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La miocardiopatía isquémica es consecuencia de una 

enfermedad coronaria severa y extensa que conlleva una 

disfunción del ventrículo izquierdo y, en muchas ocasio-

nes, una importante dilatación de éste. Su mortalidad es 

elevada, sobre todo en los pacientes con criterios de via-

bilidad miocárdica que no son revascularizados. Si bien 

la edad, la capacidad de ejercicio y las comorbilidades 

influyen en la supervivencia, la isquemia, la viabilidad 

miocárdica y el remodelado ventricular son variables 

pronósticas importantes y todas ellas pueden valorarse 

adecuadamente mediante la gated-SPECT de perfusión 

miocárdica.
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Ischemic Cardiomyopathy: A Clinical Nuclear 
Cardiology Perspective

Ischemic cardiomyopathy results from severe extensive 

coronary artery disease, which is associated with left 

ventricular dysfunction and also, in many cases, with 

significant left ventricular dilatation. Mortality is high, 

especially in patients who satisfy myocardial viability 

criteria but who have not undergone revascularization. 

Although age, exercise capacity and comorbidity 

influence survival, the most important prognostic factors 

are the extent of the ischemia, myocardial viability and left 

ventricular remodeling, all of which can be successfully 

evaluated by gated myocardial perfusion single-photon 

emission computed tomography (SPECT). 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial coronaria es la causa más 
frecuente de mortalidad cardiovascular en Europa, 
con casi 2 millones de muertes al año1. Dentro de 
la misma, la cardiopatía isquémica con disfun-
ción sistólica moderada o severamente disminuida 
(fracción de eyección ≤ 35-40%), es decir la miocar-
diopatía isquémica (MI) tiene una mortalidad car-
diaca (MC) muy elevada: el 19% en un seguimiento 
medio de 22 ± 14 meses2. La disfunción contráctil 
puede haber sido causada por necrosis o por el de-
nominado miocardio viable. Este término se refiere 
a miocardio vivo en presencia de alteraciones se-
veras de la contractilidad y puede corresponder a 
aturdimiento o a hibernación miocárdica. El atur-
dimiento es una forma de disfunción contráctil 
del miocardio causada por un episodio isquémico 
transitorio o por el daño por reperfusión. Esta dis-
función contráctil puede persistir horas o días re-
cuperando la actividad contráctil si la perfusión 
se recupera. La hibernación miocárdica es otro es-
tado de disfunción contráctil, pero en el marco de 
una cardiopatía isquémica crónica. A diferencia 
del miocardio aturdido, en el que la reversión de la 
actividad contráctil es espontánea, en la hiberna-
ción miocárdica se requiere de la revascularización 
coronaria (RC) para la recuperación de la función 
ventricular.

En nuestra experiencia3,4, los pacientes con MI 
presentan antecedentes de infarto en un 84% de 
los casos y la prevalencia de enfermedad multivaso 
es del 78%. Alrededor de un 70% de los pacientes 
tienen criterios gammagráficos de viabilidad mio-
cárdica (VM) en 3 o más de los segmentos con al-
teraciones severas de la contractilidad. Ello corres-
ponde a un 17,6% de los 17 segmentos en los que se 
recomienda dividir el ventrículo izquierdo (VI) en 
las técnicas de imagen. Cuando se puede practicar 
alguna prueba de provocación, con ejercicio o con 
fármacos, puede observarse isquemia gammagrá-
fica en más de la mitad de los casos.
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CRITERIOS DE VIABILIDAD Y EFICACIA 
DIAGNÓSTICA DE LA GATED-SPECT 
Y LA GATED-PET

La técnica isotópica idónea para el estudio de la VM 
es la gated-PET (Positron Emission Tomography), 
con la posibilidad de evaluar la función contráctil, 
mediante la sincronización con el ECG, la perfusión 
y el metabolismo de la glucosa y de los ácidos grasos. 
El denominado patrón mismatch (o de discordancia 
perfusión-metabolismo) es el criterio básico para el 
diagnóstico de VM (fig. 2). Pero a pesar de esta in-
formación, en el ámbito asistencial y por razones de 
coste-eficacia, la exploración más empleada es la 
gated-SPECT que, en el momento actual, se realiza 
predominantemente con compuestos tecneciados más 
que con 201Tl, ya que la calidad de las imágenes es su-
perior con los primeros25.

