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RESUMEN

Introducción
La gammagrafía de esfuerzo es un método ampliamente utilizado para el diagnóstico de la
cardiopatía isquémica, que ofrece además una gran seguridad. Los estudios con estrés
farmacológico son una alternativa importante para evocar una situación de estrés. La pre-
sentación más tardía de cardiopatía isquémica en mujeres que en hombres y las limitacio-
nes relacionadas con el sexo para la realización de la ergometría han generado interés en el
beneficio potencial añadido de la imagen de perfusión de esfuerzo en mujeres.

Objetivo
Determinar los valores diagnósticos del estudio de perfusión miocárdica con 99mTc-
tetrofosmina en protocolo de un día tras estímulo farmacológico con dipiridamol en una
población de mujeres, así como la relación con los territorios vasculares coronarios tomando
como referencia la coronariografía.

Material y métodos
Se estudiaron con carácter retrospectivo 149 historias clínicas de mujeres con sospecha de
cardiopatía isquémica sometidas a una prueba de perfusión miocárdica y posteriormente a
una coronariografía.

Resultados
Se obtuvieron valores de sensibilidad y especificidad del 94% (93,47%-94,53%) y el 82%
(80,94%-83,06%), respectivamente. Por territorio arterial, se obtuvieron valores de sensibi-
lidad y especificidad del 71,62% (70,88%-72,36%) y el 76% (75,27%-76,73%) para la descen-
dente anterior (DA), del 69,09% (68,11%-70,07%) y el 76,84% (76,26%-77,42%) para la
circunfleja (Cx) y del 87,23% (86,11%-88,36%) y el 74,51% (73,97%-75,05%) para la coronaria
derecha (CD), respectivamente.

Conclusiones
La gammagrafía de perfusión miocárdica estimulación/reposo con 99mTc-tetrofosmina y
dipiridamol, utilizando el protocolo de un día, tiene alta sensibilidad y especificidad para el
diagnóstico en mujeres con sospecha de cardiopatía isquémica.
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INTRODUCCIÓN

Las presentaciones atípicas de la angina son más fre-
cuentes en las mujeres que en los hombres. (1) Las
mujeres con isquemia tienen más probabilidad que
los hombres para indicar un umbral de dolor varia-
ble, dolor inframamario, palpitaciones o dolor agudo
y/o punzante. No obstante, hay que considerar que,
como síntoma aislado, el dolor torácico en la mujer es
más común y normalmente no se debe a enfermedad
coronaria (EC). (1, 2) Las mujeres con dolor torácico
en estudio, con angina o en situación posinfarto, se
someten con menor frecuencia que los varones a pro-
cedimientos diagnósticos tanto no invasivos (prueba
de esfuerzo y otras pruebas de detección de isquemia)
como invasivos. (3)

La gammagrafía de perfusión es una técnica am-
pliamente utilizada en la clínica para evaluar el flujo
sanguíneo regional coronario para el diagnóstico y el
pronóstico de la EC. (4, 5) La imagen obtenida con
radionúclidos tiene la ventaja de proveer la informa-
ción sobre el territorio arterial coronario afectado y
la extensión de miocardio en riesgo. (6)

La gammagrafía de esfuerzo es un método de uso
generalizado para el diagnóstico de la cardiopatía
isquémica (CI), (4) que ofrece además una gran seguri-
dad. Los estudios con estrés farmacológico son una al-
ternativa importante para evocar una situación de
estrés. (7) La presentación más tardía de CI en muje-
res que en hombres y las limitaciones relacionadas con
el sexo para la realización de la ergometría (8) han ge-
nerado interés en el beneficio potencial añadido de la
imagen de perfusión de esfuerzo en mujeres. (8)

La menor probabilidad preprueba de las mujeres
y, por otra parte, la mayor morbimortalidad en los pro-
cedimientos de revascularización coronaria han he-
cho que las mujeres con diagnóstico o sospecha de CI
sean derivadas para la realización de pruebas no
invasivas con menor frecuencia que los varones. (9)

El objetivo del presente estudio fue determinar los
valores diagnósticos del estudio de perfusión
miocárdica con 99mTc-tetrofosmina en protocolo de un
día tras estímulo farmacológico con dipiridamol en una
población de mujeres con indicación diagnóstica y
pronóstica, así como la relación con los territorios
vasculares coronarios tomando como referencia la
coronariografía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han estudiado con carácter retrospectivo 149 historias
clínicas de mujeres con sospecha de cardiopatía isquémica,
que fueron sometidas a una prueba de perfusión miocárdica
esfuerzo/reposo con 99mTc-tetrofosmina tras estimulación
farmacológica con dipiridamol, en el Servicio de Medicina
Nuclear del Hospital Carlos Haya de Málaga, durante los
años 2003 a 2006. Posteriormente fueron sometidas a una
coronariografía en el Servicio de Hemodinámica del mismo
hospital.

