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Abstract:

Myocardial ischemia detected by single-photon emission 
computed tomography (SPECT) does not always correlate 
with the degree of epicardial coronary stenosis, suggesting the 
involvement of functional mechanisms such as coronary slow 
flow (CSF). This study aimed to estimate the prevalence of 
CSF and evaluate its mismatch with epicardial stenosis severity 
in patients with moderate or severe myocardial ischemia 
documented by SPECT who underwent diagnostic coronary 
angiography. A cross-sectional, observational, and retrospective 
study was conducted in 71 adult patients with moderate or 
severe ischemia on SPECT and available diagnostic coronary 
angiography, evaluated between January and November 2023 
at the Central Military Hospital. Clinical and angiographic 
variables were analyzed using descriptive statistics, exact tests 
for categorical variables, and Spearman correlation. The mean 
age was 65.4 ± 9.6 years, with a male predominance and a high 
prevalence of cardiovascular comorbidities. Significant stenosis 
(≥70 %) was present in 60.6 % of patients. Moderate ischemia 
was the most common finding, with no significant association 
with the degree of coronary obstruction (p = 0.546). CSF was 
identified in 28.2 % of patients (95 % CI: 17.7–38.6 %), 
estimated using a binomial confidence interval. CSF was more 
frequent in the <50 % stenosis group (60.0 %) and less frequent 
in the ≥70 % stenosis group (11.6 %) (Fisher’s exact test, p < 
0.001). These findings suggest a marked anatomical–functional 
mismatch and position CSF as a clinically relevant phenomenon, 
possibly associated with microvascular dysfunction, highlighting 
the need for physiological assessment beyond angiographic 
findings in patients with functionally documented ischemia.

K e y w o r d s : Coronary Slow Flow, Myocardial 
Ischemia without Significant Obstruction, Anatomical–
Functional Mismatch, Myocardial Perfusion SPECT, Coronary 
Microvascular Dysfunction, Diagnostic Coronary Angiography, 
Non-Obstructive Coronary Artery Disease (NOCAD).
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Resumen 

La isquemia miocárdica detectada por tomografía computarizada 
por emisión de fotón único (SPECT) no siempre se correlaciona 
con la magnitud de la estenosis coronaria epicárdica, lo que 
sugiere la participación de mecanismos funcionales como el flujo 
lento coronario (FLC). Este estudio tuvo como objetivo estimar 
la prevalencia y evaluar la discordancia del FLC y su relación 
con el grado de estenosis epicárdica en pacientes con isquemia 
miocárdica moderada o severa documentada por SPECT, 
sometidos a coronariografía diagnóstica. Se realizó un estudio 
observacional, transversal y retrospectivo en 71 pacientes adultos 
con SPECT positivo a isquemia miocárdica moderada o severa 
con coronariografía diagnostica disponible, evaluados entre 
enero y noviembre de 2023 en el Hospital Central Militar. Se 
analizaron variables clínicas y angiográficas mediante estadística 
descriptiva, pruebas exactas para variables categóricas y 
correlación de Spearman. La edad media fue de 65.4 ± 9.6 años, 
con predominio masculino y alta prevalencia de comorbilidades 
cardiovasculares. El 60.6 % presentó estenosis significativa (≥70 
%). La isquemia moderada fue el hallazgo más frecuente, sin 
asociación significativa con el grado de obstrucción coronaria (p 
= 0.546). Se identificó FLC en el 28.2 % de los pacientes (IC 
95 %: 17.7–38.6 %), estimado mediante intervalo de confianza 
binomial. La presencia de FLC fue más frecuente en el grupo 
con estenosis <50 % (60 %) y menos frecuente en el grupo con 
estenosis ≥70 % (11.6 %) (prueba exacta de Fisher, p < 0.001). 
Estos hallazgos sugiere una marcada discordancia anatómico-
funcional y posicionan al FLC como un fenómeno clínicamente 
relevante, posiblemente asociado a disfunción microvascular, 
lo que resalta la necesidad de una evaluación fisiológica, más 
allá de los hallazgos angiográficos en pacientes con isquemia 
funcionalmente documentada.