El estudio de la VM debe realizarse en regiones o 
segmentos con alteraciones severas de la motilidad 
miocárdica. La administración de nitratos previa a 
la administración del radionúclido es aconsejable, 
ya que aumenta la sensibilidad de la prueba. La sin-
cronización con el ECG (gated-SPECT) permite la 
valoración del desplazamiento y del engrosamiento 
miocárdicos. Los criterios de VM con gated-SPECT 
se basan en el grado de captación del radionúclido 
con respecto a la máxima captación del VI en re-
poso o tras la reinyección del radionúclido en el 
caso del 201Tl, en la objetivación de engrosamiento 
miocárdico y en la presencia de reversibilidad entre 
estrés y reposo. Con gated-SPECT y compuestos 
tecneciados, los criterios que hemos adoptado con 
base en nuestra experiencia3,4 son la presencia de 
perfusión con puntuación 0-2 sobre 4 (nivel de cap-
tación > 30-40% con respecto a la máxima) (fig. 3) 
y un engrosamiento conservado (puntuación 0-2) 
(fig. 4). Siempre que sea posible, es recomendable 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial de la MI se centra bási-
camente con la miocardiopatía dilatada idiopática. 
La técnica definitiva para este diagnóstico diferen-
cial continúa siendo la coronariografía de contraste, 
pero a pesar de ello diferentes técnicas incruentas, 
como la ecocardiografía, las exploraciones isotó-
picas, la ecocardiografía, la resonancia magnética y 
la tomografía computarizada, pueden ofrecer crite-
rios orientativos de una u otra miocardiopatía5-18.

En los estudios de gated-SPECT (Single Photon 
Emission Computed Tomography) de perfusión 
miocárdica con talio 201 (201Tl) o con compuestos 
tecneciados (99mTc-tetrofosmina y 99mTc-metoxi-
isobutil-isonitrilo), se han observado diferentes va-
riables que van a favor de MI, como la presencia 
de defectos de perfusión miocárdica extensos en re-
poso6-8, la ausencia total de captación segmentaria9, 
las alteraciones segmentarias de la contractilidad10, 
la suma de la puntuación de perfusión en estrés11, la 
extensión de los defectos en estrés12,13 y la presencia 
de isquemia miocárdica12,14. En nuestra opinión, y 
con la metodología gated-SPECT de perfusión mio-
cárdica con compuestos tecneciados, los criterios 
más específicos (aunque poco sensibles) de MI son 
la presencia de al menos 1 segmento con perfusión 
de grado 4 (ausencia de captación) en reposo y el 
patrón divergente del VI (diámetro transversal a 
nivel apical > diámetro transversal) (fig. 1). 

En los estudios de resonancia magnética, la pre-
sencia de realce tardío de gadolinio a nivel subendo-
cárdico o transmural va muy a favor de MI19,20. El 
cateterismo cardiaco21,22 y más recientemente la co-
ronariografía mediante tomografía computarizada 
por multidetectores23,24, ésta con un valor predictivo 
negativo muy alto, son las técnicas de elección para 
el diagnóstico diferencial. 

Fig. 1. Izquierda: patrón divergente del 
ventrículo izquierdo (diámetro transversal 
a nivel apical > diámetro transversal a ni-
vel basal en eje largo vertical) y ausencia 
de captación anteroapical en una SPECT 
de perfusión miocárdica de reposo de un 
paciente con infarto anterior. Estos crite-
rios son muy específicos de inviabilidad 
miocárdica. Derecha: gated-SPECT del 
mismo paciente en la que se observa una 
acinesia anterior y una discinesia septal 
y apical. Volumen telediastólico, 248 ml; 
volumen telesistólico, 203 ml; fracción de 
eyección, 18%. Ant: anterior; Inf: inferior; 
SPECT: Single Photon Emission Tomo-
graphy.
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Si bien en cuanto a los segmentos los criterios 
diagnósticos de VM son bastante claros, no hay 
consenso acerca de cuál es la cantidad de tejido 
viable para que el VI mejore significativamente 
su función general una vez revascularizado. En 
nuestra serie hemos considerado que un pa-
ciente tiene criterios gammagráficos de viabilidad 
cuando la extensión del miocardio viable se da en 
3 o más de los segmentos con alteraciones severas 
de la contractilidad. Ello corresponde a un 18% de 
la extensión total del VI3,4. Este valor de corte se 
relaciona con los hallados en los estudios de PET 
en los que un patrón mismatch ≥ 18% muestra un 
beneficio significativo tras un procedimiento de 
RC74.

practicar una prueba de esfuerzo o farmacológica 
de provocación, puesto que la presencia de reversi-
bilidad estrés-reposo, sinónimo de isquemia, indica 
viabilidad (fig. 5).

En las tablas 1-326-65 se muestran los criterios ga-
mmagráficos de VM y en la tabla 4 y la figura 6 
se expone un resumen de la eficacia de la PET, la 
SPECT, la ecocardiografía y la resonancia magné-
tica en la predicción de mejoría de la función sis-
tólica después de la RC27,28,35,41-44,46,48,51,64,66-73. Como 
puede observarse, el valor predictivo negativo de 
todas estas pruebas es superior al valor predictivo 
positivo, lo cual significa que en la práctica se puede 
estar más seguro en la predicción de las regiones 
que no van a recuperarse una vez revascularizadas. 

Fig. 4. Imágenes en diástole y sístole con 
gated-SPECT de perfusión miocárdica en 
reposo (eje largo vertical) del mismo pa-
ciente de la figura 3. Puede observarse 
una alteración moderada (grado 2) del 
engrosamiento en la región anteroapical. 
SPECT: Single Photon Emission Tomo-
graphy.

