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Decisiones clinicas basadas en técnicas de imagen (VI)

Valoracion de la viabilidad miocéardica en pacientes

prerrevascularizaciéon

Luis Jesus Jiménez Borreguero? y Rafael Ruiz-Salmer6n®

aServicio de Cardiologia. Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcala de Henares. Madrid. Espana.
2Unidad de Cardio-RM. Clinica y Hospital Ruber. Madrid. Espafa. ®Departamento de Cardiologia
Intervencionista. Hospital do Meixoeiro-MEDTEC. Vigo. Pontevedra. Espafa.

La viabilidad miocardica es una informacién disponible
que puede utilizarse para indicar la revascularizacién co-
ronaria en pacientes con infarto agudo de miocardio
(IAM) y disfuncién segmentaria o global. Las dificultades
para determinar la viabilidad vienen dadas por la mezcla
de tejido necrotico y viable en el mismo segmento de la
pared miocardica. Los marcadores diagnosticos de viabi-
lidad miocardica son la conservacién del espesor de pa-
red, la reserva contractil, la reserva de perfusion sangui-
nea, la integridad de la pared celular y la conservacion de
su metabolismo. La ecocardiografia, el talio y el tecnecio
son los métodos utilizados hasta ahora para estudiar la
viabilidad miocardica, en parte por su disponibilidad y su
bajo coste relativo. Aunque la tomografia por emision de
positrones (PET) se ha considerado el método de refe-
rencia, su escasa disponibilidad podria ser la razén de su
poca utilizacion. Publicaciones recientes han demostrado
la alta precision de la cardiorresonancia magnética para
detectar viabilidad miocardica mediante procedimientos
que estudian todos los marcadores anteriormente descri-
tos. El método de cardiorresonancia del realce tardio de
gadolinio es el mas preciso y simple de realizar.

Segun la hip6tesis de la arteria abierta tardia se reco-
mienda, con escasa evidencia, la revascularizacién siste-
matica de la arteria relacionada con el infarto. Aunque to-
davia no se dispone de resultados de grandes estudios
aleatorios que analicen el prondstico, numerosos peque-
fos estudios han demostrado suficiente evidencia de la
recuperacion funcional del miocardio viable tras revascu-
larizacion de la arteria relacionada con el infarto en pa-
cientes con disfuncion ventricular segmentaria o global.
La determinacion de la viabilidad miocardica para decidir
la revascularizacion de la arteria relacionada con el infar-
to en la actualidad es una opcion respaldada por mas
pruebas que la recomendacién de revascularizacion sis-
tematica que se desprende de la hipotesis de la arteria
abierta tardia.
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Assessment of Myocardial Viability in Patients
Before Revascularization

Information on myocardial viability can be useful to de-
cide when coronary artery revascularization is indicated
for patients with acute myocardial infarction (AMI) and left
regional or global ventricular dysfunction. Difficulties in
assessing viability arise because the same part of the
ventricular wall can have a mixture of necrotic tissue and
viable myocardium. Diagnostic markers of myocardial via-
bility are: the preservation of wall thickness, the presence
of contractility reserve, the presence of blood perfusion
reserve, integrity of the wall cells, and preservation of ce-
llular metabolism. Echocardiography and thallium or tech-
netium imaging are methods currently used to assess
myocardial viability because of their availability and relati-
vely low cost. Although positron emission tomography
(PET) has been considered the gold standard, its unavai-
lability may limit its clinical use. Recent publications have
demonstrated the accuracy of cardiac magnetic resonan-
ce imaging (cardiac MRI) in assessing myocardial viabi-
lity, together with noninvasive procedures to study the
markers of viability noted above. Late contrast enhance-
ment with gadolinium is the most accurate and simplest
method.

The late open artery hypothesis recommends, on the
basis of scant evidence, systematic revascularization of
the culprit artery. Although no large randomized studies
focused on prognosis are available yet, several small stu-
dies provide sufficient evidence of functional recovery of
viable myocardium after coronary artery revascularization
of the culprit artery in patients with global or regional ven-
tricular dysfunction. The assessment of myocardial viabi-
lity to decide whether culprit artery revascularization is in-
dicated is a strategy currently based on more evidence
than the more indiscriminate recommendations based on
the late open artery hypothesis.

Key words: Myocardial viability. Myocardial infarction.
Magnetic resonance. Echocardiography. Thallium.
Technetium. Positron emission tomography.
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INTRODUCCION

Las primeras descripciones de lo que hoy se entien-
de por miocardio viable se realizaron en la década de
los setenta, al comprobar que en algunos pacientes con
antecedentes de infarto agudo de miocardio (IAM) se
revertia la disfuncién ventricular tras su revasculariza-
cién'. El concepto de viabilidad estd inversamente re-
lacionado con el de necrosis, que supone una altera-
cién de la contractilidad de forma irreversible®. En los
pacientes con disfuncién ventricular izquierda grave
de origen isquémico, la revascularizacién permite me-
jorar la funcién ventricular®, la supervivencia*®y el
prondstico®, lo que puede deberse a la presencia de
viabilidad miocérdica.

La revascularizacion de la arteria coronaria relacio-
nada con el infarto (ARI) tiene como objetivo la rege-
neracion del flujo sanguineo interrumpido o disminui-
do, y secundariamente conseguir su recuperacion
funcional parcial o total, evitar el remodelado ventri-
cular y mejorar el prondstico. Desde el punto de vista
clinico el miocardio viable se podria definir como el
que, tras restaurar su flujo interrumpido, es susceptible
de mejorar su funcién contractil o evitar su remodela-
do.

Se dispone de métodos diagndsticos sencillos, como
el electrocardiograma, la ecocardiografia de reposo y
la ventriculografia, que detectan la necrosis miocérdi-
ca. Sin embargo, estas técnicas no son ttiles para de-
mostrar un miocardio viable, y aun sin necesidad de
recurrir a ninguna técnica especifica, se sabe que, tras
su revascularizacion, la supervivencia de la mitad de
los pacientes con disfuncién grave del ventriculo iz-
quierdo de etiologia isquémica mejora'®, por presentar
un miocardio disfuncionante y viable.

