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Asociación entre el tamaño del infarto de miocardio medido por gated-
SPECT y el remodelado adverso ventricular izquierdo
Association between the size of myocardial infarction measured by gated-SPECT and adverse 
left ventricular remodeling
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Dogliotti y Jorge López
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R E S u M E N

Introducción: El aumento de los volúmenes ventriculares luego de un infarto agudo de mio-
cardio (IAM) se asocia a mayor mortalidad y falla cardíaca. Encontrar métodos que nos permitan 
predecir un remodelado adverso ventricular izquierdo (RAVI) favorecería la identificación de po-
blaciones de mayor riesgo. Objetivo: Evaluar en pacientes con IAM la asociación entre el tamaño 
del infarto (TI) medido por gated-SPECT con el RAVI en el seguimiento.

Material y métodos: análisis de pacientes con IAM evaluados con SPECT de reposo (medición 
del TI) y ecocardiograma (ECO) en la internación y entre los 6 a 18 meses. Se definió RAVI como 
un aumento del diámetro de fin de diástole (DFD) por ECO >20% en el seguimiento. Se evaluó la 
asociación del TI por gated-SPECT y otras variables con el RAVI.

Resultados: 151 individuos, edad promedio de 61 años (±10); 80% de sexo masculino, 13% 
diabéticos. Mediana del TI por SPECT fue de 17% (3-29) y en el 7% (n=10) se constató RAVI. Se 
correlacionó TI con DFD en el seguimiento encontrándose una asociación lineal ascendente entre 
ambos (r=0,4; p=0,0001; R2=0,15). En infartos extensos (≥31%) se observó un porcentaje superior 
de RAVI (16% [3-27] vs 43% [29-52], p: 0,0001). Se realizó un análisis multivariado encontrándose 
una significancia estadística solo con el TI por gated-SPECT (OR: 1,08; IC95%: 1-1,17; p: 0,04).

Conclusión: Se encontró una asociación significativa entre el TI medido en la fase aguda por 
gated-SPECT cardíaca y el RAVI evaluado con ECO en el seguimiento.

Association between the size of myocardial infarction measured by gated-SPECT 
and adverse left ventricular remodeling
A B S T R A C T

Introduction: Increased ventricular volumes after acute myocardial infarction (AMI) is asso-
ciated with increased mortality and heart failure. The discovery of methods that allow to predict 
an adverse left ventricular remodeling (ALVR) would favour the identification of a population in 
higher risk. Objective: To evaluate the association between infarct size (IS) measured by gated-
SPECT, and ALRV in the follow-up of patients with AMI.

Material and methods: Patients with ST-segment elevation MI evaluated with rest SPECT 
(with IS measurement) and echocardiogram (ECHO) during hospitalization and between 6 to 18 
months of follow-up were analyzed. ALVR was defined as an increase in end diastolic diameter 
(EDD) by ECHO greater than or equal to 20% in follow-up. The association of IS measured by 
gated-SPECT and other variables with ALVR was evaluated.

Results: There were 151 patients, with an average age of 61 years (±10); 80% male, 13% diabe-
tics. The median IS by SPECT was 17% (3-29) and ALVR was found in 7% (n=10). IS was correla-
ted with EDD in follow-up, finding a linear ascending association between both (r=0.4; p=0.0001; 
R2=0.15). In extensive infarction (≥31%), a higher percentage of ALVR was observed (16% [3-27] 
vs 43% [29-52], p: 0.0001). A multivariate analysis was performed, finding statistical significance 
only with IS measured by gated-SPECT (OR: 1.08, 95% CI: 1-1.17, p: 0.04).

Conclusion: A significant association was found between the IS measured in the acute phase 
by cardiac gated-SPECT and the ALVR evaluated by echocardiogram in follow-up.
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INTRODUCCIÓN 
El infarto agudo de miocardio (IAM) es una enferme-

dad de elevada incidencia y mortalidad. En su fase aguda 
el riesgo está dado por la aparición de arritmias ventricu-
lares que desencadenan en muerte súbita, mientras que el 
pronóstico evolutivo está condicionado por la aparición de 
falla de bomba.

