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PERFUSION MIOCARDICA, NUEVAS TECNICAS

MYOCARDIAL PERFUSION, NEW TECHNIQUES

IGNACIO NOGUES!

RESUMEN

A pesar de los avances de las Ultimas décadas en cuanto a diagndstico y trata-
miento de la enfermedad coronaria, esta continta siendo la principal causa de
muerte a nivel mundial. Por ello es que existe una continua busqueda de nuevos
y mejores métodos diagndsticos que intentan reducir su morbimortalidad. Ac-
tualmente contamos con una variedad de técnicas de gran difusién para la bus-
queda de enfermedad coronaria y existe controversia sobre la superioridad de
unas sobre otras. Algunas de estas se basan en el anlisis anatomico de las arte-
rias coronarias, tanto de forma invasiva con la cinecoronariograffa, como no inva-
siva con la angiotomograffa coronaria. Por otro lado, existen métodos diagnosti-
cos que buscan identificar isquemia miocérdica, como el ecocardiograma-estrés
y la cdmara gamma. En los Ultimos afos se desarrollaron nuevos métodos diag-
nosticos. Asi, la resonancia magnética cardiaca con perfusion miocérdica se im-
puso como un método seguro y confiable para el andlisis de isquemia y viabili-
dad miocardica, y mas recientemente, la tomografia computada con perfusion
miocardica demostré que con un Unico estudio es posible conocer la anatomia
coronaria y al mismo tiempo correlacionarla con zonas de isquemia. El objetivo
de esta revision es describir el estado actual de estos dos Ultimos métodos.

Palabras clave: técnicas de iméagenes cardiacas, imagenes de perfusion miocardi-
ca, difusién por resonancia magnética.

ABSTRACT

Despite the progress in recent decades in terms of diagnosis and treatment of
coronary disease, it remains the leading cause of death worldwide. There is a
continuing search for new and better diagnostic methods trying to reduce mor-
bidity and mortality. We currently have a variety of widely known techniques
available to search for coronary disease and there is controversy about the supe-
riority of one over the other. Some of these are based on the anatomical analy-
sis of coronary arteries, both invasively with coronary angiography, and nonin-
vasively with coronary computed tomography angiography. On the other hand,
there are diagnostic methods that seek to identify myocardial ischemia, such as
stress echocardiography and scintigraphy. In recent years, new diagnostic me-
thods were developed. On the one hand, cardiac magnetic resonance myo-
cardial perfusion has prevailed as a safe and reliable method for the analysis of
ischemia and myocardial feasibility; and more recently, myocardial computed to-
mography perfusion showed that by a single study we can learn about the coro-
nary anatomy and simultaneously correlate it with areas of ischemia. The objecti-
ve of this review is to describe the current state of these last two methods.

Keywords: cardiac imaging techniques; myocardial perfusion imaging, diffusion
magnetic resonance imaging.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria contintia siendo la primera causa de muerte en
todo el mundo y la OMS estima que el 30% de las muertes son de cau-
sa cardiovascular'?. Datos recientes sugieren un descenso en la mortalidad
de origen cardiovascular relacionado con el avance de los métodos de tra-
tamiento y prevencion. A raiz de esto, el manejo de pacientes con sintomas
sugestivos de enfermedad coronaria hoy en dia sigue siendo un escena-
rio frecuente y desafiante. En ello radica la importancia de confirmar o des-
cartar la presencia de isquemia miocérdica, lo que no siempre es sencillo.

Actualmente contamos con una variedad de modalidades diagnds-
ticas que permiten, a través de estudios funcionales o anatémicos,
objetivar la presencia de enfermedad coronaria. La cinecoronario-
grafia (CCG), de forma invasiva, y la angiotomografia coronaria (ATC),
no invasiva, analizan la anatomfa y la presencia de estenosis coro-
narias, agregando esta Ultima informacion sobre el contenido de las
placas coronarias y su consiguiente vulnerabilidad y riesgo de ruptu-
ra. No obstante, la evidencia demostré que el grado de estenosis no
siempre predice el comportamiento hemodindmico de la placa y el