La evaluacién de la viabilidad miocdrdica supone
una doble dificultad: en primer lugar, la viabilidad no
es una entidad dicotomica, sino que tiene grados inter-
medios entre la ausencia completa o la total normali-
dad; en segundo lugar, hasta ahora no se disponia de
un patrén estdndar de referencia para valorar con pre-
cision la viabilidad miocérdica, con lo que los resulta-
dos del rendimiento de los métodos que la estudian
pueden ser discutibles.

MECANISMOS DE MIOCARDIO
DISFUNCIONANTE VIABLE

El miocardio que sufre defectos de perfusién agu-
dos, subagudos o persistentes puede desarrollar isque-
mia no letal que mantiene la viabilidad pero altera la
funcién contréctil en reposo. Las respuestas a esta is-
quemia no letal son el aturdimiento y la hibernacién,
que tienen en comun la reversibilidad de la disfuncién
celular, al cesar la insuficiencia del flujo coronario. En
la actualidad, los términos miocardio hibernado y
aturdido son aceptados por la comunidad cardioldgica;
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sin embargo, las dificultades para determinarlos con
precisién han limitado su aplicacién clinica. ElI mio-
cardio aturdido consiste en una disfuncién contréctil
postisquémica transitoria tras la restauracién del flujo
coronario!!. Tras la revascularizacién se produce una
persistencia temporal de la disfuncién contréctil y pos-
teriormente se experimenta una recuperacion tardia'?;
esta situacion puede ser secundaria a un IAM o a una
isquemia'*!, Por otro lado, se cree que el miocardio
hibernado es consecuencia de una discordancia entre
el flujo y la funcién, en la que la funcién contractil
estd alterada como una respuesta de adaptacién a la re-
duccién del flujo sanguineo!>'6, Los defectos de flujo
se producen por varios mecanismos, como los defectos
persistentes de perfusion en reposo!”!8, la disminucién
de la reserva de flujo coronario'® o situaciones repeti-
das de isquemia y aturdimiento acumulado'>'6, La re-
cuperacion de la funcién contréctil tras la restauracién
del flujo coronario es independiente del mecanismo de
produccién de la hibernacién®, y ésta, al igual que la
viabilidad, no es una entidad dicotémica, sino que es
posible concebirla como una reaccién de desdiferen-
ciacién progresiva tisular, que puede llegar hasta la
apoptosis, de modo que a mayor y mas mantenida le-
sién isquémica, mayor grado de degeneracion miocar-
dica®'. De cualquier forma, al estudiar la viabilidad en
el paciente pendiente de revascularizacion, se hace re-
ferencia, predominantemente, al miocardio hibernado.

Son caracteristicas propias del miocardio viable la
integridad de la membrana celular, la persistencia de la
actividad mitocondrial, la actividad del metabolismo
celular, la preservacién del flujo coronario y la presen-
cia de reserva contrictil?>. E1 IAM produce un dafio
irreversible del miocardio, cuya extension es determi-
nante para la recuperacién funcional de la pared ven-
tricular y para evitar su remodelado. El dafio irreversi-
ble de los miocitos produce una alteraciéon de su
metabolismo y de su funcién contréctil, con posterior
sustitucién por tejido cicatrizal y con la consiguiente
pérdida de masa muscular contractil.

IMPORTANCIA DE DEFINIR LA VIABILIDAD
EN EL PACIENTE PENDIENTE DE
REVASCULARIZACION

El estudio de la viabilidad miocérdica tiene un gran
interés en pacientes con alteracion grave de la contracti-
lidad regional, donde interesa conocer los segmentos de
pared ventricular viables con vistas a su revasculariza-
cién. En mds del 50% de los pacientes con antecedente
de infarto, documentado electrocardiograficamente, se
comprueba la existencia de zonas miocdardicas viables
entremezcladas con las de necrosis®. Sin embargo, no
es necesario el antecedente de necrosis para ocasionar
una alteracién segmentaria de la contractilidad. En un
estudio prospectivo de pacientes con cardiopatia isqué-
mica, pero sin evidencia electrocardiogréfica de infarto,
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se aprecié disfuncién contrictil regional en el 33% de
los casos, con recuperacion de la funcion tras revascula-
rizacién en el 85% de los segmentos disfuncionantes?.
La situaciéon mds importante, desde el punto de vista
prondstico, es la disfuncién ventricular global grave.
Los pacientes con enfermedad coronaria, con fraccién
de eyeccién deprimida, con insuficiencia cardiaca con o
sin angina pueden beneficiarse de la determinacion de
la viabilidad miocérdica con vistas a la indicacion de re-
vascularizaciéon®%, La prevalencia de miocardio viable
en pacientes con miocardiopatia isquémica y disfuncién
contrictil global del ventriculo izquierdo es considera-
ble y oscila, segin las series, entre el 2977 y el 55%%.

El diagnéstico de la viabilidad en los pacientes con
disfuncién ventricular izquierda tiene trascendencia
prondstica. Los pacientes con depresion de la funcion
ventricular y muestra de viabilidad tratados de forma
conservadora presentan mayor mortalidad que los ca-
sos sin viabilidad®. La revascularizacién mejora su
pronéstico a largo plazo®; esta diferencia prondstica
con la revascularizacién se podria explicar por la me-
joria de la funcién ventricular global que ocurre en los
pacientes con viabilidad***!. En los enfermos con mio-
cardiopatia isquémica, la recuperacién de la funcién
ventricular con la revascularizacién es una condicién
suficiente, aunque no necesaria, para mejorar el pro-
néstico, ya que también se ha descrito una buena evo-
lucién de algunos casos en los que la revascularizacién
no aumenta la fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo®. La revascularizacién en presencia de viabi-
lidad no s6lo mejora el prondstico sino también el gra-
do funcional de estos pacientes®.

