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Perfusión de miocardio SPECT-Gatillado con 99mTc-MIBI en pacientes 
con Infarto de Miocardio crónico estratificados por factores de riesgo
Gated 99mTc-MIBI Myocardial Perfusion SPECT in Patients with Chronic Myocardial 
Infarction Stratified by Risk Factors
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R E S u M E N

Objetivo: Investigar en pacientes ambulatorios  con infarto de miocardio crónico la perfusión 
de miocardio con SPECT gatillado y estratificarlos en grupos de riesgo. 

Material y métodos: estudio unicéntrico, prospectivo de cohorte. Se incluyeron consecutiva-
mente 110 pacientes (edad 65 ± 10 años), estudiados después del ejercicio ergometrico, o prueba 
con dipiridamol o combinando ambos apremios. En la perfusión normal y anormal con defectos 
fijos o reversibles de perfusión se cuantificaron la sumatoria del puntaje de perfusión en el pico de 
ejercicio (SSS), la sumatoria de hipoperfusión en reposo (SRS), la diferencia entre SSS y STS (SDS), la 
fracción de eyección y los volúmenes diastólico y sistólico del ventrículo izquierdo. Con el puntaje 
SSS los pacientes se categorizaron en 4 grupos de riesgo (bajo, leve, moderado y severo). 

Resultados: 110 pacientes, con infarto de miocardio crónico 82 (74%), 28 sin antecedentes de 
revascularización coronaria percutánea. La perfusión de miocardio fue normal en el 45 % y anor-
mal en el  55%. Lo localización más frecuente del IAM fue en el territorio de la descendente ante-
rior. De estos, el 65% tenían defectos isquémicos con porcentaje de masa isquémica > al 13,5%, y 
en el 63%. F.E < 45%. Los pacientes fueron de bajo riesgo en el 54%, leve a moderado riesgo en el 
10% y de severo riesgo en el 35%. 

Conclusión: En los pacientes con infarto de miocardio crónico, la perfusión / función del V.I  
evaluados mediante la SPECT-gatillado son útiles para estratificar el riesgo, determinar la exten-
sión de la isquemia y evaluar la función del ventrículo izquierdo.

Gated 99mTc-MIBI Myocardial Perfusion SPECT in Patients with Chronic 
Myocardial Infarction Stratified by Risk Factors
A B S T R A C T

Quantitative electrocardiogram-gated single-photon emission computed tomography 
(SPECT) myocardial imaging (MI) provides useful information about the extent and severity of 
perfusion abnormalities (PA) and global left ventricular (LV) function in patients with coronary 
artery disease. The aim of this study was to evaluate by gated SPECT-MP, perfusion scores and 
LV function stress / rest in patients with chronic myocardial infarction (CMI). 

Materials and methods: between 2019-2021 110 consecutive patients (age 65 ±10) with CMI 82 
with and 28 without percutaneous coronary intervention, undergoing one-day stress-rest gated-
SPECT-MP with 99mTc-MIBI. A summed stress score (SSS), a rest score (SRS) and SDS (SSS-SRS), 
SMS and thickening (STS) score were calculated. SDS >3 indicated myocardial ischemia. 

Results: Forty-nine (45%), of the patients showed normal, and 61 (55%) abnormal perfusion, 
with 21 (34%) with fixed defect and 40 (66%) with ischemic defect. There was significant post-
stress increase of SSS, extent of myocardial hypoperfusion, STS, and diastolic and systolic volume 
of LV in patients with CMI with ischemia, in comparison with patients with fixed defect. Decrease 
of post-stress EF in rest was found in 5 (12%) of 40 patients with CMI with ischemia, indicating 
stunning. Normal and abnormal imaging were stratified into low-risk (54%), low to intermediate 
risk 10% and high risk 35%. 