Obtención de las variables: todas las pacientes acudie-
ron derivadas del Servicio de Cardiología para la realización

de un estudio de perfusión miocárdica con carácter diagnós-
tico o pronóstico en el contexto de CI. Para la obtención de la
información se diseñó un cuestionario en el que se reflejaron
datos procedentes de la historia clínica de la paciente refe-
rentes a parámetros clínicos de enfermedad coronaria, otras
patologías, actividad física y medicación concomitante.

Tratamiento farmacológico: se consignó en el cuestiona-
rio si la paciente tomaba o no medicación que pudiera afectar
la prueba gammagráfica, como antihipertensivos, glucósidos
cardíacos, nitratos orgánicos, bloqueantes de los canales del
calcio, betabloqueantes, diuréticos e IECA. (10, 11)

Factores de riesgo: se recogieron los valores de los dife-
rentes factores de riesgo cardiovascular que pudieran tener
asociados las pacientes y se encontraban reflejados en su
historia clínica, como edad, índice de masa corporal (IMC),
consumo de tabaco, dislipidemia, hipertensión arterial (HTA)
(límite de presión arterial sistólica de 140 mm Hg, y presión
diastólica de 90 mm Hg), (12, 13) antecedentes de cardiopa-
tía isquémica [infarto agudo de miocardio (IAM) o angor],
diabetes mellitus (DM).

La variable dislipidemia se categorizó cuando los valo-
res límite de colesterol total y de triglicéridos eran supera-
dos o bien cuando estaban tratadas con fármacos anti-
colesterolémicos. La variable antecedentes de CI (IAM o
angor) se categorizó como individuo sano (sin anteceden-
tes), cardiopatía isquémica (IAM o angor típico previo), car-
diopatía hipertensiva, valvulopatía, miocardiopatía dilata-
da u otros.

Parámetros bioquímicos de control metabólico: en todos
los casos, en el momento de la hospitalización se había prac-
ticado una determinación analítica para la medición de los
valores de glucosa (< 110 mg/dl), colesterol total (< 240
mg/dl), colesterol-HDL (35-94 mg/dl), colesterol-LDL (80-
180 mg/dl), triglicéridos (< 200 mg/dl) y ácido úrico (2,6-7,2
mg/dl). (14)

Electrocardiograma basal (ECG): todas las pacientes
habían sido sometidas a un ECG basal en urgencias que fue
evaluado por un cardiólogo, que indicaba si la paciente pre-
sentaba un ECG normal, ausencia del ritmo sinusal, blo-
queo de rama izquierda (BRI), alteraciones de la onda T u
ondas Q patológicas. (15)

Diagnóstico definitivo: se consideró diagnóstico defini-
tivo al dado por el cardiólogo en el informe de alta de la
paciente y el cual se clasificó en: angina típica, dolor torácico
atípico, IAM, otros.

Estudio gammagráfico de perfusión miocárdica: el 99mTc-
tetrofosmina (Myoview®, Amersham Health) se preparó si-
guiendo las indicaciones del fabricante, (16) a partir del 99mTc
en forma de pertecnetato sódico (obtenido a partir de un
generador de 99Mo/99mTc, Drytec, Amersham Health).

Estudio de perfusión miocárdica: las pacientes se encon-
traban en ayuno desde la noche previa o 12 horas antes, a
excepción de las pacientes con DM, que debieron realizar la
ingesta de alimento y posteriormente inyectarse la dosis de
insulina según prescripción, antes de la prueba. Se suspen-
dieron las medicaciones que podrían interferir con la respuesta
a la prueba �analgésicos, estimulantes y fármacos que con-
trolan el peso�, así como las que contienen metilxantinas (o
la ingesta de té o café), durante 12-24 horas antes de la prue-
ba. La persantina se suspendió durante al menos 24 horas.
Los betabloqueantes se suspendieron durante 72 horas y los
calcioantagonistas, durante 48 horas.

