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Introducción y objetivos. El propósito de este estudio
es analizar mediante gated-SPECT con bajas dosis de
dobutamina (BDD) el engrosamiento segmentario del
ventrículo izquierdo (VI) y su relación con los cambios de
la fracción de eyección (FE) y los volúmenes ventricula-
res en los pacientes con miocardiopatía isquémica. 

Métodos. Estudio prospectivo y multicéntrico de 89 pa-
cientes con miocardiopatía isquémica (FE ≤ 40%) estu-
diados mediante gated-SPECT reposo-BDD. El VI se di-
vidió en 17 segmentos y se analizó el engrosamiento
sistólico de los 1.513 segmentos durante la infusión de
BDD.

Resultados. La FE mejoró significativamente en el es-
tudio con BDD (el 30,8 frente al 33,2%; p < 0,001) a ex-
pensas de una reducción del volumen telesistólico (136,4
frente a 130,5 ml; p = 0,005). En el 33,7% de los pacien-
tes el aumento de la FE fue ≥ 5% y en el 5,6% de los pa-
cientes disminuyó al menos el 5%. Con BDD, una mejo-
ría en al menos tres segmentos con engrosamiento basal
muy disminuido (odds ratio [OR] = 18,3; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 5,3-63) y una mejoría en más de 10
segmentos con alteraciones leves-moderadas del engro-
samiento basal (OR = 4,53; IC del 95%, 1,26-16,16) se
relacionaron con un incremento de la FE ≥ 5%.

Conclusiones. Cuando se analiza la reserva contráctil
total del VI con BDD en la gated-SPECT, debe tenerse
en cuenta no sólo el comportamiento de los segmentos
con engrosamiento basal muy deprimido, que es donde
se plantea la viabilidad, sino también el de los segmentos
con alteraciones ligeras-moderadas y el de aquellos en
que el engrosamiento empeora. 
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Low-Dose Dobutamine Gated-SPECT Analysis
of Left Ventricular Segmental Wall Thickening in
Ischemic Cardiomyopathy

Introduction and objectives. The objective of this
study was to use low-dose dobutamine (LDD) gated
single-photon emission computed tomography (SPECT)
to evaluate segmental thickening of the left ventricle (LV)
and its relationship with changes in ejection fraction (EF)
and ventricular volumes in patients with ischemic
cardiomyopathy.

Methods. This prospective multicenter study involved
89 patients with ischemic cardiomyopathy (i.e., EF ≤40%)
who underwent LDD gated-SPECT at rest. The LV was
divided into 17 segments and systolic thickening was
assessed in a total of 1513 segments during LDD
infusion. 

Results. A significant increase in LVEF (33.2% vs.
30.8%; P<.001) was observed during LDD infusion and
occurred at the expense of a reduction in end-systolic
volume (130.5 mL vs. 136.4 mL; P=.005). The increase in
EF was ≥5% in 33.7% of patients, while the EF decreased
by ≥5% in 5.6% of patients. With LDD infusion, both an
improvement in ≥3 segments with severely decreased
baseline thickening (odds ratio [OR] = 18.3; 95%
confidence interval [CI], 5.3-63) and an improvement in
≥10 segments with mild-to-moderate alterations in
baseline thickening (OR = 4.53; 95% CI, 1.26-16.16) were
associated with a ≥5% increase in LVEF.

Conclusions. During the assessment of global left
ventricular contractile reserve by LDD gated-SPECT,
attention should be paid not only to the behavior of
segments with severely decreased baseline thickening,
which are generally regarded as indicating viability, but
also to segments with mild-to-moderate alterations and to
those in which thickening decreases.