La determinaciéon de la extensién de miocardio
viable pendiente de revascularizaciéon permite defi-
nir los umbrales a partir de los cuales se produce
mejoria de la funcién ventricular global, asi como
del grado funcional de los pacientes. Con técnica de
cardiorresonancia magnética (cardio-RM) Kim et al
han demostrado que, en pacientes con IAM, la recu-
peracién de la contractilidad segmentaria ventricular
depende de la extensién del miocardio viable en el
espesor de la pared ventricular®. Este trabajo de-
muestra que la recuperacion de la contractilidad tras
la revascularizacién es del 0, el 10, el 42, el 59 y el
78% de los segmentos cuando la viabilidad detecta-
da mediante cardio-RM afecta a un espesor de pared
del 0, el 1-25%, el 26-50%, el 51-75% y el 76-
100%, respectivamente. A mayor porcentaje de mio-
cardio viable, la mejoria de la funcién ventricular
tras la revascularizacién es mayor. Con técnicas ra-
dioisotépicas también se han descrito diferentes um-
brales de porcentaje de miocardio viable, que deter-
minan el aumento de la fraccion de eyeccion
posrevascularizacion (34,4%%; 39%3%; 42%3"). Del
mismo modo, se ha descrito que la revascularizacién
en estos pacientes con mds de un 18% de miocardio
viable mejora su grado funcional®.
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MARCADORES DIAGNOSTICOS DE
VIABILIDAD

El miocardio vivo se caracteriza por conservar rela-
tivamente tanto el espesor de la pared ventricular
como su reserva contréctil, la integridad de la mem-
brana y del metabolismo de los miocitos, y la perfu-
sién sanguinea. Las técnicas diagndsticas que estudian
la viabilidad miocdrdica se basan en la deteccién de
alguno o varios de estos marcadores de viabilidad
(fig. 1). La conservacién del espesor de la pared ven-
tricular y la comprobacién de su reserva contrictil son
los marcadores de viabilidad que se exploran habitual-
mente con ecocardiografia o cardio-RM de estrés. La
integridad de la membrana de los miocitos y la perfu-
sién se puede valorar mediante gammagrafia con talio
o0 tecnecio, tomografia de emisioén de positrones (PET)
y cardio-RM de contraste. La PET y la cardio-RM es-
pectroscépica pueden detectar los defectos del meta-
bolismo del miocardio no viable.

La importancia de cada marcador es relativa, ya que
la necrosis miocérdica puede ser no transmural y coin-
cidir con miocardio viable en el mismo segmento de
pared ventricular. La técnica diagndstica ideal seria la
que tuviera la suficiente resolucién espacial para poder
delimitar la cantidad de miocardio viable dentro del
mismo segmento ventricular. Asi, de todas las técni-
cas, la cardio-RM es la que presenta mejor resolucién
espacial.

La identificacién no invasora de miocardio viable y
la determinacion de su extension es un objetivo de las
técnicas diagnésticas de imagen utilizadas en cardiolo-
gia. Estas incluyen la ecocardiografia con dobutamina,

Espesor de la pared Reserva contractil

Cardig-RM

Integridad celular

Metabolism

Perfusion

Fig. 1. Esquema que representa los marcadores de viabilidad y las
técnicas que los exploran. Cardiorresonancia magnética (cardio-RM)
permite analizar todos los marcadores de viabilidad. Tl: talio; Tc: tec-
necio; eco: ecocardiografia de estrés.
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talio y tecnecio, PET y mads recientemente cardio-RM,
y su eleccién dependerd de la disponibilidad y de la
experiencia. La PET se ha considerado la técnica de
referencia para el estudio de viabilidad por su alta sen-
sibilidad; sin embargo, sus limitaciones, que se descri-
birdn posteriormente, y su coste han limitado su difu-
sion.

A continuacién se describen los marcadores de via-
bilidad miocérdica:

Espesor de la pared ventricular

Estudios necrépsicos han detectado que el miocardio
no viable se asocia con frecuencia con un adelgaza-
miento significativo de la pared®®3. Cuando la pérdida
de miocitos producida por la necrosis miocardica es
considerable se inicia un proceso de fibrosis que condu-
ce a una disminucién del espesor de la pared del mio-
cardio. El pequefio nimero de miocitos vivos restante
no es capaz de obtener la recuperacion de la contractili-
dad tras su reperfusion mediante revascularizacion.

Ecocardiografia

Es un método rdpido y accesible que permite esti-
mar el espesor disminuido de la pared acinética o dis-
cinética. Ademas, su refringencia aumentada es un sig-
no sugestivo de fibrosis. Con la ecocardiografia el
espesor telediastdlico de la pared reducido en reposo,
por debajo de 5 mm, y con acinesia o discinesia indica
miocardio no viable***, Este hallazgo tiene un alto va-
lor predictivo negativo para la viabilidad, lo que evita
llevar a cabo otras pruebas diagnésticas mas comple-
jas. Inversamente, un espesor telediastélico mayor de
5 mm constituye un marcador sensible (100%) pero
poco especifico (28%) para la viabilidad. El método es
accesible y econémico; sin embargo, su limitada espe-
cificidad y la escasa reproducibilidad® hacen que la
técnica sea de poca utilidad préctica. En la situacion
de disminucién del espesor de la pared es necesario
utilizar otros marcadores mas especificos*.

