
rúrgica fue significativamente superior (50 frente a

17%; p = 0,002). 

Conclusiones. La presencia de angina durante

una gammagrafía de esfuerzo positiva implica un

mayor riesgo de complicaciones a medio-largo pla-

zo, principalmente debido a la necesidad de revas-

cularización quirúrgica. 

PROGNOSIS OF PATIENTS WITH ANGINA

OR SILENT ISCHEMIA ON 99mTc MIBI SPECT

Introduction and objectives. Although different

reports have compared the extent of the myocar-

dial ischemia in patients with or without angina du-

ring exercise test, there have been few publications

which have studied their prognosis. The aim of this

study is to analyze the prognostic value of the pre-

sence of angina during 99mTc-MIBI SPECT in pa-

tients with proven coronary artery disease without

previous myocardial infarction.

Patients and methods. We studied 82 patients

prospectively with at least one coronary stenosis >

70% and with reversible perfusion defects in 99mTc-

MIBI SPECT (long protocol). Twenty two of these

patients had angina during exercise test. The exten-

sion of ischemia was quantified on SPECT and the

severity of coronary stenoses on coronary angio-

graphy. The mean follow-up period was 3.2 years.

Results. The angina patients showed a signifi-

cantly lower coronary reserve (exercise duration:

6.3 min vs 8 min; p = 0.03), a lower maximal O2 con-

sumption (5.8 METs vs 6.2 METs; p = 0.04), a higher

rate of ST depression > 1 mm (64% vs 19%; p =

0.006) and a higher degree of ST depression (0.9

mm vs 0.4 mm; p = 0.01) than those patients without

angina. There were no significant differences in the

extent of ischemia in SPECT or in the angiographic

severity of coronary disease between either groups.

During the follow-up period the presence of seve-

re complications (myocardial infarction or death)

tended to be higher (27% vs 17%; NS) in patients

with angina and the indication of surgical revascu-

larization was also significantly higher (50% vs

17%; p = 0.002) in this group.

Introducción y objetivos. Aunque en diferentes

publicaciones se ha comparado la extensión de la

isquemia entre los pacientes que presentan angina

durante la prueba de esfuerzo y los que no la pre-

sentan, existen pocos estudios que hayan valorado

la importancia pronóstica de este hecho. El motivo

de este trabajo ha sido analizar el valor pronóstico

de la presencia de angina durante la práctica de

una tomogammagrafía de esfuerzo con 99mTc-MIBI

en pacientes con cardiopatía isquémica demostrada

pero sin infarto previo. 

Pacientes y métodos. Se ha realizado un estudio

prospectivo en el que se han incluido de forma conse-

cutiva 82 pacientes con al menos una estenosis coro-

naria superior al 70% en la coronariografía y con 

defectos reversibles de perfusión en la tomogamma-

grafía de esfuerzo con 99mTc-MIBI (protocolo largo).

Veintidós enfermos (edad 57 ± 8 años, 3 mujeres) pre-

sentaron angina y 60 (edad 57 ± 9 años, 7 mujeres) no

presentaron angina durante la práctica de la prueba

de esfuerzo. Se cuantificó la extensión de la isquemia

en la tomogammagrafía de perfusión y la severidad de

la enfermedad coronaria en la coronariografía valo-

rando las complicaciones aparecidas en ambos grupos

durante un seguimiento medio de 3,2 años.

Resultados. En el examen inicial, los pacientes

con angina presentaron una reserva coronaria signi-

ficativamente menor (duración del ejercicio 6,3 fren-

te a 8 min; p = 0,03), un menor consumo de oxígeno

(5,8 frente a 6,2 MET; p = 0,04), una mayor frecuen-

cia de descenso del segmento ST superior a 1 mm

(64 frente a 19%; p = 0,006) y una mayor depresión

de éste (0,9 frente a 0,4 mm; p = 0,01) que los pa-

cientes sin angina. No se hallaron diferencias signifi-

cativas en cuanto a la extensión de la isquemia en la

tomogammagrafía y en cuanto a la severidad de la

enfermedad coronaria entre ambos grupos.

Durante el seguimiento, la presencia de complica-

ciones mayores (fallecimiento o infarto) tendió a

ser superior en los pacientes con angina (27 frente

a 17%; NS) y la necesidad de revascularización qui-
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Conclusions. Presence of angina during 99mTc-

MIBI SPECT portents a higher risk of medium and

long term complications, mainly due to surgical re-

vascularization. 