Fig. 2. Ejemplo de viabilidad miocárdi-
ca anteroapical en las imágenes de eje 
largo vertical de PET: patrón mismatch 
o de discordancia entre la imagen de 
perfusión con defecto de captación 
con rubidio 82 (a la izquierda) y la de 
conservación del metabolismo con 
18F-desoxiglucosa (a la derecha). PET: 
Positron Emission Tomography.

Fig. 3. Imágenes de SPECT de perfusión 
miocárdica en reposo (eje largo vertical) 
de un paciente con infarto anterior y cri-
terios de viabilidad miocárdica. La región 
de acinesia apical (derecha) se corres-
ponde con un defecto de perfusión mo-
derado (grado 2) de captación (izquierda). 
Volumen telediastólico, 123 ml; volumen 
telesistólico, 81 ml; fracción de eyección, 
34%. Ant: anterior; Inf: inferior; SPECT: 
Single Photon Emission Tomography.



906  Rev Esp Cardiol. 2009;62(8):903-17 

Candell-Riera J et al. Miocardiopatía isquémica y cardiología nuclear

Fig. 5. Isquemia residual tras infarto en 
la región anteroapical en las imágenes de 
eje largo vertical de SPECT de perfusión 
miocárdica del mismo paciente de las fi-
guras 3 y 4. Puede observarse la rever-
sibilidad entre la captación de esfuerzo y 
en reposo. SPECT: Single Photon Emis-
sion Tomography.

TABLA 1. Criterios de viabilidad miocárdica de la SPECT de perfusión miocárdica con 201Tl

 Técnicas Criterios de viabilidad miocárdica

Dreyfus et al26 201Tl G-SPECT, 18FDG PET Captación normal o defecto moderado. 

    Extensión ≥ 2 regiones

Arnese et al27 201Tl SPECT, Eco con dobutamina Mejoría del engrosamiento con dobutamina

Bax et al28 201Tl SPECT + dobutamina Captación normal. Reversibilidad

Gioia et al29, Pagley et al30,  201Tl SPECT, reposo/redistribución Captación > 50%. Reversibilidad

Petretta et al31, Petretta et al32, 

Kubo et al33 

Bax et al34,35 18FDG SPECT, 201Tl SPECT,  Perfusión normal

 Eco con dobutamina 

Cuocolo et al36 201Tl SPECT, V. isot., Eco Captación ≥ 50%

Chan et al37, Petretta et al31,  201Tl SPECT,  Reversibilidad > 10% de la captación en las imágenes

Morse et al38   reposo-redistribución-reinyección   de redistribución. Extensión: número total de segmentos 

    viables / número total de segmentos evaluados > 0,5.

Pasquet et al39, Roelants et al40,  201Tl SPECT,  Captación > 50%. Extensión > 50%

Simoes et al41   estrés-redistribución-reinyección 

Castell-Conesa et al42 201Tl SPECT Captación > 30%

Piscione et al43  Captación ≥ 65%

Bax et al44 201Tl SPECT,  Extensión > 8 segmentos

 V. isot., PET, Eco + dobutamina

FDG: fluorodesoxiglucosa; G-SPECT: Gated-Single Photon Emission Computed Tomography; MIBI: metoxi isobutil isonitrilo; PET: Positron Emission Tomography; SPECT: Sin-
gle Photon Emission Computed Tomography; V. isot.: ventriculografía isotópica.

TABLA 2. Criterios de viabilidad miocárdica de la SPECT de perfusión miocárdica con compuestos tecneciados 
y con PET

 SPECT Criterios de viabilidad miocárdica

Gonzalez et al45, Zafrir et al46 99mTc-MIBI G-SPECT, Eco Captación > 40-50%. Reversibilidad. Engrosamiento conservado

Castell-Conesa et al42 99mTc-MIBI SPECT Captación > 30%

Sciagrá et al47,48 99mTc-MIBI SPECT + nitratos Captación ≥ 65%. Aumento de la captación > 10% con nitratos

Casáns et al49 99mTc-tetrofosmina, G-SPECT Reversibilidad. Extensión > 8%

Romero-Farina et al50  Captación de perfusión y/o engrosamiento 0-2

Romero-Farina et al3  Extensión ≥ 3 segmentos (18%)

Candell-Riera et al4

Leoncini et al51 99mTc-MIBI G-SPECT, dobutamina  Captación ≥ 50%. Aumento > 1 grado de la contractilidad

   y nitratos   con dobutamina

 PET

Di Carli et al52,53 13N amonio y FDG PET Patrón mismatch

Santana et al2, Tarakji et al54,  82Rb y FDG PET Patrón mismatch. Extensión > 15%