1. Médico Staff, Servicio de Cardiologfa, Hospital Aleman. CABA, Rep. Argentina.

< Correspondencia: Dr. Ignacio Nogués | Servicio de Cardiologia, Hospital Alemdn.
Avenida Pueyrredon 1640, (C1118AAT) CABA, Rep. Argentina | inogues@hospitalale-
man.com.ar

El autor declara no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 01/02/2016 | Aceptado: 08/03/2016

consiguiente desarrollo de isquemia miocardica, requiriendo en al-
gunos casos realizar otro estudio que brinde informacion fisiolégica’®.
Entre los estudios funcionales, la tomografia computada con emision de
protdn Unico (SPECT) y el ecocardiograma-estrés (ECE), ya sea con ejer-
cicio o farmacos, son los métodos mas difundidos para la busqueda de
isquemia miocardica, aunque otros como la resonancia magnética car-
diaca (RMC) con perfusion, métodos hibridos como SPECT/TC y mas re-
cientemente la perfusion miocérdica por tomografia computada (PMTC)
aumentaron las posibilidades y mejoraron las capacidades diagndsticas*.
El objetivo de este articulo es revisar en detalle las nuevas técnicas para
el andlisis de isquemia miocérdica: perfusién miocardica por tomografia
computada y resonancia magnética cardiaca.

ANALISIS ANATOMICO Y ANGIOTOMOGRAFIA
CORONARIA

Los avances de los Ultimos afos en tomografia han hecho posible el
andlisis de los vasos coronarios de forma no invasiva, convirtiendo a la
ATC en una herramienta de gran utilidad al momento de evaluar pacien-
tes con enfermedad coronaria o sospecha de la misma, gracias a la gran
sensibilidad y el elevado valor predictivo negativo para su deteccién®.
Entre las ventajas de la ATC estan la capacidad de reconstruir en forma
tridimensional los vasos epicérdicos y no solo de forma planar como
la CCG, permite analizar la luz coronaria, muchas veces de morfologia
compleja, y conocer ciertas caracteristicas presentes en las placas vulne-
rables: el valor de unidades hounsfield de la placa menor a 30, el tipo de
remodelado vascular y la presencia de calcificaciones focales (spotty cal-
cification) en el seno de la placa de ateroma®. Otro punto no menor es
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que al no ser invasiva se evitan los riesgos asociados con la CCG, como
accidentes cerebrovasculares, sangrados y diseccion vascular.

Un metaandlisis publicado en 2012 que compard ATC con CCG mos-
tré una sensibilidad del 96%, especificidad del 86% y un excelente va-
lor predictivo a 5 afios’®.

Por lo anterior, la ATC se convirtié en uno de los estudios de eleccién
para el manejo de pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y
riesgo bajo a intermedio sobre todo en el departamento de emergen-
cias, donde serfa de gran utilidad para definir pacientes y evitar interna-
ciones innecesarias ademés de ser un estudio costo efectivo®®".

Las limitaciones de la ATC estan dadas por artefactos de movimiento cau-
sados por arritmias y frecuencia cardiaca elevada al momento de la adqui-
sicion, alteraciones en la atenuacion del miocardio por artefactos de beam
hardening y calcificaciones extensas que no permiten analizar segmentos
coronarios. Por otro lado, presenta bajo valor predictivo positivo debido a la
limitada resolucion espacial, que muchas veces no permite caracterizar co-
rrectamente lesiones intermedias (estenosis del 50-70% del area vascular)'.
Tanto la ATC como la CCG proveen excelente informacion de caracter
anatémico, aunque ninguna de las dos es capaz de probar el compro-
miso hemodindmico causado por las estenosis. Multiples estudios de-
mostraron que una estenosis igual o mayor al 50% de la luz coronaria
es un pobre predictor de isquemia reversible, con valores predictivos
positivos entre 29% y 31%'% Por lo tanto, para determinar si una este-
nosis coronaria es hemodindmicamente significativa y si compromete
0 no la normal perfusién miocérdica, ocasionalmente es necesario rea-
lizar un estudio de tipo funcional, ya sea con reserva de flujo fraccional
(FFR) 0 con métodos no invasivos como SPECT, ECE o RMC'* .