(Rev Esp Cardiol1998; 51: 297-301)

INTRODUCCIÓN

Aunque diversas publicaciones1,2 han estudiado las
implicaciones pronósticas de la presencia de angina
durante la prueba de esfuerzo convencional y otras3-10

han comparado la extensión de los defectos de perfu-
sión en las gammagrafías de perfusión de los pacientes
con o sin angina durante el esfuerzo, son pocas las pu-
blicaciones en las que se describe su seguimiento clí-
nico4-7,10.

Los trabajos iniciales describen una similar exten-
sión de la enfermedad coronaria y del defecto gamma-
gráfico entre ambos grupos4-7. No obstante, algunos
autores9 han sugerido que puede existir un sesgo de
selección en estos resultados al incluirse en los análi-
sis a individuos con coronarias sanas y pacientes con
infarto de miocardio previo. 

El presente estudio se ha diseñado con la finalidad
de comparar la evolución de los pacientes con enfer-
medad coronaria demostrada angiográficamente pero
sin infarto de miocardio, sintomático o silente, que pre-
sentan angina durante la tomogammagrafía de esfuer-
zo, con respecto a los pacientes con isquemia silente.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Se ha realizado un estudio prospectivo en el que se
han incluido de forma consecutiva 82 pacientes con car-
diopatía isquémica y sin infarto previo estudiados con
tomogammagrafía miocárdica de esfuerzo con 99mTc-
MIBI en el gabinete de cardiología nuclear entre octubre
de 1991 y diciembre de 1994 con los siguientes criterios
de inclusión: al menos una estenosis coronaria superior
al 70%, tomogammagrafía de perfusión de esfuerzo po-
sitiva y ausencia de bloqueo de rama izquierda o cual-
quier otra cardiopatía. La indicación de la tomogamma-
grafía fue diagnóstica en 9 pacientes y para valoración
de la severidad de la cardiopatía isquémica en 73.

Estos pacientes procedían de una serie de 1.300 pa-
cientes estudiados con 99mTc-MIBI SPECT de esfuerzo
durante este mismo período de tiempo. Fueron exclui-
dos 650 por no disponer de coronariografía, 209 por
infarto previo, 119 por angioplastia o cirugía de revas-
cularización previa, 48 por un intervalo superior a

3 meses entre el cateterismo y el SPECT, 43 por otras
cardiopatías, 85 por tener coronarias angiográficamen-
te normales, 44 por haberse administrado dipiridamol
como maniobra de provocación y 20 por no presentar
defectos reversibles de perfusión en la tomogamma-
grafía a pesar de tener estenosis coronarias.

Los 82 pacientes fueron divididos en 2 grupos se-
gún presentaran o no angina durante la prueba de es-
fuerzo: 22 (27%) con angina y 60 (73%) sin angina. 

Ergometría

A todos los enfermos se les practicó una prueba de
esfuerzo máxima subjetiva mediante bicicleta ergomé-
trica con una carga inicial de 50 vatios e incrementos
sucesivos de 25 vatios cada 3 min, hasta el agotamien-
to o la aparición de síntomas o de descenso del seg-
mento ST superior a 2 mm. En el momento de realizar
la prueba, 52 pacientes recibían tratamiento con beta-
bloqueadores (63%), 48 con antagonistas del calcio
(59%) y 49 con nitratos (60%) (tabla 1).

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 an-
tes de finalizar el esfuerzo. Para la exploración en re-
poso, que se realizó después de la de esfuerzo con un
intervalo igual o superior a 24 h, se administró la mis-
ma dosis. En ambos estudios la adquisición de las imá-
genes tomográficas se realizó al cabo de una hora de la
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TABLA 1
Resultados de la pueba de esfuerzo inicial 

y tratamiento al comienzo del estudio

Sin angina Angina
(n = 60) (n = 22)

