
Introducción y  objetivos. Estudiar el rendimien-

to diagnóstico de la tomogammagrafía miocárdica

con tecnecio-99m-metoxi-isobutil isonitrilo en la

detección de enfermedad individualizada de las ar-

terias coronarias epicárdicas y su valor en la pre-

dicción de enfermedad multivaso.

Método. Se han estudiado 231 pacientes ( 58 ± 10

años, 26% mujeres)  consecutivos sin infarto previo

en los que se disponía de una tomogammagrafía

miocárdica de esfuerzo y reposo y coronariografía

( 104 multivaso, 45 monovaso y 82 sin lesiones co-

ronarias) . Los resultados de la tomogammagrafía

se evaluaron de forma semicuantitativa mediante

una puntuación proporcional a la extensión y seve-

ridad de los defectos postesfuerzo ( puntuación má-

xima: 65) . Se realizó un análisis bi y multivariable

entre los pacientes con enfermedad multivaso y

con enfermedad de un vaso.

Resultados. La sensibilidad y especificidad de la

tomogammagrafía para la detección de estenosis 

> 50% en la arteria descendente anterior fueron

del 74% y 85%, para la coronaria derecha del 79% y

85% y para la arteria circunfleja del 45% y 96%

respectivamente. La tomogammagrafía mostró una

sensibilidad del 65%, especificidad del 87%, un va-

lor predictivo positivo del 81% y un valor predicti-

vo negativo del 76% para la detección de enferme-

dad multivaso. 

El análisis bivariable mostró diferencias signifi-

cativas entre los pacientes de un vaso y multivaso

en cuatro parámetros: descenso del ST > 1 mm ( p =

0,01) , descenso del ST corregido por la frecuencia

cardíaca ( p = 0,005) , defectos reversibles en más

de una región ( p = 0,009) , y puntuación de la tomo-

gammagrafía ( p = 0,002) . 

En el análisis multivariable la probabilidad de en-

fermedad multivaso fue del 90% cuando se asociaba

descenso del ST > 1 mm y una puntuación 

> 20 en la tomogammagrafía. Cuando estos dos cri-

terios no se cumplían esta probabilidad fue del 16%.

Conclusión. Los resultados de la tomogammagra-

fía miocárdica en la detección de enfermedad coro-

naria por vasos son globalmente buenos excepto

para la circunfleja que presenta una menor sensibi-

lidad. La interpretación conjunta del ECG de es-

fuerzo y de la tomogammagrafía permitió una me-

jor discriminación de los pacientes con enfermedad

multivaso.

99mTc-ISONITRILE SPET IN THE ASSESSMENT 

OF MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE

Objective. The aim of the study was to evaluate

the diagnostic yield of 99m-Technetium-methoxy-

isobutyl-isonitrile ( MIBI)  SPET for identification

of individual coronary artery disease and in the

prediction of multivessel involvement.

Methods. Stess/rest myocardial SPET and coro-

nary arteriography were evaluated in 231 consecu-

tive patients ( age 58 ± 10 years, 26% women)  wit-

hout prior myocardial infarction. 149 patients had

coronary narrowing > 50%: 104 with multivesel

disease and 45 with one vesel disease. Tomograp-

hic stress defect score was obtained by semiquanti-

tavive analysis ( maximal score 65) . Univariate and

multivariate analysis was performed to identify

discriminant parameters between one vesel and

multivesel patients.

Results. The sensitivity and specificity for the

identification of individual artery disease was 74%

and 85% for left anterior descending artery, 79%

and 85% for right coronary and 45% and 96% for

circumflex artery. In the predicction of multivessel

involvement the sensitivity was 65%, specificity

87%, positive predictive value 81% and negative

predictive value 76%. In the bivariate analysis,

four parameters differed significantly between one

vesel and multivesel disease patients: ST downslo-
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pe > 1 mm ( p = 0.01) , ST downslope/heart rate co-

rrected ( p = 0.005) , reversible defects in two or

more regions ( p = 0.009)  and SPET score ( p =

0.002) . In the multivariate analysis the probability

of multivesel disease was 90% when ST depression

>1 mm and SPET score >20 were associated and

the probability was lowered to 16% when these cri-

teria were not present.

