
INTRODUCCIÓN

La valoración de la viabilidad miocárdica tiene conse-
cuencias prácticas de gran importancia, lo que justifica el
interés que ha despertado en los últimos años. Aunque el
término viable significa tejido vivo, en oposición a necró-
tico, habitualmente se aplica al miocardio disfuncionante
o asinérgico, que ofrece dudas sobre su capacidad de re-
cuperar la contractilidad. La asinergia se debe a aturdi-
miento cuando ha habido una situación de isquemia que
ha producido depresión de la contractilidad, pero el flujo
miocárdico se ha reinstaurado de forma espontánea o tras
revascularización. Ese miocardio tarda un tiempo varia-

ble en recuperar la contractilidad, pero la acaba recupe-
rando sin necesidad de nuevas intervenciones1. Se cree
que la asinergia se debe a hibernación cuando se trata de
una hipocontractilidad compensadora ante la reducción
de flujo miocárdico. En este caso se recupera la contracti-
lidad mediante revascularización de la zona isquémica2.
Sin embargo, no está comprobado que haya reducción de
flujo miocárdico en reposo3. Es posible que la hiberna-
ción corresponda a una situación de aturdimiento repetiti-
vo ante un flujo suficiente en condiciones de reposo, pero
insuficiente ante un pequeño estrés.

Los pacientes con disfunción ventricular izquierda y
enfermedad coronaria pueden mejorar su situación clí-
nica y su pronóstico mediante revascularización mio-
cárdica4. El problema es que la cirugía cardíaca tiene
un riesgo elevado en casos de disfunción ventricular
severa5, y aunque el riesgo está justificado en pacientes
con miocardio hibernado, no lo está si la asinergia se
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Tanto la ecocardiografía de estrés como la gam-

magrafía de perfusión son técnicas útiles para el

estudio de viabilidad miocárdica. La aplicación de

una u otra técnica como prueba de primera elec-

ción depende fundamentalmente de la experiencia

que se tenga en cada hospital. Se aconseja elegir

en primer lugar la gammagrafía de perfusión en los

siguientes casos: a) hospital con escasa experien-

cia en ecocardiografía de estrés y buen servicio de

medicina nuclear; b) enfermos con mala ventana

acústica en ecocardiografía de reposo; c) contrain-

dicación para el uso de dosis altas de dobutamina,

que aconsejan el estudio del paciente en reposo, y

d) necesitad de cuantificar la zona viable.

Después de haber elegido el eco como primera

técnica, está indicado recurrir a la gammagrafía de

perfusión cuando la respuesta de la zona asinérgica

a la dobutamina no permite confirmar ni descartar

la presencia de viabilidad.

FIRST CHOICE TECHNIQUE IN ASSESSMENT 

OF MYOCARDIAL VIABILITY. 

PERFUSION SCINTIGRAPHY

Stress echocardiography and perfusion scinti-

graphy are both useful techniques in the assess-

ment of myocardial viability. The use of one techni-

que or the other as the first choice test depends

mainly on each hospital’s experience. Perfusion

scintigraphy should be chosen as the first techni-

que in the following situations: a) hospitals with

little experience in stress echocardiography and a

good Nuclear Medicine department; b) patients

with a bad acoustic window in rest echocardio-

graphy; c) contraindication of a high dobutamine

dose, and d) need of quantification of viable area.

When having chosen echocardiography as the

first technique,  perfusion scintigraphy is indicated

when the response to dobutamine of the asynergic

area does not allow the confirmation or the rejec-

tion of the presence of viability.

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 797-800)
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debe a sustitución del miocardio por tejido fibrótico,
en cuyo caso la cirugía supone un riesgo inútil. Estos
pacientes pueden ser candidatos de trasplante cardíaco,
pero no de revascularización. Incluso los que tienen
miocardio hibernado no suelen mejorar inmediatamen-
te después de la cirugía, y algunos fallecen en el post-
operatorio inmediato. Ello se debe a que al principio se
produce un período de aturdimiento, de duración va-
riable1, en el que el miocardio responde a inotrópicos o
medidas de soporte circulatorio, que se pueden ir reti-
rando cuando se recupera la contractilidad. 

Aunque algunos cirujanos son partidarios de intervenir
a todos los pacientes con disfunción ventricular avanzada
y lesiones coronarias ante la posibilidad de que mejore su
situación funcional, parece más razonable estudiar en pri-
mer lugar la presencia de viabilidad e intervenir solamen-
te a aquellos que tengan zonas extensas de miocardio hi-
bernado que puedan mejorar con revascularización. 

