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Evaluación del paciente postinfarto con
técnicas nucleares
Enrique Vallejo*

Resumen

La isquemia residual y la fracción de expulsión
del ventrículo izquierdo son los índices más im-
portantes en la estratificación del riesgo en pa-
cientes postinfarto. En consecuencia, ningún
paciente debe ser egresado del hospital sin la
evaluación precisa de la perfusión y de la fun-
ción del ventrículo izquierdo. En infartos no com-
plicados, la angiografía coronaria está indicada
en pacientes con isquemia residual y/o disfun-
ción ventricular. Para definir si la revasculariza-
ción es técnicamente posible, el estudio de la
angiografía coronaria es necesaria antes de in-
dicar el estudio de la viabilidad miocárdica. En
cardiología nuclear existen diversas estrategias
para evaluar al paciente postinfarto. De manera
creciente y consistente se ha demostrado que
la evaluación del paciente postinfarto con radio-
núclidos es la estrategia más sensible y repro-
ducible en el diagnóstico de isquemia y/o viabi-
lidad miocárdica, así como en la evaluación de
la función ventricular. Aún más importante es
reconocer el valor pronóstico que tiene esta in-
formación. Sin embargo, en la evaluación ruti-
naria de los pacientes postinfarto, el riesgo de
arritmias letales o de muerte súbita no está con-
siderado. Algunos estudios han demostrado que
las imágenes con MIBG-I-123 son útiles en la
evaluación de la inervación cardíaca. Por tanto
se ha propuesto que los estudios con MIBG-I-
123 y técnica SPECT permiten estratificar el ries-
go de arritmias y/o muerte súbita en pacientes
postinfarto. La incorporación de estas nuevas
técnicas en cardiología nuclear aumenta consi-
derablemente su utilidad en la evaluación de los
pacientes postinfarto.

Summary

RADIONUCLIDE EVALUATION AFTER MYOCARDIAL

INFARCTION

Residual myocardial ischemia and left ventricu-
lar systolic dysfunction are the major determi-
nants of a patient´s prognosis after myocardial
infarction. Therefore, left ventricular function and
residual ischemia should be evaluated in all pa-
tients before release. Coronary angiography
should be performed in uncomplicated myocar-
dial infarction patients with significant ischemia
or left ventricular dysfunction. In these cases
angiography must be performed to determine if
coronary arteries are suitable for revasculariza-
tion before performing a test of myocardial via-
bility. Several radionuclide approaches are cur-
rently available for the clinical evaluation of pa-
tients after myocardial infarction. There is grow-
ing and consistent evidence that the scintigraphic
approaches are the most sensitive technique to
investigate the presence of ischemia or tissue
viability and also to provide an accurate and re-
producible evaluation of the left ventricular func-
tion. Most importantly, radionuclide evaluation in
these patients provide valuable prognostic infor-
mation. However, the number of patients with
malignant arrhythmia’s detected with routine eval-
uation is lower at this time. In several reports
neuroadrenergic imaging evaluation with I-123-
MIBG was predictive of sudden death. In conse-
quence, it has been proposed that cardiac
SPECT images with I-123-MIBG may provide
important prognostic information in patients with
uncomplicated myocardial infarction. Therefore
it is not surprising that the incorporation of new
radionuclide techniques may improve the evalu-
ation of patients after myocardial infarction.
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“Sin entrar en preferencias por algún método
no-invasivo (porque esto depende de la

disponibilidad y experiencia en cada centro),
siempre debe evaluarse antes de cada egreso,
la función ventricular y la isquemia residual,

reservando la coronariografía para cuando
aparezcan signos de isquemia manifiesta en
las exploraciones no-invasivas o cuando la

función sistólica se encuentre disminuida, con
la finalidad de analizar si el árbol coronario

es adecuado antes del estudio de la viabilidad
miocárdica”