Conclusion. Myocardial SPET with MIBI offers

an accurate localization of individual coronary ar-

tery disease, mainly in left anterior descending ar-

tery and right coronary artery lesions. Combined

evaluation of ST depression and extension of myo-

cardial stress defects improved prediction of multi-

vessel involvement.

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 635-642)

INTRODUCCIÓN

La función sistólica y la extensión de miocardio
amenazado son los determinantes con mayor valor
pronóstico en los pacientes con enfermedad arterial
coronaria1-3. La valoración del miocardio en riesgo no
debe ser puramente anatómica, por lo que la decisión
de realizar un tratamiento farmacológico o practicar
un procedimiento de revascularización debe basarse
en diversas variables derivadas de la evaluación clíni-
ca, de la prueba de esfuerzo convencional y, en mu-
chas ocasiones, de la estimación de la isquemia 
mediante maniobras de provocación (ejercicio, dipiri-
damol o dobutamina)4-6.

Existen diversos métodos para cuantificar el mio-
cardio en riesgo basados en el análisis de la angio-
grafía coronaria o en métodos no invasivos como 
los estudios de perfusión miocárdica con radionúcli-
dos7,8. El empleo de la tomogammagrafía como téc-
nica de estudio de la perfusión miocárdica ofrece la
posibilidad de estudiar con detalle la localización y
severidad de las alteraciones del flujo regional. La
representación ventricular en múltiples cortes permi-
te analizar sin superposiciones, a diferencia de la
gammagrafía planar, la distribución del radiotrazador
y, por tanto, debería posibilitar un mayor rendimien-
to en el diagnóstico de la enfermedad coronaria por
vasos9,10.

Desde su introducción en la práctica asistencial se
ha constatado un elevado rendimiento de la tomogam-
magrafía miocárdica en el diagnóstico de la cardiopa-
tía isquémica, en la identificación de los vasos con le-
siones angiográficamente significativas y en la
discriminación entre los pacientes con enfermedad de
un solo vaso y aquellos con lesiones en el tronco co-
mún o en tres vasos11-13. Los estudios de Christian et

al14 e Iskandrian et al15 coinciden en que el nivel de
depresión del segmento ST y la extensión de los de-
fectos en la gammagrafía de perfusión son predictores
independientes de enfermedad multivaso.

Nosotros hemos estudiado la eficacia diagnóstica de
la tomogammagrafía para la identificación de enfer-
medad arterial coronaria y para el diagnóstico de en-
fermedad multivaso en una serie de 231 pacientes sin
infarto previo.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Se han analizado 231 pacientes (edad media: 58 ±
10 años, 26% mujeres) consecutivos sin antecedentes
de infarto de miocardio remitidos al gabinete de car-
diología nuclear para la práctica de una tomogamma-
grafía miocárdica y a los que se practicó una corona-
riografía con un intervalo no superior a los 3 meses
con respecto al estudio isotópico. La indicación de la
tomogammagrafía miocárdica y de la coronariografía
fue por motivos asistenciales a criterio del cardiólogo
responsable del paciente. Los casos incluidos provie-
nen de una población global de 1.300 pacientes (el
54% con infarto previo y el 39% mujeres) a los que
les fue practicada una tomogammagrafía con 99mTc-
metoxi-isobutil-isonitrilo entre octubre de 1991 y
marzo de 1995. 

Ergometría

A todos los pacientes se les practicó una prueba de
esfuerzo limitada por síntomas mediante bicicleta er-
gométrica, con una carga inicial de 50 vatios e incre-
mentos sucesivos de 25 vatios cada 3 min hasta el
agotamiento, la aparición de síntomas o descenso del
segmento ST superior a 2 mm. En el momento de rea-
lizar la prueba, 107 pacientes recibían tratamiento con
betabloqueadores (46%), 111 con antagonistas del cal-
cio (48%) y 121 con nitratos (52%). 