TÉCNICAS PARA DETECTAR VIABILIDAD

Existen distintas técnicas para la detección de viabili-
dad, pero fundamentalmente se pueden dividir en dos:
ecocardiografía (eco 2D) de estrés y gammagrafía de
perfusión. En la bibliografía médica se encuentran innu-
merables referencias sobre las ventajas de cada una. Ge-
neralmente en las revistas de cardiología predominan
los artículos sobre las ventajas del eco 2D de estrés, y
en las revistas de medicina nuclear hay más artículos
sobre las ventajas de la gammagrafía de perfusión en el
estudio de viabilidad. Existen tantos argumentos a favor
de una técnica como de la otra, y probablemente existen
tantos artículos en los que se llega a la conclusión de
que lo mejor es el eco 2D como artículos en los que se
llega a la conclusión de que lo mejor es la gammagra-
fía. Todo esto indica que las dos técnicas son válidas, y
cada uno debe elegir la que le ofrezca más confianza en
el lugar donde trabaja y la que se pueda aplicar mejor a
cada enfermo en particular. La confianza no debe basar-
se en los resultados de estudios publicados en revistas
de prestigio internacional, por muy alto que sea el fac-
tor impacto de estas revistas, sino que debe basarse en
el equipamiento y experiencia del propio hospital: ex-
periencia de los ecocardiografistas en hacer e interpretar
ecos de estrés y experiencia de los médicos nucleares en
hacer e interpretar gammagrafías de perfusión. Atodo
esto se debe añadir la experiencia del propio cardiólogo
en cuanto a la mejoría de función ventricular posrevas-
cularización de acuerdo con el diagnóstico previo de
viabilidad que se había efectuado en su propio hospital,
bien mediante eco 2D o estudios de medicina nuclear.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE 
LA ECOCARDIOGRAFÍA

El eco 2D de reposo aporta excelente información
sobre la contractilidad global y segmentaria, y habi-

tualmente es a través del eco como se llega al diagnós-
tico de asinergia, pero se necesita conocer si la asiner-
gia es reversible o no para tomar una decisión terapéu-
tica. Además, se necesita saber si una asinergia
reversible se debe a aturdimiento o a hibernación. La
respuesta bifásica a la dobutamina (aumento de con-
tractilidad a dosis bajas y empeoramiento a dosis al-
tas) indica viabilidad y predice recuperación funcional
postintervención6.

Es razonable que un cardiólogo elija el eco 2D
como primera prueba para diagnosticar viabilidad, ya
que se trata de una técnica manejada por cardiólogos,
fácilmente repetible, económica y asequible. Por tanto,
resulta difícil defender la elección de la gammagrafía
como primera técnica en una revista de cardiología de-
dicada a cardiólogos. A pesar de ello, se pueden esgri-
mir algunos argumentos que favorecen el empleo de la
gammagrafía en determinadas situaciones.

VENTAJAS DE LA GAMMAGRAFÍA 
DE PERFUSIÓN SOBRE EL ECO 2D

Calidad de imagen

Con gammagrafía se pueden obtener imágenes de
alta calidad en cualquier tipo de paciente, incluyendo
los que padecen broncopatía crónica o enfisema pul-
monar. Existe un límite de peso para la obtención de
imágenes tomográficas, por encima del cual se deben
adquirir imágenes planares, que resultan también váli-
das para estudio de viabilidad. Sin embargo, un por-
centaje no despreciable de enfermos con cardiopatía
isquémica tienen una ventana acústica inadecuada
para el eco de estrés. En estos casos el eco de reposo
puede aportar datos suficientes sobre el tamaño, gro-
sor ventricular y contractilidad global, pero el eco de
estrés resulta difícilmente interpretable al no poder vi-
sualizar bien todos los segmentos, lo cual se dificulta
progresivamente durante la prueba debido a la taqui-
cardia inducida por el estrés. Aunque en estos casos se
puede recurrir al eco intraesofágico7, resulta menos
molesto para el enfermo someterse a una gammagrafía
de perfusión.

