
INTRODUCCIÓN

Las técnicas de Medicina Nuclear dirigidas a co-
nocer la función ventricular fueron las pioneras en el
empleo de radiotrazadores para el diagnóstico de las
enfermedades cardíacas. Se iniciaron en la década de
los cincuenta con la determinación del gasto cardía-
co mediante la aplicación de la metodología de dilu-
ción de Stewart-Hamilton y el análisis de los estudios
en primer paso. Durante los años setenta, la intro-
ducción en el campo clínico de la sincronización de
las imágenes con la onda R del electrocardiograma
(ECG) (gatting) facilitó la aparición de los estudios
con los que se puede estudiar el contenido de las ca-
vidades y sus variaciones a lo largo del ciclo cardía-
co: la ventriculografía isotópica en primer paso y la
ventriculografía isotópica en equilibrio1-3. En los años
noventa, el desarrollo de los métodos de adquisición
tomográfica (tomografía computarizada por emisión
de fotón único, SPECT), y en concreto de la técnica
del gated-SPECT, ha hecho que la determinación de
la función ventricular se extienda a las exploraciones
que utilizan trazadores de perfusión miocárdica.

El parámetro de referencia de medición de la fun-
ción ventricular es la fracción de eyección (FE), que
representa el porcentaje de sangre que es eyectada de
la cavidad ventricular en cada latido.

Sensu estricto, solamente las técnicas que evalúan
cambios en la cantidad de sangre (volumen) pueden
usar la denominación “fracción de eyección”. Pero
este término se ha extendido y se aplica a la medida
de los cambios del volumen/tamaño ventricular en un
plano concreto (planimetría), en dos planos (biplanar)
o en volúmenes completos (tridimensional).

VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA 
DE PRIMER PASO

Esta técnica comprende el análisis cuantificado de
la detección en gammacámara, durante la primera
circulación, de un trazador radiactivo tras su inyec-
ción endovenosa en bolo, a través de la circulación
central, cavidades cardíacas y pulmones4,5.

Un estudio isotópico de primer paso implica tres
premisas fundamentales, la primera que solamente
valora al paciente en un intervalo breve de tiempo
(30 a 45 s), lo que permite estudiar situaciones muy
puntuales (esfuerzo máximo)6, pero con el inconve-
niente de que cualquier eventualidad acontecida en
ese intervalo afecta a la prueba. La segunda premisa
es que la valoración del estudio depende de que el
radiotrazador pase por la circulación central de forma
homogénea, en bolo, situación que dependerá de la
inyección del radiotrazador y del propio paciente. La
última premisa hace referencia a que las cavidades
cardíacas se nos muestran separadas en el dominio
del tiempo, lo que permite la delimitación de las es-
tructuras cardíacas, derechas e izquierdas, sin super-
posiciones5.

Metodología

Radiofármacos

El radionúclido de más amplio uso es el 99mTc, ya
sea en forma de ión pertecnetato (99mTcO4

–), como li-
gado a otras moléculas, las cuales facilitan (como el
DTPA7) o dificultan (como la albúmina humana) su
extracción del torrente circulatorio, según interese re-
petir rápidamente el estudio o realizar una detección
posterior en equilibrio. Otra opción que se ha utiliza-
do, desde la introducción de los trazadores tecnecia-
dos de perfusión miocárdica (MIBI o tetrofosmina),
es la detección en primer paso de la dosis de reposo
para obtener información sobre la función ventricular.

Esta técnica precisa de una alta concentración ra-
diactiva en el radiofármaco a utilizar, actividades de
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hasta 1.110 MBq (30 mCi) en un volumen inferior a
0,5 ml. La actividad total administrada se calcula a ra-
zón de 11 MBq/kg de peso (0,3 mCi/kg)8.

Técnica

El estudio suele realizarse con el paciente en de-
cúbito o semisentado en camilla ergométrica si debe
realizar esfuerzo9, con el detector en proyección ante-
rior. La duración del estudio es muy corta, de 30 a
45 s. En el caso de realizar un estudio durante el es-
fuerzo, se requiere una buena disposición entre la
gammacámara y la bicicleta ergométrica para que se
puedan adquirir las imágenes del bolo durante el es-
trés máximo6,9.

La inyección del radiofármaco se realiza en una
vena antecubital del brazo, a poder ser el derecho, la
yugular externa o la subclavia, mediante un sistema
de llave de tres pasos que permita la impulsión del pe-
queño volumen de radiotrazador con un volumen
grande (10 ml) de solución salina. Es imprescindible
que la dosis se administre en forma de bolo rápido y
que éste se mantenga compacto en su circulación to-
rácica, ya que, en caso contrario, el estudio pierde va-
lidez5.

Para la obtención de un buen estudio de primer
paso es preciso utilizar gammacámaras con una alta
tasa de recuento y con colimadores específicos de
alta eficiencia, o en su defecto, un colimador de pro-
pósito general. Todas las medidas van encaminadas a
conseguir el mayor número de cuentas por imagen,
aun a expensas de pérdida de resolución espacial. La
adquisición se realiza con un formato dinámico se-
cuencial rápido de 30 s, a razón de 25 a 40 imáge-
nes/s, en función de la frecuencia cardíaca del pa-
ciente y preferentemente con sincronización con la
onda R del ECG.

Validación del estudio

Es preciso llevar a cabo un control de calidad del
estudio, previo a su análisis cuantitativo. Para ello se
realiza con la selección de un área de interés a nivel
de la vena cava superior, una verificación de la cali-

Punto clave 1

Inyección rápida en bolo, corta duración del estudio y
separación de las estructuras en el tiempo.

dad del bolo de radiotrazador administrado, y así,
obteniendo la curva de actividad/tiempo, puede ob-
servarse si existe fragmentación o no del bolo, así
como calcular la calidad del mismo10. Se considera
correcto un bolo que no esté fraccionado y cuyo tiem-
po de paso por la vena cava superior sea menor de 4 s,
con una anchura a la mitad de la altura (FWHM) me-
nor de 2 s o un tiempo medio de tránsito (MTT)
menor de 3 s. Hasta un 10 % de los estudios no con-
sigue los parámetros de suficiencia.

Delimitación de áreas de interés

La cuantificación empieza con la correcta delimi-
tación del tiempo y del área ventricular. Para el ven-
trículo derecho (VD) se precisa de la primera parte
del estudio, que comprende pocos ciclos cardíacos,
pero con una muy alta actividad, ya que el bolo admi-
nistrado ha llegado de forma compacta a las cavida-
des derechas. Al sumar estos ciclos, habitualmente de
3 a 5, obtenemos un ciclo cardíaco promedio del ven-
trículo derecho, sobre el cual podemos dibujar el área
que delimita el ventrículo derecho en la imagen de
telediástole o mejor sobre una imagen de volumen
latido (obtenida por sustracción de la imagen de tele-
sístole a la imagen de telediástole), que facilita la de-
limitación de los planos valvulares tricúspide y pul-
monar11.

Para el ventrículo izquierdo (VI), la selección de
ciclos se realiza tras el intervalo de paso del bolo por
los pulmones, quedando la actividad radiactiva algo
más difuminada, mostrando una curva más ancha y
baja que para el VD; realizamos la suma de estos ci-
clos, habitualmente de 4 a 9, y obtenemos el ciclo
cardíaco promedio del VI, donde podemos dibujar el
área de este último, que debe realizarse sobre la ima-
gen de telediástole, de forma manual o por métodos
semiautomáticos12, siempre aislando el ventrículo de
la porción de la aorta ascendente.

Sustracción del fondo

Para la sustracción de la actividad radiactiva no
propia de los ventrículos es preciso delimitar un área
de fondo. Para el VD se utiliza un área de fondo deli-
mitada a nivel apical13,14, mientras que para el VI po-
demos realizar dos métodos, el del área periventricu-
lar apical o mediante la sustracción de la imagen
previa a la aparición de la actividad ventricular iz-
quierda13,15.
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Cálculo de la fracción de eyección

De las áreas delimitadas se obtiene la curva de ac-
tividad/tiempo del ciclo promedio de cada ventrículo
(fig. 1). La FE se determina teniendo en cuenta las ac-
tividades telediastólicas y telesistólicas del ciclo re-
presentativo corregidas por el fondo, aplicando la fór-
mula convencional:

FE = × 100

Donde TD es la actividad neta del ventrículo en
telediástole, y TS, la actividad neta del ventrículo en
telesístole.