A 72 (31%) pacientes que realizaron una prueba de
esfuerzo insuficiente (< 5 METs, frecuencia cardíaca
máxima < 80%, sin angina ni descenso del segmento
ST > 1 mm) se les administró dipiridamol intravenoso
(0,14 mg/kg/min durante 4 min) simultáneamente con
la práctica del ejercicio, prolongando el mismo con la
máxima carga tolerada por el enfermo.

Se valoró el nivel de descenso máximo del segmen-
to ST a los 0,08 s del punto J y se corrigió este des-
censo en mm por el porcentaje de taquicardización
máxima alcanzado por el paciente (frecuencia cardía-
ca máxima × 100/220 – edad). La prueba de esfuerzo
convencional se consideró positiva si el paciente pre-
sentó angina o descenso (horizontal o descendente)
del segmento ≥ 1 mm a los 0,08 s del punto J.
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Tomogammagrafía con 99mTc-MIBI

A todos los pacientes se les administró una dosis in-
travenosa de 15 mCi de 99mTc-MIBI entre 30 y 60 s
antes de finalizar el esfuerzo. Para la exploración en
reposo, que se realizó con un mínimo de 24 h de sepa-
ración con respecto a la de esfuerzo, se administró la
misma dosis. En ambos estudios la adquisición de las
imágenes tomográficas se realizó al cabo de una hora
de la administración del radiofármaco con una gam-
macámara Elscint SP4, dotada de un colimador de alta
resolución, con órbita semicircular de 180°, iniciada
en oblicua anterior derecha 30° y con detecciones
cada 3°. Se realizó una reconstrucción de imágenes
(filtro Butterworth de orden 5, frecuencia de corte 0,4)
y se obtuvieron cortes de eje corto, eje largo horizon-
tal y eje largo vertical según las recomendaciones
existentes16.

Para la cuantificación del miocardio afectado en la
tomogammagrafía se realizó una valoración semi-
cuantitativa de la captación miocárdica por consenso
entre dos observadores expertos, sin conocimiento de
los datos clínicos, ergométricos y coronariográficos,
de acuerdo a la siguiente metodología: 

El ventrículo izquierdo se dividió en trece segmen-
tos:

1: antero-basal; 2: antero-medial; 3: antero-apical;
4: apical; 5: septal basal; 6: septal medio; 7: septal
apical; 8: latero-basal; 9: latero-medial; 10: latero-api-
cal; 11: infero-basal; 12: infero-medial, y 13: infero-
apical (fig. 1).

En la tomogammagrafía de esfuerzo cada uno de
los segmentos fue valorado de acuerdo con la siguien-
te escala: 1 = normal; 2 = defecto mínimo; 3 = defecto
ligero; 4 = defecto moderado, y 5 = defecto severo (si-
milar a la captación de fondo). Los valores asignados
a cada segmento se sumaron para establecer la pun-
tuación global (mínima: 13 y máxima: 65).

Para el diagnóstico de la enfermedad por vasos se
relacionaron los defectos de perfusión por regiones
con las estenosis de las arterias coronarias. Los defec-
tos de la región anterior y septal se asignaron a la arte-
ria descendente anterior, los de la región lateral a la
arteria circunfleja y los de la cara inferior a la corona-
ria derecha.

En la interpretación visual la tomogammagrafía se
consideró positiva de enfermedad multivaso cuando
se demostraron defectos de perfusión en más de un te-
rritorio (fig. 2). De acuerdo con el análisis multivaria-
ble descrito a continuación, también se adoptó el nivel
de puntuación ≥ 20 como el de mayor discriminación
entre enfermedad de un vaso y enfermedad multivaso.

Cateterismo cardíaco

A todos los pacientes se les practicó un cateterismo
cardíaco, que incluía ventriculografía y coronariogra-

fía mediante técnica estándar de Seldinger, con un in-
tervalo no superior a los 3 meses con respecto a la to-
mogammagrafía. Se realizaron al menos 4 proyeccio-
nes (ortogonales 2 × 2) para la arteria coronaria
izquierda y 2 proyecciones (ortogonales) para la arte-
ria coronaria derecha. Dos observadores expertos, sin
conocimiento de los resultados gammagráficos, valo-
raron visualmente la severidad de las estenosis coro-
narias. Se consideraron como lesiones significativas
las estenosis ≥ 50%. En el 51% de los pacientes la co-
ronariografía se realizó previamente a la tomogamma-
grafía.