Conclusion: Gated SPECT myocardial imaging has an important role in the evaluation of 
perfusion and LV function in patients with CMI especially in patients with additional ischemia.
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INTRODUCCIÓN 
La perfusión miocárdica sincronizada con el electro-

cardiograma, SPECT-Gatillado (PMGS), es clínicamente 
utilizada para estudiar en una misma exploración la per-
fusión del miocardio (PM), la función global del ventrículo 
izquierdo (VI), y estratificar el riesgo de eventos cardiovas-
culares mayores (ECM) en pacientes con enfermedad coro-
naria sospechada o conocida1,2.

El objetivo de este estudio fue evaluar la PMGS en pa-
cientes con infarto de miocardio crónico (IMC), y estratifi-
carlos en grupos de riesgo3.

Material y Métodos
Estudio observacional unicentrico realizado entre marzo 

2019 y abril 2021, en 110 pacientes consecutivos con IMC 
referidos al laboratorio de Radioisótopos de Córdoba para 
estudio de PMGS con 99m-Tc-sestamibi.. Se excluyeron pa-
cientes con revascularización quirúrgica (bypass). 

Estudio de PMGS: para los protocolos de ejercicio ergo-

métrico, apremio farmacológico con Dipiridamol o su com-
binación con el ejercicio, dosis de 99mTc-MIBI, adquisición 
y procesamiento de las imágenes SPECT gatillado se utili-
zaron las guías recomendadas por la Asociación Europea 
de Medicina Nuclear (EANM) y Dórala y col4,5. 

Análisis de las Imágenes
Las imágenes post esfuerzo/reposo, se analizaron vi-

sualmente y semicuantitativamente con el programa QGS 
(Cedars-Sinai, Los Angeles, EE.UU), empleando el modelo 
de 17 segmentos, y se interpretaron 1a) normal de acuerdo 
a los criterios descriptos por Dórala S y col; y 1b) normal 
con alteraciones regionales en la sumatoria de anormalida-
des regionales en la contractilidad (SMS) y score de engro-
samiento sistólico (STS), 2) anormal cuando se observan en 
las imágenes post esfuerzo/reposo defectos de perfusión 
(DP) sin cambios (defectos fijos) (DF), que sugiere necro-
sis por previo IM, o DP en uno o más segmentos en las 
imágenes post esfuerzo, que revierten en las imágenes en 

TABLA 1. 
Resultados de la PMGS en pacientes con infarto tratado y con o sin  revascularización coronaria percutánea.

         No revascularizados (n=28)               Revascularizados (n=82)

Población normal: (n= 16 )      anormal (n= 12)  1a (5) 
1b(11)    DF (n=4)    DRI (n=8)                     

 normal (33 )         anormal (49)                                                               
1a(16).1b(17)   D.F (n=16)   DRI (n=33)

Edad (años)	                  	                                        64 ± 10 años         66±10

Sexo.( f / m) 3 / 12                               3 / 10         6 / 25                           10/ 41 

Hipertensión arterial 23 73

Diabetes  8 18

Apremio

Ejercicio físico 8                                      2          19                                25

Dipiridamol   8                                      10           13                                24

Ejercicio/dipiridamol   6                                       9          11                               18

Metz logrados  5,5±1,4                            5±0,31          5±0,6                        5,2±0,9

Apremio positivo    2                                       3               5                                8

Localización IM

Descendente anterior (DA)        7               30

Coronaria derecha (CD)         4               18

Circunfleja (AC)         1              1

Parámetros perfusión

SSS < 4                   ± 1,1                       0,64 ± 0,95                              ------ 

Leve hipoperfusion (4-7 )    2 (20%)                                          6 (60%)          2 (12%)  

Moderada hipoperfusion  (8-12)                                            1                               5(28%)          5 (12%)  

Severa hipoperfusion (>12)                         2 (5%)          7 (17%)                                  5 (12%)         26 (65%)  

% de isquemia                                                            

Leve;(5-9)                                                5 (62%)                                                  22 (68%) 

Moderada.( 10-14)                                                2 (25%)                                                    7 (21%)

Severa: (>15)                                                1 (13%)                                                     3 (9%)
1a=SMS –STS normal, 1b=SMS-STS anormal, DF=defectos fijo, DRI=defectos isquémicos.
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software también calcula automáticamente la fracción de 
eyección (FE) del ventrículo izquierdo, el volumen diastóli-
co (VD) y sistólico (VS), SMS y STS del VI.