Tanto el tamaño del infarto (TI), como el aumento de los 
volúmenes ventriculares luego del mismo, clásicamente 
fueron asociados a mayor mortalidad e insuficiencia cardía-
ca1,2. Recientemente se ha vuelto a poner en boga la expre-
sión “remodelado adverso ventricular izquierdo” (RAVI), 
jerarquizando su importancia como marcador pronóstico 
al seguimiento en pacientes post IAM3,4. Dicha información 
se basa principalmente en trabajos realizados en pacientes 
tratados con trombolíticos, encontrándose menos bibliogra-
fía que describa la evolución de aquellos sometidos a trata-
miento actuales basados en angioplastia coronaria y fárma-
cos anti-remodelado, como son los betabloqueantes y los 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina II.

A pesar de la controversia que implica su definición en 
cuanto a puntos de corte y tiempos de seguimiento nece-
sarios para su diagnóstico5,6, es importante considerar y 
desarrollar este eje como tema de estudio. El hallazgo de 
métodos que nos permitan su predicción  favorecería la 
identificación de una población con mayor riesgo, con las 
implicancias pronósticas y terapéuticas que esto conlleva.

Debido a la disponibilidad de gated-SPECT cardíaca en 
el Instituto Cardiovascular de Rosario (ICR), al ser este un 
método rápido, confiable y validado para la medición del 
TI7, se realizó una evaluación entre la asociación del TI por 
gated-SPECT y RAVI medido por ecocardiograma, estudio 
estandarizado en el seguimiento de los pacientes post IAM.

MATERIAL y MÉTODOS
Población y protocolo de estudio
Estudio observacional y unicéntrico (centro cardiovascu-

lar de tercer nivel – Centro A1, según guías de Síndrome Co-
ronario Agudo de la Federación Argentina de Cardiología)8.

Se incluyeron individuos mayores de 18 años ingresados 
a unidad coronaria entre 2010 y 2018 con diagnóstico de 
IAM con elevación persistente del segmento ST reperfundi-
dos mediante angioplastia primaria. Se excluyeron pacien-
tes con infarto previo. Para la definición IAM se utilizó las 
recomendadas en las guías europeas9,10.

Se analizaron solo los pacientes evaluados con gated-
SPECT de reposo (con valoración del TI) y con dos ecocar-
diogramas, en la internación (ECO 1) y dentro de los 6 a 18 
meses (ECO 2).

El cálculo del TI se realizó en forma automática y com-
putarizada con el software QPS (Cedars - Sinai Medical 
Center), previamente validado en la población objeto del 
presente estudio. El mismo incluye el recuento de perfiles 
circunferenciales entre las superficies del epicardio y el en-
docardio, estableciendo un estándar automático de medi-

ciones en cinco puntos en cada uno de los veinte segmentos 
miocárdicos. La suma automática de las puntuaciones es 
comparada con los límites de una base de datos normaliza-
da de una población de pacientes sin IAM. El método fue 
validado en un estudio previo.7

El ecocardiograma de seguimiento fue solicitado por su 
médico de cabecera por consultorio externo de cardiología, 
incorporando los resultados a la historia clínica electróni-
ca de cada paciente. Se tomaron en cuenta las mediciones 
referentes a los diámetros de fin de diástole (DFD) - en mi-
límetros - y la fracción de eyección medida por método de 
Simpson, en todos los estudios realizados.

Definiciones y eventos evaluados
Se realizó una comparación entre los diámetros ventri-

culares medidos por ecocardiogramas al momento de la in-
ternación (ECO 1)y en el seguimiento (ECO 2), y se evaluó 
el porcentaje de modificación del DFD en cada uno de los 
pacientes ingresados. Un aumento ≥ al 20% definió RAVI.

