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Resumen

El propósito del estudio fue evaluar la utilidad del
SPECT de perfusión miocárdica para la detección
de isquemia silente. Métodos: Se realizó SPECT
de perfusión miocárdica en 184 pacientes asinto-
máticos, con enfermedad coronaria estable. El pro-
tocolo utilizado fue Tc-99m tetrofosmina reposo/
esfuerzo en un solo día. Pacientes con isquemia
moderada a severa fueron llevados a coronario-
grafía, considerándose significativas aquellas le-
siones con obstrucción > 70%. Se correlacionaron
los defectos de perfusión, con las alteraciones del
segmento ST desarrollados durante la prueba de
esfuerzo y las lesiones coronarias. Resultados:
80% fueron hombres y 20% mujeres, con edad de
60.5 ± 10 años. Los factores de riesgo predomi-
nantes fueron hipertensión arterial (57%), tabaquis-
mo (57%) y diabetes mellitus (43%). El 77% tuvie-
ron antecedente de IM y 23% de angina. El 40%
respectivamente realizó estrés farmacológico con
dipiridamol y prueba de esfuerzo mixta, sólo el 20%
realizó esfuerzo físico. El 74% no desarrolló alte-
raciones del segmento ST. La perfusión miocárdi-
ca evidenció necrosis en el 85% de los pacientes
principalmente en el territorio de la descendente
anterior (30%) e isquemia (15%) en el territorio de
la circunfleja. Las coronarias afectadas fueron des-
cendente anterior (35%), circunfleja (27%) y coro-
naria derecha (23%). La sensibilidad del SPECT
para la detección de isquemia silente fue de 97%,
con valor predictivo positivo de 90% y valor predic-

Summary

NON-INVASIVE EVALUATION OF CORONARY

ATHEROSCLEROTIC DISEASE IN PATIENTS WITH

SILENT ISCHEMIA: USEFULNESS OF MYOCARDIAL

PERFUSION SPECT, ELECTRICAL, ANGIOGRAPHIC,
AND IMAGING CORRELATION

The objective of the study was to evaluate the use-
fulness of SPECT myocardial perfusion imaging
in the detection of silent ischemia. Methods: My-
ocardial perfusion SPECT was performed in 184
asymptomatic patients with diagnosis of stable
coronary disease. The protocol consisted of Tc-
99m tetrofosmin rest/stress in one day. Coronary
angiography was performed in patients with mod-
erate to severe ischemia. The agreement among
myocardial perfusion defects, ST depression, and
coronary lesions was established. Results: 80%
of the patients were men and 20% were women,
aged 60.5 ± 10 years. The predominant risk fac-
tors were hypertension (57%), tabaquism (57%)
and Diabetes Mellitus (43%). Clinical diagnoses
were myocardial infarction in 77% and stable an-
gina in 23%. The stress protocol was performed
with dipyridamole in 40%, dipyridamole plus ex-
ercise in 40%, and only exercise in 20%. During
the stress test all patients were asymptomatic and
no evidence of ST segment changes was found
in 74%. Myocardial SPECT showed necrosis in
85% of the patients, localized in the anterior de-
scending territory (30%) and ischemia (15%) in
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tivo negativo del 2%. Conclusiones: La ausencia
de dolor y alteraciones electrocardiográficas en la
prueba de esfuerzo no son buen marcador diag-
nóstico para isquemia silente. Pacientes asintomá-
ticos, con isquemia detectada por SPECT, tienen
3.8 más riesgo de tener lesiones coronarias signi-
ficativas (p ≤ 0.0001).