P a l a b r a s  c l a v e :  Flujo lento coronario, Isquemia 
miocárdica sin obstrucción significativa, Discordancia 
anatómico-funcional, SPECT de perfusión miocárdica, 
Disfunción microvascular coronaria, Angiografía coronaria 
diagnóstica, Enfermedad coronaria no obstructiva

Introducción

La evaluación de la isquemia miocárdica mediante estudios no invasivos como la prueba de esfuerzo, 
la ecocardiografía o las técnicas de imagen nuclear puede revelar alteraciones compatibles con isquemia, 
incluso cuando la angiografía coronaria no evidencia obstrucciones significativas. Se estima que cerca del 
50 % de los pacientes con dolor torácico y evidencia objetiva de isquemia presentan arterias coronarias 
no obstructivas en la coronariografía. Esta discordancia ha sido atribuida, en parte, a que muchos de 
estos casos, previamente considerados falsos positivos, presentan disfunción microvascular coronaria, lo 
que explicaría la persistencia de los síntomas y de las alteraciones funcionales, a pesar de una anatomía 
aparentemente normal.(1)



3Vol. 80, núm. 2, abril-junio 2026

Flujo lento coronario y discordancia anatómico-funcional en pacientes con isquemia miocárdica... Jiménez-Viveros, J. E., et al.

El término isquemia sin arterias coronarias obstructivas (INOCA) se aplica a pacientes con evidencia 
de isquemia miocárdica sin enfermedad coronaria significativa en la angiografía. Esta entidad, más 
frecuente en mujeres, incluye dos endotipos fisiopatológicos principales: el vasoespasmo epicárdico y la 
disfunción microvascular coronaria (DMC).(2,3) Aproximadamente el 70 % de los pacientes sometidos 
a angiografía invasiva no presentan estenosis obstructivas, y un número considerable de ellos cumple 
criterios de INOCA.(4) Los pacientes con INOCA suelen presentar DMC o angina vasoespástica (AVS), 
con un desajuste entre el suministro de oxígeno y las demandas metabólicas del miocardio, en ausencia 
de obstrucción epicárdica significativa. Este desequilibrio puede manifestarse como angina, disnea, 
fatiga, náuseas u otras molestias inespecíficas.(5,6) Se estima que cerca de dos tercios de los pacientes con 
INOCA presentan evidencia objetiva de DMC.(7–9)

El diagnóstico clínico de INOCA es desafiante, ya que sus manifestaciones pueden ser indistinguibles 
de la enfermedad coronaria obstructiva. Además, las pruebas no invasivas convencionales, como el 
electrocardiograma en reposo o la prueba de esfuerzo, tienen baja sensibilidad diagnóstica. Modalidades 
como la ecocardiografía de estrés, la SPECT, la PET y la resonancia magnética cardíaca presentan 
utilidad limitada, ya que suelen no detectar anomalías regionales de motilidad o perfusión.(7,9,10). El flujo 
lento coronario (FLC) fue descrito por primera vez en 1972 por Tambe et al. Como una opacificación 
retardada de la vasculatura coronaria distal observada durante la angiografía coronaria.(7,11) 

Aunque clásicamente se ha descrito en ausencia de estenosis obstructiva significativa, estudios 
posteriores han demostrado que este patrón angiográfico puede presentarse también en coexistencia con 
enfermedad coronaria epicárdica; lo cual refleja alteraciones funcionales de la circulación coronaria.(12) 
Es fundamental considerar factores de riesgo cardiovascular como hipertensión, diabetes y dislipidemia, 
además de biomarcadores inflamatorios y metabólicos.(6,7,9,13)

Diversos estudios han planteado como mecanismos subyacentes al FLC la disfunción endotelial, 
el aumento de la resistencia microvascular, el remodelado estructural y procesos inflamatorios. Se 
ha documentado alteración de la vasodilatación dependiente del endotelio y presencia de espasmo 
microvascular en estos pacientes.(12) Además, estudios histopatológicos con biopsia endomiocárdica han 
mostrado engrosamiento parietal, reducción luminal y signos de enfermedad de pequeños vasos.(14)

La disminución de la reserva fraccional de flujo en pacientes con FLC se ha relacionado con 
enfermedad aterosclerótica difusa, lo que refuerza la hipótesis de que el FLC podría representar una 
fase temprana o coexistente del aterosclerosis.(12,15) También se ha propuesto que cambios en la reología 
sanguínea, activación plaquetaria y fenómenos inflamatorios contribuyen a su fisiopatología.(16)

Aunque se ha asociado frecuentemente con síntomas anginosos, el FLC no debe considerarse 
equivalente a DMC. Estudios recientes han demostrado que su presencia en angiografía no guarda 
correlación consistente con parámetros invasivos como la reserva de flujo coronario (RFC) o el índice 
de resistencia microvascular (IRM), por lo que no constituye un marcador diagnóstico confiable.(17)

