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Introducción y objetivos. La función sistólica ventricu-
lar izquierda y la perfusión miocárdica pueden experi-
mentar cambios durante el seguimiento y la evolución de
un infarto agudo de miocardio. El objetivo de este estudio
es su valoración mediante gated-SPECT.

Pacientes y método. Se ha estudiado a 74 pacientes
consecutivos con un primer infarto agudo de miocardio
no complicado (49 inferolaterales y 25 anteriores) me-
diante 99mTc-tetrofosmina de esfuerzo-reposo y gated-
SPECT de reposo antes del alta hospitalaria y al año de
evolución. 

Resultados. Entre el primer y el segundo estudios, la
fracción de eyección aumentó > 5% en un 51% de los in-
fartos inferolaterales y en un 28% de los infartos anterio-
res no revascularizados. El aumento de la FE (de 48,4 ±
8% a 54,6 ± 8,7%; p < 0,0001; diferencia media, 6,2; IC
del 95%, 2,8-9,5) y el descenso del volumen sistólico (de
51,3 ± 19,2 ml a 44,3 ± 19,4 ml; p = 0,001; diferencia me-
dia, 7,67; IC del 95%, 1,5-13,8) alcanzaron valores esta-
dísticamente significativos en los infartos inferolaterales.
Los índices de perfusión en reposo en la región del infar-
to mejoraron entre los dos estudios en los infartos inferio-
res (de 2,3 ± 0,57 a 2,17 ± 0,58; p = 0,004; diferencia me-
dia, 0,18; IC del 95%, 0,003-0,36), sin cambios en los
índices de isquemia. 

Conclusiones. La función sistólica ventricular izquier-
da puede cambiar durante el primer año de evolución,
mejorando especialmente en los infartos inferolaterales.
En la mitad de éstos, pero sólo en una cuarta parte de los
anteriores, la fracción de eyección aumentó más de un
5% entre el primer y el segundo estudios. Esta mejoría se
asoció a un incremento de la perfusión miocárdica en re-
poso.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Gammagrafía.
Enfermedad coronaria. Isótopos.
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Evolution of Systolic Function and Myocardial
Perfusion, Evaluated by Gated-SPECT, in the First
Year After Acute Myocardial Infarction

Introduction and objectives. Systolic function and
myocardial perfusion are evaluated before hospital dis-
charge and can change during follow-up. The purpose of
this study was to evaluate these parameters by gated-
SPECT in the first year after acute myocardial infarction. 

Patients and method. We studied 74 consecutive pa-
tients with a first uncomplicated acute myocardial infarc-
tion (49 infero-lateral and 25 anterior) by stress-rest 
99mTc-tetrofosmin and rest-gated-SPECT before hospital
discharge (6-8 days after admission) and one year after
myocardial infarction.

Results. The ejection fraction (EF) increased > 5% in
51% of infero-lateral infarcts and 28% of non-revasculari-
zed anterior infarcts. EF increased significantly (48.4 ± 8%
to 54.6 ± 8.7%; p < 0.0001, mean difference: 6.2; 95% IC,
2.8-9.5) and systolic volume decreased (51.3 ± 19.2 ml to
44.3 ± 19.4 ml; p = 0.001; mean diff.: 7.67; 95% IC, 1.5-
13.8) in infero-lateral infarctions. The rest perfusion index
in the necrotic region improved (2.3 ± 0.57 to 2.17 ± 0.58;
p = 0.004; mean diff.: 0.18; 95% IC, 0.003-0.36) in infero-
lateral infarcts and the ischemia index remained unchan-
ged between the first and second studies. 

Conclusions. Left ventricular systolic function can
change during the first year of evolution, a significant im-
provement being seen in infero-lateral infarctions. The
ejection fraction increased > 5% in half of these patients,
as opposed to only a quarter of anterior infarctions. This
improvement was associated to increased myocardial
perfusion at rest.