Todos los casos se sometieron al protocolo de la
tomografía con 99mTc-tetrofosmina de un solo día (protocolo
corto). (17, 18) En primer lugar se procedió al estudio en
esfuerzo farmacológico tras la administración intravenosa
de 0,56 mg/kg de dipiridamol en perfusión continua duran-
te 4 minutos, con la paciente bajo monitorización de ECG
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continuo (monitor Cardiolife TEC-7100-E, Nihon Codeen
Corporation, 31-4 Nishiochiai 1-Chome, Shinkuju-ku, To-
kio 161, Japan). Dos minutos después de la finalización de
la perfusión del dipiridamol se administraron por vía
intravenosa entre 222 y 296 MBq (6-8 mCi) de 99mTc-
tetrofosmina. Inmediatamente después se le indicó a la pa-
ciente la ingesta de alimentos ricos en grasas. A los 60 mi-
nutos de la inyección del radiofármaco se trasladó a la pa-
ciente a la cámara gamma, donde se adquirieron las imáge-
nes. Posteriormente, se le administró una segunda dosis de
666-888 MBq (18-24 mCi) de 99mTc-tetrofosmina y la toma
de las imágenes se realizó a partir de una hora.

Para la adquisición de las imágenes se utilizó una cáma-
ra gamma Picker Axis de doble cabezal dispuesto a 102º,
equipada con un colimador de alta resolución, baja energía
y agujeros paralelos (LEHR). Se obtuvieron 64 imágenes, al
recorrer 180° en órbita elíptica desde la posición oblicua
anterior derecha hasta la posición oblicua posterior izquier-
da, en modo step-and-shoot. La ventana de energía del 20%
fue centrada en los 140 KeV del fotopico del 99mTc. La re-
construcción de las imágenes se realizó mediante un doble
filtro espacio-temporal, aplicando inicialmente un filtro
�ramp� y luego un filtro �butterwoth� de orden 5, frecuen-
cia de corte 0,4 ciclos/píxel, obteniéndose los 17 segmentos
estudiados. El tiempo de adquisición para las imágenes de
esfuerzo fue de 15 s y de 10 s para las imágenes de reposo.

Con la reconstrucción se obtuvieron los cortes tomográ-
ficos de eje corto, eje largo horizontal y eje largo vertical,
empleando un grosor de corte de 3 píxeles para obtener un
tamaño de corte de 7,1 mm, que fueron evaluados por un
facultativo especialista en medicina nuclear sin conocimiento
previo de los resultados de la coronariografía.

Cuando se observó un defecto de perfusión ligero, mo-
derado o grave en al menos dos de los tres ejes, o en tres
cortes tomográficos consecutivos del mismo eje, tanto en las
imágenes de esfuerzo como en las de reposo, se consideró
como un �defecto fijo�. Si se normalizaba en las imágenes
de reposo, se consideró un �defecto reversible�; si la norma-
lización no era completa, se consideró un defecto �parcial-
mente reversible�.

La valoración de la intensidad de los defectos (tanto en
esfuerzo como en reposo) fue puntuada por segmentos me-
diante un sistema semicuantitativo basado en el porcentaje
de captación normalizada en cada segmento. (19) En fun-
ción de los resultados, la captación se clasificó en: normal
(86-100%), leve (85-60%), moderada (59-50%), grave (< 50%)
y ausencia de captación. Se consideró isquemia cuando se
observaba un defecto de perfusión en la prueba de esfuerzo
que reperfundía en la prueba de reposo. Se consideró necrosis
cuando el defecto de perfusión se mantenía en la prueba de
esfuerzo y de reposo. Y la extensión del defecto mixto, cuan-
do se observaron segmentos en los cuales existía un defecto
de perfusión en la prueba de esfuerzo y en algunos segmen-
tos se mantenía el defecto y en otros permanecía o era de
menor intensidad. Los defectos paradójicos corresponden a
aquellos que únicamente se aprecian en el estudio basal.

