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deben ser aplicadas en estudios clínicos antes de ser re-

visadas y aprobadas por médicos y técnicos calificados 

en sus propias instituciones.

2. GARANTÍA DE CALIDAD 
E INSTRUMENTACIÓN

La correcta elección del equipamiento y un progra-

ma de garantía de calidad (GC) bien diseñado son re-

quisitos esenciales para optimizar la precisión diagnós-

tica y para asegurar la consistencia y la alta calidad de 

un procedimiento imagenológico. Las siguientes direc-

trices pretenden proporcionar un medio apropiado para 

evaluar el funcionamiento del equipo en conjunción con 

la imagen en cardiología nuclear. Considerando que el 

modo óptimo de realizar una prueba específica puede 

variar considerablemente entre las diferentes marcas y 

modelos de equipos, este documento no pretende reem-

plazar las recomendaciones de los fabricantes.

Durante décadas, el diseño de las gammacámaras 

de SPECT se ha mantenido esencialmente idéntico. Di-

chas cámaras constan de uno o más detectores de cente-

lleo tipo Anger de campo amplio (cristal único de NaI[Tl] 

con grandes tubos fotomultiplicadores [TFM] y coli-

madores de agujeros paralelos). La GC y el desempe-

ño de estas cámaras son bien conocidos y serán deta-

llados en este documento. Sin embargo, en los últimos 

años han aparecido nuevas cámaras de SPECT dedica-

das a cardiología cuyos diseños de sistema, detectores 

y colimadores son significativamente diferentes. Dado 

que esta tecnología se encuentra en rápida evolución, 

no existen aún guías detalladas de GC para estos nue-

vos equipos. Hasta que estas guías estén disponibles, 

el usuario es responsable del estudio y seguimiento de 

las recomendaciones aportadas por el fabricante, y debe 

implementar estándares de GC específicos aceptables 

1. INTRODUCCIÓN

El presente documento es una actualización de una 

versión anterior de la guía sobre tomografía por emisión 

de fotones únicos (SPECT) desarrollada por la Ameri-

can Society of Nuclear Cardiology (ASNC). Aunque 

el documento original fue publicado hace pocos años, 

desde entonces se ha producido un avance significativo 

en la tecnología de las cámaras, en los protocolos de 

adquisición de imágenes y en los algoritmos de recons-

trucción, lo cual ha dado lugar a la necesidad de una 

revisión. Esta publicación ha sido diseñada con el fin 

de proporcionar una guía de procedimientos imageno-

lógicos para los médicos y técnicos que se desempeñan 

en la práctica de la cardiología nuclear. Aunque que la 

información aportada en este documento ha sido cui-

dadosamente revisada por expertos en dicho campo, no 

debe ser considerado como una recomendación médica 

o un servicio profesional. Los autores son conscientes 

de que la tecnología de SPECT está evolucionando rá-

pidamente y que estas recomendaciones pueden necesi-

tar una nueva revisión en un futuro cercano. Por lo tan-

to, las directrices proporcionadas en esta publicación no 
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según el diseño de la cámara que utilice. Para ser de 

ayuda en dicha tarea, en este documento se resumen 

algunos conceptos básicos y sus implicaciones sobre 

la GC y el desempeño de estos equipos.

2.1. Detectores

Los detectores son el corazón de los sistemas de 

SPECT, responsables de detectar los fotones de alta 

energía emitidos por el paciente, estimando su energía 

y determinando el sitio de interacción, y de generar los 

datos necesarios para la ulterior reconstrucción de la 

imagen. La capacidad para realizar estas tareas depen-

de de su diseño, materiales y electrónica. Las variables 

primarias que determinan el desempeño de un detector 

para SPECT son la resolución de energía, la sensibili-

dad y la resolución espacial.

2.1.1. Cámara de centelleo (cámara Anger). 
La mayoría de sistemas de SPECT están basados en la 

tecnología de la cámara Anger, en la que uno o más ca-

bezales rotan alrededor del paciente. Las cámaras Anger 

constan de un cristal único, que absorbe los fotones gam-

ma incidentes y, en respuesta, centellea, es decir, emite 

luz. Por detrás, se encuentran una serie de tubos foto-

multiplicadores y el sistema electrónico para detectar la 

energía de los rayos gamma y determinar la ubicación 

del centelleo en el cristal. Los cristales de NaI(Tl) de la 

cámara Anger son típicamente de un espesor de 1/4 a 

3/8 de pulgada (0,63 a 0,95 cm), aunque pueden llegar 

a tener un grosor de 5/8 de pulgada (1,59 cm). Cuanto 

mayor es el espesor del cristal, mayor es la sensibili-

dad de la cámara Anger, ya que incrementa la probabi-

lidad de que un rayo gamma interactúe con el mismo. 

Sin embargo, al aumentar el espesor también se incre-

menta la dispersión de la luz emitida por los fotones y 

la localización espacial del rayo gamma es menos preci-

sa, lo cual afecta a la resolución intrínseca de la cámara.

2.1.2. Cristales de centelleo (pixelados). Una 

alternativa al diseño Anger de cristal de centelleo único 

es un grupo de varios cristales. En este diseño, un gran 

número de pequeños cristales (p. ej., cubos de 6 mm de 

CsI[Tl]) son revestidos con material reflectivo y agru-

pados formando un conjunto. Una ventaja de este dise-

ño pixelado es que el centelleo de la luz es mucho más 

enfocado que en la cámara Anger y puede ser detec-

tado por un conjunto de fotodiodos en vez de los con-

vencionales TFM, lo que da lugar a un detector mucho 

más compacto. Una probable desventaja de los detec-

tores pixelados es su eficiencia menor en cuanto a la 

resolución de energía. Los detectores pixelados son ca-

paces de obtener tasas de conteo muy altas, debido a 

sus pulsos de luz aislados, y han sido usados para es-

tudios cardíacos de primer pasaje.

2.1.3. Detectores semiconductores de esta-
do sólido. Recientemente han sido introducidos nue-

vos sistemas de SPECT, algunos basados en pequeños 

módulos de detectores de estado sólido. En los detecto-

res de estado sólido, los rayos gamma son absorbidos 

por el material semiconductor, que genera directamen-

te pares de electrones que son empujados a una placa 

final mediante la aplicación de un campo eléctrico. La 

carga recogida del par de electrones es usada para de-

terminar la localización y la energía del rayo gamma. 

Uno de estos detectores de estado sólido está construido 

con cadmio-zinc-telurio (CZT), y se ha comunicado que 

los equipos SPECT que usan estos detectores tienen una 

sensibilidad de conteo mejor, una resolución de ener-

gía superior y una resolución espacial superior1,2. La 

magnitud de mejoría informada en la sensibilidad es 

del orden de 3-10 veces3, con una resolución espacial 

al menos dos veces superior respecto a la cámara An-

ger2. El tamaño pequeño de los módulos de estado só-

lido ha hecho posible la aparición de un cierto número 

de diseños de detectores mejorados. Algunos equipos 

poseen los cristales de CZT fijos, siendo la única par-

te móvil el colimador. En otros, cada detector de CZT 

está equipado con su propio colimador «pinhole» (agu-

jero de alfiler), sin contar con partes móviles excepto 

un mecanismo para posicionar el detector lo más cerca 

posible del paciente.

2.2. Resolución de energía

La calidad de la imagen está afectada por la resolu-

ción de energía. Idealmente, la imagen debe estar com-

puesta sólo por los fotones primarios emitidos por el 

decaimiento del radionúclido y no por los fotones se-

cundarios dispersados en el medio (scatter). Cuanto 

mayor es la resolución de energía de un equipo de imá-

genes, mayor es la eficiencia para discriminar entre fo-

tones primarios y el scatter, lo que proporciona un me-

jor contraste de imagen y una cuantificación más precisa 

de la concentración del radionúclido in vivo. En el con-

texto de las imágenes de perfusión miocárdica, los siste-

mas con mayor resolución de energía tienen la capaci-

dad de discriminar mejor, mediante un contraste de la 

imagen superior, entre áreas de hipoperfusión y áreas 

vecinas de perfusión normal. 

Para estudios con 99mTc, lo habitual es la coloca-

ción de una ventana de energía simétrica del 20 % cen-

trada alrededor de un pico del isótopo de 140 keV. En 

cámaras modernas con una resolución superior puede 

utilizarse una ventana del 15 %, que se asocia a una pe-

queña pérdida de los rayos gamma primarios, aunque 

logrando una mejoría en el contraste de la imagen. Con 

el 201Tl, que tiene un fotopico ancho de menor energía, 
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para el pico de 70 keV es apropiado usar una ventana 

de energía del 30 %, mientras para el pico de 167 keV 

es adecuada una ventana del 15 %. La calibración ab-

soluta de energía puede ser poco fiable para la ener-

gía baja del 201Tl, cambiando levemente la posición del 

fotopico en el espectro en las diferentes cámaras. Por 

lo tanto, el pico de energía y la ventana deben ser esta-

blecidos para cada cámara individualmente, basándose 

en el espectro de energía que se muestra4. Para la ma-

yoría de cámaras Anger modernas, se espera una resolu-

ción energética del 9-10 % para fotones de 140 keV del 
99mTc y del 15-17 % para fotones de 70 keV del 201Tl5. 

Para los detectores de CZT, se ha comunicado una reso-

lución de energía del 5-6 % para el 99mTc1,2.

2.3. Resolución espacial

La resolución espacial se refiere al menor tamaño 

de un objeto que puede ser identificado con exactitud, 

y a menudo se expresa como el «ancho a la mitad de 

máxima altura» (FWHM) de la función de dispersión 

del fotopico. Para los datos adquiridos con cámaras An-

ger, la resolución final o total depende de la resolución 

intrínseca y de la resolución del colimador. La reso-

lución intrínseca es típicamente de 3,5-4,0 mm para 

el 99mTc y depende de las características del cristal y del 

circuito lógico usado para determinar la localización 

espacial del fotón detectado. El colimador tiene un gran 

impacto en la resolución espacial: para un colimador de 

alta resolución, la misma se sitúa típicamente en ~10 mm 

para una fuente de 99mTc colocada a 10 cm de la super-

ficie del colimador. La resolución varía para diferentes 

colimadores, según la longitud y el diámetro de los agu-

jeros: colimadores con agujeros pequeños y largos pro-

porcionan una mejor resolución espacial, pero una me-

nor sensibilidad.

En los equipos de SPECT, la resolución espacial 

está influenciada, además, por el proceso de reconstruc-

ción de la imagen. El más común de los algoritmos de 

reconstrucción utilizados es la retroproyección filtra-

da, que involucra una función de reconstrucción (p. ej., 

una función en rampa en el dominio de la frecuencia 

espacial) y un posfiltrado, que usualmente está diseña-

do para suprimir el ruido de la imagen. En la represen-

tación en el dominio de la frecuencia espacial, un filtro 

de suavizado tiene una pendiente en las altas frecuen-

cias cuyo efecto es suprimir el ruido de la imagen, es-

pecialmente en aquellos estudios con escasa densidad 

de cuentas, a expensas de sacrificar la resolución es-

pacial. Una inclusión de las señales de alta frecuencia 

produce una mejor resolución espacial, pero a menudo 

conlleva imágenes muy ruidosas y de bajo cociente se-

ñal-ruido6. Recientemente han sido empleados algorit-

mos de reconstrucción más sofisticados, que simulan 

las características físicas del sistema de obtención de la 

imagen. Esto incluye algoritmos estadísticos de máxi-

ma-probabilidad y expectativa-máxima (ML-EM)7 y al-

goritmos de subconjunto-ordenado expectativa-maximi-

zada (OS-EM)8. 

En los nuevos equipos basados en diseños de múlti-

ples detectores pequeños de estado sólido, la formación 

de las imágenes tomográficas se implementa a través del 

uso de algoritmos ML-EM u OS-EM que no solamente 

generan los cortes tomográficos, sino que también ha-

cen posible corregir la influencia de la radiación dis-

persa (scatter) estimando su componente al usar datos 

provenientes de múltiples ventanas de energía9,10. Ade-

más, los algoritmos MLEM y OSEM habilitan la incor-

poración de información detallada acerca del modo en 

el cual cada detector varía su respuesta con la distancia 

respecto a la fuente de emisión11. Estos algoritmos tam-

bién son capaces de compensar el efecto de la atenua-

ción usando mapas de atenuación obtenidos de fuentes 

lineales externas o de tomografía computarizada (TC) 

en los equipos de SPECT/TC.

2.4. Sensibilidad del detector

La calidad de la imagen en el centellograma o ga-

mmagrafía está fundamentalmente determinada por el 

índice señal/ruido. La mayor sensibilidad del equipo im-

plica la recolección de un elevado número de cuentas, 

lo que se traduce en un índice señal/ruido alto. Cuanto 

mayor sea el número de cuentas adquirido, mayor cer-

teza se tendrá para conocer la distribución tridimensio-

nal (3D) del trazador en el órgano a estudiar. La canti-

dad de radionúclido que puede ser inyectada para cada 

estudio está limitada por la cantidad de radiación a la 

cual puede ser expuesto el paciente durante el procedi-

miento diagnóstico. Así, dado que existe un límite su-

perior en la cantidad de material radiactivo que puede 

ser inyectado rutinariamente, es deseable disponer de la 

mayor sensibilidad para generar una imagen clínica diag-

nóstica.

2.5. Limitación en la tasa de conteo

A una tasa de detección de fotones muy alta, el sis-

tema electrónico de la cámara puede experimentar difi-

cultad para analizar cada fotón incidente. Esta pérdida 

relativa de cuentas, a menudo conocida como «tiempo 

muerto», puede afectar a la distribución estimada de un 

radiotrazador en el cuerpo. Para la mayoría de los radio-

trazadores cardíacos, protocolos y sistemas de imagen, el 

tiempo muerto no representa un problema significativo.
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2.6. Colimación 

La reconstrucción de imágenes de SPECT requiere 

conocer la dirección incidente de cada fotón detectado. 

Para esto se utiliza un colimador externo, encargado de 

la absorción de fotones que están fuera de rango del án-

gulo de incidencia especificado por el diseño del coli-

mador. Mediante la limitación del número de fotones 

detectados a una dirección específica o un pequeño ran-

go de direcciones incidentes, el colimador permite la 

detección de sólo una pequeña fracción de los fotones 

emitidos por el paciente (véase tabla 1). Sin embargo, 

ya que a través del colimador puede pasar todo un ran-

go de ángulos incidentes, hay una cierta pérdida de 

resolución. Por lo tanto, el diseño de los colimadores 

presenta un compromiso inherente entre resolución y 

sensibilidad. Es posible mejorar la resolución espacial 

de un colimador mediante la restricción del ángulo de 

incidencia, pero esto se logra a expensas de reducir la 

sensibilidad. Las cámaras Anger requieren colimadores 

para localizar el sitio anatómico del cual se ha emitido 

el fotón gamma. 

Debido a este compromiso de resolución frente a 

sensibilidad, el colimador es quizás el componente que 

afecta de modo más significativo a la calidad de las imá-

genes en las cámaras de SPECT. La mayoría de las cá-

maras de SPECT que se utilizan en cardiología nuclear 

poseen colimadores de agujeros paralelos. Sin embar-

go, se ha reconocido que es posible lograr una mejo-

ría significativa en el desempeño del equipo de SPECT 

con el diseño de colimadores alternativos. Junto con 

los avances en detectores y en tecnología computacio-

nal en años recientes, se han puesto en práctica nuevos 

diseños de colimadores para cardiología nuclear.

2.6.1. Colimadores de agujeros paralelos. La 

estructura de los colimadores de agujeros paralelos es 

similar a un panal de abejas y consta de un gran núme-

ro de canales estrechos separado por delgados tabiques 

o septos. El rango de ángulos incidentes que pasan a 

través del colimador depende del ancho y la longitud 

del canal. Los septos deben ser lo suficientemente grue-

sos como para absorber los fotones de energía desea-

dos, a fin de aceptar solamente los fotones incidentes 

que están en el rango de dirección del colimador. Los co-

limadores a menudo se clasifican como de energía baja, 

media o alta en función de la energía del fotón para la 

cual haya sido diseñado el colimador. Los colimadores 

de baja energía han sido clasificados como de alta reso-

lución, propósitos generales, alta sensibilidad, etc., de-

pendiendo de la longitud de los canales del colimador. 

Para las cámaras Anger, el colimador de agujeros 

paralelos es estándar; el colimador de baja energía y 

alta resolución es el más adecuado para el 99mTc, aun-

que algunos colimadores de «todo propósito» dan exce-

lente resultados. Para las imágenes con 201Tl, usualmen-

te es mejor uno de baja energía y resolución mediana 

(propósitos generales), ya que la estadística de conteo 

se ve limitada cuando se usa un colimador de alta reso-

lución. La diferencia entre un colimador de resolución 

media y uno de resolución alta es, usualmente, la pro-

fundidad del colimador (p. ej., la longitud del canal), 

que es mayor en los colimadores de alta resolución. Los 

colimadores de resolución media y resolución alta tie-

nen una resolución similar a corta distancia, pero el de 

alta resolución mantiene una buena resolución a mayor 

distancia de la superficie del colimador. La diferencia es 

más importante en las imágenes de SPECT, en las que 

la distancia entre el paciente y el colimador es mayor5. 

La selección del tipo de colimador a utilizar es im-

portante para obtener una imagen de buena calidad. Un 

aspecto confuso de esta selección es que colimadores 

con el mismo nombre (p. ej., «propósitos generales») 

presentan un desempeño variable según el fabricante. 

La tabla 1 proporciona las especificaciones para algu-

nos colimadores de baja energía y agujeros paralelos. 

El usuario debe referirse a los protocolos de imagen 

específicos para seleccionar el colimador más apropia-

do en cada caso. Es importante realizar un control pe-

riódico de la integridad del colimador, ya que un fallo 

puede reducir la sensibilidad y generar artefactos rela-

cionados con la uniformidad, incluyendo artefactos de 

reconstrucción12,13.

La tendencia es a un compromiso entre mayor sen-

sibilidad lograda por algunas cuentas adicionales que 

Tabla 1. Parámetros típicos de desempeño para colimadores de baja energía (< 150 keV)

Tipo de colimador Resolución (FWHM a 10 cm) Eficiencia Eficiencia relativa

Ultra alta resolución 6,0 mm 0,5 × 10–4 0,3
Alta resolución 7,8 mm 1 × 10–4 0,6
Propósitos generales 9,3 mm 1,7 × 10–4 1a

Alta sensibilidad 13,2 mm 3,5 × 10–4 2,1

a  Una eficiencia relativa de 1 corresponde aproximadamente a un colimador de eficiencia de 1,7 × 10–4. La eficiencia se define como 
la fracción de fotones (gamma o X) que pasan a través del colimador respecto a la totalidad de fotones emitidos por la fuente.
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podrían ser obtenidas con sistemas multidetectores equi-

pados con colimadores de propósitos generales e imá-

genes de mayor calidad usando colimadores de alta re-

solución. Para los nuevos algoritmos de reconstrucción 

capaces de modelar la pérdida de resolución del coli-

mador, es posible recuperar la resolución en alguna me-

dida. Con estos algoritmos, los colimadores de propósi-

tos generales pueden ofrecer una mejoría en la calidad 

de imagen14. En función de la configuración del equi-

po, del algoritmo de reconstrucción, de la dosis de ra-

dionúclido y de la población de pacientes a estudiar, la 

elección del colimador óptimo puede variar entre dis-

tintos laboratorios.

2.6.2. Colimadores de agujeros paralelos en 
semicírculo. Una variante del colimador estándar de 

agujeros paralelos es una configuración de barrido en 

abanico, en la que se coloca alrededor del paciente un 

grupo de detectores pequeños en vez de una a tres cá-

maras Anger de campo amplio. Cada detector pequeño 

está equipado con un colimador de agujeros paralelos, 

restringiendo su campo de visión (FOV) a un volumen 

limitado. Para abarcar al paciente completo, cada de-

tector se mueve sobre su propio eje, barriendo su FOV 

como un reflector a lo largo de todo el volumen de la 

imagen. Con un número suficiente de estos pequeños 

detectores pivotantes se alcanza un número de muestras 

angulares adecuado y se logra reconstruir una imagen 

de alta calidad. El FOV del semicírculo de los detecto-

res pivotantes proporciona flexibilidad para controlar la 

cantidad de tiempo que toma la formación de las imá-

genes por cada región estudiada. Al dedicar más tiempo 

a la zona del miocardio que al resto del tórax, la reco-

gida de datos es más eficiente, lo que podría conducir a 

reducir el tiempo de estudio o disminuir las dosis. Aun-

que el concepto de colimadores de agujeros paralelos en 

semicírculo no es nuevo15, los recientes avances en el 

diseño de detectores han conducido a su implementa-

ción práctica16; con los detectores sólidos de CZT es po-

sible contar con un diseño de equipo compacto y fijo.