Se asoció este último con diferentes variables, entre las 
que se encontraba el TI medido por gated-SPECT. Se deno-
minó “infarto extenso” a aquel mayor o igual al 31% de la 
superficie  ventricular izquierda en el mapa polar (bull´s eye).

Análisis estadístico
La información obtenida se incorporó a una base de 

datos que fue analizada con Epi-Info 3.5 y Statistix 7. Las 
variables continuas con distribución normal se expresaron 
como media y desviación estándar y las que no poseían di-
cha distribución, como mediana con rango intercuartil 25-
75%. El análisis estadístico de las variables continuas se rea-
lizó con la prueba de la t de Student o el Wilcoxon rank sum 
test, según correspondiera. Las variables discretas se expre-
saron como porcentajes y las comparaciones se realizaron 
con la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher. 
Todas las comparaciones estadísticas fueron a dos colas y 
se consideraron estadísticamente significativos valores de p 
menores a 0,05. Se calculó una curva ROC con el fin de ha-
llar el punto de corte de mayor sensibilidad y especificidad 
en lo que al TI medido por SPECT respecta. Se correlaciona-
ron las variables cuantitativas TI y DFD, realizándose una 
regresión lineal. Se generó un análisis multivariado con el 
fin de identificar variables predictoras de RAVI.

Consideraciones éticas
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Do-

cencia e Investigación de nuestra institución y por tratarse 
de un análisis retrospectivo de una base de datos, no fue 
considerado necesario un consentimiento informado de los 
pacientes.

RESULTADOS
La muestra se conformó por 151 individuos. La edad 

promedio fue de 61 años (±10),  siendo el 80% (n=121) de 
sexo masculino y el 13% (n=20) diabéticos y la pared ante-
rior del ventrículo izquierdo la localización más frecuente 
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(52%). Se trataron con angioplastia primaria el 86% de los 
enfermos. La mediana del TI por SPECT fue de 17% (3-29). 
En el 7% (n=10) se constató RAVI en el seguimiento, con 
una mediana del mismo de 8 meses (6-12). Tabla 1 

En este último grupo se halló más porcentaje de pacien-
tes con infartos anteriores (90% vs 49%), infartos más exten-
sos (43% vs 16%) y con menor fracción de eyección (41% vs 
50%). Además, los tiempos a la reperfusión fueron mayores 
(255 vs 170 minutos) en relación a aquellos sin RAVI. No se 
encontraron diferencias significativas entre estos dos gru-
pos en cuanto a la edad, el sexo, el porcentaje de diabéticos 
o la utilización de betabloqueantes o inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina. Tabla 2

Se correlacionó el TI por gated-SPECT con el DFD por 
ecocardiograma en el seguimiento encontrándose una 
asociación lineal ascendente entre ambas variables (r=0,4; 
p=0,0001; R2=0,15). Figura 1

figura 1. 
Correlación entre el TI medido por gated-SPECT y el DFD por 
ecocardiograma (r=0,4; p=0,0001; R2=0,15). TI: Tamaño del infarto. 
DFD: Diámetro de fin de diástole.

figura 2. 
Curva ROC que categoriza a la muestra en dos 
grupos según si el IAM fuera “extenso” (TI ≥31%) 
o no (<31%). IAM: infarto agudo de miocardio. TI: 
Tamaño del infarto.

TABLA 1. 

Característica basal de la población analizada.

Variable Dato

N 151

Edad, media (± desvío estándar) 61 (±10)

Sexo Masculino, n (%) 121 (80)

Hipertensión arterial, n (%) 84 (56)

Diabetes, n (%) 20 (13)

Dislipemia, n (%) 58 (38)

Tabaquismo o ex tabaquismo, n (%) 91 (60)

Infarto anterior, n (%) 78 (52)

Reperfusión, n (%) 130 (86)

RAVI, n (%) 10 (7)

Fracción de eyección, mediana (rangos) 50 (44-60)

TI por gated-SPECT, mediana (rangos) 17 (3-29)

 Número de pacientes (n).

