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Desde 1999 no se habia realizado ninguna revision de las
Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espanola de Car-
diologia en Cardiologia Nuclear, por lo que en este articulo ex-
ponemos las indicaciones clase | y lla de la American College
of Cardiology/American Heart Association/American Society of
Nuclear Cardiology (ACC/AHA/ASNC) con nivel de evidencia
A o B, junto con las 27 indicaciones consideradas adecuadas
por el Comité de expertos de la American College of Car-
diology Foundation/American Society of Nuclear Cardiology
(ACCF/ASNC) y los comentarios que hemos considerado
oportuno afadir los firmantes de este articulo.
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RECOMMENDATIONS ON CLINICAL INDICATIONS
FOR MYOCARDIAL PERFUSION GATED SPECT

Guidelines on Nuclear Cardiology have not been revised
since 1999. Correspondingly, this article describes the class-I
and class-lla indications of the American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA)/American Society
for Nuclear Cardiology (ASNC), which have a grade-A or
grade-B level of supporting evidence. In addition, details are
given of the 27 appropriateness criteria of the American Col-
lege of Cardiology Foundation (ACCF)/ASNC expert commit-
tee, along with additional comments which the authors of this
review thought were appropriate to make at this time.
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INTRODUCCION

En 1999 se publicaron las Guias de actuacidn cli-
nica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en Car-
diologia Nuclear'. Desde entonces no se ha realizado
ninguna revision de las mismas en nuestro pais, por lo
que hemos creido justificado exponer las dltimas re-
comendaciones de la American College of Cardio-
logy/American Heart Association/American Society
of Nuclear Cardiology (ACC/AHA/ASNC)?3 apa-
recidas en 2003 que, hasta el momento, no han
sido modificadas por las sociedades Americana y
Europea.

En estas recomendaciones se siguen los criterios
clasicos de categorizar las indicaciones en las si-
guientes clases:

— Clase I: condiciones en las que hay evidencia y/o
acuerdo acerca de que un determinado procedimiento
o tratamiento es util y efectivo.

— Clase II: condiciones en las que no hay una clara
evidencia acerca de la utilidad/eficacia de un determi-
nado procedimiento o tratamiento.

— Clase Ila: la evidencia es favorable sobre su utili-
dad/eficacia.

— Clase IIb: la eficacia no estd bien establecida.

— Clase III: condiciones en las que hay evidencia
y/o acuerdo acerca de que un procedimiento o trata-
miento no es util ni efectivo.

Los niveles de evidencia para cada clase se divi-
den en:

— Nivel de evidencia A: datos derivados de multi-
ples estudios clinicos aleatorizados.
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— Nivel de evidencia B: datos procedentes de un
s6lo estudio aleatorizado, o de varios estudios no
aleatorizados.

— Nivel de evidencia C: opinién consensuada de
expertos.

En 2005, la American College of Cardiology Foun-
dation/American Society of Nuclear Cardiology
(ACCF/ASNC) publicaron la opinién de expertos en
diferentes campos de la cardiologia y la medicina
en general, donde se establecia una puntuacion entre
1 y 9 sobre los criterios de adecuacién de la gated-
SPECT en 52 situaciones concretas*:

— Indicacién adecuada: puntuacién 7-9.
— Indicacién incierta: puntuacién 4-6.
— Indicacién inadecuada: puntuacién 1-3.

De este trabajo destacan 27 indicaciones concre-
tas que se consideran adecuadas.

En este capitulo expondremos Unicamente las indi-
caciones de clase I y Ila de ACC/AHA/ASNC con ni-
vel de evidencia A o B, junto con las consideradas
adecuadas por el Comité de Expertos de las ACCF/
ASNC, afiadiendo los comentarios que hemos creido
pertinente considerar desde nuestro punto de vista.

SINDROME CORONARIO AGUDO
Dolor toracico en urgencias

La gated-SPECT de reposo precoz (< 3-6 horas de
la finalizacion del dolor toracico) tiene un elevado va-
lor predictivo negativo para descartar enfermedad
coronaria en urgencias>’, pero la disponibilidad de
esta prueba las 24 horas del dia en nuestros hospitales
es practicamente nula.

A pesar de que la sensibilidad de la SPECT de es-
fuerzo es alta, su uso generalizado en las unidades de
dolor tordcico no parece recomendable, puesto que
la prueba de esfuerzo convencional también tiene un
elevado valor predictivo negativo en poblaciones con
probabilidad pretest baja3.