ACTUALIDAD DE LOS ESTUDIOS FUNCIONALES

Entre los més utilizados se encuentra el SPECT y el ECE. El primero analiza la
reserva coronaria como subrogado de isquemia miocérdica y esta indicado
en pacientes con riesgo intermedio de eventos cardiovasculares'®. Su sensi-
bilidad es del 88,3%y su especificidad es de 75,8%"". El sequndo, ya sea rea-
lizado con ejercicio o farmacos, evalta alteraciones en la motilidad parietal.
Posteriormente surgio la RMC con perfusion miocardica. Utilizando equipos
de 1,5 0 3 teslas, este estudio brinda informacion anatémica, funcional, de
caracterizacion tisular e isquemia miocdrdica. Entre sus ventajas se encuen-
tran la posibilidad de realizar cortes en cualquier plano anatémico, su exce-
lente resolucion espacial y la no utilizacién de radiacién ionizante. Aunque
todavia no es posible analizar en profundidad la anatomia coronaria, existe
un futuro promisorio en ese sentido para esta técnica.

Avances tecnoldgicos recientes en tomografia computada brindaron la
posibilidad de realizar estudios funcionales con este método, agregando
a la informacion anatémica la capacidad de analizar zonas con isquemia
en un solo estudio.

PERFUSION MIOCARDICA PORTC, iDONDE
ESTAMOS?

Una herramienta diagndstica que brinde informacion sobre la anatomia co-
ronaria y la presencia de isquemia miocérdica en un mismo estudio serfa re-
volucionario. En la dltima década surgieron una serie de estudios que in-
tentarian demostrar su factibilidad utilizando diferentes tomaégrafos de 16

y 64 columnas. Curi et al. compararon la PMTC con equipos de 64 colum-
nas de detectores e infusion de dipiridamol con SPECT en pacientes con es-
tenosis coronarias >70% en la CCG'®. Los valores de sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para la
PMTC fueron de 88%, 79%, 66% y 93%, respectivamente, lo que demues-
trala capacidad de detectar isquemia miocérdica y anatomia coronaria con
una buena precisién diagndstica y dosis de radiacién aceptable.

Con el advenimiento de nuevos tomdgrafos de doble fuente, otros de 320
filas de detectores (30 x 0,5 mm) que cubren hasta 16 cm'y permiten ad-
quirir en un solo latido imégenes de gran resolucién, con baja radiacion,
esta técnica se difundié. En 2014 se publicé el estudio CORE 320, un estudio
multicéntrico cuyo objetivo fue evaluar el poder diagnéstico de la ATC inte-
grada con perfusién miocérdica para identificar lesiones coronarias (esteno-
sis >50% en estudios de CCG), hemodindmicamente significativas, es decir
que generen isquemia objetivable por SPECT®. Se incluyeron 381 pacien-
tes en forma prospectiva, de entre 45 y 85 afios, con enfermedad coronaria
sospechada o conocida a los que se les realizaria una CCG por indicacion cli-
nica. Del total de los pacientes al momento de presentacion, 9 mostraban
angina inestable, 262 angina cronica estable y 120 dolores precordiales ati-
picos o sintomas sugestivos de enfermedad coronaria. Todos fueron some-
tidos a un SPECT y PMTC previamente a la CCG convencional. Se utilizaron
tomdgrafos Aquilion One Toshiba de 320 detectores e infusion de 0,14 mg/
kg/min de adenosina para las fases de stress.

La asociacion de ATC con andlisis de la perfusion miocardica demostrd
una sensibilidad del 80% (92-86%), especificidad del 74% (68-80%), valor
predictivo positivo del 65% (58-72%) y valor predictivo negativo del 86%
(80-909%). El &rea bajo la curva (AUC) para el método fue de 0,87, el inter-
valo de confianza 95% (IC95%), 0,84-0,91 para detectar estenosis >50%
en CCG y defectos de perfusién por SPECT. En los pacientes sin antece-
dentes de infarto de miocardio (IAM) el AUC llegé a 0,93 (IC95%: 0,89-
0,97). Por otro lado, la ATC sola mostré un poder diagndstico significativa-
mente menor (p=0,02), con un AUC de 0.84 (IC95%: 0,78-0,88). En con-
clusion, el estudio CORE 320 demostro la capacidad del método para lo-
calizar lesiones angiograficamente significativas (>=50% del didmetro lu-
minal), con defectos de perfusion en el territorio correspondiente a la
misma, sobre todo en pacientes sin antecedentes de IAM.
Recientemente se publicaron estudios que comparan la PMTC con la re-
serva fraccional de flujo mediante CCG y demostraron que la PMTC tam-
bién puede detectar lesiones hemodindmicamente significativas. En un
trabajo de Ko et al. se incluyeron 42 pacientes con al menos una esteno-
sis >50% evidenciada por CCG, a los que se les realizd PMTC previo a la re-
vascularizacién®. Se obtuvieron valores de sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN del 76%, 84%, 82% y 79%, respectivamente.