El estudio coronariográfico se consideró positivo de
enfermedad multivaso cuando existía más de una arte-
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Segmentos

 1 Anterior basal
 2 Anterior medio
 3 Anterior apical
 4 Inferior basal
 5 Inferior medio
 6 Inferior apical
 7 Septal basal
 8 Septal medio
 9 Septal apical
10 Lateral basal
11 Lateral medio
12 Lateral apical
13 Apical

Fig. 1. División en segmentos del ventrículo izquierdo utilizada en
la valoración semicuantitativa de los defectos postesfuerzo.

Fig. 2. Tomogammagrafía de esfuerzo (E) y reposo (R) de un pa-
ciente con defectos de perfusión severos en la región antero-apical
y septal, inferior e hipocaptación moderada lateral. Los defectos
son totalmente reversibles. En la coronariografía se observó este-
nosis proximal del 99% en la arteria descendente anterior, del
95% en la coronaria derecha y del 75% en la circunfleja. Cortes
de eje corto (EC), eje largo horizontal (ELH) y vertical (ELV).



ria coronaria con estenosis ≥ 50%, en cualquiera de
sus ramas. 

Estadística

Para la descripción de los datos se utilizó la media
± 1 desviación estándar para datos cuantitativos y las
frecuencias absolutas y relativas para datos categóri-
cos. 

Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor
global, valor predictivo positivo y valor predictivo ne-
gativo para el diagnóstico de enfermedad coronaria y
para el diagnóstico de la enfermedad multivaso de la
prueba de esfuerzo convencional y de la tomogamma-
grafía. Se utilizó la prueba de la χ2 para comparar los
resultados entre estas pruebas. 

Para el estudio del diagnóstico de enfermedad mul-
tivaso se realizó un análisis bivariable entre los pa-
cientes con enfermedad de un vaso y enfermedad mul-
tivaso. De acuerdo al resultado de éste se aplicó un
análisis multivariable (regresión logística múltiple) en
el que se incluyeron como factores independientes los
parámetros con significación estadística del análisis
bivariable. 

Se calculó el punto de corte más discriminativo
para la puntuación tomogammagráfica a partir de un
modelo de regresión logística, utilizando la probabili-
dad con mayor valor global. El valor de 20 fue el ni-
vel que permitía una más clara diferenciación entre
los dos grupos. A partir de un modelo de regresión lo-
gística en el que se incluyeron el descenso del ST > 1
mm y la puntuación tomogammagráfica > 20 se calcu-
ló la probabilidad posterior de enfermedad multivaso
para las cuatro posibles combinaciones entre estos dos
criterios: positivo-positivo, positivo-negativo, negati-
vo-positivo y negativo-negativo.

RESULTADOS

La prevalencia de enfermedad coronaria en la po-
blación estudiada fue del 65%. Ciento cuatro pacien-
tes (45%) tenían enfermedad multivaso (50 de dos va-
sos y 54 de tres vasos) y 45 pacientes (20%) tenían
enfermedad coronaria de un vaso. No hubo diferen-
cias significativas entre los pacientes con enfermedad
multivaso y los pacientes con enfermedad de un vaso
con respecto a la edad (61 ± 10 frente a 59 ± 9 años) y
la proporción de mujeres en ambos grupos fue similar
(el 18 frente al 16%). Ciento veinticinco (54%) tenían
estenosis superior al 50% de la descendente anterior,
97 (42%) de la coronaria derecha y 83 (36%) de la cir-
cunfleja.