Key words: Ischemic cardiomyopathy. Gated SPECT.
Low-dose dobutamine. Segmental thickening.
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INTRODUCCIÓN

El estudio de la reserva contráctil (RC) del ventrícu-
lo izquierdo (VI) mediante bajas dosis de dobutamina
(BDD) se viene empleando para el estudio de la viabi-
lidad miocárdica mediante diferentes técnicas1-15. La
mejoría del engrosamiento y la contractilidad con BDD
en segmentos muy hipocinéticos o acinéticos en reposo
se ha adoptado como criterio específico de viabilidad
miocárdica, reforzado por la mejoría general de la frac-
ción de eyección (FE). Sin embargo, en el comporta-
miento de ésta puede influir el hecho de que también
mejoren otros segmentos en los que no se plantee el
diagnóstico de viabilidad, como son aquellos con hipo-
cinesia ligera o moderada en reposo, e incluso la posi-
bilidad de que en otros segmentos empeore la contrac-
tilidad. Este punto, apenas considerado en las
diferentes publicaciones sobre el tema, comporta que la
interpretación final de las imágenes obtenidas con
BDD no sea tan sencilla como a priori pueda parecer.

Numerosos estudios han valorado ecocardiográfica-
mente la infusión de dobutamina con la finalidad de
predecir cuál va a ser el comportamiento de los seg-
mentos con gran alteración de la contractilidad una vez
revascularizados y el pronóstico de los pacientes según
tengan o no criterios de viabilidad16-18. Sin embargo,
sobre gated-SPECT de perfusión —una técnica que,
además de valorar la perfusión, también permite el es-
tudio del engrosamiento y el desplazamiento de todos
los segmentos del VI—, las publicaciones son más es-
casas4-10 y no se han realizado análisis detallados del
comportamiento segmentario con BDD y su relación
con la respuesta general de la función sistólica del VI.
Ése es el propósito de este estudio prospectivo y multi-
céntrico realizado en pacientes con miocardiopatía is-
quémica, que es en quienes el estudio de la viabilidad
miocárdica tiene mayor trascendencia clínica.

MÉTODOS

Pacientes 

Se estudió consecutivamente a 89 pacientes me-
diante gated-SPECT de perfusión miocárdica en repo-

so y durante la infusión BDD. Los criterios de inclu-
sión fueron la indicación clínica de la gated-SPECT a
criterio del cardiólogo responsable en pacientes con
diagnóstico de cardiopatía isquémica crónica confir-
mada por infarto de miocardio previo y/o coronario-
grafía (enfermedad multivaso con estenosis corona-
rias ≥ 50%), una FE del VI ≤ 40% en la gated-SPECT
de perfusión miocárdica en reposo y una edad < 75
años. Los criterios diagnósticos de infarto de miocar-
dio fueron los de las guías clínicas de infarto de la So-
ciedad Europea de Cardiología19. Se consideraron cri-
terios de exclusión las complicaciones mecánicas del
infarto, la revascularización coronaria previa y la pre-
sencia de alguna otra enfermedad de mal pronóstico a
corto plazo.

Diseño

Estudio multicéntrico y prospectivo. Participaron 8
hospitales de tercer nivel. Se volvió a citar a los pa-
cientes que se habían estudiado inicialmente mediante
una gated-SPECT de perfusión miocárdica por moti-
vos asistenciales y cumplían con los criterios de inclu-
sión, previa firma del consentimiento informado, con
un intervalo inferior a 10 días para la práctica de una
gated-SPECT reposo-BDD con uniformidad consen-
suada en las condiciones de adquisición de imágenes
de cada centro. La interpretación de las imágenes y la
cuantificación de los estudios se realizó en la unidad
de imagen del centro coordinador. Este estudio fue
aprobado por el comité ético de ensayos clínicos del
hospital.

Gated-SPECT con bajas dosis de dobutamina

En primer lugar se inyectó en reposo una dosis de
740-925 MBq de 99Tc-tetrofosmina, y a los 30 min se
realizó la detección del reposo. Finalizada la adquisi-
ción del reposo, se comenzó con una infusión de dobu-
tamina a 5 µg/kg/min durante 3 min. A continuación, y
simultáneamente al aumento de la dosis de dobutami-
na a 7,5 µg/kg/min, se comenzó con la segunda adqui-
sición de la gated-SPECT. Al cabo de 11 min finaliza-
ron la adquisición y la infusión de dobutamina (fig. 1).
Se realizó monitorización continua del ECG y cada 3
min se controló la presión arterial sistémica. 