Santana et al55

FDG: fluorodesoxiglucosa; G-SPECT: Gated-Single Photon Emission Computed Tomography; MIBI: metoxi isobutil isonitrilo; SPECT: Single Photon Emission Computed Tomo-
graphy.
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observa un aumento significativo (≥ 5%), entre un 
2942 y un 65%78 de los pacientes, aunque el mayor 
beneficio se da en los pacientes con criterios de via-
bilidad y/o isquemia miocárdica cuando va aso-
ciada a una disminución moderada o severa de la 
FE, sobre todo si la RC no se demora79,80. Entre 
un 59 y un 92% de los pacientes con MI muestran 
una mejoría de los síntomas de insuficiencia car-
diaca después de la RC75,81. El miocardio hibernado 
suele asociarse con alteraciones volumétricas y 

EVOLUCIÓN DE LA FUNCIÓN SISTÓLICA 
VENTRICULAR IZQUIERDA DESPUÉS 
DE LA REVASCULARIZACIÓN

En los pacientes con MI no es infrecuente ob-
servar mejoría de la fracción de eyección (FE) du-
rante el tratamiento médico debido al efecto antiis-
quémico farmacológico, así como también mejoría 
espontánea si la disfunción se debe a aturdimiento 
miocárdico75-77. Tras un procedimiento de RC se 

TABLA 3. Criterios de viabilidad miocárdica en protocolos combinados: Eco, SPECT, PET y RM

 Técnica Criterios de viabilidad miocárdica

Vom Dahl et al56 99mTc-MIBI SPECT Captación MIBI 51-70% sin mismatch

 18FDG PET Patrón mismatch: MIBI ≤ 70% con mínima actividad FDG o MIBI > 20% 

    con moderada captación de FDG

Beanlands et al57 99mTc-MIBI SPECT, 18FDG PET Captación de FDG > captación de perfusión MIBI

Bax et al58 18FDG SPECT Captación de 201Tl ≥ 60%

 201Tl SPECT, Eco Patrón mismatch: captación de 201Tl < 60% + metabolismo FDG 

    conservado

Gunning et al59 201Tl SPECT,  Visual: puntuación de 201Tl ≥ 2 + puntuación de motilidad RM ≤ 1

 99mTc-tetrofosmina SPECT, RM (RM o G-SPECT). Cuantitativo: captación de perfusión 

    ≥ 55% + puntuación de motilidad ≤ 1 (RM o G-SPECT)

Cuocolo et al60 201Tl-MIBI SPECT, V. isot., Eco Captación > 60%. Extensión ≥ 4 segmentos viables

Zhang et al61 99mTc-MIBI SPECT Patrón mismatch: defecto de perfusión con metabolismo de FDG 

    conservado

 18FDG PET, Eco Extensión: > 2 segmentos con patrón mismatch.

Schinkel et al62 99mTc-tetrofosmina SPECT, 18FDG PET,  Captación de 99mTc-tetrofosmina < 80% + captación FDG conservada

 V. isot., Eco con dobutamina 

Kühl et al63 99mTc-tetrofosmina SPECT,  Captación de tetrofosmina ≥ 50%. Patrón mismatch: captación

 18FDG PET, RM   de tetrofosmina < 50% y metabolismo conservado

Heiba et al64 201Tl SPECT + dobutamina,  Captación ≥ 50%

 99mTc-MIBI SPECT, 18FDG PET 

Wu et al65 FDG, 201Tl SPECT, RM Captación de 201Tl ≥ 50%. Patrón mismatch: captación de 

    201Tl < 50% + metabolismo conservado (captación de FDG ≥ 50%)

FDG: fluorodesoxiglucosa; G-SPECT: Gated-Single Photon Emission Computed Tomography; MIBI: metoxi isobutil isonitrilo; RM: resonancia magnética; V. isot.: ventriculogra-
fía isotópica.
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Fig. 6. Porcentajes medios globa-
les de sensibilidad (S), especificidad 
(E), eficacia (Ef) y valores predictivos 
(VP) de diferentes técnicas de ima-
gen para el diagnóstico de viabilidad 
miocárdica27,28,35,42,41-44,46,48,51,64,66-73. 
ECO: ecocardiograma; PET: Positron 
Emission Tomography; RM: resonan-
cia magnética; S: sensibilidad; SPECT: 
Single Photon Emission Tomography.
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SPECT, aumenta la prevalencia del remodelado del 
VI. 

En los pacientes con MI la presencia de angina 
crónica previa al infarto, considerada como la que 
aparece más allá de los 30 días previos al infarto, 
puede influir significativamente en la extensión de 
la necrosis, el diagnóstico de VM y el remodelado 

morfológicas del VI que también pueden revertirse 
después de una RC exitosa82,83. En los estudios de 
gated-SPECT de perfusión miocárdica la expre-
sión máxima del remodelado ventricular izquierdo 
corresponde al patrón divergente del ventrículo 
izquierdo3,84. Al aumentar el intervalo entre el in-
farto agudo de miocardio y la práctica de la gated-

TABLA 4. Eficacia de la SPECT, PET, ecocardiografía y resonancia magnética en la predicción de mejoría de la 
función sistólica ventricular izquierda después de la revascularización coronaria

 Criterios de mejoría de función 

 sistólica tras RC 
Técnica S (%) E (%) Eficacia (%) VPP (%) VPN (%)

