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Introducción y objetivos. El propósito de este estudio
ha sido valorar la eficacia de la tomogammagrafía mio-
cárdica de esfuerzo-reposo con 99mTc-MIBI en la predic-
ción de la mejoría de la contractilidad ventricular izquier-
da posrevascularización.

Material y métodos. Se valoró una serie prospectiva y
consecutiva de 82 pacientes (59 ± 9 años, 12 mujeres)
que tenían algún segmento con alteración severa de la
contractilidad y que fueron sometidos a revascularización
coronaria mediante cirugía (n = 64) o angioplastia (n =
18). A todos los pacientes se les practicó una tomogam-
magrafía de reposo con 99mTc-MIBI y a 40 de estos pa-
cientes también se les practicó una tomogammagrafía de
esfuerzo. Antes y a los 3-6 meses de la revascularización
se practicó una ventriculografía isotópica en equilibrio de
tres proyecciones. Se valoró la mejoría de la contractili-
dad segmentaria posrevascularización en relación con la
cuantificación de la captación de 99mTc-MIBI en reposo y
con la presencia de reversibilidad (captación en esfuerzo
< captación en reposo).

Resultados. El valor medio de la fracción de eyección
del ventrículo izquierdo no se modificó tras la revasculari-
zación (41,1 ± 14,5% frente a 41,8 ± 15,7%). En el con-
trol posrevascularización se observó una mejoría de la
contractilidad en un 40% (113/282) de los segmentos con
hipocinesia severa, acinesia o discinesia. La reversibili-
dad esfuerzo-reposo y un valor de captación en reposo >
30% fueron criterios que se observaron en un 62 (p =
0,002) y un 89% (p < 0,0001), respectivamente, de los
segmentos que demostraron mejoría de la contractilidad
posrevascularización.

Conclusiones. Para el 99mTc-MIBI SPET, la presencia
de reversibilidad esfuerzo-reposo y un grado de capta-
ción en reposo > 30% son criterios predictivos de recupe-
ración contráctil posrevascularización.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Gammagrafía.
Hibernación. Revascularización. Tomografía.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 903-910)

Efficacy of Stress-Rest 99mTc-MIBI Myocardial SPET
in the Predicition of Contractile Recovery After
Revascularization. Results of the Spanish
Multicentric Trial

Background and objectives. The aim of this study
was to evaluate the efficacy of stress-rest 99mTc-MIBI
SPET to predict wall motion improvement after revascula-
rization.

Material and methods. A prospective and consecutive
serie of 82 patients (59 ± 9 years, 12 women), who had
some segment with severe impairment of the contractility
and underwent coronary revascularization by surgery (n =
64) or angioplasty (n = 18) were studied with rest 99mTc-
MIBI SPET. All patients had a rest 99Tc-MIB SPET, and
an exercise test was also performed on 40 of these pa-
tients. Before and within 3-6 months after the revasculari-
zation a gated blood pool scintigraphy of three projections
was performed. The segmentary contractile recovery after
revascularization was assessed in relation to the quantifi-
cation of the 99mTc-MIBI uptake and to the exercise-rest
reversibility (exercise uptake < rest uptake).

Results. The mean value of the left ejection fraction did
not change after the revascularization (41.1 ± 14.5% vs
41.8 ± 15.7%). In the post revascularization control a con-
tractile recovery was observed in 40% (113/282) of the
segments with severe hypokinesia, akinesia or dyskine-
sia. Exercise-rest reversibility and rest uptake > 30%
were present in 62% (p = 0.002) and 89% (p < 0.0001)
respectively of segments that improved contractility after
revascularization.

Conclusions. For the 99mTc-MIBI SPET an exercise-
rest reversibility and > 30% uptake at rest are predictive
criteria of contractile recovery after revascularization.