Coronariografía: las 149 pacientes fueron sometidas a
una coronariografía, indicada según criterios clínicos. Las
pacientes se clasificaron en función del porcentaje de este-
nosis coronarias que presentaron y se consideró positivo un
porcentaje de estenosis > 50% localizado en alguna de las
arterias coronarias o sus ramificaciones y negativo en au-
sencia de estenosis. Las tres arterias coronarias principales
en la coronariografía se relacionaron con el territorio
coronario que perfunde según Hesse y colaboradores. (19)

Validez de las pruebas diagnósticas: los resultados de la
prueba diagnóstica objeto del estudio (gammagrafía de per-
fusión miocárdica) se compararon con los de una prueba

diagnóstica de referencia (coronariografía). La prueba per-
fecta debería ser siempre positiva en presencia de enferme-
dad y negativa en ausencia de ella. (20, 21)

Se entiende por sensibilidad (S) a la probabilidad de que
teniendo la enfermedad el resultado de la prueba sea positi-
vo. Especificidad (E) es la probabilidad de que estando sano
el resultado de la prueba sea negativo. (22) En todos los
casos, el intervalo de confianza se calculó para el 95%. El
valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de pade-
cer la enfermedad cuando el resultado de la prueba es posi-
tivo, (20, 23) mientras que el valor predictivo negativo (VPN)
es la probabilidad de no padecerla cuando el resultado de la
prueba es negativo. (20, 23) Para el cálculo de los valores
diagnósticos se consideró un intervalo de confianza del 95%.

El análisis descriptivo se realizó con el paquete in-
formático SPSS. La descripción de la población, en cuanto a
sus características sociodemográficas y clínicas, se llevó a
cabo a través de estadísticos descriptivos (proporciones y
medidas de centralización).

Consideraciones éticas: el presente estudio fue aproba-
do por el Comité Ético del Hospital Regional Universitario
Carlos Haya de Málaga. Previo a la realización de la prueba,
se le entregó a cada paciente información escrita con la des-
cripción de los posibles efectos secundarios que podrían pre-
sentarse y se explicó verbalmente el procedimiento del es-
tudio, siguiendo en todo momento lo reflejado en la Guía de
la EAMN, y luego se solicitó el consentimiento para su in-
clusión en el estudio. (19)

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue de 65,28 ± 8,55
años.

En la Tabla 1 se presenta la distribución de la po-
blación según sintomatología padecida, factores de
riesgo, tratamiento farmacológico, antecedentes de
patología cardiovascular, así como el ECG basal pre-
sentado.

Para la presión sistólica se obtuvo un valor medio
de 143,67 ± 31,64 mm Hg (n = 149); para la presión
diastólica, los valores medios fueron de 77,38 ± 16,29
mm Hg (n = 149).

Los valores medios de los parámetros analíticos se
detallan en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se muestra la distribución de la po-
blación según la coronariografía realizada.

Los valores de la gammagrafía de perfusión
miocárdica realizada a las pacientes, así como el tipo
de defecto presentado, se muestran en la Tabla 4.

En el informe final del cardiólogo, el diagnóstico
fue angina típica en el 55,7%, dolor torácico atípico
en el 20,8%, IAM en el 20,1% y �otros diagnósticos�
en el 12,1%.

Valor diagnóstico en la población
Se calcularon los valores de sensibilidad y especifici-
dad, así como los valores predictivos de las pacientes;
los resultados se detallan en la Tabla 5.

La sensibilidad, la especificidad y los valores
predictivos se calcularon en función del número de
vasos afectados (un vaso, dos vasos o multivaso); en
el gráfico de la Figura 1 se refleja la comparación de
las sensibilidades calculadas. La especificidad no va-
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rió, la cual fue del 79,55% en todos los casos. Los valo-
res diagnósticos obtenidos en la población por terri-
torio arterial coronario se exponen en la Tabla 6.

DISCUSIÓN

Consideramos de particular interés este grupo de 149
pacientes no revascularizadas previamente que fue-
ron sometidas a la prueba gammagráfica y luego a una
coronariografía, ya que representa una población en
fase diagnóstica en la que se aprecia la fiabilidad de la
gammagrafía como prueba de selección previo al es-

Tabla 2. Parámetros analíticos de la población

Parámetros analíticos n x ± DE*
(149)

Colesterol total (mg/dl) 121 188,28 ± 38,42

HDL (mg/dl) 115 41,42 ± 15,86

LDL (mg/dl) 106 117,15 ± 33,42

Triglicéridos (mg/dl) 114 155,97 ± 68,58

Glucosa (mg/dl) 144 132,34 ± 57,01

Ácido úrico (mg/dl) 95 5,27 ± 1,67

* x ± DE: Media ± desviación estándar.