2.6.3. Colimadores convergentes (fijos y va-
riantes en semicírculo y en forma de cono). En 

una cámara Anger de campo amplio y con colimador de 

agujeros paralelos, sólo se utiliza una pequeña área 

de detección para la imagen del miocardio. Los coli-

madores convergentes permiten que se use una mayor 

área del cristal en la imagen de corazón, magnificándo-

la e incrementando su sensibilidad5. Los colimadores 

convergentes con una corta distancia focal fija tienen, 

sin embargo, el potencial de cortar o truncar porciones 

de la imagen del corazón y/o del tórax, especialmente 

en pacientes de gran tamaño corporal, lo cual puede ge-

nerar artefactos en la imagen. Actualmente, los colima-

dores en semicírculo y en cono de foco fijo tienen un 

uso clínico limitado en cardiología nuclear.

Otro diseño de colimador convergente disponible 

comercialmente es el colimador en forma de cono con 

foco variable17. El centro de este colimador enfoca el 

corazón y aumenta las cuentas adquiridas del miocar-

dio, mientras que el resto del colimador permite un en-

foque más amplio del tórax, con lo que se disminuye la 

posibilidad de artefactos de truncado. 

2.6.4. Colimadores multipinhole. La colimación 

requiere de un mapeo de un punto del detector respec-

to a un ángulo de incidencia. Los colimadores de agu-

jeros paralelos o agujeros convergentes usan una serie 

de canales estrechos de material absorbente de la radia-

ción para especificar el ángulo de incidencia. Un en-

foque fundamentalmente diferente es la colimación de 

«pinhole», en que una pequeña abertura rodeada de ma-

terial absorbente de radiación permite el pasaje de los 

fotones a través de ella. La línea que conecta el punto 

de emisión del fotón gamma y la apertura del pinhole 

especifica la dirección del fotón incidente sobre el de-

tector. 

La sensibilidad y la resolución características de los 

colimadores pinhole difieren marcadamente de las de 

los colimadores de agujeros paralelos. La sensibilidad 

del colimador de agujeros paralelos es casi constante en 

función de la distancia del colimador. Sin embargo, la 

sensibilidad de un colimador pinhole depende del in-

verso del cuadrado de la distancia de la apertura del 

pinhole, haciéndose algo mayor a pequeñas distancias. 

El factor de magnificación de un colimador pinhole está 

determinado por el índice de la distancia relativa pin-

hole-detector y la distancia pinhole-fuente. Al aumen-

tar el factor de magnificación, disminuye la resolución 

intrínseca del detector, lo que afecta a la resolución es-

pacial de todo el sistema al cual está enfocado el pin-

hole. En resumen, un colimador pinhole es más efecti-

vo para imágenes de objetos pequeños colocados muy 

cerca de la apertura del pinhole. Clínicamente, este co-

limador se usa con frecuencia en los estudios de tiroi-

des, pero los colimadores pinhole han recibido recien-

temente bastante atención para estudios de SPECT de 

pequeños animales. Los colimadores multipinhole son 

eficientes para incrementar la sensibilidad y el mues-

treo angular, siempre y cuando se evite la superposición 

de las proyecciones del pinhole mediante un blindaje 

entre los pinholes o, en casos de escasa superposición, 

se usen algoritmos especiales de reconstrucción para 

minimizar su efecto sobre la calidad de la imagen.

Los colimadores multipinhole se han usado en los 

inicios de la cardiología nuclear para proporcionar vis-

tas angulares múltiples de miocardio (y, en algunos ca-

sos, para obtener tomografías de ángulo limitado)18. Con 

el avance en la reconstrucción de imágenes iterativas, 

los colimadores multipinhole han regresado a la cardio-

logía nuclear. Se ha demostrado una capacidad tomográ-
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fica completa de SPECT miocárdico usando colimadores 

de multipinhole tanto con cámaras Anger19 como con 

cámaras de detectores pequeños de CZT20. Las carac-

terísticas del colimador multipinhole, en comparación 

con el colimador pinhole convencional de las cámaras 

Anger, ofrecen una mejora tanto en la resolución espa-

cial como en la sensibilidad.

2.7. Diseños de sistemas

En las secciones anteriores se han descrito varios 

tipos de detectores y colimadores usados en cardiolo-

gía nuclear. El sistema de SPECT se construye alrede-

dor de estos componentes para optimizar los protoco-

los de imágenes, el manejo del paciente, la flexibilidad 

del equipo y, sobre todo, la calidad de la imagen. Para 

establecer un programa de GC apropiado se requiere 

una comprensión acabada del diseño de un sistema.

2.7.1. SPECT multipropósito. El más común de 

los sistemas diseñados para SPECT cardíaca consiste en 

una cámara de SPECT multipropósito con uno o más 

detectores de campo amplio. Los detectores están mon-

tados en un soporte (gantry), que permite rotar los ca-

bezales a la vez que ajusta la distancia relativa al centro 

de rotación. Las imágenes proyectadas son adquiridas de 

forma continua o en modo «paso y disparo» (step-and-
shoot) mientras el gantry rota los cabezales. Una ven-

taja de este diseño de SPECT es que permite realizar 

estudios de medicina nuclear general (planar y SPECT) 

así como de SPECT cardíaca.

En la época inicial de los estudios cardiológicos, 

fueron muy usadas las cámaras con un solo cabezal. El 

hecho de añadir más detectores fue beneficioso, ya que 

al duplicar el número de detectores se adquiere el doble 

de cuentas, si todas las demás variables se mantienen 

constantes. Para los estudios de SPECT cardíaca, en los 

cuales se recomienda una órbita de 180° de oblicua ante-

rior derecha (OAD) a oblicua posterior izquierda (OPI), 

o de OPI a OAD, la configuración preferida incluye dos 

detectores angulados a 90° que roten alrededor del cora-

zón. Una preocupación potencial con la configuración 

de 90° es que haya un truncamiento en las proyeccio-

nes de SPECT en la región ubicada entre los dos detec-

tores. Por ello, muchos sistemas de doble cabezal tam-

bién ofrecen una configuración más aguda (p. ej., de 80°) 

o bien de un ángulo más amplio (p. ej., de 100°), para 

evitar el posible truncamiento cerca del corazón.

Muchas configuraciones mecánicas y del movimien-

to de los detectores en sistemas de SPECT multipropó-

sito conllevan errores potenciales de alineación y, por 

lo tanto, deben ser incluidos en los programas de GC 

de los laboratorios (p. ej., corrección del centro de ro-

tación [COR], registro de multidetector).

2.7.2. Sistemas dedicados a cardiología. A me-

dida que la cardiología nuclear crece en volumen, se ha 

ido expandiendo el mercado de gammacámaras SPECT 

dedicadas exclusivamente a cardiología en reemplazo 

de los equipos multipropósito. Han aparecido cáma-

ras tipo Anger de detectores pequeños con una confi-

guración de doble cabezal a 90°, con una significativa 

reducción de costes, peso y requerimientos de espa-

cio. Sin embargo, para evitar los artefactos de trunca-

miento, el posicionamiento del paciente es más crítico 

cuando se usan estos equipos específicos de SPECT 

cardíaca respecto a los equipos multipropósito con de-

tectores de campo amplio. Por otro lado, los procedi-

mientos de GC son similares a los de los equipos mul-

tipropósito.

La aparición de más diseños específicos para SPECT 

cardíaca condujo a la adopción de nuevas tecnologías 

en detectores y colimadores, como las descritas ante-

riormente. Dada la amplia variedad de diseños y la in-

novación que generalmente conllevan, los requerimien-

tos de GC son diferentes a las de los equipos estándar 

con colimadores de agujeros paralelos. Los procedimien-

tos especiales de GC no se incluyen en este documento, 

aunque se comentan las áreas en que la GC o los pará-

metros de desempeño puedan ser diferentes. Hasta que 

sean publicadas las guías y estándares correspondientes, 

cada laboratorio debe comprender e identificar estas di-

ferencias y consultar con los representantes o los ma-

nuales de usuarios a fin de desarrollar sus propios pro-

cedimientos de GC. 

2.7.3. Posicionamiento del paciente. Dada la 

variedad de diseños de cámaras de SPECT, el manejo 

del paciente puede diferir marcadamente entre los dife-

rentes tipos de equipos. Aunque esto no influye directa-

mente en los procedimientos de GC, deben tenerse en 

cuenta las diferencias en la posición del paciente y el 

potencial efecto sobre la interpretación.

La posición habitual del paciente es horizontal so-

bre una camilla o mesa, alrededor de la cual giran los 

detectores. El paciente tradicionalmente se coloca en 

posición supina, aunque algunos laboratorios sistemáti-

camente realizan el estudio en posición prona21. Algu-

nos equipos específicos de SPECT cardíaca requieren 

colocar al paciente reclinado o sentado. La diferente po-

sición relativa del centro de gravedad puede afectar a 

los patrones de atenuación esperados y al grado y la na-

turaleza de los movimientos del paciente.

Algunos equipos modernos específicos de SPECT 

cardíaca poseen detectores y/o colimadores que se mue-

ven internamente para obtener las muestras angulares, y 

no tienen componentes en movimiento que sean visi-

bles. Otros pueden no necesitar detectores o colimado-

res en movimiento y ser totalmente fijos, en cuyo caso 

el paciente es rotado en posición sentado. La silla rota-
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toria de estos equipos debe ser incluida en la valora-

ción del eje de rotación del programa de GC. 

2.7.4. Recolección de datos. Para reconstruir 

una imagen tomográfica, es necesario adquirir un rango 

de imágenes angulares proyectadas. La forma en que 

los distintos equipos de SPECT adquieren estas imáge-

nes de múltiples proyecciones difiere significativamen-

te. Para las cámaras Anger o similares equipadas con 

colimadores convencionales de agujeros paralelos, exis-

ten guías de recomendaciones sobre el número mínimo 

requerido de proyecciones angulares.

Para otros diseños, el tema de la recolección de da-

tos puede no ser tan crítico. El truncamiento con detec-

tores de FOV pequeño puede causar artefactos princi-

palmente en el borde del FOV. Las geometrías en cono 

o pinhole pueden ocasionar una pérdida de datos a cier-

ta distancia de la imagen central y se asocian a una ma-

yor probabilidad de artefactos. Algunos colimadores 

enfocados recogen suficientes datos desde la región car-

díaca pero no del resto del tórax; en estos casos, es im-

portante el posicionamiento adecuado del paciente para 

asegurarse de que el corazón esté totalmente incluido 

en la región de muestreo.

Aunque cada fabricante recomienda sus propios pro-

tocolos cardíacos, el usuario debe validarlos con fanto-

mas en sus programas de GC, aunque aún no se han 

publicado trabajos al respecto. Para esta validación, po-

dría ser apropiado llevar a cabo estudios con fantomas 

antropomórficos a gran escala, a fin de simular imáge-

nes bajo condiciones similares.

2.7.5. Sistemas de SPECT con fuentes emiso-
ras para corrección de atenuación. Existen dos ti-

pos de equipos tomográficos por transmisión capaces 

de adquirir mapas de atenuación específicos del pacien-

te mediante atenuación de fotones que pueden ser usa-

dos para corregir las imágenes de SPECT. El primer 

tipo, referido en estas guías como tomografía computa-

rizada de transmisión (TCT), utiliza una fuente radiac-

tiva sellada (p. ej., 153Gd) con el detector y el colimador 

estándares usados para imágenes de SPECT. El segundo 

tipo de sistema se basa en el uso de un tubo de rayos X 

junto con un detector de TC. Las diferencias principales 

entre estos dos tipos de sistemas de transmisión corres-

ponden al tipo de radiación usada y a la tasa de emi-

sión de fotones, lo que requiere diferentes protocolos 

de control de calidad (CC). La radiación de la fuente 

usada en la TCT corresponde a rayos gamma monoener-

géticos, mientras que la usada en la TC corresponde a 

rayos X policromáticos de un tubo de rayos X. Ade-

más, el flujo de fotones del tubo de rayos X clásico es 

mucho más alto que el de la fuente sellada convencio-

nal usada en la TCT. Las imágenes de TC pueden ser 

adquiridas en pocos segundos o minutos, en función de 

la potencia del tubo de rayos X; en cambio, el núme-

ro de fotones de la fuente sellada usada para formar la 

transmisión de la TCT es mucho menor que los rayos X 

típicos de la TC. Como resultado, las imágenes de trans-

misión obtenidas de las fuentes selladas tienen un ma-

yor contenido de ruido que las imágenes de TC. Por otra 

parte, los fotones de scatter de la fuente pueden afec-

tar a la imagen de transmisión al usar la fuente sella-

da, pero no con la TC, debido a la gran diferencia de 

cuentas resultante. Debido al bajo número de fotones 

que crean la imagen de transmisión y al nada despre-

ciable componente de scatter cruzado proveniente del 

radiotrazador inyectado, los procedimientos de CC en 

la TCT son algo más complicados y serán tratados se-

paradamente del sistema que usa tubo de rayos X.

2.7.6. Sistemas de SPECT con TC para correc-
ción de atenuación. En concordancia con la ten-

dencia de los sistemas de tomografía de emisión de 

positrones (PET)-TC, los sistemas híbridos SPECT-TC 

involucran la combinación de equipos SPECT con TC. 

Mientras los subsistemas de PET generalmente constan 

de anillos completos o parciales, el sistema de SPECT 

clásicamente tiene una configuración de doble detector 

de ángulo variable con FOV amplio. En la práctica, es-

tos equipos combinados se presentan con un rango de 

desempeño en su integración. El rango de subsistemas 

va desde unidades de TC no diagnóstica usadas sim-

plemente para localización anatómica y corrección de 

atenuación, hasta equipos multicorte (de 16 o más) ca-

paces de realizar angiotomografías (angio-TC) y pro-

porcionar imágenes de TC de calidad diagnóstica. Los 

detectores de SPECT en los equipos de SPECT-TC no 

difieren significativamente de los sistemas convencio-

nales independientes. Estos equipos pueden ser consi-

derados desde la perspectiva de un protocolo como sis-

temas independientes, en que un estudio de emisión va 

seguido o precedido por una TC para corrección de ate-

nuación, por ejemplo. En función del número de cortes 

adquiridos, el tomógrafo puede incluso ser usado como 

un equipo independiente para realizar angio-TC y cuan-

tificación (score) de calcio. Estas imágenes pueden ser 

analizadas por separado o en corregistros 3D con las 

imágenes SPECT, según el tipo de estudio.

2.7.7. Desempeño del sistema. La calidad de 

la imagen de SPECT depende de una combinación del 

desempeño del detector, las dimensiones del colimador, 

el diseño del equipo y el algoritmo de reconstrucción. 

Mientras las cámaras de SPECT convencionales tienen 

un desempeño y un diseño similares (según las especi-

ficaciones del colimador), otros sistemas no convencio-

nales pueden tener características muy diferentes. Los 

laboratorios con múltiples sistemas de SPECT de di-

ferente diseño deben asegurarse de que los estudios de 

estrés y de reposo sean realizados en el mismo equipo 

o equivalentes. Las pruebas básicas para verificación 
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de calidad de la imagen tales como la resolución es-

pacial, la sensibilidad y la resolución de energía son 

realizadas con simuladores (fantomas) simples u otro 

procedimiento. Generalmente, estas pruebas estudian 

el desempeño de uno o más componentes del sistema 

y, aunque proporcionan una información valiosa, no eva-

lúan la totalidad del mismo. La investigación del de-

sempeño está, a su vez, complicada por el hecho de que 

la resolución y la sensibilidad varían con respecto a la 

órbita del detector, la localización del FOV y la pre-

sencia de actividad por fuera de las regiones de inte-

rés (ROI). Existen grandes fantomas rellenables que 

consisten en una gran fuente utilizable para pruebas es-

pecíficas (p. ej., contraste de lesiones frías o calientes, 

uniformidad volumétrica, detección de defectos mio-

cárdicos, etc.) y permiten analizar la calidad general de 

la imagen. Esto tiene valor en la comparación del desem-

peño entre sistemas, asegurando la calidad y la estabili-

dad de un sistema específico. 

Los algoritmos de reconstrucción y los filtros pa-

ramétricos tienen un papel importante en la calidad de 

la imagen. La retroproyección filtrada es el método es-

tándar para SPECT convencional; sin embargo, la re-

construcción por métodos iterativos se utiliza cada vez 

más en la clínica, y algunos de los equipos de nuevo 

diseño solamente soportan estos algoritmos. Muchos al-

goritmos iterativos incorporan la simulación del difu-

minado (blur) del colimador y permiten cierto grado de 

recuperación de la resolución. Aunque la resolución es-

pacial reconstruida a menudo se estima mediante una 

prueba con simuladores simples, como una fuente li-

neal o puntual al aire, estas pruebas no proporcionan 

una información práctica segura respecto a desempe-

ños específicos (p. ej., capacidad de visualización de 

un defecto miocárdico en el paciente)22. Además, la ca-

lidad de las imágenes es fuertemente dependiente de 

los parámetros de la reconstrucción iterativa (número 

de iteraciones y subconjuntos, regularización paramé-

trica, kernel posfiltrado). Por todas estas razones, las 

pruebas con fantomas rellenables son esenciales para 

caracterizar el desempeño y deben ser incluidas en las 

pruebas de GC.

2.8. Procedimientos de control de calidad

2.8.1. Procedimientos de CC para SPECT. Es-

tos procedimientos son necesarios (tabla 2) para asegu-

rar imágenes de la mayor calidad técnica posible para 

el equipamiento usado y, de esta forma, permitir el me-

jor diagnóstico posible para el paciente23. Cabe tener en 

cuenta que la frecuencia de las pruebas de testeo puede 

variar según los países, por lo cual es importante veri-

ficar que se siga un calendario individual de la institu-

ción y que el mismo se encuentre en correspondencia 

con las licencias y los requisitos locales para el uso de 

radiaciones. Por ejemplo, algunos países requieren rea-

lizar semanalmente una prueba con fantomas de barra 

en todas las cámaras Anger.

Esta sección describe los protocolos y la frecuen-

cia de las pruebas para las cámaras Anger; los fabrican-

tes deben proporcionar protocolos comparables para sus 

equipos, a fin de asegurar la operación óptima de los 

mismos en el contexto clínico. Si el fabricante no pro-

porciona una prueba equivalente con la frecuencia se-

ñalada en esta sección, cada protocolo y su frecuencia 

deberán ser implementados. Los fabricantes deben pre-

sentar niveles de tolerancia para los datos recogidos 

en las pruebas; por ejemplo, un umbral de aceptación 

para la uniformidad. Con respecto a la frecuencia, esta 

guía sugiere la frecuencia esperada; si el fabricante su-

giere hacerlo con una frecuencia menor, la recomenda-

ción debe estar respaldada por evidencia.

2.8.1.1. Verificación del pico energético. El pico 

de energía se analiza para verificar que la cámara esté 

contando los fotones en la energía correcta. Esta prue-

ba consiste en colocar correctamente, ya sea de forma 

manual o bien automática, la ventana del analizador de 

Tabla 2. Procedimientos de control de calidad para los sistemas de SPECT

Prueba Prioridad Frecuencia

Pruebas de aceptación NEMA Recomendado Al recibir el equipo y reparaciones mayores
Pico de energía Obligatorio Diario
Uniformidad Obligatorio Diario
Resolución y linealidad Recomendado Según recomiende el fabricante
Sensibilidad Opcional Según recomiende el fabricante
Centro de rotación de cada detector Obligatorio Según recomiende el fabricante
Calibración de uniformidad Obligatorio Según recomiende el fabricante
Desempeño total Recomendado Trimestralmente

NEMA: National Electrical Manufacturers Association; SPECT: tomografía por emisión de fotones únicos.
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pulsos de energía sobre el fotopico del isótopo a ser 

utilizado. Se debe tener gran cuidado en que el técni-

co verifique la colocación adecuada de la ventana y que 

la fuente radiactiva puntual usada esté a una distancia 

mayor a cinco veces de diámetro del campo de visión 

útil (UFOV) de la cámara sin colimador. Para la veri-

ficación en una cámara con colimador, se emplea una 

fuente plana24; en cualquier caso, debe ser iluminado 

por la fuente el UFOV total de la cámara. La verifica-

ción de la ventana debe ser realizada aun en los siste-

mas automáticos en los que existe un botón o protoco-

lo computarizado para seleccionar cada energía, ya que 

la ventana tiende a desplazarse también en los sistemas 

automáticos, por lo cual estos sistemas permiten mover 

la ventana para corregir los desvíos. Estas pruebas de 

fotopico deben realizarse para cada cabezal, a fin de ve-

rificar si los circuitos automáticos están trabajando de 

manera adecuada, si el pico aparece en la energía co-

rrecta y si la forma del espectro también es la esperada. 