La adquisición se realizó con gammacámaras dota-
das de un colimador con elevada resolución y con ór-
bita semicircular iniciada en oblicua anterior derecha a
30° con detecciones cada 3° hasta completar un giro
de 180° en oblicua posterior izquierda. Para la recons-
trucción se utilizó un filtro Butterworth de orden 5 y
frecuencia de 0,4. Se obtuvieron imágenes en eje cor-
to, eje largo horizontal y eje largo vertical. La variabi-
lidad entre observadores y entre determinaciones de la
FE calculada mediante gated-SPECT es de 0,5 ± 2,6 y
2 ± 5,1 puntos de FE respectivamente20.

ABREVIATURAS

BDD: bajas dosis de dobutamina.
FE: fracción de eyección.
IEG: índice de engrosamiento general.
RC: reserva contráctil.
SPECT: tomografía computarizada por emisión

monofotónica.
VI: ventrículo izquierdo.



Cuantificación segmentaria 
del engrosamiento

El ventrículo izquierdo se dividió en 17 segmentos a
los que se asignó una puntuación dependiendo de la
actividad (0, perfusión normal; 1, hipoperfusión ligera;
2, hipoperfusión moderada; 3, hipoperfusión severa, y
4, ausencia de captación). Por consenso entre dos ob-
servadores que desconocían las características clínicas
de los pacientes y las condiciones en que se realizó la
gated-SPECT, se realizó un análisis cuantitativo de
cada uno de los segmentos asignándoles la puntuación
correspondiente a la contractilidad y al engrosamiento
(0, normal; 1, disminución ligera; 2, disminución mo-
derada; 3, disminución severa, y 4, ausencia). Asimis-
mo se realizó la cuantificación de la FE y de los volú-
menes ventriculares (volumen telesistólico [VTS] y
volumen telediastólico [VTD]) en la gated-SPECT de
reposo mediante la metodología21 de QGS®. Se asumió
que había reserva contráctil cuando durante la infusión
de BDD mejoraba la puntuación del engrosamiento al
menos 1 punto con respecto al reposo22.

Después de analizar el engrosamiento de cada seg-
mento durante la infusión de BDD, se creo un índice
para relacionar en su conjunto los efectos del aumento
y de la disminución del engrosamiento en los 17 seg-
mentos del VI en el incremento de la FE ≥ 5%. Este
índice, denominado índice de engrosamiento general
(IEG), representa la relación entre el número de seg-
mentos con aumento del engrosamiento (A) y el nú-
mero de segmentos con disminución del engrosamien-
to (B) con respecto al área total del VI: (A – B / 17) ×
100. Se valoró el IEG positivo (predominio de los seg-
mentos con aumento del engrosamiento), el IEG nega-
tivo (predominio de los segmentos con disminución
del engrosamiento) y el IEG neutro (mismo número de
segmentos con aumento y disminución del engrosa-
miento segmentario).

Análisis estadístico

Las variables categóricas se expresan en porcentajes
y las cuantitativas en medias, con sus respectivas des-
viaciones estándar. Para comparar dos variables cate-
góricas independientes se utilizó la prueba de la χ2;
cuando el número de individuos esperados en una o
más casillas de la tabla de contingencia era < 5, se uti-
lizó la prueba exacta de Fisher. Para el análisis de las
variables cuantitativas de la gated-SPECT entre el es-
tudio de reposo y con BDD, se utilizó la prueba de la t
de Student para muestras relacionadas. Para el análisis
de las variables cuantitativas entre los pacientes sin y
con aumento de la FE ≥ 5%, se utilizó la prueba de la t
de Student para muestras independientes. Mediante el
método de regresión lineal y regresión logística binaria
se analizó el comportamiento del engrosamiento du-
rante la infusión de BDD. 