Tabla 1. Características de la población

n %
(149)

Sintomatología
Dolor precordial 146 98
Disnea 45 30,2
Palpitaciones 18 12,1
Mareos 18 12,1
Síncope 4 2,7

Factores de riesgo
Diabetes 66 44,3
Dislipidemia 77 51,7
Patología según IMC

Normopeso 18 12,2
Sobrepeso 49 33,1
Obesidad 81 54,7

Antecedentes de IAM 20 13,4
Antecedentes de angor 59 39,6
Tabaquismo 32 21,5
HTA 110 73,8

Tratamiento farmacológico
Antihipertensivos 35 23,5
Glucósidos cardíacos 6 4,0
Nitratos orgánicos 62 41,6
Bloqueantes de los canales del calcio 34 22,8
Betabloqueantes 64 43
Diuréticos 27 18,1
IECA 54 36,2

Antecedentes de patología cardiovascular
Sin patología cardiovascular 48 32,2
Cardiopatía hipertensiva 41 27,5
Cardiopatía isquémica 68 45,6
Valvulopatía 1 0,7
Miocardiopatía dilatada 5 3,4
Otros 7 ** 4,7

Electrocardiograma
Normal 23 15,4
Patológico 126 84,6

Ausencia de ritmo sinusal 3 2,1
Bloqueo de rama izquierda 17 11,9
Alteraciones de la onda T 103 72,0
Ondas Q patológicas 16 11,2

IMC: Índice de masa corporal. IAM: Infarto agudo de miocardio. CI: Car-
diopatía isquémica. HTA: Hipertensión arterial. IECA: Inhibidores de la en-
zima convertidora de la angiotensina. ** Fibrilación auricular paroxística
(n = 5), síndrome X (n = 1), hernia de hiato (n = 1).

Tabla 3. Resultados de la coronariografía en la población

n %
(149)

Coronariografía
Normal 44 29,50
Patológico 105 70,50

Enfermedad coronaria
Enfermedad de un vaso 42 28,20
Enfermedad de dos vasos 33 22,10
Enfermedad multivaso 30 20,10

Tabla 4. Distribución de las pacientes según los resultados de la
gammagrafía de perfusión miocárdica y tipo de defecto

n %
(149)

Perfusión miocárdica
Normal 47 31,50
Patológico 102 68,50

Tipo de defecto
Isquemia 46 45,10
Necrosis 13 12,70
Mixto 42 41,20
Paradójico 1 1,0

Tabla 5. Valor diagnóstico de la gammagrafía de perfusión
miocárdica

 
Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 94,0 (93,47-94,53)

Especificidad (%) 82,0 (80,94-83,06)

VPP (%) 91,26 (90,74-91,78)

VPN (%) 87,23 (86,11-88,36)

IC: Intervalo de confianza. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor
predictivo negativo. N = 149.
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tudio angiográfico. Los valores de sensibilidad y espe-
cificidad de la prueba fueron del 94% y del 82%, res-
pectivamente. Los resultados obtenidos indican que
el valor pronóstico de la gammagrafía de perfusión
miocárdica esfuerzo/reposo con 99mTc-tetrofosmina y
dipiridamol en mujeres con sospecha de cardiopatía
isquémica es óptimo para este tipo de pacientes.

Algunos autores (24, 25) sostienen que la an-
giografía coronaria no añade ningún valor pronóstico
significativo a la combinación de datos clínicos, ima-
gen de perfusión miocárdica y datos del cateterismo
cardíaco y que, de hecho, la imagen de perfusión
miocárdica tiene el mayor valor predictivo. En nues-
tro estudio se confirma lo señalado por esos autores
al haber obtenido valores predictivos altos (VPP
91,26%; VPN 87,23%).

La guía publicada por el American College of
Cardiology/American Heart Association/American
Society for Nuclear Cardiology (26) sobre el uso clíni-
co de las técnicas de imagen con radionúclidos deter-
mina que las sensibilidades medias de la técnica de
SPECT de perfusión miocárdica mediante agentes
vasodilatadores son 73% y 75%, (26) por lo que nues-
tros datos se ajustan notablemente a los indicados en
dichas guías e incluso mejoran esos valores.