A partir del ciclo promedio pueden calcularse to-
dos los parámetros derivados de la curva de volumen

TD – TS
�

TD
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FIG. 1.—Imagen de un estudio de primer paso obtenido con 99mTc-MIBI, aprovechando la dosis alta del reposo. Podemos observar la valoración
de la función ventricular derecha e izquierda por separado.
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ventricular, visualizar la motilidad de pared en modo
cine, por contornos o con imagen de volumen eyec-
tado, o aplicar el análisis de Fourier para obtener las
imágenes paramétricas de amplitud y fase del ven-
trículo seleccionado12,14-16.

Valores de referencia

En reposo, se acepta el 55 % como límite inferior
de la normalidad para la FE del VI y 45 % para el
VD5. Este valor varía con el esfuerzo, en el que par-
tiendo de valores basales normales, se considera una
respuesta normal al esfuerzo el aumento superior al
5 % de la FE respecto al basal17. Hay que tener en
cuenta que la técnica del primer paso permite obte-
ner la FE durante el esfuerzo máximo6.

Reproducibilidad

Los estudios de primer paso tienen una baja repro-
ducibilidad en relación con los estudios de equili-
brio5. Esto se debe a dos factores; en primer lugar, a la
dependencia de la calidad de la administración
(bolo), que comprende tanto los problemas inherentes
al tránsito del bolo por el paciente como los propios
de la técnica de la administración, que requiere de
personal bien entrenado en la realización de la admi-
nistración en bolo. En segundo lugar, al error estadís-
tico (EE) asociado al bajo nivel de cuentas del ciclo
cardíaco promedio; este error viene representado por
la raíz cuadrada de las cuentas, y su magnitud oscila
entre el 1,5 % para estudios óptimos y el 6 % de los
estudios de baja calidad, todos ellos lejos del nivel del
0,05 % del EE obtenido para la ventriculografía isotó-
pica de equilibrio.

Existe una buena correlación del parámetro FE com-
parando con el cateterismo18, con una r de 0,93, pero
para pacientes con función ventricular deprimida, me-
nos del 40 %, esta correlación disminuye (r = 0,53)19.

VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA EN EQUILIBRIO

La ventriculografía o angiocardiografía en equili-
brio consiste en el estudio de los cambios de activi-

Punto clave 2

Obtención de la función ventricular derecha y función
ventricular izquierda en esfuerzo máximo.

dad, emitida por un trazador vascular, que se produ-
cen dentro de los ventrículos durante el ciclo cardía-
co. Ello permite obtener imágenes y parámetros que,
como la FE, reflejan de forma precisa y reproducible
la función ventricular20-23. La aplicación clínica de
esta técnica fue iniciada en 1971 por Strauss et al1.

Metodología

Radiofármacos

Puede utilizarse cualquier radiofármaco que no
difunda fuera del espacio vascular. Esta condición la
cumplen diferentes trazadores, de los cuales los más
utilizados son los hematíes marcados con 99mTc. El
marcaje de hematíes in vitro es el que produce imáge-
nes de mayor calidad y estabilidad temporal, si bien
el marcaje in vivo-in vitro es más accesible y por lo
tanto más utilizado habitualmente24,25. La condición
de equilibrio se consigue tras la homogeneización de
los hematíes marcados con el resto de la sangre del
paciente, que precisa de unos pocos minutos, pasados
los cuales, la concentración radiactiva de la sangre es
constante, de forma que existe una proporcionalidad
directa entre la actividad detectada y el contenido
sanguíneo de todo el territorio. Dada la permanencia
del trazador en la sangre, esta condición se prolonga
durante varias horas26,27 y permite estudios secuencia-
les en diferentes situaciones.

La condición de equilibrio marca esta metodolo-
gía, por lo que hay que poner énfasis en la calidad
del marcaje. La relación señal/ruido, en este caso in-
fluenciada por la relación de actividad cardíaca/acti-
vidad de fondo, depende directamente de la eficiencia
del marcaje de los hematíes. La actividad adminis-
trada oscila entre los 750 y 900 MBq (20 a 25 mCi).

Adquisición

La detección de las imágenes se realiza mediante
adquisición sincronizada con la onda R del ECG, con
el detector de la gammacámara colocado sobre el área
precordial del paciente en la proyección oblicua ante-
rior izquierda que ofrezca mejor visualización del
septum interventricular (generalmente entre 30 y
45°), lo que permite obtener una buena separación es-
pacial de ambos ventrículos. Suele realizarse con una
matriz de 64 × 64, con un factor de ampliación
(zoom) suficiente para centrar el corazón en el cam-
po de visión del detector y que éste ocupe dos tercios
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del campo de detección, omitiendo el resto de las es-
tructuras (hígado y bazo fundamentalmente)23.

La resolución temporal del estudio está prefijada
en función del número de imágenes en que se va a
dividir el ciclo cardíaco. Habitualmente se utilizan
32 imágenes/ciclo, pudiendo llegar hasta 64 imáge-
nes/ciclo, siendo éste un parámetro fijo de la adqui-
sición.

Los criterios de finalización del estudio pueden ser
varios: por número de ciclos, por cuentas totales o
por tiempo. El criterio que asegura una mejor calidad
de estudio es el de cuentas totales, ya que minimiza el
error estándar del cálculo de la FE. Se considera
una imagen óptima la adquisición de un total de
250.000 cuentas/imagen, que por 32 imágenes/ciclo
dan unos 8 millones de cuentas/estudio. Esto puede
suponer un promedio de 300 a 1.000 ciclos, depen-
diendo de la frecuencia cardíaca y de la calidad del
marcaje.

Tolerancia R-R

Dado que el trazador está diluido en el volumen
sanguíneo corporal, en un ciclo la actividad detectada
en el área cardíaca es muy escasa, lo que comporta la
necesidad de sumar múltiples ciclos para obtener una
secuencia de imágenes representativas de la dinámica
cardíaca.

Pero como los ciclos cardíacos no son todos igua-
les, deben predefinirse unos criterios de selección de
ciclos en función de la frecuencia cardíaca del pa-
ciente (en general, una tolerancia del 10 % es correc-
ta y hasta un 15 % es aceptable), y también cabe la
posibilidad de definir que se rechace el ciclo siguien-
te a un ciclo anómalo.

Una vez filtrado el ciclo cardíaco y aceptado den-
tro de los márgenes predefinidos, las imágenes de
este ciclo son sumadas a las de los anteriores ciclos
aceptados. Existen diversos métodos28,29 de segmen-
tación del intervalo R-R para poder realizar la suma,
pero los más utilizados son:

1. Por tiempo: tiempo fijo para cada imagen (por
ejemplo, 18 ms).

Punto clave 3

Un número alto número de cuentas totales asegura una
buena calidad del estudio.

2. Por fase: mide la duración de cada ciclo, la di-
vide por el número de imágenes predefinidas (32) y
suma cada fracción así resultante a las anteriores.

3. Forward/backward: se basa en que siempre el
ciclo cardíaco se comprime o estira a expensas de la
fase diastólica, con lo que la asignación de imágenes
no empieza al inicio de la onda R, sino que suma un
tercio anterior (backward) y los dos tercios siguientes
(forward) a la onda R.

En los casos en que el intervalo R-R no sea regular,
cabe la posibilidad de obtener el estudio en el deno-
minado “modo listado”, donde se adquieren todos los
datos (ECG y señal de gammacámara) de forma con-
tinua, realizándose posteriormente la selección de
los ciclos y la reconstrucción de las imágenes.