Introducción
a isquemia miocárdica silente (IMS) es una
entidad común; pobremente entendida y
diagnosticada desde el punto de vista clíni-

co. El dolor de tipo anginoso se considerada como
el síntoma principal de la isquemia miocárdica. La
IMS, se presenta en individuos con múltiples fac-
tores de riesgo, principalmente en diabéticos e hi-
pertensos. El concepto se refiere, a la evidencia
objetiva de isquemia miocárdica sin dolor torácico
o equivalentes anginosos, y puede ser identificada
por la existencia de cambios eléctricos transitorios
del segmento ST, alteraciones de la perfusión mio-
cárdica y anomalías reversibles de la movilidad
parietal.1-4 El monitoreo electrocardiográfico am-
bulatorio (Holter de 24 h), ha facilitado el entendi-
miento de la IMS en los pacientes con enfermedad
aterosclerosa coronaria (EAC), demostrándose que
al menos 75% de los episodios de isquemia son
clínicamente silentes y que a pesar de un control
sintomático efectivo con tratamiento médico, éstos
están presentes hasta en un 40% de los casos. La
existencia de alteraciones del segmento ST; espe-
cíficamente depresión transitoria del segmento ST
presente al menos durante 1 minuto, ha sido bien
validado como un marcador de isquemia miocár-
dica.5 Sin embargo, en comparación a otros méto-
dos diagnósticos no invasivos como el SPECT (To-
mografía Computarizada por Fotón Único) de
perfusión miocárdica, no ha demostrado ser sensi-
ble para determinar la localización, extensión y se-
veridad de la EAC.6-8 Stern9 reportó en pacientes
con isquemia silente, la existencia de defectos re-
versibles evidenciados mediante SPECT y altera-

Palabras clave: Isquemia silente. Perfusión miocárdica SPECT. Técnicas de imagen.
Key words: Silent ischemia. Myocardial perfusion SPECT. Imaging techniques.

the circumflex territory. Coronary artery disease
affected the anterior descending (35%), circum-
flex (27%) and right coronary artery (23%). The
SPECT myocardial perfusion imaging sensitivity
for the detection of silent ischemia was 97%, with
specificity of 97%, and predictive positive and neg-
ative value of 90% and 2%. Conclusions: The
absence of chest pain and ST depression during
the stress protocol were not good markers for the
diagnosis of silent ischemia. Asymptomatic pa-
tients with ischemia detected in the myocardial
perfusion SPECT have 3.8 more risks to have sig-
nificant coronary obstructions (p ≤ 0.0001).
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 29-34).

ciones en la movilidad parietal mediante ecocar-
diografía, sin existir correlación alguna entre la se-
veridad de la isquemia detectada mediante este
método con la presencia o ausencia de dolor y/o
alteraciones del segmento ST. Blumenthal y col,10

en una población de alto riesgo, demostró una ma-
yor eficacia diagnóstica del talio-201 para demos-
trar la existencia de defectos reversibles en el 29%
de hombres y 9% de mujeres asintomáticos, en com-
paración con el electrocardiograma de esfuerzo, el
cual sólo evidencia alteraciones del ST en el 12% y
5% respectivamente. Así mismo, Schuartz y col.,11

demostraron una sensibilidad del SPECT del 45%
y especificidad del 78% para la presencia de lesio-
nes coronarias significativas (> 50%) en pacientes
asintomáticos con riesgo pre-test moderado-alto
para EAC. La importancia en la detección oportu-
na de la IMS, radica en el pronóstico y manejo tera-
péutico subsiguiente de este grupo de pacientes; ya
que el desarrollo de episodios frecuentes, están aso-
ciados con una mayor morbilidad y mortalidad y
con un pobre pronóstico durante el seguimiento a
largo plazo.12-17 Brown y Marmur,18,19 en estudios
previos con SPECT han demostrado que la magni-
tud del miocardio en riesgo, está representada por
la extensión y severidad de la isquemia presente,
constituyendo el principal y único marcador pro-
nóstico en pacientes con IMS. Stratman y col.,20 de-
mostraron que los pacientes con presencia de de-
fectos reversibles, tienen significativamente mayor
riesgo (24% vs 2%, p = < 0.0001) de sufrir muerte
de origen cardíaco o IM no fatal, en comparación
con aquéllos en los que no se evidenció presencia
de reversibilidad.
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El objetivo del presente estudio fue determinar la
utilidad del SPECT de perfusión miocárdica para
la detección de isquemia en pacientes asintomáti-
cos con EAC significativa; así como determinar la
correlación entre las alteraciones de la perfusión
miocárdica con los cambios electrocardiográficos
detectados durante la prueba de esfuerzo y las le-
siones coronarias significativas evidenciadas en la
coronariografía.