Según Peix y colaboradores, (27) en la mujer
posmenopáusica hay que tener en cuenta la angina
microvascular como causa de gammagrafía positiva
en presencia de coronarias normales, por lo que estos

casos no pueden considerarse de forma absoluta fal-
sos positivos de isquemia miocárdica. El término �an-
gina microvascular� se refiere a una alteración de la
microcirculación coronaria en pacientes con arterias
coronarias epicárdicas normales y sin evidencia de
espasmo coronario. (27) En nuestra serie, el 92,6% de
las mujeres eran posmenopáusicas y el 95,51% pre-
sentaban dolor precordial, hechos frecuentes en pa-
cientes con angina microvascular y que pueden ayu-
dar a explicar la especificidad obtenida en ambos gru-
pos en nuestro estudio.

En un estudio realizado por Johansen y colabora-
dores (28) para determinar la exactitud diagnóstica
de la gammagrafía de perfusión miocárdica esfuerzo/
reposo en una población de 357 pacientes (165 muje-
res) se utilizó la técnica de doble isótopo con 99mTc-
sestamibi y adenosina como vasodilatador. En ese es-
tudio se definió EC a la presencia de al menos una
estenosis ≥ 50% en alguna arteria principal. Los valo-
res de sensibilidad y especificidad encontrados para
las mujeres fueron del 67% y del 82%, respectivamen-
te. En nuestro estudio obtuvimos valores muy supe-
riores (94% y 82%).

Estos autores también determinaron la sensibili-
dad de la gammagrafía en pacientes con enfermedad
coronaria de un vaso, dos vasos y multivaso, con valo-
res del 71%, 69% y 89% en la población mixta. En
nuestra población, la sensibilidad para la enfermedad
de un vaso fue del 80,95%, para la enfermedad de dos
vasos fue del 93,94% y para la enfermedad multivaso,
del 93,33%. Nuestros datos, teniendo en cuenta que
la población del estudio es únicamente femenina,
muestran que los valores de sensibilidad de la
gammagrafía de perfusión miocárdica son muy supe-
riores. La prueba de perfusión da una información
pronóstica importante y disminuye la necesidad de
una angiografía en pacientes con EC conocida.

Elhendy y colaboradores (29) estudiaron una mues-
tra de 88 mujeres para evaluar la exactitud diagnóstica
de la gammagrafía de perfusión miocárdica con 99mTc-
tetrofosmina y dobutamina-atropina como agentes
estimuladores (42 mediante prueba de esfuerzo y 46
con dobutamina). Los valores de sensibilidad y espe-
cificidad fueron del 83% y el 80%, respectivamente,
con una sensibilidad del 72% en la enfermedad
monovaso y del 93% en la multivaso. En nuestro es-
tudio, utilizando dipiridamol como agente estresante

 
DA Cx CD

Valor IC (95%) Valor IC (95%) Valor IC (95%)

S (%) 71,62 (70,88-72,36) 69,09 (68,11-70,07) 87,23 (86,11-88,36)

E (%) 76,0 (75,27-76,73) 76,84 (76,26-77,42) 74,51 (73,97-75,05)

VPP (%) 74,65 (73,88-75,41) 63,33 (62,43-64,24) 61,19 (60,38-62,01)

VPN (%) 73,08 (72,38-73,78) 81,11 (80,51-81,72) 92,68 (92,04-93,33)

DA: Coronaria descendente anterior izquierda. Cx: Coronaria circunfleja. CD: Coronaria derecha. IC: Intervalo de
confianza. S: Sensibilidad. E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. N = 149.

Fig. 1. Sensibilidad de la gammagrafía según el número de vasos
afectados.
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Tabla 6. Valor diagnóstico de
la gammagrafía por territorio
coronario
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y una población mayor, los valores fueron superiores
a los obtenidos por estos autores.

Los valores de sensibilidad y especificidad de nues-
tro estudio, así como los predictivos para las pacien-
tes con revascularización posterior analizados por te-
rritorio arterial coronario, muestran una alta sensi-
bilidad y especificidad de la prueba gammagráfica, que
favorece la evaluación diagnóstica de las mujeres con
sospecha de EC mediante un estudio de perfusión
miocárdica. Para el territorio irrigado por la coronaria
descendente anterior izquierda (DA), los valores de
sensibilidad y especificidad fueron del 71,62% y el 76%,
respectivamente. Para la arteria circunfleja (Cx), fue-
ron del 69,09% y el 76,84%, respectivamente, y por
último, para el territorio de la coronaria derecha (CD)
fueron del 87,23% y el 74,51%.