Al final del estudio se realizaron dos modelos de re-
gresión logística múltiple. Se utilizó un método de in-
clusión por pasos (FSTEP-LR) con base en la razón de
verosimilitud (entrada, p = 0,05; salida, p = 0,10). Las
variables introducidas fueron las significativas en el
análisis univariable (p < 0,05) y por criterio clínico. El
valor predictivo de cada modelo se valoró con el área
bajo la curva (ABC) ROC (receiver operating charac-

teristic) con un punto de corte de 0,5 para la clasifica-
ción. 

Todas las variables analizadas fueron introducidas
en una base de datos confeccionada en SPSS (versión
15, SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos). Se
consideró una diferencia estadística significativa si p <
0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las características clínicas
generales de los pacientes en el momento de la inclu-
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99Tc-tetrofosmina Perfusión de dobutamina a
5 µg/kg/min, 3 min, sin captación

de imágenes

30’

Perfusión de dobutamina a
7,5 µg/kg/min, 11 min,

captando imagen
durante la perfusión

Gated-SPECT reposo
Tiempo de adquisición:

11 min

Fig. 1. Secuencia de los estudios de gated-
SPECT basal y con bajas dosis de dobutamina.



sión en el estudio. Tenían antecedentes de infarto de
miocardio 82 (92,15%) pacientes: 60 un infarto, 20
dos infartos, 1 tres infartos y 1 cuatro infartos. 

Durante la infusión de BDD se observó un aumento
significativo de la FE y una disminución del VTS del

VI (tabla 2, fig. 2). En el 33,7% (30) de los pacientes,
el aumento de la FE fue ≥ 5% y en el 5,6% (5) dismi-
nuyó ≥ 5%.

El 65,8% (996) de los segmentos presentaban altera-
ciones del engrosamiento (el 8,33%, ligero [grado 1];
el 12,03%, moderado [grado 2], y el 45,47% severo
[grado 3-4]) en el estudio basal de la gated-SPECT. En
el estudio con BDD se observó una mejoría del engro-
samiento en 181 (12%) de los 1.513 segmentos anali-
zados y un empeoramiento en 101 (6,6%). Se obtuvo
mejoría del engrosamiento en el 18,2, el 22,5, el 17,6
y el 16,9% de los segmentos de grados 1, 2, 3 y 4 res-
pectivamente, y agravamiento en el 7,7, el 11,1, el
10,9 y el 8,05% de los segmentos de grados 0, 1, 2 y 3
respectivamente. 
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TABLA 1. Características clínicas generales 
de la población

Características clínicas

Edad (años) 58 ± 15,3
Mujeres 7 (7,9)
Hipertensión arterial 51 (57)
Diabetes mellitus 28 (31,5)
Dislipemia 49 (55)
Tabaquismo 56 (62,9)
Clase funcional (NYHA)a

I-II 20/28 (71,4)
III-IV 8/28 (28,6)

Angina crónica (CCA)
I-II 15/18 (83,3)
III-IV 3/18 (16,7)

Tratamiento médicob

Bloqueadores beta 45 (50,6)
IECA 54 (60,7)
Diuréticos 18 (20,2)
Nitratos 44 (49,4)
Digoxina 9 (10,1)
Amiodarona 3 (3,4)

CCA: Canadian Cardiovascular Society; IECA: inhibidores de la convertasa an-
giotensínica; NYHA: New York Heart Association.
aNo hubo pacientes en clase funcional IV y angina en grado IV.
bEl tratamiento puede ser múltiple.
Los datos expresan n/N (%) o media ± desviación estándar.