Si el coste, el tiempo y el equipo lo permiten, se debe 

obtener y almacenar una captura de pantalla para do-

cumentar el espectro y la ubicación de la ventana su-

perpuesta. 

2.8.1.2. Prueba de uniformidad. Las pruebas de 

uniformidad se realizan para verificar que la respues-

ta de la sensibilidad de la cámara sea homogénea en 

toda la superficie del detector. Algunos fabricantes re-

comiendan que esta prueba sea realizada intrínsecamen-

te (usando una fuente puntual sin colimador), mientras 

que otros recomiendan que sea extrínseca (con el co-

limador colocado y usando una fuente plana de 57Co). 

Las ventajas de realizar un campo intrínseco correspon-

den al hecho de que la energía de los rayos gamma de 

la fuente es idéntica a la de los estudios clínicos y a 

que no exista un patrón de grilla del colimador super-

puesto. La ventaja de realizar la prueba extrínseca es 

su mayor conveniencia, especialmente si se trata de una 

cámara Anger con detector único; la prueba extrínseca 

también permite su realización en salas más pequeñas, 

mientras que la intrínseca requiere una distancia mayor 

entre la fuente y el detector no colimado. Esta prueba 

consiste en exponer la cámara a una fuente radiactiva 

uniforme, proceso comúnmente llamado «inundación» 

(«flooding») del detector. Si se realiza intrínsecamente, 

debe posicionarse una fuente radiactiva puntual a una 

distancia de cinco veces el UFOV del cristal al cen-

tro del detector. Generalmente, esta prueba se lleva a 

cabo inmediatamente después de verificar el fotopico. La 

fuente puntual debe tener un volumen pequeño (apro-

ximadamente 0,5 ml) y una actividad baja (7-11 MBq 

[190-300 μCi]). Para cámaras de gran campo rectangu-

lar, en que la fuente puntual debe estar a una distancia 

de 2,1 a 2,4 m, la actividad apropiada es de 20-25 MBq 

(540-675 μCi). En algunas cámaras puede ser difícil ob-

tener un campo homogéneo intrínseco; algunos fabri-

cantes proporcionan el oportuno software para corre-

gir la no-uniformidad generada por el hecho de que 

la fuente puntual se debe ubicar a menos de cinco 

diámetros del UFOV. Por estas dificultades, puede ser 

más práctico realizar la prueba extrínseca utilizando 

fuentes planas. Para asegurar una respuesta real du-

rante la adquisición, la velocidad de conteo debe es-

tar entre 10 y 15 kcps. Para algunos sistemas antiguos, 

se debe usar un anillo de plomo, a fin de eliminar la 

contribución de los tubos periféricos y prevenir errores 

en el borde (edge packing). Las imágenes del campo 

que sean inspeccionadas visualmente se deben adquirir 

en matrices de 256 × 256 para 3.000.000 de cuentas 

(5.000.000 para detectores rectangulares de mayor ta-

maño), y las imágenes se almacenarán digitalmente. 

Para calcular la uniformidad por software, se requiere 

acumular entre dos y tres veces más cuentas, para re-

ducir el ruido estadístico. Se recomienda acumular al 

menos 4.500 cuentas/cm2 (p. ej. 5,7 millones de cuen-

tas para un detector circular de 400 mm). La National 

Electrical Manufacturers Association (NEMA) reco-

mienda adquirir un mínimo de 10.000 cuentas para 

el píxel central (6,4 mm) en la imagen de la fuente 

plana24. 

La imagen de la fuente plana debe ser analizada 

diariamente para cada detector previo a su uso, a fin de 

verificar que los detectores estén centrados en el pico 

correcto y que el campo sea uniforme. Adicionalmen-

te, se cuantifican varios parámetros de la imagen pla-

na, los cuales deben ser tenidos en cuenta y almacena-

dos como parte de los procedimientos usuales de GC. 

Ante el evento de fluctuaciones de energía eléctrica o 

apagones, los procesos de calibración del fotopico y uni-

formidad de detectores deben ser analizados nuevamen-

te para asegurar un apropiado funcionamiento previo a 

reanudar los estudios clínicos. Deben computarse dos 

parámetros de la uniformidad: la uniformidad integral 

y la diferencial. Si las imágenes de la fuente plana son 

adquiridas en una matriz grande, el píxel de la matriz 

debe ser reducido a 64 × 64 mediante la suma o el pro-

medio de los píxeles previo al cálculo de uniformidad. 

La uniformidad integral es un parámetro global que mi-

de la uniformidad de una extensa área del detector y se 

expresa como sigue:

Uniformidad integral = 100 % × (Máx – Mín) / 

(Máx + Mín)

Máx corresponde a las máximas cuentas, y Mín a 

las mínimas cuentas, encontradas en cualquier píxel de 

un área específica. La uniformidad diferencial es un pa-

rámetro regional que mide el contraste sobre una pe-

queña área vecina. Esta medida se realiza usando áreas 
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de 5 × 5 píxeles en todas las direcciones, tanto X como Y, 

y se expresa como sigue:

Uniformidad diferencial = 100 % × (Desviación 

mayor [Máx – Mín]) / (Máx + Mín)

Debe tomarse en cuenta que los fabricantes varían 

sus recomendaciones de acuerdo a la capacidad de una 

cámara en particular para usar las fuentes planas adquiri-

das en determinada energía (p. ej., 140 keV para 99mTc), 

para corregir el campo en estudios adquiridos a otras 

energías diferentes (p. ej., 70 keV del 201Tl)25. Para algu-

nas cámaras Anger, puede ser necesario adquirir la in-

formación de uniformidad separadamente para corregir 
201Tl, 123I, 131I y así sucesivamente. En tal caso, la mayo-

ría de los usuarios deberán necesariamente realizar las 

correcciones intrínsecamente y no extrínsecamente. El 

fallo en la aplicación de una adecuada corrección de uni-

formidad se presenta frecuentemente como un artefac-

to de anillos concéntricos sobre la sección uniforme de 

un fantoma de desempeño de SPECT (véase tabla 3)23.

2.8.1.3. Pruebas de resolución y linealidad. Es-

tas pruebas se realizan para documentar la resolución 

espacial y su cambio en el tiempo, así como la capaci-

dad del detector para identificar líneas rectas. La prue-

ba consiste en una imagen de fuente plana intrínseca 

mediante una prueba con fantoma de resolución espa-

cial. La fuente plana debe ser adquirida como se descri-

be en la sección Prueba de uniformidad. Los fantomas 

de barras disponibles comercialmente son apropiados 

para estas pruebas, incluyendo los fantomas de barras con 

espacios iguales entre líneas paralelas y los fantomas de 

agujeros ortogonales o fantomas de cuatro cuadrantes. 

Si se usa un fantoma de cuatro cuadrantes, cada prueba 

se lleva a cabo rotando el fantoma 90°, de modo que 

cada quinta parte de la prueba se realiza repitiendo el 

patrón de posición. Las imágenes del fantoma de barras 

deben ser registradas y almacenadas. Estas imágenes de-

ben ser evaluadas para investigar la rectitud de las lí-

neas y para valorar la resolución espacial intrínseca. Los 

cambios en la resolución se evalúan documentando que 

las barras más pequeñas puedan ser individualizadas. La 

resolución espacial se mide por el FWHM, que puede 

equivaler aproximadamente a 1,7 veces el tamaño de ba-

rra más pequeño identificado23. 

Para equipos no basados en la tecnología Anger, los 

fabricantes deben proporcionar un procedimiento de CC 

para asegurar que la estabilidad de la resolución y la li-

nealidad sean mantenidas por el sistema. En ausencia de 

un protocolo sugerido por el fabricante, esta prueba 

debe realizarse con la frecuencia recomendada.

2.8.1.4. Pruebas de sensibilidad. Esta prueba se 

realiza para documentar la sensibilidad del detector y, 

lo que es más importante, el cambio de sensibilidad en 

el transcurso del tiempo. Consiste en calcular la sensibi-

lidad del detector (expresada en cuentas/minuto/MBq) 

de una fuente conocida, calibrada en un calibrador de 

dosis. La fuente puntual debe estar siempre colocada 

exactamente a la misma distancia frente a la cámara 

para repetir las medidas. Una forma conveniente de me-

dir los cambios de la sensibilidad consiste en registrar 

el tiempo que toma adquirir un número de cuentas pre-

definido para una fuente plana intrínseca (o extrínseca, 

si es más viable). 

2.8.1.5. Calibración del centro de rotación. Un 

error de alineación entre el centro de la matriz electróni-

ca y el centro de rotación mecánico de la cámara (COR) 

potencialmente puede producir en las imágenes trans-

versales un artefacto en «rosquilla» («doughnut») (si 

se usa una fuente puntual en una órbita de 360°) o un 

artefacto en «diapasón» (si la órbita es de 180°)26. El 

efecto es más evidente cuando el error es mayor a dos 

píxeles de una matriz de 64 × 64. Errores menores que 

este reducen la resolución espacial y el contraste de la 

imagen, provocando un suavizado de la imagen y cau-

sando artefactos significativos (sobre todo a nivel del 

ápex)27. La alineación del COR debe ser valorada se-

manalmente en cada cabezal, a menos que el fabricante 

indique algo diferente. En algunos equipos, esto signi-

fica que se requieren dos adquisiciones por separado, 

una para cada detector (con el otro detector desactiva-

do). Muchos fabricantes necesitan que se siga un proto-

colo específico para determinar o recalibrar el COR. Si 

bien algunos fabricantes asignan la calibración del COR 

al servicio de ingeniería, todos los equipos necesitan ser 

chequeados para corregir y calibrar el COR. Si no exis-

te un protocolo de adquisición específico para valorar el 

COR recomendado por el fabricante, el COR puede ser 

determinado adquiriendo una fuente puntual con una 

actividad de 18-37 MBq (0,5-1 mCi) sobre la camilla 

del paciente y colocada a 10-20 cm (4-8 pulgadas) del 

eje de rotación. Los datos se adquieren con una órbita 

circular de 360° con igual número de proyecciones. Para 

la adquisición del COR deben emplearse los mismos pa-

rámetros de orientación angular, colimación, zoom, ta-

maño de matriz y ventana de energía que se usan en 

pacientes. Basta con imágenes de 5 a 10 segundos para 

64 vistas en los 360°. Los valores de corrección del COR 

para cada órbita son calculados y almacenados en el or-

denador, y usados para realinear los datos de proyección 

antes de la reconstrucción. Es esencial que los errores 

en el COR sean chequeados para cada colimador que 

se utilice clínicamente28. Se recomienda que estas me-

diciones sean revisadas semanalmente. Deben realizar-

se nuevas calibraciones del COR tras utilizaciones de la 

cámara, fluctuaciones de energía o apagones, así como 

tras las actualizaciones del software y el hardware. Es 

importante verificar la información correcta del COR 
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tras cualquier tipo de reparación, simplemente repitien-

do la adquisición de una nueva información de COR y 

verificando entonces en la adquisición tomográfica que 

la fuente puntual se reproduzca en las imágenes transa-

xiales.

2.8.1.6. Correcciones de uniformidad de campo 
extrínseco de alto conteo. Los fabricantes varían con-

siderablemente el calendario recomendado y los medios 

de adquisición de correcciones de alto conteo. Recien-

temente se ha advertido que algunas cámaras pueden 

no requerir la adquisición de flujo extrínseco con ma-

yor frecuencia que una vez por año para verificar la in-

tegridad del colimador12 y que todas las correcciones 

de uniformidad deben ser adquiridas intrínsecamente, 

siempre y cuando la cámara esté correctamente cali-

brada25. En la mayoría de equipos, los colimadores es-

tán suficientemente bien diseñados y fabricados y no 

degradan la uniformidad de la SPECT. Además, como 

en cualquiera de los procedimientos analizados en esta 

guía, siempre es importante seguir las recomendaciones 

de GC de los fabricantes. En la SPECT, está implícito 

que la eficiencia de la detección de fotones es constan-

te en la superficie del detector colimado. Los errores en 

la uniformidad del campo se producen cuando la varia-

ción en la eficiencia es significativa comparada con los 

parámetros de desempeño que se muestran en la tabla 3. 

Las cámaras Anger utilizan mapas de corrección del cam-

po almacenadas para corregir las variaciones en la sensi-

bilidad a través del FOV antes de la reconstrucción. Las 

deficiencias pueden conducir al característico artefac-

to en anillo, fácilmente visto en los fantomas de pro-

pósitos generales de acrílico para SPECT23 y en los 

artefactos de perfusión miocárdica. El chequeo diario 

de la uniformidad de campo extrínseco (con colima-

dor) se realiza con una fuente plana con una matriz de 

128 × 128 o 256 × 256. Para corregir las variaciones 

en la sensibilidad debidas al colimador, se adquieren 

de 30 a 100 millones de cuentas por imagen para cada 

detector (matrices de 128 × 128 o 256 × 256) y se al-

macenan para corregir la uniformidad. Es esencial me-

dir la uniformidad para cada colimador, y se debe usar 

el mismo colimador utilizado en los pacientes para ad-

quirir y generar las matrices de corrección. Es impor-

tante que los valores de energía sean similares a los 

usados en los estudios clínicos. Las de uso más común 

son las fuentes planas de 67Co (122 keV), y rara vez se 

usan las fuentes rellenables con 201Tl y 99mTc. Una fuen-

te plana es menos problemática para el uso diario, y el 

uso de fuentes de corrección de baja energía para nú-

cleos de alta energía puede generar una corrección in-

correcta, por lo que no está recomendado. 

2.8.1.7. Fantomas de acrílico multipropósito. La 

NEMA recomienda enérgicamente que la adquisición 

y la reconstrucción de un fantoma multipropósito de 

acrílico se realicen como mínimo trimestralmente29. La 

realización de estas pruebas es obligatoria para servicios 

que se postulen a una acreditación al American Colle-

ge of Radiology (ACR). En particular, debe tenerse en 

cuenta que, si se pretende la acreditación por parte del 

ACR, se requiere enviar imágenes aceptables de fanto-

ma de SPECT para 99mTc y 201Tl. Estas pruebas deben 

realizarse cada vez que el equipo haya sido sometido a 

una reparación o servicio de mantenimiento, o cuando 

las pruebas diarias excedan los límites de tolerancia re-

comendados. 

Estos fantomas de SPECT consisten en cubos de 

agua cilíndricos o elípticos en los cuales se inyecta la 

radiactividad y que contienen regiones con esferas só-

lidas de diferentes tamaños y regiones con barras de 

diferentes grosores en que se alterna el agua radiactiva 

con regiones sin radiactividad30. Los fantomas se usan 

para determinar el contraste 3D, la resolución y la uni-

formidad de una cámara, para lo cual se emplean gene-

ralmente actividades altas (740-925 MBq [20-25 mCi]) 

y muestreo «fino» (matrices de 128 × 128 y 128 proyec-

ciones para una órbita de 360°)23. Las adquisiciones se 

realizan usando la ventana de energía centrada en caso 

del 99mTc, con los detectores colocados lo más cerca 

posible al fantoma y con una órbita de 360°, a fin de 

optimizar la resolución espacial1. Se deben adquirir 

como mínimo 30 millones de cuentas, tras lo cual los 

datos son reconstruidos para evaluar el contraste en 

los diferentes sectores del fantoma a través de las esfe-

ras centrales, la resolución 3D en el sector de barras y 

la uniformidad en los sectores vacíos. Entre los proble-

mas sistemáticos que pueden ser identificados con este 

procedimiento se incluyen la resolución de energía su-

bóptima, manifestada por un fallo en la demostración 

de un contraste adecuado; problemas potenciales en el 

COR, mediante la pérdida de resolución en las seccio-

nes de barras, y una corrección de uniformidad inapro-

piada o inadecuada, que aparece como anillos concén-

tricos en las secciones uniformes. Estas pruebas deben 

realizarse sistemáticamente y después de que el equipo 

haya sido sometido a reparaciones mayores o se haya 

instalado un nuevo software para verificar la capacidad 

Tabla 3. Parámetros para el desempeño para 
cámaras de centelleo (o Anger)

Parámetro Estándar Deseado

Uniformidad integral < 5 % < 3 %
Uniformidad diferencial < 5 % < 3 %
Resolución intrínseca (FWHM) < 6 mm < 4 mm

Nota: Los valores son especificados para cámaras Anger 
usando cristales de NaI(Tl) de 0,95 cm (3/8 de pulgada).
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del hardware y el software para realizar una correcta 

reconstrucción tomográfica.

Cuando se usan junto a las pruebas estándar de ca-

libración, las pruebas trimestrales pueden ser de utili-

dad para determinar el punto en el cual, en el caso de 

que ocurra una degradación significativa del desem-

peño de los sistemas 3D, debe llamarse a los represen-

tantes de los fabricantes para proceder a un diagnóstico 

más profundo de la causa y solucionar los problemas.

2.8.2. Procedimientos de CC para TCT isotó-
pica. Es necesario tener guías de CC para asegurarse 

de que los sistemas de transmisión que usan fuentes de 

radiación selladas funcionen según lo diseñado. Estas 

pruebas se muestran en la tabla 4.

2.8.2.1. Pico de energía. Esta prueba se lleva a 

cabo para verificar que el conteo de fotones realizado 

por la cámara se encuentre en la ventana de energía 

correcta. Mediante el uso de un analizador de altura 

de pulso de energía (z), disponible en todas las estacio-

nes de adquisición, el operario debería verificar que las 

ventanas de emisión, transmisión y scatter (si es apli-

cable) estén adecuadamente establecidas y que los fo-

tones estén siendo contados en cada ventana. Para al-

gunos sistemas, esto puede requerir la apertura manual 

del obturador de la fuente de transmisión. Si esto no es 

posible, puede procederse a la adquisición de un esca-

neo rápido «en blanco» o «en vacío» (véase más ade-

lante) para verificar que los fotones de transmisión es-

tán siendo debidamente contados.

2.8.2.2. Mecanismos de fuente de transmisión. 
Cuando no se están realizando imágenes a los pacientes, 

la fuente de transmisión está blindada y, en sistemas 

donde la fuente se mueve a través del FOV, la fuente 

queda en la posición estacionaria. Cuando se adquie-

ren las imágenes en un paciente, se abre el obturador 

de la fuente, para permitir que los fotones de transmi-

sión pasen directamente a través del paciente. En algu-

nos equipos, la fuente se mueve axialmente a lo largo 

de eje del cuerpo en cada proyección. Se puede adqui-

rir un escaneo en vacío para verificar que el funciona-

miento del obturador y el del movimiento de la fuente 

sean operativos. Este escaneo es necesario para todos 

los protocolos de TCT, y es recomendable que se ad-

quiera semanalmente y posiblemente a diario previo al 

uso del equipo. La frecuencia de esta prueba dependerá 

de la vida media del isótopo de la fuente de transmisión 

y de la estabilidad del sistema de TCT. Se recomienda 

seguir los protocolos de adquisición de los fabrican-

tes para adquirir los escaneos de transmisión en vacío. 

Cuando se hayan completado, se debe realizar una ins-

pección visual de las imágenes planares y chequear 

la presencia de artefactos (p. ej., manchas frías focales, 

pérdida de datos y discontinuidades axiales). Un error 

conceptual frecuente es considerar que los escaneos en 

vacío deben ser uniformes, similares a la uniformidad 

de flujo. Un índice de uniformidad de ± 10 % no es ra-

zonable para los escaneos en vacío. Además, el escaneo 
en vacío debe ser inspeccionado para asegurarse de que 

no hayan artefactos de uniformidad groseros (p. ej., agu-

jeros o bandas de píxeles sin cuentas). En equipos con 

fuentes de escaneo, los escaneos en blanco no deben 

mostrar cambios abruptos a discontinuos o de la intensi-

dad de píxeles en la dirección axial de la fuente de es-

caneo. La presencia de estos artefactos está vinculada 

a un alineamiento inapropiado de la detección de esca-

neo y debe ser chequeada por el servicio de ingeniería.

