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Viabilidad miocárdica post-IAM 
con PET. Significación del patrón
reverse mismatch

Sr. Editor:

La tomografía por emisión de positrones (PET) es la úni-
ca técnica que dispone de trazadores específicos de flujo
(13NH3) y de metabolismo cardíaco (18FDG), por lo que está
considerada la técnica de referencia para determinar la pre-
sencia de miocardio viable. 

Los patrones básicos establecidos para el diagnóstico de
miocardio viable son1,2:

– Patrón match: hipocaptación similar de ambos trazado-
res; su interpretación es la ausencia de viabilidad en el área
de la necrosis.

– Patrón mismatch: flujo reducido, con conservación del
metabolismo; su interpretación es la presencia de viabilidad
en el área de la necrosis.

El motivo de esta carta al editor es la presentación del caso
de un paciente de 72 años de edad, con factores de riesgo
cardiovascular (dislipémico/fumador), que ingresó por angi-
na inestable. Fue diagnosticado de infarto agudo de miocar-
dio (IAM) anterior y tratado con fibrinólisis. El cateterismo
mostró una ateromatosis difusa con múltiples lesiones no sig-
nificativas y una lesión del 90% en la descendente anterior
(DA) media. El ventriculograma mostró una severa hipocine-
sia anterolateral, con una fracción de eyección (FE) del 67%.

Se le realizó un angioplastia coronaria transluminal per-
cutánea y se aplicó un stent en la DA; en el ecocardiograma
de alta se observó un ventrículo izquierdo no dilatado, con
una correcta contractilidad (FE del 64%).

El día 30 post-IAM se realizó un estudio de viabilidad
miocárdica mediante 18FDG, y se la correlacionó con las al-
teraciones del flujo regional, medidas con 13NH3. Se observó
un estudio de flujo (13NH3) prácticamente normal, con re-
ducción del estudio de metabolismo (18FDG) en el área de la
necrosis (patrón reverse mismatch) (fig. 1).

Un año después, sin que el paciente presentase ningún
nuevo episodio coronario agudo, se le realizó un estudio de
control mediante tomografía computarizada por emisión de
fotones simples (SPECT) miocárdica con 99mTc-tetrofosmina
(8 mCi/22 mCi), bajo tratamiento con carvedilol. La prueba
de esfuerzo con cicloergómetro fue clínica y eléctricamente
negativa al 75% por efecto farmacológico (50 W; 4,3 MET).
El estudio de perfusión miocárdico mostró un patrón de ne-
crosis anterior con afectación de los segmentos apical y me-
dio, sin presencia de tejido viable ni signos de isquemia aso-
ciada ni a distancia (fig. 2).

En este caso clínico, el paciente muestra un flujo normal,
con hipocaptación de glucosa; este patrón ha sido descrito
como reverse mismatch. La fisiopatología de esta entidad
parece ser multifactorial y se ha postulado la intervención de
los siguientes mecanismos3: la presencia de fragmentos del
trombo disuelto que microinfartan vasos distales, el uso de
otros sustratos en la fase aguda del IAM, la hiperemia relati-
va y el desarrollo de colaterales.

Si bien hay pocas referencias y proceden de estudios con 
diferentes tipos de muestras, la prevalencia de este patrón en la
bibliografía es cercana al 30%4. Incluso en un trabajo con ani-
males de experimentación se ha valorado la histología de estos
casos y se ha objetivado la presencia de una necrosis parcheada
en la que se observa un área transmural, mezcla de fibrosis mio-
cárdica y de tejido viable, con una alteración de la estructura de
los cardiomiocitos en la región limítrofe de microinfartos5.

CA RTA S A L ED I TO R

Fig. 1. El estudio del metabolismo miocárdico (18FDG), realizado el día
30 postinfarto de miocardio, muestra una reducción en la captación de
glucosa en los segmentos medio y apical del territorio anterior, discor-
dante con la práctica normalidad del flujo miocárdico en dicha zona
(13NH3).