Finalmente los nuevos equipos con doble energia permiten caracterizar
el miocardio y la absorcién de yodo en espectros de baja y alta energa,
obteniendo en algunas publicaciones sensibilidades y especificidades
cercanas al 93% y 99%, respectivamente, para detectar segmentos hipo-
perfundidos en comparacion con la RMC?,

ASPECTOSTECNICOS Y FUNDAMENTOS DE LA PMTC

Esta técnica utiliza la distribucién miocardica de contraste como mar-
cador de perfusion miocardica. Las zonas hipoperfundidas se observan
como zonas de menor intensidad luego de administrar contraste. Se ad-
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quieren imagenes en reposo y bajo estrés. El estrés farmacoldgico es in-
ducido por sustancias vasodilatadoras como adenosina, dipiridamol o re-
gadenoson (agonista selectivo del receptor A2A). Una vez infundido el
farmaco, se genera vasodilatacién de los territorios coronarios indemnes
generando hiperemia miocérdica en el territorio miocardico irrigado por
ella (reserva coronaria). Por otro lado, las arterias con estenosis criticas que
limitan la autorregulacién coronaria y su capacidad de vasodilatacién no
pueden generar hiperemia luego del estimulo farmacoldgico, demarcan-
do zonas de hipoperfusién?.

Una vez adquiridas ambas fases, se analizan, y las zonas hipoperfundidas se
clasifican en reversibles cuando solo son evidentes en la fase de estrés o en
ambas fases pero mas marcadas en las de estrés; por otro lado, se las clasifi-
ca comoirreversibles cuando se observan en ambas con similar intensidad.
Se debe tener en cuenta que no todos los defectos de perfusion objetiva-
dos en la fase de reposo se corresponden con zonas de infarto. En un estu-
dio que compard ATC de reposo con SPECT se observé que muchos de los
defectos de perfusion observados en las ATC de reposo solo se reproducian
en el SPECT bajo estimulo farmacoldgico y no en las imagenes de reposo®.
Existen dos teorias que explican esto. La primera es que la resolucion espa-
cial de la ATC es mayor, por lo que el SPECT no fue lo suficientemente sensi-
ble para detectarlas, y la segunda es que el contraste yodado podria gene-
rar algun tipo de vasodilatacién en forma andloga a los farmacos'?'.

En cuanto a la superioridad de realizar primero la fase de estrés o la de re-
poso existen opiniones diferentes en la bibliografia. Al adquirir la fase de
estrés primero se lograria mayor contraste entre las zonas isquémicas y el
miocardio normal evitando asi la contaminacién con el contraste circu-
lante. Una limitante es que la frecuencia cardiaca podria mantenerse ele-
vada alterando la consiguiente fase de reposo. En cambio, la ventaja de
realizar el reposo primero es la posibilidad de realizar el estudio anatomi-
o coronario con esta Yy, dado su elevado VPN, la ausencia o presencia de
lesiones obstructivas permitirian decidir si se avanza o no con la fase de
estrés, evitando estudios y radiacién innecesarios.

RMC CON PERFUSION

La RMC creci6 a pasos agigantados en la Ultima década llegando a ser
el estudio gold standard para célculo de volimenes y funcion ventri-
cular®, Utilizando secuencias de caracterizacion tisular, de perfusion de
primer paso y de inversion recuperacion para andlisis de realce tardio,
se obtiene con un solo estudio informacién anatémica, funcional y ana-
lisis de la presencia de edema, isquemia, fibrosis y viabilidad miocérdica
de forma confiable y reproducible®.