En conjunto, la evidencia sugiere que el FLC podría contribuir al desajuste entre perfusión y 
anatomía coronaria observada en pacientes con pruebas funcionales positivas. No obstante, su 
prevalencia, manifestaciones clínicas y relación con la severidad de la isquemia funcional no han sido 
exploradas en población mexicana. Por ello, el presente estudio se propone evaluar la prevalencia del 
FLC y su relación con el grado de estenosis epicárdica y la severidad de la isquemia detectada por 
SPECT en una cohorte mexicana sometida a coronariografía diagnóstica. Este trabajo busca aportar 
evidencia local sobre un fenómeno clínico relevante y poco documentado en nuestra región.
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Materiales y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal y retrospectivo, con el objetivo de determinar 
la prevalencia y analizar la discordancia del FLC y su relación con el grado de estenosis coronaria 
epicárdica en una cohorte de pacientes con isquemia miocárdica moderada o severa documentada por 
SPECT positivo, sometidos a coronariografía diagnóstica, lo que permitió analizar la discordancia 
anatómico-funcional en una población seleccionada. El estudio se realizó entre enero y noviembre de 
2023 en el Hospital Central Militar, Ciudad de México.

Se incluyeron pacientes adultos de ambos sexos con SPECT positivo para isquemia miocárdica 
moderada o severa, que contaran con coronariografía diagnóstica realizada en el mismo centro y dentro 
del periodo de estudio.	

Se incluyeron pacientes con reporte de isquemia miocárdica moderada o severa documentada por 
SPECT, y con disponibilidad de estudios de coronariografía diagnóstica registrados en el expediente; se 
especificó si la inclusión fue consecutiva o por conveniencia. Se excluyeron aquellos casos con expedientes 
clínicos incompletos, ausencia de registros verificables de SPECT o coronariografía, información 
inconsistente o no evaluable. La recolección de datos se realizó mediante revisión sistemática de 
expedientes electrónicos a través del Sistema Digital de Sanidad (SDS).

Definiciones operacionales

El FLC fue definido como un patrón angiográfico de opacificación lenta del árbol coronario distal, 
evaluado visualmente por cardiólogos intervencionistas durante la coronariografía diagnóstica. No se 
utilizaron métodos cuantitativos como el TIMI Frame Count; por lo tanto, la clasificación de FLC 
puede estar sujeta a variabilidad observacional.

El grado de obstrucción coronaria clasificado visualmente por un cardiólogo intervencionista 
certificado, según las guías de práctica clínica de la ACC/AHA: leve (<50 %), moderada (50–69 %) y 
significativa (≥70 %).

La severidad de la isquemia fue tomada del informe institucional del Departamento de Medicina 
Nuclear y categorizada como moderada o severa, conforme a criterios semicuantitativos de perfusión.

Análisis estadístico

Se aplicaron métodos de estadística descriptiva y analítica. Las variables continuas se expresaron como 
media ± DE o mediana (RIC) según su distribución; se indicó el método para evaluar normalidad 
(Shapiro–Wilk) o se optó por describir sin asumir normalidad. 

Para evaluar asociaciones entre variables categóricas se utilizó la prueba exacta de Fisher cuando 
hubo frecuencias esperadas bajas; en caso contrario, se utilizó chi cuadrada. La correlación entre variables 
ordinales se evaluó mediante el coeficiente de Spearman. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor de p < 0.05; dado el carácter exploratorio del estudio, no se ajustó por comparaciones múltiples.
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Consideraciones éticas

Este estudio retrospectivo se realizó conforme a los lineamientos institucionales y a los principios de 
la Declaración de Helsinki. Todos los pacientes incluidos ya contaban con el consentimiento para 
la realización de los estudios diagnósticos (SPECT y coronariografía), al formar parte del protocolo 
de atención habitual. La confidencialidad y el anonimato de los datos fueron preservados en todo 
momento.

Resultados

Se analizaron 71 pacientes con evidencia de isquemia miocárdica moderada o severa en el estudio 
SPECT, los cuales fueron sometidos a coronariografía diagnóstica en el Hospital Central Militar entre 
enero y noviembre de 2023. La edad media fue de 65.4 ± 9.6 años (rango: 39–86), reflejando una 
población predominantemente de adultos mayores. El 60.6 % eran hombres y el 39.4 % mujeres. El 
peso promedio fue de 74.5 kg (rango: 44–115) (Tabla 1, Gráfica 1).