Gropler et al66 Recuperación contráctil PET 11C-acetato — — — 67 69

  FDG    52 81

Tamaki et al67 Mejoría de la contractilidad PET perfusión reposo 13N 92 35 58 48 87

  PET perfusión reposo-estrés 13N 84 68 75 65 87

  PET FDG 88 82 85 76 92

Arnese et al27 Mejoría de la motilidad segmentaria SPECT + 201Tl 89 48 — 33 94

  ECO + BDD 74 95 — 85 93

Bax et al28 Aumento ≥ 5% de la FE SPECT + 201Tl reinyección 93 43 58 40 93

  FDG + SPECT 201Tl reinyección 89 77 80 62 94

  ECO + BDD 85 63 67 49 91

Castell-Conesa et al42 Aumento ≥ 5% de la FE SPECT + MIBI 79 40 53 39 80

  SPECT + 201Tl 80 46 58 43 82

Martínez et al68 Reducción del VTS, mejoría  MRI + nitroglicerina 97 64 89 89 88

   del engrosamiento

  ECO dobutamina 93 42 79 86 71

Pace et al69 Aumento ≥ 5% de la FE ECO + BDD 53 88 76 72 77

  SPECT 201Tl 72 86 81 74 85

Gerber et al70 Aumento ≥ 5% de la FE PET 79 55 — — —

Sciagrà et al48 Aumento ≥ 5% de la FE SPECT + MIBI 67 79 72 — —

  SPECT + MIBI + nitratos 81 69 75 — —

Bax et al35 Aumento ≥ 5% de la FE SPECT + FDG 86 92 — 90 89

Leoncini et al51 Aumento ≥ 5% de la FE Gated-SPECT MIBI + BDD 79 78 78 — —

Simoes et al41 Mejoría de la motilidad parietal Gated-SPECT 201Tl 93 50 69 59 90

  LDD 71 94 84 91 81

Piscione et al43 Aumento ≥ 5% de la FE Gated-SPECT 201Tl 77 65 72 75 67

  ECO-LDD 64 62 63 70 56

  Circulación colateral 74 27 55 58 43

  Combinación SPECT-ECO 53 79 64 78 55

Bax et al44 Aumento ≥ 5% de la FE SPECT 201Tl 95 57 72 — —

  ECO-LDD 63 89 79 — —

  Ambas estrategias 89 89 89 — —

  SPECT + FDG 89 86 87 — —

Zafrir et al46 Mejoría de la motilidad parietal Gated-SPECT MIBI ≥ 50% 93 59 77 73 87

  Gated-SPECT MIBI ≥ 50% + BDD 96 58 79 74 93

  Gated-SPECT MIBI ≥ 60% 70 86 77 86 70

  Gated-SPECT MIBI ≥ 60% + BDD 85 78 82 82 81

Heiba et al64 Mejoría de la reserva contráctil Perfusión (201Tl, MIBI, FDG) 73 82 76 92 52

  Reserva contráctil con LDD 52 85 60 91 38

  Métodos combinados 86 75 83 91 65

Krittayaphong et al71 Mejoría de la motilidad parietal ≥ 1 grado RM: realce tardío 74 83 — 63 81

  Grosor parietal en diástole 70 55 — 50 74

Potter et al72 Mejoría del strain RM + BDD: principal strain 81 55 — — —

  Strain circunferencial 79 54 — — —

  Strain radial 80 30 — — —

Saraste et al73 Mejoría de la función sistólica RM > 90* 26-68* — — —

BDD: bajas dosis de dobutamina; E: especificidad; ECO: ecocardiograma; FE: fracción de eyección ventricular izquierda; RC: revascularización coronaria; RM: resonancia 
magnética; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo;VPP: valor predictivo positivo; VTS: volumen telesistólico.
*Valores generales aportados por artículo de revisión.
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VARIABLES PREDICTORAS 
DE MEJORÍA DE LA FUNCIÓN SISTÓLICA 
VENTRICULAR IZQUIERDA DESPUÉS 
DE LA REVASCULARIZACIÓN

En la tabla 542,50,58,69,70,79,85-103 se expone un resumen 
de las variables predictoras de mejoría de la FE del 

ventricular. Datos observacionales muestran una 
prevalencia de angina crónica previa al infarto del 
21%, con un efecto protector contra la MI caracte-
rizado por una menor extensión del área necrótica, 
un menor remodelado ventricular izquierdo y un 
mayor porcentaje de pacientes con criterios gam-
magráficos de VM76. 