Key words. Coronary disease. Scintigraphy. Hyberna-
tion. Revascularization. Tomography.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 903-910)
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INTRODUCCIÓN

Desde el punto de vista diagnóstico y pronóstico,
tiene un gran interés la detección de miocardio con se-
vera depresión contráctil y preservación de la viabili-
dad, que constituye la situación denominada hiberna-
ción y que sólo puede resolverse cuando se restaura el
flujo coronario1-3.
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Aunque existen diversos métodos isotópicos para la
detección de miocardio viable, se acepta que el “pa-
trón oro” para su diagnóstico es el estudio del metabo-
lismo miocárdico con tomografía por emisión de posi-
trones (PET)4-8. Ahora bien, esta exploración es muy
costosa y, por otro lado, numerosos estudios han cons-
tatado unos resultados comparables a los de la PET
con los trazadores emisores de fotón único (SPET)9-30.
Los estudios en los que se ha empleado 201Tl como ra-
diotrazador han comprobado que el criterio de una
captación superior al 50% con respecto a la máxima
captación miocárdica es útil en el establecimiento de
los límites entre las regiones mayoritariamente viables
y aquellas en las que predomina la cicatriz10-12,21,24. En
diversos trabajos en los que se ha utilizado el 99mTc-
MIBI, se ha observado una menor captación de este
trazador con respecto al 201Tl reinyección o reposo-re-
distribución25,26 y una infraestimación de la extensión
de miocardio viable cuando se comparan sus resulta-
dos con los de la 18F-fluordesoxiglucosa27-29. Ahora
bien, la mayoría de estos estudios adolecen de una va-
loración de la contractilidad posrevascularización
como patrón de referencia y, por otra parte, otras se-
ries han puesto de manifiesto una eficacia diagnóstica
similar entre el 201Tl y el 99mTc-MIBI30.

El objetivo del presente estudio fue, por tanto, anali-
zar la eficacia de la tomografía de perfusión miocárdi-
ca realizada con 99mTc-MIBI para la predicción de re-
cuperabilidad contráctil posrevascularización.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Se estudió una serie de 97 pacientes de forma pros-
pectiva y consecutiva con los siguientes criterios de in-
clusión:

– Pacientes programados para revascularización
miocárdica total (cirugía o angioplastia).

– Existencia de al menos un segmento con hipocine-
sia severa, acinesia o discinesia en la ventriculografía
isotópica.

– Ausencia de otras enfermedades cardíacas como
valvulopatías, miocardiopatías y bloqueo de rama iz-
quierda.

– En los pacientes con infarto previo se exigió un in-
tervalo mínimo de un mes para el inicio de las explo-
raciones del protocolo.

– En los pacientes con angina inestable se exigió un
mínimo de tres días desde el inicio de la deambulación
para comenzar las exploraciones del protocolo.

Se excluyeron 15 pacientes que presentaron inciden-
cias graves desde la evaluación inicial a la final: 8 fa-
llecimientos, 2 con evidencia de oclusión de los vasos
revascularizados y 5 por constatación de una necrosis
miocárdica, definida por criterios clínicos, electrocar-
diográficos, enzimáticos y/o gammagráficos (detec-
ción de necrosis aguda con gammagrafía con 99mTc-pi-
rofosfatos).

En la tabla 1 se exponen las características clínicas
y ergométricas de los 82 pacientes incluidos finalmen-
te en el estudio. Setenta pacientes tenían antecedentes
de infarto de miocardio previo (33 de localización an-
terior, 32 de localización inferior y 5 sin onda Q).
Considerando como significativas las estenosis coro-
narias superiores al 50%, 40 pacientes tenían enferme-
dad coronaria de tres vasos, 24 de dos vasos (13 en
descendente anterior y coronaria derecha; 9 en descen-
dente anterior y circunfleja; 1 en coronaria derecha y
circunfleja; 1 en tronco común y descendente anterior)
y 18 de un vaso (16 en descendente anterior, 1 en cir-
cunfleja y 1 en coronaria derecha).