TABLA 2. Comparación de los resultados de la 
gated-SPECT entre el estudio de reposo y durante 
la infusión de bajas dosis de dobutamina

Gated-SPECT Basal (n = 89) Dobutamina (n = 89) p

FE (%) 30,8 ± 3,3 33,2 ± 9,4 < 0,001
VTS (ml) 136,4 ± 61,8 130,5 ± 63,6 0,005
VTD (ml) 191,4 ± 69,7 188,8 ± 69,9 0,334
SPE 32,6 ± 15,9 31,7 ± 15,2 0,078
Segmentos 3-4 E 7,7 ± 5,2 7,4 ± 4,9 0,072
Segmentos 3-4 P 5,6 ± 3 5,4 ± 3,1 0,105

FE: fracción de eyección; Segmentos 3-4 E: número de segmentos en grados
3-4 de engrosamiento; Segmentos 3-4 P: número de segmentos en grados 3-
4 de perfusión; SPE: suma de la puntuación de engrosamiento; VTD: volumen
telediastólico; VTS: volumen telesistólico.
Los valores expresan media ± desviación estándar.

p = 0,005

p = 0,334

p < 0,001
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Fig. 2. Diagrama de cajas que muestra los
valores de la fracción de eyección (FE) en
condiciones basales (FEB) y con dobuta-
mina (FED), volúmenes telesistólico y tele-
diastólico en condiciones basales (VTSB y
VTDB) y con dobutamina (VTSD y VTDD).
Los bordes superiores de las cajas corres-
ponden al percentil 75; los inferiores, al
percentil 25, y las marcas centrales, al per-
centil 50. Se observan diferencias signifi-
cativas entre FEB y FED, y entre VTSB y
VTSD.



Relación entre el engrosamiento segmentario
y los volúmenes ventriculares

Mediante curvas ROC se determinó el punto de cor-
te óptimo (≤ 10 ml; ABC = 0,77 —intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,67-0,85—; sensibilidad, 63,3%;
especificidad, 81,4%; valor predictivo positivo, 63,4%;
valor predictivo negativo, 81,4%; razón de verosimili-
tud positiva = 3,4) para el cambio del VTS que se 
relacionó con el aumento significativo de la FE. La
mejoría en el grado de engrosamiento 3-4 redujo signi-
ficativamente (≤ 10 ml) el VTS durante la infusión de
BDD (odds ratio [OR] ajustada = 2,8 [IC del 95%,
1,1-7,1]; p = 0,034), mientras que la mejoría del grado
1-2 no influyó significativamente (OR ajustada = 1,7
[IC del 95%, 0,7-4,6]; p = 0,260). Los cambios del
VTD no se relacionaron significativamente con el in-
cremento de la FE.

Relación entre el engrosamiento segmentario
y la fracción de eyección

En el análisis de regresión lineal (ajustado por los
segmentos que agravan su engrosamiento y los norma-
les sin cambios) se observó una relación lineal y signi-
ficativa (ANOVA, F = 8,283; R2 ajustada = 0,2; p <
0,001; β = 1,04 [IC del 95%, 0,38-1,7]) entre el núme-
ro total de segmentos con mejoría en el engrosamiento
y la diferencia en la FE (∆ FE); es decir, los segmentos

con mejoría del engrosamiento incrementaron la FE el
1,04% con cada segmento mejorado (fig. 3A), mien-
tras que, para el total de segmentos con agravamiento
del engrosamiento, se halló una significativa relación
lineal negativa (β = –1,1 [IC del 95%, –1,7 a –0,38]; p
= 0,003) (fig. 3B). Así pues, el efecto de los segmentos
en que se agravaba el engrosamiento tras la infusión
de BDD disminuyó la FE el 1,1% con cada segmento
agravado.

En el análisis de regresión logística binaria, la mejo-
ría del engrosamiento en los segmentos con grados 3-
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Fig. 3. A: en el estudio de regresión, se observa una relación lineal, positiva y significativa entre el número de segmentos que mejoran el engrosa-
miento con dobutamina y el aumento en la diferencia de la fracción de eyección (∆ FE = FE con bajas dosis de dobutamina – FE basal). B: se obser-
va una relación lineal, negativa y significativa entre el número de segmentos en que el engrosamiento se agrava con dobutamina y la disminución
en la ∆ FE. Las líneas discontinuas corresponden al intervalo de confianza del 95% de la población.