La duración promedio de la prueba de esfuerzo en
toda la serie fue de 7,6 ± 2,6 min, la carga máxima al-
canzada de 75 ± 31 vatios y el consumo máximo de
O2 de 6,2 ± 1,2 MET. La frecuencia cardíaca máxima
alcanzada fue de 112 ± 26 lat/min (el 68 ± 14% de la
máxima teórica), la presión arterial sistólica máxima
de 160 ± 25 mmHg y el producto frecuencia cardíaca
máxima por presión arterial sistólica máxima fue de
17.920 ±3.000. Un 25% de pacientes presentaron an-
gina durante la prueba de esfuerzo, en un 26% se ob-
servó un descenso del segmento ST≥ 1 mm y en un
10% entre 0,5 y 1 mm.

En la tabla 1se presentan los resultados de la sensi-
bilidad, especificidad, valor global, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de la prueba de es-
fuerzo convencional y de la tomogammagrafía para el
diagnóstico de enfermedad coronaria. Excepto para la
especificidad, todos los valores fueron significativa-
mente más altos para la tomogammagrafía miocárdica.

En la tabla 2se exponen los resultados de la tomo-
gammagrafía en la detección de estenosis coronarias
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TABLA 1
Eficacia diagnóstica de la ergometría y la tomogammagrafía miocárdica en el diagnóstico 

de enfermedad coronaria

SENS ESP VG VPP VPN

ERGO 46% (37-55) 78% (66-86) 57% (50-64) 79% (68-87) 44% (36-53)
TOMO 84% (78-90)a 90% (82-96) 86% (82-91)b 94% (89-97)c 76% (67-84)d

ap < 0,0001; bp = 0,03; cp < 0,0001; dp < 0,0001; ESP: especificidad; SENS: sensibilidad; ERGO: ergometría; TOMO: tomogammagrafía con 99mTc-
MIBI; VG: valor global; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

TABLA 2
Eficacia diagnóstica de la tomogammagrafía miocárdica por vasos

SENS ESP VG VPP VPN

DA 74% (66-81)a 85% (78-92) 79% (73-84) 85% (78-92) 73% (65-81)
CX 45% (39-62) 96% (91-99)b 79% (74-84) 88% (75-95) 77% (71-83)
CD 79% (70-87)c 85% (79-91) 83% (79-88) 79% (70-87) 85% (79-91)d

ap = 0,0006 frente a CX; bp = 0,0002 frente a DA y CD; cp < 0,0001 frente a CX; dp = 0,02 frente a DA; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA:
descendente anterior; ESP: especificidad; SENS: sensibilidad; VG: valor global; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.



para cada una de las arterias coronarias con estenosis
≥ 50%. La sensibilidad de la tomogammagrafía fue
semejante para la arteria descendente anterior y la co-
ronaria derecha, mientras que fue significativamente
menor para la circunfleja. Los falsos negativos se pre-
sentaron cuando la estenosis de la circunfleja se
acompañaba de lesiones de mayor severidad en otra
arteria coronaria. La especificidad fue elevada en to-
dos los casos, pero significativamente mayor para la
circunfleja.

En la tabla 3se comparan los resultados de la ergo-
metría y de la tomogammagrafía miocárdica entre los
pacientes con enfermedad multivaso y los pacientes
con enfermedad de un vaso. Las diferencias entre am-
bos grupos fueron una mayor proporción de pacientes
con descenso del segmento ST≥ 1 mm en el grupo de
multivaso (el 35 frente al 13%; p = 0,01), el nivel de
descenso del segmento ST corregido por el porcentaje
de la frecuencia cardíaca máxima alcanzada (p =
0,005), la presencia de defectos reversibles de perfu-

sión en más de una región (p = 0,009) y la puntuación
de la tomogammagrafía miocárdica (27 frente a 21; p
= 0,002).

En la tabla 4se presentan los resultados de la sensi-
bilidad, especificidad, valor global, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de la ergometría
(descenso del segmento ST > 1 mm) y de la interpre-
tación visual de la tomogammagrafía para el diagnós-
tico de enfermedad multivaso. La sensibilidad (el 65
frente al 34%; p = 0,0001), el valor global (el 77 fren-
te al 63%; p = 0,003) y el valor predictivo positivo (el
81 frente al 69%; p = 0,003) son significativamente
mejores para la tomogammagrafía con 99mTc-MIBI
con respecto a la prueba de esfuerzo. Ahora bien, la
sensibilidad (65%) de la tomogammagrafía de perfu-
sión para el diagnóstico de enfermedad multivaso si-
gue siendo subóptima. 