La indicación de la práctica de una prueba de es-
fuerzo fue a criterio del clínico responsable del pacien-
te, ya que la inclusión en el presente protocolo se ba-
saba únicamente en la tomogammagrafía de reposo.
No hubo diferencias significativas entre los grupos de
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TABLA 1. Características clínicas y ergométricas 
de los pacientes

Reposo Esfuerzo-reposo

Número 82 40
Edad (años) 59 ± 9 57 ± 8
Sexo 70 H (85%) 35 H (87%)
Clínica

Infarto previo 70 (85%) 33 (83%)
Angina estable 27 (33%) 12 (30%)
Angina inestable 44 (54%) 18 (45%)
Asintomáticos 11 (13%) 4 (10%)

Tratamiento
Nitratos 58 (71%) 32 (80%)
Betabloqueantes 42 (51%) 22 (55%)
Antagonistas del calcio 38 (46%) 18 (45%)

Revascularización
Bypass 64 (78%) 27 (68%)
ACTP 18 (22%) 13 (32%)

Prueba de esfuerzo
METS 5,7 ± 2,2
FC máxima 124 ± 23
% FCTM 76 ± 13
PAS máxima (mmHg) 155 ± 36
Doble producto (FC × PAS) 19.330 ± 6.098
Angina 15 (37%)
Descenso ST > 1 mm 19 (47%)

ABREVIATURAS

FE: fracción de eyección.
PET: tomografía por emisión de positrones.
SPET: trazadores emisores de fotón único.
99mTc-MIBI: tecnecio 99m-metoxi-isobutil-isonitrilo.



pacientes estudiados sólo en reposo o con esfuerzo-re-
poso (tabla 1).

Métodos

Características del estudio

Estudio clínico multicéntrico abierto y prospectivo
en el que participaron 11 hospitales españoles. El pro-
tocolo fue aprobado por el comité ético de cada uno de
los hospitales participantes.

Protocolo de estudio

Se realizó una ventriculografía isotópica de 3 pro-
yecciones y una 99mTc-MIBI SPET en reposo y de es-
fuerzo (a criterio del cardiólogo clínico responsable
del enfermo) antes de la revascularización. El intervalo
máximo entre las exploraciones y la revascularización
no superó los 3 meses. Entre 3 y 6 meses después de la
revascularización se repitió la ventriculografía isotópi-
ca en todos los pacientes.

Los resultados de las exploraciones fueron evalua-
dos, por dos exploradores expertos, en el hospital 
central, en orden a homogeneizar los criterios de valo-
ración.

99mTc-MIBI SPET

Todas las exploraciones tomográficas se realizaron
en gammacámaras de un solo cabezal (Elscint, Ge-
neral Electric y Siemens), con órbita circular de 180
grados desde la oblicua anterior derecha a la oblicua
posterior izquierda con adquisiciones en modo discon-
tinuo (step and shot), empleándose colimadores de
baja energía y alta resolución. Los controles de cali-
dad, sistemas de normalización y elección de filtros de
la retroproyección fueron los habituales en los estu-
dios de perfusión miocárdica de cada uno de los cen-
tros participantes.

A todos los enfermos se les administró una dosis de
99mTc-MIBI en reposo (15 mCi). A 40 pacientes se les
practicó una prueba de esfuerzo máxima subjetiva con
bicicleta ergométrica. En estos enfermos, el estudio es-
fuerzo/reposo se llevó a cabo mediante un protocolo
largo (días separados, con dosis iguales a 15 mCi). La
detección se realizó a los 60-90 min de la inyección
del radiotrazador.

Se generaron cortes en los tres planos habituales: eje
corto y ejes largos horizontal y vertical. El ventrículo
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Fig. 1. Segmentos en que fue dividido el ventrículo izquierdo en la to-
mogammagrafía miocárdica y en la ventriculografía isotópica. EC: eje
corto; ELH: eje largo horizontal; ELV: eje largo vertical; OAD: oblicua
anterior derecha; MOAI: mejor oblicua anterior iquierda; OAI: oblicua
anterior izquierda.

Fig. 2. Cuantificación del 99mTc-MIBI
SPECT en esfuerzo (E) y reposo (R) en
un paciente con fracción de eyección del
19% y criterios de viabilidad. Puede ob-
servarse cómo existe reversibilidad (cap-
tación en reposo > esfuerzo) en las regio-
nes anterior, septal, apical e inferior y
criterios de viabilidad (captación > 30%)
en todos los segmentos de la imagen de
reposo. EC: eje corto; ELH: eje largo hori-
zontal; ELV: eje largo vertical.



izquierdo se dividió en 9 segmentos (fig. 1) y se reali-
zó una valoración cuantitativa de la captación en es-
fuerzo y reposo (fig. 2):

– Grado 1: captación entre el 76 y el 100% de la
máxima.