Modalidad

Dada la persistencia del radiotrazador en el torren-
te circulatorio, es posible realizar, además de estudios
basales, estudios durante el esfuerzo (submáximo),
durante un estrés farmacológico (habitualmente do-
butamina) o incluso con estimulación eléctrica (mar-
capasos), y repetir la adquisición variando los pará-
metros de cada caso, estrés, nivel de dobutamina o
secuenciación del marcapasos.

Además, es posible adquirir en proyecciones dife-
rentes a la oblicua anterior izquierda mejor septal,
como en proyección oblicua anterior derecha 20° o en
oblicua anterior izquierda 70 o 90°, sobre las que es
posible visualizar la contractilidad regional y el sin-
cronismo de la contracción a nivel de la cara anterior
o inferoposterior respectivamente.

Procesado

La mejor manera de iniciar el análisis de la función
ventricular consiste en la visión directa de las imáge-
nes del ciclo cardíaco representativo presentadas con-
secutivamente (modo cine). Ello proporciona una
idea de la calidad de la exploración, del tamaño, mor-
fología, situación y contracción de los ventrículos y
de sus relaciones anatómicas con las estructuras
vasculares vecinas. Esta primera aproximación per-
mite identificar posibles fuentes de error de los pro-
gramas que se utilizarán para obtener los parámetros
más precisos, y es un elemento básico para la com-
prensión y correcta integración de los múltiples y
complejos datos que se pueden obtener de una ventri-
culografía isotópica30,31.
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Para facilitar la visualización de la contractilidad
es posible utilizar imágenes combinadas, que nos
muestran las imágenes del ciclo cardíaco con so-
breimpresión del contorno de telediástole, o solamen-
te las imágenes de contorno ventricular. Evidente-
mente la inspección visual, aunque imprescindible, es
subjetiva, y por ello poco reproducible, y carece de
la sensibilidad de los métodos más sofisticados, como
las imágenes paramétricas, en la detección de altera-
ciones de la contractilidad.

Cuantificación

Actualmente los sistemas de cuantificación son
automáticos o semiautomáticos supervisados por el
usuario, siempre para poder obtener la máxima re-
producibilidad en el cálculo de los parámetros cuan-
titativos. Para ello se debe seguir un procedimiento
claramente establecido. En primer lugar, han de dis-
minuirse las fluctuaciones inherentes a la naturaleza
aleatoria de la radiación. Esto se hace mediante un
suavizado espacial y uno temporal de las imágenes
adquiridas23. Estas acciones facilitan la delimitación
posterior de los contornos ventriculares de forma
automática.

Delimitación de contornos ventriculares. Los sis-
temas automáticos y semiautomáticos se basan en la
delimitación inicial de un área (área maestra) dentro
de la cual quede el ventrículo a analizar. Esta delimi-
tación inicial puede solicitarse al usuario o bien di-
bujarse automáticamente a partir de las imágenes pa-
ramétricas de amplitud y fase. Seguidamente se
realiza la delimitación de los contornos del ventrículo
sobre cada una de las imágenes del ciclo cardíaco
promedio mediante algoritmos apropiados (segunda
derivada, gradientes, laplacianos...) siempre buscando
la mejor separación entre el ventrículo y la actividad
circundante, siendo los puntos de mayor dificultad, la
región septal y el plano auriculoventricular32-35.

Delimitación del fondo. Con las áreas ventricu-
lares delimitadas, es preciso seleccionar un área de
fondo para poder sustraer la actividad radiactiva no
derivada de la actividad ventricular, sino de las es-

Punto clave 4

El uso de sistemas automáticos de cuantificación mejo-
ra la reproducibilidad interobservador e interensayo.

tructuras adyacentes. Para ello se delimita sobre la
imagen de telesístole un área de interés que abarque
el cuadrante inferoexterno del ventrículo, de 2 a
3 píxeles de anchura y separado unos 2 píxeles del lí-
mite del contorno ventricular, sin solapamiento con
otras actividades extracardíacas.

Generación de la curva de actividad ventricular o
curva de volumen. A partir de las cuentas contenidas
dentro de cada una de las áreas de interés delimita-
das, se obtiene una curva de actividad/tiempo y dado
que el trazador utilizado está uniformemente distri-
buido en el torrente circulatorio, las variaciones de
actividad son proporcionales a las variaciones de vo-
lumen. Por tanto, a la representación gráfica de la ac-
tividad contenida en un ventrículo durante el ciclo
cardíaco se la denomina “curva de volumen ven-
tricular” y en ella podemos delimitar cada una de las
diferentes fases que conforman un ciclo cardíaco.
Esta curva es discreta (puntos interconectados), y
para poder realizar sobre ella cálculos precisos es ne-
cesario ajustar la curva a una función continua, habi-
tualmente a un ajuste de Fourier (suma de funciones
coseno) de 4 armónicos.

Cálculo de la FE. Los valores de cuentas son ex-
traídos a partir de función ajustada a la curva de volu-
men, lo que permite obtener un valor más preciso de
cuentas en sístole y diástole.

La FE representa la fracción de volumen diastólico
que el ventrículo expulsa en cada latido, siendo el
mejor parámetro representativo de la función ven-
tricular20,23, y se calcula con la fórmula:

FE = × 100

Donde TD es la actividad neta del ventrículo en
telediástole y TS es la actividad neta del ventrículo
en telesístole.

Este valor será el de la función del ventrículo se-
leccionado, derecho o izquierdo, dentro del ciclo car-
díaco representativo. La mayoría de los programas de
procesado permiten el cálculo de la función ventricu-

TD – TS
�

TD

Punto clave 5

Sobre la curva de volumen obtenida del ciclo cardíaco
promedio se ajusta una función continua para mejorar la
precisión en la detección de la sístole.
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lar derecha, con la misma metodología que para la
función ventricular izquierda, teniendo en cuenta la
delimitación de contornos ventriculares y el área de
fondo; incluso en algún caso el cálculo se realiza si-
multáneamente (fig. 2).

Volúmenes ventriculares

Existen diversas metodologías para la determina-
ción de los volúmenes ventriculares con la ventricu-
lografía isotópica en equilibrio, algunas con cálculo
automático (Massardo36) y otras con diversas actua-
ciones asociadas para poder estimar correctamente el
grado de atenuación tisular detectado.

Según el principio de dilución isotópica, la radiac-
tividad procedente de las cámaras cardíacas es pro-
porcional al volumen que contienen las mismas. Por
lo tanto, es posible calcular los volúmenes ventricula-
res absolutos a partir de la ventriculografía isotópica
si se obtiene una muestra de sangre periférica de vo-
lumen conocido durante la detección del estudio di-

námico. Conocida la actividad contenida en dicha
muestra (concentración radiactiva), se puede determi-
nar el volumen que corresponde a la actividad detec-
tada en la cavidad ventricular mediante la siguiente
simplificación proporcional:

Volumen ventricular =

No obstante, debe tenerse en cuenta que determi-
nados factores, como son, sobre todo, la atenuación
de la actividad por los tejidos entre el corazón y el de-
tector, y el decay del radioisótopo, alteran los valo-
res de esta proporción. Para esta corrección se dispo-
ne de varias metodologías que recogen estas variables
y las introducen en la formulación del cálculo del vo-
lumen ventricular37-40, aunque precisan de la realiza-
ción de adquisiciones asociadas para determinar la
profundidad o estimar la atenuación cardíaca, y de la
obtención de una muestra de sangre de volumen co-

actividad ventricular × volumen muestra
�����

actividad muestra
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nocido al finalizar el estudio, con la adquisición de
dicha muestra sobre el detector de la gammacámara.

Valores de referencia

En reposo, se acepta el 50 % como límite inferior
de la normalidad para la FE del ventrículo izquierdo.