En el análisis multivariable los predictores indepen-
dientes de enfermedad multivaso fueron el descenso
del segmento ST superior a 1 mm (odds ratio[OR]:
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TABLA 3
Comparación de los resultados ergométricos y gammagráficos entre los pacientes con enfermedad multivaso 

y los pacientes con enfermedad de un solo vaso

Multivaso (n = 104) Un vaso (n = 45)

Betabloqueantes 65 (62%) 21 (47%)
Antagonistas del calcio 59 (57%) 22 (49%)
Nitratos 69 (66%) 26 (58%)
Duración 7,4 ± 2 7,9 ± 2
Vatios 75 ± 35 77 ± 36
MET 5,45 ± 1 5,6 ± 1
FC máxima 107 ± 24 104 ± 21
FC (%) 67 ± 14 63 ± 12
PAS máxima 168 ± 29 167 ± 23
FC × PAS 183 ± 62 177 ± 57
Angina 33 (32%) 9 (20%)
Descenso ST > 1 mm 36 (35%) p = 0,01 6 (13%)
Descenso ST (mm) 1,48 ± 0,6 1,41 ± 0,3
Descenso ST (mm)/FC (%) 0,009 p = 0,005 0,003
Puntuación MIBI 27 p = 0,002 19
TOMO > 1 región 65% p = 0,009 13%

FC máxima: frecuencia cardíaca máxima; FC (%): porcentaje de taquicardización máxima alcanzada; PAS máxima: presión arterial sistólica máxima;
puntuación MIBI: puntuación de la tomogammagrafía con 99mTc-MIBI; TOMO > 1 región: tomogammagrafía positiva en más de una región en el
análisis visual.

TABLA 4
Eficacia diagnóstica de la ergometría y la tomogammagrafía miocárdica en el diagnóstico 

de la enfermedad multivaso

SEN ESP VG VPP VPN

ERGO 34% (29-41) 87% (80-91) 63% (55-68) 69% (61-74) 72% (68-79)
TOMO 65% (56-75)a 87% (82-93) 77% (72-83)b 81% (71-89)b 76% (69-82)

ap = 0,0001; bp = 0,003. Entre paréntesis se exponen los intervalos de confianza del 95%; ESP: especificidad; SEN: sensibilidad; ERGO: ergometría;
TOMO: tomogammagrafía con 99mTc-MIBI; VG: valor global; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.



3,27; intervalo de confianza [IC]: 1,20-9,91) y la pun-
tuación tomogammagráfica superior a 20 (OR: 2,53;
IC: 1,22-6,89).

La probabilidad de enfermedad multivaso fue del
87% para el descenso del segmento ST superior a 
1 mm y del 58% cuando el desnivel del segmento ST
no superaba 1 mm. La probabilidad de enfermedad
multivaso cuando la puntuación de la tomogammagra-
fía era superior a 20 fue del 84%, mientras que era
sólo del 20% cuando no se alcanzaba esta puntuación.
Como puede observarse en la tabla 5, las probabilida-
des de enfermedad multivaso mejoran cuando se aso-
cian estos dos criterios.

DISCUSIÓN

Diagnóstico de enfermedad coronaria

En la población estudiada el número de diagnósti-
cos correctos, estimado como valor global, de la to-
mogammagrafía es significativamente mayor que el
de la prueba de esfuerzo. Ello no sólo se explica por la
mayor eficacia de la técnica sino también por el sesgo
de selección resultante de que los pacientes que son
remitidos para un estudio tomogammagráfico cum-
plen mayoritariamente la condición de haber realizado
pruebas de esfuerzo insuficientes o no diagnósticas
previamente. De hecho, existió una elevada propor-
ción de pacientes sometidos a tratamiento con beta-
bloqueadores (47%) y la frecuencia máxima alcanza-
da media fue del 68 ± 14% respecto a la máxima
teórica.