Cardiorresonancia magnética

Con la cardio-RM se mide, con precision y sin limi-
tacion de ventana, el espesor de la pared ventricular, y
ademds, se puede valorar su contractilidad. El espesor
telediastdlico de la pared del ventriculo izquierdo de
personas sanas estudiadas mediante cardio-RM es ma-
yor de 5,5 mm®. Con esta técnica se consideran via-
bles los segmentos de la pared del ventriculo izquierdo
con alteraciones de la contractilidad y con el espesor
telediastélico mayor o igual a 5,5 mm. Este marcador
de viabilidad miocardica es muy sensible (92%) pero
poco especifico (56%) y, al igual que con ecocardio-
grafia, presenta un alto valor predictivo negativo para
viabilidad®.
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Reserva contractil

Un objetivo de la revascularizaciéon del miocardio
viable es conseguir la recuperacién contrictil. La eco-
cardiografia y la cardio-RM de estrés permiten demos-
trar la reserva contréctil del miocardio viable que pre-
dice su recuperacion funcional. Sin embargo, la no
demostracion de reserva contrictil no excluye la exis-
tencia viabilidad. En algunos pacientes con una peque-
fla proporciéon de miocardio viable, la revasculariza-
cién no consigue la recuperacién de la contraccion de
la pared miocéardica pero si puede evitar el remodelado
ventricular.

Ecocardiografia de estrés

La reserva contrictil se demuestra mediante ecocar-
diograffa con protocolos de estrés inducido por el ejerci-
cio progresivo* (fig. 2) o por la perfusion continua de
farmacos como dipiridamol, nitroglicerina, potenciacién
postextrasistélica, enoximona y catecolaminas (como
isoprenalina, adrenalina, dopamina y dobutamina). La
enoximona es un farmaco inotrépico positivo que inhibe
la adenosin monofosfato (AMP) ciclico fosofodiesterasa
y que, en estudios preliminares*’, en un pequefio niimero
de pacientes, presenta la mayor precision diagndstica
para viabilidad de todos ellos, obteniendo una sensibili-
dad y una especificidad del 88 y el 89%, respectivamen-
te. Sin embargo, la administracién de dobutamina es la
técnica ecocardiografica de estrés mds y mejor docu-
mentada para la deteccién de viabilidad miocardica*®>3.
La dobutamina estimula preferentemente los receptores
adrenérgicos beta 1. A bajas dosis (5 y 10 pg/kg/min)
produce en el miocardio mayor efecto inotrépico que
cronotrépico, consiguiendo la mejoria de la contractili-
dad del miocardio hibernado®. A mayores dosis aumenta
tanto el efecto inotropico como la frecuencia cardiaca,
produciendo mayor consumo de oxigeno e isquemia de
los territorios irrigados por arterias coronarias con este-
nosis*®®. Cuando existe estenosis coronaria significativa,
tras la demostracion de reserva contrictil a dosis bajas
de dobutamina, se puede observar un empeoramiento de
la contractilidad a dosis isquémicas. El resultado es una
respuesta bifasica que consiste en una mejoria inicial
que demuestra viabilidad y un empeoramiento posterior
por el defecto de flujo que produce isquemia inducida.
La respuesta bifdsica es caracteristica del miocardio hi-
bernado y predice la recuperacién de la funcién ventri-
cular tras la revascularizacién®. La ecocardiografia de
estrés con dobutamina presenta una sensibilidad, una es-
pecificidad y un valor predictivo positivo del 81, el 86 y
el 83%>!, respectivamente. Las limitaciones en la especi-
ficidad se deben a la mala ventana ecocardiogrifica de
algunos pacientes o a la dependencia de la subjetividad
del operador en la valoracién de la contractilidad seg-
mentaria. La reciente implantacién de sistemas ecocar-
diograficos de imagen harmoénica, el uso de contras-
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Fig. 2. Estudio de ecocardiografia de
ejercicio con protocolo de Bruce de
cinta rodante. Se lleva a cabo una lec-
tura ecocardiografica en bipedestacion
y en reposo que detecta acinesia de
cara anterior y del segmento basal de
cara inferior (puntas de flecha).
Durante la primera fase de 3 min se
pone de manifiesto la reserva contréc-
til de la cara anterior viable (sin fle-
chas), persistiendo la acinesia del seg-
mento basal de la cara inferior. La
lectura en
fases posteriores del ejercicio no pre-
sento la calidad suficiente por el movi-
miento del paciente durante la marcha

tes>*>* y la ecocardiografia transesofédgica® han mejora-
do notablemente la deteccion de los bordes endocérdi-
cos. Otra limitacién viene dada porque se puede inter-
pretar erréneamente que alglin segmento mejora su
contractilidad debido a la transmisién del movimiento
desde segmentos adyacentes normales hipercontrictiles
bajo estrés. Por otro lado, la proporcién de miocardio
viable de un segmento afectado puede necesitar una re-
cuperacion sostenida del flujo de perfusién para recobrar
parcialmente su funcién contréctil’'. La limitacién de la
sensibilidad de este método probablemente se debe tam-
bién a que una estenosis coronaria significativa puede
producir una acentuada alteracion de la reserva de perfu-
siéon que genera isquemia ante la menor demanda de
consumo de oxigeno a bajas dosis de dobutamina.

Si se compara con la tomografia por emisién de fotén
dnico (SPECT) y la PET, la ecocardiografia de estrés
con dobutamina presenta mayor especificidad en el
diagnéstico de viabilidad miocardica (el 81 frente al 47-
73%) y menor sensibilidad (el 84 frente al 83-90%)%.

Cardiorresonancia magnética

El miocardio infartado y viable puede haber perdi-
do la funcién contrictil por el déficit de perfusién
sanguinea que produce una estenosis significativa de
la arteria coronaria responsable. En este caso, cuando
se induce estrés mediante dosis progresivas de dobu-
tamina o ejercicio, se produce la respuesta bifdsica ya
descrita. Este procedimiento ha sido ampliamente es-
tudiado por la larga experiencia adquirida en ecocar-
diografia de estrés. Sin embargo, algunos pacientes
tienen un acceso ultrasonico deficiente para la ecocar-
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diografia, y en estos casos la cardio-RM de estrés es
una buena alternativa que, ademas, ha demostrado ser
fiable en la identificacién de miocardio viable®. La
cardio-RM no tiene limitacién de ventana para estu-
diar el corazén y sélo requiere un equipo dotado de
los dltimos avances técnicos para que la exploracién
sea rapida y precisa.