Material y métodos
Se evaluaron consecutivamente mediante SPECT
de perfusión miocárdica, 393 pacientes enviados
del Servicio de Cardiología, con antecedente de
IM y/o angina crónica estable, asintomáticos al
menos 72 horas previas. Se excluyeron pacien-
tes con diagnóstico de estenosis aórtica, miocar-
diopatía hipertrófica, enfermedad de la coláge-
na, antecedente de trasplante cardíaco y/o angina
inestable. Doscientos nueve fueron eliminados
por desarrollo de angina, equivalentes angino-
sos y/o arritmias ventriculares durante la prueba
de esfuerzo y/o realización del estudio; lo cual
fue considerado como manifestación clínica de
cardiopatía isquémica. El grupo final incluyó 184
pacientes, los cuales permanecieron asintomáti-
cos durante el desarrollo del estudio.
El estudio gammagráfico fue indicado a criterio del
cardiólogo clínico responsable del paciente, con fi-
nes diagnóstico y/o de estratificación de riesgo y
pronóstico. En todos los casos se practicó un SPECT
de perfusión miocárdica con 99mTc-tetrofosmina
reposo/esfuerzo en un solo día (protocolo corto).
La primera dosis radiotrazador fue administrada en
reposo a razón de 10mCi de 99mTc-tetrofosmina.
Se realizó protocolo de esfuerzo mixto; en bicicle-
ta ergométrica y con administración simultánea de
dipiridamol (0.54 mg/kg de peso en 4 minutos mien-
tras se seguía el ejercicio con la máxima carga tole-
rada) cuando el paciente no toleraba un esfuerzo
máximo, no alcanzó los 5 METS o el 80% de la
frecuencia cardíaca máxima calculada para su edad;
esto en ausencia de angina y/o descenso del seg-
mento ST > 1 mm. En los pacientes que no pudie-
ron realizar esfuerzo físico se administró sólo dipi-
ridamol endovenoso, (esfuerzo farmacológico).
Entre los 30 y 60 segundos antes de finalizar la in-
fusión del dipiridamol, se administró una segunda
dosis de 25 mCi de 99mTc-tetrofosmina. Las imá-
genes de reposo y esfuerzo fueron adquiridas entre
30 y 60 minutos respectivamente después a la in-
yección del radiotrazador, indicándose una ingesta
rica en alimentos grasos posterior a la segunda in-