Secuencias turbo espin eco (TSE) potenciadas en T2 permiten visualizar
la presencia y extension de las zonas de edema miocardico, correspon-
diéndose con“miocardio en riesgo”; en general, esta drea excede en ex-
tension a la zona con injuria irreversible. La diferencia entre ambas defi-
ne el miocardio salvado®.

Por otro lado, la RMC con estrés hace foco en dos aspectos de la cascada is-
quémica: el andlisis de la motilidad parietal en reposo y estrés farmacolégi-
co con dobutamina y el andlisis de defectos de perfusion miocardica con
vasodilatadores”. En diferentes publicaciones la primera mostré tener ele-
vadas sensibilidad (86-89%) y especificidad (84-86%), siendo superior en
algunos casos al ecocardiograma con dobutamina (sensibilidad del 86%
frente al 74% y especificidad del 86% frente al 70%)” . La exactitud diag-

ndstica de la RMC se atribuyd a una mejor calidad de imagen, por la mejor
visualizacion de los segmentos inferiores y laterales. Por otro lado, la seguri-
dad del método es similar a la de otros que utilizan este farmaco (0,1% de
efectos adversos mayores y 6% de efectos adversos menores); convirtién-
dose en una herramienta Util y segura para estratificar y manejar pacientes
con enfermedad coronaria?’.

Con secuencias de perfusion de primer paso, luego de la aplicacién de
un bolo de gadolinio se observa el pasaje de este a las cavidades car-
diacas sequido de la distribucion homogénea del mismo a través del
miocardio. Las regiones con isquemia se observan como dreas no per-
fundidas e hipointensas?*%. De forma similar a la PMTC, una diferencia
de intensidad de sefial entre secuencias de reposo y estrés determina la
presencia de isquemia miocardica.

El compromiso de la microcirculacién causado por fenémeno de no re-
flujo se observa como zonas con ausencia de sefial, rodeadas de zonas
con realce tardio**'. Esto Ultimo es de gran importancia ya que es un
marcador prondstico de eventos clinicos (reinfarto, muerte, insuficien-
cia cardiaca y stroke), asi como de remodelamiento cardiaco®.

En relacion al PET, Schwitter et al. obtuvieron una sensibilidad del 87%
y una especificidad del 85% para la deteccion de lesién coronaria, al
considerar como «patrén oro» la coronariografia, y una sensibilidad del
91% con una especificidad del 94%, con el PET*.

Los farmacos vasodilatadores utilizados para el estudio de perfusién
miocardica por RMC son los mismos descriptos para la PMTC. Como se
dijo previamente, estos aumentan el flujo coronario, generando feno-
meno de robo coronario en los vasos donde existen estenosis hemodi-
namicamente significativas, lo que se traduce en regiones hipoperfun-
didas en la secuencias de estrés?.

Aunque la utilidad de ambos farmacos es similar, en un metaanélisis la per-
fusién con adenosina mostré mayor sensibilidad que el dipiridamol (90%
[88-929%] vs. 86% [80-90%]; p=0,022) y una tendencia a mayor especifici-
dad (81% [78-84%] vs. 77% [71-82%]; p=0,065)*. Al comparar la perfusién
con RMC vs. el SPECT en un estudio prospectivo, Juerg Schuitter et al. con-
cluyeron que la primera es superior (AUC: 0,75 vs. 0.69) sobre todo en pa-
cientes con enfermedad de multiples vasos (0,80 vs 0,75)*.

Por Ultimo, las secuencias de realce tardio permiten en el periodo agu-
do localizar zonas de injuria miocardica, ya que al perderse la indemni-
dad de las membranas sarcoplasméticas el gadolinio se acumula en el
interior de las células, fenémeno que se observa entre los 7 y 10 dias
posinfarto. Luego, en la etapa cronica del infarto, el contraste se con-
centra en zonas con aumento de tejido intersticial y fibrosis. El patron
de realce tardio caracteristico de la miocardiopatia isquémico-necrética
es subendocardico con extension hacia el subepicardio, siempre respe-
tando los territorios de distribucién coronaria®-.,