Key words: Myocardial infarction. Scintigraphy.
Coronary artery disease. Radionuclides.
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INTRODUCCIÓN

La función sistólica ventricular izquierda y la isque-
mia residual, valoradas antes del alta hospitalaria, son
factores pronósticos importantes después de un infarto
agudo de miocardio (IAM)1,2. Sin embargo, estos pará-
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con una carga inicial de 50 vatios e incrementos suce-
sivos de 25 vatios cada 3 min hasta la aparición de sín-
tomas, respuesta tensional inadecuada o depresión >
0,2 mV del segmento ST. Entre 30 y 60 s antes de fi-
nalizar el esfuerzo se les administró una dosis intrave-
nosa de 99mTc-tetrofosmina (8 mCi). Las imágenes co-
rrespondientes al esfuerzo se adquirieron entre 15 y 30
min después de la administración del radiofármaco.
Una vez finalizada la detección de esfuerzo se admi-
nistró una segunda dosis de 20-25 mCi, realizándose
la detección de las imágenes correspondientes al repo-
so entre 30 y 60 min más tarde. Las adquisiciones se
practicaron en una gammacámara Elscint SP4 dotada
con un colimador de alta resolución y baja energía. Se
obtuvieron 60 proyecciones sobre una órbita semicir-
cular de 180º en modo step-and-shoot, iniciada en la
posición oblicua anterior derecha a 30º y con deteccio-
nes cada 3º de 20 s cada una. En el estudio de gated-
SPECT de reposo se adquirieron 8 imágenes por ángu-
lo de proyección durante cada ciclo cardíaco. Las
imágenes fueron reconstruidas empleando un filtro
Butterworth de orden 5 y frecuencia de corte de 0,4 ci-
clos/píxel, obteniéndose los cortes de eje corto, eje lar-
go horizontal y eje largo vertical. 

El VI se dividió en 20 segmentos: seis en el eje lar-
go vertical, seis en el eje largo horizontal, cuatro en el
eje corto basal y cuatro en el eje corto medio. A cada
uno de éstos se le asignó una puntuación de 1 a 4 se-
gún el nivel de captación: 1 = normal, 2 = defecto li-
gero, 3 = defecto moderado y 4 = defecto severo.
Todos los estudios fueron valorados por consenso en-
tre 3 observadores expertos, calculándose los índices
de perfusión en reposo (suma de la puntuación en re-
poso/20) y los índices de isquemia (suma de la pun-
tuación de esfuerzo – suma de la puntuación en repo-
so/20).

Del estudio gated-SPECT de reposo se calcularon
los volúmenes y la FE del VI mediante un algoritmo
de cuantificación automática que opera tridimensio-
nalmente y que utiliza el volumen de la cavidad ven-
tricular en las imágenes sincronizadas de eje corto25.

Análisis estadístico 

Se compararon los parámetros ergométricos y gam-
magráficos (volúmenes, FE, índices de perfusión en
reposo en la región del infarto e índices de isquemia)
entre el primer y segundo estudios de todos los pacien-
tes, en el subgrupo de infartos inferolaterales y ante-
riores, en los pacientes que recibieron o no tratamiento
fibrinolítico y entre aquellos tratados o no con inhibi-
dores de la enzima conversiva de la angiotensina y con
bloqueadores beta durante el segundo estudio. Se com-
pararon también los cambios observados en el porcen-
taje de pacientes tratados con nitratos, antagonistas del
calcio y bloqueadores beta entre el primer y segundo
estudios. 
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metros pueden cambiar espontáneamente durante los
primeros meses de evolución. Los estudios experimen-
tales han puesto de manifiesto una potencial reversibi-
lidad de las anormalidades de la contracción miocár-
dica después de una obstrucción coronaria3,4 y la
ventriculografía isotópica se ha utilizado para seguir
los cambios de los volúmenes ventriculares y de la
fracción de eyección (FE) del ventrículo izquierdo
(VI) después de un IAM5-20. La tomogammagrafía de
perfusión miocárdica sincronizada con el ECG (gated-
SPECT) es una exploración que permite valorar la per-
fusión en esfuerzo y reposo, los volúmenes ventricula-
res y la función sistólica ventricular izquierda21-24, pero
no existen publicaciones en las que se emplee esta téc-
nica para su seguimiento después de un IAM. El obje-
tivo de este estudio fue valorar los cambios de estos
parámetros antes del alta hospitalaria y un año después
de un primer IAM no complicado.

