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Introducción y objetivos. Comparar la gammagrafía
con talio-201 SPECT reposo-redistribución y la ecocar-
diografía con dobutamina para detectar miocardio viable
en pacientes con disfunción ventricular izquierda severa
utilizando las imágenes metabólicas de la tomografía por
emisión de positrones como referencia estándar.

Material y método. A 25 pacientes con enfermedad co-
ronaria severa y disfunción ventricular se les realizó un eco-
cardiograma con dobutamina desde 5 hasta 40 µg/kg/min
en estadios de 3 min, y una gammagrafía SPECT talio-201
siguiendo el protocolo reposo-redistribución con imágenes
tardías a las 4 h. La captación de 18-fluordesoxiglucosa por
tomografía por emisión de positrones fue el patrón oro. Los
criterios de viabilidad fueron: para el talio-201, presencia de
redistribución en las imágenes tardías y captación normal;
para la ecocardiografía con dobutamina: mejoría mantenida
del movimiento regional y la respuesta bifásica.

Resultados. La sensibilidad para la redistribución de
talio fue del 46%, para la captación normal más redistri-
bución del 82%, del 34% para la respuesta bifásica y del
58% en la respuesta bifásica más mantenida de la dobu-
tamina. La especificidad de la respuesta bifásica fue del
82 y 67% para la redistribución. En el análisis de regre-
sión logística los mejores resultados fueron para la res-
puesta bifásica (OR; IC del 95%): 2,01 (1,10-3,99) y la
captación normal de talio más segmentos con redistribu-
ción 2,68 (1,42-5,13). Estos resultados fueron similares
cuando se analizaron ambas técnicas conjuntamente.

Conclusiones. La respuesta bifásica de la ecocardio-
grafía con dobutamina y la captación normal de talio-201,
sumada a los segmentos con redistribución tardía, fueron
los mejores predictores de viabilidad.

Palabras clave: Contracción miocárdica. Ecocardiogra-
fía. Gammagrafía. Tomografía.
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Comparison of Dobutamine Echocardiography and
201-Thallium Imaging Tomography in the
Assessment of Viability Considering Positron
Emission Tomography as Gold Standard

Background and aim. To compare Tl-201 SPECT and
dobutamine stress echocardiography for the detection of
myocardial viability in patients with severe left ventricular
dysfunction using metabolic imaging by positron emission
tomography as the standard reference.

Material and methods. We studied 25 consecutive pa-
tients with severe coronary artery disease and left ventri-
cular dysfunction that underwent two different diagnostic
modalities for evaluating myocardial viability: stress echo-
cardiography with incremental doses of dobutamine from
5 up to 40 µg/kg/min in 3 min stages, and 201 Tl SPECT
using a rest-redistribution protocol with delayed images
obtained at 4 hours. Fluorodeoxyglucose uptake by PET
was used as the gold standard. Viability criteria were as
follows, for 201Tl SPECT imaging: normal uptake at rest
and presence of redistribution in the delayed images, for
dobutamine stress echocardiography: sustained improve-
ment and biphasic response.

Results. Sensitivity of thallium redistribution was 46%,
for normal uptake, plus redistribution 82%, 34% for dobu-
tamine biphasic response and 58% for sustained impro-
vement plus biphasic response. Specificity of biphasic
response was 82% and that of redistribution 67%. Stepwi-
se logistic regression indicated that biphasic wall motion
response during dobutamine stress echocardiography
(2.01 CI 95%; 1.10 to 3.99) and the presence of redistri-
bution plus normal uptake at rest with thallium imaging
(2.68 CI 95%; 1.42 to 5.13) were the best predictors of
viability. These results were the same when both techni-
ques were analyzed together.

Conclusions. Biphasic wall motion response during
dobutamine stress echocardiography and the normal up-
take plus presence of redistribution with thallium imaging
were the best predictors of viability.

Key words: Myocardial contraction. Tomography. Scin-
tigraphy. Echocardiography.
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INTRODUCCIÓN

La valoración de la viabilidad miocárdica en pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria y disfun-
ción ventricular izquierda severa tiene una gran im-
portancia para el manejo terapéutico adecuado1-18. El
índice de morbimortalidad en este grupo de población
es alto, pudiendo alcanzar valores que oscilan entre el
15 y el 60% por año, en función del número de vasos
afectados y del grado de depresión de la contractili-
dad ventricular19-22. Diferentes estudios han demostra-
do que la revascularización coronaria puede disminuir
la mortalidad y mejorar los síntomas de insuficiencia
cardíaca en algunos de estos pacientes. A pesar de
esto, también es conocida la mortalidad perioperatoria
(5-37%) en este grupo de pacientes, por lo que la ci-
rugía debe ser valorada y contrastada con prudencia, y
aquellos pacientes que obtendrían un mayor beneficio
con este tratamiento deben ser cuidadosamente selec-
cionados20.

Presumiblemente, el efecto beneficioso de la revas-
cularización es debido sobre todo a la restauración del
flujo sanguíneo en las regiones miocárdicas disfuncio-
nantes, pero viables, con la consiguiente mejoría de la
función regional y global del ventrículo izquierdo.