– Grado 2: captación entre el 51 y el 75% de la má-
xima.

– Grado 3: captación entre el 41 y el 50% de la má-
xima.

– Grado 4: captación entre el 30 y el 40% de la má-
xima.

– Grado 5: captación inferior al 30% de la máxima.

Se consideró que existían criterios de reversibilidad
cuando la captación de reposo era superior a la de es-
fuerzo al menos en un grado.

Ventriculografía isotópica

Tras el marcaje de hematíes se realizaron tres adqui-
siciones de 24-32 imágenes/ciclo en las proyecciones:
mejor oblicua anterior izquierda, oblicua anterior dere-
cha a 20 grados y oblicua anterior izquierda a 70 gra-
dos. Se obtuvo el valor de la fracción de eyección y se
analizó la contractiliadad segmentaria mediante análi-
sis visual en modo cine del ciclo cardíaco representati-
vo y con las imágenes de amplitud y fase en color
(análisis de Fourier).

Se estableció uno de los siguientes grados en cada
uno de los 9 segmentos que se exponen en la figura 1:

– 1: normal.
– 2: hipocinesia leve/moderada.
– 3: hipocinesia severa.
– 4: acinesia.
– 5: discinesia.

Se valoró, sobre la base de las imágenes dinámicas
y paramétricas, si existía mejoría, deterioro o ausencia
de cambios entre el estudio pre y posrevascularización,
con desconocimiento del resultado de la tomogamma-
grafía.

Método de valoración

Los segmentos de la tomogammagrafía miocárdica
y de la ventriculografía isotópica se asignaron a terri-
torios dependientes de las arterias coronarias epicárdi-
cas y a los vasos repermeabilizados según la siguiente
concordancia:

Segmentos 1, 2, 3 (anteriores) y 8 (septal) depen-
dientes de la arteria descendente anterior. Segmentos
5, 6 y 7 (inferiores) dependientes de la arteria coro-
naria derecha. El segmento 9 (lateral) se asignó a la
arteria circunfleja y el segmento 4 (apical) se consi-
deró dependiente de cualquiera de los vasos. Un seg-
mento se consideró revascularizado cuando se había

practicado la angioplastia o el injerto aortocoronario
al vaso coronario que le fue asignado.

De los segmentos con severo trastorno de la contrac-
tilidad (grados 3, 4 y 5 en la ventriculografía isotópi-
ca) se definieron como viables aquellos que mejoraron
un grado tras la revascularización, excepto el grado 5,
que debía pasar a un grado 3 como mínimo para que
se considerara como recuperación contráctil.

Análisis estadístico

Para analizar el cambio de la fracción de eyección
tras la revascularización se aplicó la prueba de la t de
Student para datos apareados. Para la comparación de
dos variables categóricas, como en el caso del estudio
de la relación entre el grado de captación o la presen-
cia de reversibilidad y la mejoría de la contractilidad,
se utilizó la prueba de la χ2 de Pearson. En todas las
pruebas de contraste de hipótesis se utilizó un nivel de
significación de 0,05.

RESULTADOS

Función ventricular global

En las ventriculografías isotópicas no hubo diferen-
cias significativas entre la FE prerrevascularización
(41,1 ± 14,5%) y la FE posrevacularización (41,8 ±
15,7). En un 58% de los pacientes no se observaron
cambios significativos de la FE, ya que la diferencia
entre los valores pre y posrevascularización no difirie-
ron más de 5 puntos. Un 24% de los pacientes incre-
mentaron más de 5 puntos el valor de la FE posrevas-
cularización, y en un 18% se objetivó un descenso
superior a 5 puntos de la FE.

El comportamiento de la FE después de la revascu-
larización de los 24 pacientes con una FE prerrevascu-
larización < 35% fue muy similar. En un 50% no hubo
cambios significativos, en un 21% se observó un au-
mento de la FE superior a 5 puntos y en un 29% la FE
disminuyó más de 5 puntos.