Con cardio-RM de estrés la demostracién de un en-
grosamiento sistdlico significativo de algiin segmento
de la pared ventricular acinética o discinética es indi-
cativa de viabilidad. Este marcador es mds preciso
cuando se determina en combinacién con el andlisis
del espesor de la pared referido anteriormente®.
Aunque la monitorizacién del paciente dentro del
iman de cardio-RM es compleja, no debe suponer un
riesgo adicional si se dispone de personal cualificado y
de una monitorizacién adecuada.

Gated-SPECT

La adquisicién de las imagenes isotdpicas de per-
fusién miocardica, sincronizadas con el electrocar-
diograma y gated-SPECT, permite la evaluacién si-
multdnea de la perfusién y la contractilidad global y
segmentaria. Se ha estudiado el rendimiento de esta
técnica para evaluar la presencia de viabilidad me-
diante el estudio de la reserva contractil durante la
perfusién de la dobutamina a 10 pug/kg/min, con una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 78%
(capacidad del protocolo de gated-SPECT reposo-do-
butamina para predecir la recuperacién contrictil
posrevascularizacién de dreas miocdrdicas disinérgi-
cas’’).
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Microperfusion miocardica

El miocardio viable, ademds de mantener integra la
membrana celular de los miocitos, debe conservar una
minima microperfusién sanguinea para poder regene-
rar su funcién contractil tras la revascularizaciéon de
las arterias epicardicas.

Técnicas isotdpicas

Los is6topos radiactivos proporcionan una doble in-
formacion sobre la viabilidad miocérdica, ya que ex-
ploran la perfusién sanguinea y la integridad de los
miocitos. Todo ello se explica posteriormente cuando
se hace referencia a la integridad de la membrana ce-
lular.

Cardiorresonancia magnética

La deteccion indirecta del dafio de 1a membrana ce-
lular y del compromiso de la microperfusion se lleva a
cabo mediante cardio-RM con contraste. El més utili-
zado en resonancia magnética general es el gadolinio,
que estd quelado para que sea relativamente inocuo
para la salud del paciente, ya que la incidencia de
efectos adversos es muy baja y se considera relativa-
mente seguro. Este contraste se distribuye bastante por
el espacio vascular y, a continuacion, pasa al espacio
intercelular respetando el espacio intracelular del mio-
cardio sano. Los primeros equipos de cardio-RM teni-
an una resolucién temporal muy limitada y no permiti-
an analizar con eficacia la distribucidon rdpida de
primer paso del gadolinio en el corazén. En la actuali-
dad, se pueden obtener imdgenes de buena calidad y
con una resoluciéon temporal adecuada a la velocidad
de distribucién vascular del gadolinio, lo que permite
explorar la perfusiéon miocérdica®. Tras un IAM, la
comprobacién de un defecto de perfusiéon miocéardica
mediante cardio-RM con primer paso de gadolinio sig-
nifica que existe un fendmeno de no reflujo microvas-
cular, y como consecuencia el miocardio no es via-
ble®, Los defectos de perfusién de primer paso de
contraste son marcadores de ausencia de viabilidad, ya
que se ha comprobado la falta de recuperacion de la
contractilidad tras revascularizacién®'.

Ecocardiografia de perfusion

La ecocardiografia de perfusion es una técnica en la
que se utiliza contraste, predominantemente intracoro-
nario, para evaluar la microcirculacién. Los defectos
de perfusion detectados mediante esta técnica permi-
ten identificar los fenémenos de no reflujo, relaciona-
dos con un peor remodelado y un peor prondstico. La
determinacién del momento apropiado para llevar a
cabo el estudio de perfusion tras el IAM no esta bien
delimitado®>%. Mientras que los primeros estudios ob-
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tenian mejores resultados con la exploracién a los 28
dias del IAM, otros han obtenido similares resultados
con la exploracion realizada inmediatamente después
de la reperfusion. Distintos estudios en que se utiliza
contraste intracoronario obtienen una precision diag-
néstica limitada, con una sensibilidad del 62-96% y
una especificidad del 18-67%%. Estudios comparati-
vos de viabilidad con ecocardiografia de contraste han
demostrado que la determinacién de la reserva con-
tractil mediante ecocardiografia de estrés con dobuta-
mina tiene mayor precisiéon diagndstica, sobre todo a
costa de una mayor especificidad®.

Integridad celular
Cardiorresonancia magnética

Se utiliza la técnica de realce tardio con gadolinio
quelado, que en la imagen produce un realce donde se
encuentra en mayor concentracién. Cuando los mioci-
tos estdn dafiados de forma irreversible y tienen altera-
da su membrana celular, permiten la entrada de gadoli-
nio en el espacio celular, donde alcanza una alta
concentracién. El gadolinio también alcanza una con-
centracién elevada en el tejido de sustitucién fibroso
cicatricial, que se produce en algunos pacientes con
IAM. Al obtener imégenes tardias de cardio-RM tras
la inyeccién del contraste en pacientes que han sufrido
un IAM, se comprueba que aparece una intensa sefial
en algunos segmentos de la pared ventricular generada
por la retencion de gadolinio. La alta concentracion de
contraste en el miocardio no viable produce un aumen-
to de intensidad en la imagen, que contrasta con el
miocardio viable (figs. 3 y 4). La validez de este méto-
do para detectar miocardio viable se ha demostrado y
en estudios anatomopatolégicos®®” y en estudios clini-
cos que evidencian la recuperacion funcional de la pa-
red ventricular viable3*%%%, La recuperacién de la con-
tractilidad estd directamente relacionada con el
porcentaje de la extensién transmural del miocardio
considerado viable. En el trabajo realizado por Kim et
al** se demuestra que un realce de sefial transmural,
considerado no viable, predice la recuperacién funcio-
nal s6lo en el 0,02% de los segmentos. Estos autores
establecen unos tramos de porcentaje de espesor de
pared viable del 1-25, el 26-50, el 51-75 y el 76-100%,
para conseguir una probabilidad de recuperacién de la
contractilidad del 10, el 42, el 59 y el 78%, respectiva-
mente. Este método detecta viabilidad con alta preci-
sién*! es simple, no precisa estrés, utiliza un con-
traste seguro y es reproducible”. La alta resolucién
espacial inherente a la cardio-RM permite determinar
la extension de los defectos de viabilidad dentro de la
pared del ventriculo, distinguiendo las alteraciones su-
bendocdrdicas, subepicardicas y transmurales’'. Las
imagenes de cardio-RM tienen una alta resolucién
anatémica y distinguen de forma evidente el miocar-
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Fig. 3. Estudio de cardiorresonancia magnética de realce tardio con
gadolinio para andlisis de viabilidad miocardica en un paciente con an-
tecedente de infarto agudo de miocardio anteroapical. En plano de dos
camaras se detecta realce de sefial no transmural de la cara anterior
del ventriculo izquierdo en que se pone de manifiesto ausencia de via-
bilidad en < 50% (punta de flecha) y ausencia de viabilidad en el 90%
del espesor del apex (flecha). El dpex no tiene potencial recuperacion
funcional mientras que el resto de la cara anterior (punta de flecha) si
que lo tiene. Al: auricula izquierda y VI: ventriculo izquierdo.