En esta última década, la diferenciación entre el teji-
do viable del no viable ha sido motivo de múltiples es-
tudios, desarrollándose nuevas técnicas capaces de
predecir la recuperación funcional del ventrículo iz-
quierdo después de la revascularización coronaria. En-
tre estas técnicas tenemos: los estudios isotópicos con
los radiotrazadores como el talio-201 utilizando una
gammacámara con tomografía por emisión de fotón
único (SPECT), la ecocardiografía con dobutamina
(ED) y la valoración del metabolismo miocárdico con
18-fluordesoxiglucosa (18-FDG) mediante tomografía
por emisión de positrones (PET), todas ellas capaces
de valorar de un modo no invasivo la viabilidad mio-
cárdica con seguridad y precisión.
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Diferentes estudios realizados tras la revasculariza-
ción coronaria han demostrado resultados similares en
la mejoría de la perfusión y del movimiento segmenta-
rio miocárdico en segmentos disfuncionantes, median-
te PET, ED y talio-201 SPECT21-25.

OBJETIVO

Los objetivos de nuestro estudio han sido comparar
prospectivamente el talio-201 SPECT reposo-redistri-
bución y la ecocardiografía con dobutamina en la de-
tección de miocardio viable en pacientes con disfun-
ción ventricular izquierda severa y enfermedad arterial
coronaria usando las imágenes metabólicas de la to-
mografía por emisión de positrones como referencia
estándar.

Otro objetivo de nuestro estudio ha sido valorar la
capacidad que tienen estas dos técnicas (talio-201 y
ED) en predecir recuperación funcional del miocardio
disfuncionante sometido a revascularización coronaria,
considerando al movimiento segmentario del miocar-
dio tras la revascularización (valorado éste por la eco-
cardiografía basal) como referencia estándar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Material

Pacientes

Se realizó un estudio transversal (comparación entre
métodos) prospectivo, no aleatorio, en 25 pacientes
con disfunción ventricular izquierda y enfermedad co-
ronaria severa durante 2 años.

Criterios de inclusión. Presencia de enfermedad
coronaria severa, entendiendo ésta como la existencia
de una reducción del diámetro luminal mayor o igual
al 70% del diámetro del vaso en al menos uno de los
vasos coronarios epicárdicos principales, y la existen-
cia de disfunción ventricular izquierda al menos mo-
derada (fracción de eyección del ventrículo izquierdo
[FEVI] igual o inferior al 40%).

Criterios de exclusión. Pacientes con miocardiopa-
tía dilatada idiopática, enfermedad cardíaca valvular e
inadecuadas imágenes ecocardiográficas.

Los 25 pacientes reclutados fueron sometidos a un
protocolo diseñado para el estudio de viabilidad mio-
cárdica en un período comprendido entre 7 y 10 días
antes de la revascularización coronaria (9 pacientes
mediante angioplastia transluminal percutánea [ACTP]
y 16 mediante cirugía de bypass aortocoronario [Ci-
Cor]). Se realizó un seguimiento ecocardiográfico un
mes después de la revascularización. Se consideró y
evaluó a un subgrupo de 15 pacientes en los que se rea-
lizó revascularización coronaria (6 mediante ACTP y 9

ABREVIATURAS

SPECT: tomografía de emisión de fotón único.
PET: tomografía por emisión de positrones.
ED: ecocardiografía de estrés con dobutamina.
18-FDG:18 fluordesoxiglucosa.
CN: imágenes con captación normal.
R: imágenes con redistribución tardía.
B: respuesta bifásica.
RM: respuesta mantenida.
CiCor: cirugía coronaria. Bypass aortocoronario.
ACTP: angioplastia transluminal percutánea.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
OR: odds ratio.
VPP: valor predictivo positivo.
VPN: valor predictivo negativo.



con CiCor) y se hizo un seguimiento angiográfico y
ecocardiográfico en este mismo período de tiempo. La
FEVI de este grupo de población se realizó mediante
ecocardiografía basal.

Las técnicas utilizadas en dicho protocolo fueron:
ED, gammagrafía SPECT con talio-201, PET, corona-
riografía y ventriculografía de contraste.

Los resultados de cada prueba fueron evaluados de
modo independiente por médicos especialistas que
desconocían el resultado de las otras pruebas.

Características demográficas. La edad media de los
pacientes fue de 62 años, con una desviación estándar
de 12 años, 23 eran varones. La FEVI prerrevasculari-
zación era 28 ± 10% y la posrevascularización fue del
42 ± 13%.

Las características clínicas, los factores de riesgo
cardiovasculares y el número de vasos enfermos se
han detallado en la tabla 1.

Métodos

Estudio ecocardiográfico

Protocolo ecocardiográfico. El estudio ecocardio-
gráfico se realizó con un ecocardiógrafo modelo Tos-
hiba SSH 160, con sonda de 2,5 MHz.

Se hizo un análisis regional de la contractilidad del
ventrículo izquierdo en situación basal y durante la in-
fusión del fármaco (dobutamina). Se adoptó una clasi-
ficación segmentaria del ventrículo izquierdo en 11
segmentos. Los segmentos analizados y las proyeccio-
nes utilizadas se reflejan en la figura 1.

La dobutamina se administró en 5 estadios; los cua-
tro primeros son de 3 min y el último de 6 min. La do-
sis inicial es de 5 µg/kg/min, la segunda dosis de 10

µg/kg/min, y se aumenta 10 µg/kg/min cada 3 min
hasta una dosis total de 40 µg/kg/min; esta dosis se
mantiene durante 6 min (estadio V). Si en el minuto 18
la prueba es negativa y el paciente no ha alcanzado el
85% de la frecuencia máxima teórica, se administra
atropina por vía intravenosa. En caso de que la fre-
cuencia cardíaca continuase por debajo de la frecuen-
cia submáxima, se administraba una nueva dosis de 1
mg de atropina.

