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RESUMEN

Introducción
Los consensos internacionales coinciden en señalar que el mejor momento para analizar
pacientes posangioplastia con estudios de perfusión es alrededor del sexto mes. Sin embar-
go, por diversos motivos, los cardiólogos los indican más anticipadamente.

Objetivos
Determinar los defectos de perfusión reversibles (DPR), el tiempo transcurrido entre la
angioplastia (ATC) y la perfusión, los resultados “falsos positivos”, el monto isquémico en
pacientes sin lesiones y con ellas en otros vasos no tratados con ATC y el motivo del pedido
del SPECT.

Material y métodos
La población del estudio asignada a dos grupos estuvo conformada por un total de 64 pa-
cientes consecutivos con primer SPECT en el año subsiguiente a una ATC. Grupo 1: 44/64
pacientes (68,8%) sin lesiones en otros vasos distintos del de la ATC y grupo 2: 20/64 pacien-
tes (31,2%) con lesiones en otros vasos distintos del de la ATC. La edad promedio fue de 57,3
± 10 años. Se investigaron los defectos de perfusión sobre la base del análisis visual
semicuantitativo con un modelo de 17 segmentos ya validado.

Resultados
Del total de 64 pacientes, se detectaron DPR en 12 (18,7%): 9/44 (20,4%) del grupo 1 y 3/20
(15%) del grupo 2.
Hubo 3/12 (25%) falsos positivos que correspondieron al primer mes posangioplastia, dos
con balón y uno con stent. Dos se confirmaron con estudio SPECT tardío y uno con
cinecoronariografía, todos del grupo 1.
El tiempo entre ATC y SPECT fue: en el primer trimestre en 33 pacientes, en el segundo
trimestre en 22 pacientes y en el tercer trimestre o después en 9 pacientes.
El triple puntaje (score) no reveló diferencias significativas entre ambos grupos.
PSE: 5,3 ± 3,07 en el grupo 1 y 7 ± 4,5 en el grupo 2; p > 0,99.
PSR: 1,66 ± 1,73 en el grupo 1 y 0,6 ± 1,15 en el grupo 2; p > 0,99.
PSD: 4,3 ± 1,7 en el grupo 1 y 6,3 ± 3,5 en el grupo 2; p > 0,99.
Los motivos fueron: control en 49/64 (76,5%) y síntomas en 15/64 (23,4%).
El angor se correlacionó con DPR en 1/9 pacientes (11,1%).

Conclusiones
En el 51,5% de los pacientes, el SPECT se efectuó en los primeros 3 meses posangioplastia.
No hubo diferencias en monto isquémico entre individuos sin lesiones y con ellas en otros
vasos.
En el 25% de los pacientes con DPR, los resultados fueron falsos positivos y los estudios se
efectuaron durante el primer mes posangioplastia.
En el 76,5% de los estudios SPECT, el motivo fue el control y hubo baja correlación entre
presencia de síntomas y estudios con isquemia.
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Angioplastia - Perfusión - Tomografía de emisión computarizada de fotón simple

ATC Angioplastia PSE Puntaje de suma de estrés

DPR Defectos de perfusión reversibles PSR Puntaje de suma de reposo

PSD Puntaje de suma diferencial SPECT Tomografía por emisión de fotón simple
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INTRODUCCIÓN

El estudio de perfusión miocárdica SPECT se utiliza
como examen complementario de elección en la eva-
luación funcional de pacientes posangioplastia (ATC),
ya sea para evaluar síntomas o para detectar rees-
tenosis asintomática durante el seguimiento. (1)

Los consensos internacionales coinciden en seña-
lar que el mejor momento para analizar pacientes pos-
ATC con estudios de perfusión es alrededor del sexto
mes, (2) dado que los estudios precoces pueden reve-
lar defectos de perfusión reversibles vinculados a
disfunción endotelial y/o microvascular (3-8) más que
a isquemia, motivo por el cual se consideran “falsos
positivos” para isquemia.