yección. Se consideró como prueba de esfuerzo
eléctricamente positiva para isquemia en los si-
guientes casos: 1). Depresión del punto J mayor o
igual a 1 mm, con segmento ST rectificado y direc-
ción horizontal o descendente (pendiente patológi-
ca) con duración mayor de 0.08”, durante al menos
3 segundos. 2). Supradesnivel del segmento ST ma-
yor de 1 mm con duración mayor de 0.08” y per-
sistencia por lo menos de 3 seg (efecto Prinzme-
tal). 3). Depresión del punto J mayor o igual a 1
mm con segmento ST rectificado de dirección as-
cendente, pero con pendiente patológica. Para la
adquisición de las imágenes se utilizó una gamma-
cámara SIEMENS DIACAM, de un solo cabezal
(colimador de alta resolución, baja energía y agu-
jeros paralelos), con órbita circular de 180° desde
la oblicua anterior derecha a la oblicua posterior
izquierda y adquisiciones en modo discontinuo (step
and shoot). Se obtuvieron 32 imágenes de 30 seg
cada una para reposo y esfuerzo respectivamente,
la ventana energética fue centrada simétricamente
al 20% sobre el fotopico de emisión gamma de 140
keV. Las imágenes fueron adquiridas con una ma-
triz de 64 x 64 y procesadas empleando un filtro
butterwoth de orden 5 y frecuencia de corte de 0.4
ciclos/pixel. En la reconstrucción y procesamiento
de las imágenes, se generaron cortes en los pla-
nos habituales: eje corto, y ejes largo horizontal y
vertical. Las imágenes de perfusión miocárdica
en reposo y esfuerzo fueron evaluadas por un car-
diólogo nuclear, obteniéndose una Kappa intraob-
servador de 0.92. Para su evaluación se dividió al
miocardio ventricular en 17 segmentos anatómi-
cos: 4 en el eje corto a nivel del tercio apical (re-
giones anterior, septal, inferior y lateral), 6 en los
tercios medio y basal respectivamente (regiones
anterior, anteroseptal, inferoseptal, inferior, infero-
lateral y anterolateral) y 1 en el eje largo vertical
correspondiente al ápex. La severidad de los defec-
tos de perfusión se evaluó mediante una escala vi-
sual de 4 puntos de acuerdo a la captación existen-
te del radiotrazador: 1= perfusión normal, 2 =
defecto ligero, 3 = defecto moderado y 4 = defecto
severo o ausencia de captación. Se definió como
necrosis, a la presencia de un defecto de perfusión
en reposo. La presencia de isquemia, fue determi-
nada al evaluar comparativamente el cambio en la
severidad del defecto de perfusión en las imágenes
de reposo y esfuerzo. Se consideró como un SPECT
(+), a la presencia de reversibilidad moderada a
severa, presente al menos en un segmento anató-
mico. Todos los pacientes con isquemia moderada
a severa, fueron llevados a coronariografía; consi-
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derándose como lesión significativa a la presencia
de obstrucción luminal > 70%. Los pacientes con
isquemia ligera no fueron incluidos en análisis, al
no considerarse ético la realización de coronario-
grafía. Análisis estadístico: Se utilizó el programa
estadístico SPSS 11.0. Para el análisis descriptivo
se utilizaron medidas de tendencia central. Se de-
terminó la sensibilidad, valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN) del SPECT de perfusión
miocárdica para la detección de isquemia silente.
Para el análisis inferencial se utilizó la regresión
logística múltiple; determinando una significancia
estadística con intervalo de confianza de 95% (IC
95%) y p < 0.05.

Resultados
De los 184 pacientes, el 80% fueron hombres y 20%
mujeres, con edad promedio de 60.5 ± 10 años.
Los factores de riesgo predominantes fueron la hi-
pertensión arterial (57%), tabaquismo (57%), dia-
betes mellitus (43%) y dislipidemia (41%). El 77%
(n = 142) de los pacientes tuvieron antecedente de
IM; 48% en los 2 años previos y 29% con evolu-
ción mayor de 2 años; el 23% (n = 42) tuvo diag-
nóstico de angina. Los resultados de la prueba de
esfuerzo se muestran en la Tabla I. En el 40% de
los pacientes se realizó estrés farmacológico con
dipiridamol y prueba de esfuerzo mixto; sólo el 20%
realizó esfuerzo físico. La mayoría de los pacientes
(74%) no evidenciaron alteraciones del segmento
ST durante la prueba de esfuerzo; el 20% (n = 37)
y 6% (n = 7) de los pacientes desarrollaron respec-
tivamente, alteraciones significativas y no signifi-
cativas del segmento ST compatible con isquemia
(Tabla I). El análisis de las imágenes de perfusión
miocárdica, evidenció la presencia de necrosis en
156 pacientes (85%) localizada principalmente en
el segmento anatómico correspondiente al territo-
rio de la DA (30%), seguido de CX (22%) y CD
(22%), 15% (n = 28) presentó sólo isquemia, loca-
lizada con mayor frecuencia en el territorio anató-
mico de la CX, DA y CD (37%, 31% y 15% res-
pectivamente) (Fig. 1). La mayoría de los pacientes
presentaron isquemia en la región inferolateral (n
= 52, 56%) (Tabla II). La coronariografía, eviden-
ció enfermedad de la DA (35%), CX (27%) y CD
(23%) (Fig. 2). La sensibilidad de SPECT de per-
fusión miocárdica para la detección de isquemia
silente fue del 97%, con valor predictivo positivo
(VPP) de 90% y valor predictivo negativo (VPN)
del 2% (Tabla III). En los pacientes con SPECT
(+), se determinó un riesgo relativo (RR) de 3.8
para la presencia de enfermedad arterial coronaria
significativa (p = < 0.0001). El análisis de regre-
sión logística multivariable, determinó como única
variable significativa para la existencia de isque-
mia silente detectada por SPECT, a la presencia de
lesiones coronarias significativas (p = 0.05); sin
existir correlación con el desarrollo de las altera-
ciones electrocardiográficas del segmento ST du-
rante la prueba de esfuerzo (p = 0.19) (Tabla IV).