Fig. 2. Los cortes tomográficos obtenidos en el estudio postesfuerzo
realizado con 99mTc-tetrofosmina muestran una hipoperfusión intensa
en los segmentos medio y apical del territorio anterior, sin cambios
significativos en las imágenes de reposo. Estos hallazgos son compa-
tibles con una necrosis anterior, sin presencia de tejido viable ni sig-
nos de isquemia asociada y a distancia.
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En conclusión, el patrón reverse mismatch, en el que hay
una discordancia del flujo/metabolismo cardíaco (reducción
del metabolismo) debe interpretarse como tejido «amenaza-
do» y probablemente no recuperable en relación con la pre-
sencia de una necrosis parcheada.

José García, Marc Simó y Joan Castell

CETIR Unidad PET. Esplugues de Llobregat.
Barcelona. España.
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Insuficiencia aórtica de etiología
poco habitual susceptible 
de reparación quirúrgica

Sr. Editor:

El mejor conocimiento de las valvulopatías y una valora-
ción más precisa de su severidad y etiología mediante méto-
dos no invasivos ha despertado el interés por las técnicas de
reparación quirúrgica como alternativa al reemplazo valvu-

lar. Mientras en la valvulopatía mitral estas técnicas son de
uso más sistemático, hay menos experiencia en la enferme-
dad valvular aórtica.

El motivo de esta carta al editor es la presentación de un
caso de prolapso valvular como causa de insuficiencia aórti-
ca en el que se realizó una reparación valvular con éxito,
destacando el papel de la ecocardiografía para su diagnósti-
co, y la evaluación de los resultados quirúrgicos. 

Se trata de un varón de 62 años diagnosticado de insufi-
ciencia aórtica severa asintomática y sin criterios quirúrgi-
cos ecocardiográficos que en los últimos meses presentó
disnea de grado II/IV. Al realizar una nueva valoración
ecocardiográfica se objetivó una válvula aórtica de velos
finos y apertura normal, con prolapso amplio del velo co-
ronario derecho en diástole, que originaba un jet de regur-
gitación excéntrico dirigido hacia la valva anterior mitral.
En el eje largo del plano paraesternal, la anchura del jet

era > 12 mm, con un índice de regurgitación > 50%, una
vena contraída de 8-9 mm y un radio amplio de isoveloci-
dad proximal. El diámetro telesistólico del ventrículo iz-
quierdo era de 45 mm (26,47 mm/m2) y la fracción de
eyección del 66%. La aorta ascendente presentaba un ta-
maño (19,41 cm/m2) y una morfología normales, y se re-
gistraba un retroceso holodiastólico mediante Doppler
pulsado. Ante la posibilidad de una reparación quirúrgica
se realizó una valoración transesofágica: en el plano trans-
versal medioesofágico a 63° se observa el prolapso de la
sigmoidea coronaria derecha, con un velo muy elongado,
fino, sin imágenes de calcificación y normalidad en el res-
to de los velos (fig. 1A). En el registro Doppler-color se
apreciaba un área de regurgitación severa (1,47 cm2) (fig.
1B). El resto del estudio no aportó nuevos datos con res-
pecto al ecocardiograma transtorácico. Las características
anatómicas de la válvula aórtica eran favorables para la
reparación quirúrgica, por lo que ésta se llevó a cabo me-
diante resección triangular y plicatura del velo coronario
derecho. Se realizó una ecocardiografía transesofágica in-
traoperatoria (presión arterial 90/60 mmHg y frecuencia
cardíaca 50 lat/min) en la que se evidenciaba la ausencia
de prolapso (fig. 2A) y la presencia de un mínimo jet cen-
tral de grado I/IV (fig. 2B). La evolución en el postopera-
torio cursó sin complicaciones. Una nueva evaluación
ecocardiográfica a los 6 meses mostró similares resultados
a los del control posquirúrgico. El paciente se encontraba
estable, en clase funcional I de la New York Heart Asso-
ciation.

Fig. 1. Ecocardiografía transesofágica.
Plano transversal a 63°. Prolapso de
sigmoidea coronaria derecha (A). In-
suficiencia aórtica severa registrada
mediante Doppler-color (B). 