Análisis estadístico
Se realizó con Excel con el complemento real estadística. 

Las variables continuas se expresan como media ± desvió 
estándar (DS). Las comparaciones se realizaron con el test t 
de Students, considerándose estadísticamente significativo 
una p < 0.05. 

Consideraciones éticas: por tratarse de un análisis re-
trospectivo de una base de datos, no fue considerado nece-
sario un consentimiento informado de los pacientes.

Resultados
 La población de pacientes se conformó con 110 sujetos, 

con una edad promedio de 65±10 años, los antecedentes de 
RCP, HTA, DBT, apremio físico y/o farmacológico, locali-
zación del infarto en los mapas polares del Cedars-Sinai 
(MPCS), y parámetros de perfusión y % de isquemia puede 
observarse en la Tabla 1 9.                              

En lo que respecta a los IM en la arterias DA y CD, no 
se observaron diferencias estadísticas en el puntaje del SSS 
(18,3 ± 9 vs 18 ± 9), SRS (13,5 ± 8,4 vs 11,4 ± 6) y FE (40 ± 13,7 
vs 44,2 ± 15). 

En los 110 pacientes con IMC la PMGS fue normal en 49 
(44%), 21 (43%) con SMS y STS normal, y 28 (57%) anormal, 
con diferencias significativas entre estos 2 grupos con res-
pecto a la FE (65 ± 8 % vs 54 ± 9 %) (p=0,001) y VS (21±8 ml 
vs 31± 14 ml) (p= 0,0036) (Figura 1).

Combinando los pacientes con y sin RCP, la PMGS fue 
anormal en 61 (55%), en 21 (34%) con DF y en 40 (65%) 
con DR. Los SSS fueron leves en 11 (18%) moderados en 11 
(18%), y severos en 39 (54%) (Tabla 1).

Las perfusiones de miocardio con DRI vs DF tienen sig-
nificativas diferencias en los puntaje SSS y SRS, que son de 
tamaño > de 13, y comprometen más del 20% del total del 
VI, con aumento STS y de los volúmenes del VI (Tabla 2 y 
Figura 2). De las PMGS anormal, 38 (62%) tenían FE < al 
45%, 7 (18%) tenían DF, 31 (81%) DRI leves, en 13 (42%) 
moderados en 8 (26%), y severos en 10 (32%). (Figura 3).

reposo (DP reversible), isquémicos (DRI)5,6. Basándose en 
los mapas polares y el modelo de 17 segmentos, el progra-
ma cuantifica los puntajes sumados SSS (que representa la 
perfusión en el pico del ejercicio), de reposo SRS (suma de 
la hipoperfusion en reposo), y SDS (la diferencia entre am-
bos), que reflejan la isquemia miocárdica. A cada segmento 
se aplica una puntuación, cuantificando de acuerdo a los 
valores del SSS en < de 4 normal (bajo riego ), de 4–7 riesgo 
leve, de 8–12 moderado riesgo, y > de 13 riesgo severo7,8. 
La isquemia se cuantifica de acuerdo a los valores de SDS 
en leve, entre 5-10, de 10-15 moderada, y > 15 severa7. El 

TABLA 2. 
Perfusión / Función de miocardio en pacientes con IMC isquémi-
cos vs no isquémicos.

Parámetros Defectos Isquémicos Defectos fijos           p
SSS 21 ± 8 11 ± 6 0,003
SRS 14 ±  7,5 9,3 ± 7 0,04
SDS 7 ± 3 1,8 ± 1 0,04
Extensión 35 ± 13 16,5 ± 10 < 0.01
STS 21 ± 10 15 ± 12 0.03
VD 128 ± 53 92 ± 34  0,04
VS 82 ± 42 52 ± 33 0,04