Tabla 1. Estadísticos descriptivos generales de la población estudiada (n = 71)

Edad
(Años)

Peso
(kg)

Mínimo 39 44

Máximo 86 115

Media ± DE 65.4 74.5
	         Kg: Kilogramos DE: Desviación estándar 

Gráfica 1. Distribución por sexo en la población estudiada (n = 71)

Mujer
Hombre

		      Distribución de la categoría de estenosis coronaria por angiografía (n = 71).
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En cuanto a comorbilidades, el 40.8 % presentó DM+HTA, el 32.4 % HTA aislada, el 9.9 % DM 
aislada y el 16.9 % no presentó estas comorbilidades registradas (Tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de comorbilidades cardiovasculares en pacientes con isquemia miocárdica moderada 
o severa documentada por SPECT (n = 71)

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje

SIN COMORBILIDAD 12 16.9

DM+HTA 29 40.8

HTA 23 32.4

DM 7 9.9

Total 71 100.0
	     DM = diabetes mellitus; HTA = hipertensión arterial sistémica. 

Respecto al grado de estenosis coronaria, el 60.6 % presentó lesiones significativas (≥70 %), el 35.2 
% lesiones leves (<50 %) y el 4.2 % lesiones moderadas (50–69 %) (Tabla 3, Gráfica 2).

Tabla 3. Clasificación del grado de estenosis coronaria según coronariografía diagnóstica (n = 71)

Grado de estenosis 
coronaria 

Frecuencia
Porcentaje

( %)

Lesión leve (<50 %) 25 35.2

Lesión moderada (50–69 %) 3 4.2

Lesión significativa (≥70 %) 43 60.5

Total 71 100

Gráfica 2. Clasificación del grado de estenosis coronaria según coronariografía diagnóstica (n = 71)

 

El 60.6 % de los pacientes presentó estenosis coronaria significativa (≥70 %), el 35.2 % estenosis leve (<50 %) y solo el 4.2 
% estenosis moderada (50–69 %). Este hallazgo evidencia un predominio de enfermedad coronaria epicárdica avanzada, con 
lesiones estructurales significativas en la mayoría de los pacientes.
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La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) mostró una media de 59.7 % ± 15.3, con 
valores dentro del rango de función sistólica preservada. La mediana fue del 60 %, con un P25 de 50 
% y un P75 de 69 %, lo que refleja una variabilidad moderada (Gráfica 3).

Gráfica 3. Distribución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) en la población estudiada 
(n = 71)

 

La gráfica muestra la distribución de la FEVI en pacientes con isquemia miocárdica moderada o severa. La media fue de 59.65 
% con una desviación estándar de 15.28 %. La mayoría de los valores se concentraron entre 50 % y 70 %, lo que indica que 
la función sistólica estuvo mayormente preservada en la cohorte analizada.

Relación entre la severidad de la isquemia y el grado de estenosis coronaria

Se comparó la severidad de la isquemia (moderada vs severa) entre categorías de estenosis (leve, moderada, 
significativa) en pacientes con lesiones leves (<50 %), el 88.0 % presentó isquemia moderada y el 12.0 
% severa. En lesiones moderadas (50–69 %), el 66.7 % tuvo isquemia miocárdica moderada y el 33.3 % 
severa. En lesiones significativas (≥70 %), el 88.4 % mostró isquemia miocárdica moderada y el 11.6 % 
severa. No se observó un patrón de incremento de isquemia severa conforme aumentaba la categoría de 
estenosis epicárdica, lo que sugiere una falta de relación lineal entre anatomía y perfusión (Tabla 4).
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Tabla 4. Relación entre el grado de estenosis coronaria y la severidad de la isquemia miocárdica detectada 
por SPECT (n = 71)

Severidad de isquemia por 
SPECT Total

Moderada Severa

Lesión leve (<50 %)
22 3 25

88.0 % 12.0 % 100.0 %

Lesión moderada (50–69 %)
2 1 3

66.7 % 33.3 % 100.0 %

Lesión significativa (≥70 %)
38 5 43

88.4 % 11.6 % 100.0 %

Total
62 9 71

87.3 % 12.7 % 100.0 %

El análisis no mostró una asociación estadísticamente significativa entre el grado de estenosis 
coronaria y la severidad de la isquemia miocárdica (p = 0.546), lo que respalda la existencia de una 
discordancia anatómico-funcional.