En nuestro medio, los valores de referencia obtenidos
en un grupo de 30 voluntarios sanos se acercan en
gran medida al valor comúnmente aceptado41,42. Para
los volúmenes ventriculares se obtiene un índice
de volumen telediastólico (IVTD) de 60,3 ± 16,0 ml/m2

y un índice de volumen telesistólico (IVTS) de
22,9 ± 7,9 ml/m2, existiendo diferencias entre
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FIG. 2.—Metodologías del cálculo de la fracción de eyección de ventriculografía isotópica en equilibrio en un mismo paciente. A: Sistema
automático con selección de área inicial (GE –ejection fraction–), con cálculo de volúmenes y parámetros de función diastólica. B: Sistema
automático con selección del centro del ventrículo izquierdo con cálculo de parámetros de función diastólica (Siemens®). C: Sistema totalmen-
te automático con cálculo de función diastólica (GE XT-ERNA), que permite la evaluación manual de la función ventricular derecha. D: Siste-
ma totalmente automático con cálculo de volúmenes y de función diastólica (SEGAMI); también permite la evaluación manual de la función 

ventricular derecha.
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FIG. 2D.
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hombres y mujeres (IVTD: 69,83 + 15,5 frente a
51,9 ± 11,5; IVTS: 27,4 ± 6,9 frente a 19,0 ± 6,6) (ta-
bla 1).

La angiocardiografía en equilibrio permite calcular
la FE del VD si se tiene cuidado en excluir la activi-
dad auricular derecha y del infundíbulo de la pulmo-
nar. El valor normal de FE del VD es discretamente
inferior a la del izquierdo, oscilando entre el 40 y el
45 %43-46.

Reproducibilidad

La correlación de la FE isotópica con la FE deter-
minada mediante cateterismo cardíaco es excelente y
los programas automatizados de análisis consiguen
una reproducibilidad inter e intraobservador superior
a cualquier otra técnica de cuantificación de la fun-
ción ventricular22,42,47-52. En nuestras manos, la varia-
bilidad interobservador es del 0 % para la FE y del
4,5 % para el VTD (tabla 2). Ello comporta, en la
práctica, que la ventriculografía con radionúclidos
sea la exploración no invasiva de elección para la
valoración de la FE, sobre todo en aquellos casos en
que se precisa un control evolutivo de los paráme-
tros53.

GATED-SPECT DE VENTRICULOGRAFÍA
ISOTÓPICA

En la década de los ochenta se desarrolló la meto-
dología de adquisición de la SPECT con sincroniza-
ción con la onda R del ECG, pero no fue hasta 2002
cuando se pudo disponer de los primeros programas
de cálculo, y su evolución no ha sido paralela a los es-
tudios de perfusión miocárdica.

El uso gated-SPECT con la ventriculografía en
equilibrio supone el perfecto aislamiento de ambas
cavidades, ya que eliminan el problema de superposi-
ción de las cámaras cardíacas y la necesidad de co-
rrección por sustracción de actividad de fondo54.

Aunque en estos estudios no es posible la determi-
nación del espesor y engrosamiento de las paredes
miocárdicas, al visualizar el contenido de sangre de
las cavidades cardíacas ofrece mayor exactitud en el
cálculo de la FE y los volúmenes ventriculares iz-
quierdos. La densidad de cuentas en la región cardía-
ca es mucho mayor que en los estudios de perfusión

Punto clave 6

Aislamiento espacial de las estructuras cardíacas.
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Tabla 1

VALORES DE REFERENCIA DE LA FE Y VOLÚMENES VENTRICULARES 
CON LA VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA EN EQUILIBRIO PLANAR

Referencia n Media ± DE Límite normal

FE Zaret et al41 V. izquierdo 1.200 62,3 % ± 6,1 > 50 %
Castell et al42 V. izquierdo 41 62,8 % ± 7,8 > 50 %

IVTD Castell et al42 V. izquierdo 30 60,3 ± 15,5 ml/m2 < 90 ml/m2

IVTS Castell et al42 V. izquierdo 30 22,9 ± 7,9 ml/m2 < 36 ml/m2

FE Zaret et al41 V. derecho 372 52,3 % ± 6,2 > 40 %
Castell et al42 V. derecho 41 45,2 % ± 5,2 > 40 %

DE: desviación estándar; FE: fracción de eyección; IVTD: índice de volumen telediastólico; IVTS: índice de volumen telesistólico; V: ventrícu-
lo.

Tabla 2

VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR E INTERENSAYO DE LOS VALORES CUANTITATIVOS OBTENIDOS 
CON LA VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA EN EQUILIBRIO PLANAR, EXPRESADOS COMO COEFICIENTE DE VARIACIÓN

Referencia n Variabilidad interobservador Variabilidad interensayo

FE Zaret et al41 V. izquierdo 160 2,20 % 2,30 %
Castell et al42 V. izquierdo 15 0 % 6,20 %

VTD Castell et al42 V. izquierdo 10 4,50 % 7,40 %

VTS Castell et al42 V. izquierdo 10 – 6,30 %

FE Zaret et al41 V. derecho 70 3,80 % 3,50 %

FE: fracción de eyección; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico; V: ventrículo.
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miocárdica y se minimiza el problema introducido
por el efecto del volumen parcial. Además, la sepa-
ración septal obtenida también permite una evalua-
ción bastante precisa de los parámetros ventriculares
derechos54.

Metodología

Radiofármacos

Son los mismos que para la ventriculografía isotó-
pica en equilibrio y la actividad administrada tam-
bién.

Adquisición

Con los equipos actuales, de doble cabezal a 90°,
es posible obtener ventriculografías tomográficas en
equilibrio de 16 imágenes/ciclo con una adquisición
de 180° desde la proyección oblicua anterior derecha
(30 a 45°) a la oblicua posterior izquierda, sincroni-
zada con el ECG, con una tolerancia de R-R que debe
rondar entre el 20 y el 25 %, en aproximadamente
unos 35 a 40 minutos.

Procesado

El procesado debe iniciarse con la reorientación
del corazón, siguiendo los dos ejes largos, para la ob-
tención de los cortes coronales reorientados (eje cor-
to) de todas las fases del ciclo adquiridas, en los cua-
les ambos ventrículos quedan separados por el septo.
Habitualmente se usan los algoritmos de retroproyec-
ción filtrada (FBP), pero cada vez más se preconiza el
uso de algoritmos de reconstrucción iterativos, menos
susceptibles a realzar artefactos y con mejor contras-
te en la imagen final.

Cuantificación

Con la metodología QBS® de Germano55,56 el pro-
cesado se realiza inicialmente sobre el VI, mediante
un algoritmo que determina el contorno endocárdico
telediastólico en base a las cuentas y a su gradiente
sobre un sistema de coordenadas elípticas. Seguida-
mente se van calculando los contornos endocárdicos
para cada una de las fases del ciclo cardíaco, sobre las
que se calcula el volumen ventricular, y la presenta-
ción gráfica de esta lista de volúmenes da lugar a la
curva de volumen y permite el cálculo de la FE. Este

proceso se repite para el VD. En la presentación final,
se nos muestran las imágenes tridimensionales biven-
triculares en modo cine, con superposición de la ma-
lla de telediástole y acompañadas por los parámetros
cuantitativos calculados (volúmenes y FE biventricu-
lar), con lo que es posible evaluar la contractilidad
en cualquier ángulo, al poder interaccionar con las
imágenes (fig. 3). De todos modos, el método valora
correctamente los parámetros cuantitativos cuando el
volumen ventricular es normal, pero cuando existe di-
latación derecha o izquierda, los valores resultantes
son subóptimos.

El método NuSMUGA (Northwestwen University
y Emory Cardiac Toolbox) propuesto por Groch et
al57 presenta una imagen tridimensional, a la que pue-
de superponerse el contorno fijo de telediástole
(calculado por nivel de corte) en forma de malla, so-
bre la que se puede evaluar la contractilidad en cual-
quier posición del espacio, ya que mediante la inte-
racción sobre ella se pueden visualizar todos los
ángulos posibles. Para la valoración cuantitativa se
precisa una selección previa de los cortes de eje cor-
to, que son agrupados en una imagen combinada so-
bre la cual se delimita, de forma manual, el área de
interés del ventrículo a analizar. El resultado de la
FE se obtiene de forma doble: por valoración de la
actividad ventricular (en función de las cuentas) y por
la integración del número de vóxeles de las áreas ven-
triculares (en función del volumen), siendo ambos
valores muy parecidos. Recientemente los mismos
autores58 han propuesto una mejora del método con
análisis tridimensional automático que aumenta la re-
producibilidad.