dio viable del que no lo es. Probablemente, en un futu-
ro préximo la cardio-RM con gadolinio y realce tardio
se considere candidata a ser un método de referencia
en el estudio de viabilidad miocdrdica, ya que tiene
mayor resolucién anatémica que los métodos isotopi-
cos. Un estudio llevado a cabo en animales’ demues-
tra que el realce tardio mediante cardio-RM detecta el
infarto subendocérdico en un 92% de los segmentos,
mientras que la SPECT solamente lo detecta en un
28%. Sin embargo, ambas técnicas son muy sensibles
(el 97 y el 98%, respectivamente) en la deteccién de
IAM cuando es transmural. Ademds, la mejor resolu-

Fig. 4. a) Estudio de cardiorresonancia
magnética de realce tardio con gadoli-
nio para andlisis de viabilidad miocardi-
ca en paciente con antecedente de in-
farto agudo de miocardio de cara
lateral de ventriculo izquierdo al que se
ha revascularizado la arteria circunfleja.
En plano de eje corto se detecta un re-
alce de sefial subendocardica y no via-
ble (puntas de flecha) en el 50% del
espesor de la pared de la cara lateral
del ventriculo izquierdo. EI 50% sube-
picérdico del espesor de pared es via-

cidén espacial de la cardio-RM permite detectar los de-
fectos subendocdrdicos con mayor precisiéon que la
PET™.

Isétopos

El talio-201 es un radiontclido catién monovalente
andalogo al potasio. Su incorporacién al miocito cardi-
aco estd determinada por dos variables: el flujo coro-
nario, con el que establece una relacion lineal, y la in-
tegridad de la membrana celular. La captacién
intracelular del talio-201 se produce mediante un me-
canismo activo por la bomba Na-K-ATPasa, y por
medio de un mecanismo pasivo de difusion, dado el
pequeiio tamafio del catién. Las zonas miocardicas
con adecuado flujo presentan una captacién alta y ra-
pida de talio-201 (proporcional al flujo coronario).
Por el contrario, las regiones con flujo deprimido y/o
cierto grado de desdiferenciacién tisular evidencian
una menor captacion de talio-201, con un pico que se
alcanzard mds lentamente’™. Tras la incorporacién en
el interior del miocito, se inicia un proceso de equili-
brio de concentraciones del catién entre su contenido
intracelular y el existente en el torrente circulatorio,
fenémeno conocido como redistribucién”, que se
considera completa a las 3-4 h, aunque su velocidad
depende del flujo coronario regional; en zonas de flu-
jo sanguineo muy reducido puede prolongarse hasta
las 24 h. La reinyeccion de una pequeia dosis de ta-
lio-201 ocasiona la intensificacién del fenémeno de
redistribucién, con lo que se consigue contrastar me-
jor las zonas normocaptantes que las que presentan
defectos de captacion’. Tanto el estudio de la redistri-
bucién tardia como el de la redistribucién tras rein-
yeccién poseen una alta sensibilidad para el diagnds-
tico de la viabilidad en el segmento miocdrdico
disfuncionante (fig. 5) y ambos han puesto de mani-
fiesto un alto nivel de concordancia con la PET con
fldor-18-desoxiglucosa (PET-FDG)"".

Las limitaciones del talio en el diagndstico de viabi-
lidad provienen de sus caracteristicas biofisicas. Su es-
casa energia de emision lo hace mds proclive a los fal-

ble (flechas). Las figuras b) y ¢) corresponden al mismo plano que la a) y en ellas se muestran imagenes dindmicas en didstole (a) y sistole (b) que
presentan la recuperacion de la contractilidad de la cara lateral tras la revascularizacion. VI: ventriculo izquierdo.
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sos defectos de captacion debidos a artefactos por ate-
nuacién. Para una mejor evaluacién de los resultados
de viabilidad se precisa la cuantificacién de la capta-
cién relativa del talio-201 en los segmentos miocdrdi-
cos disfuncionantes. Habitualmente el umbral de via-
bilidad se ha situado en una captacién equivalente al
50% de la captacién maxima. Para actividades basales
cercanas al 50%, mas que basar el diagndstico en una
cifra concreta es conveniente evaluar el grado de re-
distribucién del talio-201, de tal forma que, con inde-
pendencia del valor basal, un amplio fenémeno de re-
distribucién supone la viabilidad, y viceversa’s.

