36

Articulo de Revision

Evaluacion de Isquemia Miocardica por Tomografia Computada con

Multiples Detectores

Féabio Vieira Fernandes™ 2, Roberto Caldeira Cury??

Hospital do Coragao, HCor — Associagao do Sanatério Sirio’; Hospital Samaritano?; Alta/Delboni — DASA-SP, Sao Paulo, SP - Brasil

Resumen

Hace varios afios las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte en todo el mundo, resultando
en importante repercusién social y econémica. Delante
de ese escenario, aumenta cada dia la bidsqueda de un
método que sea capaz de diagnosticar la enfermedad
arterial coronaria de forma precoz y precisa. La angiografia
coronaria por tomografia computada ya esta ampliamente
consolidada para estratificacion de la enfermedad arterial
coronaria, y mas recientemente la perfusién miocardica por
tomografia computada acrecent6 informaciones relevantes
al correlacionar la isquemia con la anatomia coronaria.
El objetivo de esta revision es describir la evaluaciéon de
isquemia miocardica por la tomografia computada con
miltiples detectores. Seran utilizados ensayos clinicos
controlados que muestran la posibilidad de que un tnico
método identifique la carga de aterosclerosis, presencia de
reduccién luminal coronaria y posible isquemia miocardica,
por medio de un método rapido, practico y seguro, validado
por estudio multicéntrico.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en todo el mundo, resultando en
importante repercusién social y econémica. Datos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indican que,
en 2012, 17,5 millones de personas murieron en todo el
mundo victimas de Enfermedades Cardiovasculares (ECV),
siendo 7,4 millones de enfermedad isquémica del corazén
y 6,7 millones de accidente cerebro vascular. También
de acuerdo con la OMS, la enfermedad isquémica del
corazén es la principal causa de muerte en los paises de
alta renta y de renta media baja, mientras que en los paises
de renta media alta el Accidente Cerebro Vascular (ACV)
es la principal causa de muerte, seguido de la ECV. En los
paises de baja renta, las enfermedades respiratorias lideran
la lista, seguidas del HIV/SIDA, mientras las ECV ocupan
la quinta posicién’.
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En la actualidad disponemos de varios métodos no
invasivos para evaluacién de la perfusién miocardica, como
el ecodopplercardiograma color (ECO), camara gamma
de perfusiéon miocdrdica (SPECT), Resonancia Magnética
Cardiaca (RMC), y mas recientemente la Perfusion
Miocardica por Tomografia Computada (PMTC).

La utilizacién de esos métodos posibilita la estratificacion
no invasiva de la Enfermedad Arterial Coronaria (EAC)
y su diagnéstico funcional, mientras la asociacién de la
anatomia y perfusién por tomografia computada posibilita
un planeamiento terapéutico adecuado y direccionado para
cada grupo de pacientes.

La Angiografia Coronaria por Tomografia Computada
(ACTC) permite la deteccion de enfermedad arterial
coronaria significativa con alta sensibilidad y especificidad®?,
siendo su principal indicacién descartar reduccién luminal
significativa en pacientes con probabilidad intermedia
de EAC'. Mientras tanto, la capacidad de identificar las
lesiones coronarias que causan isquemia es limitada''"?;
pero la identificacién es de gran importancia, pues la
revascularizacién miocardica esta asociada a la reduccién
de la mortalidad y reduccién de los eventos cardiacos
mayores cuando la reduccién luminal coronaria esté
asociada la isquemia miocardica''s.

Segtn fue publicado en 2007, en el estudio COURAGE
(Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive
Drug Evaluation Trial), la intervencién coronaria percutanea
no presenté reduccién de la mortalidad o de infarto del
miocardio no fatal, cuando fue comparada con la terapia
medicamentosa optimizada, en caso de que la toma de
decision se basase sélo en la gravedad de la lesion™.

Delante de ese escenario, la PMTC estard cada vez mas
presente en la practica clinica. Con la necesidad de procurar
ofrecer siempre el mejor tratamiento para el paciente,
la basqueda de un método que evalle tanto la anatomia
como la isquemia miocardica es de gran interés. Actualmente,
varios estudios prospectivos en andamiento, y otros ya
publicados, mostraron que esa evaluacién es posible por la
tomografia computada, con miltiples detectores.

Con esta revision, procuramos mostrar la importancia
de la perfusién miocardica por la tomografia computada,
con el potencial de evaluar, en un Gnico examen, tanto la
anatomia coronaria como la perfusién miocardica, agregando
informaciones esenciales en la investigacién de la EACy en la
definicion de la estrategia terapéutica.

Diagnostico de la Isquemia Miocardica

El diagndstico precoz, por la evaluacién clinica de los
factores de riesgo en asociacion a los métodos diagnésticos
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no invasivos, es de fundamental importancia en el manejo
de la EAC. Esa asociacion ofrece informaciones seguras
respecto al diagndstico anatémico y funcional de la
enfermedad coronaria obstructiva y para planeamiento
clinico y terapéutico adecuado.