Función ventricular regional

De un total de 738 segmentos analizados, 638 fue-
ron revascularizados (86,4%). Doscientos ochenta y
dos segmentos (38,2% con respecto al total) con seve-
ra disfunción contráctil (grados 3, 4 y 5 de contractili-
dad) fueron revascularizados.

Se objetivó una mejoría contráctil en el 40%
(113/282) de los segmentos con hipocinesia severa,
acinesia o discinesia que fueron revascularizados.

Cuantificación de la tomogammagrafía
miocárdica en reposo
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No se observaron diferencias significativas en cuan-
to a la mejoría de la contractilidad posrevasculariza-
ción de los segmentos con hipocinesia severa, acine-
sia o discinesia cuando se utilizó el criterio clásico de
considerar como viables los grados 1 y 2 de captación
en reposo (captación > 50%), y como no viables los
grados 3, 4 y 5 (captación < 50%). En cambio, sí que
se observó una diferencia estadísticamente significati-
va cuando se comparó el grado 5 de captación en re-
poso (captación < 30%) con respecto a los grados de
captación 1, 2, 3 y 4 (captación > 30%) (p = 0,002) 
(tabla 2).

Un 41% de los segmentos con grado 3 de capta-
ción en reposo (40-50%) y un 37% con grado 4 (30-
40%) mejoraron la contractilidad después de la revas-
cularización, mientras que sólo lo hicieron un 20%
de los segmentos con captación grado 5 (< 30%) (p =
0,01).

Reversibilidad esfuerzo-reposo

De los 40 pacientes a los que se practicó una prueba
de esfuerzo, 32 recibían tratamiento con nitratos, 22
con betabloqueantes y 18 con antagonistas del calcio.
Las características ergométricas de estos enfermos se
exponen en la tabla 1.

Los segmentos con hipocinesia severa, acinesia o
discinesia que presentaron mejoría de la captación en
reposo con respecto al esfuerzo, mejoraron su contrac-
tilidad en una proporción significativamente mayor 
(p < 0,0001) que aquellos segmentos que no demostra-
ban reversibilidad (tabla 3). Así pues, de los 80 seg-
mentos que experimentaron mejoría de la contractili-
dad, 50 (62%) presentaron reversibilidad entre
esfuerzo y reposo, y de los 30 restantes, sólo 5 (un
6,2% con respecto al total) no tenían criterios de viabi-
lidad en reposo (captación < 30%).

DISCUSIÓN

Aunque hay evidencia de que la revascularización
coronaria puede mejorar la función ventricular en los
pacientes con contractilidad segmentaria deprimi-
da1-3,31, existen pocos estudios que permitan evaluar
el impacto clínico que puede tener determinar la
existencia de miocardio viable en la recuperación
funcional posrevascularización en la población que
presenta trastornos de la contractilidad regional y que
se somete a revascularización coronaria32. En nuestra
serie, sólo un 24% de los pacientes mejoraron su fun-
ción global, hecho claramente relacionado con la
proporción de segmentos revascularizados que mejo-
raron la contractilidad (40%). La variabilidad inter-
ensayo de la ventriculografía isotópica no creemos
que pueda justificar estos resultados, puesto que ésta
es una de las técnicas más reproducibles en la valora-
ción de la FE33. Las explicaciones que pueden invo-

carse para la baja tasa de recuperación funcional pueden
ser varias: la existencia de una elevada proporción de
zonas de cicatriz, transmural o subendocárdica; la
restauración incompleta del flujo coronario; la exis-
tencia de un mal lecho vascular distal a la revascula-
rización; la reoclusión del injerto; la reestenosis 
postangioplastia, o la necrosis peroperatoria34,35. La
práctica de un estudio gammagráfico de perfusión
posrevascularización podría ayudar a descartar estas
últimas posibilidades36.