Los compuestos marcados con tecnecio-99m poseen
mayor energia foténica y menor vida media (6 h) que
el talio, por lo que las gammacdmaras SPECT lo de-
tectan mejor. Dentro de los compuestos «tecneciados»,
los dos mds ampliamente utilizados son el tecnecio-
99m-sestamibi, y el tecnecio-99m-tetrofosmin. Ambos
son compuestos lipofilicos con gran afinidad cardiaca,
cuya distribucién por el miocardio se produce de for-
ma proporcional al flujo coronario regional (si bien
tienen una tendencia a la saturacién a altos flujos coro-
narios). La entrada del tecnecio-99m en el miocito se
produce por difusién pasiva a través de la membrana
celular y mitocondrial. Su fijacién, méds de un 90% in-
tramitocondial, depende del mantenimiento de la pola-
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REPOSO-REINYECCIONM

Fig. 5. Tomografia de fotdn unico, con
talio-210, protocolo de reposo-rein-
yeccidn-redistribucion tras 4 h. El es-
tudio llevado a cabo en reposo (filas
superiores marcadas por el lector de
forma automadtica falsamente como
estrés, y que se hizo en reposo) mues-
tra la existencia de un intenso y exten-
so defecto de captacion anteroapical
del ventriculo izquierdo. En el estudio
de redistribucién efectuado a las 4 h
tras reinyeccion (filas inferiores mar-
cadas como rest) no se observa mejo-
ria en la zona hipocaptante anteroapi-
cal, lo que indica la ausencia de
viabilidad en dichas regiones miocar-
dicas.

ridad del potencial transmembrana o, lo que es lo mis-
mo, de la actividad metabdlica mitocondrial. No pre-
senta fendmeno de redistribucién y se mantiene en el
interior de la célula sin retornar al torrente circulato-
rio. La mayor diferencia entre ambos compuestos tec-
neciados es que con el tetrofosmin se consigue un mas
répido contraste corazén-pulmén para la adquisicién
de las imdgenes’™.

La principal limitacién de los compuestos tecnecia-
dos en el diagndstico de la viabilidad miocéardica es
que son unos excelentes marcadores de flujo corona-
rio: al no producirse fendmeno de redistribucién, es
indistinguible si la hipocaptacion del radioisétopo se
debe a hipoperfusién o a necrosis celular. Para conse-
guir un rendimiento adecuado en la deteccion de viabi-
lidad por estos compuestos es imprescindible el
recuento relativo de su actividad en las zonas miocar-
dicas en estudio. Regiones miocardicas con actividad
inferior al 30% no presentan signos de viabilidad por
captacién de FDG. En dos estudios se ha correlaciona-
do la actividad del tecnecio-99m-sestamibi en reposo
con el grado de fibrosis tisular y con la recuperacién
funcional regional tras revascularizacién. Ambos tra-
bajos concluyen que la actividad estd correlacionada
de forma inversa al grado de fibrosis, y que con puntos
de corte entre el 50 y el 55% de actividad se puede
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Fig. 6. Imé4genes de tomografia por emi-
sion de positrones (PET) con perfusion
con amonio (NH,) y con metabolismo de
glucosa (FDG) en planos del corazén de
cuatro cdmaras. En la cara lateral y apex
del ventriculo izquierdo se demuestra un
defecto de perfusiéon con NH,; que pre-
senta metabolismo con FDG y que indica
viabilidad. (Imégenes cedidas por corte-
sia del Dr. A. Maldonado, del Centro PET
Complutense de Madrid.)

predecir, con un adecuado rendimiento, la recupera-
cion funcional de segmentos disfuncionantes tras re-
vascularizacién”%.

Metabolismo celular
Tomografia por emision de positrones

Los emisores de positrones son radiontclidos, gene-
ralmente sintetizados mediante un ciclotrén, con escasa
vida media. La aniquilacion de los positrones que pro-
ducen genera la emisién de pares fotdnicos de alta
energia, que emergen con la misma direccién y en sen-
tido inverso. La deteccién simultdnea de dos fotones
con un angulo de 180° es el principio de las cdmaras de
PET. Los principales emisores de positrones empleados
en la evaluacién de la viabilidad miocdrdica son el
FDG y el N-13-amonio. El primero detecta el metabo-
lismo glucosado miocdrdico, mientras que el segundo
evalda el flujo coronario. Desde principios de los afios
ochenta se ha descrito un patrén en dreas miocardicas
isquémicas disfuncionantes, consistente en un incre-
mento del metabolismo glucosado junto a una depre-
sién del flujo coronario. Este patrén de disociacién
flujo-metabolismo es el indicativo de viabilidad mio-
cardica® (fig. 6). Para el estudio de la viabilidad mio-
cardica puede ser suficiente el andlisis del metabolismo
glucosado de los miocitos. Las imagenes metabdlicas
con FDG determinan la viabilidad de regiones miocar-
dicas disfuncionantes, con una sensibilidad del 88%,
una especificidad del 73%, un valor predictivo positivo
del 82% y un valor predictivo negativo del 83%.
Ademads, en numerosos trabajos se ha comprobado la
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capacidad del estudio con FDG para predecir la recupe-
racion de la funcién contréctil global tras revasculari-
zacién®®, La mayor desventaja de los estudios con emi-
sores de positrones es su elevado coste y su baja
disponibilidad. Sin embargo, en la actualidad, es posi-
ble el estudio metabdlico sin necesidad de disponer de
una gammacamara PET ni de un ciclotrén. El relativa-
mente largo periodo de semidesintegracién del FDG (2
h) permite su utilizacién en centros convencionales ale-
jados del ciclotrén productor. Por otra parte, se pueden
disponer de gammacdmaras dotadas de colimadores fi-
sicos o electrénicos de alta energia que permiten el es-
tudio con FDG. Se ha descrito que el SPECT-FDG es
mads sensible para la deteccién de viabilidad que el ta-
lio-201 estrés-redistribucién-reinyeccién, y varios estu-
dios han puesto de manifiesto una excelente correla-
cion entre los hallazgos con SPECT-FDG vy
PET-FDG*.