STS; engrosamiento regional sumado post esfuerzo, VD: Volumen Diastólico 
post esfuerzo, VS: Volumen Sistólico post esfuerzo,

figura 2. 
Fracción de eyección post estrés con SMS normal vs anormal en pa-
cientes con IAM y perfusión de miocardio gatillada normal

figura 2. 
Cambios en los puntajes de SSS, SRS, SDS, FE, VD y VS en pacientes 
con IMC con defectos fijos vs isquémicos.

figura 3. 
Relación entre FE post estrés y SDS en pacientes con isquemia leve. 
moderada y severa
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Combinando la severidad del SSS con la extensión de la 
isquemia expresada de acuerdo al modelo de 17 segmentos 
como el máximo valor posible de SDS, el porcentaje de la 
masa de miocardio isquémico del VI fue de 13,5±10,2, valor 
elevado, con implicaciones terapéuticas de acuerdo a Ha-
chamovich y col 2,6. 

Los pacientes IMC, independiente del antecedente de 
RCP, se estratificaron de acuerdo a los valores de SSS en 
riesgo bajo < de 4, leve entre 4–7, moderado entre 8–12, y 
severo > de 13 (Tabla 3)10. Puede también observarse que 
la FE, disminuye, el VS y la extensión de la hipoperfusion 
aumentan la re estratificación de riesgo.  

Discusión 
La PMGS es una técnica no invasiva utilizada para de-

tectar la isquemia y cicatriz en el miocardio, evaluar la 
función del VI, estratificar el riesgo, de importancia en el 
seguimiento de los pacientes con infarto de miocardio11,12,13.

De los 110 pacientes con IMC la PMGSpe fue normal 
en 49 (44%), en 21 (43%) con SMS y STS normal, y en 28 
(57%) con STS y STS anormal, con diferencias significativas 
entre estos 2 grupos con respecto a la FE y VS (p=0,001 y 
0,003, respectivamente) (Figura 1). Los autores consideran 
que el mecanismo fisiopatológico de estas diferencias es la 
disfunción transitoria del VI por aturdimiento miocárdico. 
La disminución global de la motilidad parietal puede tam-
bién indicar EC de múltiples vasos de acuerdo a lo sugeri-
do por Lima y col14. En estos pacientes, con la finalidad de 
detectar este fenómeno, se realizó una nueva adquisición 2 
horas después de la inicial, comprobándose que la FE au-
menta y mejoran los valores de SMS y STS (observaciones 
no publicadas). Obeidat y col, con adenosina, sugieren que 
la disminución de la FEpe no confiere pronóstico adverso 
comparado con los pacientes sin tal reducción15. Estos ha-
llazgos revelan la importancia de integrar los resultados 
de perfusión con la función del VI. La PMGS normal en 
pacientes con EAC conocida, actualmente se explica por 
las significativas mejoras en la terapia médica, y procedi-
mientos de RCP, o por permeabilidad del stent o del puente 
coronario, o que el síndrome coronario agudo (SCA), que 
por definición tuvo el paciente fue de pequeño tamaño 
(probablemente subendocàrdico), o sucedió en una arteria 
coronaria patente (MINOCA), o por desarrollo de circula-

ción colateral16,17. Desde el punto de vista clínico un estudio 
de PMGS normal es indicativo de bajo riesgo18. Por el con-
trario, Zaman y Miller y col, con los mismos parámetros 
anteriores, pero adicionando factores de riesgo (DBT, disli-
pidemia, tabaquismo) consideran a estos pacientes de alto 
riesgo17,18,19. Coincidente con sus conclusiones, los presentes 
resultados muestran que el 57% de las PMGS normales tie-
nen aturdimiento de miocardio, indicando mayor riego de 
futuros EMC.

Sesenta y uno (55%) de los 110 pacientes tenían PMGS 
anormales, 20 (33%), con DF y 40 (65%) con DRI, de estos 
31 (77%) tenían FEpe <45%. Los SSSpe/reposo, con DRI 
comparados las perfusiones con DF, fueron de mayor seve-
ridad y extensión, con anormalidades en la contractilidad 
y engrosamiento sistólico, y aumento de los volúmenes del 
VI (Tabla 2). La disminución de la FE, con VS mayor de 70 
ml, y mayor tamaño y extensión de la isquemia son factores 
pronóstico graves. El aumento del VSpe probablemente es 
secundario a la reversibilidad de los defectos de perfusión, 
al tener mayores alteraciones en la contractilidad del VI, lo 
que coincide con estos resultados20.