Existen otros métodos automáticos, como el pro-
puesto por Vanhove et al59 que usa un algoritmo de
delimitación de contornos, que trabaja en 3 dimensio-
nes y que incluye la identificación automática del pla-
no valvular y del septo, o como el método basado en
la invarianza de Laplacianos aplicada a delimitar de
forma automática los contornos endocárdicos, pro-
puesto por Harel et al60.

Valores de referencia

De Bondt et al61 han descrito los valores de refe-
rencia de esta técnica, calculados por diversas me-
todologías, existiendo discretas diferencias entre
sexos (FEVI: varones: 64 ± 8, mujeres: 65 ± 9; VTD:
130 ± 33 frente a 96 ± 31; FEVD: 50 ± 10 frente a
52 ± 12) (tabla 3).
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Con estos métodos descritos se ha obtenido una
alta correlación de los valores cuantitativos en com-
paración con otras técnicas62-68, en especial en compa-
ración con la ventriculografía isotópica de equili-

brio63,64 donde se evidencia la obtención de una FE
algo mayor que con la técnica planar, en parte expli-
cable al evitarse la superposición de las aurículas so-
bre el área ventricular. También se han comparado

Aguadé Bruix S et al. Evaluación de la función ventricular en Medicina Nuclear

385Rev Esp Med Nucl. 2008;27(5):374-400

A

FIG. 3A.

374-400 FORMACION CONTINUADA  15/9/08  08:39  Página 385Documento descargado de http://www.elsevier.es el 02/02/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Aguadé Bruix S et al. Evaluación de la función ventricular en Medicina Nuclear

386 Rev Esp Med Nucl. 2008;27(5):374-400

FIG. 3.—Metodología del cálculo de la fracción de eyección del gated-SPECT de ventriculografía isotópica en equilibrio (Cedar Sinai QBS®).
A: Se observan los contornos ventriculares delimitados y las imágenes tridimensionales de ambos ventrículos. B: Se observa el análisis de
Fourier (amplitud y fase), del ventrículo derecho, izquierdo y global, las curvas de volumen biventriculares y los parámetros cuantitativos 

sistólicos y diastólicos.

B

Tabla 3

VALORES DE REFERENCIA DE LA FE Y VOLÚMENES VENTRICULARES CON LA GATED-SPECT 
DE VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA EN EQUILIBRIO

Referencia n Media ± DE Límite normal

FE De Bondt et al61 V. izquierdo 51 64 % ± 8 > 48 %
IVTD 51 66 ± 16 ml/m2 < 97 ml/m2

IVTS 51 24 ± 9 ml/m2 < 43 ml/m2

FE De Bondt et al61 V. derecho 51 50 % ± 10 > 31 %
IVTD 51 66 ± 16 ml/m2 < 97 ml/m2

IVTS 51 41 ± 8 ml/m2 < 64 ml/m2

DE: desviación estándar; FE: fracción de eyección; IVTD: índice de volumen telediastólico; IVTS: índice de volumen telesistólico; V: ventrículo.

FIG. 3B.
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entre sí estos métodos69,70 con muy buena correla-
ción entre ellos y con leves diferencias en los pará-
metros calculados, siendo mayores al referirse a los
volúmenes ventriculares.

Aprovechando la separación septal obtenida, esta
técnica se presenta como un referente para la deter-
minación de la función ventricular y volúmenes del
VD65-67,71-73, así como para evaluar la contractilidad
ventricular derecha.

Asimismo, al igual que con la ventriculografía iso-
tópica en equilibrio planar, podemos realizar la ad-
quisición del estudio en estrés bajo una infusión de
dobutamina74, con lo que es posible evaluar la res-
puesta contráctil de ambos ventrículos o la viabilidad
de regiones acinéticas visualizadas en el estudio
basal.

Reproducibilidad

Al ser estos métodos de cálculo automáticos, la
reproducibilidad es muy buena en todos ellos (ta-
bla 4), tanto para el VI75 como para el VD76, y si exis-
te es debida al proceso de reconstrucción, donde el
cambio de filtrado, reorientación o ampliación puede
afectar a los cálculos subsiguientes77.

GATED-SPECT DE PERFUSIÓN MIOCÁRDICA

La tomogammagrafía sincronizada de perfusión
miocárdica permite obtener cortes en los tres ejes
cardíacos representativos de su posición y captación a
lo largo del ciclo cardíaco representativo, y permite
acceder a la información sobre el movimiento de las
paredes ventriculares y el incremento de la actividad
sistólica de forma cualitativa. La inspección visual de
los cortes tomográficos presentados en modo cine
ofrece una información suficiente del análisis de la

contractilidad ventricular78,79, pero con programas
automatizados se obtiene información cuantitativa
acerca de los volúmenes ventriculares y, en base a su
variación a lo largo del ciclo cardíaco, calcular la FE,
parámetro fundamental como indicador pronóstico de
la cardiopatía isquémica.

Hemos citado que tras el desarrollo de la gated-
SPECT en los ochenta, y la aparición de los prime-
ros programas automáticos de cálculo a mediados de
los noventa, ha sido a raíz del uso de los trazadores
tecneciados (MIBI y tetrofosmina), que ofrecen un
flujo fotónico suficiente para poder obtener una se-
cuenciación de imágenes en un tiempo de detección
aceptable, cuando se ha generalizado el uso de esta
técnica78. Tanto es así, que actualmente no se concibe
un estudio de perfusión miocárdica sin gated-SPECT.

Metodología

Radiofármacos

Suelen usarse trazadores tecneciados (99mTc-MIBI
o 99mTc-tetrofosmina), aunque la técnica puede tam-
bién realizarse con los estudios con 201talio. Las dosis
a administrar dependen del protocolo usado para el
estudio de perfusión miocárdica, oscilando entre
650-750 MBq (18-20 mCi) para estudios de protoco-
lo largo y entre 800-900 MBq (22-25 mCi) para la
dosis alta de los estudios de protocolo corto, aunque
puede usarse también con la dosis baja del protocolo
corto, ajustando los tiempos de adquisición.

Adquisición

Con los equipos actuales, de doble cabezal a 90°,
es posible obtener un estudio de gated-SPECT en
aproximadamente unos 12 a 15 minutos, con las si-
guientes características: 8 imágenes/ciclo con una ad-
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Tabla 4

VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR E INTERENSAYO EXPRESADO COMO COEFICIENTE DE VARIACIÓN 
CON LA GATED-SPECT DE VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA EN EQUILIBRIO

Referencia n Variabilidad interobservador Variabilidad interensayo

FE Daou et al77 V. izquierdo 10 3,90 % 4,40 %
VTD 10 8,60 % 12,40 %
VTS 10 8,50 % 14,40 %

FE Daou et al76 V. derecho 64 3,70 % –
VTD 64 4,90 % –
VTS 64 2,30 % –

FE: fracción de eyección; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico; V: ventrículo.
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quisición de 180° desde la proyección oblicua ante-
rior derecha (30 a 45°) a la oblicua posterior izquier-
da, sincronizada con el ECG usando una tolerancia de
R-R alta, que debe rondar entre el 60 y el 75 % o has-
ta el 90 %, sin que las arritmias afecten mucho la ad-
quisición. Si se incrementa el número de imágenes
por ciclo (16 o 32), se debe aumentar el tiempo de
detección proporcionalmente, llegando a 20 o 25 mi-
nutos.

Procesado

El procesado se inicia con la reorientación del co-
razón, siguiendo los dos ejes largos, para la obtención
de los cortes coronales reorientados (eje corto) de to-
das las fases del ciclo adquiridas. Para la reconstruc-
ción actualmente se recomienda el uso de algoritmos
de reconstrucción iterativos o filtros con restauración
de cuentas en profundidad, dado que obtienen mejor
contraste final de la imagen.

Cuantificación

La primera aproximación cuantitativa a la estima-
ción de la función sistólica global se realizó mediante
la delimitación manual del contorno ventricular du-
rante el ciclo cardíaco representativo80,81.