PACIENTES Y MÉTODO

Población

La población de este estudio consistió en 74 pacien-
tes (55 ± 9 años; 9 mujeres) con un primer IAM no
complicado durante la fase hospitalaria que provenían
de una serie de 196 pacientes consecutivos ingresados
en la Unidad Coronaria de nuestro Servicio durante un
período de un año. Se excluyó a 41 pacientes por un
IAM previo, 34 por presentar complicaciones durante
la fase de hospitalización, 18 por haber sido revascula-
rizados (12 mediante angioplastia-stent y seis median-
te cirugía) antes del segundo estudio, 12 por no acep-
tar la realización de un segundo estudio al año, nueve
por enfermedad grave no cardíaca asociada, tres por
un estudio de gated-SPECT inadecuado, tres por haber
presentado un infarto y dos por fallecimiento durante
el primer año de evolución.

Gated-SPECT

A todos los pacientes, antes del alta hospitalaria (en-
tre 6 y 8 días después del ingreso) y un año después
del IAM, se les practicó una gated-SPECT de perfu-
sión miocárdica de esfuerzo-reposo con un protocolo
corto (en un solo día) mediante 99mTc-tetrofosmina. La
prueba de esfuerzo se realizó en bicicleta ergométrica

ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.
FE: fracción de eyección.
SPECT: single photon emission tomography.

VI: ventrículo izquierdo.
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Se utilizó el test de la χ2 para comparar la asocia-
ción entre variables categóricas y el test de la t de
Student para variables continuas. Para analizar el cam-
bio entre el primer y el segundo estudio se utilizó el
test de la t de Student para datos apareados, calculán-
dose las diferencias entre las medias y los intervalos
de confianza (IC) del 95% para dichas diferencias. El
nivel de significación estadística se estableció en el
5%. Se calculó la variabilidad interobservador (dife-
rencia entre dos observadores/valor medio de los dos
observadores) de los volúmenes ventriculares y de la
FE del mismo estudio valorado separadamente por dos
observadores. 

RESULTADOS

Características clínicas

Un total de 49 de los 74 pacientes incluidos presen-
taron un infarto inferolateral y 25 un infarto anterior
de acuerdo con la localización de la necrosis en el
ECG y en la SPECT de reposo de los 6 infartos sin
onda Q (cinco inferolaterales y uno anterior). Un total
de 53 pacientes eran fumadores, 34 hipertensos y 35
hipercolesterolémicos. La mitad de los enfermos había
presentado angina preinfarto y un 13% tenía una vas-
culopatía periférica. Un 40% de los pacientes reci-
bió tratamiento trombolítico durante las primeras 6 h
del inicio de los síntomas. Ningún paciente fue tratado
con fibrinolíticos después de las 6 h ni recibió angio-
plastia primaria. Sólo 25 pacientes fueron cateteriza-
dos antes del alta o durante el seguimiento.

Un 83% de los pacientes recibía tratamiento con
bloqueadores beta en el primer estudio y un 61% en el
segundo (p < 0,0001). No se observaron diferencias
estadísticamente significativas en el número de pa-
cientes tratados con nitratos (15 frente a 22%), antago-
nistas del calcio (14 frente a 20%) ni con inhibidores
de la enzima conversiva de la angiotensina (16 frente a
19%) entre ambos estudios. 

Gated-SPECT

La variabilidad interobservador fue del 2,3% (r =
0,997) para el cálculo del volumen diastólico, del
3,8% (r = 0,995) para el volumen telesistólico y 
del 1,4% (r = 0,995) para la FE. 