Captación miocárdica en reposo 
y recuperación funcional

La efectividad de los estudios de viabilidad con
99mTc-MIBI SPET en la situación clínica de disfunción
sistólica crónica o de hibernación planteada en el pre-
sente trabajo es todavía objeto de discusión30-32, a pe-
sar de que se ha comprobado la correspondencia entre
las zonas de cicatriz y el miocardio viable delimitadas
mediante 99mTc-MIBI y los análisis histológicos37-39.

En estudios con seguimiento postangioplastia o ciru-
gía, Udelson et al23 y Marzullo et al14 obtuvieron un va-
lor predictivo semejante entre el 201Tl y el 99mTc-MIBI,
y otros autores27-29 comprobaron que por debajo del
30% de captación no existían criterios de viabilidad
con 18F-fluordesoxiglucosa, mientras que en el 30 y el
50% se observó viabilidad en una proporción del 29 al
50% de los segmentos. En nuestra serie hemos encon-
trado mejoría posrevascularización en un 89% de los
segmentos con hipocinesia severa, acinesia o discinesia
y captación de 99mTc-MIBI > 30%. La coexistencia de
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TABLA 2. Captación en reposo del 99mTc-MIBI 
y mejoría de la contractilidad regional 
después de la revascularización

Captación de 99mTc-MIBI en reposo

> 50% < 50% Total
p

Sin mejoría 60 (36%) 109 (64%) 169 (100%)
Mejoría 51 (45%) 62 (55%) 113 (100%) 0,13

> 30% < 30% Total p

Sin mejoría 125 (74%) 44 (26%) 169 (100%)
Mejoría 101 (89%) 12 (11%) 113 (100%) 0,002

TABLA 3. Reversibilidad esfuerzo-reposo 
del 99mTc-MIBI y mejoría de la contractilidad regional
después de la revascularización

Reversibilidad esfuerzo reposo del 99mTc-MIBI

Reversibilidad No reversibilidad Total p

No mejoría 25 (26%) 71 (74%) 96 (100%)
Mejoría 50 (62%) 30 (38%) 80 (100%) 0,0001



miocardio y cicatriz se da en proporciones variables y
probablemente por este motivo no sea posible estable-
cer un límite preciso entre las regiones recuperables o
no cuando la captación está entre el 30 y el 50%. Noso-
tros hemos encontrado mejoría posrevascularización en
un 41% de los segmentos con hipocinesia severa, aci-
nesia o discinesia y captación de 99mTc-MIBI entre el
40 y el 50%, y en un 37% de los segmentos con capta-
ción entre el 30 y el 40%. De todo ello parece despren-
derse que, probablemente, el umbral del 50% sea de-
masiado alto como valor mínimo de viabilidad, sobre
todo cuando las imágenes tomográficas de perfusión
han sido obtenidas con compuestos tecneciados, ya que
una de las características de esta metodología es la ob-
tención de imágenes de mayor contraste entre las zonas
captantes y no captantes debido a la menor atenuación
del 99mTc con respecto al 201Tl40.

Reversibilidad de la captación entre esfuerzo
y reposo y recuperación funcional

En los estudios de viabilidad con 201Tl se consideran
viables todos aquellos segmentos en los que se observa
reversibilidad entre la captación de esfuerzo y la de re-
poso, ya sea de redistribución o de reinyección. Parale-
lamente, diversos estudios han tratado de establecer un
umbral idóneo de captación en reposo para predecir la
recuperación contráctil10,11,14. Existen, pues, dos crite-
rios básicos para determinar la presencia de miocardio
viable en un segmento con disfunción sistólica: reversi-
bilidad y captación en reposo. En los estudios compa-
rativos 201Tl/99mTc-MIBI, el criterio de reversibilidad ha
proporcionado en general peores resultados para el tra-
zador tecneciado25,26, mientras que los resultados han

sido prácticamente idénticos cuando se analizó de ma-
nera cuantitativa la captación de ambos trazadores en
los segmentos disinérgicos12,23.