La contractilidad miocárdica de los segmentos fue
valorada semicuantitativamente de la siguiente mane-
ra: 1 contractilidad normal, 2 hipocinesia leve, 3 hipo-
cinesia severa, 4 acinesia y 5 discinesia.

Nuestro grupo de estudio está compuesto únicamen-
te por aquellos segmentos con disfunción severa, ya
que los segmentos con hipocinesia leve son segmentos
potencialmente recuperables.

La medicación cardiológica no fue retirada antes del
estudio ecocardiográfico.

Diferentes respuestas a la ecocardiografía con
dobutamina. La respuesta de los segmentos ventricu-
lares con disfunción severa en reposo a la infusión de
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TABLA 1. Características clínicas, anatómicas,
electrocardiográficas, factores de riesgo
cardiovasculares y número de vasos afectados

N (%)

Anatómicas

Enfermedad de 1 vaso 2 (8)

Multivaso 23 (92)

Clínicas

Angina inestable 11 (29)

Angina estable 3 (8)

Insuficiencia cardíaca congestiva 14 (36)

Historia antigua de IAM 10 (27)

Electrocardiográficas

Onda Q 11 (44)

Bloqueo de rama izquierda 2 (8)

Factores de riesgo cardiovascular

HTA 14 (44)

Hiperlipemia 12 (37)

Diabetes mellitus 6 (19)
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Fig. 1. Ecocardiografía. Clasificación general del ventrículo izquierdo
de 11 segmentos: (1) septo anterior basal, (2) septo posterior basal,
(3) septo anterior medial, (4) septo posterior medial, (5) ápex, (6)
posterolateral basal, (7) posterolateral medio, (8) anterior basal, (9)
anterior medio, (10) posterobasal, (11) diafragmático o inferior.
AI: aurícula izquierda, AO: aorta, VD: ventrículo derecho, VI: ventrículo
izquierdo.
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dobutamina se clasificó en 4 tipos según cambios de
un grado o más en la motilidad parietal. a) Respuesta
bifásica (B): mejoría en el movimiento a bajas dosis
(de 5 a 20 µg/kg/min) con empeoramiento a dosis más
altas; b) respuesta mantenida (RM): mejoría en el mo-
vimiento de la pared a bajas dosis que persiste o se in-
crementa a dosis más altas (fig. 2); c) empeoramiento
(E): deterioro del movimiento parietal durante la infu-
sión de dobutamina, y d) sin cambios: no presenta
cambios en el movimiento de la pared durante la ad-
ministración de dobutamina con respecto al estudio
basal.

La infusión del fármaco se suspendió cuando se pro-
dujeron: a) alteraciones de la contractilidad (deterioro
de la función sistólica); b) angina intensa; c) descenso
de la presión arterial sistólica superior a 40 mmHg; d)

presión sistólica superior a 220 mmHg o presión arte-
rial diastólica superior a 130 mmHg; e) aparición de
arritmias ventriculares complejas; f) descenso del seg-

mento ST mayor de 3 mm, o g) en el caso de haber al-
canzado la frecuencia cardíaca máxima teórica.

En todos estos casos se administraban 0,5-1 mg de
propranolol intravenoso. En caso de que tras la admi-
nistración de propranolol continuasen las alteraciones
de la contractilidad, angina o alteraciones eléctricas, se
administraba nitroglicerina por vía intravenosa.

Gammagrafía SPECT con talio-201 
reposo-redistribución

Protocolo de adquisición. Tras un período de 10-12
h de ayuno y sin la toma de cafeína se administró a
cada paciente la dosis de 3 mCi de talio-201 en forma
de cloruro en condiciones de reposo. Tras un período
de 10-15 min se realizó la exploración tomográfica en
una tomogammacámara Elscint APEX SP-6 monoca-
bezal con un arco de adquisición de 186º desde la po-
sición de oblicua posterior izquierda a 45º a oblicua

Fig. 2. Ecocardiografía con dobutamina. Respuesta mantenida del miocardio tras la administración i.v. de dobutamina. A bajas dosis (< 20
µg/kg/min) el miocardio mejora, manteniéndose esta mejoría con dosis altas de dobutamina (> 20 µg/kg/min).

Fig. 3. Gammagrafía SPECT con ta-
lio-201. Protocolo de reposo-redis-
tribución.

BASAL DOBUT 10-20 µg/kg/min DOBUT 20-40 µg/kg/min

Inyección

2-3 mCi de 

talio-201

30 min



anterior derecha empleando un colimador de alta reso-
lución de agujeros paralelos. Se adquirieron 64 imáge-
nes en modo step and shoot con un tiempo de 40 s por
imagen y un zoom de 1,4 en una matriz de 64 × 64.

A las 4 h de haber concluido la exploración en repo-
so se repitió el protocolo en las mismas condiciones
(fig. 3).

Reconstrucción. Se reconstruyeron los datos adqui-
ridos usando un algoritmo de retroproyección filtrada
empleando un filtro de Butterworth con un cut-off de
0,5 Nyquist y un número de orden 5.

Las imágenes tomográficas obtenidas se reorientan
en las tres proyecciones estándar: cortes de eje corto o
coronal, eje largo horizontal y eje largo vertical para
su interpretación.

Se obtuvo un mapa polar del estudio en reposo y
otro tras la redistribución.