2.8.2.3. Potencia de la fuente. Para equipos que 

usan fuentes de transmisión de 153Gd, los fotones reco-

lectados en la ventana de transmisión constan de fotones 

primarios de transmisión y de fotones de scatter (mez-

cla de las emisiones del radiotrazador). La tasa de estos 

componentes (transmisión y mezcla) se conoce como 

tasa de transmisión-mezcla (TCR). El valor de TCR de-

pende de la fuente lineal de transmisión, del radiofár-

maco inyectado, de la actividad inyectada y del hábito 

corporal. El decaimiento de la fuente de transmisión, 

unas actividades inyectadas altas y un hábito corporal 

grande tienden a disminuir los valores de TCR. Los va-

lores bajos de TCR producen mapas de atenuación con 

aumento de ruido y sesgo (desplazamiento). Dado que 

los valores de TCR decaerán conforme a los valores de 

la fuente, el comportamiento debe ser valorado según la 

vida de la fuente, lo cual debe guiar al usuario para el 

reemplazo de la fuente. Este protocolo de CC debe rea-

lizarse al menos mensualmente con un escaneo basal 

cuando el equipo de tomografía por emisión (TCE)-TCT 

es instalado o cuando se ha remplazado la fuente de 

transmisión. Si el usuario sospecha problemas con el 

equipo de TCE-TCT, se debe realizar una prueba inme-

diata previa a la adquisición de imágenes del paciente. 

Para ello hay dos protocolos, uno mediante el uso de 

un fantoma cilíndrico y otro con un fantoma de tórax 

antropomórfico. El fantoma de tórax proporciona un me-

jor chequeo del equipo de TCE-TCT para imágenes car-

díacas, comparado con el fantoma cilíndrico, por razo-

Tabla 4. Procedimientos de control de calidad 
para sistemas de tomografía computarizada 
de transmisión (TCT)

Prueba Requerimiento Frecuencia

Pico de energía Obligatoria Diariaa

Mecanismo de fuente 
de transmisión

Obligatoria Diariaa

Potencia de la fuente Obligatoria Mensuala

a O según lo recomendado por el fabricante.
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nes obvias. En lugares donde no se tiene acceso a los 

fantomas de tórax, el protocolo cilíndrico también es ca-

paz de identificar problemas potenciales en los equipos 

de TCE-TCT.

2.8.3. Procedimientos de CC para TC. Los pro-

cedimientos que se llevan a cabo deben ser aptos para 

asegurar un adecuado desempeño de las operaciones bá-

sicas del tomógrafo. En la tabla 5 se muestran los es-

quemas de CC de para TC. Para determinados fabrican-

tes pueden ser necesarias algunas pruebas adicionales.

2.8.3.1. Calibración. La reconstrucción de imáge-

nes tomográficas debe tener exactitud en números ab-

solutos en unidades Hounsfield (UH). Esto es crítico 

para el uso de TC para la corrección de atenuación de 

la SPECT, ya que los valores cuantitativos de TC son 

transformados, usualmente mediante una función bili-

neal o trilineal con un punto de inflexión cerca de la TC 

para el agua, para el coeficiente de atenuación para el ra-

diotrazador de la SPECT. Cualquier error en el número 

de la TC provocará un error en el coeficiente de atenua-

ción estimado para ese radiotrazador, lo cual afectará 

adversamente a los valores de corrección de atenuación 

de la SPECT. La calibración del equipo de TC se lleva 

a cabo con fantomas especiales de calibración que in-

cluyen la inserción de valores de TC conocidos. Esta 

calibración es realizada por el servicio de ingeniería de 

los fabricantes. La calibración de la TC es chequeada 

diariamente con un cilindro de 24 cm de diámetro pro-

porcionado por el fabricante. En la práctica, si un error 

es mayor a 5 UH (p. ej., diferente al valor anticipado 

de 0 UH), debe considerarse que el equipo de TC está 

fuera de calibración. En este caso, el técnico hará una 

calibración en aire para determinar si con ello se corri-

ge la calibración (lleva el número de TC para el agua a 

valores de entre 5 y 0 UH). Si esto no lo corrige, debe 

llamarse al servicio técnico del fabricante. Esta calibra-

ción debe ser chequeada por el servicio técnico del fa-

bricante anualmente o cuando se realiza una calibración 

o reparación mayor.

2.8.3.2. Uniformidad de campo. Las imágenes 

de TC reconstruidas deben exhibir una respuesta uni-

forme a través del centro del campo (FOV). En la prác-

tica, esto significa que la imagen reconstruida de un ci-

lindro de agua uniforme debe en sí misma mostrar una 

baja variación en los valores de TC en la totalidad de 

la imagen. En la práctica, se hacen pequeñas ROI en las 

cuatro esquinas del cilindro y en el medio, y los valores 

de TC son comparados entre todas las regiones y en el 

centro del fantoma; la diferencia en el centro no debe 

ser superior a 5 UH. Las desuniformidades mayores 

pueden provocar inexactitudes cuantitativamente im-

portantes que afectan a la atenuación de corrección de 

la SPECT basada en la TC.

La tabla 6 muestra el esquema recomendado de CC 

para la los equipos de SPECT/TC. Los usuarios deben 

consultar al fabricante acerca de la manera específica 

y la frecuencia en que deben realizarse estas pruebas 

para los componentes de TC en los equipos híbridos de 

SPECT/TC. Tanto el ACR como la American Associa-

tion of Physicists in Medicine (AAPM) han publicado 

guías sobre la realización de estas pruebas31,32.

2.8.4. Procedimientos de CC para equipos hí-
bridos de transmisión (TCT o TC) y SPECT. La par-

te híbrida de SPECT y TC debe ser valorada tal como 

se describió para los equipos de SPECT dedicados y 

de TC. Además de las pruebas independientes de CC 

para SPECT y TC de un sistema híbrido, es necesario 

realizar pruebas adicionales para valorar el uso combi-

nado de SPECT y TC. La tabla 7 expone los procedi-

mientos de CC recomendados para los equipos híbridos 

de SPECT/TC.

Tabla 5. Procedimientos de control de calidad 
para equipos de tomografía computarizada (TC) 
por rayos X

Prueba Requerimiento Frecuencia 

Calibración Obligatoria Mensuala

Uniformidad 
de campo

Obligatoria Mensuala

a O cuando lo recomiende el fabricante.

Tabla 6. Calendario para el control de calidad 
de TC en los equipos de SPECT/TC

Prueba Frecuencia

GC de fantoma de agua Diaria
Calentamiento del tubo Diaria
Calibración al aire Diaria
Fantoma de agua: prueba de grosor de 

corte, exactitud y posición 
Mensual

GC: garantía de calidad; SPECT: tomografía por emisión de 
fotones únicos; TC: tomografía computarizada.

Tabla 7. Procedimientos de control de calidad 
para equipos híbridos SPECT/TC

Prueba Requerimiento

Registro Obligatorio
Exactitud corrección atenuación Obligatorio

SPECT: tomografía por emisión de fotones únicos; TC: 
tomografía computarizada.
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2.8.4.1. Registro. Las imágenes reconstruidas de 

SPECT y TC deben reflejar exactamente la misma lo-

calización 3D (deben registrarse las dos imágenes). Tal 

registro a menudo es difícil, ya que las partes de SPECT 

y de TC de todos los equipos híbridos comerciales de 

SPECT/TC no son coincidentes (los cortes de SPECT 

y de TC no están en el mismo plano) y debido a que 

los gantry de la SPECT y la TC son contiguos. En la 

práctica, esto significa que las adquisiciones de SPECT 

y de TC no se hacen simultáneamente en el mismo cor-

te de la imagen. De hecho, dado que deben recorrer di-

ferente distancia dentro del gantry, las imágenes del 

mismo corte en el paciente para SPECT frente a TC 

tienen una alta posibilidad de error en el registro por 

errores en el alineamiento en los ejes X, Y y Z del mo-

vimiento de la camilla o quizás aun mayor, dado por la 

diferencia de la concavidad de la tabla para las porcio-

nes de SPECT y de TC, en función del diseño de la 

misma.

Además, el sistema electrónico separado puede in-

fluenciar en el «posicionamiento» de cada imagen, por 

lo que la calibración para cada registro mecánico pue-

de ser más inexacta en el transcurso del tiempo. Por lo 

tanto, de ahí en adelante es imperativo chequear el re-

gistro de SPECT a TC. Esto suele realizarse con un fan-

toma específico o una plantilla que contenga una fuen-

te puntual visible tanto para SPECT como para TC. Los 

errores en la colocalización de las imágenes fusionadas 

SPECT/TC se investigan mediante un perfil de cuen-

tas generadas en los cortes transaxiales. Estos errores, 

tras la corrección por software, deben ser inferiores a 

1 mm. Es importante registrar imágenes de las planti-

llas en varias posiciones a lo largo de la tabla, y tam-

bién puede ser útil colocar un peso al principio o al fi-

nal para provocar algún grado de concavidad y repetir 

la adquisición. 

Nota: Las consideraciones mencionadas se suman 

al CC del alineamiento específico del paciente clínica-

mente necesario para valorar los posibles movimientos 

respiratorios del paciente (no descritos aquí).

2.8.4.2. Exactitud de la corrección de atenua-
ción. El uso de TC para la corrección de atenuación de 

la SPECT requiere de una transformación de los coe-

ficientes de atenuación de la TC a coeficientes de ate-

nuación de radiotrazador para la SPECT. Esta trans-

formación usualmente está acoplada a una curva de 

calibración bilinieal o trilineal con un punto de corte 

en el coeficiente de atenuación para el agua. Como míni-

mo, es importante adquirir una imagen de un cilindro lle-

no de agua para investigar la uniformidad de la SPECT 

y la concentración de actividad de la SPECT y, después, 

una SPECT basada en la corrección de atenuación por 

TC. Los errores en la transformación de la atenuación 

de TC a SPECT suelen manifestarse en la SPECT co-

rregida como una imagen sin perfiles planos de los bor-

des al centro (p. ej., la actividad en el contorno es muy 

alta o muy baja con respecto al centro del fantoma) 

y pueden provocar valores absolutos de corrección de 

atenuación de la SPECT incorrectos (aunque estos va-

lores dependen de la calibración absoluta del escáner 

de la SPECT, así como de la exactitud de la correc-

ción de atenuación de la SPECT basada en TC). 

2.8.5. Aceptación de la cámara. Se ha recomen-

dado que las mediciones aconsejadas por la NEMA 

(NU 1 2007)24 sean realizadas antes de aceptar un equi-

po de SPECT25. Muchas de estas pruebas pueden ser 

realizadas por las compañías proveedoras de los equi-

pos SPECT. De ser así, se recomienda que durante es-

tas pruebas el representante del comprador trabaje jun-

to con los representantes del fabricante, ya que algunos 

fabricantes no realizan las especificaciones recomen-

dadas por la NEMA. 

Las nuevas tecnologías pueden no estar documen-

tadas en las recomendaciones de la NEMA33. Las si-

guientes directrices pretenden proporcionar un medio 

apropiado para investigar el funcionamiento de nue-

vos equipamientos en cardiología nuclear. Dado que los 

equipos pueden variar considerablemente en cuanto a 

la manera óptima en que se realizan las pruebas espe-

cíficas, este documento debe ser usado sólo como una 

guía y no pretende reemplazar las recomendaciones de 

los fabricantes para cada equipo específico. Usando un 

fantoma de acrílico de múltiples propósitos, que pue-

da mostrar una vista del campo del equipo, los valores 

mínimos aceptables de valores SPECT y procesamien-

to para nuevas tecnologías están definidos en la tabla 8. 

Estos valores intentan definir una calidad de imagen 

que puede ser comparable con la calidad de imágenes 

adquiridas en la SPECT de una cámara usando un co-

limador.

Tabla 8. Criterios mínimos de aceptación para 
la SPECT

Parámetro Rango de aceptación

Resolución 
tomográfica

Identificar barras frías de un diámetro 
≥ 11,1 mm

Uniformidad 
tomográfica

La sección del cilindro no debe tener 
artefacto en anillo en más de un 
corte. La uniformidad en el cilindro 
debe ser ≤ 20 %

Contraste 
tomográfico

Identificar esferas con un diámetro 
≥ 19,1 mm. El contraste en las 
esferas de 31,8 mm debe 
ser > al 65 %

SPECT: tomografía por emisión de fotones únicos.
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3. PROTOCOLOS DE ADQUISICIÓN

Los protocolos para adquirir varios estudios de 

SPECT en cardiología nuclear usando la tecnología 

de cámara Anger y para la reconstrucción convencio-

nal de retroproyección filtrada se presentan en las ta-

blas 12 a 17 (Apéndice). En cada uno de estos protoco-

los, se muestran los parámetros de adquisición y valores 

para protocolos de estrés y reposo, así como los pará-

metros de adquisición. 

La implementación de estos protocolos de paráme-

tros de adquisición ha mostrado proporcionar imágenes 

de buena calidad para la interpretación y la cuantifica-

ción clínicas. Estos protocolos deben ser vistos como 

un consenso de opiniones sobre los parámetros que pro-

porcionarán imágenes aceptables. Sin embargo, pará-

metros de protocolos que reducen el tiempo de imagen 

o requieren dosis reducidas de radiofármacos, dife-

rentes de los referidos más adelante, han sido recien-

temente validados en estudios monocéntricos más pe-

queños y pueden ser preferidos en algunas instituciones. 

Estos estudios se refieren a la aplicación de algoritmos 

de corrección de atenuación, corrección de scatter, re-

cuperación de la resolución, respuesta característica del 

colimador para una geometría específica y respuesta de 

la dependencia de profundidad de la cámara que pro-

porcione una calidad de imagen igual o superior a los 

parámetros considerados en este documento. Más ade-

lante se proporciona una descripción de cada uno de es-

tos parámetros de adquisición.

Por otro lado, el protocolo único de estrés ha sido 

usado para reducir la dosis de radiación al paciente y 

el tiempo de permanencia del paciente en el laborato-

rio. Con este protocolo, si la imagen de estrés es nor-

mal, el estudio de reposo no es necesario. Se ha de-

mostrado que los pacientes con un protocolo único de 

estrés normal (con corrección de atenuación) tienen un 

pronóstico similar que los que tienen estudios de es-

trés y de reposo normales34. La dosis de isótopo de 

estos estudios dependerá de si el mismo se completa 

en uno o dos días y de si el estudio no es claramente 

normal. Si se planifica un estudio de un día, se usa 

una dosis baja para la SPECT (de 8 a 15 mCi para el 

estudio de estrés). Si es necesario un protocolo de dos 

días (o si el paciente es grande), se usa una dosis alta 

del radiofármaco marcado con 99mTc (30 mCi). Se re-

mite al lector a las tablas 13 y 14 para la descripción 

de los parámetros de adquisición de protocolos de es-

trés con 99mTc tanto para protocolos de uno como de 

dos días.

Hay muchas y nuevas tecnología tanto en hardware 
como en software no referidas en estas tablas debido a 

múltiples factores (p. ej., especificaciones técnicas del 

vendedor o datos clínicos insuficientes). Se advierte al 

lector que para estas nuevas tecnologías se deben consul-

tar los protocolos y las recomendaciones de los fabri-

cantes y la información de apoyo para los procedi-

mientos. Con independencia de la instrumentación, la 

adquisición y los protocolos de procesamiento, hay 

muchos parámetros en común que requieren una expli-

cación. 

3.1. Dosis

Las dosis estándar descritas corresponden a las re-

queridas para un paciente promedio de 70 kg de peso. 

Las dosis pueden ser ajustadas hacia arriba, según el 

peso del paciente, a razón de 0,04 mCi/kg para el 201Tl 

y 0,31 mCi/kg para el 99mTc. Las técnicas de reduc-

ción de dosis pueden ser empleadas incrementando el 

tiempo de adquisición. Para las nuevas tecnologías, 

tanto de hardware como de software, las dosis pueden 

ser ajustadas basándose en las recomendaciones del fa-

bricante. 

3.2. Posición

Los factores que influyen en lo que se refiere a la 

posición del paciente incluyen el diseño de la cámara 

y el gantry, la minimización de artefactos y el confort 

del paciente. En la mayoría de los equipos y protocolos 

disponibles, para la obtención de imágenes de SPECT 

se utiliza sistemáticamente la posición supina. Se ha 

comunicado que las imágenes obtenidas en prono pro-

ducen menor movimiento del paciente y menor ate-

nuación de la pared inferior que las obtenidas en po-

sición supina35,36. La combinación de imágenes en 

supino y prono pueden ser útiles para la identificación 

de artefactos de atenuación, debido al cambio de posi-

ción que sufre la mama o el excesivo tejido graso en 

la pared lateral en esta posición de estructuras ate-

nuantes que ocurren en la posición prona. En algunos 

laboratorios, las ventajas de las imágenes en prono 

para clarificar los artefactos han conducido al uso sis-

temático de adquisición supina seguido de prona37. Pa-

rece que las imágenes supinas no eliminan los artefac-

tos de atenuación, sino que simplemente los cambian 

de localización. En la comparación de imágenes pro-

nas y supinas, los defectos por artefactos cambiarán 

su localización, mientras que los defectos verdaderos 

permanecerán fijos38,39. Cuando se empieza a usar esta 

modalidad, el tiempo de adquisición para las imáge-

nes secundarias (en prono) se reduce un 20-40 %. Al-

gunos diseños de gantry y gammacámaras requieren 

que el paciente sea colocado en posición más sentada. 

Cambios en el posicionamiento del paciente como los 
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descritos anteriormente podrían causar cambios en la 

distribución y en la atenuación del tejido blando adya-

cente y deben ser considerados a la hora de interpretar 

las imágenes. Probablemente sea necesario generar ba-

ses de datos de pacientes normales para las diferentes 

posiciones.

3.3. Tiempo de espera

Estos tiempos son referidos como rangos y espe-

cificados como valores óptimos. El objetivo es esperar 

que el paciente se recupere totalmente del ejercicio y 

permitir que la frecuencia cardíaca (FC) retorne a los 

valores basales (reduciendo los artefactos de gatillado), 

evitando los movimientos del corazón con los cambios 

respiratorios, mientras que la disnea se resuelve y se mi-

nimiza la interferencia de la captación hepática40. Dado 

que las imágenes caen en rangos específicos, pueden 

producir SPECT clínicamente útiles. Con el 201Tl, las 

imágenes deben comenzar 10 a 15 minutos tras la prue-

ba de estrés, y si la atenuación por tejidos blandos o 

movimientos comprometen el estudio, el beneficio de 

repetir la adquisición es cuestionable. Por el contrario, 

el 99mTc-sestamibi y el 99mTc-tetrofosmina permiten re-

trasar las imágenes y, además, permiten que las prue-

bas de estrés y la inyección del trazador puedan ocurrir 

en un lugar diferente que el laboratorio de imágenes y 

que la adquisición pueda ser repetida cuando hay mo-

vimiento del paciente, atenuación por tejido blando u 

otro artefacto considerado responsable de un defecto de 

perfusión.

3.4. Ventana de energía

La posición de la ventana de energía está determi-

nada por el isótopo utilizado: 140 keV para los radiofár-

macos de perfusión de 99mTc y 70 keV para el 201Tl. Para 

las cámaras que lo acepten, es razonable adquirir simul-

táneamente los picos de alta energía del talio (135 y 

167 keV). El tamaño de la ventana está determinado 

por el sistema de imágenes (p. ej., material del detec-

tor) y a menudo refleja el equilibrio entre las cuentas 

de la imagen y la resolución. En las tablas del Apéndi-

ce, la mayoría de los valores corresponden a los usa-

dos para cámaras Anger que usan cristales de NaI(Tl). 

En los sistemas que ofrecen una mejoría en la resolución 

de energía (detectores de estado sólido y cristales), el 

tamaño de la ventana puede ser reducido, lo que propor-

ciona una disminución del scatter y mejora la resolu-

ción de la imagen. La misma ventana de energía que se 

usa en los estudios con pacientes debe ser usada en los 

controles de calidad diarios.