Durante el primer año de evolución después del
IAM, la FE del VI mejoró significativamente (de 46,4
± 9,9 a 50,9 ± 11,7%; p < 0,0001; diferencia media
4,5; IC del 95%, 0,98-8) en el grupo total de los 74 pa-
cientes. No se observaron cambios estadísticamente
significativos del volumen diastólico (de 104 ± 34 a
105 ± 39 ml; p = 0,869, diferencia media 0,5; IC del
95%, –11 a 12,5) ni del volumen sistólico (de 57 ± 26
a 54 ± 34 ml; p = 0,278; diferencia media 4,5; IC del
95%, –7,2 a 12,6), aunque hubo una tendencia a la dis-
minución de este último. El incremento de la FE fue
significativo en los 18 pacientes con una FE < 40%
(de 32,2 ± 5,3 a 39,2 ± 12,5%; p = 0,035; diferencia
media 7,0; IC del 95%, 0,49-13,5) y en los 56 pacien-
tes con una FE > 40% (de 50,9 ± 5,8 a 54,6 ± 8,6%; p
= 0,003; diferencia media 3,7; IC del 95%, 0,95-6,45)
en el primer estudio (fig. 1).
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Fig. 1. Evolución de la fracción de
eyección entre el primer y segundo
estudios en los pacientes con frac-
ción de eyección FE1 ≤ 40 y > 40%
antes del alta hospitalaria. 
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No hubo diferencias significativas en los resultados
de las pruebas ergométricas (MET, frecuencia cardíaca
máxima, presión arterial sistólica máxima) y de la ga-

ted-SPECT (FE, volúmenes e índices de isquemia y de
perfusión) entre los pacientes que recibieron o no tra-
tamiento fibrinolítico. La FE aumentó en los 35 pa-
cientes que no recibieron tratamiento trombolítico (de
46,9 ± 7 a 52,8 ± 6,2%; p = 0,006; diferencia media,
4,5; IC del 95%, 1,346-7,654), en los 46 pacientes tra-
tados con bloqueadores beta (de 45,4 ± 9 a 51,7 ±
11%; p < 0,003; diferencia media 6,3; IC del 95%,
2,14-10,46) y en los 61 pacientes que no recibían tra-
tamiento con inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina (de 46,9 ± 9 a 51,6 ± 11%; p = 0,011; di-
ferencia media, 4,7; IC del 95%, 1,097-8,3) en el se-
gundo estudio. 

Se observó una mejoría significativa del volumen
sistólico y de la FE en los infartos inferolaterales, pero
no en los anteriores (tabla 1). La FE del VI aumentó >
5% en 25 de los 49 pacientes (51%) con infarto infero-
lateral y en siete de los 25 pacientes (28%) con infarto
anterior (fig. 2). 

Hubo un significativo incremento tanto del consumo
máximo de O2 (de 6,2 ± 1 a 7,6 ± 2 MET; p < 0,0001;

diferencia media, 1,4; IC del 95%, 0,9-1,9) como de la
frecuencia cardíaca máxima (104 ± 19 frente a 125 ±
22 lat/min; p < 0,0001; diferencia media 20,4; IC del
95%, 13,6-27,1) y presión sistólica máxima (162,2 ±
26 frente a 177,1 ± 29,6 mmHg; p < 0,0001; diferencia
media, 14,9; IC del 95%, 5,8-23,9) entre el primer y el
segundo estudio, sin que se observaran cambios signi-
ficativos en los índices de isquemia. Sin embargo,
existió una mejoría significativa de los índices de per-
fusión en reposo de la misma región del infarto en los
infartos inferolaterales (tabla 2; fig. 3).