Las cifras de sensibilidad y especificidad obtenidas
en este estudio están dentro de las esperadas por traba-
jos previos17-19. Hay que destacar la elevada especifici-
dad y el alto valor predictivo positivo de nuestra serie.
La sensibilidad para el diagnóstico de enfermedad ar-
terial coronaria, aunque correcta, no alcanza una cifra
óptima. Este hecho se debe a la inclusión en nuestra
serie de todos los estudios, sin diferenciación entre
aquellos en los que se consiguió una taquicardización,
consumo de oxígeno o nivel de trabajo cardíaco sufi-

ciente20-22. Como hemos demostrado en un reciente
análisis de esta población, el rendimiento diagnóstico
de la tomogammagrafía miocárdica de esfuerzo está
significativamente ligado a la realización de una prue-
ba de esfuerzo suficiente o en su defecto a la realiza-
ción de un test de provocación con dipiridamol21-22. En
todo caso, las cifras aportadas en el presente trabajo
traducen el rendimiento general de la prueba en una
muestra representativa de la población que se explora
en nuestro medio.

Los resultados obtenidos en la identificación de la
enfermedad por vasos por los estudios gammagráficos
de perfusión han mejorado sensiblemente desde la in-
troducción de la metodología tomográfica. En general,
los mejores resultados se obtienen en la detección de
enfermedad de la arteria coronaria derecha y de la ar-
teria descendente anterior23,24. Diversos autores han
encontrado bajas sensibilidades para el diagnóstico de
la arteria circunfleja25,26. En nuestra serie, los falsos
negativos se presentaron cuando la estenosis de la cir-
cunfleja se acompañaba de lesiones de mayor severi-
dad en otra arteria coronaria, lo que permite atribuir
esta falta se sensibilidad a que los defectos de perfu-
sión dependientes de las lesiones en la arteria circun-
fleja probablemente son de menos extensión y seve-
ridad que los ocasionados por lesiones en la
descendente anterior o la coronaria derecha.

Las lesiones de un vaso que no se diagnosticaron
correspondieron en su mayoría a estenosis no severas
de la arteria descendente anterior, todas inferiores al
90%, y en su mayor parte entre el 50 y el 70%. En
nuestra serie se han valorado como significativas las
estenosis mayores del 50%, partiendo del hecho de
que este criterio es el más utilizado en la actuali-
dad3,9,21-23.

Diagnóstico de enfermedad multivaso

En nuestra población, con una prevalencia de enfer-
medad multivaso del 45%, la tomogammagrafía mio-
cárdica de esfuerzo tuvo una mayor sensibilidad que
la prueba de esfuerzo en el diagnóstico de enfermedad
multivaso, aunque los resultados no fueron óptimos
(el 65 frente al 34%; p = 0,0001). En cambio, la es-
pecificidad (del 87 y del 87%, respectivamente) y el
valor predictivo negativo (del 76 y del 72%, respecti-
vamente) fueron aceptables, como también han comu-
nicado otros autores27,28. 

Parece pues claro que la tomogammagrafía es una
exploración adecuada para detectar la región más is-
quémica, pero no tanto para identificar todas las arte-
rias coronarias con estenosis. La presencia de un con-
siderable número de pacientes con prueba de esfuerzo
insuficiente (29%) en nuestra serie puede contribuir
también a disminuir la sensibilidad. Por otra parte,
debe considerarse que la coexistencia de estenosis de
significación funcional muy diferente en distintas ar-
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TABLA 5
Probabilidad de enfermedad multivaso en función 
del descenso del segmento ST y de la puntuación

tomogammagráfica

Punt. MIBI > 20 Desc. ST > 1 mm Prob. multivaso (%)

Positiva Positiva 90
Positiva Negativa 68
Negativa Positiva 73
Negativa Negativa 16

Desc. ST > 1 mm: descenso del segmento ST superior a 1 mm; Prob.
multivaso: probabilidad de enfermedad multivaso; Punt. MIBI: puntua-
ción de la tomogammagrafía miocárdica con 99mTc-MIBI.



terias coronarias puede condicionar que aparezcan
signos de isquemia miocárdica que obliguen a detener
la prueba de esfuerzo, cuando sólo se manifiesta la hi-
poperfusión en el territorio más críticamente amena-
zado y todavía no aparecen defectos significativos en
otras regiones que requerirían de un esfuerzo mayor
para manifestarse como hipocaptantes en las imágenes
de perfusión.