Indicaciones

— Gated-SPECT de reposo para la valoracién del
riesgo en pacientes con posible sindrome coronario
agudo, con ECG y marcadores de dailo miocdrdico
no diagnésticos (clase I, nivel de evidencia A).

— Gated-SPECT de esfuerzo para el diagnéstico de
enfermedad coronaria en pacientes con dolor torici-
co, con ECG no diagnéstico, marcadores negativos o
SPECT en reposo normal (clase I, nivel de eviden-
cia B).

— Gated-SPECT de esfuerzo para pacientes con
probabilidad pretest intermedia, sin elevacion del seg-
mento ST y con marcadores negativos (puntuacion 9).

Deteccion de infarto cuando los estudios
convencionales no son diagnosticos

La gated-SPECT de perfusién miocérdica en re-
poso tiene una elevada sensibilidad para el diagndsti-
co de infarto de miocardio, tanto con onda Q como
sin ella®. Sin embargo, los defectos de perfusiéon no
permiten distinguir entre isquemia aguda, infarto agu-
do de miocardio o infarto previo.

Prondéstico y valoracion del tratamiento después
del infarto agudo de miocardio con elevaciéon
del segmento ST

El prondstico de estos pacientes estd en funcion
de la fraccion de eyeccidn, el tamafio del infarto y el
miocardio en riesgo. Para la estratificacion de riesgo
es recomendable realizar la gated-SPECT de esfuerzo
antes del alta hospitalaria, puesto que la mayor parte
de las complicaciones tiene lugar durante el primer
mes postinfarto'®!!,

Indicaciones

— Gated-SPECT en reposo para la valoracion de la
funcion ventricular (clase I, nivel de evidencia B),
cuando el ecocardiograma no es valorable (puntua-
cién 9).

— Gated-SPECT de esfuerzo después de tratamien-
to fibrinolitico sin cateterismo (clase I, nivel de evi-
dencia B) (puntuacién 8).

— Gated-SPECT en reposo o de esfuerzo si es posi-
ble para la valoracion del tamaiio del infarto y del mio-
cardio viable residual (clase I, nivel de evidencia B).

Pronéstico y valoracion del tratamiento después
del sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

El cateterismo estd indicado en estos pacientes
cuando hay indicadores de alto riesgo y en ausencia

308 Rev Esp Med Nucl. 2008;27(4):307-13



Candell-Riera J et al. Recomendaciones sobre las indicaciones clinicas de la gated-SPECT de perfusion miocdrdica

de comorbilidad importante. En ausencia de criterios
de alto riesgo es posible estratificar el riesgo median-
te pruebas incruentas, como la gated-SPECT. Esta
prueba es particularmente Util en pacientes con angi-
na inestable estabilizada y para valorar la lesién cau-
sante si se plantea realizar un cateterismo'2. La con-
cordancia entre coronariografia y SPECT para el
diagnéstico de la lesion causante es buena, alrededor
del 85 % cuando ambas pruebas se realizan con un in-
tervalo < 3 meses'?, pero tiene sus limitaciones, sobre
todo en lo referente a la asignacién del territorio in-
ferolateral a la coronaria derecha o la circunfleja'*. La
obtencion de imédgenes tridimensionales de fusion en-
tre la SPECT y la coronariografia'>!'® o la angioto-
mografia computarizada'’, probablemente sera ttil en
solventar estas discrepancias.

Indicaciones

— Gated-SPECT de esfuerzo para valorar la seve-
ridad/ extension de la isquemia inducible en pacientes
con angina estabilizada con tratamiento médico o en
aquellos en que el diagndstico no estd claro (clase I,
nivel de evidencia A).

— Gated-SPECT de esfuerzo para identificar isque-
mia inducible y localizacion de la lesién causante en
pacientes con riesgo bajo o intermedio (clase I, nivel
de evidencia B).

— Gated-SPECT de esfuerzo para la valoracién
funcional de una determinada estenosis coronaria de
significacién angiografica dudosa (clase I, nivel de
evidencia B) (puntuacién 9).

— Gated-SPECT en reposo para la valoracion de la
funcién ventricular izquierda (clase I, nivel de evi-
dencia B), cuando el ecocardiograma no es valorable
(puntuacién 9).

— Gated-SPECT en reposo para valorar la severi-
dad/extension de la enfermedad en pacientes con sin-
tomas sopechosos de isquemia cuando los cambios
en el ECG no son diagndsticos (clase Ila, nivel de evi-
dencia B), cuando no se planee realizar cateterismo
cardiaco (puntuacion 8,5).