TABLA 5. Variables predictoras de mejoría de la función ventricular izquierda después de la revascularización 
coronaria

 n Técnicas FE1 (%) FE2 (%) Intervalo RC-FE2 Variables predictoras S E

Rozanski et al85 53 201Tl planar, V. isot. 52 56 — Mejoría de la motilidad tras  — —

        estrés inmediato

Vom Dahl et al86 37 18FDG y 13N PET 34 36 13 semanas Patrón mismatch — —

Yamaguchi et al87 20 Cateterismo 26 32 28 días VTS < 100 ml — —

Nagueh et al88 80 201Tl SPECT, Eco contraste  38 45 ≤ 6 semanas Captación ≥ 60% 91 43

    y Eco dobutamina

Christian et al89 86 V. isot. 39 38 6 meses — — —

Qureshi et al90 34 Eco dobutamina,  39 – ≥ 6 semanas Respuesta bifásica 74 89

    201Tl-SPECT

      Captación de 201Tl ≥ 60% 90 56

Meza et al91 39 Eco + contraste    Viabilidad 84 23

  Dobutamina 25 31 3 meses Reserva contráctil 80 33

  Ambas    Respuesta isquémica 92 49

Castell-Conesa et al42 116 99mTc-MIBI y 201Tl SPECT 41 41 4,5 meses Captación > 30% 79 40

Kitsiou et al92 24 201Tl SPECT    Defecto reversible — —

  RM 30 58 8 meses   

  V. isot.      

Bax et al58 42 201Tl SPECT 37 39 3,5 meses Patrón mismatch — —

  18FDG SPECT      

Pace et al69 31 ECO dobutamina 31 — 40 días Viabilidad 72 86

Candell-Riera et al93 82 99mTc-MIBI SPECT V. isot. 41 41 3-6 meses Patrón reversible de perfusión — —

      Captación de reposo > 30%  

Pasquet et al94 66 82Rb y 18FDG PET reposo- 28 — 10 semanas ↑ FE con BDD. Viabilidad — —

    dipiridamol y BDD 

    atropina Eco

Gerber et al70 178 18FDG PET 38 43 — Captación de FDG > 45% ≥ 3 s  

Koch et al95 46 18FDG PET — — — Amplitud del ECG unipolar > 7,5 mV 91 71

  99mTc-MIBI SPECT     Viabilidad miocárdica 82 86

  Mapeo electroanatómico       por PET y SPECT  

Dellegrottaglie et al96 26 201Tl SPECT     ≥ 3 s con reserva contráctil 

  Eco + BDD 37 51 12 meses   viables en las imágenes de 201Tl 37 47

Knuesel et al97 19 18FDG PET y RM    11 meses FDG > 50% + grosor diastólico 

         > 4,5 mm RM  

Bax et al79 85 Eco dobutamina 28 40 10,5 meses Revascularización coronaria  — —

         precoz (≤ 1 mes)

Khoury et al98 70 Eco dobutamina y Eco 3D — — 40 semanas FE < 38%  — —

Schinkel et al99  118 Eco dobutamina 29 — 4,5 meses VTS ≤ 140 ml 68 65

Slart et al100 38 18FDG PET y RM 32 39 > 3 meses Captación FDG > 50% 93 85

       Grosor parietal ≥ 10% 89 78

Romero-Farina et al50 30 99mTc-tetrof G-SPECT 30 39 < 2 meses VTD < 190 ml 71 69

       VTS < 148 ml 88 61

       Suma de la SPD ≥ 4 65 99

Penicka et al101 54 18FDG PET, RM  30 — > 6 meses Velocidad pre-eyectiva positiva  93 60

    y doppler tisular       en ≥ 5 segmentos disfuncionantes

Mandegar et al102 85 Eco 27 39 6 meses Extensión del miocardio viable  — —

         > 6 s (35%), VTS < 145 ml

Takeda et al103 15 RM (realce tardío) 20 31 30 meses Extensión de la necrosis — — 

BDD: baja dosis de dobutamina; Eco: ecocardiograma; E: especificidad; FE1: fracción de eyección media previa a la RC; FE2: fracción de eyección tras la revascularización; RC: re-
vascularización coronaria; RM: resonancia magnética; S: sensibilidad; SPD: suma de puntuación de perfusión diferencial; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico.
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telediastólico ≥ 260 ml2. En presencia de VM, el 
patrón gammagráfico divergente del VI, indicio 
de aneurisma apical, se relaciona con mortalidad 
en general y mortalidad cardiaca por insuficiencia 
cardiaca3,118,119.

En nuestra experiencia4, durante un seguimiento 
de 2,3 ± 1,2 años de 167 pacientes con MI, la mor-
talidad cardiaca fue del 17,4% y el criterio gam-
magráfico de VM fue predictor independiente 
de esta mortalidad en la gated-SPECT de reposo 
(p = 0,027; HR = 5,1; intervalo de confianza [IC] 
del 95%, 1,2-21,4). En los 137 pacientes en los que 
se pudo practicar gated-SPECT de estrés, los pre-
dictores fueron la isquemia + viabilidad gammagrá-
fica (p = 0,026; HR = 3,6; IC del 95%, 1,16-11,2) 
y una duración del ejercicio ≤ 5 min (p = 0,04; 
HR = 2,7; IC del 95%, 1,01-7,36). Las variables de-
rivadas de la coronariografía, que se realizó en 111 
pacientes, no modificaron significativamente el pro-
nóstico de las variables incruentas (fig. 7).