En 1994 Goris et al82 obtuvieron por primera vez
datos cuantitativos mediante un sistema semiauto-
mático que asume que la posición de la pared ven-
tricular se puede localizar mediante un análisis esta-
dístico de la distribución de la densidad de cuentas.

En general, los métodos cuantitativos propuestos
para los estudios de gated-SPECT pueden agruparse en:

1. Métodos basados en la densidad de cuentas. Se
basan en el cálculo del engrosamiento de la pared
miocárdica, asumiendo que los cambios en los es-
pesores de dicha pared son lineales a los cambios
en la densidad de cuentas en la misma región y con-
siderando el efecto del volumen parcial sobre los mis-
mos.

2. Métodos basados en modelos geométricos.
Consisten en la posibilidad de aproximar y ajustar

Punto clave 7

Las imágenes de los cortes miocárdicos se presentan
en eje corto, eje largo vertical y eje largo horizontal.

geometrías elipsoidales-cilíndricas a la morfología
del VI, para la delimitación de los contornos de la
superficie epicárdica y endocárdica, y adaptándolos a
los cambios de posición de dichas superficies durante
el ciclo cardíaco.

En diversos casos estos métodos se combinan, asu-
miendo consideraciones tanto de uno como del otro.
En todos ellos el parámetro principal obtenido es el
VTD, siendo los demás parámetros (VTS, FE...) de-
rivados del mismo. Vamos a detallar los tres métodos
más extendidos de cuantificación, todos ellos auto-
máticos (fig. 4).

Quantitative Gated-SPECT (QGS). En 1995,
Germano et al83 publicaron los resultados de un pro-
grama totalmente automatizado para el cálculo de los
volúmenes ventriculares. En síntesis, el algoritmo se
inicia con una segmentación del VI en las imágenes
no sincronizadas y la determinación de las cuentas
máximas en cada grupo de vóxeles. A partir del cen-
tro de masa del VI se origina una serie de radios de
muestreo que obtienen un perfil de actividad. El pri-
mer máximo a lo largo del perfil indica el punto me-
dio del miocardio y, tras ello, se ajusta un elipsoide
a la serie de máximos obtenidos. El proceso de de-
terminación del borde endocárdico y epicárdico se
inicia con la proyección del centro de masa del ven-
trículo en el eje largo del elipsoide, a partir del cual
se genera un nuevo sistema de coordenadas de mues-
treo que determina los límites de la pared mediante el
ajuste de una función gaussiana asimétrica al perfil
de cuentas de cada coordenada radial. Una vez deter-
minados todos los puntos, se ajustan dos nuevos elip-
soides al borde endo y epicárdico, cuyos volúmenes
se calculan geométricamente. Este método mostró
una excelente correlación con los volúmenes de un
fantoma y con la FE calculada a partir de ventriculo-
grafías de primer paso en reposo en una población de
65 pacientes (45 hombres y 20 mujeres). Este algo-
ritmo fue perfeccionado por los mismos autores84

mejorando la solidez del método y permitiendo la co-
rrección de los límites del ajuste por el operador, si
se requiere, con la posibilidad de procesar estudios
de 16 imágenes/ciclo y calcular parámetros de fun-
ción diastólica.

Posteriormente diversas publicaciones han refren-
dado la bondad de estos métodos basados en los es-
tudios gated-SPECT ya sea con MIBI85, tetrofosmi-
na86 o, incluso, con talio87, a pesar de que el menor
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flujo fotónico y la menor dosis administrada de este
trazador parecen menos idóneos para una adquisición
de estas características.

Emory Cardiac Toolbox (ECT). Otro método to-
talmente automatizado fue propuesto por Faber et al81

siguiendo la metodología descrita previamente por
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García et al88, de la Universidad de Emory. El pro-
grama se basa en la identificación iterativa del ápex,
la base y el centro del VI, ajustando un cilindro so-
bre la región definida por el conjunto volumétrico de
los cortes de eje corto. La determinación anatómica
de los bordes endocárdicos y epicárdicos se realiza a
partir de los valores de perfusión miocárdica de ma-
yor intensidad localizados normalmente hacia el cen-
tro de la pared y limitados por la resolución del siste-
ma SPECT89, por lo que de base se asume un espesor
medio aproximado del miocardio en la telediástole de
10 mm90, calculando los puntos que determinan la su-
perficie anatómica de dichos bordes mediante la
suma y la resta de 5 mm a todos los radios de búsque-
da desde el centro del corte de eje corto hacia la pared
miocárdica sobre la imagen de telediástole. El por-
centaje de engrosamiento a través del ciclo cardíaco
se calcula mediante el análisis de fase y amplitud del
primer armónico de la transformada de Fourier (en
relación con la imagen de telediástole). El resultado
de estas operaciones es un grupo de superficies en-

docárdicas y epicárdicas tridimensionales para cada
una de las fracciones del ciclo cardíaco adquiridas.
Finalmente, convirtiendo a coordenadas cartesianas
los puntos que definen dichas superficies, relaciona-
das a través de triángulos que conforman polígonos,
se calculan los volúmenes de la cámara endocárdica y
epicárdica. La diferencia entre estos volúmenes es el
volumen miocárdico; la masa se define como la mul-
tiplicación de dicho volumen por la densidad media
del tejido miocárdico, que es aproximadamente de
1,05 g/ml. Al estar siempre calculado en 3 dimensio-
nes, el formato de presentación volumétrico es direc-
to, mientras que se debe realizar una transformación
para generar los mapas polares.

4D-MSPECT. También existe otro método comer-
cial propuesto por Ficaro et al91 y promocionado por
la Universidad de Michigan, basado en la estimación
de las superficies endocárdica y epicárdica mediante
la ponderación de los tramos de segmentos, utilizan-
do la curvatura del corazón para estimar los bordes
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FIG. 4.—Metodologías del cálculo de los parámetros cuantitativos del gated-SPECT de perfusión miocárdica con tecneciados en un mismo 
paciente. A: Cedar Sinai QGS®. B: Emory Cardiac Toolbox. C: 4DM-SPECT.
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endocárdicos en aquellas regiones con defectos seve-
ros de captación. El programa dispone de varios for-
matos de entrada y salida de los datos para la cuanti-
ficación y presentación de los resultados, así como de
la posibilidad de crear bases de datos normales pro-
pias.

En la actualidad, hay unas 6 metodologías de va-
loración cuantitativa de la gated-SPECT con distribu-
ción comercial y aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA); son el QGS, ECT y 4D-
MSPECT, ya citados, y el Multidim, promocionado
por la Universidad de Stanford y que se basa en apli-
car el análisis de amplitud y fase sobre las distribu-
ciones de cuentas miocárdicas a partir del centro de
masa ventricular (Goris et al82), el SPECTEF, por el
Hospital de St. Lukes-Roosevelt de Nueva York, que
tras calcular el centro ventricular, define los bordes
endocárdicos en base a ajustes de armónicos bidi-
mensionales de quinto orden (Nichols et al85), y el
Wakers-Liu CQ, basado en la cuantificación de per-
files circunferenciales de la Universidad de Yale 
(Kirac et al92), recientemente modificado con un sis-
tema híbrido93.

Valores de referencia

Diversos autores han publicado los valores de refe-
rencia obtenidos con la gated-SPECT94-96, utilizando
todos ellos individuos con baja prevalencia de enfer-
medad coronaria, con un estudio de perfusión mio-
cárdica negativo. Las diferencias encontradas en estos
valores se han relacionado fundamentalmente con la
edad, el sexo, los parámetros hemodinámicos y las
condiciones demográficas de la población estudia-
da97, como también, en función de los protocolos de
estudio establecidos98 y el método de cuantificación
utilizado.

Otro dato a tener en cuenta es el del protocolo de
adquisición, ya que no serán comparables valores de
gated-SPECT obtenidos postesfuerzo en compara-
ción con los obtenidos en reposo (en función de la do-
sis usada)99.