3.5. Colimadores

Para las cámaras Anger convencionales, el colima-

dor de agujeros paralelos es el más usado en SPECT 

cardíaca. Estos colimadores pueden ser de dos tipos: 

de baja energía y propósitos generales (LEAP), usados 

para estudios con 201Tl, y de alta resolución y baja ener-

gía (LEHR), usados en estudios con 99mTc. Compara-

dos con lo colimadores LEAP, los LEHR tienen septos 

delgados, agujeros pequeños y perforaciones más pro-

fundas que proporcionan una mejor resolución a expen-

sas de reducir la sensibilidad. Además, el uso de co-

limadores LEHR proporciona una alta tasa de conteo 

(p. ej., estudios con 99mTc). Generalmente, los colimado-

res LEAP son usados para estudios con 3 mCi de 201Tl, 

incluyendo las adquisiciones de SPECT gatillada; para 

trazadores marcados con 99mTc, los colimadores más in-

dicados son los LEHR. El colimador es el principal fac-

tor que limita la sensibilidad de conteo de las cámaras 

Anger; con algunos nuevos diseños de detectores, se ha 

comunicado una sensibilidad de conteo de tres a cinco 

veces mayor que con las cámaras tomográficas Anger 

convencionales1. Algunas tecnologías emergentes están 

empleado colimadores de nuevos diseños para aumen-

tar la sensibilidad en estudios cardíacos.

3.6. Rango de muestreo angular 

Dada la posición anterior de corazón en el hemitó-

rax izquierdo, se prefieren órbitas de muestreo angular 

de 180° desde OAI de 45° a OPI de 45°. La utilidad de 

las órbitas posteriores de 180° o 360° es mucho mayor 

para isótopos de alta energía (como el tecnecio) en com-

paración con los de baja energía (como el talio). El ran-

go de órbitas recomendadas es amplio, en función de la 

configuración de la cámara, y su elección depende de 

las recomendaciones del fabricante.

3.7. Número de proyecciones

El número óptimo para los estudios de emisión de-

pende del número de proyecciones de la resolución del 

sistema. Para una SPECT con talio con un colimador 

LEAP (un estudio de resolución relativamente), es su-

ficiente con 32 proyecciones en 180°. Para un estudio 

de alta resolución usando agentes marcados con 99mTc, 

se debe usar un colimador de alta resolución y se requie-

ren 60-64 proyecciones en órbita de 180° para prevenir 

la pérdida de resolución. Para cámaras Anger no rota-

torias, el número de proyecciones depende del equipo, 

y la selección debe ser hecha basándose en las recomen-

daciones del fabricante.
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3.8. Tipo de órbita

Para los equipos de detector rotatorio, las opcio-

nes principales de órbita para los estudios de SPECT 

cardíaca son órbitas circulares o no circulares (elípti-

cas o de contorno corporal). Las órbitas no circulares 

siguen el contorno de paciente, posicionando la cá-

mara lo más cerca posible del cuerpo a fin de mejo-

rar la resolución espacial. Las órbitas circulares man-

tienen un radio de rotación fijo y que, de promedio, 

está más alejado del paciente. En general, hay una 

menor resolución espacial (pero más uniformidad), 

ya que la distancia entre detector y fuente es mayor 

con esta técnica. La mayoría de los fabricantes pro-

porcionan una capacidad de órbita no circular exce-

lente, con capacidad de minimizar el impacto negativo 

que provocan las variaciones en la distancia fuente-de-

tector.

3.9. Tamaño del píxel

En los equipos de SPECT convencionales, la resolu-

ción de la imagen está entre 13 y 16 mm. Para el mues-

treo espacial, es aconsejable tener 2-3 píxeles sobre la 

resolución de la imagen, lo cual proporciona un rango 

de píxel útil de 4,5 a 7,0 mm por píxel. Las tablas 12-17 

especifican un tamaño de píxel de 6,4 ± 0,4 mm para 

matriz de 64 × 64, la cual ha sido extensamente usada 

en la tecnología Anger convencional. Este tamaño ofre-

ce una resolución de imagen satisfactoria para la inter-

pretación y la cuantificación de tomografías tanto con 
99mTc como con 201Tl.

3.10. Tipo de adquisición

El modo de adquisición tomográfica más popular 

es el «paso y disparo» (step-and-shoot). En este proce-

dimiento, la cámara adquiere una proyección y detiene 

la adquisición de datos mientras se mueve al siguiente 

ángulo, lo que produce una pequeña cantidad de tiempo 

muerto, ya que la cámara no adquiere mientras se está 

moviendo el detector. Una alternativa es el modo «con-

tinuo», en el que la cámara se mueve continuamente y 

adquiere una proyección sobre cada incremento angu-

lar. Esto elimina el tiempo muerto e incrementa el nú-

mero de cuentas, a expensas de provocar un pequeño 

desenfoque debido al movimiento del cabezal mientras 

se produce la adquisición. Parece probable que el in-

cremento en la estadística de conteo supere con creces 

el pequeño desenfoque debido a movimiento de la cá-

mara. Más adelante se describen otros equipos con de-

tectores no rotatorios.

3.11. Matriz

Los tamaños de matriz estándar para las cámaras 

Anger son de 64 × 64 o 128 × 128 píxeles, en función 

del campo de visón de la cámara y del factor de zoom. 

Los usuarios deben remitirse a las recomendaciones del 

fabricante para equipos y diseños específicos.

3.12. Tiempo de adquisición

Últimamente, el tiempo total para una adquisición 

de emisión está basado en el tiempo que puede tolerar 

el paciente sin moverse, equilibrado por la necesidad de 

adquirir un número de cuentas adecuado. En la prácti-

ca, el tiempo máximo se sitúa en alrededor de 20 minu-

tos. Se ha descubierto que los tiempos de adquisición 

mencionados en las tablas del Apéndice producen imá-

genes aceptables y de calidad comparable para los es-

tudios de estrés y reposo. Estos tiempos pueden no ser 

óptimos para equipos con gran sensibilidad (p. ej., mul-

tidetectores en medio anillo) y deben ser ajustados ba-

sándose en las recomendaciones del fabricante y la vali-

dación de su uso.

3.13. Gatillado

La introducción de radiofármacos de perfusión mar-

cados con tecnecio proporciona imágenes con suficiente 

densidad de conteo, que permiten, mediante el gatilla-

do del ciclo cardíaco, estudiar la motilidad, el engrosa-

miento parietal y la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI) a partir de las imágenes de perfusión 

miocárdica41-44. El gatillado requiere un ritmo cardía-

co estable y regular, así como la suficiente resolución 

temporal para caracterizar correctamente el ciclo car-

díaco. Una frecuencia cardíaca estable y rítmica puede 

evitar el rechazo de algunos ciclos cardíacos que cai-

gan fuera de rango, a expensas de prolongar el tiempo 

de adquisición. La «ventana de aceptación de latidos» 

puede variar del 20 al 100% de la duración del interva-

lo R-R; se recomienda valores de alrededor del 20% si 

se obtiene un «cuadro extra» que permita acumular las 

cuentas rechazadas. La mayoría de los laboratorios ga-

tillan el ciclo cardíaco en 8 cuadros, aunque un gran 

número de laboratorios comunican buenos resultados 

con 16 cuadros por ciclo y han usado un incremento 

del muestreo temporal para estimar de forma más se-

gura la FEVI, así como los parámetros de función dias-

tólica. 

Independientemente de gatillar 8 o 16 cuadros, la 

recomendación es evitar el rechazo de latidos. El bajo 

conteo estadístico obtenido en las imágenes con 201Tl 
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hace que el gatillado sea todo un desafío, pero muchos 

laboratorios informan buenos resultados con el uso de 

8 cuadros por ciclo, en pacientes seleccionados45. Para 

procurar una buena estadística de conteo, especialmente 

cuando se usan dosis bajas, es recomendable que tan-

to los estudios de SPECT de perfusión de estrés como 

los de reposo se adquieran gatillados en idénticas con-

diciones.

4. PROTOCOLOS DE PROCESAMIENTO

4.1. Filtros

El filtrado de imágenes es un tema muy complejo 

que abarca técnicas para mejoramiento de imágenes, re-

construcción y características de extracción46,47. El área 

principal que concierne al interpretador de las imá-

genes de SPECT es el mejoramiento de la imagen me-

diante la reducción del ruido. Todas las formas de imá-

genes están plagadas de variaciones estadísticas en las 

cuentas adquiridas, lo que comúnmente se conoce como 

«ruido». La calidad de una imagen puede ser descrita 

por el índice señal/ruido, que considera la fortaleza re-

lativa de la señal (de la imagen que se está obteniendo) 

con respecto al ruido. El índice señal/ruido es mucho 

más alto en la frecuencia espacial baja (característica 

general que es constante en muchos píxeles) y dismi-

nuye en la frecuencia espacial alta (característica que 

cambia en unos pocos píxeles, como en los bordes). En 

general, cuanto mejor es la estadística de conteo, mejor 

es el índice señal/ruido. Para reducir el ruido, común-

mente se usa un filtro low-pass, ya que permite que las 

frecuencias espaciales bajas atraviesen atenuando las fre-

cuencias altas, que es donde predomina el ruido. Los 

filtros low-pass como el Hanning y el Butterworth se 

caracterizan por un corte (cut-off) de frecuencia que 

empieza a afectar a la imagen. El cut-off puede ser 

ajustado en función del índice señal/ruido, a fin de pre-

servar lo mejor posible la señal y disminuir o supri-

mir48 el ruido de la mejor forma posible. Si el cut-off 
es muy alto, hay ruido significativo en la imagen, y si 

el cut-off es muy bajo, la información de la señal pue-

de ser suprimida significativamente. Debido a su rela-

tivamente baja estadística de conteo, las imágenes de 

cardiología nuclear tienden a tener una mayor cantidad 

de ruido en la retroproyección filtrada, dada su de-

pendencia de un filtro en rampa que amplifica el ruido. 

El filtro óptimo para una imagen determinada depende 

del índice señal/ruido de la imagen; el subfiltrado de una 

imagen provoca un aumento significativo del ruido, y 

un sobrefiltrado desenfoca innecesariamente los detalles 

de la imagen. Tanto el subfiltrado como el sobrefiltrado 

disminuyen la exactitud diagnóstica de la imagen. Los 

paquetes de software de reconstrucción tienen una serie 

de filtros y valores de cut-off estándares que son ópti-

mos para los pacientes promedio. El ajuste del cut-off 
del filtro puede llevarse a cabo en pacientes con una 

estadística de conteo pobre (p. ej., pacientes obesos), a 

fin de optimizar las imágenes. Sin embargo, esto no 

se recomienda a menos que el médico esté completa-

mente familiarizado con el ajuste del filtro y los efectos 

potenciales. Los cambios en el cut-off del filtro pueden 

tener efectos inesperados en el resultado de los progra-

mas de análisis disponibles comercialmente, especial-

mente en los que emplean detección de bordes, como 

los que se usan en la cuantificación de defectos y volú-

menes del ventrículo izquierdo (VI) y en el cálculo de 

la FEVI. Los filtros de convolución, como los filtros 

de Metz y Wiener, pueden corregir el desenfoque que 

se produce a partir de la dispersión de fotones que via-

jan a través del cuerpo. Aunque las imágenes pueden 

lucir más nítidas con estos filtros, todavía no han de-

mostrado que mejoren la seguridad diagnóstica de la 

imagen46.

4.2. Reconstrucción

4.2.1. Retroproyección filtrada. El método tra-

dicional para la reconstrucción de imágenes ha sido 

la retroproyección filtrada, una técnica basada en una 

prueba matemática que asume que los perfiles lineales 

de cuentas integradas son perfectos (p. ej., colimador 

perfecto), sin atenuación, sin dispersión (scatter) y en 

un número infinito de proyecciones. Este método es re-

lativamente sencillo y rápido49. La amplia experiencia 

clínica está basada en la retroproyección filtrada, que 

ha resistido el paso del tiempo a pesar de su incapaci-

dad de trabajar con modelos reales de colimación, ate-

nuación y dispersión. La retroproyección filtrada sim-

ple de perfiles de cuentas (una sola fila de píxeles de 

cada proyección) proporciona una imagen que parece 

desenfocada por una función l/r, donde «r» es igual a la 

distancia radial en el dominio de Fourier. Para suprimir 

este desenfoque, cada perfil es filtrado en el dominio 

de Fourier con un filtro en rampa previo a la retropro-

yección. Como se mencionó previamente, la aplicación 

del filtro en rampa, aunque suprime el desenfoque l/r 
en las frecuencias bajas, amplifica el ruido relativo exis-

tente en las frecuencias altas que contienen los perfiles 

adquiridos. Además, esto es una combinación de un fil-

tro en rampa y un low-pass. Últimamente se está usan-

do un filtro supresor de ruido (p. ej., Butterworth) para 

filtrar los datos previos a la retroproyección.

4.2.2. Reconstrucción iterativa. Hay diferentes 

clases de algoritmos de reconstrucción que están basa-

dos en las técnicas iterativas. Estos algoritmos comien-
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zan con una suposición rudimentaria de la distribución, 

generando proyecciones de la suposición y comparan-

do estas proyecciones con las proyecciones adquiridas. 

La suposición es redefinida basándose en las diferen-

cias entre las proyecciones actuales y las generadas, y 

el proceso es repetido (de allí el término «iterativo»), 

usualmente en un número fijo de iteraciones, pero tam-

bién puede ser repetido hasta que los errores entre la 

proyecciones generadas y las actuales sean aceptable-

mente pequeños. La principal ventaja de este algorit-

mo es que el proceso de generación de las proyeccio-

nes de la suposición puede ser tan sofisticado como se 

desee, y puede incorporar correcciones para la ate-

nuación, la dispersión y la colimación específica, en 

función de la profundidad del desenfoque. Se han de-

sarrollado múltiples algoritmos iterativos, incluyendo, 

aunque sin limitarse a ellas, las técnicas de expectativa 

máxima (EM), MLEM y máxima a posteriori (MAP). 

La diferencia primaria entre estos algoritmos corres-

ponde a los métodos mediante los cuales los datos de 

la retroproyección (el supuesto) se comparan y se ac-

tualizan en relación con las proyecciones adquiridas y 

las diferencias en el modelado del ruido y su compen-

sación. Una desventaja de la reconstrucción iterativa es 

la intensidad computacional de los algoritmos, ya que 

toman más tiempo que la retroproyección filtrada. En 

un esfuerzo por disminuir los tiempos de reconstruc-

ción, fue desarrollado el algoritmo OSEM. Esta técnica 

utiliza un subconjunto de datos adquiridos durante cada 

iteración, acelerando el tiempo de reconstrucción por 

más o menos el mismo factor, es decir, una reconstruc-

ción que usa cuatro iteraciones con ocho subconjuntos 

completa aproximadamente ocho veces más rápido que 

una reconstrucción EM sin subconjuntos50. Esta técni-

ca, asociada a un incremento continuo en la potencia 

de los ordenadores, permite reconstrucciones iterativas 

completas en un tiempo aceptable para el uso clínico 

habitual. Sin embargo, las técnicas iterativas todavía no 

han probado ser irrefutablemente superiores a la retro-

proyección filtrada. Los métodos de reconstrucción dis-

cutidos hasta aquí generalmente reconstruyen un corte 

bidimensional (2D) transaxial por línea de píxeles de 

cada proyección reconstruida, creando un corte simple, 

siendo cada derivada independiente del previo o del si-

guiente. Técnicas iterativas recientemente disponibles 

utilizan los datos de los perfiles de cuentas adyacentes 

para mejorar el modelo de adquisición 2D y mostrar la 

distribución 3D del radiotrazador. Por ejemplo, en vez 

de modelar la función de dispersión puntual de un coli-

mador simplemente en el plano 2D transaxial (abanico), 

la recuperación de resolución puede ser aplicada incor-

porando datos también en la dirección axial a través de 

múltiples cortes 2D, o sea, en una reconstrucción 3D. 

El algoritmo OSEM más usado puede ser caracterizado 

como una técnica 3D-OSEM. Esta técnica puede com-

pensar el incremento del ruido en las adquisiciones con 

cuentas bajas, permitiendo, de este modo, disminuir el 

tiempo del estudio (se han investigado imágenes a la 

mitad o la cuarta parte del tiempo habitual)51-53, o redu-

cir la dosis inyectada a fin de restringir la exposición 

del paciente a las radiaciones. 

4.3. Reorientación

Una fase crítica en el procesamiento miocárdico es 

la reorientación de los datos tomográficos en los dife-

rentes ejes a fin de obtener una simetría individual del 

corazón del paciente. Esto se realiza ya sea manual o 

bien automáticamente y proporciona un alineamiento de 

los datos en los planos de los ejes vertical, horizontal 

y corto. La orientación de los ejes largos debe ser pa-

ralela al eje de la pared del miocardio y debe ser igual 

para el estudio de estrés y el de reposo. Una selección 

inapropiada puede provocar un desalineamiento de las 

paredes miocárdicas entre los datos de estrés y los de 

reposo, y potencialmente causar una interpretación in-

correcta. Es crucial que todos los ejes elegidos estén 

disponibles en los CC de la pantalla y que puedan ser 

revisados por el técnico o el médico que interpreta el 

estudio a fin de verificar que fueron seleccionados apro-

piadamente.

4.4. Presentación de datos (display)

4.4.1. Revisión del cine. El procedimiento de CC 

postadquisición más importante es la revisión de los da-

tos tomográficos originales en modo cine. Esta presenta-

ción ofrece un método sensible para detectar movimien-

tos del paciente y/o corazón (ascenso postestrés), sombra 

mamaria debido a atenuación, atenuación diafragmática 

y superposición de actividad visceral abdominal, todo 

lo cual puede crear artefactos en la reconstrucción de 

imágenes. La revisión de los tomogramas originales en 

modo cine debe ser realizada dos veces: una a cargo del 

técnico inmediatamente después de la adquisición y otra 

a cargo del médico durante la interpretación de las imá-

genes. Para los estudios gatillados, en este momento 

usualmente no sólo se debe revisar la suma de todos los 

tomogramas gatillados, sino también todos los datos to-

mográficos (p. ej., todas las proyecciones en todas las 

fases del ciclo cardíaco), ya que el observador puede 

alertarse de errores en el gatillado debido a arritmias, 

manifestadas como un destello en las imágenes. Puede 

ser útil realizar un despliegue de la curva total de cuen-

tas frente a proyección. La visualización y la revisión 

del histograma de latidos (número de latidos recolecta-
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dos a un intervalo R-R específico) pueden también ayu-

dar a determinar si las anomalías en la motilidad parietal 

cardíaca corresponden a artefactos o son reales. Oca-

sionalmente, la revisión del cine muestra anormalida-

des en abdomen o tórax, como quistes renales, o anor-

malidades en la captación que pueden ser sospechosas 

de neoplasia. La utilidad clínica y la exactitud de es-

tos hallazgos no han sido establecidas.

4.4.2. Revisión del estudio. Se recomienda enfá-

ticamente que los médicos utilicen una pantalla de orde-

nador para revisar las imágenes y que usen copias en pa-

pel o película solamente para propósitos de archivo. Las 

imágenes impresas en formato transparente de película o 

en papel fotográfico pueden tener una variación de con-

traste o escala de colores y suministrar imágenes poco 

apropiadas para ser la interpretación. Las pantallas de 

ordenadores son más estables y siempre tienen disponi-

ble una barra de contraste monocromático o de colores 

a un lado de la imagen para mejorar las condiciones de 

visualización. Además, las pantallas ofrecen una visua-

lización rápida y secuencial de las imágenes. Por estas 

razones, se recomienda la interpretación en la pantalla 

por encima de la interpretación de las copias impresas54.

5. INTERPRETACION E INFORME

5.1. Consideraciones generales

La interpretación de los estudios de SPECT de per-

fusión miocárdica debe ser realizada de forma sistemáti-

ca e incluir: 1) una evaluación de las imágenes originales 

en modo cine para determinar la presencia o potencia-

les fuentes de artefactos y valorar la distribución extra-

cardíaca del radiotrazador; 2) la interpretación de las 

imágenes con respecto a localización, tamaño, inten-

sidad y reversibilidad de los defectos de perfusión, así 

como el tamaño de las cámaras cardíacas y –especial-

mente para el 201Tl– presencia o ausencia de captación 

pulmonar; 3) la incorporación de los resultados del aná-

lisis cuantitativo de la perfusión; 4) una consideración 

de los datos funcionales obtenidos a partir de las imáge-

nes gatilladas, y 5) una consideración de los factores clí-

nicos que pueden influenciar en la interpretación final 

del estudio. Todos estos parámetros contribuyen a la pro-

ducción del informe clínico final. Las guías para la in-

terpretación y el informe de los estudios de SPECT de 

perfusión miocárdica se muestran en las tablas 9 y 10. 