TABLA 3. Análisis de los puntos de corte óptimo
mediante curvas ROC de los segmentos con mejoría
del engrosamiento para el aumento ≥ 5% de la
fracción de eyección ventricular izquierda

Parámetros
Mejoría de los Mejoría de los

segmentos 3-4 segmentos 1-2

Valor de corte ≥ 3 ≥ 10
ABC (IC del 95%) 0,77 (0,67-0,85) 0,6 (0,43-0,64)
Sensibilidad (%) 66,7 40
Especificidad (%) 84,7 72,8
VPP (%) 68,9 42,9
VPN (%) 83,3 70,5
RVP (%) 4,4 1,48

ABC: área bajo de la curva; IC: intervalo de confianza; RVP: razón de verosimi-
litud positiva; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.



4, una vez ajustado por la mejoría de los segmentos
con grado 1-2, presentó OR = 18,3 (IC del 95%, 5,3-
63; p < 0,001) y la mejoría de los de grados 1-2, una
vez ajustado por el efecto de la mejoría de los segmen-
tos con grados 3-4, OR = 4,5 (IC del 95%, 1,3-16; p =
0,02). 

Para un aumento de la FE ≥ 5%, el punto de corte
óptimo obtenido mediante curvas ROC para los seg-
mentos con grados 3-4 de engrosamiento basal que
mejoraron durante la infusión de BDD fue ≥ 3 seg-
mentos, y para los segmentos con mejoría de grados 1-
2 fue ≥ 10 segmentos (tabla 3). 

Posteriormente se analizó el IEG positivo, el negati-
vo y el neutro entre los pacientes sin y con aumento de
la FE ≥ 5% (tabla 4). Los pacientes con aumento de la
FE ≥ 5% tenían significativamente un mayor IEG po-
sitivo, mientras que el IEG neutro fue más significati-
vo en los pacientes sin aumento significativo en la FE. 

Para el análisis de la variable predictora de mejoría
significativa en la FE, se utilizó un modelo de regre-

sión logística binaria múltiple en el que se introduje-
ron las siguientes variables: mejoría en al menos tres
segmentos con alteraciones severas del engrosamiento,
mejoría en al menos 10 segmentos con alteraciones li-
geras-moderadas, número de segmentos con disminu-
ción del engrosamiento y los VTS y VTD. En el pri-
mer paso la variable predictora independiente
(ajustada por edad y sexo) fue la mejoría en al menos
tres segmentos con alteraciones severas del engrosa-
miento (OR = 18,43 [IC del 95%, 5,1-66,5]; χ2 =
19,778; p < 0,001), y en el segundo y último paso se
agregó la mejoría en al menos diez segmentos con al-
teraciones leves-moderadas del engrosamiento (OR =
4,53 [IC del 95%, 1,26-16,16]; χ2 = 5,409; p = 0,02)
(especificidad, 84,7%; sensibilidad, 70%; clasificacio-
nes correctas, 78,7%). Se observó que los segmentos
grado 1-2 con mejoría del engrosamiento presentaban
un valor incremental significativo (p = 0,007) en la ve-
rosimilitud del modelo (fig. 4).

DISCUSIÓN

En el presente estudio, la infusión de BDD realizada
en 89 pacientes con cardiopatía isquémica y disfun-
ción sistólica indujo un aumento de la FE ≥ 5% en el
33,7% de los casos, mientras que en el 5,6% se obser-
vó una disminución ≥ 5%. El aumento de la FE se
acompañó de una reducción significativa del VTS y
con cambios de menor grado en el VTD, hallazgos si-
milares a los observados por Everaert et al23. La caída
de la FE puede explicarse por la inducción de isque-
mia silente (desequilibrio oferta-demanda), por au-
mento de la presión intraventricular (isquemia suben-
docárdica difusa) o por aumento del remodelado
ventricular izquierdo debido al aumento de la contrac-
tilidad de los segmentos con engrosamiento normal
que traccionan y dilatan la zona infartada durante la
infusión de dobutamina y agravan la función contráctil
(disminución de la función ventricular de causa no is-
quémica).