En particular, los resultados obtenidos por nues-
tro grupo con 99mTc-tetrofosmina gated-SPECT utili-
zando el método QGS en una muestra de 44 volun-
tarios sanos, muestran un rango de normalidad
similar al obtenido por Case et al100 empleando 201Tl
gated-SPECT en una población con menos del 5 %
de probabilidad de padecer enfermedad de arterial
coronaria, y también similar al de Ababneh et al94,
con sólo unas ligeras diferencias de FE y volúmenes
ventriculares por grupos de sexo y edad. Para una co-
rrecta comparación, los valores de los volúmenes
ventriculares deben corregirse por la superficie cor-
poral. Así, el límite inferior de normalidad para la FE
es de 50 %, el límite superior de normalidad para el
VTD es de 134 ml (76 ml/m2) y para el VTS es de
60 ml (34 ml/m2) (tabla 5).

Reproducibilidad

Everaert et al101 aplicaron este método a las tomo-
gammagrafías con tetrofosmina realizadas en 50 pa-
cientes, consiguiendo una excelente reproducibilidad
intra e interobservador. En 30 de ellos se obtuvo una
correlación muy buena (r = 0,93) con los valores ob-
tenidos en una ventriculografía isotópica de equili-

Punto clave 8

Permite la obtención de los parámetros cuantitativos
de función ventricular y volúmenes tanto postestrés como
en reposo.
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Tabla 5

VALORES DE REFERENCIA DE LA FE Y VOLÚMENES VENTRICULARES CON LA GATED-SPECT 
DE PERFUSIÓN MIOCÁRDICA

Referencia n Media ± DE Límite normal

FE Ababneh et al94 V. izquierdo 116 62 % ± 7 > 50 %
Aguadé Bruix et al53 V. izquierdo 43 59,7 % ± 5,9 > 50 %

IVTD Ababneh et al94 V. izquierdo 116 38 ± 9 ml/m2 < 56 ml/m2

Aguadé Bruix et al53 V. izquierdo 43 48,5 ± 5,1 ml/m2 < 66,87 ml/m2

IVTS Ababneh et al94 V. izquierdo 116 15 ± 6 ml/m2 < 27 ml/m2

Aguadé Bruix et al53 V. izquierdo 43 29,0 ± 4,36 ml/m2 < 31,4 ml/m2

DE: desviación estándar; FE: fracción de eyección; IVTD: índice de volumen telediastólico; IVTS: índice de volumen telesistólico; V: ventrículo.
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brio. No se observó una tendencia significativa a la
infra o sobrestimación sistemática y la desviación
estándar de las diferencias entre ambas exploraciones
fue del 3,1 %.

Es conocido que la exactitud de la valoración de la
FE está relacionada con el número de imágenes que
forman la curva de volumen ventricular102. La ventri-
culografía isotópica en equilibrio emplea de 24 a
32 imágenes/ciclo, lo que proporciona una resolución
espacial de unos 25 ms, idónea para determinar con
precisión los instantes de máximo llenado (telediásto-
le) y vaciado (telesístole), y las velocidades máximas
de llenado y vaciado ventricular. Estas características
son, actualmente, inalcanzables para la gated-SPECT
con trazadores de perfusión, pero los estudios compa-
rativos muestran una excelente concordancia con la
ventriculografía isotópica85,103 y con otras técnicas de
imagen86 en cuanto a los cálculos de volúmenes y FE.
Existe escasa experiencia respecto a la obtención de
otros parámetros derivados de la curva de volumen
ventricular, especialmente de los parámetros de fun-
ción diastólica104.

Debido a las limitaciones de la resolución es-
pacial de los sistemas de SPECT, se hace difícil la
determinación exacta de los espesores de pared
miocárdica89, en particular en los corazones de pe-
queño tamaño con volúmenes sistólicos menores de
50 ml.

Punto clave 9

El efecto del volumen parcial de las imágenes adquiri-
das y procesadas se acentúa con los volúmenes ventricu-
lares pequeños, y más en la sístole, dando valores de FE
muy elevados.

Cuando las paredes miocárdicas del VI engrosan
y se desplazan hacia el centro de la cavidad en la tele-
sístole, existe una superposición de cuentas a la que
contribuyen todas las paredes, haciéndose significa-
tivo el fenómeno de la radiación dispersa, lo cual im-
plica que el VTS calculado pueda ser significativa-
mente menor que el volumen real, sobreestimándose
la FE105.

En cambio, las alteraciones del ritmo cardíaco dan
menos alteraciones de los parámetros calculados, so-
bre todo por estar filtradas durante la adquisición. Así,
las arritmias completas generan unos ciclos irregula-
res que disminuyen la consistencia de los datos cuan-
titativos106 y los bloqueos de rama artefactan leve-
mente la contractilidad y el engrosamiento sistólico.

A pesar de las limitaciones descritas, la metodolo-
gía de la gated-SPECT de perfusión miocárdica es
muy consistente, con gran reproducibilidad y exacti-
tud en los datos cuantitativos intraensayo107,108 y inte-
rensayo109 (tabla 6).

Punto clave 11

La automatización completa del procesado da lugar a
la máxima reproducibilidad interobservador e interen-
sayo.

Punto clave 10

Las alteraciones del ritmo cardíaco afectan poco a los
parámetros cuantitativos de la gated-SPECT. Pueden
usarse en arritmia completa por fibrilación auricular si
aumentamos la tolerancia R-R del ECG al 90 % en la ad-
quisición.
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Tabla 6

VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR E INTERENSAYO DE LOS PARÁMETROS CUANTITATIVOS OBTENIDOS 
CON LA GATED-SPECT DE PERFUSIÓN MIOCÁRDICA, EXPRESADOS COMO COEFICIENTE DE VARIACIÓN

Referencia n Variabilidad interobservador Variabilidad interensayo

FE Everaert et al101 V. izquierdo 116 4,50 % 4,70 %
Aguadé Bruix et al53 V. izquierdo 43 0,50 % 2,00 %

VTD Germano et al107 V. izquierdo 661 7,90 % ,–
Thorley et al109 V. izquierdo 75 – 10 %
Aguadé Bruix et al53 V. izquierdo 43 1,90 % 4,50 %

VTS Germano et al107 V. izquierdo 661 7,20 % ,–
Thorley et al109 V. izquierdo 75 – 13 %
Aguadé Bruix et al53 V. izquierdo 43 0,50 % 3,40 %

FE: fracción de eyección; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico; V: ventrículo.
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GATED-PET

Metodología

También los estudios de PET disponen de adquisi-
ción con sincronización con la onda R del ECG, con

lo que es posible obtener información cualitativa y
cuantitativa de la función ventricular izquierda, de la
contractilidad y del engrosamiento del VI110-113.

Usualmente en los estudios de gated-PET se utili-
za la misma metodología que en los estudios de ga-
ted-SPECT, con la ventaja de que la PET tiene una
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FIG. 5.—Metodología del cálculo de la fracción de eyección de la gated-PET de perfusión miocárdica con la metodología de Emory Cardiac Toolbox.
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mayor resolución espacial y de contraste. Así, las
imágenes son menos afectadas por el efecto del vo-
lumen parcial y permiten una mejor definición de los
bordes del VI (fig. 5).

Los parámetros funcionales que pueden valorarse
en los estudios gated-PET son la FE, el VTD y el
VTS; además de estos parámetros es posible obtener
la masa cardíaca en gramos114. Todo esto añadido a
los estudios PET cuantitativos de flujo sanguíneo
miocárdico global y/o regional que puede obtenerse
con los análisis compartimentales.

La adquisición de los estudios de gated-PET es po-
sible tanto con los trazadores de perfusión (13N-amo-
nio, 15O-agua, 82Rb)114,115 como con los trazadores
metabólicos (18F-FDG)110-113,116-120.

Existe una amplia experiencia en la adquisición de
los estudios de gated-PET, específicamente usando
13N-amonio (dosis de 600-750 MBq/16-20 mCi) o
82Rb (dosis de 1.300-2.000 MBq/35-55 mCi), que
pueden realizarse tanto en reposo como durante el
estrés, y usando FDG (dosis de 370 MBq/10 mCi),
habiéndose validado los parámetros funcionales de-
rivados del gated-FDG-PET en comparación con la

Punto clave 12

La mejor resolución espacial de la gated-PET da lugar
a menores artefactos por el efecto del volumen parcial.

resonancia magnética nuclear115 y con la ventriculo-
grafía de contraste113.