Sin embargo, debido a que los pacientes refieren
síntomas de difícil caracterización, a la detección de
reestenosis asintomática con isquemia silente o por
necesidad de evaluación cardiológica para la rein-
serción laboral, los cardiólogos indican los estudios
de perfusión con anticipación. Además, y en especial
en los últimos años, se agrega un nuevo grupo de pa-
cientes con lesiones en otros vasos en los que la ATC
solamente se realiza en el vaso culpable y que consti-
tuyen una nueva fuente de “potencial isquemia”, (9)
ya sea residual pos-ATC y/o por progresión de la en-
fermedad coronaria.

El objetivo de este trabajo es analizar en un grupo
de pacientes pos-ATC evaluados con estudio SPECT:
a) La prevalencia de estudios con defectos de perfu-

sión reversibles.
b) El tiempo que transcurre entre la ATC y el estu-

dio de perfusión.
c) La presencia de “falsos positivos” en estudios pre-

coces.
d) El monto isquémico en pacientes con lesiones en

otros vasos y sin ellas.
e) El motivo del pedido del SPECT, la presencia de

síntomas y la correlación entre los síntomas y el
resultado de la perfusión.

MATERIAL Y MÉTODOS

De un total de 115 individuos consecutivos con anteceden-
tes de ATC evaluados con estudios SPECT entre octubre de
2007 y mayo de 2008 se seleccionaron 64 que se realizaron
el primer estudio de perfusión antes del año pos-ATC con
resultado exitoso.

La población estuvo compuesta por 51 hombres (79,6%)
y 13 mujeres (20,4%), con una edad promedio de 57,3 ± 10
años.

Criterios de exclusión
– Antecedentes de cirugía de revascularización previa.
– Angioplastia no exitosa.
– Bloqueo de rama izquierda.
– Valvulopatía asociada.
– Miocardiopatía asociada.

Estudios SPECT
Se utilizó protocolo de un día y siempre Tc-99 sestamibi como
trazador. Sesenta y dos pacientes fueron estudiados con ejer-

cicio y dos con dipiridamol. Durante la prueba de esfuerzo
se monitorizaron en forma permanente el electrocardiogra-
ma y la presión arterial. La prueba se suspendía por sínto-
mas o fatiga muscular. En la prueba con ejercicio, el Tc-99m
sestamibi (10 mCi) se inyectó en el pico del ejercicio por vía
intravenosa y las imágenes se obtuvieron 30 minutos más
tarde. No se aplicó corrección por atenuación.

Se investigaron los defectos de perfusión sobre la base
del análisis visual semicuantitativo con un modelo de 17
segmentos ya validado. (10)

Se diseñó un sistema de puntaje de 5 puntos:

0 = Normal.
1 = Dudoso.
2 = Moderado.
3 = Reducción importante de la captación.
4 = Ausencia de captación.

El puntaje de suma de estrés (PSE) se obtuvo mediante
la suma de los defectos de perfusión de los 17 segmentos en
el estrés.

El puntaje de suma de reposo (PSR) se obtuvo mediante
la suma de los defectos de perfusión del reposo de los 17
segmentos.

La suma de los defectos de perfusión en estrés y en re-
poso, calculada sobre los 17 segmentos, conformó los PSE y
los PSR. El PSD se obtuvo restando el PSR del PSE.

De la angioplastia y de la cinecoronariografía
La ATC se realizó por IAM con supradesnivel del ST en 13/
64 (20,3%), angina inestable o IAM sin supradesnivel del
ST en 26/64 (40,6%) y enfermedad crónica con evidencias
de isquemia en 25/64 (39,1%).

Los procedimientos de ATC se realizaron en 1 vaso en
46 pacientes, en 2 vasos en 16 pacientes y en 3 vasos en 2
pacientes.

El promedio de vasos sometidos a angioplastia por pa-
ciente fue de 1,31.

El procedimiento se realizó con stent en 82 vasos y con
balón en 9 vasos y hubo 7 vasos con doble procedimiento.
De este total de 91 vasos, en 44 se efectuó en la arteria des-
cendente anterior, en 28 en la arteria coronaria derecha y
en 19 en la arteria circunfleja.