DIAGNOSTICO O SOSPECHA DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA CRONICA

Desde el punto de vista diagndstico la gated-SPECT
estd indicada en pacientes con probabilidad pretest
intermedia de presentar cardiopatia isquémica, ECG

anormal de base y resultados dudosos de la prueba
de esfuerzo convencional (descenso del punto J con
un segmento ST ascendente, angina sin cambios del
ST, descenso del ST sin angina). Desde el punto de
vista prondstico, la gated-SPECT estd indicada para
estratificar el riesgo en pacientes con un riesgo pretest
intermedio.

Aunque las guias de la AHA cifran en el 85 % el
nivel de taquicardizacién para considerar aceptable
una prueba de esfuerzo, la eficacia diagndstica de la
gated-SPECT de perfusién miocdrdica se ha demos-
trado que es alta a partir de unos valores de taquicar-
dizacién del 80 %'8. Ello es 16gico teniendo en cuenta
la mayor sensibilidad de esta tltima prueba.

Por otra parte, se ha demostrado que en los pa-
cientes capaces de realizar ejercicio pero que no al-
canzan un nivel aceptable de taquicardizacién la
administracién de adenosina'®?, dipiridamol?!-?? o
atropina junto con el ejercicio ofrece un buen ren-
dimiento diagndstico como maniobra de provoca-
cién de isquemia. El trifosfato de adenosina (ATP)
también puede utilizarse con ejercicio fisico, aunque
de momento se emplea como sobrecarga farmacol6-
gica pura’?,

A continuacioén se detallan las indicaciones de la
gated-SPECT de esfuerzo segtin el valor de la fre-
cuencia cardiaca que puedan alcanzar los pacien-
tes.

Pacientes capaces de alcanzar una taquicardizacion
del 80-85 % en la prueba de esfuerzo

La gated-SPECT de esfuerzo estd indicada en los
siguientes casos:

— Pacientes con ECG basal anormal: preexcitacion,
hipertrofia ventricular izquierda, tratamiento con di-
goxina, depresion del segmento ST (clase I, nivel de
evidencia B).

— Para valorar funcionalmente estenosis coronarias
entre el 25 y el 75 % (clase 1, nivel de evidencia B).

— Pacientes con una puntuacién de riesgo de Duke
intermedia (clase I, nivel de evidencia B) (puntua-
cién 9).

— A los 3-5 afios de la revascularizacién quirdrgi-
ca o percutdnea en pacientes asintomaéticos de alto
riesgo (clase Ila, nivel de evidencia B).

— Como prueba inicial en pacientes de alto riesgo
(diabéticos o con riesgo de complicaciones > 20 % en
10 afios) (clase Ila, nivel de evidencia B).
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— Pacientes con riesgo Framingham intermedio de
enfermedad coronaria (puntuacién 9).

— Asintométicos con riesgo Framingham interme-
dio-alto de enfermedad coronaria y taquicardia ven-
tricular (puntuacién 9).

— Valoracién de riesgo en pacientes con empeora-
miento de la sintomatologia, que tengan gated-SPECT
o coronariografia previa anormal (puntuacién 9).

— Pacientes con probabilidad pretest alta y ECG in-
terpretable (puntuacion 8).

— Asintomaticos con alto riesgo de enfermedad co-
ronaria (Framingham) y primer episodio de fibrila-
cién auricular (puntuacién 8).

— Asintomadticos con riesgo Framingham modera-
do-alto de enfermedad coronaria y profesion de ries-
go (pilotos) (puntuacién 8).

— Valoracién de dolor tordcico posrevasculariza-
cién (puntuacion 8).

— Asintomadticos > 5 afios posrevascularizacién
(puntuacién 7,5).

— Asintomaticos con riesgo alto de enfermedad co-
ronaria (Framingham) (puntuacién 7,5)

— Valoracién de riesgo en pacientes asintomaticos
o con sintomas estables, gated-SPECT o coronario-
graffa anormal > 2 afios y no revascularizados (pun-
tuacién 7,5).

— Valoracién de riesgo en asintométicos con una
puntuacién de Agatston = 400 en la tomografia com-
putarizada (puntuacién 7,5).

— Valoracion de riesgo en pacientes asintomaticos
o con sintomas estables, riesgo alto (Framingham) y
gated-SPECT normal > 2 afios (puntuacién 7).

— Pacientes con probabilidad pretest intermedia y
ECG interpretable (puntuacién 7).