Dr. Jaume Candell Riera, H General
Universitari Vall d´Hebron1

La evaluación de la perfusión miocárdica con
tomografía computada con emisión de fotón
único (SPECT) es una técnica no-invasiva,
confiable, reproducible y ampliamente utilizada
para el diagnóstico, estratificación de riesgo y
seguimiento de los pacientes que han sufrido
infarto agudo del miocardio (IAM).2 Además de
las características propias de cada paciente (edad,
sexo, historia de hipertensión arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia y tabaquismo) existen 3
condiciones fundamentales que deben conside-
rarse en los enfermos postinfarto antes del egreso
hospitalario: a) la gravedad y extensión de los
defectos de perfusión (isquemia y/o infarto), b)
la función ventricular y c) el riesgo de arritmias.
Actualmente la estratificación del riesgo
coronario en pacientes post-IAM está encami-
nada a clasificar a los enfermos en grupos de bajo,
intermedio y alto riesgo de presentar complica-
ciones cardiovasculares en el futuro. De los re-
sultados obtenidos en múltiples estudios repor-
tados en la literatura sabemos que el grupo de
pacientes con riesgo bajo se caracteriza por pre-
sentar una mortalidad anual por causas cardía-
cas inferior al 1%, mientras que en los pacientes
de riesgo alto la mortalidad es superior al 3%.3

Debido a que el mayor número de complicacio-
nes post-IAM se presenta en el primer mes de
evolución, las guías clínicas de estratificación
recomiendan evaluar el riesgo coronario antes
del egreso hospitalario.4,5 Sin embargo, la eva-
luación temprana de los pacientes postinfarto no
está exenta de errores en la estratificación de ries-
go con métodos no-invasivos porque en los pri-
meros meses post-IAM existen alteraciones fi-
siológicas y metabólicas (cardíacas y sistémicas)
que ocasionan imprecisiones en la evaluación del
grado de isquemia (por alteraciones en la

microcirculación) o en la presencia de viabilidad
(trastornos en el metabolismo de la glucosa).5

Con la evaluación de la perfusión miocárdica y
de la función ventricular mediante técnicas nu-
cleares es posible establecer los índices
predictivos de muerte y reinfarto en pacientes con
IAM previo.6 Cuando en los estudios con
radionúclidos se demuestra la presencia de
disfunción ventricular, dilatación transitoria de
la cavidad ventricular izquierda, aumento en la
captación pulmonar del talio-201 e infarto con
extensión en más del 15% de la masa ventricular
izquierda el riesgo de muerte es alto en los pa-
cientes post-IAM (mayor del 5% anual). Por otro
lado, si en la evaluación con radionúclidos se
demuestra isquemia en más del 5% del ventrículo
izquierdo, alteraciones en la contractilidad
segmentaria, o se producen angina y/o cambios
electrocardiográficos durante la prueba de esfuer-
zo el riesgo de reinfarto se encuentra aumentado
con respecto a los pacientes post-IAM sin algu-
na de estas características (mayor del 3% anual).
Hoy en día es factible evaluar simultáneamente
la perfusión miocárdica con SPECT y la fracción
de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) con
la adquisición de imágenes en sincronización con
el ECG (gated SPECT). Esta estrategia es eficaz
para definir el pronóstico del paciente con histo-
ria de IAM.7 Sin embargo, cuando se requiere de
una evaluación precisa y reproducible de la fun-
ción ventricular, la ventriculografía radioisotópica
en equilibrio (VRIE) es el método ideal.8 La VRIE
permite evaluar la FEVI de manera eficaz y re-
producible (variabilidad inter e intraobservador
menor al 5%). Estas características resultan esen-
ciales en los casos en que el tratamiento es selec-
cionado con base en el valor de la FEVI o en
aquellas situaciones en que la evaluación
secuencial de la FEVI califica el éxito o fracaso
del tratamiento.9 Aunque la VRIE es útil para
evaluar la función diastólica con precisión (con
el cálculo automático del volumen de llenado y
del tiempo de llenado máximo), el valor pronós-
tico de esta información en los pacientes
postinfarto aún no ha sido definido.
Recientemente se ha demostrado que las altera-
ciones en la sincronía de contracción ventricular
son determinantes del riesgo de muerte súbita en
pacientes con insuficiencia cardíaca.10 El análi-
sis de fase con VRIE es un método útil en la eva-
luación del patrón de contracción ventricular y
tiene valor pronóstico en la predicción de
arritmias letales y/o muerte súbita. En el Servi-
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cio de Cardiología Nuclear del Instituto Nacio-
nal de Cardiología “Ignacio Chávez” está en de-
sarrollo un protocolo de investigación (utilizan-
do el análisis de fase con VRIE) con el propósito
de caracterizar el patrón de contractilidad en di-
ferentes tipos de miocardiopatías, así como el va-
lor pronóstico de esta información. Es posible
inferir que en los pacientes postinfarto con ma-
yor dispersión del momento de contracción
ventricular (i.e. mayor asincronía ventricular) el
riesgo de arritmias es alto y por tanto mayor el
riesgo de muerte súbita.11

