa de eventos mayores coronarios1.
La obtención de imágenes de perfusión miocárdica median-
te GS con stress, constituyen el procedimiento diagnóstico 
con valor pronóstico más utilizado en la toma de decisiones 
para pacientes con enfermedad coronaria2.

OBJETIVO
Evaluar la evolución cardiovascular de pacientes (Ptes) so-
metidos a Spect-Gatillado (GS) en centro de derivación am-
bulatoria, empleando como variables a datos de SCP y FVI 
como herramienta de interpretación.

MÉTODOS
Fueron evaluados los 411 Ptes derivados al Servicio de Me-
dicina Nuclear del Instituto de Diagnostico y Resonancia 
de Mendoza a los que se le realizo un SPECT-Gatillado de 
reposo y esfuerzo, durante el periodo junio de 2011 a di-
ciembre de 2013.
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado 
para participar del estudio. 

Adquisición y Procesamiento
Se utilizó el radiotrazador Sestamibi - 99mTc aplicando una 

dosis promedio de 25 mCi en protocolo de 2 días.
Las imágenes se adquirieron con una cámara gamma Pic-
ker Prism 2000 XP, en orbita elíptica de 180°; se adquirie-
ron 60 proyecciones en matriz de 64 x 64, con un tiempo 
de proyección de 25 segundos. Se aplicó una ventana del 
20% de energía simétrica sobre fotopíco de 140 Kev. Ambos 
protocolos (reposo y stress) fueron adquiridos en sincronía 
gatillada con la onda R del ECG a intervalos de 16 cuadros.

Protocolos de esfuerzo
Se promovió prueba de esfuerzo ergométrico a todos los pa-
cientes que pudieron desempeñar por lo menos un 70% de 
su RCP (Reserva Coronaria Porcentual) e inyectar radiotra-
zador en su máxima exigencia, quienes no lograban superar 
el 70% de la RCP se los convirtió en apremio farmacológico 
con DIPIRIDAMOL Mixto, con esfuerzo de baja carga.
Pacientes con artropatías, imposibilidad física para desem-
peño de esfuerzo, ECG con imagen de BCRI fueron someti-
dos al apremio farmacológico directo, con DIPIRIDAMOL; 
Quienes presentaban afecciones pulmonares crónicas, ante-
cedentes de bronco-constricción o uso frecuente de bronco-
dilatadores se utilizo apremio con ADENOSINA.

ANáLISIS DE IMáGENES
a. Cuantificación de la Perfusión
Los datos se procesaron con el software QPS y QGS (Cedar´s 
Sinai-Suite2013).
Se realizo un análisis de interpretación semicuantitativa 
con segmentación ventricular izquierda de 17 segmentos y 
se aplico una escala de 0 a 4 para el déficit de perfusión (0= 
Normal perfusión, 1=Leve defecto de perfusión, 2=Mode-
rado defecto de perfusión, 3=Severo defecto de perfusión 
y 4=Ausencia de perfusión) de esta escala se determinaron 
scores SSS (Score de Suma de Stress), SRS (Score de Suma 
de Reposo) y SDS (Score de la Diferencia de las Sumas3.
Con los resultados de los scores se puede determinar el por-
centaje Ventricular Izquierdo Afectado (%VI) que logra una 
aproximación mas intuitiva del miocardio afectado.
Este porcentaje resulta de dividir el Score de sumatoria por 
el peor puntaje segmentario logrado en el modelo especifi-
co usado (68 para 17 segmentos) y este resultado multipli-
carlo por 1003.
(SSS÷68)×100= %VI
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Para la anormalidad en perfusión, determinamos clasificar 
según la severidad del defecto de perfusión ante el stress, 
basándonos en los Scores del SSS y su %VI afectado. Así en 
el stress:

Grupo con normal perfusión
Un SSS <4 (<5% VI) 
Grupo con anormalidad de perfusión
Leve anormalidad: SSS 4-8 (5 %VI- 9%VI)
Moderada anormalidad: SSS 9-13 (10 %VI -14 %VI) 
Severa anormalidad: SSS≥13 (≥15%VI)3,4

A los fines del estudio como veremos, serán utilizados es-
tos scores para conformar diferentes clasificaciones de se-
veridad o anomalías en perfusión, pudiendo evaluar a los 
pacientes en aquellos con perfusión normal (SSS <4) o anor-
mal (SSS ≥4), aunque también conformando grupos dicotó-
micos de severidad, según sus Scores y %VI.
Normal y Leve anormalidad SSS=<8; (<10 %VI) 
Moderada a Severa anormalidad (SSS=>8; >10 %VI) 

La reversibilidad del defecto de perfusión del stress, deter-
mina la presencia de isquemia, por lo que se considero:

SSS – SRS = SDS (Grado de Isquemia)

Perfusión sin isquemia
SDS <1 (0 %VI)
Perfusión con isquemia
Isquemia leve un SDS 2-4 (1 %VI- 5 %VI), 
Isquemia moderada SDS 5-8 (6 %VI- 9 %VI)
Isquemia severa un SDS≥8 (≥10 %VI)

De similar modalidad de clasificación, creamos grupos sin 
isquemia o leve (SDS=<4; <5% VI) en relación a la presen-
cia de isquemia moderada a severa (SDS=>4; >5% VI).3,4,5. 