Análisis de las imágenes. Se llevó a cabo una inter-
pretación semicuantitativa de las imágenes obtenidas.
Se estableció una escala de captación numérica de 1 a
4 similar a la realizada con la ED, que correspondía a
a) captación normal; b) hipocaptación leve; c) hipo-
captación moderada, y d) hipocaptación severa o au-
sencia de captación.

La interpretación de los cortes tomográficos se reali-
zó a ciegas sin conocer el resultado de ninguna de las
otras pruebas complementarias. Para la correcta clasi-
ficación de cada segmento se valoró su captación en al
menos dos de los ejes tomográficos. No se realizó una
valoración cuantitativa de la captación del talio-201.

El análisis del mapa polar se llevó a cabo como
complemento de la exploración segmentaria conside-
rando como viables regiones con captación por encima
o igual al 50% de la actividad máxima26-28.

La posible captación pulmonar del trazador fue va-
lorada visualmente.

Tomografía por emisión de positrones

Se han utilizado dos radiofármacos para el estudio
del metabolismo y la perfusión miocárdica: la 18-
fluordesoxiglucosa y el 13NH3, respectivamente.

Protocolo de adquisición. Los pacientes acuden al
centro en ayunas de 8-10 h y si son diabéticos con su
dosis de insulina o antidiabético oral habitual. La glu-
cemia debe ser inferior a 120 mg/dl. Si la glucosa en
sangre está dentro de límites normales se da una so-
brecarga oral de 50 g de glucosa con el fin de aumen-
tar los valores de glucosa plasmática e insulina y dis-
minuir de forma paralela los ácidos grasos. Si los
valores de glucemia están elevados se administra insu-
lina intravenosa hasta normalizarlos.

La cámara de positrones empleada es de la marca
Posicam, HZL-R de alta resolución que ofrece la posi-

bilidad de detectar tridimensionalmente la distribución
corporal de las moléculas marcadas.

La secuencia de adquisición es la siguiente.

1. En primer lugar se procede a la realización de una
imagen de transmisión rotacional de doble haz durante
15 min y eliminación de 68 Ge para la posterior co-
rrección de atenuación, que es controlada por el orde-
nador (existen 2 fuentes de 68 Ge de 1 mCi y de 4
mCi para calibración y corrección de atenuación, res-
pectivamente), para definir la posición cardíaca.

A lo largo de toda la exploración se mantiene al pa-
ciente en la misma posición.

2. Sin mover al paciente de la camilla de explora-
ción, se inyectan 15 mCi de 13N-amonio por vía intra-
venosa. Tras esperar 3-4 min para dar tiempo al aclara-
miento de la actividad pulmonar se inicia una
adquisición de 10-15 min de duración. El 13N-amonio
es un trazador de flujo que adopta en la sangre la 
forma de ion amonio, sustituyendo al potasio en el sis-
tema de transporte de membrana Na-K-ATPasa. En
forma no iónica puede difundir a través de las mem-
branas dada su lipofilidad. Una vez en el interior de la
célula es atrapado en la reacción glutamato-glutamina
con un período de semidesintegración de 60-120 min
participando en la síntesis de aminoácidos.

3. En un tercer tiempo se inyectan 8 mCi de 18-
FDG se esperan 45 minutos y se adquieren las imáge-
nes metabólicas durante 30 minutos. La 18-FDG sigue
los pasos iniciales del metabolismo de la glucosa, pero
una vez formada la 18-FDG-6-fosfato, ésta no sigue
las vías metabólicas habituales y tampoco puede atra-
vesar la membrana por lo que permanece atrapada y su
concentración refleja la utilización de glucosa exóge-
na. A los 40-50 min se produce la fosforilación de la
FDG de forma que el 90% está en el miocardio en for-
ma de FDG-fosfato.

Reconstrucción. El proceso de reconstrucción se
realizó mediante la aplicación de un algoritmo de re-
troproyección filtrada partiendo de las imágenes ad-
quiridas en una matriz de 128 × 128. Se utilizó un fil-
tro Butterworth con un cut-off de 0,04 y una
frecuencia Nyquist de orden 5. Las imágenes tomográ-
ficas fueron reorientadas obteniendo la representación
de los cortes cardíacos según los tres ejes estándar ya
empleados para las otras técnicas: eje corto, eje largo
horizontal y eje largo vertical (fig. 4).

Coronariografía

A todos los pacientes se les realizó estudio angio-
gráfico de las arterias coronarias y ventriculografía de
contraste previa a la revascularización coronaria, me-
diante la técnica de Judkins en múltiples proyecciones.
Se consideró como estenosis coronaria significativa la
reducción del diámetro de la luz de alguno de los va-
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sos principales en al menos un 70%. El análisis coro-
nariográfico fue llevado a cabo por hemodinamistas
expertos que no conocían el resultado del resto de las
pruebas realizadas.

Criterios de viabilidad

Se han establecido diferentes criterios de viabilidad
en función de la prueba empleada.

– ED: B, RM, empeoramiento.
– SPECT: presencia de redistribución parcial o total

en las imágenes tardías tomadas a las 4 h. Captación
normal en la exploración de reposo.

Se consideró patrón oro frente al cual se compara-
ron las demás técnicas. la captación miocárdica de 18-
FDG en la tomografía por emisión de positrones
(PET) (fig. 4).

Análisis estadístico

Los datos son expresados como frecuencias absolu-
tas o porcentajes en el caso de las variables cualitativas
y como media y DE en el caso de variables cuantitati-
vas. Para comparación entre 2 grupos de variables
cuantitativas se utilizó el test de la t de Student y el
test de la t de Student para datos apareados. Para la
comparación entre variables cualitativas, se utilizó el
test de χ2 o la prueba exacta de Fisher, en el caso de
que más de un 25% de los valores esperados fueran
menores de 5. En el caso de variables ordinales se con-

trastó la hipótesis de tendencia ordinal de proporcio-
nes.

Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y valor predictivo negativo de los di-
versos patrones estudiados con respecto al «patrón
oro», lo que nos permitía establecer una valoración de
la validez de las pruebas. Se calcularon los intervalos
de confianza al 95%. Se ajustó un modelo de regresión
logística, con el objeto de evaluar qué método diag-
nóstico era mejor predictor de viabilidad. Se evaluó la
existencia de interacciones, introduciendo las variables
independientes multiplicativas con pruebas univaria-
das estadísticamente significativas y se han mantenido
en el modelo los términos de interacción estadística-
mente significativos. Se presentan las odds ratio (OR)
ajustadas junto a sus intervalos de confianza del 95%.

En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hi-
pótesis nula con un error de tipo 1 o error α menor al
5% (p < 0,05).

El paquete informático utilizado para el análisis fue
SPSS para Windows versión 7.0.

RESULTADOS

Actividad regional de la 18-FDG

Del total de 270 segmentos analizados por ecocar-
diografía basal (5 no se evaluaron por mala visualiza-
ción ecocardiográfica), 166 (61,48%) presentaron cap-
tación de FDG, bien con disminución en el mismo
segmento de flujo de 13N-amonio (patrón de hiberna-
ción miocárdica o mismatch) o bien con una mayor

Fig. 4. Tomografía por emisión de po-
sitrones (PET). Imagen de mapas pola-
res de flujo y metabolismo (izquierda),
con cortes en eje largo horizontal (arri-
ba derecha), eje largo vertical (medio)
y eje corto (abajo derecha) de un pa-
ciente con patrón mismatch o desajus-
te entre el flujo y el metabolismo.
Patrón de hibernación miocárdica o
mismatch: captación de FDG (*) por
lo tanto presencia de actividad meta-
bólica en zonas que no hay flujo coro-
nario, ausencia de captación del 13N-
amonio (↔).



captación de 13N-amonio. En 104 segmentos (38,51%)
no hubo captación de FDG, la mayoría de estos seg-
mentos con ausencia de captación de glucosa corres-
pondían a segmentos con disfunción severa en la
ecocardiografía basal (84 segmentos [80,76%]), pu-
diéndose tratar de zonas de fibrosis miocárdica. De los
199 segmentos con disfunción severa (segmentos ana-
lizados en este estudio) 115 tuvieron captación de
FDG mientras que en 84 no la hubo, y correspondían a
50 segmentos acinéticos (61%). El 66% de estos seg-
mentos mejoraron la contractilidad segmentaria al me-
nos un grado tras la revascularización.

En cuanto a la actividad regional de la FDG respec-
to al talio-201, el 46% de los segmentos no reversibles
por talio- 201 tuvieron captación de FDG.

La proporción observada de acuerdos para la detec-
ción de segmentos viables entre el talio-201 y la capta-
ción de FDG fue del 56% para R, 65% para CN + R, y
entre la eco-dobutamina y la FDG del 54% para B y
60% para B + RM.

Valoración ecocardiográfica con infusión
intravenosa de dobutamina del movimiento
segmentario del ventrículo izquierdo respecto
a la captación de FDG

La distribución de la contractilidad de los diferentes
segmentos en reposo fue la siguiente: 32 segmentos
presentaban un movimiento normal en reposo, repre-
sentando el 11,8% del total; 39 segmentos tenían hipo-
cinesia leve (11,4%); 114 hipocinesia severa (42,2%);
84 acinesia (31,1%) y 1 era discinético (0,37%). Por
tanto, de los 270 segmentos analizados, 199 fueron
clasificados como severamente disinérgicos.

En el estudio ED, los 199 segmentos severamente
disinérgicos analizados revelaron las siguientes res-
puestas en el movimiento segmentario: respuesta bi-
fásica: 50 segmentos (25,15%), respuesta mantenida:
50 (25,15%), empeoramiento: 10 segmentos (5,02%),
no presentaron cambio alguno: 89 segmentos (44,7%).
De los 199 segmentos con asinergia severa, 118 fueron
sometidos a revascularización, llegándose a revascula-

rizar 109. Un total de 72 segmentos de los revasculari-
zados (57%) recuperaron la movilidad y 47 segmentos
(43%) no lo hicieron. La mejoría en un grado ocurrió
en el 48% de los segmentos y en 2 grados en el 50%
de los segmentos. La recuperación fue similar en los
segmentos hipocinéticos 41 (58%) y en los discinéti-
cos y acinéticos 23 (49%). De los nueve no revascula-
rizados ninguno recuperó la funcionalidad.

La sensibilidad, especificidad, precisión diagnósti-
ca y valores predictivos positivo (VPP) y negativo
(VPN) de cada una de las respuestas de la ED y la
combinación de la respuesta bifásica y la respuesta
mantenida para el estudio de viabilidad miocárdica,
respecto a la captación de 18-FDG, están representa-
dos en la tabla 2.

La capacidad predictora (OR) de los diferentes tipos
de respuesta fue ajustada en un modelo de regresión
logística con objeto de evaluar los métodos estudiados
de manera independiente. El resultado fue para B: OR;
(IC del 95%) 2,01 (1,10-3,99), para la respuesta man-
tenida 2,23 (0,51-4,99), y para el empeoramiento 1,02
(0,31-3,27). No hubo variables con interacción signifi-
cativa.