La gated-SPECT con adenosina, ATP o dipirida-
mol estd indicada en pacientes con bloqueo de rama
izquierda o marcapasos (clase I, nivel de evidencia B).

A pesar de que en presencia de bloqueo de rama iz-
quierda hay falsos positivos para el diagndstico de es-
tenosis coronaria de la descendente anterior con ga-
ted-SPECT de esfuerzo, algunos autores siguen
prefiriendo el ejercicio como maniobra de provoca-
cion, puesto que es mds fisioldgico que la sobrecarga
farmacoldgica y ofrece al cardiélogo unos datos cli-
nicos (capacidad funcional, aparicién precoz de angi-
na, comportamiento de la presion arterial) imposibles
de valorar con la administracién de un agente vaso-
dilatador en reposo?®. La eficacia diagndstica de la
gated-SPECT no parece estar afectada por la presen-

cia de bloqueo de rama derecha y/o hemibloqueo an-
terior?’.

En los pacientes con estenosis coronarias modera-
das (50-75 %) se han descrito un 58 % de patrones
isquémicos con la SPECT? y en los pacientes con es-
tenosis ligeras (< 50 %) un 23 %?°. Hoilund-Carlsen
et al’%, en un estudio en el que los hemodinamistas
desconocian el resultado de la SPECT practicada pre-
viamente, observaron que hasta un 48 % de cateteris-
mos y un 19 % de revascularizaciones podrian haber-
se evitado si hubieran tenido conocimiento previo de
los resultados gammagréficos. Por ello creemos que
seria recomendable que en todo paciente con cardio-
patia isquémica estable e indicacién de coronario-
grafia se realizara previamente una prueba de valora-
cién funcional. De esta forma, el hemodinamista,
ante estenosis coronarias de dudosa significacién co-
nocerfia aquellas funcionalmente significativas sin ne-
cesidad de realizar procedimientos mas costosos y
agresivos como son las guias de presién y Doppler, y
los ultrasonidos intracoronarios.

La enfermedad coronaria es la principal causa de
muerte en pacientes que han experimentado un acci-
dente cerebrovascular transitorio. De hecho, el ries-
go de presentar un infarto agudo de miocardio
durante los 5 afios posteriores a un accidente cerebro-
vascular es superior al de morir de un nuevo ictus. Por
tanto, las guias mds recientes estimulan a los neurélo-
gos y cardidlogos a valorar el riesgo coronario en los
pacientes que han experimentado un accidente isqué-
mico cerebral’!. La asociacién entre enfermedad co-
ronaria y aterosclerosis cerebral se produce en alrede-
dor de un 50 % de casos?2. Se ha observado que la
presencia de isquemia moderada-severa y de una
FE < 50 % en la gated-SPECT son predictores de
complicaciones cardiacas en los pacientes sin diag-
nostico previo de enfermedad coronaria que han pre-
sentado un primer accidente cerebrovascular transi-
torio™®.

Pacientes incapaces de alcanzar
una taquicardizacion del 80-85 % en la prueba
de esfuerzo

En estos pacientes se puede practicar la gated-SPECT
con prueba de esfuerzo submaxima afiadiendo vasodila-
tadores (adenosina, ATP o dipiridamol) o atropina. Los
vasodilatadores, o la dobutamina cuando éstos estidn
contraindicados, pueden utilizarse desde el principio
cuando el paciente no puede realizar ejercicio fisico.
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Indicaciones

— Valorar la extension, severidad y localizacién de
la isquemia (clase I, nivel de evidencia B).

— Valorar funcionalmente estenosis coronarias en-
tre el 25 y el 75 % (clase I, nivel de evidencia B).

— A 'los 3-5 afios de la revascularizacién quirdrgi-
ca o percutdnea en pacientes asintomaticos de alto
riesgo (clase Ila, nivel de evidencia B).

— Prueba inicial en pacientes de alto riesgo (diabé-
ticos o con riesgo de complicaciones > 20 % en
10 afios) (clase Ila, nivel de evidencia B).

— Pacientes con probabilidad pretest intermedia y
ECG no interpretable (puntuacion 9).

— Pacientes con probabilidad pre-test alta y ECG
no interpretable (puntuacién 9).

Llama la atencién que en las guias internacionales
s6lo se mencionen 6 indicaciones de la gated-SPECT
con sobrecarga farmacoldgica cuando con ejercicio
se especifican muchas mds. De hecho, creemos que
las indicaciones pueden aplicarse a los pacientes in-
capaces de realizar ejercicio empleando, en este caso,
estrés farmacoldgico.