TABLA 2. 

Comparación entre los grupos según se haya realizado el diag-
nóstico de RAVI o no en el seguimiento. 

Variable No RAVI Si RAVI
Nivel 
de p

N (%) 141 (93) 10 (7)

Infarto anterior, n (%) 69 (49) 9 (90) 0,01

Reperfusión, n (%) 121 (86) 9 (90) 0,6
Tiempo total de isquemia 
-minutos-, mediana 
(rangos)

170 
(120-260)

255 
(150-645) 0,08

Tiempo puerta/balón-
minutos-, mediana (rangos) 55 (39-69) 60 (43-83) 0,5

Betabloqueantes, n (%) 98 (70) 8 (80) 0,4

Inhibidores de la 
enzima convertidora de 
angiotensina, n (%)

106 (75) 8 (80) 0,5

Fracción de eyección, 
mediana (rangos)

50 
(45-60)

41 
(35-46) 0,006

TI por gated-SPECT, 
mediana (rangos) 16 (3-27) 43 (29-52) 0,0001

IAM extenso, n (%) 28 (20) 8 (80) 0,0002

Insuficienciacardíaca, n (%) 28 (20) 5 (50) 0,04

RAVI: Remodelado adverso  ventricular izquierdo.

Se confeccionó una curva ROC con el porcentaje del TI 
y se categorizó a la muestra en dos, según si el IAM fuera 
“extenso” (compromiso ≥31%) o no (<31%). Figura 2

En aquellos pacientes con infartos extensos se observó 
un porcentaje superior de RAVI (16% [3-27] vs 43% [29-52], 
p: 0,0001). Figura 3

Se realizó un análisis multivariado donde se incluyeron 
las variables tiempo total de isquemia, fracción de eyec-
ción, IAM extenso, infarto anterior y edad. Se encontró una 
significancia estadística únicamente con IAM extenso por 
SPECT (OR: 1,08; IC95%: 1-1,17; p: 0,04).
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DISCUSIÓN
El principal hallazgo del presente trabajo fue la fuerte 

asociación encontrada entre el TI medido por gated-SPECT, 
durante la internación que cursan los pacientes con IAM, 
con elevación del segmento ST, con el RAVI medido por 
ecocardiografía en el seguimiento.

A lo largo de los últimos años, diferentes teorías fisiopa-
tológicas intentaron explicar los fenómenos que conducen 
al RAVI luego de un IAM. La pérdida de células musculares 
con formación posterior de una cicatriz miocárdica general-
mente extensa, puede conducir a mayor estrés parietal, con 
sobre distensión del área infartada.

Una controversia en torno a esto puede originarse en lo 
que sucede con el más fuerte predictor de eventos luego de 
un IAM: la fracción de eyección. El incremento del volumen 
ventricular izquierdo no siempre se acompaña de una caída 
en la misma, sino que muchas veces esta puede mantenerse 
estable o aumentar11, con lo que no sería adecuado relacio-
nar de forma inequívoca dilatación post IAM con pronósti-
co. En una serie de 1995 pacientes en los que no se encontró 
diferencias en cuanto a sobrevida según hayan remodelado 
o no, se observó en aquellos con RAVI una mayor inciden-
cia de insuficiencia cardíaca.5

El tiempo con que estas modificaciones estructurales se 
producen tampoco está del todo definido, proponiéndose 
los 3-6 meses como plazo óptimo de pesquisa de RAVI12. En 
contraposición a esto, se ha visto que la fracción de eyección 
mejora en la mayoría de los pacientes en el primer mes13,  fa-
voreciendo la incertidumbre en lo que respecta a los plazos de 
evaluación de los individuos post-infarto. Todo esto, sumado 
a la inexistencia de una definición universalmente aceptada, 
contribuyó a la histórica discordancia en cuanto a su prevalen-
cia, pronóstico y asociación con variables predictoras.