Interpretación

Resulta más objetiva y fácil la interpretación de la
gammagrafía de perfusión que la del eco de estrés. No
basta ser un experto ecocardiografista, sino que hay
que ser además experto en ecocardiografía de estrés
para interpretar bien las imágenes. Generalmente se
considera necesaria una curva de aprendizaje de unos
100 ecos de estrés para poder hacer una interpretación
correcta8. Incluso entre expertos ecocardiografistas ha-
bituados al eco de estrés, suele haber mayor discrepan-
cia en la interpretación de las imágenes ecocardiográ-
ficas que entre médicos nucleares en la interpretación
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de las imágenes gammagráficas. Con razón se dice
que la ecocardiografía es una técnica inocua depen-
diendo de quien la use.

Cuantificación

La cuantificación de la zona viable es más objetiva
y exacta con gammagrafía de perfusión que con eco
2D. El eco de estrés, tal como se hace habitualmente,
proporciona información cualitativa, que se convierte
en semicuantitativa mediante una puntuación que se le
asigna subjetivamente a cada segmento.

La gammagrafía de perfusión es una técnica cuanti-
tativa. El número y localización de cuentas radiactivas
detectadas por la gammacámara se almacenan en una
matriz del ordenador. La cuantificación de las imáge-
nes puede hacerse mediante el «ojo de buey» si se em-
plean imágenes tomográficas (SPECT) o análisis de
perfiles circunferenciales si se emplean imágenes pla-
nares. La captación de radiotrazador por el miocardio
se compara con la correspondiente a una base de datos
normales, donde constan los límites inferiores de distri-
bución normal del radiotrazador9. La cuantificación es
de extraordinaria importancia en estudios de viabilidad,
ya que aquí no interesa conocer si disminuye la perfu-
sión durante el estrés, sino cuánto radiofármaco pueden
captar las células del miocardio en reposo. Estudios
comparativos de talio y tomografía de emisión de posi-
trones (PET) han permitido establecer un umbral de
captación de talio por debajo del cual la revasculariza-
ción del miocardio es inútil. En cambio, si un segmento
miocárdico capta por lo menos un 50% de talio, ese
segmento es viable y resulta un buen candidato para ser
revascularizado. Sin embargo, hay que considerar que
el punto de corte del 50% es arbitrario y no debe to-
marse de modo rígido. Si se tiene en cuenta que la via-
bilidad es una variable cuantitativa y no dicotómica,
probablemente no haya diferencia esencial entre una
captación del 45% o del 51%10. Se puede cuantificar la
extensión de la necrosis o de la zona hibernada en cada
territorio vascular de forma automática, y además se
puede cuantificar la intensidad de la hipoperfusión me-
diante una escala de colores, que oscila entre ausencia
total de perfusión y perfusión normal. Algunos autores
han calculado la cantidad de miocardio hibernado que
es necesario encontrar para que mejore la función glo-
bal ventricular tras revascularización11.

El caso más frecuente en el estudio de viabilidad es
la disfunción ventricular grave postinfarto. Aquí inte-
resa saber si la revascularización va a revertir o no la
disfunción ventricular, para lo cual se debe determinar
la cantidad de tejido necrótico, aturdido e hibernado
en una zona asinérgica. La gammagrafía de perfusión
permite la cuantificación de cada una de estas altera-
ciones: el tejido necrótico da lugar a hipoperfusión
irreversible, el tejido aturdido da lugar a perfusión
normal y el hibernado a hipoperfusión reversible.

Estudios de viabilidad en reposo

Se puede valorar la presencia y extensión de mio-
cardio hibernado con una gammagrafía de perfusión
de reposo12, mientras que esta valoración se hace habi-
tualmente con dosis crecientes de dobutamina si se uti-
liza eco de estrés. Si se emplean únicamente dosis ba-
jas se puede diagnosticar viabilidad, pero no se puede
distinguir entre aturdimiento e hibernación. En mu-
chos pacientes con disfunción ventricular izquierda
está contraindicado el empleo de dobutamina en dosis
altas, lo cual hace necesario recurrir a estudios de re-
poso para detectar viabilidad. Algunas contraindica-
ciones para el uso de dobutamina son la presencia de
arritmias ventriculares graves, angina inestable, este-
nosis aórtica severa o hipertensión arterial.