Prevalencia del flujo lento coronario en la población estudiada

El análisis angiográfico mostró trece pacientes (18.3 %) con FLC sin estenosis significativa, siete (9.9 
%) con FLC y estenosis, y cinco (7.0 %) sin estenosis y sin FLC. El grupo más numeroso, clasificado 
como otro flujo (flujo coronario normal o acelerado), incluyó a 46 pacientes (64.8 %) (Tabla 5).

Tabla 5. Distribución combinada de flujo coronario (lento vs no lento) y estenosis coronaria 
(presente vs ausente) (n = 71)

FLUJO Frecuencia Porcentaje

flujo lento 13 18.3

flujo lento + lesión coronaria 7 9.9

Sin estenosis y sin FLC 5 7.0

Flujo no lento 46 64.8

Total 71 100.0

Para el análisis comparativo, el FLC se manejó como una variable dicotómica: presente (flujo lento 
aislado o asociado a lesión) o ausente (flujo normal o acelerado, con o sin lesión coronaria).
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Asociación entre el grado de estenosis y la presencia de flujo lento coronario

Entre los pacientes con lesiones leves (<50 %), el 60.0 % presentó FLC y el 40.0 % no. En lesiones 
moderadas (50–69 %), el 100 % no presentó FLC. En el grupo con estenosis significativa (≥70 %), el 
11.6 % mostró FLC y el 88.4 % no. En el total de la cohorte (n = 71), conformada exclusivamente por 
pacientes con isquemia miocárdica moderada o severa documentada por SPECT, se identificó FLC en 
veinte pacientes, lo que corresponde a una prevalencia del 28.2 %. El intervalo de confianza al 95 % (IC 
95 %) para esta estimación se ubicó entre 17.7 % y 38.6 %, lo que indica que, en condiciones similares, 
la prevalencia real de FLC estaría dentro de ese rango en el 95 % de los casos. Este intervalo cuantifica 
la precisión estadística de la estimación y apoya la consistencia del hallazgo dentro de una cohorte 
funcionalmente seleccionada. Es importante destacar que esta prevalencia no debe interpretarse como 
aplicable a la población general, ya que se trata de una cohorte seleccionada por criterios funcionales 
(Tabla 6).

Tabla 6. Asociación entre el grado de estenosis coronaria y la presencia de flujo lento coronario (FLC) (n = 71)

Flujo no 
lento

Flujo lento Total

Clasificación de la 
obstrucción

Lesión leve (<50 %)

Recuento 10 15 25

 % dentro de 
Clasificación de la 
obstrucción

40.0 % 60.0 % 100.0 %

Lesión moderada (50–69 %)

Recuento 3 0 3

 % Dentro de 
Clasificación de la 
obstrucción

100.0 % 0.0 % 100.0 %

Lesión significativa (≥70 %)

Recuento 38 5 43

 % Dentro de 
Clasificación de la 
obstrucción

88.4 % 11.6 % 100.0 %

Total

Recuento 51 20 71

 % Dentro de 
Clasificación de la 
obstrucción

71.8 % 28.2 % 100.0 %

El análisis exacto evidenció una asociación estadísticamente significativa entre el grado de 
obstrucción coronaria y la presencia de FLC (p < 0.001), lo que indica una distribución diferencial del 
fenómeno según la severidad de la estenosis epicárdica.
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Discusión

En la presente cohorte de pacientes con isquemia miocárdica documentada por SPECT, la severidad 
de la isquemia miocárdica no mostró una asociación significativa con el grado de estenosis coronaria 
epicárdica, lo que confirma la existencia de una marcada discordancia anatómico-funcional. Este 
hallazgo refuerza la noción de que la obstrucción epicárdica, evaluada de manera aislada, no explica de 
forma adecuada la carga isquémica en una proporción relevante de pacientes.