La mejoría en el grado de engrosamiento 3-4 redujo
significativamente el VTS durante la infusión de BDD,
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TABLA 4. Características de los volúmenes ventriculares y del IEG entre los pacientes sin y con aumento ≥≥ 5%
de la fracción de eyección ventricular izquierda

Variables Sin aumento de FE ≥ 5% (n = 59) Con aumento de FE ≥ 5% (n = 30) p IC del 95%

Gated-SPECT basal
Volumen telesistólico (ml) 202,53 ± 76,7 169,5 ± 53,29 0,01 5,64-60,41
Volumen telediastólico (ml) 144,69 ± 67,27 120,13 ± 46,72 0,048 0,24-48,88

IEG
Positivo (%) 13,36 ± 8,59 25,13 ± 11,64 0,005 –16,46 a –3,086
Pacientes IEG positivo, n (%) 18 (30,5) 22 (73,3) < 0,001 —
Pacientes IEG negativo, n (%) 14 (23,7) 5 (16,7) 0,442 —
Pacientes IEG neutro, n (%) 27 (45,8) 3 (10) 0,001 —

FE: fracción de eyección; IC: intervalo de confianza; IEG: índice de engrosamiento general.
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Fig. 4. Valor incremental (definido por el estadístico χ2 general) de la
mejoría (con dobutamina) de los segmentos con engrosamiento de
grados 1-2 en condiciones basales sobre la mejoría de los segmentos
con engrosamiento de grados 3-4 en condiciones basales, para un 
aumento de la fracción de eyección ≥ 5%.



y la reducción del VTS ≥ 10 ml se relacionó significa-
tivamente con un aumento de la FE ≥ 5%, valor de
corte obtenido por curvas ROC. Este comportamiento
de los volúmenes ventriculares pone en evidencia el
efecto que tiene la reserva contráctil en la reducción
del remodelado ventricular durante la infusión de
BDD.

El aumento en el total de segmentos con mejoría en
el engrosamiento incrementó la FE el 1,04% con cada
segmento mejorado, mientras que el aumento en el nú-
mero de segmentos con agravamiento del engrosa-
miento disminuyó la FE el 1,1% con cada segmento
agravado. La mejoría del engrosamiento en los seg-
mentos con grado 3 fue lo que influyó más significati-
vamente en el aumento en la FE. Estos resultados son
semejantes a los obtenidos en los pacientes estudiados
mediante ventriculografía de contraste y BDD24 y eco-
grafía con dobutamina22, aunque con esta exploración
(a diferencia de la gated-SPECT) es posible valorar la
denominada respuesta bifásica (mejoría de la contrac-
tilidad con BDD y empeoramiento al aumentar la do-
sis). En nuestra serie el punto de corte para los seg-
mentos con alteraciones severas del engrosamiento fue
menor (al menos tres segmentos) con respecto a los
que presentaban alteraciones leves-moderadas (al me-
nos diez segmentos). El aumento de la FE también,
aunque en menor grado, tuvo la influencia de la mejo-
ría del engrosamiento en los segmentos con grados 1-
2, segmentos en los que habitualmente no se plantea el
estudio de la viabilidad. 

En cuanto al efecto en la FE de los segmentos con
disminución del engrosamiento tras la administración
de BDD, probablemente se haya producido por isque-
mia miocárdica inducida. Se ha observado que la re-
serva contráctil negativa (definida como el empeora-
miento de la función contráctil con BDD con respecto
a la de reposo) puede ser demostrativa de isquemia
miocárdica. Así, tanto la reserva contráctil negativa
como la positiva (indicio de aturdimiento o hiberna-
ción) predicen con igual fiabilidad la recuperación
contráctil tras la revascularización6. Además, el com-
ponente negativo de la respuesta bifásica en la contrac-
tilidad miocárdica en los estudios de ecocardiograma
bidimensional se atribuye a la isquemia miocárdica, y
con igual prevalencia entre los segmentos aturdidos y
los hibernados22.