En su estudio, Elhendy y colaboradores (29) de-
terminaron la exactitud diagnóstica de la gammagrafía
por territorio coronario y obtuvieron valores de sen-
sibilidad y especificidad para la DA del 82% y el 84%,
para la Cx del 74% y el 80% y para la CD del 77% y el
84%, respectivamente. En nuestras pacientes, los va-
lores diagnósticos son ligeramente inferiores a los co-
municados por estos autores, aunque en la muestra
de éstos no se consideraron las pacientes que habían
tenido un IAM con anterioridad, así como cirugía de
bypass arterial coronario previa o falla cardíaca
congestiva. En nuestra población se consideraron to-
dos los factores, lo cual pudo disminuir la sensibili-
dad y la especificidad de la prueba gammagráfica.

Rosas y colaboradores (30) publicaron un estudio
en 152 mujeres consecutivas que fueron sometidas a
la prueba de perfusión miocárdica esfuerzo/reposo con
doble isótopo (99mTc-sestamibi/201Tl). La sensibilidad
global obtenida fue del 95,29%. Para detectar la afec-
tación de un vaso, la sensibilidad fue del 92,10%, para
la EC de dos vasos fue del 96,2% y para la EC
multivaso, del 91%. Por territorio coronario, la sensi-
bilidad obtenida en las arterias DA, Cx y CD fue del
90,69%, 100% y 85%, respectivamente. Estos resulta-
dos son superiores a los nuestros, aunque en esta se-
rie el 91,15% de las pacientes presentaron una
coronariografía patológica frente al 77,2% en nuestro
estudio.

CONCLUSIONES

La gammagrafía de perfusión miocárdica esfuerzo/re-
poso con 99mTc-tetrofosmina y dipiridamol, utilizando
el protocolo de un día, tiene alta sensibilidad y especi-
ficidad para el diagnóstico en mujeres con sospecha
de CI. Además, en mujeres con enfermedad coronaria
multivaso, el estudio gammagráfico tiene una sensi-
bilidad mayor que en aquellas con enfermedad
coronaria de uno o de dos vasos. En mujeres con sos-
pecha de cardiopatía isquémica con revascularización
posterior a la prueba gammagráfica y considerando
un grado de estenosis tanto del 50% como del 70% en
cualquier arteria coronaria, la gammagrafía de perfu-

sión miocárdica posee un alto valor diagnóstico. Por
último, el uso de dipiridamol como agente estresante
en la gammagrafía de perfusión miocárdica ha revela-
do en nuestro estudio un rendimiento diagnóstico
superior al obtenido por distintos autores con otras
técnicas de estimulación.

SUMMARY

Diagnostic Value of Myocardial Perfusion SPECT with
Dipyridamole in a Female Population

Background
Exercise stress scintigraphy is a safe procedure widely used
for the diagnosis of ischemic heart disease. Pharmacologic
stress testing is an important alternative. The delayed pre-
sentation of ischemic heart disease in women, together with
a lower diagnostic accuracy of exercise stress testing in this
population, has generated interest in the potential benefits
provided by myocardial perfusion imaging tests.

Objective
To determine the diagnostic value of myocardial perfusion
images with 99mTc-tetrofosmin in a one day protocol after a
pharmacologic stress with dipyridamole in a female popula-
tion, and the relation with the coronary territories using
coronary angiography as a reference technique.

Material and Methods
In total, 149 clinical charts of women with suspected is-
chemic heart disease undergoing myocardial perfusion im-
aging tests and coronary angiography were retrospectively
analyzed.

Results
Sensitivity and specificity were 94% (93.47%-94.53%) and
82% (80.94%-83.06%), respectively. Values of sensitivity and
specificity according to coronary territories were 71.62%
(70.88%-72.36%) and 76% (75.27%-76.73%) for the left an-
terior descending (LAD) artery, 69.09% (68.11%-70.07%) and
76.84% (76.26%-77.42%) for the left circumflex (LCx) coro-
nary artery, and 87.23% (86.11%-88.36%) and 74.51%
(73.97%-75.05%) for the right coronary artery (RCA), re-
spectively.

Conclusion
Myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc-tetrofosmin
and dipyridamole using a one day stress-rest protocol has
high sensitivity and specificity for the diagnosis of ischemic
heart disease in women.

Key words >>>>> Scintigraphy - Technetium - Perfusion - Myocardium -

Women - Sensitivity - Specificity
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