Los resultados obtenidos en el grupo de pacientes
(15) en los que se realizó control angiográfico al mes
de la revascularización se exponen en la tabla 3. Los
segmentos con disfunción severa revascularizados fue-
ron 88, en 67 la revascularización fue exitosa.

Valor de la gammagrafía de perfusión 
con SPECT para la detección de miocardio
viable, siguiendo el protocolo de 
reposo-redistribución

Para la valoración de viabilidad de los segmentos
con disfunción severa mediante el protocolo de repo-
so-redistribución a las 4 h se tuvieron en cuenta varios
patrones de recuperación, como ha sido reflejado en la
parte correspondiente a material y métodos (criterios
de viabilidad), según había sido la captación del traza-
dor de talio-201 a los 10 min y a las 4 h. Estos patro-
nes los hemos combinado con la idea de valorar qué
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TABLA 2. Estudio de validez de las diferentes respuestas segmentarias de la ecocardiografía con dobutamina 
y de la gammagrafía de perfusión talio-201 con respecto a la captación de 18-FDG (PET)

Valor predictivo Valor predictivo Precisión

Especificidad Sensibilidad negativo positivo diagnóstica

Ecocardiografía con dobutamina

Bifásica (B) 82% (71-89) 34% (26-44) 47% 72% 58%

Mantenida (RM) 82% (71-89) 20%(13-28) 42% 60% 57%

Empeoramiento 94% (86-97) 4% (2-10) 41% 50% 57%

B + RM 63% (54-72) 58% (47-66) 68% 52% 57%

SPECT talio-201

Captación normal + redistribución 42% (31-53) 82% (73-88) 64% 65% 57%

Redistribución 67% (56-79) 46% (37-55) 48% 65% 57%



tipo de patrón gammagráfico refleja tejido viable y por
lo tanto recuperable. Esta combinación entre los patro-
nes es:

1. Captación normal en reposo más la redistribución
en otros segmentos a las 4 h total o parcial.

2. Redistribución parcial o total a las 4 h.

Se analizó la captación de talio-201 de los segmen-
tos con asinergia ventricular severa antes de la revas-
cularización y se comparó con la captación miocárdica
de 18-FDG. El 46% de los defectos severos del talio-
201 no reversibles en la redistribución a las 4 h, pre-
sentaron captación de glucosa. La sensibilidad, especi-
ficidad, VPP, VPN y precisión diagnóstica se reflejan
en la tabla 2.

Las diferentes respuestas fueron analizadas en con-
junto tras ajustar un modelo multivariado de regresión
logística. CN + R: 2,68 (1,42-5,13). Redistribución
tardía 1,27 (0,64-2,51).

Los resultados del grupo que se realizó el control
angiográfico al mes de revascularización se exponen
en la tabla 3.

Cuando analizamos conjuntamente ambas técnicas
(ED y talio-201 SPECT) con la finalidad de saber cuál
valoraría mejor la viabilidad miocárdica, obtuvimos el
siguiente resultado. B: OR (IC del 95%) 1,97 (1,10-
4,05), captación normal de talio con la suma de los
segmentos que obtuvieron redistribución a las 4 h,
3,77 (1,89-7,38).

DISCUSIÓN

La PET se ha considerado hasta ahora como la téc-
nica de elección en el estudio de viabilidad miocárdica
en pacientes con enfermedad coronaria y disfunción
ventricular izquierda severa. Esto es debido a la capa-
cidad que esta técnica tiene en valorar la actividad me-
tabólica en regiones hipoperfundidas26-31. Para este fin
se utiliza el amonio (NH3) como trazador de perfusión
miocárdica y la 18-FDG como trazador de actividad
metabólica. El diagnóstico de miocardio hibernado en

las zonas disfuncionantes se lleva a cabo mediante la
captación de 18-FDG en zonas en que la perfusión y,
por tanto, el trazador amonio están ausentes; este fenó-
meno se denomina desajuste flujo-metabolismo o mis-

match (fig. 4). La presencia de FDG en tejido disfun-
cionante es el mejor indicador de la existencia de
tejido viable, y por ello lo consideramos como patrón
oro en este estudio.

En este trabajo hay dos aspectos que se deben consi-
derar:

1. La utilización de la captación de 18-FDG como
patrón oro permite valorar el miocardio desde el punto
de vista metabólico.

2. El control ecocardiográfico a las 5 semanas tras la
revascularización coronaria valora el aspecto funcional
de la viabilidad, entendiendo ésta como recuperación
funcional.

Gammagrafía con talio-201 SPECT
reposo-redistribución

Los resultados obtenidos por el protocolo de talio-
201 reposo-redistribución son similares a los ya pre-
sentados por otros autores26,30-38. Dependiendo del pa-
trón de captación del talio utilizado en la valoración de
la viabilidad miocárdica, obtuvimos un valor en la sen-
sibilidad del 46-82%, mientras que en la especificidad
se obtiene un valor más alto considerando la redistri-
bución como único patrón de viabilidad (67%). El va-
lor predictivo positivo del 55,6-71%, que se obtiene en
este estudio, podría estar justificado por la falta de
cuantificación en la captación del talio y por el análisis
del mapa polar, que se llevó a cabo considerando
como viables regiones con captación por encima o
igual al 50% de la actividad máxima. Además, la re-
distribución puede tardar más de cuatro horas, sobre
todo en aquellas regiones en donde la perfusión del
miocardio se lleva a cabo por la circulación colateral.
Para subsanar esta limitación, hay algunos estudios
que usan las imágenes de redistribución a las 24 h. En
definitiva, la presencia de zonas con defectos irreversi-
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TABLA 3. Estudio de validez de la ecocardiografía con dobutamina y de la gammagrafía de perfusión talio-201
con respecto al movimiento segmentario posrevascularización en los segmentos revascularizados con éxito