El IEG relaciona la interacción en conjunto de los
segmentos con grados diferentes de reserva contráctil
durante la infusión de BDD con el incremento de la
FE ≥ 5%. En el modelo multivariable empleado para el
estudio de las variables predictoras de mejoría signifi-
cativa en la FE, se observó que tanto la mejoría en al
menos tres segmentos con alteraciones severas del en-
grosamiento como la mejoría en al menos diez seg-
mentos con alteraciones leves-moderadas del engrosa-
miento y un IEG positivo fueron predictoras de un
incremento significativo de la FE. 

Con la finalidad de establecer el diagnóstico de via-
bilidad miocárdica, diferentes estudios con un número
de pacientes pequeño han analizado la reserva contrác-
til del VI mediante la infusión de BDD con ecocardio-
grama2,3, gated-SPECT4-6,8-15 y resonancia magnética1,25.
La gated-SPECT de perfusión miocárdica ofrece la po-
sibilidad de valorar segmentos inadecuadamente visua-
lizados con el ecocardiograma8 y, en algunas series, se
ha observado más potencia para predecir la recuperabi-
lidad de la disfunción miocárdica tras la revasculariza-
ción que el ecocardiograma cuando se asocian dos
marcadores de viabilidad, como son la integridad celu-
lar valorada con el grado de captación del radionúclido
y la reserva contráctil valorada con la infusión de
BDD14. Sin embargo, la mayoría de las publicaciones
realizadas con gated-SPECT de perfusión miocárdica
y BDD se han limitado a comparar los cambios del en-
grosamiento miocárdico con los valores de perfusión
basales y únicamente en los segmentos con alteracio-
nes severas de la contractilidad. 

El análisis de la contractilidad y el engrosamiento
del VI considerados como un todo es complejo y, si
bien la mejoría del engrosamiento con BDD en un
segmento es sinónimo de su viabilidad, no está tan cla-
ra la relación entre el comportamiento del total de los
segmentos del VI y la evolución de la FE y los volú-
menes ventriculares. Ello es particularmente trascen-
dente para el pronóstico de los pacientes con miocar-
diopatía isquémica una vez revascularizados, puesto
que depende en buena parte de la mejoría de la FE tras
la revascularización. La evidencia de que, en algunos
pacientes, la FE del VI puede disminuir durante la in-
fusión de BDD tampoco se ha puesto de manifiesto en
anteriores publicaciones. En los pacientes con una fun-
ción sistólica disminuida y volúmenes ventriculares
elevados, en quienes los criterios que permiten prede-
cir la mejoría de la FE tras la revascularización mu-
chas veces son equívocos26, el conocimiento de los
cambios de estos parámetros durante la infusión de
BDD tiene una importancia clínica evidente.

CONCLUSIONES

En el comportamiento de la función sistólica del VI
con BDD en la miocardiopatía isquémica interviene
no sólo la reserva contráctil de los segmentos con en-
grosamiento sistólico basalmente disminuido, sino
también el empeoramiento que puede observarse en un
6,6% de otros segmentos. Por otra parte, el incremento
de la función sistólica se relaciona no sólo con la me-
joría de los segmentos con engrosamiento muy dismi-
nuido, sino también con la mejoría de los segmentos
con engrosamiento de leve a moderadamente dismi-
nuido. La mejoría de estos últimos también aporta un
valor predictivo incremental sobre el aumento de la
FE, mientras que los que empeoran el engrosamiento
también influyen. Aunque estas conclusiones pueden
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parecer predecibles e incluso obvias, su impacto clíni-
co no es desdeñable, ya que la interpretación de estos
estudios es importante para decidir si revascularizar o
no a un paciente.
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