DISCUSIÓN

En las publicaciones en las que se ha utilizado la
ventriculografía isotópica entre uno y 10 días después
de un IAM se ha observado que la FE del VI puede
mejorar en un 24-41% de los pacientes7,9,12. Por otra
parte, la mayoría de los estudios en los que se ha com-
parado la función sistólica ventricular izquierda antes
del alta hospitalaria con la observada 6 meses más tar-
de también ha señalado un aumento significativo de la
FE14,15,17,18,20. El hecho de que otros autores8,11,16 no ha-
yan demostrado diferencias significativas entre los va-

TABLA 1. Resultados de la gated-SPECT en los infartos inferolaterales y anteriores

Primer estudio Segundo estudio Diferencia de medias IC del 95% p

Inferolateral (n = 49)
VD (ml) 99,4 ± 29,5 96,2 ± 27,7 3,2 –8,3 a 14,7 0,260
VS (ml) 51,3 ± 19,2 44,3 ± 19,4 7,67 1,5-13,8 0,001
FE (%) 48,4 ± 8 54,6 ± 8,7 6,2 2,8-9,5 < 0,0001

Anterior (n = 25)
VD (ml) 114,9 ± 40,1 122,5 ± 52,6 7,6 –18,9 a 34,2 0,222
VS (ml) 68,2 ± 33,8 73,9 ± 47 5,7 –17,6 a 28,9 0,333
FE (%) 42,3 ± 11,9 43,6 ± 13,5 1,3 –5,9 a 8,5 0,600

FE: fracción de eyección; VD: volumen diastólico; VS: volumen sistólico.

51%

6%

43%

28%

20%

52%

Infartos inferolaterales (n = 49) Infartos anteriores (n =25)

FE sin cambios FE ↓ 5% FE ↑ 5%Fig. 2. Proporción de pacientes
con cambios > 5% en el grupo de
infartos inferolaterales y anteriores. 
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lores de la FE obtenidos durante el tercer y el sexto
mes de evolución del IAM apoyaría la hipótesis de
que la mayoría de estos cambios deben ocurrir durante
el primer trimestre de evolución del IAM. En nuestro
estudio hemos utilizado la gated-SPECT con la finali-
dad de valorar la función sistólica del VI y la perfu-
sión miocárdica antes del alta hospitalaria y un año
después de un primer IAM. La gated-SPECT es una
técnica muy apropiada para este propósito, ya que es
altamente reproducible en la valoración de los volú-
menes ventriculares y de la FE, como también ha que-
dado reflejado en nuestra serie. Nosotros hemos obser-
vado que algo más de la mitad de los pacientes con
infarto inferolateral presentaron un aumento > 5% de
la FE entre el primer y el segundo estudio; sin embar-
go, en los infartos anteriores esta mejoría sólo ocurrió
en un 28% de los casos mientras que en un 20% la FE
disminuyó > 5%, cosa que sólo ocurrió en un 6% de
los infartos inferolaterales. El aumento de la FE fue
estadísticamente significativo, tanto en los pacientes
con FE > 40% como en los pacientes con FE < 40% y
en los infartos inferolaterales, pero no en los anterio-
res. El menor número de pacientes con infartos de esta
localización en nuestra serie podría explicar, en parte,
que no se alcanzaran niveles de significación estadísti-
ca como en otras series. Aunque no se ha analizado la
evolución de la contractilidad segmentaria entre el pri-
mer y segundo estudios, la mejoría de la FE global en
algunos pacientes debe atribuirse a la mejoría de la
contractilidad en la región del infarto, puesto que la

contractilidad en el resto de las regiones era normal en
todos los casos, ya que ningún enfermo tenía un infar-
to previo de otra localización. 

La mejoría de la función sistólica se ha descrito
principalmente en los subgrupos de pacientes que reci-
bían tratamiento trombolítico26-29 o con angioplastia
primaria30, y especialmente en aquellos con IAM ante-
rior y FE baja. Sin embargo, nosotros hemos observa-
do –al igual que en el estudio de Warren et al31 –que la
FE también puede mejorar en los pacientes que no han
recibido trombólisis. Otros autores32,33 han señalado
que esta mejoría podría estar relacionada con el trata-
miento mediante inhibidores de la enzima conversiva
de la angiotensina, pero en nuestra serie también he-
mos observado mejoría de la FE en los enfermos no
tratados con estos fármacos. Por otra parte, también
hemos objetivado una mejoría de la función sistólica
del VI en el subgrupo de pacientes que seguían en tra-
tamiento con bloqueadores beta un año después del in-
farto.