Duración (min) 8,0 ± 3 6,3 ± 2a

Vatios 92 ± 30 85 ± 21
MET 6,2 ± 1,3 5,8 ± 1b

FC máx 115 ± 24 109 ± 16
FC (%) 70 ± 14 67 ± 11
PAS máx 177 ± 28 167 ± 25b

FC ́ PAS 20.500 ± 6.400 18.400 ± 4.400a

ST > 1 mm 18 (29%) 14 (64%)c

ST (mm) 0,4 ± 0,6 0,9 ± 0,8d

Betabloqueantes 35 (58%) 17 (77%)
Nitratos 33 (55%) 16 (73%)
Antagonistas del calcio 34 (57%) 14 (64%)
Tratamiento simple 9 (15%) 5 (23%)
Tratamiento doble 24 (40%) 6 (27%)
Tratamiento triple 15 (25%) 10 (45%)
Sin tratamiento 10 (17%) 1 (5%) 

ap = 0,03; bp = 0,04; cp = 0,005; dp = 0,01; FC máx: frecuencia cardíaca
máxima; FC (%): porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima respecto
a la máxima teórica según la edad; PAS máx: presión arterial sistólica
máxima.



administración del radiofármaco con una gammacáma-
ra Elscint SP4, dotada de un colimador de alta resolu-
ción, con órbita semicircular de 180°, iniciada en obli-
cua anterior derecha a 30° y con detecciones cada 3°.
Se realizó una reconstrucción de imágenes (filtro But-
terworth de orden 5, frecuencia de corte 0,4) y se obtu-
vieron cortes de eje corto, eje largo horizontal y eje lar-
go vertical según las recomendaciones existentes11.

Para la cuantificación de la isquemia miocárdica en
la tomogammagrafía se realizó una valoración semi-
cuantitativa12 de la captación miocárdica por consenso
entre dos observadores expertos, sin conocimiento de
los datos clínicos, ergométricos y coronariográficos. 

El ventrículo izquierdo se dividió en trece segmen-
tos: anterior-basal, anterior-medio, anterior-apical,
septal-basal, septal-medio, septal-apical, inferior-ba-
sal, inferior-medio, inferior-apical, lateral-basal, late-
ral-medio, lateral-basal y apical. Cada uno de estos
segmentos fue valorado en esfuerzo y reposo según la
siguiente escala de captación: 1: normal, 2: defecto
mínimo, 3: defecto ligero, 4: defecto moderado y 5:
defecto severo (similar a la captación de fondo). Los
valores asignados a cada segmento se sumaron para
establecer la puntuación global de miocardio en riesgo
(máxima = 65)12. Los pacientes sin defectos reversi-
bles de perfusión fueron excluidos.

Coronariografía

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
tomogammagrafía. Se realizaron al menos 4 proyec-
ciones (ortogonales 2 ± 2) para la arteria coronaria iz-
quierda y 2 proyecciones (ortogonales) para la arteria
coronaria derecha. Dos observadores expertos, sin co-
nocimiento de los resultados gammagráficos, valora-
ron visualmente la severidad de las estenosis corona-
ria. Se consideraron como lesiones significativas las
estenosis iguales o superiores al 70% y se excluyeron
los pacientes que no presentaran al menos una arteria
coronaria afectada. 

Seguimiento de los pacientes

La mediana de seguimiento clínico de los pacientes
ha sido de 3,2 años (mínimo 0,03 y máximo 5,11), re-
cogiéndose la incidencia de complicaciones importan-
tes: angina (grado III-IV), angioplastia, revasculariza-
ción quirúrgica, infarto de miocardio y fallecimiento
en todos los enfermos. 

Análisis estadístico

Los datos han sido analizados mediante el paquete
de programas estadísticos BMDP. Las variables cuan-

titativas se describen mediante la media y la desvia-
ción estándar si siguen una distribución normal y me-
diante la mediana, valor mínimo y máximo en caso
contrario; las cualitativas mediante la distribución de
frecuencias de cada una de las categorías.

La comparación de medias de muestras indepen-
dientes se ha realizado mediante la prueba de la t de
Student o la prueba de la U de Mann-Withney según
las variables sigan o no una distribución normal.

El estudio de la asociación entre variables cualitati-
vas se ha realizado mediante la prueba de la c2.

Se ha realizado un análisis de supervivencia me-
diante el método de Kaplan-Meier y se han comparado
los grupos según los estadísticos de Breslow y Mantel-
Cox. Los resultados se presentan mediante el riesgo
relativo (RR) y su intervalo de confianza del 95%.