Figura 1. Ejemplos A y B.

b. Cuantificación de la Función
La función sistólica y diastólica ventricular izquierda se 
evaluó con el programa QPS y QGS del (Cedar´s Sinai-
Suite2013) que calcula la Fracción de Eyección Ventricular 
Izquierda (FEVI), una vez determinado el Volumen de Fin 
de Diástole (VFD) y el Volumen de Fin de Sístole (VFS)6. 
La evaluación de función diastólica se realizó analizando 
TTPF (Time To Pick Filling Rate) y PFR (Pick Filling Rate)7. 
Se consideró en hombres valor normal una FEVI >42%, 
(VFD<150 ml y VFS>75 ml) y en mujeres una FEVI >50%, 
(VFD <103ml y VFS<45 ml)8 Figura 1. Ejemplos C y D.
Se agrupo y evaluó la evolución de los pacientes en cua-
tro grupos mediante un análisis conjunto de la perfusión y 
función del GS en el periodo de seguimiento, estos fueron 
conformados con registros de la adquisición del Stress.

Grupo 1
perfusión normal /FEVI normal (SSS<4/FE=>45%).

Grupo2
perfusión normal/FEVI comprometida (SSS<4/FE=<45%).
Grupo 3
Perfusión anormal/FEVI conservada (SSS>4/FEVI>45%).
Grupo 4
Perfusión anormal/FEVI Deteriorada (SSS>4/FEVI<45%)4,8.

Definición de un estudio SPECT-Gatillado Normal 
El estudio “normal” no solo involucra parámetros de perfu-
sión, se propone como estudio definitivo y normal a:
•	Perfusión perfecta normal de reposo y esfuerzo.
•	Función sistólica regional y global post esfuerzo (en re-

poso es opcional).
•	Volúmenes ventriculares pequeños ó normales (cuantifi-

cados o visualizados) en reposo.
•	Ausencia de marcadores de riesgo: dilatación isquémica 

transitoria, captación pulmonar.
•	Geometría ventricular normal y sincronía normal de re-

poso y ante el esfuerzo.
•	Respuesta clínica normal, hemodinámica, ECG al esfuerzo.
•	Capacidad funcional mayor a ³4 METs.

Si un test de perfusión GS cumple estos criterios, puede ser 
considerado definitivamente normal, con una predicción 
excelente pronostica (<0,5% de tasa eventos duros: muerte 
cardiaca o infarto de miocardio).
Cuando uno ó mas parámetros clínicos y otros no estricta-
mente de perfusión/función son anormales, aún con una 
perfusión normal se asocia con un significativo peor pro-
nostico de mediano y largo plazo9. 

Seguimiento y Análisis Evolutivo
Fueron realizados mediante entrevista telefónica ó perso-
nal, se interrogo a los pacientes a través de una breve en-
cuesta sobre cambios en condición clínica (Internación por 
síndrome coronario agudo con y sin elevación de ST-T, 
internación por insuficiencia cardiaca, sincope, muerte sú-
bita, muerte de origen cardiovascular ó muerte de causas 
no cardiovasculares), y si hubo toma de decisión según re-
sultados del GS (revascularización miocárdica con cirugía ó 
percutánea, Colocación de CDI, CDI + TRC, trasplante car-
diaco) fecha de ocurrencia de evento y lugar de resolución 
o no del mismo.

Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 20. 
Se aplico el test de Kolmorogov-Smirnov para verificar 
distribución paramétrica y no paramétrica. Variables cuan-
titativas con distribución paramétrica se expresaron como 
medias y desvíos estándar. En variables continuas con dis-
tribución no paramétrica, los datos fueron expresados en 
medias junto al percentil 25 y 75 (rango inter-cuartil). Datos 
categóricos fueron expresados como frecuencia y porcen-
taje. Para la comparación de variables continuas pareadas 
y no pareadas t-Student en distribución paramétrica y de 
Wilcoxon ó test de U Mann Whitney en variables no para-
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TABLA 1.

factores de riesgo cardiovascular y características generales de la población en estudio