Valor predictivo Valor predictivo Precisión

Especificidad Sensibilidad negativo positivo diagnóstica

Ecocardiografía con dobutamina

Bifásica (B) 87,1% (69-95) 55,6% (38-71) 46% 83,3% 70,1%

Mantenida (RM) 45,2% (27-68) 25% (12-42) 34,1% 34,6% 34,2%

Empeoramiento 79,4% (69-86) 57,9% (39-78) 62,8% 75,9% 62,8%

B + RM 32,3% (14-48) 80,6% (63-91) 56,3% 66% 57%

SPECT talio-201

Captación normal a las 4 h + redistribución 22,6% (10-41) 83,3% (66-92) 53,8% 55,6% 55,2%

Redistribución 67,7% (48-82) 69,4% (51-83) 65,6% 71% 68,6%



bles por el talio-201 SPECT no excluye la existencia
de tejido viable, ya que podría reflejar una situación de
mínima perfusión y no de tejido necrótico.

La baja especificidad del talio-201 puede ser debida
a la presencia de tejido necrótico (27% de pacientes
tuvieron historia de infarto de miocardio antiguo), co-
existiendo con miocitos viables en donde hay capta-
ción de talio-201 suficiente para la identificación de
perfusión pero insuficiente para la mejoría de la con-
tractilidad.

En nuestro estudio se observa que un 46% de los seg-
mentos no reversible por talio-201 tienen captación de
FDG y, por tanto, presentan actividad metabólica. Un
66% de estos segmentos tienen una mejoría en la con-
tractilidad segmentaria a las 5 semanas. Estos hallazgos
pueden reflejar que una cantidad de tejido no reversible
por talio-201 representa tejido hibernado en lugar de te-
jido necrótico. Además estos datos justificarían los re-
sultados de concordancia entre las diferentes técnicas.
Otro aspecto que hace que la concordancia no sea buena
es la inadecuada alineación entre los segmentos del ven-
trículo izquierdo por ecocardiografía, talio-201 y PET.
Esta ausencia de concordancia entre las pruebas podría
disminuir si la captación del talio se cuantificara.

Todos estos datos confirman que el talio-201 sobre-
estima el tejido viable, probablemente porque puede
detectar zonas de islotes celulares miocárdicos hiber-
nados de un tamaño demasiado pequeño e insuficiente
para producir mejoría contráctil. La presencia de tejido
necrótico adyacente al tejido hibernado puede dificul-
tar y evitar la mejoría en la contractilidad, sobre todo
cuando este tejido necrótico se ubica en el subendocár-
dico, pudiendo producir un movimiento disinérgico,
incluso en presencia de tejido epicárdico recuperable.
Una isquemia subendocárdica severa puede producir
una acinesia o discinesia incluso con flujo subepicár-
dico conservado; de ahí los segmentos con captación
normal de talio (perfusión conservada) con disfunción
severa ecocardiográfica.

Comparación con ecocardiografía 
con dobutamina

La población evaluada en este estudio es un grupo
con predominio de enfermedad coronaria estable, en
donde la disfunción ventricular es potencialmente re-
cuperable, representando éste un tejido hibernado.
Consideramos recuperable los segmentos que mejoran
al menos un grado su movimiento segmentario. Esta
recuperación funcional ocurrió en un 54% de los seg-
mentos disfuncionantes revascularizados. La mejoría
en un grado ocurrió en el 48% de los segmentos y en 2
grados en el 50% de los segmentos. La recuperación
fue similar en los segmentos hipocinéticos, 41 (58%),
y en los discinéticos o acinéticos, 23 (49%).

La recuperación precoz de los segmentos posrevas-
cularización se explica por la presencia de miocitos hi-

bernados con la reserva contráctil preservada. Los seg-
mentos que no recuperan su funcionalidad es debido a
una revascularización incompleta o a la ausencia de re-
serva contráctil por encontrarse en un máximo nivel de
isquemia miocárdica, presencia de tejido fibrótico y
una mayor diferenciación celular requiriendo un ma-
yor tiempo de recuperación. Los resultados obtenidos
coinciden con los obtenidos por otros estudios26,37. He-
mos de considerar que los resultados obtenidos en los
segmentos revascularizados con éxito reafirma que la
respuesta bifásica con dobutamina es la de mejor espe-
cificidad (87,1%) y valor predictivo positivo (83,3%),
y en estos segmentos la variable revascularización in-
completa no influye en estos resultados, debiendo ser
otros los factores que predominan en esta situación.