Los pacientes se dividieron en dos grupos según tuvie-
ran o no lesiones obstructivas en otros vasos diferentes del
de la realización de la ATC.

Grupo 1: sin lesiones en otros vasos, conformado por 44
pacientes (68,8%).

Grupo 2: con lesiones en otros vasos, conformado por 20
pacientes (31,2%).

Las lesiones en otros vasos se consideraron cuando se
informaron como obstrucciones superiores al 50% en un vaso
principal en un territorio diferente al del procedimiento.

Análisis estadístico
Se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para calcu-
lar la diferencia entre los grupos.

RESULTADOS

Se detectaron defectos de perfusión reversibles (DPR)
en 12 de los 64 pacientes analizados (18,7%).

En el grupo 1 se detectaron DPR en 9 de los 44
pacientes (20,4%) y en el grupo 2 en 3 de los 20 (15%).

Ningún paciente del grupo 2 presentó DPR en el
vaso de la ATC. En este grupo, 7 de los 20 tenían le-
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siones en la arteria descendente anterior y en ningún
caso superiores al 70% (Figura 1).

En el grupo 1 se detectaron 3/9 pacientes con re-
sultados “falsos positivos”, los cuales fueron evalua-
dos antes de las 4 semanas pos-ATC, en dos de ellos
realizada con balón y en uno con stent.

Todos fueron evaluados con esfuerzo; en dos de
ellos se documentó con estudios posteriores de perfu-
sión que fueron normales y en uno con cinecoro-
nariografía (Figuras 2 y 3).

Motivo del pedido del estudio
Se observó que el 76,5% de los estudios se solicitaron
para evaluación y el 23,4% debido a síntomas sospe-
chosos de isquemia.

De los síntomas, el dolor precordial constituyó el
14,0% (9/64) y la disnea el 9,3% (6/64).

El dolor precordial se correlacionó con defectos de
perfusión en 1/12 (8,3%) y correspondió al grupo con
lesión en otro vaso.

Del tiempo
El tiempo entre la ATC y el estudio SPECT (Figura
4) fue en el 51,56% (33 pacientes) en el primer tri-
mestre y de éstos el 60% tenían lesiones en otros
vasos, el 34,37% (22 pacientes) en el segundo tri-
mestre y el 14,06% (9 pacientes) en el tercer tri-
mestre.

El análisis de los defectos de perfusión con el tri-
ple puntaje de suma no mostró diferencias significati-
vas entre los pacientes sin lesiones en otros vasos y
con ellas (Tabla 1).

DISCUSIÓN

El total de DPR detectados en esta población fue del
18,7% y es un promedio de todo el período pos-ATC y
en individuos mayoritariamente asintomáticos.

La bibliografía señala cifras variables al respecto
según la perfusión se efectúe en forma muy precoz
(11) o en el primer mes, como en el grupo de Rodés-
Cabau y Candell-Riera, (12) que hallaron una tasa del
17% en el primer mes pos-ATC.

Zellweger y colaboradores (13) detectaron en su
serie DPR en un 23% a los 6 meses en el vaso de la
ATC.

Es interesante el hecho de que a más de la mitad
de los pacientes se les solicitó el estudio de perfusión

Fig. 1. La distribución de los DPR en los dos grupos: sin lesiones y
con lesiones en otros vasos.

Fig. 2. Paciente de 55 años a
quien se le efectuó una ATC
en las arterias coronaria dere-
cha y circunfleja y un estudio
SPECT 20 días más tarde. Nó-
tese el defecto de perfusión en
cara inferior e inferolateral.
Los DPR persistieron 2 meses
más tarde y la perfusión se
normalizó a los 6 meses pos-
ATC.