5.2. Presentación de datos (display)

5.2.1. Medios recomendados para la presen-
tación de datos. Se recomienda enfáticamente que el 

Tabla 9. Guía para la interpretación de estudios 
de perfusión miocárdica de SPECT

Presentación de datos (display)
 Medio
  Pantalla ordenador Preferido
  Película Desaconsejado
 Formato
  Cortes convencionales Preferido
   Normalización cuadros Opcional
   Normalización series Preferido
   Presentación 3D Opcional 
Fuentes de error técnico  
 Movimiento Estándar 
 Atenuación Estándar
  Corrección atenuación  Opcional
 Artefacto reconstrucción Estándar
 Estadística miocárdica Estándar
Interpretación de imagen inicial
 Dilatación ventricular
  Cualitativa Estándar
  Cuantitativa Opcional
 Captación pulmonar 
  Cualitativa Estándar
  Cuantitativa Preferida
 No cardíaca Estándar
 Defecto de perfusión
  Localización Estándar
  Extensión e intensidad
   Cualitativa Estándar
   Semicuantitativa Opcional 
   Cuantitativa  Opcional
 Reversibilidad  Estándar 
SPECT gatillada
 Presentación  Estándar
 Control de calidad Estándar
 Motilidad parietal regional Estándar
 Engrosamiento parietal regional Estándar
 FEVI
  Cualitativa Estándar
  Cuantitativa Preferida
 Volumen VI
  Cualitativa Estándar
  Cuantitativa Recomendada 
Integración resultados  Estándar

función-perfusión  
Viabilidad miocárdica
 Cualitativa Estándar
 Semicuantitativa Opcional 
 Cuantitativa Preferida 
Modificación de interpretación  Preferida 

FEVI: fracción de eyección del VI; SPECT: tomografía por 
emisión de fotones únicos; VI: ventrículo izquierdo.
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médico informante utilice una pantalla de ordenador en 

vez de las copias impresas (ya sea papel o película) para 

interpretar el estudio. Un monitor es capaz de mostrar 

más variaciones en la escala de grises o color, hacien-

do más fácil discernir pequeñas variaciones en actividad. 

Más aun considerando que no es posible evaluar correc-

tamente las imágenes en movimiento en las copias im-

presas (p. ej., cine de los datos originales o imágenes 

gatilladas). Generalmente se prefiere usar una escala li-

neal de grises en vez de una escala de colores, ya que se 

ha demostrado que la escala de grises es más consisten-

te con los grados de captación, aunque, no obstante, esto 

también depende de la familiaridad del lector con deter-

minada escala de colores54,55. El lector debe estar adver-

tido de que la apariencia de una imagen puede modifi-

carse significativamente cuando se cambia de una escala 

de color a otra. Se prefiere una escala lineal a una esca-

la no lineal (p. ej., sigmoidal), ya que caracteriza con 

mayor fidelidad la captación sobre el rango de activi-

dad. Puede usarse una escala logarítmica para evaluar 

regiones con una densidad de conteo baja, como la cap-

tación en tejidos blandos o el ventrículo derecho (VD), 

pero nunca para interpretar la captación del VI54.

5.2.2. Presentación de cortes de SPECT con-
vencionales. Deben presentarse tres juegos de imáge-

nes tomográficas: 1) una vista generada por los cortes 

perpendiculares al eje largo del VI (eje corto); 2) una 

vista del eje largo de los cortes tomográficos genera-

dos por los cortes en el plano vertical (eje largo ver-

tical), y 3) una vista del eje largo de los cortes tomo-

gráficos generados por los cortes en el plano horizontal 

(eje largo horizontal). Los cortes de eje corto deben ser 

mostrados con los cortes apicales a la izquierda y la 

base a la derecha. Los de eje largo vertical deben ser 

mostrados con los cortes septales a la izquierda y los 

laterales a la derecha. De igual manera, los de eje largo 

horizontal deben ser mostrados con los cortes inferio-

res a la izquierda y los anteriores a la derecha. También 

se recomienda que, a efectos de la comparación de imá-

genes secuenciales (p. ej., estrés y reposo o reposo y re-

distribución), la secuencia de imágenes se presente ali-

neada en cada orden. 

Hay dos procedimientos ampliamente usados para 

la normalización de las imágenes. Cada serie (vertical, 

horizontal y eje corto) deben normalizarse al píxel más 

brillante de todo el juego de imágenes, lo que se cono-

ce como «normalización de la serie». Esto se considera 

como la forma intuitivamente más fácil para evaluar la 

extensión y la intensidad de los defectos. Las limitacio-

nes de este procedimiento son su sensibilidad para enfo-

car un punto caliente, la frecuente visualización pobre 

de las estructuras normales en la base y el ápex del VI 

y la falta de un display ideal de cada corte por separa-

do. El otro procedimiento es la «normalización del cua-

Tabla 10. Guías para informe de estudios 
de SPECT de perfusión miocárdica 

Datos demográficos
 Nombre  Requerido 
 Sexo Requerido
 Edad Requerido
 Fecha del estudio Requerido
 Identificación del estudio Requerido
 Peso y talla (área de superficie  Recomendado

corporal)
 Medicación relevante Recomendado
 Indicación del estudio Requerido
 Médico de referencia Requerido
 Médico interpretador Requerido
Parámetros de adquisición
 Tipo de estudio Requerido
 Dosis y radioisótopo  Requerido
 Posición del paciente (prono,  Recomendado

supino, sentado)
 Uso de gatillado y/o corrección  Requerido

de atenuación
Resultado del estrés
 ECG reposo Requerido
 Parámetros del estrés 
  FC, PA, porcentaje FC máxima  Requerido

teórica y MET
  Síntomas Requerido
  Razón para finalización  Requerido
  Cambios ECG en estrés  Requerido
Resultados de la perfusión
 Calidad Requerido
 Fuentes de error potenciales Requerido
 Captación pulmonar (talio) Opcional 
 Defectos perfusión
  Localización  Requerido
  Extensión (%) Recomendado
  Gravedad  Requerido
  Tipo de defecto (isquemia, 

cicatriz, mixto) Requerido
 DTC/DIT Requerido 
 DTC/DIT cuantitativa Opcional
 Actividad VD Recomendado
Resultado SPECT gatillada 
 Engrosamiento y motilidad parietales Recomendado
 Función global 
  Cualitativo Requerido
  Cuantitativo Requerido
  Volumen VI Opcional
Calidad total del estudio Requerido
Conclusiones  
 Normal/anormal/dudoso  Requerido
 Artefactos Recomendado
 Captación no cardíaca Recomendado
 Comparación con estudios previos Recomendado
 Probabilidad de EC Opcional
 Fecha de interpretación  Requerido
 Firma  Requerido

DIT: dilatación isquémica transitoria; DTC: dilatación transitoria 
de la cavidad; EC: enfermedad coronaria PA: presión arterial; 
SPECT: tomografía por emisión de fotones únicos; VD: 
ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.
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dro», en que cada cuadro (corte) se normaliza con res-

pecto a su píxel más brillante. Este método proporciona 

imágenes de calidad óptima en cada corte. La desventa-

ja de este procedimiento es que el brillo de cada corte 

no está relacionado con el pico de actividad miocárdi-

ca en toda la serie, por lo que los gradientes de activi-

dad entre los cortes de una serie pueden no ser aprecia-

dos. Sin embargo, esto es mitigado por la presentación 

en los tres planos ortogonales.

5.2.3. Presentación tridimensional. La mayo-

ría de los programas comerciales permiten la creación 

de presentaciones de la perfusión miocárdica regional 

en 3D. Estas presentaciones pueden ayudar a lectores 

menos experimentados a identificar defectos de perfu-

sión y asociarlos a la distribución del árbol coronario, 

pero las presentaciones en 3D deben ser únicamente una 

ayuda y no reemplazan al formato de imágenes conven-

cionales (cortes tomográficos) descrito anteriormente.

5.3. Evaluación de las imágenes para detectar 
errores técnicos

5.3.1. Movimiento del paciente. El médico in-

terpretador debe revisar las imágenes planares origi-

nales para identificar posibles fuentes de artefactos de 

atenuación y movimientos del paciente. Se recomienda 

revisar en modo cine las proyecciones planares, ya que 

los movimientos tanto verticales (craneocaudal) como 

horizontales (lado a lado) son fácilmente detectables. 

Además, para detectar los movimientos del paciente se 

pueden usar las imágenes de «sinogramas» o «linogra-

mas». Se cuenta con programas disponibles para cuan-

tificar y corregir los movimientos del paciente. El lec-

tor experimentado debe familiarizarse con la apariencia 

normal de las imágenes planares originales y ser capaz 

de identificar los artefactos de movimiento. En los pa-

cientes que han recibido agentes de perfusión marcados 

con 99mTc que tienen una mínima redistribución (p. ej., 

sestamibi o tetrofosmina), debe considerarse la posibili-

dad de repetir la adquisición si se detecta un movimien-

to significativo. Se deben considerar alternativas, como 

las imágenes planares o en posición prono. Los efec-

tos del movimiento del paciente sobre la reconstrucción 

final son complejos56,57. Generalmente, el movimiento 

vertical (p. ej., craneocaudal) tiene menos efecto sobre 

la exactitud del estudio que el horizontal (lado a lado), 

especialmente cuando el corazón regresa a su estado 

basal. El movimiento vertical es mucho más fácil de 

corregir manualmente o con un software semiautomá-

tico. La rotación frecuentemente no puede ser corregi-

da de forma manual o con los programas de corrección 

de movimiento disponibles. Dado que los programas de 

corrección de movimiento a veces pueden introducir ar-

tefactos, las imágenes originales corregidas deben ser 

evaluadas para verificar su corrección adecuada. 

5.3.2. Atenuación y corrección de atenuación. 
La presentación en cine de las proyecciones planares 

también es recomendable para identificar las fuentes 

de atenuación, las más comunes de las cuales son la 

diafragmática en el varón y la mamaria en la mujer58. 

El artefacto de atenuación mamaria es más problemáti-

co cuando la posición de la mama varía entre las imá-

genes de reposo y de estrés (p. ej., «artefacto de atenua-

ción mamaria cambiante»). Cuando un aparente defecto 

de perfusión provocado por un artefacto de atenuación 

mamaria es más acentuado en las imágenes de estrés 

que en las de reposo, es muy difícil excluir la isquemia. 

El artefacto de atenuación mamaria puede ser confirma-

do mediante el reposicionamiento de la mama izquier-

da. La atenuación diafragmática y la mamaria también 

pueden ser identificadas tomando imágenes de la pa-

ciente en prono. Hay disponibles comercialmente soft-
ware y hardware para la corrección de atenuación y 

dispersión que pueden obviar o, al menos, mitigar los 

artefactos de atenuación más comunes. La evaluación 

de las imágenes corregidas por atenuación se realiza 

con el mismo procedimiento usado para las imágenes 

no corregidas. Al igual que ocurre en el caso de la in-

terpretación de los estudios no corregidos por atenua-

ción, es esencial que el médico interpretador esté fa-

miliarizado con las variaciones normales segmento a 

segmento de la captación de la radiactividad asociada 

al estrés y al reposo con el sistema de corrección de 

atenuación usado59-61. Las imágenes de corrección de ate-

nuación se presentan de la misma manera que las imá-

genes no corregidas. Dado que los algoritmos de correc-

ción de atenuación son imperfectos, es recomendable 

que los datos no corregidos sean interpretados junto con 

los datos corregidos.

5.3.3. Artefactos de reconstrucción. La activi-

dad del trazador extracardíaca intensa y muy cercana al 

corazón (p. ej., superposición de asas intestinales o ac-

tividad hepática) puede crear accidentalmente un aumen-

to de captación en el miocardio adyacente que podría 

enmascarar un defecto de perfusión o ser malinterpre-

tado como captación reducida en un segmento miocár-

dico remoto. La actividad extracardíaca no superpuesta 

pero adyacente puede causar un artefacto de reconstruc-

ción negativo y provocar una aparente reducción en la 

actividad del segmento miocárdico adyacente. General-

mente no hay posibilidades de corrección para estos ar-

tefactos, aunque pueden ser menos problemáticos con 

las técnicas de reconstrucción iterativa que con la retro-

proyección filtrada. Estos artefactos a menudo pueden 

ser eliminados mediante la repetición de la adquisición 

después de que el nivel de actividad extracardíaca cer-

cana haya disminuido. 
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5.3.4. Estadística miocárdica. Muchos factores 

están comprometidos con la densidad final de conteo 

de las imágenes de perfusión, incluyendo el hábito cor-

poral, el nivel de ejercicio alcanzado, la dosis de radio-

fármaco inyectada, la ventana de energía y el colimador. 

Aparentes defectos de perfusión pueden ser artefactos 

causados simplemente por la baja densidad de conteo. 

El médico interpretador debe percatarse de la densidad 

de conteo en las imágenes planares de proyección origi-

nales, ya que la calidad de los datos de la reconstrucción 

refleja directamente la tasa de conteo de las imágenes 

originales. Como regla general, el pico de actividad en 

el píxel del miocardio del VI en la proyección anterior 

de la imagen planar debe ser de 100 cuentas para el 
201Tl y 200 cuentas para el 99mTc.

5.4. Interpretación y análisis inicial 
de las imágenes

La evaluación inicial de los estudios de perfusión 

miocárdica debe hacerse sin ningún dato clínico del pa-

ciente excepto el sexo, la altura y el peso. Este proce-

der minimiza las desviaciones en la interpretación del 

estudio. Todos los datos clínicos relevantes deben ser 

revisados después de haberse formado una impresión 

preliminar. 

5.4.1. Dilatación ventricular. Previamente al aná-

lisis segmentario de la perfusión miocárdica, el lector 

debe tomar nota de si existe o no dilatación ventricular 

tanto en el reposo como en el estrés. La dilatación ven-

tricular en ambas situaciones de estudio indica disfun-

ción ventricular, aunque puede deberse a una sobrecarga 

de volumen (p. ej., insuficiencia mitral o aórtica grave), 

con función ventricular sistólica normal. Un aumento 

en el índice de la cavidad del VI, llamada dilatación 

transitoria de la cavidad (DTC) o dilatación isquémi-

ca transitoria (DIT), se ha descrito como marcador de 

alto riesgo de enfermedad coronaria62,63. Esta dilatación 

del VI en el estrés aparente y no real probablemente 

sea causada por una isquemia subendocárdica difusa64,65 

y puede ser vista en otras condiciones, como una en-

fermedad microvascular que cause isquemia subendo-

cárdica difusa, aun en ausencia de enfermedad de los 

vasos epicárdicos. La DIT está típicamente descrita cua-

litativamente, pero también puede ser cuantificada66,67. 

Los límites de cuantificación normales dependerán del 

protocolo de perfusión usado, de los parámetros de pro-

cesamiento y de los algoritmos utilizados.

5.4.2. Captación pulmonar. La presencia de una 

captación pulmonar aumentada en los estudios de per-

fusión con 201Tl se ha descrito como un indicador de 

pronóstico pobre, y debe ser evaluada en todos los pa-

cientes cuando se usa este agente de perfusión64,65,68. No 

hay un consenso claro sobre el significado de la capta-

ción pulmonar con los radiofármacos de perfusión basa-

dos en el 99mTc, aunque un incremento de su captación 

pulmonar proporciona una pista acerca de la disfun-

ción sistólica del VI en estos pacientes cuando no son 

candidatos para un estudio de SPECT gatillado debido 

a una arritmia grave.

5.4.3. Captación del ventrículo derecho. La 

captación del VD puede ser evaluada cualitativamente 

en las imágenes de proyección originales y en las re-

construidas. No se han establecido criterios cuantitati-

vos para la captación del VD, pero, en general, la inten-

sidad del VD corresponde aproximadamente al 50 % de 

la intensidad máxima del VI. El aumento de captación 

del VD indica hipertrofia del VD, típicamente vinculada 

a hipertensión pulmonar69. La intensidad del VD puede 

aparentar estar incrementada cuando la captación del VI 

esta globalmente reducida70. Las anormalidades regio-

nales en la captación del VD pueden ser un signo de 

isquemia o infarto en el territorio de la arteria corona-

ria derecha. Debe informarse el tamaño del VD, ya que 

su dilatación puede proporcionar una pista de la presen-

cia de sobrecarga de volumen del VD debido a algunas 

condiciones, como la comunicación interauricular o la 

insuficiencia tricuspídea grave. 

5.4.4. Hallazgos no cardíacos. Tanto el 201Tl 

como los radiofármacos con 99mTc pueden ser captados 

por tumores, y una captación fuera del miocardio pue-

de reflejar una patología inesperada71. Sin embargo, la 

sensibilidad y la especificidad de los estudios de perfu-

sión miocárdicas para el diagnóstico de trastornos no 

cardíacos no han sido establecidas. La actividad esplác-

nica del trazador después de un ejercicio de estrés ade-

cuado (p. ej., > 85 % de la frecuencia máxima teórica) 

generalmente está reducida en comparación con el resto 

de las imágenes. Esta diferencia no está presente en las 

pruebas de estrés farmacológico con dipiridamol, ade-

nosina, regadenosón o dobutamina.

5.4.5. Localización de defectos de perfusión. 
Los defectos de la perfusión miocárdica mediante el 

análisis visual de los cortes reconstruidos deben ser ca-

racterizados por su localización, vinculándolos con una 

pared miocárdica, como apical, anterior, inferior y late-

ral. Debe evitarse el término «posterior», ya que puede 

ser asignado indistintamente a la pared lateral (territo-

rio de la circunfleja) o al segmento ínfero-basal (terri-

torio de la coronaria derecha), por lo que es ambiguo. 

Se recomienda la estandarización de los segmentos72 

(véase el modelo de segmentación en la figura 1 y la 

tabla 11).

5.4.6. Intensidad y extensión de los defec-
tos de perfusión

5.4.6.1. Cualitativo. La intensidad del defecto tí-

picamente se expresa como leve, moderada o intensa. 
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El defecto leve puede ser identificado por una dismi-

nución de las cuentas en comparación con la actividad 

adyacente sin la apariencia de adelgazamiento de la pa-

red; el defecto moderado muestra adelgazamiento de la 

pared, y los defectos intensos se aproximan a la acti-

vidad del fondo. Cualitativamente, la extensión de los 

defectos se describe como pequeña, mediana o grande. 

En términos semicuantitativos, el defecto pequeño re-

presenta menos del 10 %; el moderado, entre el 10 el 

20 %, y el grande el 20 % o más del total del VI. Des-

de otra perspectiva, la extensión del defecto puede ser 

estimada como una fracción, como «la mitad basal» o 

«el tercio apical» de una pared en particular o de su ex-

tensión del ápex a la base. Los defectos cuya extensión 

e intensidad no cambian entre el estrés y el reposo son 

categorizados como «fijos» o «no reversibles». Cuando 

los defectos son más extensos y/o intensos en el estrés 

en comparación con el reposo, se necesita una descrip-

ción cualitativa del grado de reversibilidad (p. ej., to-

talmente o parcialmente reversible).

5.4.6.2. Semicuantitativo. Además de la evalua-

ción cualitativa de los defectos de perfusión, es recomen-

dable que el médico aplique un sistema de puntuación 

(score) segmentario semicuantitativo. Este procedimien-

to estandarizado de interpretación de la probabilidad 

de sobrevalorar los defectos proporciona un importante 

índice semicuantitativo que es aplicable para la evalua-

ción diagnóstica y pronóstica. El comité de GC de la 

ASNC ha considerado varios modelos para la segmen-

tación de las imágenes de perfusión y recomienda para 

el análisis semicuantitativo visual modelos de 17 o de 

20 segmentos. A fin de facilitar la consistencia de no-

menclatura con otras modalidades de imágenes, se ha 

preferido el modelo de 17 segmentos, abandonándose 

el de 20 segmentos72,73. 

A los segmentos miocárdicos habitualmente se les 

han asignado los territorios de las arterias coronarias 

tal como se señala en la figura 2. Sin embargo, el lec-

tor debe considerar las variaciones en cada paciente en 

los segmentos inferior e inferolateral del VI, debido al 

territorio variable de las arterias circunfleja y corona-

ria derecha.

El uso de un sistema de puntación proporciona un 

método semicuantitativo para valorar la extensión y la 

intensidad de un defecto. Es clínicamente importante 

contar con un método seguro para determinar la inten-

sidad y la extensión de un defecto, ya que ambas varia-

bles aportan una información pronóstica independien-

te. Los puntos son asignados para cada segmento de 

acuerdo con la densidad de cuentas percibidas. 