Se ha sugerido que la mejoría de la perfusión ob-
servada entre las gammagrafías obtenidas en la fase
aguda o subaguda y la crónica de pacientes no revas-
cularizados podría deberse a la repermeabilización es-
pontánea de la arteria causante y a la recuperación de
la microcirculación o de la función celular después 
de la fase de isquemia y reperfusión34-36. El hecho de 
que sólo el 34% de los pacientes de nuestra serie fue-
ra cateterizado no permite apoyar ni desmentir estas
hipótesis.

Fig. 3. Gated-SPECT de un paciente con
infarto inferolateral antes del alta hospitala-
ria (A) y un año después (B). En la parte
superior se exponen las imágenes de per-
fusión en reposo no sincronizadas del eje
largo vertical (ELV), eje corto (EC) y eje lar-
go horizontal (ELH), en las que puede ob-
servarse un severo defecto de perfusión in-
ferolateral en A (flechas) con una clara
mejoría en B. En la parte inferior se apre-
cian las imágenes de perfusión en reposo
sincronizadas en telediástole (D) y telesís-
tole (S) y la curva de volumen con una
fracción de eyección (FE) que se incremen-
tó del 44 al 51% entre ambos estudios. 

TABLA 2. Índices de isquemia y de perfusión en reposo en la región de infarto

Primer estudio Segundo estudio Diferencia de medias IC del 95% p

Inferolateral (n = 49)
Índice de isquemia 0,22 ± 0,22 0,20 ± 0,19 0,02 –0,06 a 0,10 0,505

Índice de perfusión en reposo 2,35 ± 0,25 2,17 ± 0,57 0,18 0,003–0,36 0,046
Anterior (n = 25)

Índice de isquemia 0,20 ± 0,25 0,19 ± 0,26 0,01 –0,13 a 0,15 0,919
Índice de perfusión en reposo 2,05 ± 0,75 2,02 ± 0,72 0,03 –0,39 a 0,45 0,567



Wackers et al37 fueron los primeros en describir que
la proporción de defectos de perfusión con talio 201
disminuía con el tiempo en los pacientes que seguían
tratamiento conservador después de un IAM. Pellikka
et al35 demostraron que la extensión de los defectos de
perfusión disminuía entre las 18-48 h y los 6-14 días
de evolución en los pacientes con un IAM reperfundi-
do. Diversos investigadores han especulado acerca de
que esta recuperación también podría atribuirse al de-
sarrollo de circulación colateral y a la recuperación de
la microcirculación y de los trastornos transitorios de la
función celular que contribuyen a la captación del ra-
diotrazador34,37. Toba et al38 sugirieron que la mejoría
gammagráfica observada en las imágenes no sincroni-
zadas de perfusión durante el seguimiento de los pa-
cientes con un IAM podría deberse no sólo a una mejo-
ría de la perfusión, sino ser reflejo de la recuperación
de la contractilidad regional en el contexto de un mio-
cardio aturdido. Nuestros resultados parecerían apoyar
la primera hipótesis, ya que el miocardio aturdido co-
rresponde, por definición, a un miocardio hipocontrác-
til con perfusión conservada, y lo que hemos observado
en nuestra serie es, básicamente, una mejoría de los ín-
dices de perfusión de la región infartada en reposo en-
tre el primer y segundo estudios. De todas maneras, el
escaso número de pacientes con disfunción sistólica
grave no permite establecer ninguna conclusión defini-
tiva acerca de una posible recuperación espontánea del
miocardio viable.

Puede concluirse que la función sistólica ventricular
izquierda, valorada mediante gated-SPECT, durante la
primera semana después de un IAM puede cambiar
durante el primer año de evolución. En un 51% de los
infartos inferolaterales y en un 28% de los anteriores
la FE aumentó más de un 5% entre el primer y el se-
gundo estudios. Esta mejoría se acompañó de un in-
cremento de la perfusión miocárdica en reposo.
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