CONTROL POS-ATC

Sin Lesión en otro vaso 44 / 64 Con Lesión en otro vaso 20 / 64

DPR 9 / 44 (20,4%)

3 pts ” Falso positivo”

DPR 3 / 20 (15%)

“Falso positivo” 3 / 12

0 pts “Falso positivo”

( 25% )

RESULTADOS



ANÁLISIS DE LOS ESTUDIOS DE PERFUSIÓN POSANGIOPLASTIA / Julio M. Lewkowicz y col. 199

en los primeros tres meses pos-ATC y de éstos, el 36%
tienen lesiones en otros vasos.

Las experiencias muestran que el mejor momento
de evaluación pos-ATC parece estar alrededor del sexto
mes, pero las guías señalan que es “apropiada” la in-
dicación en pacientes para “evaluación de dolor pre-
cordial” y coinciden en que “las razones médicas, el
juicio clínico y la experiencia práctica en un paciente
o en diversas presentaciones clínicas” (1, 14) también

son razones que pueden influir para determinar el
momento de realizar un estudio SPECT. Hasta ahora
no existen en nuestro país datos del momento en que
los cardiólogos efectúan la evaluación pos-ATC.

En esta población alcanzó al 51,5% en el primer
trimestre y entre los motivos de la estratificación pre-
coz está el de evaluar con estudios funcionales las le-
siones residuales en otros vasos no tratados.

En este caso se evaluaron precozmente el 60% de
los pacientes con otras lesiones no tratadas y que con-
formaron el 36% de los estudios de perfusión realiza-
dos en el primer trimestre.

La reestenosis suele ocurrir entre el tercero y el
noveno mes. (15-17) Los pacientes con reestenosis
sintomática desarrollan angor después del cuarto a
quinto mes pos-ATC (18) y la angina que aparece des-
pués del noveno mes habitualmente es producto de la
enfermedad en otro sitio. (19, 20) Los estudios SPECT
se indican debido a que aproximadamente el 50% de
los pacientes permanecen asintomáticos cuando ocu-
rre la reestenosis y, por otro lado, el 45% de los pa-
cientes que desarrollan dolor de pecho después de la
ATC no tienen reestenosis angiográfica.

En relación con la extensión de la isquemia eva-
luada en pacientes sin lesiones en otros vasos y con
ellas, si bien la muestra no es grande para sacar con-
clusiones definitivas, el análisis del monto isquémico
analizado por el PSD no demostró diferencias entre
ambos grupos.

El PSD fue de 4,3 ± 1,7 en el grupo sin lesiones y
de 6,3 ± 3,5 en el grupo con lesiones.

La importancia de este hecho podría estar vincu-
lada a la presencia o no de angina de pecho en el se-
guimiento. Zellweger y colaboradores (20) demostra-
ron que los pacientes con puntaje diferencial inferior
a 4 probablemente permanecen asintomáticos, mien-
tras que los que tienen un puntaje diferencial supe-
rior a 4 tienen más factibilidad de desarrollar angina.
También podría estar vinculada al pronóstico, porque
la comparación entre pacientes con isquemia silente
y sintomáticos muestra una cantidad mayor de even-
tos en este último grupo. (21)

La presencia de “falsos positivos” en los estudios
muy precoces es una causa de la declinación de la
especificidad de los estudios de perfusión en espe-
cial en los 2 primeros meses pos-ATC (3, 22) y este
fenómeno se puede ver tanto en el ejercicio como con
dipiridamol. (11)

Fig. 3.     Paciente de 49 años a quien se le efectuó una ATC en la
descendente anterior con stent y en la primera diagonal con ba-
lón y un estudio SPECT a los 30 días. Hay un DPR en zona
anterolateral (parte superior) que se normalizó 3 meses más tar-
de (parte inferior).

Tabla 1. PSE, PSR y PSD obtenidos en ambos grupos. Los datos
están resumidos en mediana y rango.

Grupo A Grupo B p >

PSE 4 (3-12) 6 (3-12) 0,99

PSR 0 (0-7) 0 (0-2) 0,99

PSD 4 (3-8) 6 (3-10) 0,99

Fig. 4.     Distribución de los estudios pos-ATC en los 64 pacientes.
En 12 de los 20 pacientes con lesiones en otros vasos, el estudio
de perfusión se realizó en el primer trimestre pos-ATC.