Resultados Pacientes n=411 %

Edad Media  (años) 64 ±10

Masculinos 223 54.3%

Factores de Riesgo Cardiovascular

HTA 294 71.5%

DBTS 73 17.8%

DLP 268 65.2%

TBQ 46 11.2%

Antecedentes Cardiovasculares

Infarto Previo 32 7.8%

Mio Dil Isquemico - Necrótica 15 3.6%

Mio Dil Idiopática 15 3.6%

Cirugía de Revasculariación Miocardica 47 11.4%

Angioplastía Percutanea Coronaria 54 13.1%

Insuficiencia Cardíaca 32 7.8%

Caracteristicas ECG

ECG Normal 228 55.5%

Ritmo Sinusal 394 96.0%

BCRI 28 6.80%

BCRD 30 7.30%

Caracterírsticas de Apremio y su Rendimiento

Ptes sometidos a Dipiridamol 102 24.80%

Ptes sometidos a Dipiridamol/Ejercicio ( Mixto) 14 3.40%

Ptes sometidos a Adenosina 12 2.90%

Ptes sometidos a Ejercicio físico 283 68.00%

Lograron 85% RCP 221 77%

Prueba Positiva (ECG infradesnivelado) y su Relacion con la prefusión

Prueba de apremio posiiva para isquemia (ECG infradesnivelado) 54 13.1%

perfusión normal 22** 8,5%**

Isquemia leve 19** 16%**

Isquemia moderada 6** 30%**

Isquemia Severa 7** 58%**

p<0,0001

 Apremio Fisico y Perfusión

Mediana Percentilo (25-75)

METS logrados con perfusion normal 7.4 (5 - 9,1)

METS lograods en perfusion anormal 6.5 (4,5 - 8,3)

p<0,0001

RCP alcanzada con perfusión normal 85% (73%-90%)

RCP alcanzada con perfusión anormal 81% (65%-88%)

p<0,0001

Ptes: Pacientes. RCP: Reserva Coronaria Porcentual. ** % correpondiente a la totalidad de las pruebas positivas para isquemia por ECG in-
fradesnivelado. HTA: Hipertensos, DBTS: Diabeticos, DLP: Dislipemicos, TBQ:Tabaquistas. AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal, ACV: 
Accidente Cerebro Vascular. IP= Infarto Previo, MDIN: Miocardiopatía Dilatada Isquemico Necrotica. MDI: Miocardiopatia Dilatada Id-
iopatica, CRM: Cirgia de Revascularización. ATC: Angioplastía Coronaria, BCRI: Bloqueo Completo de Rama Izquierda. IC: Insuficiencia 
Cardíaca. BCRD: Bloqueo Completo de Rama Derecha
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FIGURA 1.

Cuantificación de la  Perfusión Miocárdica SPECT. Representación de elementos analizados en la semicuantifciación de perfusión y 
Función Ventricular izquierda del SPECT-Gatillado en paciente con test de perfusión normal y función ventricular conservada (A y C) y 
con patología isquémica necrótica y deterioro de función ventricular izquierda (B y D). Perfusión ejemplo A y B. SSS: Score de Sumatoria 

de Stress; SRS: Score de Sumatoria de Reposo; SDS: Score de Sumatoria de la Diferencia; TPD: Déficit Total de Perfusión. Función ejemplo C y D. 
FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda; V.F.D: Volumen Fin de Diástole; V.F.S: Volumen Fin de Sístole; SMS: Score  de Motilidad Parietal; 

STS: Score de Engrosamiento Parietal. 

FIGURA 1A. Ejemplo Normal
1. Representación que habitualmente se utiliza en 

nuestro medio para evaluación visual. Cortes 
en 3 ejes// Eje corto (Apical, medio y basal), 
Eje largo vertical (Septal a lateral) y eje largo 
horizontal (Inferior hacia anterior). Adquisi-
ción decúbito Supino y Prono (Stress) + Decú-
bito Supino reposo.

2. Mapa Polar con homogéneo patrón de distri-
bución. Segmentación ventricular por 17 seg-
mentos3.

3. Imagen 3D ventricular, donde se aprecia nor-
mal distribución del radiotrazador.

4. Presentación de resultados del análisis semi-
cuantificado computarizado. Scores SSS, SRS 
y SDS. Inmediatamente debajo, resultados del 
% de miocardio afectado si estuviera presente4.

5. Resto de datos de cuantificación, extensión, 
forma ventricular, déficit total de perfusión, etc.

FIGURA 1B. Ejemplo Patológico
1. Cortes para evaluación visual. Cortes en 3 ejes / Eje corto (Apical, 

medio y basal), Eje largo vertical (Septal a lateral) y eje largo hori-
zontal (Inferior hacia anterior). Adquisición decúbito Supino y Prono 
(Stress) + Decúbito Supino + Nitratos (Reposo). (Se aprecia atenua-
ción inferior).

2. Mapa Polar con déficit (Ausencia) de captación del radiotrazador en 
segmento apical, anterior apical, anterior medio, antero septal me-
dio, severo defecto anterior septal basal y moderado anterior basal, 
en segmentación ventricular con 17 segmentos3.

3. Imagen 3D ventricular, donde se aprecia la extensión y severidad de 
los déficit de perfusión.

1.

2. 3.

4. 5.

4. 5.

1. 2. 3.