El análisis con técnicas nucleares del movimien-
to y/o engrosamiento de las paredes del VI es
útil en la evaluación de la viabilidad miocárdica
(en reposo y/o con la infusión de algún inotrópi-
co), sin embargo la ausencia de movimiento y/o
engrosamiento no descarta la presencia de tejido
viable. Si bien el valor predictivo positivo de la
reserva contráctil para la recuperación de la fun-
ción ventricular es alto, el tejido hibernante cró-
nico carece de esta reserva y sólo mantiene la
actividad metabólica mínima necesaria para man-
tenerse en vida sin producir energía suficiente
para contraerse.12 El miocardio hibernante debe
identificarse con técnicas nucleares que evalúen
el metabolismo cardíaco (talio-201, FDG-18).13

El uso de técnicas y protocolos especiales en la
identificación de la viabilidad miocárdica
(SPECT, SPECT-PET, y PET) está indicada en
pacientes con disfunción ventricular grave secun-
daria a infartos extensos, es decir, en aquellos
casos en los que la revascularización coronaria
es técnicamente posible (gracias al conocimien-
to previo de la anatomía coronaria) y la reperfu-
sión del tejido vivo modifica el pronóstico del
enfermo. Una segunda indicación precisa, y que
justifica el costo de los estudios, es en la evalua-
ción del paciente para trasplante cardíaco en au-
sencia de miocardio viable y/o anatomía coro-
naria no revascularizable.
Debemos tener en cuenta que los estudios de la
viabilidad miocárdica con radionúclidos elevan
considerablemente el costo de la estratificación
postinfarto de los pacientes (costo del SPECT con

talio-201 = 5 a 9 mil pesos, costo del SPECT–
PET con FDG-18 = 10 mil pesos, costo del PET
con FDG-18 = 20 a 30 mil pesos). Por tanto, los
estudios de viabilidad no deben ser estudios de
rutina en la evaluación postinfarto y su elección
debe ser considerada sólo en los pacientes en que
los resultados modifiquen el tratamiento y pro-
nóstico del enfermo.
A pesar de los avances en la cardiología nuclear,
la evaluación postinfarto con esta técnica es ac-
tualmente incompleta. El 75% de los pacientes
con disfunción ventricular mueren por arritmias
y no por insuficiencia cardíaca. Por tanto es in-
dispensable en aquellos pacientes postinfarto
estratificar el riesgo de muerte súbita por arritmias
letales.
Los estudios con metaiodobencilguanidina
(MIBG) marcada con iodo-123 permite obtener
imágenes gammagráficas de la inervación del
ventrículo izquierdo.14 Está demostrado que en
pacientes con infarto no-transmural la extensión
de la denervación (i.e. tejido arritmogénico) es
mayor que la del infarto. Por otro lado, en pa-
cientes con infarto transmural la extensión de la
denervación coincide con la del infarto. Enton-
ces es posible inferir que existe un grupo de pa-
cientes con riesgo bajo o moderado para reinfar-
to pero con riesgo alto para muerte súbita por
arritmias en consecuencia del tejido denervado.
Identificar a este grupo de pacientes complemen-
taría de forma integral la evaluación con radio-
núclidos del paciente postinfarto.15,16

En conclusión, en pacientes postinfarto los estu-
dios con radionúclidos permiten evaluar con cer-
teza la función ventricular y las alteraciones en
la perfusión miocárdica (isquemia y/o infarto).
Esta información es indispensable en la estratifi-
cación del riesgo coronario y en la optimización
del tratamiento. Sin embargo, se debe incorpo-
rar a la estratificación el riesgo de muerte súbita
por arritmias. Estudios preliminares han demos-
trado que la evaluación de la inervación cardíaca
con radionúclidos identifica a los pacientes
postinfarto con riesgo de muerte súbita por
arritmias.
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