Discusión
La IMS es definida como la existencia de episo-
dios isquémicos documentados objetivamente, en
ausencia de angina o equivalentes anginosos. Dife-
rentes mecanismos fisiopatológicos han sido pro-
puestos por varios investigadores, explicando la

Tabla I.  Resultados de la prueba de esfuerzo (n=184).

Tipo de esfuerzo
Dipiridamol 40% (n=74)
Mixto 40% (n=74)
Físico 20% (n=36)
Cambios en el segmento ST
Sin alteración 74% (n=136)
Significativos 20% (n=37)
No significativos 6% (n=11)
Duración de la prueba (min.) (media ± ds) 6.1 ± 3.0
Vatios 70 ± 20.0
Mets 5.5 ± 2.0
FC Máxima 110 ± 25.5
% FCMx 70 ± 15.4
PAS (mmHg) 165 ± 29.1

Fig. 1.  Resultados del SPECT de perfusión miocárdica. Localización de la
isquemia y necrosis según segmento anatómico afectado: DA: pared ante-
rior, región anteroseptal, región anterolateral y ápex, CX : pared inferior y
región inferolateral, CD: pared inferior y región inferoseptal.
CD (coronaria derecha), CX (circunfleja), DA (descendente anterior).
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sibilidad de los pacientes. Otros posibles mecanis-
mos son: presencia de neuropatía autonómica, ni-
veles incrementados de endorfinas y procesos
anormales neuronales a nivel central y periférico.1-

3,9 Hasta el momento no se concluye, si los episo-

Tabla IV. Análisis multivariado de los parámetros de estudio en relación
a la existencia de isquemia silente.

Variable Valor de P

Hipertensión arterial 0.93
Diabetes mellitus 0.93
Tabaquismo 0.66
Edad 0.49
Dislipidemia 0.26
Alteración del segmento ST 0.19
Lesiones coronarias >75% 0.05

Fig. 2. Resultados de la coronariografía. Lesiones angiográficas significa-
tivas en DA, CD, CX, MO y 1a Diagonal. DA (descendente anterior), CD
(coronaria derecha), CX (circunfleja), MO (marginal obtusa).