En un metaanálisis en el que se incluyeron estu-
dios con SPECT, PET y ecocardiograma, se ha ob-
servado una estrecha relación entre la presencia de 
VM y la mejoría significativa de la supervivencia tras 
un procedimiento de RC; no así en los pacientes sin 
criterios de VM120. En nuestra serie de pacientes con 
MI estudiados con gated-SPECT de perfusión mio-
cárdica, hemos observado reultados parecidos, con 
una mayor MC en los pacientes con criterios de VM 
que no fueron revascularizados (fig. 8)116,117.

La toma de decisiones terapéuticas en la prác-
tica clínica se realiza en torno a los síntomas, la 
isquemia miocárdica, la función ventricular, la pre-
sencia de VM, la anatomía coronaria y las comor-
bilidades. Los pacientes a los que se practica una 
coronariografía están en general más sintomáticos, 
tienen una función sistólica del VI más deprimida 
y un mayor grado de isquemia miocárdica en la 
SPECT de perfusión miocárdica. 

En la práctica, creemos que la decisión de indicar 
tanto una coronariografía como una RC se basa más 
en la demostración de isquemia en las imágenes de 
SPECT, junto con un menor remodelado del VI, 
que en la presencia de VM. El principal motivo para 
practicar una coronariografía en los pacientes sin 
viabilidad es la presencia de isquemia gammagráfica 
en regiones no necróticas, es decir, la isquemia a dis-
tancia. Los procedimientos de revascularización son 
más frecuentes en los pacientes en quienes la SPECT 
se practica previa al cateterismo cardiaco, probable-
mente porque muchas coronariografías dejan de in-
dicarse cuando no se observan criterios de VM ni de 
isquemia en la SPECT o en la PET. 

La otra alternativa terapéutica en los pacientes 
con MI es la terapia de resincronización cardiaca. 
Se ha observado que el análisis de fase de la ven-
triculografía isotópica y de la gated-SPECT y la 

VI en estudios ecocardiográficos, de resonancia 
magnética e isotópicos. Estas variables son marca-
dores directos o indirectos de isquemia, viabilidad 
y remodelado ventricular izquierdo. En nuestra 
experiencia50, los pacientes con aumento de la FE 
≥ 5% después de la cirugía se caracterizan por tener 
una mayor prevalencia de enfermedad del tronco 
común y una mayor carga isquémica gammagráfica 
previa a la cirugía. En las imágenes de SPECT ob-
servamos que una suma diferencial esfuerzo-reposo 
de puntuación de perfusión ≥ 4 es predictora de un 
aumento significativo de la FE. Pero es la dilatación 
ventricular izquierda (volumen telesistólico > 145 
ml y/o volumen telediastólico > 190 ml) la variable 
más significativa de que no hay mejoría de la FE en 
presencia de VM. Otros autores han observado que 
en pacientes con menos de 6 segmentos viables (el 
35% del VI) y un volumen telesistólico superior a 
145 ml, la probabilidad de aumentar la FE post-RC 
es muy escasa102. 

En presencia de hibernación miocárdica, la re-
cuperación contráctil post-RC suele ocurrir relati-
vamente pronto104. Los pacientes que recuperan la 
función en reposo muestran más reserva contráctil 
en el estudio de dobutamina previo, y en aquellos 
que a pesar de tener reserva contráctil no presentan 
recuperación de la función de reposo, suele haber 
más isquemia miocárdica previa a la revasculari-
zación. Los estudios de ecocardiografía con do-
butamina predicen la recuperación de la función 
ventricular con una elevada precisión, pero pueden 
subestimar el grado de recuperación tardía105.

VALOR PRONÓSTICO DE LA GATED-SPECT 
Y LA GATED-PET

Las variables pronósticas que se han descrito 
en los pacientes con MI se exponen en la tabla 62-

4,52,55,106-115. En nuestra experiencia, los más impor-
tantes son la edad, no poder practicar una prueba 
de estrés, la capacidad del esfuerzo, la VM, la is-
quemia miocárdica, el remodelado ventricular iz-
quierdo y la RC3,4,116,117.

La VM se relaciona significativamente con la 
mortalidad cardiaca, y su valor pronóstico aumenta 
aún más cuando se asocia a isquemia miocárdica. 
Por este motivo es aconsejable adoptar, siempre 
que el paciente pueda tolerarlo, protocolos de es-
trés-reposo con la finalidad de no perder informa-
ción sobre la presencia y la severidad de la isquemia 
miocárdica, ya sea en la misma región de la necrosis 
o a distancia. 