No obstante, en los pacientes de nuestra serie en los
que se practicó una tomogammagrafía de esfuerzo se
observó que la presencia de mejoría o reversibilidad
en reposo de los defectos postesfuerzo permitía distin-
guir de forma significativa aquellos segmentos que
mejoraban su contractilidad después de la revasculari-
zación. Éste es un criterio simple, de fácil valoración y
que no requiere ningún proceso de cuantificación.
Además, limita el número de casos en los que será
preciso cuantificar la captación en reposo. En los pa-
cientes de nuestra serie en los que se practicó prueba
de esfuerzo, de los 80 segmentos que experimentaron
mejoría de la contractilidad 50 (62%) demostraron re-
versibilidad esfuerzo y reposo, y de los 30 restantes,
en 25 existía captación en reposo > 30%. Es decir, que
sólo en un 6,2% de segmentos que mejoraron la con-
tractilidad posrevascularización no se observó ningún
criterio de viabilidad (reversibilidad o captación en re-
poso > 30%).

Teniendo en cuenta estos resultados creemos que,
aunque lo que se pretenda prioritariamente sea estimar
la viabilidad miocárdica, es recomendable la práctica
de un estudio de perfusión de esfuerzo para valorar la
presencia de isquemia en los segmentos con severos
trastornos de la contractilidad, y cuantificar el grado
de captación en reposo sólo de aquellos sin reversibili-
dad.

Limitaciones del estudio

Características de la serie estudiada

Los pacientes de esta serie fueron sometidos a re-
vascularización únicamente por criterios clínicos de
tratamiento de angina o con la finalidad de mejorar la
supervivencia, con independencia de los resultados de
los estudios isotópicos de viabilidad y sin el objetivo
específico de mejorar la función ventricular. Por esta
razón, no se trata de pacientes con FE muy baja, es de-
cir, con miocardiopatía isquémica y en insuficiencia
cardíaca, en los que lo que se pretende básicamente
con la revascularización es una mejoría significativa
de la función ventricular.

Concordancia entre los segmentos 
de la tomogammagrafía miocárdica 
y los de la ventriculografía isotópica

Existen diferencias entre el tipo de imágenes plana-
res de la ventriculografía isotópica y los cortes tomo-
gráficos de los estudios de perfusión. Esto puede con-
llevar un ligero grado de imprecisión a la hora de
comparar los segmentos en ambos tipos de explora-
ción. Los estudios de función y captación miocárdica
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Fig. 3. Ventriculografía isotópica en equilibrio (proyección oblicua an-
terior derecha) antes (Pre) y después (Post) de la revascularización,
correspondiente al paciente de la figura 2. Puede observarse la mejoría
de la contractilidad en las imágenes de contornos ventriculares (izq-
da.). En las imágenes de fase (dcha.) se observa la normalización de la
amplia zona de asincronismo antero-apical (en verde). Fracción de
eyección prerrevascularización: 19%, fracción de eyección posrevas-
cularización: 55%.



mediante adquisición tomográfica sincronizada con el
ECG (gated SPET) es posible que proporcionen una
mejoría en este aspecto, ya que permiten analizar si-
multáneamente la captación, la motilidad y el engrosa-
miento de cada región ventricular.

Ausencia de comprobación de la permeabilidad
de los injertos o de la arteria sometida 
a angioplastia

No se comprobó la permeabilidad de los injertos o
de la angioplastia en el momento de la evaluación pos-
revascularización, ya que ello hubiera requerido efec-
tuar coronariografías en pacientes asintomáticos y so-
lamente por requerimiento del protocolo. Debido a
ello, pueden haberse catalogado como revasculariza-
das regiones con vasos o injertos ocluidos.

CONCLUSIONES

En los estudios de perfusión miocárdica esfuerzo/re-
poso con 99mTc-MIBI, la reversibilidad de los defectos
es un índice predictivo de su recuperación funcional
posrevascularización. Aquellos segmentos no reversi-
bles con captación > 30% en reposo también demues-
tran una elevada probabilidad de mejorar su contracti-
lidad posrevascularización. En consecuencia, parece
recomendable que en la estrategia diagnóstica del mio-
cardio viable con 99mTc-MIBI se utilice como primer
criterio la existencia de reversibilidad y, cuando ésta
no se produce, aplicar el criterio de captación en repo-
so > 30% para identificar el máximo número de seg-
mentos viables.
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