Este patrón concuerda con lo descrito en la literatura contemporánea, en la que un número 
considerable de pacientes con síntomas anginosos e isquemia objetiva presentan arterias coronarias 
no obstructivas o desproporcionadas respecto a la severidad funcional, en el contexto del espectro 
de la isquemia sin arterias coronarias obstructivas (INOCA); en estos casos, la disfunción de la 
microcirculación coronaria desempeña un papel central en la génesis de la isquemia y los síntomas.(7,18)

La prevalencia de FLC observada en nuestra cohorte fue del 28.2 % (IC 95 %: 17.7–38.6 %), una 
cifra considerablemente superior a la reportada en series angiográficas poblacionales generales, donde 
típicamente oscila entre el 1 % y el 7 %.(12,13,16) Esta diferencia se explica por el diseño del estudio. La 
cohorte incluyó exclusivamente a pacientes con isquemia miocárdica moderada o severa documentada 
objetivamente por SPECT, conformando así una muestra funcionalmente enriquecida. 

En este contexto, la prevalencia elevada de FLC no debe interpretarse como representativa de la 
población general ni compararse directamente con estudios no seleccionados, sino como el reflejo de 
un sesgo de inclusión hacia pacientes con mayor probabilidad de alteraciones funcionales del flujo 
coronario. Esta consideración metodológica es fundamental para evitar extrapolaciones inapropiadas y 
para interpretar los hallazgos dentro del marco clínico específico de pacientes con isquemia funcional 
documentada

El intervalo de confianza del 95 % indica que, si este estudio se replicara en condiciones similares, 
en el 95 % de los casos la prevalencia real de FLC en pacientes con SPECT positivo estaría entre 
17.7 % y 38.6 %. Este rango refuerza la consistencia estadística del hallazgo dentro de una cohorte 
funcionalmente seleccionada, sin implicar por sí mismo una inferencia causal o fisiopatológica directa. 
En este contexto, el FLC podría representar un mecanismo fisiopatológico importante para explicar 
la presencia de isquemia miocárdica o síntomas anginosos en pacientes cuya angiografía coronaria no 
muestra estenosis epicárdica significativa, destacando su papel dentro del espectro de la enfermedad 
coronaria no obstructiva (INOCA). Asimismo, observamos una asociación estadísticamente significativa 
entre la presencia de FLC y el grado de estenosis coronaria (p < 0.001), lo que sugiere que la aterosclerosis 
coronaria y las alteraciones funcionales de la circulación coronaria no son fenómenos mutuamente 
excluyentes, sino procesos que pueden coexistir y contribuir de manera compleja al deterioro de la 
perfusión miocárdica.(12,19)

En contraste, la severidad de la isquemia evaluada por SPECT no varió significativamente entre 
los distintos grados de estenosis coronaria, como lo evidenció el análisis estadístico (p = 0.546) y el 
análisis de correlación de Spearman. Desde una perspectiva clínica, estos resultados sugieren que la 
magnitud de la obstrucción epicárdica no fue el principal determinante de la severidad de la isquemia, 
lo que es consistente con los mecanismos fisiopatológicos descritos en pacientes con INOCA, donde la 
microcirculación adquiere un papel predominante en la regulación del flujo y la perfusión miocárdica.
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Por el contrario, el FLC sí mostró una relación significativa con el grado de estenosis epicárdica. 
Este hallazgo, de especial relevancia para la práctica intervencionista, sugiere que los fenómenos 
hemodinámicos y funcionales pueden modular la perfusión miocárdica incluso en presencia de lesiones 
angiográficas aparentemente explicativas. En este contexto, el FLC debe interpretarse como un hallazgo 
angiográfico funcional que puede presentarse tanto en ausencia como en coexistencia con enfermedad 
coronaria epicárdica, y no como un fenómeno exclusivo de arterias angiográficamente normales. En 
conjunto, estos resultados contribuyen a una mejor comprensión de la fisiopatología subyacente a la 
discordancia entre SPECT y angiografía coronaria observada en nuestra población.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la disminución de la reserva de flujo en pacientes con FLC 
se ha atribuido al incremento de la resistencia coronaria, en gran medida relacionado con aterosclerosis 
difusa y disfunción endotelial, lo que ha llevado a considerar al FLC como un posible precursor o 
marcador temprano de enfermedad aterosclerótica.(15) La microcirculación coronaria, responsable de 
aproximadamente 70–80 % de la resistencia vascular total, es particularmente susceptible a remodelación 
estructural, fibrosis perivascular, rarefacción capilar, alteraciones de la reactividad vasomotora y procesos 
inflamatorios, mecanismos que pueden explicar el retraso en el aclaramiento del contraste angiográfico 
aun en ausencia de estenosis epicárdica significativa.(12,14,20)