En comparacidn con otros métodos, la RMC mostré tener una alta corre-
lacion con el PET para identificar zonas de necrosis*. En relacion al SPECT,
un estudio que incluyd a 78 pacientes con antecedente de IAM reciente o
IAM reperfundido, todos evaluados con SPECT y RMC en busca de necrosis
(mediana tiempo de IAM al estudio de 7 dias) demostré la superioridad de
la RMC por sobre el SPECT (sensibilidad 97% vs. 87%; p=0,008)*. El benefi-
cio fue mas marcado en pacientes con infartos chicos, ubicados en regio-
nes no anteriores por electrocardiograma (ECG) (sensibilidad 98% vs. 84%;
p=0,03) y para los IAM tipo no-Q (sensibilidad: 85 vs. 46%; p=0,06). Estos
resultados podrian deberse a que la RMC tiene mejor resolucidn espacial.
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La sola presencia de realce tardio en pacientes con sospecha de enferme-
dad coronaria es un marcador pronéstico de eventos cardiovasculares y
de muerte en forma significativa®.

Por ltimo, existen publicaciones que compararon ambos métodos: PMTC
y RMC. Delgado et al. compararon la perfusién miocardica por RMC'y per-
fusion miocérdica por ATC®. Se incluyeron en forma prospectiva 56 pacien-
tes. Finalmente, se realizd tomografia computarizada con protocolo de per-
fusion de estrés con adenosina, coronariograffa y realce tardio y resonan-
cia magnética con perfusion de estrés y realce tardio. En un andlisis por seg-
mentos, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la tomografia en com-
paracion con la resonancia para detectar defectos de perfusién fueron del
76%, 99%, 89% y 98%, respectivamente, y para realce tardio, 64%, 99%,
82% y 99%, respectivamente. Estos resultados confirman que la ATC de do-
ble fuente también permite analizar defectos de perfusion y viabilidad mio-
cardica de manera precisa y valorar conjuntamente la anatomia coronaria.

PROTOCOLOS DE ADQUISICION Y OBTENCION
DE LAS IMAGENES

En ambos métodos (RMC y ATC con perfusion) las imagenes son tomadas
en apneay gatilladas por ECG. La presencia de arritmia o la incapacidad de
mantener una apnea alteran la calidad del estudio. En el caso de la ATC, es
crucial un ritmo regular y frecuencia cardiaca por debajo de 60-65 latidos
por minuto (dependiendo del tomdgrafo utilizado). Se adquieren image-
nes en reposo, de estrés farmacoldgico y finalmente se realiza el realce tar-
dio (sobre todo en RMC). La duracién del estudio varia segun el método;
40-60 minutos aproximadamente para la RMC y 20-30 minutos la ATC.

El protocolo de adquisicién de RMC se inicia con secuencias localizadoras,
cortes axiales potenciados en T1 de 8-10 mm de espesor, seguidos de se-
cuencias de cine-RMN (secuencia balanced TFE) longitudinales y en eje cor-
to para el andlisis de la anatomia y la motilidad regional, volimenes de fin
de didstole, fin de sistole, sistélico y fraccién de eyeccidn. En caso de reali-
zar la secuencia de reposo primero, se toman imdgenes dindmicas (perfu-
sion de primer paso) simultdneamente con la infusion rapida de contras-
te (3-4 ml/s idealmente mediante bomba infusora), en una dosis de 0,075-
1 mmol/kg seguido de 20-30 ml de solucion fisiolégica“'*%. Se programa
la secuencia con tres cortes paralelos en eje corto ventricular equidistantes
(basal, medial y apical). Para el estrés farmacoldgico se pueden utilizar dife-
rentes drogas, como se explicé antes. En caso de dipiridamol la dosis utiliza-
da es de 0,56 ml/kg/4 miny para la adenosina 140 pg/kg/min. Unos minu-
tos después se inician la secuencias de estrés. De nuevo se infunde gado-
linio para adquirir las imagenes de perfusion utilizando los mismos cortes
anatomicos descriptos en secuencias de reposo. Después se adquieren se-
cuendias de cine para el andlisis de la motilidad parietal. Finalmente, se ad-
quieren secuencias de inversion recuperacion para realce tardio (RT) (7-10
minutos luego de la infusion de gadolinio) en cortes longitudinales y ejes
cortos cubriendo todo el ventriculo izquierdo. Se pueden utilizar secuencias
de SCOUT previo al RT para determinar el tiempo de inversién y anular co-
rrectamente el miocardio. Por Gltimo, en caso de ser necesario, con secuen-
cias de contraste de fase se analizan flujos valvulares®.