El nivel de significación estadística aceptado ha
sido del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Durante la prueba inicial los pacientes con angina
recibían más tratamiento que los pacientes sin ella,
aunque las diferencias no fueron estadísticamente sig-
nificativas, y presentaron mayor incidencia de descen-
so del segmento ST (64 frente a 29%; p = 0,005) y una
mayor severidad del mismo (0,9 ± 0,8 frente a 0,4 ±
0,6 mm; p = 0,01), con un menor consumo de oxígeno
(5,8 ± 1 frente a 6,2 ± 1,3 MET; p = 0,04), un menor
producto frecuencia cardíaca por presión arterial sistó-
lica (18.402 frente a 20.500; p = 0,03) y una menor
duración del ejercicio (6,3 ± 2 frente a 8 ± 3 min; p =
0,03) (tabla 1). 

La severidad de los defectos de perfusión y la puntua-
ción de la tomogammagrafía también fueron similares
entre los dos grupos. La fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo y la severidad de las lesiones coronarias
fueron comparables entre ambos grupos (tabla 2).

Durante el seguimiento (tabla 3), la incidencia de ci-
rugía coronaria, infarto de miocardio y fallecimiento
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TABLA 2
Resultados de la tomogammagrafía y el cateterismo

Sin angina Angina
(n = 60) (n = 22)

Defectos ligeros 23 (38%) 7 (32%)
Defectos moderados 25 (42%) 9 (41%)
Defectos severos 12 (20%) 6 (27%)
Puntuación tomográfica 28 ± 8 29 ± 8
FEVI 63 ±9% 64 ± 8% 

1 vaso 16 (27%) 9 (41%)
2 vasos 27 (45%) 5 (23%)
3 vasos 15 (25%) 8 (36%)

Defectos: defectos en la tomogammagrafía; FEVI: fracción de eyección
del ventrículo izquierdo.



fue más elevada en los pacientes con angina (86 frente
a 58%; p = 0,01). Cuando se consideraron aisladamen-
te estas complicaciones, la incidencia de infarto (23
frente a 16%) y de fallecimiento (14 frente a 8%) fue-
ron superiores en el grupo de pacientes con angina,
pero únicamente en la cirugía de revascularización se
observaron diferencias estadísticamente significativas
(50 frente a 17%; p = 0,002). 

Ni la incidencia de angina III-IV ni la práctica de
angioplastia aisladamente fueron significativamente
superiores en el grupo de enfermos con angina. Las
curvas de supervivencia (fig. 1) corroboraron que no
existían diferencias significativas en la incidencia de
infarto de miocardio ni del fallecimiento de origen
cardíaco y sí en la de cirugía y en la incidencia de ci-
rugía, infarto y fallecimiento consideradas conjunta-
mente. 

DISCUSIÓN

Angina y extensión de la isquemia miocárdica

De acuerdo con estudios previos5,6,9,10, los pacientes
con angina presentaron una menor duración de la
prueba de esfuerzo y un menor consumo máximo de
oxígeno. Asimismo, estos pacientes presentaron una
menor reserva coronaria expresada por una mayor in-
cidencia de depresión del segmento ST y un mayor
descenso de dicho segmento durante la prueba que los
pacientes sin angina. A diferencia de trabajos prece-
dentes, sin embargo, en nuestro estudio sólo se inclu-
yeron pacientes sin infarto previo. Su enfermedad co-
ronaria fue confirmada mediante coronariografía y la
presencia de defectos de perfusión en el estudio tomo-
gammagráfico. Ello permitió analizar una población
con características más homogéneas que las estudiadas
en publicaciones previas4-9. 

A pesar de ello, la tomogammagrafía de esfuerzo
no demostró diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a severidad de los defectos de per-

fusión o a la puntuación gammagráfica. La sensibili-
dad de la tomogammagrafía está en función de los
parámetros ergométricos alcanzados (consumo má-
ximo de oxígeno y consumo miocárdico de
oxígeno)13 por lo que cabe pensar que los pacientes
con angina tienden a detener la prueba más precoz-
mente, con la posible disminución de los criterios de
severidad en la tomogammagrafía. Estos resultados
gammagráficos son similares a los de Gasperetti et
al4 y a los de Mahmarian et al14, en los que se com-
paró la extensión de los defectos de perfusión me-
diante 201Tl SPECT. 