4. Presentación de resultados del análisis semicuantificado computa-
rizado. Scores SSS, SRS y SDS e Inmediatamente debajo, resultados 
del % de miocardio afectado. 4 Se aprecia Severo defecto en Stress 
(SSS=29) con un 43% miocardio afectado en stress, (SRS= 27) mio-
cardio afectado al reposo 40% y sin reversibilidad (Isquemia) signi-
ficativa que se expresa con un SDS=0*. Se aprecia Severo defecto en 
Stress (SSS=29) con un 43% miocardio afectado en stress, (SRS= 27) 
miocardio afectado al reposo 40% y sin reversibilidad (Isquemia) sig-
nificativa que se expresa con un SDS=0*.Se aprecia en el Mapa polar 
la afectación de mas de un territorio vascular.

5. Resto de datos de cuantificación, extensión, forma ventricular, déficit 
total de perfusión, en stress.
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FIGURA 1C. Ejemplo Normal
1. Presentación de resultados del análisis semi-

cuantificado computarizado de la Función 
Ventricular en Stress (Arriba) y Reposo (De-
bajo). Scores Motilidad = SMS. Scores de En-
grosamiento = STS. Inmediatamente debajo, 
resultados del % de miocardio afectado4.

2. Vistas de adquisición de Stress del VI en 3 
posiciones, junto a V.F.D, V.F.S, FEVI y Forma 
Ventricular.

3. Vistas de adquisición de Reposo del VI en 3 
posiciones, junto a V.F.D, V.F.S, FE y Forma 
Ventricular. SMS= Score motilidad. STS= 
Score engrosamiento parietal. VFD= Vol Fin 
de Diástole

VFS: Vol Fin de Sístole. FEVI: Fracción de eyec-
ción Ventricular Izquierda.

FIGURA 1D. Ejemplo Patológico
1. Presentación de resultados del análisis semi-

cuantificado computarizado de la Función 
Ventricular en Stress (Arriba) y Reposo (Deba-
jo). Scores Motilidad = SMS. Scores de Engro-
samiento = STS. Inmediatamente debajo, resul-
tados del % de miocardio afectado4.

2. Vistas de adquisición de Stress del VI en 3 posi-
ciones, junto a V.F.D, V.F.S, FEVI y Forma Ven-
tricular. Se aprecia zona defecto de captación 
en región apical, con motilidad afectada (Apex 
Diskinetico).

3. Vistas de adquisición de Reposo del VI en 3 po-
siciones, junto a V.F.D, V.F.S, FE y Forma Ven-
tricular. Se aprecia parcial mejora en motilidad 
del apex.

* Caso correspondiente a paciente con Miocardio-
patía isquemico / necrótica.
SMS: Score motilidad. STS: Score engrosamiento 
parietal VFD: Vol Fin de Diástole VFS: Vol Fin de 
Sístole. FEVI: Fracción de eyección Ventricular 
Izquierda.

3.

1.

2.

3.

1.

2.

métricas. Se utilizaron los métodos de chi cuadrado o de 
Fisher para analizar diferencias entre variables cualitativas. 
El seguimiento contempló la revascularización miocárdica 
(REV) sea con angioplastia coronaria (ATC) ó cirugía de re-
vascularización miocárdica (CRM), Muerte de origen car-
diovascular (MC) y la presentación de un punto final com-
binado que incluyó, muerte cardiaca, insuficiencia cardiaca 
descompensada, infarto agudo de miocardio y revasculari-
zación miocárdica, percutánea o quirúrgica (EPC).
Se analizó la participación de las variables referidas con 
modelos de regresión de Cox y curvas de Kaplan-Meier. Se 
considero estadísticamente significativa una p <0.05.

RESULTADOS
Población
La población de estudio fue de 411 pacientes con una edad 
media de 64 años (±10), masculinos 223 pacientes (54,3%). 
El sexo masculino presento peor evolución ante el EPC 
16,9% vs 8,6% p=0,014.
Un resumen de factores de riesgo cardiovascular y caracte-
rísticas generales pueden observarse en la Tabla 1.

Apremio físico o farmacológico
De la población de estudio 283 pacientes (68%) realizaron 
esfuerzo físico y de estos lograron el 85% RCP 221 pacientes 
(77%). El apremio farmacológico con Dipiridamol lo reali-
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zaron 102 pacientes (24,8%), Dipiridamol + Esfuerzo 14 pa-
cientes (3,4%) y Adenosina 12 pacientes (2,9%).

La prueba de esfuerzo fue positiva para isquemia en 54 pa-
cientes (13,1%).
De los 54 pacientes, los resultados de sus respectivas per-
fusiones fueron:

•	perfusión normal 22 p (8,5%);
•	perfusión con isquemia leve 19 pacientes (16%);
•	 isquemia moderada 6 pacientes (30%);
•	 isquemia severa 7 pacientes (58%)

Estos resultados observados, presentaron una p≤0,0001.
El desempeño del stress, categorizado según los METS lo-
grados se correspondieron con una perfusión normal (en 
mediana y percentilo 25-75) = 7,4 (5-9,1) alcanzando una 
de RCP de 85% (73-90). Pacientes con perfusión anormal su 
desempeño categorizado según los METS logrados fue de 
6,5 (4,5-8,3) alcanzando una RCP de 81% (65-88). Tabla 1.