En el presente trabajo, en la era de la reperfusión con an-
gioplastia primaria y drogas coadyuvantes a la reperfusión 
con acción anti-remodelado se encontró que sólo el 7% de la 
muestra desarrolló RAVI en un seguimiento que varió en-

tre los 6 y los 18 meses, en relación a lo observado en otras 
series internacionales donde su prevalencia fue mayor: 30-
40%14,5. Teniendo en cuenta la dinámica del proceso de re-
modelado, una debilidad de nuestro estudio pudiera ser la 
realización de sólo un ecocardiograma en el seguimiento, 
con la posibilidad de no poder diagnosticar adecuadamen-
te esta entidad en algunos individuos. Existen publicacio-
nes que nos muestran que la pesquisa de remodelado es 
menor cuando su definición se basa en sólo un momento 
del seguimiento15. Además, claramente estamos hablando 
de poblaciones diferentes si comparamos estos valores con 
los obtenidos en el presente trabajo, sin conocer con certeza 
los motivos que justifican estas diferencias. Una hipótesis 
podría ser la inclusión de infartos de menor tamaño o ries-
go, y con un tratamiento más “moderno” que las clásicas 
investigaciones que evaluaron esta problemática. En con-
traposición a esto, parte de la bibliografía nos habla del ma-
yor potencial de remodelado que tienen aquellos pacientes 
con menor DFD ventricular izquierdo inicial, encontrándo-
se menores modificaciones en cuanto a este porcentaje en el 
seguimiento de aquellos que se presentan con ventrículos 
más dilatados.

Estudios previos que abordaron este tema identificaron 
como variables predictoras de RAVI al TI16, a la localización 
anterior del mismo17, a la falta de éxito en la reperfusión 
de la arteria responsable18, a la presencia de insuficiencia 
cardíaca al momento del ingreso19 y a un patrón de llenado 
ventricular izquierdo restrictivo en el ecocardiograma20,21.

En la presente cohorte se encontró más pacientes que 
cumplían estas características en el “grupo RAVI”, caracte-
rizado por mayor porcentaje de infartos anteriores, exten-
sos y con reperfusiones más tardías. Además, al centrarse 
en su asociación con el TI evaluado con gated-SPECT car-
díaca, hallamos una correlación lineal ascendente signifi-
cativa con el DFD por ecocardiograma en el seguimiento. 
Se observó además, tanto en el análisis univariadocomo 
multivariado, una asociación significativa con el RAVI y los 
infartos extensos.

En base a estos hallazgos, se advierte que en la pobla-
ción de pacientes estudiados con IAM, hubo bajo número 
de pacientes con RAVI. El hallazgo de una relación lineal 
con el gated-SPECT cardíaca haría posible identificar aque-
llos con mayor probabilidad de dilatación ventricular en el 
seguimiento.

Limitaciones
El tamaño reducido de la muestra y el carácter descripti-

vo del estudio suponen una limitación en la interpretación 
de los resultados. El diseño unicéntrico dificulta la genera-
lización de los hallazgos.

El seguimiento con un solo ecocardiograma podría in-
fraestimar el porcentaje de pacientes con RAVI.

Se debe mencionar que la evaluación para determinar el 
TI por gated-SPECT conlleva exposición a radiación gam-
ma por parte del paciente

figura 3. 
Porcentaje de pacientes con RAVI en relación a la extensión del TI. 
RAVI: Remodelado adverso ventricular izquierdo. TI: Tamaño del infarto 
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CONCLUSIÓN
En la población de pacientes estudiados con IAM con 

elevación persistente del segmento ST, se encontró asocia-
ción significativa entre el TI medido en la fase aguda por 
gated-SPECT cardíaca y el RAVI evaluado con ecocardio-
grama en el seguimiento.
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