Con base en el modelo de segmentación de 17, con el 
puntaje SSS, se clasificaron a los 110 pacientes con IMC en 
4 categorías de riesgo: bajo riesgo (44%), leve riesgo (11%), 
moderado riesgo (10%), y severo riesgo (35%) (Tabla 3)5. 
Como puede observarse en la Tabla los pacientes de bajo 
riesgo tienen mayor FE y menor VS que las otras categorías 
de riesgo. Del mismo modo, a mayor puntaje del SSS y del 
SRS, que expresan la severidad de las hipoperfusiones post 
esfuerzo/reposo, y se los combina con el porcentaje de mio-
cardio isquémico mayor al 8-10%, el riesgo de futuros ECM 
aumenta más que en los pacientes sin ellos. Gutiérrez y col 
también observaron que la incidencia de ECM es menor con 
puntaje de SSS y SDS < de 4, y si ambos aumentan la tasa 
anual de eventos adversos, es 3 a 7 veces mayor8. Las mis-
mas conclusiones se aplican para las anormalidades en la 
FE y VSpe. Adecuada estratificación del riesgo es importan-
te en las decisiones clínicas del paciente por el cardiólogo.       

                               
Limitaciones:
Los estudios de PMGS se realizaron según el criterio del 

médico y no por protocolo, pudiendo haber existido sesgos 
de referencia al seleccionar los pacientes a ser estudiados. Un 

TABLA 3. 
Grupos de riesgo en  pacientes con infarto de miocardio tratados estratificados mediante PMGS.

Variables PMGS Bajo riesgo (n=49)               Leve riesgo (n=11)      Moderado riesgo (n=11)   Severo riesgo (n=39)             
SSS 0,93±1(*) 6,18 ± 1,2 10 ± 1,2(*) 23,2 ± 7(*)
SRS 0,14 ± 0,35(*) 3,7 ± 1,5 6,4 ± 2,5(*) 16,5 ± 6,2(*)
SDS 0,26 ± 0,67(*) 2,4 ± 1,6 3,6 ± 2(*) 6,5 ± 4(*)
Extensión hipo perfusión (%) 1,3 ± 1,7(+) 9 ± 1,8(*) 14 ± 1,7(*) 34 ± 10(*)
FEpe 61±9 (*)(*) 54 ± 13,7 51,6 ± 12 36 ± 11
VSpe 28 ± 11)(*) 39 ± 21,4 42 ± 21,4(*) 91 ± 40(*)

SSS: puntaje de perfusión sumado, SRS: puntaje sumado de reposo; SDS: puntaje entre SSS y SRS, FEpe: Fracción de eyección post esfuerzo, VSpe: Volumen 
Sistólico post esfuerzo, (*) p=<0,05
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centro de derivación ambulatoria, a diferencia de institucio-
nes hospitalarias, presenta características particulares para 
conocer las decisiones posteriores al estudio de PMGS. Tam-
poco se contó con información sobre la evolución clínica y 
terapéutica médica que recibieron los pacientes con estudios 
de perfusión / función del VI normales vs anormales.

Conclusión
Los principales objeticos de la PMGS son establecer la 

presencia y magnitud de la isquemia de miocardio, cuan-
tificar la perfusión de miocardio, la función del VI, y estra-
tificar el riesgo del paciente. De acuerdo a sus resultados, 
el cardiólogo clínico decidirá el mejor manejo terapéutico 
de su paciente. La PMGS avalada por amplia evidencia 
bibliográfica por la objetividad y reproducibilidad de los 
datos que aporta, debería ser rutinariamente realizada en el 
seguimiento de los pacientes con EAC conocida. Los facto-
res de riesgo del paciente (DBT, HTA, entre otros), agregan 
valor adicional a los estudios pronóstico de la PMGS.
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