Perfusión Miocárdica
La población de estudio presento una perfusión normal de 
183 pacientes (44,5%). Analizamos diferentes herramientas 
de semicuantificación de perfusión expresados en media-
na, con sus rangos en percentiles (25-75), divididos para su 
análisis en perfusión normal y anormal. Perfusión anormal 
SSS=6 (4-11); Miocardio afectado stress= 9% (6-16); SRS= 4 
(2-7); Miocardio afectado en reposo=4% (2-10); SDS= 2 (1-
4); Miocardio afectado isquémico = 3% (1-4). Tabla 2.
Utilizando los valores de semicuantificación, categoriza-
mos subgrupos de análisis observando la incidencia de 
eventos. Donde Ptes con defecto moderado a severo en el 
stress (SSS>8) presentaron una incidencia del 34,7% vs 8,4% 
para EPC y 25% vs 3,6% para REV con valor de p ≤0,0001 
respectivamente. Figura 2.
La presencia de isquemia moderada a severa (SDS>4) pre-
sento una incidencia de 39,1 vs 9,8% para EPC y 32,6% vs 
4,5% para REV con valor de p≤0,0001 respectivamente. 
Figura 3.

Función Miocárdica
De la población de estudio 379 pacientes (92,2%) presen-
taban un estudio gatillado esfuerzo-reposo, 17 pacientes 
(4,1%) reunían criterio para protocolo solo stress10, 15 pa-
cientes (3,6%) no se les realizo estudio gatillado por cues-
tiones técnicas de la adquisición.
Se observo en reposo FEVI= 64% (56-64); VFS reposo= 32 
ml (20-32); VFD reposo= 90 ml (70-90); FEVI esfuerzo 63% 
(55-63); VFS stress= 32 (21-32); VFD stress= 87 ml (68-87).

Pacientes con perfusión miocárdica normal presentaron al 
esfuerzo una FEVI 66% ± 9%; VFD= 85ml ± 31ml; VFS 31ml 
± 20 ml.
Pacientes con perfusión miocárdica anormal presentaron al 
esfuerzo una FEVI 54% ± 15%; VFD= 114ml ± 57m; VFS= 60 
ml ± 52 ml estas diferencias fueron significativas con valor 
de p≤0,0001. 

FIGURA 2.

Presencia de defecto moderado a severo, categorizado mediante 
semicuantifciación y la incidencia de REV y EPC. SSS: Score de 
Suma Stress.

FIGURA 3.

Presencia de Isquemia moderada a severa, categorizada mediante 
semicuantifciación y la incidencia de REV y EPC. SDS: Score de 
Suma Stress.

La presencia de EPC prevaleció en FEVI deteriorada en re-
poso 40% vs 8,7%, la FEVI deteriorada al esfuerzo 41% vs 
8,2% y con caída de la FEVI ante el esfuerzo 40% vs 10 % 
con valor de p≤0,0001 respectivamente. Tabla 2.

SPECT-Gatillado y la ocurrencia de eventos
Un análisis multivariado con regresión de Cox evaluó el 
riesgo con eventos clínicos.
Para REV la prueba de esfuerzo (+) HR: 3,04 95% IC (1,3-
7,1) p≤0,01; isquemia moderada-severa HR: 5,33 95% IC 
(2,3-12.3) p ≤0,0001, Deterioro de la FEVI en esfuerzo HR: 
6,26 95% IC (2,7-14,4) p≤0,0001. Figura 4.
Para internación por IC la presencia de deterioro de la FEVI 
al esfuerzo HR: 7,6 95% IC (2,5-23) p≤0,0001 y ATC previa 
HR: 3,7 95% IC (1,3-10) p≤0,012. Figura 5.
Para la presencia de MC fue relevante el deterioro de la 
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TABLA 2. 

Resultados de los estudios de perfusión en la población en estudio

Resultados Pacientes n=411 (%)

Ptes con Test de perfusión normal   183 44.5%

Características de perfusión

Cuantificación de la perfusión Mediana Percentilo (25-75)

Perfusión normal

SSS 0 (0-2)

%VI Stress 0% (0%-1%)

SRS 0 (0-0)

%VI Reposo 0% (0%-1%)

SDS 0 (0-0)

%VI Isquemico 0% (0%-0%)

Perfusión Anormal

SSS 6 (4-11)

%VI Stress 9% (9%-16%)

SRS 4 (2-10)

%VI Reposo 4% (2%-10%)

SDS 2 (1-4)

%VI Isquémico 3% (1%-4%)