Se han utilizado diferentes criterios, tanto electro-
cardiográficos14,15,27,28como gammagráficos29-32, enca-
minados a detectar con mayor sensibilidad la enferme-
dad multivaso. El descenso del segmento ST es el
criterio electrocardiográfico más significativo sobre
todo cuando se corrige por el nivel de taquicardiza-
ción: los pacientes con enfermedad multivaso presen-
tan mayores descensos del segmento ST con frecuen-
cias cardíacas inferiores27,29. Entre los signos
gammagráficos indicativos de una mayor severidad de
la cardiopatía isquémica destacan la presencia de de-
fectos de perfusión en más de un territorio corona-
rio14,15, el lavado lento del 201Tl30,31, la dilatación isqué-
mica ventricular izquierda y la captación pulmonar de
201Tl en el postesfuerzo32,33. Los pacientes con enfer-
medad multivaso presentan unos valores más altos en
la puntuación tomogammagráfica de isquemia, lo que
refleja la mayor severidad y extensión de los defectos
postesfuerzo. Este es el signo gammagráfico más evi-
dente de enfermedad multivaso para el 99mTc-MIBI.
Debe tenerse en cuenta que con este radiofármaco, a
diferencia del 201Tl, no puede analizarse la captación
pulmonar, ya que la detección postesfuerzo se retrasa
30-60 min, ni tampoco puede analizarse el aclara-
miento miocárdico del trazador debido a la ausencia
de redistribución efectiva en sus características farma-
cocinéticas.

Al realizar el análisis multivariable se pudo determi-
nar que el nivel de puntuación que mejor distinguía en-
tre los pacientes con enfermedad de un solo vaso y los
pacientes con enfermedad multivaso era el de 20. Los
enfermos con puntuaciones superiores a 20 presenta-
ron una probabilidad de presentar enfermedad multiva-
so del 84% y en aquellos pacientes con puntuación in-
ferior a 20 se observó una probabilidad de presentarla
del 20%. Estos resultados mejoran ligeramente cuando
se asocia el criterio electrocardiográfico de descenso
del segmento ST superior a 1 mm. La probabilidad de
presentar enfermedad multivaso si se cumplen ambos
criterios pasa a ser entonces del 90%, mientras que si
no se cumple ninguno de los dos la probabilidad de
presentarla desciende al 16%. Debe tenerse en cuenta
que estas cifras se han obtenido analizando sólo la po-
blación con enfermedad coronaria. Si se tienen en
cuenta a todos los pacientes de la serie, es decir, inclu-
yendo a los individuos sin estenosis coronarias, la pro-
babilidad de enfermedad coronaria multivaso de un pa-
ciente con puntuación menor de 20 asociado a una
prueba de esfuerzo negativa es inferior al 5%.

Aplicabilidad clínica

El análisis aislado de la tomogammagrafía miocár-
dica presenta un aceptable rendimiento diagnóstico en
la detección de la enfermedad arterial coronaria por
vasos pero ofrece un valor subóptimo en la predicción
de enfermedad multivaso. Nuestros resultados de-
muestran que la asociación de descenso del segmento
STsuperior a 1 mm en el ECG de esfuerzo y de defec-
tos extensos de perfusión (puntuaciones superiores a
20) en la tomogammagrafía miocárdica de esfuerzo
proporciona una elevada probabilidad (90%) de enfer-
medad multivaso. Por otra parte, la ausencia de estos
criterios ofrece una baja probabilidad (16%) de afecta-
ción multivaso en los pacientes con enfermedad coro-
naria. Esta probabilidad es todavía más baja (< 5%)
cuando se analiza la población total, que incluye a pa-
cientes con y sin enfermedad coronaria.
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