RESULTADOS

Tiempo de ATC al estudio nuclear
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En esta población fue en 3 de 12 pacientes con es-
tudios positivos y éstos no estuvieron asociados con
síntomas como motivo del estudio.

Los estudios de perfusión pueden demostrar DPR
en el territorio de la arteria tratada que corresponde
a disfunción microvascular o endotelial (7, 8) y que es
más frecuente en la ATC con balón que con stent. (14)

Ha quedado demostrado en la bibliografía que este
fenómeno tiende a desaparecer con el correr de las
semanas. (3, 14)

Un estudio de perfusión muy precoz en pacientes
asintomáticos en el momento de la evaluación y DPR
en el mismo territorio de la ATC orienta a clasificar
el resultado como “falso positivo”.

Actualmente, los stents farmacológicos han reduci-
do la tasa de reestenosis, (23) aunque no hay muchos
estudios de perfusión para determinar si los defectos
de perfusión originados por disfunción endotelial o
microvascular son inferiores que con stent sin fármacos.

En esta población se registró DPR en forma pre-
coz en cuatro casos, tres de ellos pertenecientes al
grupo que no tenían lesiones en otros vasos y en to-
dos los casos antes de las 3 semanas pos-ATC. De he-
cho, en dos de esos pacientes se pudo obtener un se-
gundo estudio que fue normal en el seguimiento. El
tercer caso fue directamente a nueva cinecorona-
riografía que no mostró reestenosis en el vaso de la
angioplastia. El cuarto caso correspondía al grupo con
lesiones en otros vasos y el DPR se localizó a distan-
cia del vaso sometido a angioplastia.

En esta población, el 31,2% de los pacientes te-
nían lesiones en otros vasos no tratados con ATC y se
detectaron DPR solamente en el 15%.

Hay que destacar que en estos casos las lesiones
residuales más graves corresponden a las arterias
circunfleja y coronaria derecha. Las lesiones en la des-
cendente anterior no fueron superiores al 70%, pro-
bablemente debido a que una vez conocida la anato-
mía coronaria no es habitual dejar lesiones significa-
tivas en la arteria descendente anterior.

La presencia de isquemia en pacientes pos-ATC
con “revascularización incompleta” ha demostrado
que posee información pronóstica. El estudio de
Galassi y colaboradores (24) informó una cantidad
mayor de eventos duros, blandos y combinados en es-
tos pacientes y que están relacionados con la grave-
dad de los defectos de perfusión.

También hallamos que el 76,5% de los estudios
SPECT fueron por control y sólo el 23,5% por sínto-
mas. Además, existe baja correlación entre síntomas
y resultados isquémicos.

Si bien la mayoría de los pacientes estuvieron
asintomáticos en el momento de la perfusión, es rela-
tivamente frecuente que pacientes con isquemia no
tengan angina (22) y, por otro lado, que en el segui-
miento pos-ATC la isquemia silente sea más frecuen-
te que la angina. (25) Por lo tanto, no es de extrañar
que exista poca correlación entre síntomas y estudios
positivos.

Implicaciones clínicas
De acuerdo con nuestros resultados en la población
analizada, es conveniente que en los pacientes con ATC
asintomáticos que no tienen lesiones en otros vasos
el estudio SPECT se difiera hasta el tercer mes pos-
ATC y adelantarlo en los individuos sintomáticos y
en aquellos con lesiones en otros vasos para evaluar
funcionalmente la existencia de isquemia.

Limitaciones
Esta población está constituida por pacientes deriva-
dos a nuestro centro por cardiólogos clínicos y hemo-
dinamistas, por lo cual es probable que existan sesgos
de referencia en relación con la necesidad de evaluar
con más o menos rapidez la gravedad de las lesiones
residuales en otros vasos.