Incidencia de eventos clinicos según categorias semicuantificadas

 Patrón de perfusión en Stress SSS<8 SSS>8 Valor p

EPC 8.4% 34.7% p<0,0001

REV 3.6% 25% p<0,0001

Patron de perfusión en presencia de Isquemia SDS<4 SDS>4 Valor P

EPC 9.8% 39.1% p<0,0001

REV 4.5% 32.6% p<0,0001

Características de la función 

Estudios gatillados esfuerzo-reposo N=379 92.20%

Mediana Percentilo (25-75)

FEVI Reposo 64% (56%-64%)

V.F.D Reposo 90 ml (70ml-90ml)

V.F.S. Reposo 32 ml (20ml-32ml)

FEVI Esfuerzo 63% (55%-63%)

V.F.D Esfuerzo 87ml (68ml-87ml)

V.F.S. Esfuerzo 32ml (21ml-32ml)

Relación con la perfusión ante el stress Perfusión Normal Perfusión Anormal Valor P

FEVI Stress 66%±9% 54%±15% p<0,0001

V.F.D Stress 85ml ±31ml 114ml ±57ml p<0,0001

V.F.S Stress 31ml ±20ml 60ml ±52ml p<0,0001

Ptes: Pacientes. SSS<8: Perfusion normal + leve defecto al Stress. SSS>8: Perfusion moderado a severo defecto al Stress. SDS<4: Per-
fusion normal + leve Isquemia. SDS>4:  Isquemia Moderada a Severa. REV: Revascularización miocárdica mediante CRM ó ATC. End 

Point Combinado (EPC): Muerte Cardiovascular MC+ Infarto Miocardiom IM + Internacion por Insuficiencia Cardiaca ICC. Revascu-
larizacion Miocardica mediante ATC ó CRM. FEVI: Fracción de Eyección Ventricular Izquierda.VFD: Volumen Final de Diastole. VFS: 
Volumen Final de Sistole.
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FEVI en reposo HR: 10,1 95% IC (2,7-37) p≤0,001. Figura 6.
Para el EPC la isquemia Moderada-Severa HR: 3,1 95% IC 
(1,6-5,9) p≤0,0001, deterioro de la FEVI al esfuerzo HR: 4,5 
95% IC (2,5-8,3) p≤0,019 y la caída de la FEVI ante el esfuer-
zo HR: 2,4 95% IC (1,1-5) p≤0,0001. Figura 7.
Al agrupar los pacientes en cuatro categorías según los da-
tos de la función y perfusión ventricular, mediante el Spect-
Gatillado 1) Perfusión y FEVI normales; 2) Perfusión nor-
mal con FEVI deteriorada; 3) Perfusión anormal con FEVI 
normal y 4) Perfusión anormal con FEVI deteriorada.
Se observo que el grupo 4 había presentado al año del se-
guimiento la incidencia de un 40% del EPC vs un 20% del 
grupo 3 vs un 2,5% del grupo 1 y 0% del grupo 2, a los 2 
años de seguimiento la población mas comprometida pre-
sentaba mas del 50% de eventos. p≤0,0001. Figura 8.

DISCUSIÓN
La interpretación visual por parte de un operador huma-
no, es probablemente la práctica mas difundida en nuestro 
medio local. La aplicación de esta modalidad, sumada a la 
interpretación de la semicuantificación ha sido desarrollada 
en el presente trabajo. Actualmente existen 5 grupos que 
desarrollan y promueven esta modalidad en la cardiología 
nuclear, el método del Cedar´s Sinai de los Ángeles, Emory 
de Atlanta, Universidad de Michigan, Universidad de Yale 
y la Universidad de Virginia4,11-14. Todas establecen a la cuan-
tificación como una modalidad, aplicable, reproducible y 
confiable. Ficaro et al, obtienen en el trabajo de evaluación 
y avances de la técnica de semicuantificación comparada 
con análisis visual de expertos, una sobresaliente sensibi-
lidad y especificidad junto a datos congruentes con el aná-
lisis visual, pero con una significativa menor variabilidad 
inter-observador15, Softwares de procesamiento e interpre-
tación específicos de imágenes miocárdicas permiten reali-
zar comparaciones cuantitativas de importantes variables 
de perfusión y función ventricular16. La utilidad clínica de 
los datos aportados por tales programas ha sido validada 
por los resultados de destacados trabajos científicos como el 
COURAGE17 INSPIRE18 y el BARI 2D19. El presente trabajo 
pudo caracterizar diferentes grupos de riesgo en relacion a 
variables de la semicuantificación, sea por medio de scores 
ó porcentaje (%) de miocardio ó diferentes grados de seve-
ridad de la isquemia.
La perfusión cuantificada
Este trabajo pudo discriminar en forma práctica grupos de 
riesgo según sus datos de semicuantificación en la perfu-
sión, ante el stress ó en isquemia manifiesta y de esta ma-
nera lograr evidenciar diferencias en la tasa de aparición 
de eventos clínicos, predominando en los grupos de mayor 
compromiso. Al defecto en el stress lo delimitados por un 
SSS >8 como lo demostrara Piccini JP y col al establecer cla-
ramente el poder predictivo y de categorización de riesgo, 
frente a la aparición muerte súbita en pacientes coronarios 
con FEVI >35% utilizando el Score de Semicuantificación 
como un modelo discriminatorio20.
Al cuantificar la isquemia en moderada a severa por me-

dio del Score SDS >4 o monto porcentual (>5%VI), se pudo 
identificar un poderoso marcador independiente para la 
revascularización, así como la incidencia del EPC siendo 

FIGURA 4.

