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SPECT y TC de placa
aterosclerótica coronaria 
no calcificada

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un paciente de 62 años de
edad con antecedentes de hipertensión arterial ligera y
dolor torácico de reposo prolongado. La exploración
física, el ECG y los marcadores de daño miocárdico
fueron normales. Realizó una prueba de esfuerzo má-
ximo, que fue negativa clínicamente pero con cambios
electrocardiográficos limítrofes. Se indicó una tomo-
grafía computarizada por emisión monofotónica
(SPECT) sincronizada de perfusión miocárdica esfuer-
zo/reposo, que mostró una ligera hipoperfusión septal
y anteroapical reversible. La fracción de eyección y
los volúmenes ventriculares fueron normales. La to-
mografía computarizada (TC) cardiaca constó de dos

partes: primero se cuantificó el calcio, y se observó
ausencia de lesiones ateromatosas calcificadas. Des-
pués la coronariografía en TC con sincronización car-
diaca mostró una lesión ateromatosa aislada y no cal-
cificada en el origen de la arteria descendente anterior
que condicionaba una estenosis grave. La placa atero-
matosa presentaba valores de atenuación cercanos a 20
UH, con morfología concéntrica y remodelación posi-
tiva.

La fusión tridimensional de TC y SPECT (fig. 1)
transporta los datos de perfusión de la SPECT de es-
fuerzo sobre la reconstrucción de volumen de la TC
con los datos obtenidos con equipos independientes de
TC y de SPECT en dos sesiones distintas1. En una úni-
ca imagen se aprecia la lesión anatómica (flecha ama-
rilla) y su repercusión funcional en forma de hipoper-
fusión, correspondiente al territorio de la descendente
anterior (cabeza de flecha amarilla). Ante estos resul-
tados, se procedió a un cateterismo cardiaco, que con-
firmó los resultados de la TC (fig. 2). Se realizó una
angioplastia de la descendente anterior con implanta-
ción de un stent.

Este caso ilustra la utilidad de las imágenes de fu-
sión de SPECT y TC cardiacas en la valoración anato-
mofuncional de los pacientes con síntomas y/o ergo-
metría dudosa. La TC cardiaca detecta la enfermedad
aterosclerosa con excelente sensibilidad, y la excluye
con excelente valor predictivo negativo, a pesar de que
no permite discriminar la enfermedad subclínica de las
lesiones con repercusión funcional1. Estas característi-
cas son complementarias a la SPECT de perfusión
miocárdica y refuerzan su eficacia diagnóstica2. A pe-
sar de la posible utilidad de la cuantificación de placa
coronaria calcificada para la estratificación del riesgo

Fig. 1. Imagen de fusión de tomografía
computarizada por emisión monofotóni-
ca y tomografía computarizada que
muestra la perfusión de esfuerzo trans-
portada encima del volumen del ventrí-
culo izquierdo, además del árbol coro-
nario y la raíz aórtica. Nótese la
estenosis del origen de la arteria des-
cendente anterior (flecha amarilla), sin
visualizarse placa calcificada, así como
la hipoperfusión anteroapical adyacente
al segmento distal vascular (cabeza de
flecha amarilla). Los mapas polares de
perfusión de esfuerzo (stress) y reposo
(rest) muestran la reversibilidad parcial
de la discreta hipoperfusión.
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cardiovascular, cabe destacar que la ausencia de calcio
coronario no excluye que haya enfermedad coronaria
significativa3. Así, se estima que dos tercios de los sín-
dromes coronarios agudos están relacionados con rotu-
ra o ulceración de placas no calcificadas, con morfolo-
gía similar a la que describimos en este caso4.
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Fig. 2. Comparación de la imagen de vo-
lumen del árbol coronario izquierdo ex-
traída de la tomografía computarizada
con la proyección de la coronariografía.
Nótese la semejanza de la morfología de
la estenosis (flechas amarillas) en las
dos técnicas, a pesar de la menor resolu-
ción espacial y temporal de la tomogra-
fía.