Se recomienda que, junto con las puntuaciones indi-

viduales, se calcule la suma de puntuaciones. La suma 

de puntuaciones del estrés (SSS) es igual a la suma de 

las puntuaciones de todos los segmentos en las imáge-

nes de estrés, y la suma de las puntuaciones de reposo 

o de redistribución (SRS) es una medida igual a la suma 

Imágenes de SPECT de perfusión miocárdica

 1. Anterior basal

 2. Anteroseptal basal

 3. Inferoseptal basal

 4. Inferior basal

 5. Inferolateral basal

 6. Anterolateral basal

 7. Anterior medial

 8. Anteroseptal medial

 9. Inferoseptal medial

10. Inferior medial

11. Inferolateral medial

12. Anterolateral medial

13. Anteroapical

14. Septoapical

15. Inferoapical

16. Lateroapical

17. Ápex

Figura 1. SPECT de perfusión miocárdica: modelo 

de 17 segmentos.

SPECT: tomografía por emisión de fotones únicos.

Tabla 11. Modelo de 5 puntos

Categoría Puntuación

Perfusión normal 0
Disminución de cuentas leve 

(no definitivamente anormal)
1

Disminución de cuentas moderada 
(definitivamente anormal) 

2

Disminución de cuentas grave 3
Ausencia de captación 4

Eje corto
Eje largo 
vertical

Apical Medial Basal Medial

ADA ACD ACx

Figura 2. SPECT de perfusión miocárdica: territorio 

arterial coronario.

ACD: arteria coronaria derecha; ACx: arteria circunfleja; ADA: 

arteria descendente anterior.
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de las puntuaciones en condiciones basales. La dife-

rencia entre SSS y SRS refleja el grado de reversibili-

dad de los defectos; esta puntuación diferencial (SDS) 

cuantifica la isquemia inducida. En particular, la SSS 

ha demostrado tener un valor pronóstico significativo74, 

aunque la SRS también proporciona un valor pronóstico 

incremental75,76. Antes de estimar las puntuaciones, es 

necesario que el médico se familiarice con la variabili-

dad regional normal de la distribución de las cuentas 

en los estudios de SPECT de perfusión miocárdica tan-

to en varones como en mujeres.

5.4.6.3 Cuantitativo. El análisis cuantitativo es 

útil para complementar la interpretación visual77,78. La 

mayoría de los métodos de análisis cuantitativo están 

basados en mapas o sectores radiales de los ejes cortos 

y analizan el ápex por separado. Estos mapas o secto-

res son normalizados para permitir la comparación con 

bases de datos normales específicos para cada sexo. La 

intensidad del defecto puede ser definida sobre la base 

de comparar la media de la actividad regional de la ba-

se de datos con la misma región en el paciente. La cuan-

tificación de la perfusión de estrés se compara con la 

del reposo para investigar la extensión y la intensidad 

de la isquemia. Es habitual utilizar las bases de datos 

según el sexo de paciente y el tipo de radiofármaco uti-

lizado por separado. Este análisis cuantificado es clá-

sicamente presentado como un «ojo de buey» («bull’s 
eye») o mapa polar. Los programas de cuantificación 

son eficientes y proporcionan una interpretación obje-

tiva que es inherente y más reproducible que el análisis 

visual, elimina la variabilidad de la apariencia de un 

defecto cuando es visto en diferentes medios (con dife-

rente gama) o diferente escala de transición y es particu-

larmente útil para identificar cambios sutiles entre dos 

estudios del mismo paciente79-81. El análisis cuantitati-

vo también puede servir como una guía para los obser-

vadores menos experimentados, quienes pueden tener 

dudas sobre las variaciones normales en la captación. 

Los programas de cuantificación no son lo suficiente-

mente sofisticados para permitir la diferenciación entre 

un defecto y un artefacto en todos los casos. Debido a 

que los artefactos y la subestimación de la isquemia 

son frecuentes en los estudios de SPECT, siempre ha-

brá dificultad para distinguir entre estudios normales y 

con defectos de perfusión leves. El análisis cuantitati-

vo sólo debe ser usado como una ayuda y no sustituye 

el análisis visual. La extensión de los defectos puede ser 

cuantificada y expresada como porcentaje del total del VI 

o como porcentaje de un territorio vascular en parti-

cular; este último es menos fiable, dada las variaciones 

normales de la anatomía coronaria. La cuantificación 

de la intensidad de los defectos puede ser expresada 

como el número de desviaciones estándar (DE) que se 

desvía un segmento del rango normal en una región en 

particular. La reversibilidad de los defectos también pue-

de ser expresada como un porcentaje del total de ven-

trículo izquierdo o de un territorio vascular.

5.4.7. Reversibilidad. La reversibilidad de los 

defectos de perfusión puede ser categorizada cualitati-

vamente como parcial o completa; esta última se pre-

senta cuando la actividad en un defecto retorna a ni-

veles comparables al del miocardio normal adyacente. 

Se puede usar un sistema de puntación semicuantitativo 

para definir la reversibilidad como una mejoría ≥ 2 gra-

dos o una mejoría de 1 en la puntuación. La reversibi-

lidad en los mapas de cuantificación o en las presenta-

ciones 3D dependerá del programa en particular y del 

uso de las bases de datos de referencia utilizadas por 

el programa. Las áreas de reversibilidad típicamente son 

descritas por píxeles que mejoran < 2,5 DE de la redis-

tribución o el reposo con respecto a la base de datos de 

referencia normal. La cantidad de píxeles que tienen 

que mejorar para considerar una reversibilidad es arbi-

traria. 

La llamada «redistribución inversa» o paradojal 

puede ser vista en los estudios con talio en las imáge-

nes de estrés tardías y se ha descrito en los estudios de 

reposo tardíos con 99mTc-sestamibi82. El concepto de re-

distribución inversa hace referencia a un segmento con 

intensidad normal o disminuida en el juego de imá-

genes iniciales que muestran una menor intensidad en 

el estudio tardío. La interpretación de este hallazgo aún 

es controvertida, y en la mayoría de los casos este pa-

trón de imagen es el resultado de un mayor artefacto 

de atenuación o una dosis baja en el estudio de reposo 

en comparación con una dosis mayor en el estudio de 

estrés. Se ha comunicado que la redistribución inversa 

también puede ocurrir en los segmentos miocárdicos 

que tienen una mezcla de tejido viable y no viable que 

está irrigado por una arteria permeable en el sitio del 

infarto83.

5.5. SPECT de perfusión miocárdica gatillada

Dado el comparativamente bajo coste adicional y 

el beneficio sustancial de la información obtenida, los 

estudios de la función ventricular izquierda gatillados 

deben constituir una parte sistemática de la SPECT de 

perfusión miocárdica41,42. Es importante seguir un pro-

cedimiento sistemático en la presentación y la inter-

pretación de la función ventricular de las SPECT gati-

lladas.

5.5.1. Presentación de la SPECT gatillada. De-

ben presentarse múltiples cortes ventriculares para el 

análisis visual de la motilidad y el engrosamiento pa-

rietales. Como mínimo, se deben revisar cortes apical, 

eje corto medio y basal, eje largo horizontal y eje largo 
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vertical en su sector medial. Idealmente, el software 

debe permitir al usuario hacer un recorrido en modo cine 

a través de todos los cortes y en cualquier eje. Cada vis-

ta debe ser normalizada para las series de fin de diás-

tole y fin de sístole para mantener la apariencia en los 

cambios de densidad de cuentas durante el ciclo cardía-

co, lo que refleja el engrosamiento parietal. Cuando estén 

disponibles, deben aplicarse los algoritmos del software 
que permiten detectar automáticamente los bordes en-

docárdico y epicárdico y que calculan los volúmenes 

y la FEVI. La motilidad parietal segmentaria debe ser 

analizada en una escala de grises. Cuando el progra-

ma de detección de bordes está disponible, el médico 

puede optar por su uso para estudiar la motilidad pa-

rietal, pero se debe tener una referencia de la motilidad 

sin el uso de estos programas. El engrosamiento parie-

tal segmentario debe ser analizado en escala de grises, 

aunque una escala de color puede facilitar la visualiza-

ción de los cambios en la intensidad de cuentas.

5.5.2. Control de calidad de la SPECT gatilla-
da. Todos los procedimientos sistemáticos de GC de 

SPECT son aplicables para la SPECT gatillada, con el 

añadido de la evaluación del gatillado adecuado del elec-

trocardiograma (ECG)43. La manifestación más común 

de error en el gatillado es la aparición de un patrón de 

parpadeo (flashing) en las proyecciones planares de las 

imágenes rotatorias, que se produce por la pérdida de 

cuentas en los últimos cuadros. Lo ideal es que se ins-

peccione un histograma de la FC para verificar la uni-

formidad de los latidos. La inspección de la curva de 

volumen/tiempo es particularmente útil, ya que los erro-

res en el gatillado pueden distorsionar la curva. Otro 

aspecto importante del CC es la determinación visual 

o cuantitativa del número de cuentas que fueron ad-

quiridas en cada cuadro del estudio gatillado, si fueron 

adecuadas para la valoración funcional. Los programas 

que registran todas las cuentas en un compartimento 

separado para las imágenes sumadas pueden minimi-

zar el efecto de los errores de gatillado en la imagen 

sumada. 

5.5.3. SPECT gatillada: engrosamiento y mo-
tilidad parietales regionales. La motilidad parietal 

regional debe ser analizada usando la nomenclatura es-

tándar: normal, hipocinesia, acinesia y discinesia. La 

hipocinesia puede ser calificada como leve, moderada 

o grave. Se recomienda un sistema de puntuación se-

micuantitativo en el que 0 = normal, 1 = hipocinesia 

leve, 2 = hipocinesia moderada, 3 = hipocinesia grave, 

4 = acinesia y 5 = discinesia.

Esta escala de 5 puntos se usa tanto en la ventricu-

lografía radioisotópica como en la de contraste. Como 

en cualquier valoración de la función ventricular re-

gional, hay que estar familiarizado con las variaciones 

normales y anormales, como la disminución en la mo-

tilidad en los segmentos basales en comparación con el 

ápex, el mayor movimiento de la pared lateral en com-

paración con el tabique basal y el movimiento septal pa-

radójico, que puede ser resultado de un bloqueo de rama 

izquierda (BRI), pospericardiotomía o marcapasos en 

el VD. El engrosamiento miocárdico normal es depen-

diente de la resolución espacial del equipo de SPECT 

disponible. El «efecto de volumen parcial» en el en-

grosamiento parietal regional puede ser estimado por 

el aumento de cuentas que va del fin de diástole al fin 

de sístole. Es más difícil visualizar la gravedad o anor-

malidad en el engrosamiento parietal miocárdico que 

las anormalidades en el movimiento parietal. Sin em-

bargo, la evaluación del engrosamiento con estudios de 

perfusión se presta a la cuantificación, ya que se debe 

a un cambio en las cuentas. 

La motilidad y el engrosamiento parietales general-

mente son concordantes. La principal excepción ocurre 

en los pacientes revascularizados, en quienes es frecuen-

te un movimiento septal anormal (paradójico) pero con 

un grosor parietal normal. Comúnmente, se acepta in-

corporar a una misma puntuación tanto la motilidad co-

mo el engrosamiento, mientras que no exista una de dis-

cordancia entre ambos parámetros, en vez de usar cada 

uno por separado. Además de estudiar la motilidad, el 

engrosamiento y la FEVI, también se debe estudiar la 

función del VD. Están disponibles bases de datos de 

cuantificación normal para investigar el engrosamiento 

parietal regional.

5.5.4. Fracción de eyección y volúmenes 
del VI. El tamaño de las cámaras derechas e izquier-

das y la FEVI deben ser evaluadas cualitativamente de 

forma sistemática84. La FEVI puede ser categorizada co-

mo normal, levemente reducida, moderadamente reducida 

o gravemente reducida. El volumen puede ser clasifi-

cado como normal, levemente aumentado, moderada-

mente aumentado o gravemente aumentado. Como al-

ternativa, la FEVI y los volúmenes de fin de diástole y 

fin de sístole pueden calcularse mediante la aplicación 

de modelos geométricos a los datos reconstruidos. Es-

tán disponibles comercialmente varias rutinas de pro-

gramas que se correlacionan bien tanto con el contras-

te como con otras mediciones de radionúclidos.

5.5.5. Integración de los resultados de per-
fusión y función. Los resultado de los datos de per-

fusión y de la SPECT gatillada deben ser integrados 

en una única interpretación final. El movimiento pa-

rietal es particularmente de ayuda en la distinción en-

tre defecto de perfusión irreversible (fijo) debido a in-

farto previo y defecto irreversible debido a artefacto 

de atenuación. Los defectos de perfusión fijos que no 

muestran anormalidad correspondiente en la motili-

dad parietal o engrosamiento miocárdico sistólico son 

con más probabilidad debidos a artefactos, especial-
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mente si la historia clínica no apoya un infarto pre-

vio58. El hallazgo de motilidad y engrosamiento pa-

rietales regionales normales no puede ser usado para 

excluir isquemia en pacientes con defectos de perfu-

sión reversibles.

5.6. Viabilidad miocárdica

5.6.1. Evaluación cualitativa. La evaluación del 

miocardio viable es un punto complejo y su dificultad 

puede ser mayor por la falta de consenso en la biblio-

grafía del significado preciso del término «viabilidad»: 

si se refiere exclusivamente a la ausencia de cicatriz o 

bien necesita que haya una recuperación de la motili-

dad tras la revascularización. Sin embargo, está claro 

que la captación cuantitativa de un radionúclido como 

el 210Tl y la avidez por los radiofármacos marcados con 
99mTc se correlacionan con la viabilidad miocárdica, de-

finida como la mejoría posrevascularización tanto de la 

captación como de la función. Los segmentos miocár-

dicos con una captación normal o levemente dismi-

nuida del trazador en el reposo o en las imágenes tar-

días casi invariablemente han demostrado ser viables. 

La presencia de isquemia inducible implica la presencia 

de viabilidad y predice una alta probabilidad de me-

joraría con la revascularización. El desafío más difícil 

para una evaluación mediante la SPECT es determinar 

la viabilidad en los segmentos con una reducción in-

tensa de la captación del trazador en las imágenes en 

reposo. 

5.6.2. Evaluación semicuantitativa. El siste-

ma de puntación semicuantitativo descrito anteriormen-

te puede usarse para investigar la viabilidad de la for-

ma siguiente. Como regla general, se considera que las 

puntaciones de 0 (perfusión normal) y 1 (reducción de 

cuentas leve) de los segmentos en reposo, reinyección 

o redistribución indican viabilidad. Una puntación de 2 

(disminución de la perfusión moderada) en las imágenes 

de reposo, reinyección o redistribución representa la 

combinación de miocardio viable y no viable. Los seg-

mentos con una puntación de 3 generalmente se consi-

deran en la categoría de no viable. Los segmentos con 

una puntación de 4 se consideran no viables.

5.6.3. Evaluación cuantitativa. Una alternativa y 

quizás más rigurosa para evaluar la viabilidad en cual-

quier segmento es la determinación cuantitativa del ín-

dice isquemia/normal. Las ROI pueden ser colocadas 

sobre el segmento en cuestión y sobre el segmento más 

normal del miocardio en un corte en particular. El aná-

lisis debe ser aplicado a las imágenes de reposo para 

los estudios con 99mTc o las de reposo, reinyección o re-

distribución en los estudios con 201Tl. Cuando se aplica 

este procedimiento, debe tenerse en cuenta la variación 

normal en las cuentas, como, por ejemplo, si están re-

lativamente disminuidas en la pared inferior. Los seg-

mentos con un índice < 0,30 se consideran no viables. 

Áreas con un índice > 0,50 se consideran viables, mien-

tras que las que presenta un índice de 0,30 a 0,50 se 

consideran dudosas. Como se ha indicado anteriormen-

te en el apartado correspondiente al método semicuanti-

tativo, tales segmentos requieren datos adicionales, como 

motilidad parietal, perfusión en el segmento en estrés 

(isquemia implica viabilidad), cambios en la perfusión 

y en la motilidad tras la administración de nitrogliceri-

na, respuesta funcional regional a la infusión de bajas 

dosis de dobutamina o imagen metabólica con 18F-fluor-

desoxiglucosa (FDG).

También es importante reconocer que la viabilidad 

en un segmento dado no equivale no equivale a mejo-

ría en los resultados clínicos a menos que haya el nú-

mero suficiente de regiones viables. El número crítico 

de segmentos necesarios para justificar la estrategia de 

revascularización no ha sido adecuadamente definido y 

dependerá de las comorbilidades del paciente y los ries-

gos a corto plazo de la revascularización.

5.7. Información clínica relevante que modifica 
la interpretación

Debido a las imperfecciones de la tecnología así 

como al deterioro gradual del flujo coronario hasta 

llegar a la estenosis hemodinámicamente significati-

va, siempre habrá una superposición entre el patrón de 

perfusión normal y los pacientes con perfusión leve-

mente anormal. Cuando existen dudas, es muy útil in-

corporar otra información clínica (p. ej., síntomas, fac-

tores de riesgo, cambios en el segmento ST, tolerancia 

al ejercicio) para ayudar al médico a tomar las deci-

siones más correctas para el manejo del paciente. Las 

imágenes de perfusión homogéneas en pacientes que 

tienen otros marcadores de isquemia grave, como cam-

bios marcados en el segmento ST, deben ser cuidado-

samente evaluadas mediante otros marcadores de isque-

mia, como el aumento del tamaño de la cavidad del VI 

en estrés y reposo (DIT) o el incremento de la cap-

tación pulmonar (particularmente con 201Tl), a fin de 

identificar a pacientes con una isquemia balanceada 

debido a enfermedad coronaria de múltiples vasos. La 

mayoría de artefactos encontrados producirán defec-

tos leves, por lo que los defectos moderados o graves, 

en ausencia de artefactos graves en las imágenes pla-

nares rotatorias, deben considerarse un hallazgo pato-

lógico. Por último, debe entenderse que no todas las 

anormalidades en la perfusión miocárdica son causa-

das por enfermedad obstructiva de las arterias corona-

rias epicárdicas.



Holly et al Journal of Nuclear Cardiology

28

5.8. Interpretación clínica de los estudios 
de SPECT con corrección de atenuación

Para la interpretación de los estudios de SPECT de 

perfusión miocárdica con corrección de atenuación se 

sigue un procedimiento similar al usado para los estu-

dios no corregidos, pero hay diferencias y estas deben 

ser tenidas en cuenta a fin de obtener buenos resulta-

dos. La distribución normal de la captación del radio-

trazador es significativamente diferente en los estudios 

con corrección de atenuación en comparación con los no 

corregidos, por lo que es importante que el médico in-

terpretador tenga a su disposición y conozca la base de 

datos de la distribución normal del radiotrazador. Aun-

que de un sistema a otro esta distribución normal, en 

general, es relativamente similar, puede haber diferen-

cias que dependen de la geometría del equipo de imá-

genes, los protocolos de adquisición y los algoritmos 

de reconstrucción60. También existen diferencias en la 

distribución normal relacionada con el sexo y el tama-

ño corporal del paciente. El médico interpretador debe 

prestar atención a estas diferencias, si existen para su 

equipo, y debe tomarlas en cuenta entre paciente y pa-

ciente cuando valora los estudios clínicos. 

Los estudios de SPECT con corrección de atenua-

ción generalmente tienen una actividad regional más 

uniforme en las paredes anterior, septal, inferior y la-

teral, con una leve reducción en el ápex y el sector dis-

tal anterior, típica en las imágenes normales con co-

rrección de atenuación. Esta actividad reducida apical 

y anterior distal es similar a la observada en estudios 

de perfusión miocárdica con PET. Este hallazgo es más 

notorio cuando se incluyen en la corrección de atenua-

ción correcciones de scatter y recuperación de la reso-

lución, y a menudo es más pronunciado en pacientes 

con corazones grandes. En pacientes normales con baja 

probabilidad, esta reducción de la actividad distal es 

más prominente en varones que en mujeres, así como 

en los varones con corazones grandes. Si se comparan 

varones y mujeres con corazones de tamaño similar, 

esta diferencia desaparece. En general, el éxito de las 

SPECT con corrección de atenuación parece estar re-

lacionado a la diligencia del laboratorio clínico en el 

seguimiento de las recomendaciones de los procedi-

mientos para la adquisición de imágenes, la reconstruc-

ción, la GC, la presentación y la cuantificación. De la 

misma forma, los programas para presentación y cuan-

tificación sin una base de datos apropiada de correc-

ción de atenuación normal no deben ser usados para la 

cuantificación, ya que pueden proporcionar resultados 

espurios. 