Variables independiente para Revascularización

Evaluación con Kaplan-Meier para variables independientes: prue-

ba de esfuerzo positiva para isquemia, presencia de isquemia moderada-

severa y deterioro de la FEVI <45% en stress para Revascularización 
post SPECT-Gatillado.
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tos para determinar la magnitud de las anormalidades en 
la perfusión y sus cambios evolutivos. Esta mejora en la re-
producibilidad promueve las técnicas de cuantificación en 
estudios clínicos randomizados y monitoreo de los efectos 
de diferentes terapias en un paciente individual22. Figura 9.
En una reciente revisión sobre imágenes de perfusión seria-
das, Iskandrian A y col, en semi-cuantificación destacan la 
comparación de reposo y stress ó solo protocolo de stress 10 
proveyendo valiosas mediciones para guiar el manejo del 
tratamiento y como evaluar el impacto de la terapéutica 
de varias intervenciones, sean estas farmacológicas o inter-
vencionistas, aunque sugiere hacer hincapié en los aspectos 
técnicos de control de calidad y protocolo para la aplicación 
metodológica23.
La evaluación cuantitativa o semi-cuantitativa de la perfu-
sión miocárdica regional y la posibilidad de que esta sea 
operador independiente es la principal ventaja competitiva 
por sobre otras modalidades de evaluación de la cardiopa-
tía isquémica24.

La función ventricular cuantificada
El impacto pronóstico de la FVI ha sido mundialmente con-
firmado de forma rotunda, este ha sido analizado en dife-
rentes escenarios y características de pacientes. La FEVI se 
ha convertido en uno de los principales determinantes de la 
decisión terapéutica en la cardiología clínica25.
En el presente trabajo la FEVI deteriorada al esfuerzo ó 
la caida de la misma fueron elementos independientes 
de predicción para la revascularización miocardica, datos 
logrados con el gatillado en esfuerzo, pero tambien abso-
lutamente relevante el aporte que indico el analisis de la 
FEVI en el reposo, siendo esta un predictor independiente 
de muerte cardiovascular a lo que promovemos su uso sis-
temático en la práctica.

estos datos exclusivos de la modalidad interpretativa por 
semicuantificación. Esta aproximación en la interpretación 
del test de perfusión la encontramos en el trabajo sub-nu-
clear del COURAGE de Shaw LJ y col, en donde pacien-
tes randomizados a revascularización percutánea y terapia 
medica optima (REV+TMO) presentan una reducción supe-
rior al 5% del monto isquémico, al ser comparados por test 

pareados de perfusión a terapia medica sola (TMO). En este 
estudio se valido el % de miocardio afectado por medio de 
score de semicuantificación21 y el déficit de perfusión total4.
El análisis seriado ó controles de estudios de seguimiento 
terapéutico en la enfermedad coronaria, es una aplicación 
mas reciente de la técnica de semicuantificación y ha de-
mostrado en pacientes con cardiopatía isquémica estable, 
ser más reproducible que la interpretación visual de exper-

FIGURA 5.

Variables independiente para Internación por IC

Evaluación con Kaplan-Meier para variables independientes: dete-

rioro de la FEVI <45% en stress y A.T.C previa, para Internación por 
Insuficiencia Cardiaca post SPECT-Gatillado.

FIGURA 6.

Variables independiente para Muerte Cardiovascular

Evaluación con Kaplan-Meier para variables independientes: dete-

rioro de la FEVI <45% en reposo, para Muerte Cardiaca post SPECT-
Gatillado.
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Encotramos evidencia de otros grupos de trabajo con simi-
lares resultados a nuestro reporte, destacamos los trabajos 
de Sharir et al que observaron el valor incremental pronos-
tico que ofrecía la FEVI post Stress junto al V.F.S post stress 
(>70 ml) sobre la información pretest del SPECT y los resul-
tados de la perfusión junto a otra serie publicada del mismo 
autor donde la semicuantificación de la isquemia (SDS) fue 
un fuerte predictor de infarto de miocardio8,26,27.