A pesar de su asociación clínica con síntomas anginosos y hallazgos funcionales, el FLC no debe 
considerarse un marcador diagnóstico fiable de disfunción microvascular coronaria (DMC). Estudios 
recientes con técnicas invasivas han demostrado una baja correlación entre la presencia de FLC 
evaluada visualmente y parámetros cuantitativos como la reserva de flujo coronario (CFR) o el índice 
de resistencia microvascular.(17,21)

Esta evidencia subraya que el FLC, aunque sugestivo de alteración funcional, no puede sustituir 
las mediciones fisiológicas invasivas para diagnosticar con certeza DMC. Además, no existe consenso 
universal sobre el valor diagnóstico del FLC, y su interpretación clínica continúa siendo motivo de 
debate. Por ello, su hallazgo debe contextualizarse como un indicador inespecífico de posible disfunción 
funcional, más que como un diagnóstico definitivo. Este enfoque es coherente con las guías clínicas 
contemporáneas, que recomiendan evaluar la fisiología coronaria con métodos específicos cuando se 
sospecha DMC.(8,9)

En pacientes con isquemia documentada por SPECT y arterias coronarias no obstructivas, la 
evaluación funcional invasiva continúa siendo una herramienta indispensable para identificar con 
precisión el mecanismo fisiopatológico subyacente. Nuestros hallazgos se alinean con la evidencia 
actual, que indica que el FLC no debe considerarse un marcador fiable de disfunción microvascular y 
que su presencia no sustituye la necesidad de una evaluación fisiológica invasiva.(17)

Para el cardiólogo intervencionista, los hallazgos de este estudio tienen implicaciones clínicas 
directas. En una población con isquemia objetivamente documentada por SPECT y anatomía coronaria 
no obstructiva, la elevada prevalencia de FLC sugiere un componente funcional frecuentemente 
subestimado en la práctica habitual. Este fenómeno, lejos de ser un hallazgo incidental, podría 
representar una manifestación de disfunción microvascular con relevancia diagnóstica y terapéutica. 
Reconocer esta entidad en pacientes con pruebas funcionales positivas y sin lesiones angiográficamente 
significativas permite evitar interpretaciones reduccionistas del árbol coronario y promueve un abordaje 
fisiológico más preciso. 
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Nuestros resultados refuerzan la necesidad de incorporar herramientas de evaluación funcional 
invasiva como parte del algoritmo diagnóstico en escenarios donde la anatomía no explica los hallazgos 
clínicos o funcionales, optimizando así la toma de decisiones y el tratamiento individualizado. Este 
estudio presenta limitaciones importantes: la evaluación del FLC fue exclusivamente visual, sin 
utilización de métodos cuantitativos como el TIMI Frame Count, lo que puede introducir variabilidad 
observacional. Asimismo, no se contó con parámetros fisiológicos invasivos como CFR o IMR, lo que 
limita la interpretación fisiopatológica del fenómeno. Finalmente, la selección de pacientes con SPECT 
positivo y coronariografía disponible genera una cohorte funcionalmente enriquecida, lo que restringe 
la aplicabilidad de los hallazgos a otras poblaciones clínicas.

Conclusión 

En esta cohorte de pacientes con isquemia miocárdica moderada o severa documentada por SPECT, 
se identificó una prevalencia de flujo lento coronario 28.2 % (20/71), incluso en ausencia de estenosis 
epicárdica significativa. Este hallazgo sugiere al FLC como un fenómeno funcional; sin mediciones 
fisiológicas invasivas, no es posible atribuirlo a disfunción microvascular de manera concluyente, y 
podría contribuir a la discordancia anatómico-funcional observada en algunos pacientes.

Aunque el FLC mostró una distribución diferencial según la severidad angiográfica siendo más 
frecuente en estenosis leves y menos en las significativas, su presencia en casos con obstrucción severa 
sugiere que puede coexistir con aterosclerosis avanzada. Este hallazgo sugiere que el FLC no es exclusivo 
de vasos no obstructivos y que puede coexistir con estenosis significativa. Por ello, se refuerza la 
necesidad de evaluar la fisiología coronaria de forma directa, complementando el análisis anatómico 
para comprender mejor la causa de la isquemia.

Pese a las limitaciones del estudio (tamaño muestral reducido, evaluación visual de FLC y ausencia 
de mediciones fisiológicas invasivas), nuestros hallazgos sugieren que el FLC es un hallazgo angiográfico 
frecuente en pacientes con isquemia por SPECT y podría considerarse en el contexto de evaluación 
integral de INOCA.
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