Los requerimientos de GC son más demandantes 

para las imágenes con corrección de atenuación que sin 

ella, y deben ser cuidadosamente evaluados para cada 

paciente estudiado. Los artefactos de movimiento de-

bidos ya sea a la respiración o bien a movimientos del 

paciente pueden ampliar la captación extracardíaca 

del trazador y los errores de registro. La calidad y el 

registro de los mapas de atenuación (mapas mu) con la 

información de la imagen de emisión constituyen un 

factor clave adicional que debe ser asegurado, y si ello 

no puede ser así, las imágenes con corrección de ate-

nuación asociadas deben leerse con mucha precaución. 

Aún no hay disponibles de manera uniforme herramien-

tas de GC que ayuden en esta valoración del registro 

y la calidad de mapas mu, pero su disponibilidad debe 

mejorar en un futuro cercano. 

Para la interpretación clínica de las imágenes de 

SPECT de perfusión con corrección de atenuación, se 

ha recomendado que las imágenes con y sin corrección 

de atenuación sean mostradas una al lado de otra junto 

con imágenes de distribución de actividad normal y las 

variables de distribución, para su comparación. Esto re-

quiere de la disponibilidad de bases de datos normales 

específicas para las imágenes, protocolos y el proce-

samiento empleado clínicamente. La actividad extra-

cardíaca, especialmente cuando se combina con movi-

mientos del paciente o respiratorios, puede introducir 

artefactos y/o errores en la normalización que pueden 

necesitar una renormalización o el abandono de las imá-

genes de corrección de atenuación, o ambas cosas. La 

reducción de artefactos en la actividad a menudo afec-

ta a la captación del trazador en la pared anterior y/o 

lateral que puede ocurrir cuando hay un error en el re-

gistro de SPECT y en las imágenes de mapas mu, por lo 

que la actividad miocárdica de las imágenes de SPECT 

se compara con el coeficiente de atenuación relativa-

mente bajo para ajustar el tejido pulmonar en los mapas 

mu. Existen algunos equipos de SPECT con corrección 

de atenuación que adquieren la SPECT con corrección de 

atenuación de modo secuencial más que simultáneo. 

Aun si existiera un cambio en la posición de los brazos 

y las mamas en las imágenes de transmisión y emisión, 

todavía puede haber un registro perfecto del corazón 

en ambas imágenes, aunque puede haber defectos arte-

factuales introducidos en la imagen de SPECT por te-

jidos extracardíacos. 

Los equipos híbridos de SPECT/TC disponibles re-

cientemente requieren imágenes secuenciales de emi-

sión y transmisión con un cambio en la posición de la 

camilla entre las adquisiciones. Aunque la calidad de 

los mapas mu con estos sistemas consistentemente su-

perarán con creces la calidad de los mapas de fuentes 

selladas de transmisión, la mejoría de la resolución que 

proporcionan en gran medida los mapas mu hace que sea 

aún más importante que el registro de emisiones y re-

construcciones de transmisión sea exacto, a menos de 

un píxel de tolerancia. 
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5.9. Informe de resultados de la SPECT 
de perfusión miocárdica

5.9.1. Principios del informe. Los informes de 

las SPECT de perfusión miocárdica deben proporcio-

nar al médico de referencia una información crítica de 

forma comprensiva pero clínicamente relevante. Los 

datos que contenga el informe deben estar basados en 

un léxico común para imágenes cardíacas, siempre que 

sea posible85. Estos datos fueron desarrollados como 

parte de un esfuerzo intersociedades para promover una 

armonización de todas las modalidades de imagen y 

permitir el desarrollo de una calidad métrica en las 

imágenes. Los detalles con respecto a las definiciones 

exactas para cada campo exceden estas guías, pero han 

sido bien definidas. El informe final puede ser usa-

do con una gran variedad de propósitos más allá de una 

conveniente información para el clínico de referencia, 

incluyendo facturación, mejoramiento de la calidad, 

educación e investigación73,86. Así, la estandarización 

del informe mejora la comunicación y la integración de 

los datos a lo largo de la estructura del informe, y la 

información se brinda en un formato coherente y pre-

decible. El principio clave para la estructuración de un 

informe ha sido esclarecido86, así como la necesidad 

de un balance entre la consistencia y la flexibilidad. 

Fabricantes de programas de informe y sistemas de his-

toria clínica electrónica alientan a seguir en este co-

metido y prometen adoptar estándares aceptables para 

tales sistemas. Nótese que tanto la ASNC y el Ameri-

can College of Cardiology apoyan el uso de informes 

estructurados. La principal estructura de un informe y 

las descripciones detalladas de los datos han sido re-

cientemente publicados por la ASNC y sirven para ac-

tualizar documentos previos73. Estas guías para los in-

formes estructurados detallan los componentes y las 

definiciones de cada componente, así como los elemen-

tos específicos que debe contener el informe (requeri-

dos), cuáles están recomendados y cuáles son opcio-

nales. Estas guías, aunque no muy detalladas, deben 

servir como un estándar para todo tipo de informe y 

pretenden constituir un estándar básico para la acredi-

tación de laboratorios.

Por último, la puntualidad es un aspecto impor-

tante de la presentación de informes, ya que los resul-

tados de las imágenes de SPECT deben ser transmi-

tidos al médico de referencia en un plazo de tiempo 

razonable. Los hallazgos de alto riesgo deben ser co-

municados tan pronto como sea posible, telefónicamen-

te o por comunicación electrónica, de ser posible el 

mismo día de la interpretación. Todos los informes de-

ben ser completados en las 24 horas de adquisición del 

estudio, y el informe final debe estar disponible en 

48 horas87. 

5.9.2. Componentes del informe de las imá-
genes de SPECT de perfusión miocárdica

5.9.2.1. Información del paciente. En el informe 

deben constar diversos datos del paciente, como la edad 

y/o fecha de nacimiento, el sexo, el peso, la talla, la su-

perficie corporal y la raza o etnia, ya que pueden afec-

tar directamente al resultado de la imagen y su inter-

pretación. Para propósitos de registro médico, se debe 

incluir una única identificación del paciente. También 

se debe consignar la medicación que pueda influir so-

bre el resultado.

5.9.2.2. Tipo de estudio. Se debe especificar el 

protocolo de estudio, incluyendo el radiofármaco y la 

dosis, la adquisición de la imagen (gatillado frente a 

no gatillado, posición supina, prono o sentado), la se-

cuencia de las imágenes (estrés/redistribución a las cua-

tro horas, protocolo de uno o dos días estrés/reposo o 

reposo/estrés, etc.) y un párrafo específico que men-

cione si se usó o no corrección de atenuación.

5.9.2.3. Fecha. En el informe deben incluirse la 

fecha del estudio y la fecha de interpretación.

5.9.2.4. Medico de referencia. En el informe se 

debe incluir el nombre del médico que solicitó el es-

tudio.

5.9.2.5. Indicación del estudio. La mención del 

motivo del estudio en el informe ayuda a enfocar al mé-

dico interpretador sobre la cuestión clínica planteada 

por el médico tratante del paciente y, por consiguiente, 

cuya respuesta es importante. La razón primaria debe 

ser escogida de las múltiples opciones que brindan los 

procedimientos de imágenes cardíacas.

5.9.2.6. Hallazgos del ECG. La inclusión de los 

hallazgos del ECG puede tener una incidencia direc-

ta sobre la interpretación del estudio. Deben incluirse 

hallazgos tales como BRI, hipertrofia ventricular, al-

teraciones ritmo y anormalidades del segmento ST en 

reposo. 

5.9.2.7. Conclusión de los datos de estrés. De-

ben consignarse datos sobre el tipo de estrés (bicicleta 

o cinta deslizante) y el protocolo (p. ej., Bruce, Bruce 

modificado, Naughton, manual). Para las pruebas de es-

trés farmacológico, deben mencionarse el agente, la vía 

de administración y las dosis. Además, debe constar 

la razón por la cual se optó por la prueba farmacológi-

ca en vez del ejercicio físico. Se debe anotar la razón 

por la cual cesó la prueba. Deben mencionarse todos 

los síntomas experimentados por el paciente durante 

el estrés (p. ej., dolor torácico, disnea, claudicación, 

mareo).

Si se realiza un informe por separado de la prueba 

de esfuerzo (práctica que no es recomendable), los ha-

llazgos del estrés deben incluirse en el informe de la 

perfusión, ya que pueden influir en la calidad del estu-

dio. Como mínimo, el informe debe incluir el tiempo de 
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duración del ejercicio, la FC máxima, el porcentaje al-

canzado con respecto a la FC máxima teórica, la presión 

arterial en reposo y la máxima obtenida, el trabajo reali-

zado (estimado en equivalentes metabólicos [METS]) 

y la magnitud (en milímetros) y la localización de cual-

quier variación del segmento ST. 

Se recomienda un informe combinado ya sea para 

la ergometría o bien para la prueba farmacológica y los 

estudios de perfusión. Deben incluirse detalles espe-

cíficos relacionados con la prueba de estrés, como el 

tiempo de inicio y duración, cambios del segmento ST 

en las derivaciones del ECG, tipo de dolor torácico (an-

gina típica, angina atípica o dolor no anginoso) y su 

gravedad (leve, moderado o intenso), y la presencia de 

arritmias.

5.9.2.8. Calidad total del estudio. Primero, debe 

informarse adecuadamente el estrés, si el paciente ha 

alcanzado la FC máxima teórica o si ha tenido una res-

puesta adecuada al estímulo farmacológico. Un párrafo 

acerca de la calidad del estudio de perfusión es útil y 

alerta a los médicos que ven el resultado sobre cualquier 

inconveniente que pueda alterar la exactitud de los da-

tos o su interpretación.

5.9.2.9. Resultados de la perfusión. Los defec-

tos de perfusión deben ser definidos en términos de 

extensión, gravedad y localización de todas las anor-

malidades. Cada defecto debe ser caracterizado como 

isquemia, cicatriz o mixto (infarto con isquemia). Su 

localización debe estar basada en el modelo de 17 seg-

mentos y su nomenclatura correspondiente72. La grave-

dad de las anormalidades debe ser descrita como leve, 

moderada o grave. Finalmente, la extensión debe ba-

sarse en el número de segmentos anormales: pequeña 

(1-2), moderada (3-4) o grande (≥ 5 segmentos).

5.9.2.10. Resultados de la función. La FEVI glo-

bal debe ser descrita como normal, hiperdinámica o dis-

función leve, moderada o grave. La localización de las 

anormalidades regionales debe también ser comunica-

da basándose en el modelo de 17 segmentos. Se debe 

incluir la cuantificación de la FEVI.

5.9.2.11. Conclusión general. La interpretación 

final del estudio debe reflejar de forma clara la impre-

sión del lector acerca de si el estudio es normal o anor-

mal. El estudio también puede ser catalogado como 

dudoso. Por otra parte, se debe evitar la terminología 

«probable» o «posible». Debe incluirse la correlación 

con otras modalidades de imagen, así como su compa-

ración con la SPECT.

5.9.2.12. Conclusiones sobre diagnóstico y pro-
nóstico de la enfermedad coronaria. La probabilidad 

de enfermedad coronaria puede ser determinada con los 

algoritmos disponibles para calcular la probabilidad pre-

test de enfermedad coronaria. En tal caso, se añaden 

los datos de la perfusión al modelo para calcular la pro-

babilidad postest de enfermedad coronaria, que puede 

ser comunicada. En caso de enfermedad coronaria co-

nocida, en vez de la probabilidad de significancia de la 

enfermedad coronaria puede informarse la probabilidad 

de isquemia inducida por el estrés.

5.9.2.13. Firma. Todos los informes deben ser fir-

mados, ya sea a mano o electrónicamente, por el médi-

co interpretador; un sello con la firma no es suficiente.

5.9.2.14. Fecha del informe. Debe ser parte del 

informe final la fecha de interpretación, así como la fe-

cha en que fue firmado.
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Tabla 12. Protocolo de paciente: estudio con 99mTc de reposo-estrés en día único 

Parámetro Estudio de reposo Estudio de estrés

Dosis 8-12 mCi 24-36 mCi Estándar 
Posición Supino Supino Estándar 

Prono Prono Opcional 
Sentado o semisentado Sentado o semisentado Opcional 

Tiempo de espera
 Inyección → imagen 30-60 min 15-60 min Estándar 
 Reposo → estrés 30 min a 4 h Estándar
Protocolo adquisición
 Ventana de energía 15-20 % simétrica Igual Estándar 
 Colimador LEHR Igual Preferido
 Órbita 180° (45° OAD a 45° OPI) Igual Preferida
 Tipo de órbita Circular Igual Estándar 

No circular Igual Estándar
Tamaño del píxel 6,4 ± 0,4 mm Igual Estándar 
Tipo de adquisición «Paso y disparo» Igual Estándar 

Continua Igual Opcional
Número proyecciones 60-64 Igual Estándar 
Matriz 64 × 64 Igual Estándar 
Tiempo/proyección 25 seg 20 seg Estándar 
Gatillado ECG Opcional Estándar Preferido 
Cuadros/ciclo 8 8 Estándar 

16 16 Opcional
Ventana R-R 100 % 100 % Preferido 

ECG: electrocardiograma; LEHR: alta resolución y baja energía; OAD: oblicua anterior derecha; OPI: oblicua posterior izquierda.

Tabla 13. Protocolo de paciente: estudio con 99mTc de estrés-reposo en día único 

Parámetro Estudio de estrés Estudio de reposo

Dosis 8-12 mCi 24-36 mCi Estándar 
Posición Supino Supino Estándar 

Prono Prono Opcional 
Sentado o semisentado Sentado o semisentado Opcional 

Tiempo de espera
 Inyección → imagen 15-60 min 30-60 min Estándar 
 Estrés → reposo 30 min a 4 h Estándar
Protocolo adquisición
 Ventana de energía 15-20 % simétrica Igual Estándar 
 Colimador LEHR Igual Preferido 
 Órbita 180° (45° OAD a 45° OPI) Igual Preferido
 Tipo de órbita Circular Igual Estándar 

No circular Igual Estándar
Tamaño del píxel 6,4 ± 0,4 mm Igual Estándar 
Tipo de adquisición «Paso y disparo» Igual Estándar 

Continua Igual Opcional 
Número proyecciones 60-64 Igual Estándar 
Matriz 64 × 64 Igual Estándar 
Tiempo/proyección 25 seg 20 seg Estándar 
Gatillado ECG Opcional Estándar Preferido 
Cuadros/ciclo 8 8 Estándar 

16 16 Opcional
Ventana R-R 100 % 100 % Preferido 

ECG: electrocardiograma; LEHR: alta resolución y baja energía; OAD: oblicua anterior derecha; OPI: oblicua posterior izquierda.
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Tabla 14. Protocolo de paciente: estudio con 99mTc de estrés de dos días

Parámetro Estudio de estrés Estudio de reposo

Dosis 30 mCi 30 mCi Estándar 
Posición Supino Supino Estándar 

Prono Prono Opcional 
Tiempo de espera
 Inyección → imagen 15-60 min 30-60 min Estándar 
Protocolo adquisición
 Ventana de energía 15-20 % simétrica Igual Estándar
 Colimador LEHR Igual Preferido 
 Órbita 180° (45° OAD a 45° OPI) Igual Preferido
 Tipo de órbita Circular Igual Estándar 

No circular Igual Estándar 
Tamaño del píxel 6,4 ± 0,4 mm Igual Estándar 
Tipo de adquisición «Paso y disparo» Igual Estándar 

Continua Igual Opcional 
Número proyecciones 60-64 Igual Estándar 
Matriz 64 × 64 Igual Estándar 
Tiempo/proyección 20 seg 20 seg Estándar 
Gatillado ECG Estándar Estándar Preferido 
Cuadros/ciclo 8 8 Estándar 

16 16 Opcional
Ventana R-R 100 % 100 % Preferido 

ECG: electrocardiograma; LEHR: alta resolución y baja energía; OAD: oblicua anterior derecha; OPI: oblicua posterior izquierda.

Tabla 15. Protocolo de paciente: estudio de doble isótopo

Parámetro Estudio de reposo Estudio de estrés

Dosis 2,5 – 3,5 mCi 201Tl 30 mCi 99mTc Estándar 
Posición Supino Supino Estándar 

Prono Prono Opcional 
Sentado o semisentado Sentado o semisentado Opcional 

Tiempo de espera
 Inyección → imagen 10-15 min 15-60 min Estándar 
 Reposo → estrés Sin espera Estándar 
Protocolo adquisición
 Ventana de energía 25-30 % simétrica, 70 keV 15-20 %, simétrica 140 keV Estándar

20 % simétrica, 167 keV
 Colimador LEHR Igual Preferido
 Órbita 180° (45° OAD a 45° OPI) Igual Preferido
 Tipo de órbita Circular Igual Estándar 

No circular Igual Estándar 
Tamaño del píxel 6,4 ± 0,4 mm Igual Estándar 
Tipo de adquisición «Paso y disparo» Igual Estándar 

Continua Igual Opcional 
Número proyecciones 32-64 60-64 Estándar 
Matriz 64 × 64 Igual Estándar 
Tiempo/proyección 40 seg (32 cuadros) 25 seg (64 cuadros) 20 seg Estándar 
Gatillado ECG Opcional Estándar Preferido 
Cuadros/ciclo 8 8 Estándar 

16 16 Opcional
Ventana R–R 100 % 100 % Preferido 

ECG: electrocardiograma; LEHR: alta resolución y baja energía; OAD: oblicua anterior derecha; OPI: oblicua posterior izquierda.
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Tabla 16. Protocolo de paciente: estudio con 201Tl de estrés/redistribución

Parámetro Estudio de estrés Estudio de redistribución

Dosis 2,5-3,5 mCi 201Tl No aplicable Estándar 
Posición Supino Supino Estándar 

Prono Prono Opcional 
Sentado o semisentado Sentado o semisentado Opcional 

Tiempo de espera
 Inyección → imagen 10-15 min No aplicable Estándar 
 Estrés → reposo 3-4 h Estándar 
Protocolo adquisición
 Ventana de energía 30 % simétrica, 70 keV Igual Estándar 

20 % simétrica, 167 keV
 Colimador LEAP Igual Preferido
 Órbita 180° (45° OAD a 45° OPI) Igual Preferido
 Tipo de órbita Circular Igual Estándar 

No circular Igual Estándar 
Tamaño del píxel 6,4 ± 0,4 mm Igual Estándar 
Tipo de adquisición «Paso y disparo» Igual Estándar 

Continua Igual Opcional 
Número proyecciones 32-64 Igual Estándar 
Matriz 64 × 64 Igual Estándar 
Tiempo/proyección 40 seg (32 cuadros) 25 seg (64 cuadros) 40 seg (32 cuadros) 25 seg (64 cuadros) Estándar

LEAP: baja energía y propósitos generales; OAD: oblicua anterior derecha; OPI: oblicua posterior izquierda.

Tabla 17. Protocolo de paciente: estudio con 201Tl de estrés/reinyección/redistribución 

Parámetro Estudio de estrés Reinyección Estudio de redistribución

Dosis 2,5-3,5 mCi 1-1,5 mCi No aplicable Estándar 
Posición Supino Supino Estándar 

Prono Prono Opcional 
Sentado o semisentado Sentado o semisentado Opcional 

Tiempo de espera
 Inyección → imagen 10-15 min No aplicable Estándar 
 Estrés → redistribución 3-4 h Estándar 
 Reinyección → imagen 20-30 min Estándar 
  (MI)
 Imagen 24 horas Opcional 
Protocolo adquisición
 Ventana de energía 30 % simétrica, 70 keV Igual Estándar 

20 % simétrica, 167 keV
 Colimador LEAP Igual Preferido 
 Órbita 180° (45° OAD a 45° OPI) Igual Preferido
 Tipo de órbita Circular Igual Estándar 

No circular Igual Estándar 
Tamaño del píxel 6,4 ± 0,4 mm Igual Estándar 
Tipo de adquisición «Paso y disparo» Igual Estándar 

Continua Igual Opcional 
Número proyecciones 32-64 Igual Estándar 
Matriz 64 × 64 Igual Estándar 
Tiempo/proyección 40 seg (32 cuadros) 25 seg (64 cuadros) 40 seg (32 cuadros) 25 seg (64 cuadros)  Estándar 

LEAP: baja energía y propósitos generales; OAD: oblicua anterior derecha; OPI: oblicua posterior izquierda.
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