El estudio realizado de esta manera permite analizar perfusion miocér-
dica de reposo y estrés, motilidad parietal durante el reposo/estrés y la
viabilidad miocérdica.

El protocolo de adquisicién de la ATC varfa segun las diferentes publicacio-

nes. En el estudio CORE 320 se realizd primero la fase de reposo'. Una vez
preparado el paciente con nitratos sublinguales y betabloqueantes, se infun-
de el contraste y se adquieren las imagenes de reposo para andlisis de perfu-
sion y anatémico. Se utilizd adenosina a 0,14 mg/kg/min durante 6 minutos,
aunque se pueden utilizar otros como dipiridamol con iguales resultados.
Finalmente se adquiere la fase de estrés. Una vez adquiridas las imagenes,
estas son procesadas en una estacion de trabajo. De esta manera es posible
analizar anatomia coronaria, perfusion de reposo y estrés y superponer am-
bas para conocer la repercusién hemodindmica causada por las estenosis.

ANALISISY PROCESAMIENTO DE LAS IMAGENES

El andlisis de las imagenes obtenidas por PMTC se puede realizar de for-
ma cualitativa y cuantitativa. Para el andlisis cuantitativo se destaca la re-
lacion de perfusién transmural (TPR), obtenida por adquisicion estética®.
La TPR es calculada por la media de la densidad en unidades hounsfield
del subendocardio dividida por la media de la densidad subepicardica de
cada segmento miocardico. Esa relacion mostré que la PMTC es capaz de
detectar y cuantificar defectos perfusionales®.

El célculo de la reserva de flujo coronario (RFC), obtenida por adquisi-
cion dindmica, es una técnica en desarrollo con un futuro muy promiso-
rio. Esta presento fuerte correlacion con territorios isquémicos por SPECT,
resonancia magnética, y con la presencia de enfermedad coronaria obs-
tructiva significativa por la CCG asociada al FFR*.

Ambos métodos son herramientas promisorias para el andlisis cuantitati-
vo de la PMTC, pero necesitan validacion en estudios multicéntricos.

En el caso de la RMC, el andlisis de las imagenes se hace en forma cuali-
tativa, comparando las imagenes obtenidas en reposo con las obtenidas
bajo efecto vasodilatador. Una falta de incremento de sefial en algun seg-
mento miocardico en relacion al resto del miocardio durante la perfusion
de primer paso se considera un defecto de perfusion. Cuando el defec-
to aparece Unicamente bajo efecto vasodilatador, se define como indu-
cible. Existen softwares capaces de analizar la sefial miocardica en forma
automatica y generar curvas de perfusion que permiten realizar un ana-
lisis semicuantitativo. Por otro lado, pueden existir artefactos que se pre-
sentan en forma frecuente y dificultan el andlisis. El de “reborde oscuro’ li-
neal, que se limita a los segmentos subendocérdicos simula con frecuen-
cia isquemia subendocérdica, aunque a diferencia de esta es transitorio.
Para diferenciarlos es importante saber que la aparicion de un defecto en
reposo y estrés va a favor de un artefacto aunque podria deberse a necro-
sis, o que se aclara con secuencias de realce tardio.

CONCLUSION

En los Ultimos afios se han desarrollado nuevas técnicas para el andlisis
de la perfusion miocérdica. Entre ellas la perfusion miocardica por RMCy
ATC. Cada una de ellas tiene sus propias ventajas, como la capacidad de la
ATC de analizar en detalle la anatomia coronaria, o la posibilidad que brin-
da la RMC de realizar caracterizacion tisular. A pesar de esto, al ser méto-
dos que requieren de equipamiento, tecnologias y personal capacitado
que no se encuentran en todos los centros, estas técnicas no lograron to-
davia una gran difusién. Teniendo en cuenta la calidad de los resultados,
su elevada sensibilidad y especificidad para el diagndstico de isquemia
miocdrdica, estas técnicas tienen asegurado un futuro promisorio.
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