Otra variable de valor pronóstico es el grado 
de remodelado del VI. En estudios de gated-PET 
con FDG se han observado como variables pre-
dictoras de mortalidad cardiaca la presencia de un 
volumen telesistólico ≥ 200 ml o de un volumen 
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CONCLUSIONES

La MI es una enfermedad con elevada morta-
lidad cuyo pronóstico está influido básicamente por 
variables estrictamente cardiacas como la isquemia 
y la viabilidad miocárdicas, el grado de remodelado 
ventricular y la tolerancia al ejercicio. Las técnicas 
de gated-SPECT y gated-PET son herramientas 
muy apropiadas para el estudio de estos pacientes, 

gated-PET de perfusión miocárdica permite valorar 
la asincronía del ventrículo izquierdo y seleccionar 
posibles candidatos para resincronización121-127. 
Aproximadamente el 40% de los pacientes some-
tidos a terapia de resincronización no mejoran 
los síntomas y/o la función ventricular125. Se ha 
observado que los pacientes con cicatriz lateral 
tienen una menor probabilidad de respuesta a la 
resincronización128-131.

TABLA 6. Variables predictoras de mortalidad cardiaca en los pacientes con miocardiopatía isquémica

 n Técnicas Variables predictoras Medida del efecto

Técnicas isotópicas

Di Carli et al52 93 PET Patrón mismatch —

   Angina grave sin viabilidad miocárdica —

Santana-Boado et al2 99 Gated-PET Volumen telediastólico ≥ 260 ml RR = 2,7; p = 0,014

   Volumen telesistólico ≥ 200 ml RR = 2,5; p = 0,021

Santana-Boado et al55 104 Gated-PET Patrón mismatch HR = 0,29; p = 0,01

   Porcentaje máximo FDG match / mismatch HR = 0,23; p = 0,005

Morishima et al106 106 Gated-SPECT VTS > 97 ml/m2 RR = 3,44; p = 0,039

   VTD > 145 ml/m2 RR = 3,96; p = 0,011

   Prescripción de amiodarona RR, = 5,09; p = 0,003

   Volumen del defecto de perfusión ≥ 47,5 ml RR = 6,34; p = 0,005

Romero-Farina et al3 156 Gated-SPECT Patrón divergente + viabilidad miocárdica HR = 3,1; p = 0,028

Evangelista et al107 164 SPECT Viabilidad miocárdica —

Candell-Riera et al4 167 Gated-SPECT Edad ≥ 65 años HR = 3,6; p = 0,002

   No poder practicar estrésa HR = 3,4; p = 0,002

   Duración del ejercicio ≤ 5 min HR = 2,8; p = 0,037

   Carga < 70 W HR = 2,5; p = 0,048

   Al menos 3 segmentos con viabilidad miocárdicaa HR = 5,7; p = 0,017

   Viabilidad + isquemiaa HR = 4,1; p = 0,012

Tio et al108 480 PET Reserva de perfusión miocárdica —

Técnicas no isotópicas

Chow et al109 768 ECG Alternancia de la onda T con microvoltaje HR = 2,29; p = 0,049

Schinkel et al110 1.781 ECO dobutamina Isquemia miocárdica —

   Reserva contráctil 

Rizzello et al111 128 ECO dobutamina Enfermedad multivasoa HR = 0,21; p < 0,0001

   FE basal HR = 0,90; p = 0,0001

   Puntuación de motilidad en reposo HR = 4,02; p = 0,0006

   Puntuación de motilidad con BDDa HR = 7,01; p = 0,0001

   Puntuación de motilidad con EDD HR = 4,62; p = 0,0001

   Extensión de la cicatriz miocárdica HR = 1,39; p = 0,0001

   RC en > 25% de segmentos disfuncionantesa HR = 0,34; p = 0,02

Yokota et al112 86 RM Volumen cicatrizal y porcentaje de cicatriz —

Iler et al113 337 ECG Edad HR = 1,03; p = 0,04

   No IECA HR = 2,17; p < 0,02

   Prolongación del QRS HR = 1,50; p = 0,01

Antonini et al114 105 MAPA Bajo índice pronósticob < 220a HR = 4,8; p = 0,0001

Niizeki et al115 112 Analítica Clase funcional NYHA HR = 1,85; p = 0,0008

   Natremiaa HR = 0,74; p = 0,04

   Creatininemia HR = 1,29; p = 0,034

   Filtrado glomerulara HR = 0,66; p = 0,01

   BNPa HR = 1,45; p = 0,003

   HSP 60a HR = 1,37; p = 0,008

BDD: baja dosis de dobutamina; BNP: péptido natriurético cerebral; EDD: elevadas dosis de dobutamina; ECG: electrocardiograma; FE: fracción de eyección ventricular iz-
quierda; HR: hazard ratio; HSP: heat shock protein; MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial; PET: Positron Emission Tomography; RC: reserva contráctil; RM: 
resonancia magnética; RR: riesgo relativo; SPECT: Single Photon Emission Tomography; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico.
aVariables significativas en el análisis multivariable.
b(120 – edad) + (presión arterial diastólica media + presión arterial sistólica media registradas durante las 24 horas).
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2009;16:212-21.
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ya que aportan información sobre la perfusión y el 
metabolismo miocárdico, la función sistólica, el re-
modelado y la sincronía ventricular. 
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proximales)4. SPECT: Single Photon 
Emission Tomography.
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