Cardiorresonancia magnética

La ausencia de viabilidad puede deberse a un meta-
bolismo celular disminuido o ausente, y el metabolis-
mo del miocardio se puede estudiar mediante cardio-
RM espectral. Los espectros permiten distinguir los
atomos de fésforo-31 de alta energia que forman parte
del adenosin trifosfato (ATP), y los de baja energia
que forman parte del creatin fosfato (CrP). La propor-
cién de ATP/CrP estd disminuida en el miocardio con
baja actividad metabdlica y, por tanto, es menos sus-
ceptible de recuperar su funcién contractil®.
Técnicamente, es posible llevar a cabo estas medicio-
nes, pero el andlisis de espectroscopia no es practico
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para su uso clinico, y por el momento sélo se realiza
en estudios de investigacion.

UTILIDAD CLINICA DE LOS ESTUDIOS
DE VIABILIDAD MIOCARDICA

Diversos estudios llevados a cabo en un nimero li-
mitado de pacientes han demostrado la recuperacién
de la contractilidad tras la revascularizacion de la ARI
del miocardio viable, tanto con funcion ventricular
conservada como gravemente deprimida. En un re-
ciente metaanalisis, realizado por Allman et al, se ana-
lizan 24 estudios y se incluye a 3.088 pacientes, en los
que se valora el beneficio prondstico relacionado con
la revascularizacién coronaria en presencia de viabili-
dad miocdrdica y disfuncién ventricular®, El resultado
obtenido es que los pacientes tratados médicamente
que tenfan viabilidad presentaban mayor mortalidad
anual (158%) que los que no tenian viabilidad (el 16
frente al 6,2%; p = 0,001). Ademds, de los tratados
mediante revascularizacion, los que tenian viabilidad
presentaron menor incidencia de mortalidad anual
(-58%) que los que no tenian viabilidad (el 3,2 frente
al 7,7%; p < 0,0001). En el mismo estudio se demues-
tra que el mejor prondstico de los pacientes revascula-
rizados con viabilidad tiene una relacion inversa con la
fraccién de eyeccidn; esto es, a menor fraccién de
eyeccion, mayor beneficio de la revascularizacién. Sin
embargo, no se ha observado ningtin beneficio asocia-
do con el valor de fraccién de eyeccidn con la revascu-
larizacién sin viabilidad. Adn no se dispone de estu-

IAM con FEVI conservada o deprimida

Precateterismo:

Test de isquemia negativo
Test de viabilidad

Cateterismo

Estenosis de la arteria origen del IAM y susceptible
de revascularizacion:

No Si Si

Recuperar la contractilidad frente a hipétesis arteria abierta

l

Viabilidad:
No Si

Lol

Tratamiento médico

Considerar revascularizacion

Fig. 7. Algoritmo de decisiones en pacientes con prerrevasculariza-
cién. FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquiedo; IAM: infarto
agudo de miocardio.
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dios prospectivos y aleatorios que demuestren un me-
jor prondstico de los pacientes con revascularizacién
de la ARI, viabilidad miocardica y funcion sistélica
conservada. Estudios prospectivos y aleatorios con un
numero adecuado de pacientes en curso, como el
Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure
(STICH) y el Desobstruction Coronaire en Post-
Infarctus (DECOPI), definitivamente aportaran un ma-
yor grado de evidencia del papel prondstico del estu-
dio de la viabilidad miocdrdica. Hasta que se
presenten los resultados de estos estudios se dispone
de pruebas que demuestran recuperacion contrictil del
miocardio viable y la mejoria prondstica, basadas en el
metaanalisis de Allman et al®.

La hibernacién miocérdica supone un grado mayor
de agresién miocérdica que la isquemia inducida por
estrés y es aceptada la indicacién de revascularizacién
coronaria en pacientes con IAM, con demostracion de
isquemia residual. Sin embargo, hasta hace poco tiem-
po la determinacién de hibernacién miocéardica para
decidir la revascularizaciéon no formaba parte de nues-
tras indicaciones rutinarias. Las indicaciones de detec-
cién de viabilidad han sido restringidas a los pacientes
con disfuncién ventricular grave. En la actualidad
existe suficiente evidencia de una recuperacién de la
contractilidad de los segmentos viables de la pared
ventricular tras revascularizacion de la ARI en pacien-
tes con funcién ventricular conservada (fig. 7). La al-
ternativa a esta actitud es la de la revascularizacién
sistemdtica de la ARI, segtin la hipdtesis de la arteria
abierta®, que se basa en varios estudios no aleatorios
que demuestran una mejora prondstica a largo plazo al
revascularizar la ARIL. Sin embargo, en el estudio
GUSTO I no se confirmaron los beneficios de la ARI
abierta un afio tras el IAM. Otros estudios aleatorios
han presentado resultados no concluyentes®*® o bien
una mejora prondstica de los pacientes con revascula-
rizacién tardia de la ART®.

A pesar de que se dispone de un gran nimero de es-
tudios que determinan la utilidad de la determinacién
de viabilidad, la limitacién en la disponibilidad de
PET, la baja especificidad relativa de las técnicas de
estrés isotdpicas y la sensibilidad relativa del ecocar-
diograma con dobutamina probablemente han contri-
buido a limitar sus indicaciones en la clinica. La
reciente aparicién de la cardio-RM, como técnica pre-
cisa para determinar la viabilidad miocdrdica, puede
cambiar las indicaciones actuales: el estudio de viabi-
lidad mediante cardio-RM con realce tardio es simple,
seguro, no precisa estrés, tiene la mayor resolucion es-
pacial (figs. 3 y 4) y presenta una alta sensibilidad. La
cardio-RM podria considerarse la técnica de referencia
para el estudio de la viabilidad miocdrdica, y la detec-
cién de viabilidad mediante esta técnica puede cam-
biar los algoritmos de decisiéon en los pacientes con
IAM sin disfuncién ventricular grave. La deteccion de
viabilidad en un segmento miocdrdico podria indicar
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la revascularizacion de la arteria responsable que, muy
probablemente, podra reducir el remodelado ventricu-
lar y mejorar el prondstico. Los estudios prospectivos
actualmente en curso podrdn determinar definitiva-
mente el valor clinico de la deteccidn de la viabilidad
en pacientes con y sin disfuncién ventricular grave.
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