Validación de su uso habitual en la Cardiologia clínica
Un clásico trabajo de Hachamovitch y col, estableció que 
la extensión y severidad de la isquemia miocárdica está 
directamente co-relacionada con una mayor incidencia de 
muerte cardiaca e Infarto de miocardio28.
La isquemia es el conductor para la revascularización co-
ronaria posterior y el rol de la isquemia en la predicción de 
eventos es determinante29.
La evidencia de recientes trials clínicos randomizados 
como el COURAGE17, BARI 2D19, FAME30 y el actualmen-
te en curso ISCHEMIA31 postulan que ante un síndrome 
coronario agudo (SCA) una estrategia invasiva mediante 
la revascularización coronaria, presenta un beneficio en re-
lación a morbi-mortalidad, sin embargo en la Cardiopatía 
Isquémica Estable (CIE) la situación cambia, dado que los 
estudios clínicos randomizados que testearon la sumatoria 
de revascularización vs terapia medica optima (TMO) diri-
gida, no fue demostrado un beneficio positivo y significati-
vo en reducción de eventos cardiovasculares o muerte. Las 
recientes guías de uso apropiado para revascularización32 y 

FIGURA 8.

Resultados de perfusión y función ventricular en SPECT-Gati-

llado

Evaluación con Kaplan-Meier para valoración de incidencia del 
End Point Combinado (Muerte Cardiaca + Internación por Insufi-
ciencia Cardíaca + Infarto de miocardio + Revascularización Mio-
cárdica) clasificados en 4 grupos según parámetros de perfusión y 
función ventricular  post SPECT-Gatillado.

FIGURA 7.

Variables independiente para End Point Combinado

Evaluación con Kaplan-Meier para variables independientes: Caída 

de la FEVI mas de 10% al esfuerzo, deterioro de la FEVI <45% en stress 

y presencia de isquemia moderada-severa para End Point Combinado 
(Muerte Cardiaca + Internación por Insuficiencia Cardíaca + In-
farto de miocardio + Revascularización Miocárdica) post SPECT-
Gatillado.
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Análisis Seriado / Seguimiento
Paciente de sexo femenino, y test de perfusión con isquemia 
severa (Imagen 1).
Evaluación 7 meses post revascularización con ATC (Imagen 2)
Comparativo y diferencia cuantificada (Stress-Stress) (Imagen 3)
Modalidad interpretativa en trabajos de investigación clínica, 
en cuanto a intervenciones terapéuticas (Tto médico vs invasi-
vo ) y su análisis de datos posteriores17, 18, 19, 21.
1. Resultados de la cuantificación Pre-Revascularización.
2. Resultados de la cuantificación Post-Revascularización.
3. Resultados de datos cuantificados de un stress previo y el 

stress de ultima adquisición.
4. Resultados de la cuantificación con (%) de mejora de perfu-

sión cuantificada ventricular.
5. Asignación de puntaje de perfusión por Scores en Mapa 

Polar. 
6. Presentación de resultados en el programa de Software.

FIGURA 9.

Representación de análisis seriado para control en la evolución de la cardiopatía 
isquémica mediante semicuantifciación de perfusión.

1.

2.

3.

4.

5.

guías de manejo de enfermedad coronaria estable33, ambos 
documentos, enfatizan y postulan la objetivación de isque-
mia suficiente, previa a la decisión de una intervención per-
cutánea electiva con una carga considerable de isquemia34, 
siendo la TMO el frente primario de ataque en el manejo 
inicial. Datos de test observacionales, establecen hipóte-
sis de que montos de isquemia de ³10% del miocardio3, la 
terapia de revascularización como estrategia y conducta, 
resulta beneficiosa en relación a la tasa de eventos cardio-
vasculares.
El estudio ISCHEMIA31 de curso actual que se espera fina-
lice en 2019 investiga la efectividad de la randomización de 
pacientes a CCG y revascularización comparada con TMO 
y sin CCG en pacientes con moderada a severa isquemia 
testeando esta hipótesis.

Véase el editorial publicado en páginas 4-6

La isquemia puede identificar el riesgo que potencialmen-
te logramos revertir con la terapia adecuada, mientras que 
la necrosis ó escara puede estar relacionada al riesgo que 
quizás no cambie con terapéutica. Los méritos relativos de 
un parámetro u otro y su valor incremental pronostico, va 
a depender de la selección de los pacientes, del período de 
seguimiento y de los eventos.

LIMITACIONES
Un centro de derivación ambulatoria, no presenta las venta-
jas de una institución con internación, su población presen-
ta características particulares incurriendo en un potencial 
sesgo en la preselección de la misma.

CONCLUSIONES
Los resultados del presente estudio objetivaron que es po-
sible aplicar esta modalidad interpretativa, estratificar no 
solo con la perfusión, sino integrando todos los elementos 
de juicio del test.
Se comprobó la peor evolución que presentan los pacientes 
de riesgo intermedio y elevado monto isquémico como así 
el valor que adquiere la evaluación conjunta de la función 
ventricular, siendo este un elemento mandatorio en la car-
diología nuclear actual, ya que su contemplación conjunta-
mente con la perfusión establece pronostico en forma inde-
pendiente, pudiendo facilitar la toma de conductas.
La utilidad de herramientas con análisis de semi-cuantifica-
ción y su aplicación en la interpretación, mejora la calidad y 
cantidad de información que recibe el profesional referente 
del paciente, pudiendo optimizar su práctica y toma de de-
cisiones.

6.
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