En segundo lugar, en el seguimiento no se efectuó
cinecoronariografía a todos los pacientes (tampoco fue
el objetivo) y, por lo tanto, no es posible determinar
qué precisión tiene la perfusión para detectar rees-
tenosis y no existe certeza de que los hallazgos de los
estudios nucleares tengan una correlación estricta con
la anatomía.

CONCLUSIONES

Se analizaron 64 pacientes con un primer estudio de
perfusión SPECT después de una ATC exitosa. La
incidencia de defectos de perfusión reversibles fue del
18,7%.

Los estudios de perfusión se solicitan en más de la
mitad de los casos en el primer trimestre pos-ATC, y
de éstos el 36% tienen lesiones en otros vasos para
evaluar isquemia residual.

El análisis del monto isquémico en pacientes sin
lesiones en otros vasos y con ellas no muestra dife-
rencias significativas.

En el 25% de los pacientes con DPR (3/12), los es-
tudios fueron “falsos positivos” y todos se realizaron
antes de las 4 semanas pos-ATC.

En este grupo hay un 31,2% de pacientes con le-
siones en otros vasos, de los cuales el 15% tienen
isquemia residual.

En el 76,5% de los casos, el estudio SPECT se soli-
citó por control y en el 23,5% por síntomas.

Existe baja correlación entre los síntomas que re-
fieren los pacientes y los resultados positivos.

SUMMARY

Analysis of Perfusion Studies following Coronary
Angioplasty.
Time Interval between Angioplasty and Perfusion.
Restenosis and Ischemia

Background
International guidelines coincide in recommending that the
best time to perform perfusion studies in patients undergo-
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ing coronary angioplasty is about six months following the
procedure. However, cardiologists order these studies ear-
lier, for several reasons.

Objectives
To determine reversible perfusion defects (RPDs), time in-
terval between percutaneous transluminal coronary angio-
plasty (PTCA) and perfusion test, “false positive” results,
ischemic burden in patients without coronary lesions and
with coronary lesions in other vessels that were not treated
with PTCA, and reasons for ordering a SPECT.

Material and Methods
Sixty four consecutive patients undergoing a first SPECT
during the first year following a PTCA were included in two
groups. Group 1: 44/64 patients (68.8%) without lesions in
other coronary arteries that had not been treated with PTCA
and group 2: 20/64 patients (31.2%) with lesions in other
coronary arteries that had not been treated with PTCA.
Mean age was 57.3±10 years. Perfusion defects were as-
sessed based on a semiquantitative visual analysis using a
validated model of 17 segments.

Results
A total of 12 patients (18.7%) out of 64 presented RPDs: 9/
44 (20.4%) in group 1 and 3/20 (15%) in group 2.
There were 3/12 (25%) false positive results during the first
month following two balloon angioplasties and one stent
implant. Two of these results were confirmed by SPECT
performed later and one by coronary angiography; all pa-
tients belonged to group 1.
Time interval between PTCA and SPECT was as follows:
first trimester in 33 patients, second trimester in 22 pa-
tients and third trimester or later in 9 patients.
There were no significant differences between both groups
in the triple score.
SSS: 5.3±3.07 in group 1 and 7±4.5 in group 2; p >0.99.
SRS: 1.66±1.73 in group 1 and 0.6±1.15 in group 2; p >0.99.
SDS: 4.3±1.7 in group 1 and 6.3±3.5 in group 2; p >0.99.
Reasons for test ordering were: control study in 49/64
(76.5%) and presence of symptoms in 15/64 (23.4%).
A positive correlation between angina and RPDs was seen
in 1/9 patients (11.1%).

Conclusions
SPECT was performed in 51.5% of patients within 3 months
following angioplasty.
No differences in ischemic burden among patients without
coronary lesions or with lesions in other vessels were re-
ported.
False positive results were observed in 25% of patients with
RPDs who were evaluated during the first month following
angioplasty.
SPECT was ordered as a control study in 76.5% of cases
and there was low correlation between the presence of symp-
toms and studies positive for ischemia.

Key words > Angioplasty - Perfusion - Tomography,
Emission-Computed, Single-Photon
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