dios de IMS puedan ser considerados como una
variable independiente con alto valor predictivo para
el desarrollo de eventos cardíacos, sin embargo; su
existencia ha sido asociada con una mayor movili-
dad y mortalidad. La magnitud del miocardio is-
quémico (miocardio en riesgo) constituye el indi-
cador pronóstico primario en este grupo de
pacientes y la presencia e intensidad de los sínto-
mas clínicos (angina) no ha mostrado correlación
con la sobrevida.4,16,17 En la población general, la
frecuencia de los episodios de IMS es alta, repor-
tándose hasta un 90% en pacientes con EAC. Al
igual que Boon y col5 en nuestro estudio encontra-
mos una mayor prevalencia en hombres con edad
promedio de 60 años y antecedente de hiperten-
sión arterial (57%), diabetes mellitus (43%) y dis-
lipidemia (77%). La importancia radica en la utili-
zación oportuna de los diferentes métodos
diagnósticos, para su detección. Actualmente, el
valor diagnóstico del monitoreo ambulatorio con
Holter de 24 h es pobre debido a las dificultades
técnicas inherentes y su pobre reproducibilidad,
siendo inespecífico para localizar la extensión y se-
veridad de la EAC.15 Diversas técnicas de imagen
como el ecocardiograma (ECO), la tomografía por
emisión de positrones (PET) y el SPECT de perfu-
sión miocárdica acompañadas de pruebas inducto-
ras de isquemia (estrés farmacológico y/o físico),
constituyen alternativas diagnósticas eficaces que
permiten evidenciar la cantidad de miocardio is-
quémico, a pesar de la ausencia de síntomas clíni-
cos y alteraciones electrocardiográficas.18 En nues-
tro estudio, la sensibilidad del SPECT para el
diagnóstico de EAC en pacientes con IMS fue del
97% (VPP de 90% y VPN del 2%), superior a la
descrita previamente por Schwuartz y col11 quie-
nes mediante la utilización de Talio-201 y técnica
planar, reportan una sensibilidad y especificidad del
45% y 78% respectivamente. Nuestros resultados
superan a los obtenidos en reportes previos debido
a la utilización de la técnica SPECT y radiotraza-
dores marcados con Tc-99, lo que permite obtener
mayor definición de imagen y precisión en la loca-
lización de los defectos de perfusión. Blumenthal
y col,10 describieron una mayor existencia de de-
fectos de perfusión en el estudio con Talio-201
(38%), en comparación al desarrollo de anormali-
dades en el electrocardiograma de esfuerzo (17%).
En nuestro grupo, predominó la ausencia de altera-
ciones del segmento ST durante la realización del
esfuerzo (74%) y sólo el 20% desarrolló cambios
significativos; confirmándose una vez más el po-
bre valor predictivo de las alteraciones del segmen-

Tabla II. Localización de la isquemia (reversibilidad) según región
anatómica.

Arteria coronaria Region anatómica %

CX Inferolateral 56 %
CD Inferorseptal 26 %
DA Anteroseptal 18 %

DA= descendente anterior, CD= coronaria derecha, CX= circunfleja.

Tabla III. Sensibilidad, VPP, VPN del SPECT de perfusión miocárdica
para el diagnóstico de isquemia miocárdica silente. Correlación entre
isquemia  y lesiones coronarias.

Lesiones Sin lesiones
coronarias coronarias

significativas significativas Total

Presencia de isquemia silente 151 14 165
Ausencia de isquemia silente 14 5 19
Total 165 19 184

VPP 90%, VPN 2%, Sensibilidad 97%.
VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo.
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to ST para la detección de EAC. La única variable
significativa para la existencia de IMS detectada por
SPECT, fue la presencia de lesiones coronarias (p <
0.0001). Por lo tanto, la ausencia de dolor, equiva-
lentes anginosos y alteraciones electrocardiográfi-
cas durante el esfuerzo en una población con facto-
res de riesgo coronario, no excluye la existencia de
EAC. A pesar de la disponibilidad de diferentes
métodos para la detección de isquemia silente, la
mejor estrategia diagnóstica y terapéutica perma-
nece incierta. En la actualidad, el SPECT de perfu-
sión miocárdica es un método diagnóstico no inva-
sivo que permite una detección oportuna y eficaz
de la EAC en pacientes asintomáticos.

Conclusiones
El SPECT de perfusión miocárdica es altamente
sensible para el diagnóstico de isquemia silente.
En comparación con otros métodos diagnósticos
no invasivos como el Holter, el SPECT permite
determinar la localización, severidad, y extensión
de la enfermedad coronaria en este grupo de pa-
cientes. La ausencia de dolor y alteraciones elec-
trocardiográficas durante la prueba esfuerzo no
son un buen marcador diagnóstico para la exis-
tencia de isquemia silente. Aquellos pacientes con
isquemia silente detectada por SPECT, tienen 3.8
más riesgo de presentar lesiones coronarias sig-
nificativas (IC 95% 1.90-12, p = < 0.0001).
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