Sin embargo, algunos autores9,10,15 han encontrado
mayores defectos de perfusión en los pacientes con
angina. De hecho, nuestros pacientes con angina
presentaron una mayor severidad en los cambios
electrocardiográficos a un menor consumo de oxíge-
no que los pacientes sin angina, a pesar de que una
mayor proporción de aquéllos recibía tratamiento
antianginoso triple. Por consiguiente, estos hallaz-
gos podrían sugerir que en pacientes con enferme-
dad coronaria bien documentada y prueba de esfuer-
zo positiva, la presencia de angina se asocia a una
mayor severidad de isquemia miocárdica que resulta
difícilmente identificable por la cuantificación del
defecto gammagráfico. Ello concordaría con la cons-
tatación de que, en general, la isquemia miocárdica
sintomática es más severa que la isquemia silente a
juzgar por la mayor severidad de las alteraciones
electrocardiográficas y hemodinámicas inducidas
por la misma16,17. 
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Fig. 1. Curvas de supervivencia libre de infarto, de cirugía de re-
vascularización, de fallecimientos y de la asociación de estas tres
complicaciones.

TABLA 3
Presencia de complicaciones durante el seguimiento 

Sin angina Angina RR
(n = 60) (n = 22) (IC del 95%)c

Angina III-IV 21 (35%) 7 (32%) 0,85 (0,36-2,01)
Angioplastia 16 (27%) 7 (32%) 1,21 (0,50-2,93)
Cirugía 10 (17%) 11 (50%)a 3,62 (1,53-8,53)
Infarto 10 (16%) 5 (23%) 1,35 (0,46-3,93)
Fallecimiento 5 (8%) 3 (14%) 1,52 (0,39-6,35)
Infarto + 

fallecimiento 10 (17%) 6 (27%) 1,61 (0,59-4,44)
Infarto + cirugía + 

fallecimiento 29 (48%) 18 (82%)b 2,16 (1,20-3,90)

ap = 0,002; bp = 0,006; cel riesgo relativo (RR) y su intervalo de con-
fianza del 95% han sido calculados mediante la regresión de Cox.



Estudio pronóstico

En el seguimiento de los pacientes se ha observado
una mayor incidencia de fallecimientos (14 frente a
8%) y de infarto de miocardio (23 frente a 16%) en los
pacientes con angina con respecto a los enfermos con
isquemia silente, aunque las diferencias no son estadís-
ticamente significativas. Es posible que si el tamaño de
la muestra hubiera sido mayor las diferencias hubieran
alcanzado significación estadística pero para recoger
un mayor número de pacientes habría que haber sido
menos rigurosos en la selección de los pacientes. Los
estudios multicéntricos con mayor número de enfermos
incluyen, por ejemplo, pacientes con infarto previo10. 

Sin embargo, sí fue significativo el mayor número de
revascularizaciones quirúrgicas realizadas en estos pa-
cientes durante el seguimiento. Resultados similares
han sido referidos por Heller et al5 quienes, con un se-
guimiento medio de 5,2 años de 234 pacientes, 129 con
angina y 156 con isquemia silente en una gammagrafía
de esfuerzo planar con 201Tl, tampoco hallaron diferen-
cias significativas en cuanto a mortalidad e infarto pero
sí en la necesidad de revascularización quirúrgica de
los pacientes con angina. Asimismo, Travin et al7, estu-
diando a 134 pacientes con 201Tl de esfuerzo encontra-
ron una incidencia similar de complicaciones en los
dos grupos (21 frente a 29%) pero una mayor inciden-
cia de revascularización en los pacientes con angina
(29 frente a 12%; p = 0,005). Narins et al10 también en-
contraron una menor proporción de complicaciones en
los pacientes con isquemia silente (18 frente a 28,8%; p
= 0,004) con un seguimiento medio de 23 meses.

Si se tiene en cuenta que la persistencia de angina
rebelde al tratamiento médico es una de las principales
indicaciones de la cirugía de revascularización, estos
resultados no deben causar extrañeza. Es lógico, pues,
que independientemente de la severidad de los defec-
tos de perfusión y de las estenosis coronarias, los pa-
cientes más sintomáticos sean los que con mayor fre-
cuencia son revascularizados. La tendencia a presentar
una mayor mortalidad e incidencia de infarto en el se-
guimiento observada en nuestro estudio refuerza, adi-
cionalmente, la indicación de revascularización en es-
tos pacientes.

CONCLUSIONES

La presencia de angina durante la práctica de una
gammagrafía de esfuerzo implica un mayor riesgo de
complicaciones a medio-largo plazo, principalmente
debido a la necesidad de revascularización quirúrgica.
Esta relación puede atribuirse, probablemente, a la
menor reserva coronaria de estos pacientes en compa-
ración a la de aquellos que, a igual severidad gamma-
gráfica de isquemia, no presentan angina durante la
prueba.
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