La gammagrafía de perfusión de reposo para estudio
de viabilidad se hace preferentemente con talio, pero
también puede hacerse con tecnecio MIBI o tetrofos-
mín. Si en la imagen de reposo se observa perfusión
homogénea, se trata de miocardio aturdido. Si se obser-
va una zona de hipoperfusión hay que tener en cuenta
su intensidad. Si la perfusión es superior al 50%, se tra-
ta de miocardio viable. Si es inferior al 50%, en los es-
tudios de talio se repite la aquisición de imágenes a las
4 h para comprobar si esa zona continúa hipoperfundi-
da o se ha normalizado. En el primer caso puede tratar-
se de una necrosis y en el segundo se trata con seguri-
dad de miocardio hibernado. El problema es que en una
isquemia grave se puede continuar observando perfu-
sión inferior al 50% a las 4 h de la inyección del radio-
fármaco. En estos casos, para llegar a un diagnóstico
correcto, es conveniente repetir la aquisición de imáge-
nes tras reinyección13, tras nitroglicerina o después de
24 h. Con cualquiera de estas técnicas se puede poner
de manifiesto la presencia de viabilidad, no evidente a
las 4 h. Aunque es posible que haya territorio viable en
ausencia de captación de radiofármaco (ya que el talio
infraestima la viabilidad), a medida que se aumenta el
número de adquisiciones y de maniobras, se va adqui-
riendo una seguridad diagnóstica mayor.

Necesidad de utilizar gammagrafía 
después del eco 2D

Hasta aquí se han mencionado los casos en que está
indicada la gammagrafía como primera técnica para el
estudio de viabilidad. Pero hay ocasiones en que des-
pués de hacer eco 2D se debe hacer gammagrafía, ya
que aun siendo el eco de buena calidad y su interpreta-
ción fiable, la respuesta obtenida con dobutamina no
permite conocer la situación de viabilidad del miocardio.

Con el eco de estrés puede ocurrir que una zona aci-
nética no se modifique con dobutamina, lo cual no
permite confirmar ni descartar la presencia de viabili-
dad6. También puede ocurrir que no mejore o empeore
con dosis bajas de dobutamina y continúe empeorando
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con dosis altas. Esta respuesta puede tener diversas in-
terpretaciones: a) existe una isquemia tan severa en
condiciones basales, que incluso con dosis bajas de
dobutamina empeora la contractilidad a pesar de tra-
tarse de miocardio viable, ya que aumenta el consumo
de oxígeno más que el aporte; b) el empeoramiento se
produce en una zona necrosada por estiramiento pasi-
vo de la cicatriz necrótica al aumentar la contractilidad
del resto de los segmentos, y c) existe una necrosis no
transmural que afecta únicamente al endocardio, con
estenosis coronaria significativa de la arteria responsa-
ble. Aunque algunos estudios señalan que el empeora-
miento de la contractilidad con dobutamina predice
ausencia de mejoría tras revascularización14, es posible
que no se aprecie mejoría de la contractilidad tras re-
vascularización con eco 2D debido a necrosis endocár-
dica, pero el paciente se beneficia de la revasculariza-
ción si el resto del miocardio estaba hibernado. Es
razonable que ante esta respuesta se acuda a la gam-
magrafía antes de tomar una decisión sobre la conve-
niencia o no de revascularizar.

OTROS MODOS DE ESTUDIAR 
LA VIABILIDAD

Eco contraste

Se puede aplicar la técnica del eco contraste, consis-
tente en la inyección de material ecogénico por vía in-
tracoronaria o intravenosa, que permite distinguir en-
tre zonas perfundidas (correspondientes a miocardio
viable) y no perfundidas (correspondientes a miocar-
dio necrótico). Aparte de que la especificidad de esta
técnica es reducida15, su uso todavía no se ha generali-
zado, y lo habitual es el estudio de la viabilidad con
eco de estrés

Tomografía de emisión de positrones

En los hospitales que disponen de PET ésta es la ex-
ploración ideal para el estudio de viabilidad en pacientes
con disfunción ventricular. Los estudios de perfusión
miocárdica con amonio o agua y los de metabolismo con
FDG permiten apreciar un patrón de concordancia
(match) o discordancia (mismatch), que señalan necrosis
o miocardio viable isquémico, respectivamente16.

CONCLUSIÓN

En resumen, la gammagrafía de perfusión debe ser
elegida como primera técnica para detección de viabi-
lidad en las siguientes situaciones: 

1. Hospital con escasa experiencia en ecocardiogra-
fía de estrés y un buen servicio de medicina nuclear.

2. Enfermos con mala ventana acústica en el eco 2D
de reposo.

3. Contraindicación para el uso de dosis altas de do-
butamina.

4. Necesidad de cuantificar con exactitud la zona
viable.
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