La observación inicial de la mejoría de la contracti-
lidad segmentaria, movimiento segmentario a dosis
bajas de dobutamina, representa a los miocitos con re-
serva contráctil preservada, las dosis más altas de do-
butamina producen isquemia al producir una mayor
carga isquémica, viéndose reflejada por el empeora-
miento del movimiento segmentario. Un 27% de los
segmentos que no cambiaron con la ED recuperaron
la función contráctil. Este hecho sugiere que la ED in-
fraestima la viabilidad miocárdica (sensibilidad 24%
en la RM y un 80,6% en la B + RM), como ya está
descrito37. El VPP entre el 50 y el 83,3% puede ser
debido a la presencia de necrosis subendocárdica, en-
tremezclándose miocitos necróticos y miocitos con
reserva contráctil conservada. Estos miocitos con re-
serva contráctil son insuficientes como para mejorar
la contractilidad de esa zona tras la administración de
dobutamina. Otros factores que podrían afectar a esta
recuperación son la revascularización incompleta y la
existencia de infarto perioperatorio. Los resultados
del VPN pueden ser debidos a la depleción total de la
reserva contráctil (respuesta isquémica) y la existen-
cia de estenosis severas sin circulación colateral. Los
resultados de la respuesta bifásica respecto a la res-
puesta mantenida indican la necesidad de llegar a do-
sis altas de dobutamina con la finalidad de obtener
una mayor especificidad y respuesta predictiva positi-
va de la prueba. La ED valora fundamentalmente la
reserva contráctil miocárdica tras la administración de
dobutamina, mientras que las técnicas de medicina
nuclear, como la PET y el talio-201, evalúan la activi-
dad metabólica y la integridad de membrana, respecti-
vamente, necesitándose un mayor territorio de mioci-
tos valorados como hibernados por estas técnicas para
producir la misma respuesta, es decir recuperación
funcional. Algunos segmentos disfuncionantes pueden
haber perdido su respuesta contráctil siendo metabóli-
camente viables. En estas situaciones, en donde incre-
mentos de la demanda de oxígeno mediante la dobuta-
mina no es posible, el único medio de recuperar la
función contráctil es realizándose revascularización
coronaria.
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LIMITACIONES

Hay varias limitaciones importantes en nuestro es-
tudio. En primer lugar, el número de pacientes estu-
diados es pequeño como para avalar los datos obteni-
dos, aunque no hay en la bibliografía estudios que
comparen las tres técnicas con un mayor número de
pacientes.

Siempre hay una limitación en la comparación ana-
tómica de los segmentos analizados por ecocardiogra-
fía y los analizados por técnicas de medicina nuclear,
los planos y segmentos en algunos puntos pueden que
no sean coincidentes. Considerados en los segmentos
no revascularizados a la PET (captación de glucosa)
como patrón oro y en la posrevascularización al movi-
miento segmentario, ambas técnicas pueden influir en
los resultados, favoreciéndose las técnicas de medicina
nuclear en la prerrevascularización y la ecocardiogra-
fía en la posrevascularización.

No utilizamos la técnica de digitalización en las
imágenes de ecocardiografía, aunque no consideramos
este aspecto muy importante en la precisión del diag-
nóstico. La ausencia de una valoración cuantitativa de
la captación de talio-201 puede disminuir el valor de
los resultados obtenidos.

El tiempo de seguimiento en la valoración de la re-
cuperación funcional es pequeño para poder verificar
la total recuperación de algunos miocitos38. Se ha des-
crito la necesidad de valorar la recuperación funcional
de uno a tres meses después de la revascularización,
sobre todo cuando hay un alto nivel de diferenciación
celular. Probablemente los segmentos con una res-
puesta inotrópica positiva a la dobutamina pueden pre-
sentar una recuperación precoz debido a una preserva-
ción de la reserva contráctil, mientras que las zonas en
las que hay una captación de talio y de la FDG con re-
serva contráctil disminuida necesiten de un mayor
tiempo de recuperación funcional, dependiendo del
grado de diferenciación celular y del tiempo necesario
de regeneración de las miofibras38-48.

Los pacientes de este estudio que fueron sometidos
a control angiográfico posrevascularización son esca-
sos, con lo que los resultados están sometidos a esta li-
mitación. Finalmente, la existencia de algún grado de
miocardiopatía relacionada con diabetes, hipertensión
o consumo de alcohol puede desempeñar un papel im-
portante en este grupo de población.

CONCLUSIONES

La gammagrafía con talio-201 SPECT y la ecocar-
diografía con dobutamina valoran un mismo fenómeno
(la capacidad de recuperación funcional del miocardio
disfuncionante), pero por mecanismos fisiológicos di-
ferentes. La gammagrafía con talio SPECT tiene una
alta sensibilidad, pero poca especificidad, debido fun-
damentalmente a que se valora únicamente la inte-

gridad de la membrana, pudiendo captar en zonas de
infarto subendocárdico con severos cambios ultraes-
tructurales y que no presentan una recuperación de la
función contráctil.

La gammagrafía de perfusión SPECT con talio-201
mediante el protocolo de reposo redistribución, cuando
presenta una captación normal en reposo además de
los segmentos con redistribución en imágenes tardías,
es un buen predictor de viabilidad miocárdica. La eco-
cardiografía con administración de dobutamina es una
técnica factible, con una buena capacidad predictora
de viabilidad del miocardio disfuncionante. Entre los
patrones que presenta el miocardio a las diferentes do-
sis de dobutamina, la respuesta bifásica (mejoría a do-
sis bajas con empeoramiento a dosis altas) es la que
mejor predice la viabilidad miocárdica.

La captación del talio-201 en reposo más los seg-
mentos que presentan redistribución es el patrón de
gammagrafía SPECT que mejor predice la recupera-
ción funcional. Por tanto, la respuesta bifásica de la
dobutamina y el patrón de captación de talio-201 nor-
mal en reposo más los segmentos que tengan redistri-
bución tardía tienen una capacidad predictora similar
de recuperación funcional en segmentos disfuncio-
nantes.
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