Indicaciones de la gated-SPECT antes
de la cirugia no cardiaca

Su indicacién en pacientes con riesgo intermedio
es controvertida, ya que la utilizacién de betablo-
queantes ha demostrado disminuir el riesgo de estos
enfermos*, mientras que la revascularizacién corona-
ria previa a la cirugia no parece mejorar claramente
su prondstico®.

Indicaciones

— Como prueba inicial en pacientes con probabili-
dad pretest intermedia y ECG anormal o imposibili-
dad de realizar una prueba de esfuerzo (clase I, nivel
de evidencia B) (puntuacioén 8).

— Valoracion prondstica en pacientes con sospe-
cha o diagnéstico de enfermedad coronaria y con
ECG anormal o imposibilidad de realizar una prueba
de esfuerzo (clase I, nivel de evidencia B).

— Valoracién de pacientes con cambio de sintoma-
tologia y ECG anormal o imposibilidad de realizar
una prueba de esfuerzo (clase I, nivel de evidencia B).

— Gated-SPECT con adenosina, ATP o dipiridamol
en pacientes con bloqueo de rama izquierda y proba-

bilidad pretest intermedia (clase I, nivel de eviden-
cia B).

— Pacientes con baja tolerancia al ejercicio
(< 4 equivalentes metabdlicos [MET]) (puntuacién 8).

— Gated-SPECT con adenosina, ATP o dipiridamol
en la valoracién prondstica en pacientes con diag-
néstico o sospecha de enfermedad coronaria y blo-
queo de rama izquierda (clase I, nivel de evidencia B).

INSUFICIENCIA CARDIACA

En la poblacién adulta la insuficiencia cardiaca
estd asociada frecuentemente a enfermedad corona-
ria. En estos enfermos, la gated-SPECT permite valo-
rar la funcién y el grado de remodelado ventricular
izquierdo, el componente de isquemia y la viabilidad
miocardica. Se pueden usar las siguientes modalida-
des: talio-201 estrés-redistribucion-reinyeccion, ta-
lio-201 reposo-redistribucidn, talio-201 estrés redis-
tribucién tardia, MIBI o tetrofosmina reposo, MIBI
o tetrofosmina estrés-reposo’®-. Siempre que sea po-
sible es recomendable la realizacion de esfuerzo,
puesto que la deteccion de reversibilidad en la perfu-
sion es también un signo de viabilidad®+0. Si la ex-
ploracidn se realiza en reposo es recomendable la ad-
ministracién previa de nitroglicerina para aumentar la
sensibilidad de la prueba*!.

Indicaciones

— Valorar la viabilidad miocardica en vistas a la
revascularizacién en pacientes con enfermedad coro-
naria y disfuncion sistélica sin angina (clase I, nivel
de evidencia B).

— Diagnéstico de enfermedad coronaria en pacien-
tes sin angina (clase Ila, nivel de evidencia B).

— Valorar la funcién ventricular si el ecocardiogra-
ma es de mala calidad (puntuacién 9).

— Valorar la viabilidad en pacientes con enfer-
medad coronaria apta para revascularizar (puntua-
cion 8,5).

— Diagnéstico de enfermedad coronaria en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca inicial y dolor tordcico
(puntuacién 8).

— Diagnéstico de enfermedad coronaria en pacien-
tes sin angina con riesgo Framingham intermedio y
en los que no se prevea realizar cateterismo (puntua-
cién 7,5).
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Las guias de la ACC/AHA/ASNC hacen mencién
a la posibilidad de utilizar la gated-SPECT para el
diagnéstico etioldgico de algunas causas especificas
de miocardiopatias dilatadas como la enfermedad co-
ronaria obstructiva postrasplante, la enfermedad
de Chagas y la sarcoidosis cardiaca (clase IIb, nivel de
evidencia B), y para el diagnéstico de enfermedad co-
ronaria en los pacientes con miocardiopatia hipertré-
fica (clase IIb, nivel de evidencia B). Aunque el va-
lor predictivo negativo de la gated-SPECT en esta
ultima enfermedad es aceptable, la especificidad de la
prueba creemos que es demasiado baja*?. Ahora bien,
debe sefalarse la elevada reproducibilidad de la ga-
ted-SPECT, siempre que se utilice la misma metodo-
logia, para el seguimiento de los volimenes ventri-
culares y de la fraccién de eyeccién®+,
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