Valores de referencia

Hickey et al121 han estudiado un grupo de 12 vo-
luntarios sanos (edad media: 28 ± 8 años) mediante la
administración endovenosa de 600 MBq de 13N-amo-
nio, realizando un estudio dinámico de 6 minutos de
duración seguido por un estudio sincronizado de
13 minutos, a razón de 8 imágenes/ciclo. Los estu-
dios fueron procesados con el ECT, obteniendo una
FE de 61 ± 6 %, un VTD de 89 ± 25 ml, un VTS de
37 ± 15 ml y una masa cardíaca de 116 ± 18 g (tabla 7).

Reproducibilidad

En un estudio comparativo con la ventriculografía
de contraste fueron incluidos 30 pacientes en los que se
obtuvo la función ventricular por gated-PET con FDG
y por ventriculografía de contraste en el transcurso de
una semana; estos pacientes además eran portadores de
una enfermedad coronaria multivaso, extensas áreas de
hipometabolismo y disfunción ventricular izquierda.
La correlación entre ambos procedimientos fue buena:
0,83 (y = 1,1x + 2,4; SEE = 5,9%)113.

La tabla 8 muestra las variaciones intraobserva-
dor121 obtenidas con la metodología del ECT. No hay
literatura sobre los valores de referencia, pero podrían
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Tabla 7

VALORES DE REFERENCIA DE LA FE Y VOLÚMENES VENTRICULARES CON LA GATED-PET 
DE 13N-AMONIO PARA PERFUSIÓN MIOCÁRDICA

Referencia n Media ± DE Límite normal

FE Hickey et al121 V. izquierdo 12 61 % ± 6 –
IVTD 12 47 ± 11 ml/m2 –
IVTS 12 19 ± 6 ml/m2 –

DE: desviación estándar; FE: fracción de eyección; IVTD: índice de volumen telediastólico; IVTS: índice de volumen telesistólico; V: ventrículo.

Tabla 8

VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR E INTERENSAYO DE LOS PARÁMETROS CUANTITATIVOS OBTENIDOS 
CON LA GATED-PET DE 13N-AMONIO PARA PERFUSIÓN MIOCÁRDICA, EXPRESADOS COMO COEFICIENTE DE VARIACIÓN

Referencia n Variabilidad interobservador Variabilidad interensayo

FE Hickey et al121 V. izquierdo 10 3,10 % –
VTD 10 9 % –
VTS 10 8,40 % –

FE: fracción de eyección; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico; V: ventrículo.
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derivarse de las metodologías empleades con ga-
ted-SPECT (QGS, ECT...).

La comparación entre la gated-PET y la gated-
SPECT en los mismos paciente es muy buena, si bien
existen menos artefactos con la primera122.

Se han comparado los resultados cuantitativos con
la resonancia magnética nuclear cardíaca, obtenién-
dose muy buena correlación para la FE (r = 0,96) y
algo menos óptima para los volúmenes ventriculares
(VTD: r = 0,91, y VTS: r = 0,94)123.
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Autoevaluación de la Formación Continuada 

REVISTA ESPAÑOLA DE MEDICINA NUCLEAR
Evaluación de la función ventricular

en Medicina Nuclear

1. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones relativas a la ventriculografía isotópica de primer paso no es
cierta?
� A. Las cavidades cardíacas se muestran separadas en el dominio del tiempo.
� B. Precisa del uso de una alta concentración radiactiva.
� C. La corta duración del estudio da lugar a emplear unos 45 a 60 ciclos cardíacos para el cálculo de la frac-

ción de eyección.
� D. Es una buena técnica para el cálculo de la función ventricular derecha.

2. Según lo descrito en la adquisición de la ventriculografía isotópica en equilibrio, indique la afirma-
ción falsa:
� A. La matriz de adquisición es fija (o 64 × 64 o 128 × 128).
� B. El zoom de adquisición debe ser fijo (zoom de 2) en todas las gammacámaras.
� C. El número de cuentas totales es el mejor parámetro de calidad del estudio.
� D. El contraste de la imagen, relación señal/ruido, depende directamente de la eficiencia del marcaje de los

hematíes.

3. Relativo a la tolerancia del intervalo R-R del ECG en la adquisición, ¿cuál de las siguientes afirma-
ciones es cierta?
� A. Igual que el gated-SPECT, el nivel de tolerancia debe ser alto.
� B. Las arritmias interfieren la adquisición, pero las extrasistolias no.
� C. En el modo “listado”, la selección de ciclos se realiza a posteriori de la adquisición.
� D. Si hay arritmia, es mejor el método de fase de segmentación del ciclo cardíaco.

4. ¿Cuál es la mejor opción para aumentar la reproducibilidad en la ventriculografía isotópica en equi-
librio?
� A. Realizar siempre el marcaje de hematíes in vivo.
� B. Modificar el zoom de adquisición para optimizar el tamaño ventricular en la imagen adquirida.
� C. Utilizar siempre la adquisición en modo “listado” para poder aprovechar así todos los ciclos cardíacos

posibles.
� D. Usar programas automáticos de procesado.

5. ¿Cuál es la situación que mayor beneficio de uso da al gated-SPECT de ventriculografía isotópica?
� A. En paciente con arritmia.
� B. En pacientes en los que es sumamente difícil hallar la proyección mejor septal en la ventriculografía

planar.
� C. Cuando el marcaje de hematíes no ha sido de gran calidad.
� D. Siempre hay que usarla.
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6. En el gated-SPECT de perfusión miocárdica, ¿cuál de las siguientes afirmaciones no es cierta?
� A. La dosis empleada debe ser siempre alta.
� B. La tolerancia R-R empleada debe ser siempre alta.
� C. El número de imágenes por ciclo habitual es de 8, pero puede aumentarse a 16.
� D. Cuando hay arritmia, no debe usarse.

7. ¿Cuál de las afirmaciones referentes a las metodologías genéricas que se usan para la cuantificación
del gated-SPECT es cierta?
� A. Métodos basados en modelos geométricos que ajustan los contornos ventriculares a un tipo de geome-

tría conocido (elipsoide, cono truncado...).
� B. Métodos basados en la densidad de cuentas que aprovechan el efecto del volumen parcial para inferir

el grado de engrosamiento sistólico.
� C. Métodos híbridos, que aúnan parte de los modelos geométricos y parte de los basados en densidad de

cuentas.
� D. Todas las anteriores

8. Cuándo nos referimos a las variables que pueden variar los valores de referencia de los parámetros
cuantitativos del gated-SPECT de perfusión miocárdica, ¿cual de las siguientes variables no afecta al
resultado?
� A. El método de cuantificación empleado.
� B. La edad.
� C. El empleo de una gammacámara de un solo cabezal.
� D. Las condiciones demográficas de la población empleada.

9. Con relación a la variabilidad interensayo, ¿cuál de las siguientes afirmaciones no es cierta?
� A. La ventriculografía isotópica en equilibrio es la que la tiene menor.
� B. Es mejor para la fracción de eyección que para los volúmenes ventriculares.
� C. Es mejor para el volumen telesistólico que para el telediastólico.
� D. La ventriculografía isotópica en equilibrio planar tiene menor variabilidad que la gated-SPECT de ven-

triculografía isotópica.

10. Cuando nos referimos al gated-PET, ¿cuál de las siguientes afirmaciones no es cierta?
� A. Las imágenes son menos afectadas por el efecto del volumen parcial.
� B. La PET tiene una mayor resolución espacial.
� C. Sólo puede realizarse con trazadores de perfusión (13N-amonio, 15O-agua, 82Rb) al igual que los

gated-SPECT de perfusión miocárdica.
� D. Pueden realizarse adquisiciones gated-PET tanto en reposo como durante el estrés.
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