Tanto la angiografia coronaria por tomografia computada
como la angiograffa coronaria invasiva (CATE) proveen
datos anatémicos de las arterias coronarias, sin embargo
no informan si la reduccién luminal coronaria promueve
repercusion hemodinamica. Actualmente, la evaluacién de
isquemia miocdrdica es factible por medio de estudios de FFR
(reserva de flujo coronario por cateterismo) o en los métodos
no invasivos, como la perfusién miocardica por resonancia
magnética cardiaca, ECO con estrés y camara gamma de
perfusién miocardica con estrés, y recientemente el FFR-CT
(DeFACTO Study), que es la evaluacién de la reserva de flujo
coronario por la tomografia computada®.

La cuantificacién de la gravedad y de la extensién de
la isquemia presenta importante valor pronéstico'. En la
préctica clinica se han observado que considerables nimeros
de exdmenes de ACTC con estenosis moderada acaban
realizando tests funcionales complementarios, como RMC o
SPECT. Ese hecho ha estimulado el desarrollado de métodos
no invasivos que evaltien la anatomia (estenosis) y la perfusion
miocardica (isquemia) en un Gnico examen?'.

Perfusion Miocardica por la Tomografia

Computada

La ACTC es un método no invasivo para evaluacion
de la enfermedad coronaria obstructiva, caracterizando el
grado de estenosis y la presencia de la placa aterosclerética,
evaluando no solamente el lumen, sino también la pared
del vaso, con caracterizacién de la placa. En la literatura, la
deteccion de enfermedad coronaria obstructiva significativa
(reduccion luminal > 50%) por la TC muestra una buena
precision con alta sensibilidad (82% - 99%) y especificidad
(94% - 98%), cuando es comparada al CATE***. En esos
estudios, se destaca el alto Valor Predictivo Negativo (VPN)
del método (95% - 99%), que es Gtil en la exclusién de
la enfermedad coronaria obstructiva, haciendo la ACTC
excelente herramienta para evaluacién no invasiva de las
arterias coronarias. La ACTC fue validada ante el CATE de
forma definitiva por estudios clinicos multicéntricos**%".

Requisitos técnicos para realizar PMTC

La preparacién del paciente tiene lugar de forma semejante
a los otros métodos de perfusién miocardica con estrés
farmacolégico, que pueden ser con dipiridamol, adenosina
o regadenoson (agonista selectivo del receptor A2A de la
adenosina, aun no disponible en el Brasil para uso clinico).
Esimportante orientar a los pacientes respecto a las restricciones
de los alimentos que contengan cafeina y/o xantinas,
competidores no selectivos del receptor de la adenosina, en
los pacientes a ser sometidos al estrés farmacolégico. Para la
inyeccién del contraste y vasodilatador, dos accesos venosos
anticubitales son necesarios, preferentemente de 18 gauge,
permitiendo la infusién con velocidades encima de 5 mL/s.
Generalmente, la adenosina (140 mcg/Kg/min) es inyectada

bajo monitoreo continuo durante 2 - 3 minutos**?, pero
inyecciones mas prolongadas de 5 - 6 minutos también ya
fueron probadas®*°.

La administracion de betabloqueante oral e intravenoso
debe ser considerada para alcanzar una frecuencia de
60 lpm, en el intento de minimizar los artefactos de
movimiento en los protocolos en que la fase de reposo
antecede al estrés. Algunos autores evitan su utilizacion
debido al potencial de enmascarar la isquemia en la
perfusién miocdrdica; entre tanto, de acuerdo con
estudios recientes, ningln efecto en la reserva coronaria
fue evidenciado en los estudios de estrés farmacolégico
con SPECT y PMTC?*=8. Siendo asi, la utilizacion del
betabloqueante debe ser considerada para facilitar la
adquisicién de los datos con mejor calidad de las imagenes.

Parametros y métodos de adquisicion

La PMTC generalmente comprende dos fases, reposo
y estrés, no necesariamente en ese orden. La principal
ventaja de la realizacién de la fase de reposo primero serfa la
posibilidad de abortar la fase de estrés en los pacientes con
arterias coronarias sin lesiones obstructivas. La realizacién de
la fase de estrés antecediendo la fase de reposo tendria la
ventaja de una mejor deteccion de la isquemia miocardica,
con una mejor diferenciacién entre el miocardio isquémico
y no isquémico.

En los tomégrafos de 320 cortes, la adquisicion de las
imagenes de estrés deben ser hechas con el voltaje del tubo
en 120kV, corriente del tubo en 300 - 500 mAs (depende
del IMC del paciente) utilizando adquisicion prospectiva
con cobertura de 70% - 95% del intervalo R-R?7333¢. En los
tomografos de dos fuentes de rayos X (dual source) varios
protocolos de adquisicion fueron descriptos?®:28-32:3439,40,
En los tomégrafos dual source de segunda generacion,
la adquisicién prospectiva axial o adquisicion espiral en
high pitch (flash mode) fueron utilizadas en el lugar de
la adquisicién retrospectiva de los aparatos de primera
generacion. La adquisicion dindmica en “vay viene” —shuttle
mode (movimiento répida de la mesa del tomégrafo entre dos
posiciones con cobertura de todo el coraz6n)?0:30323941-43 eg
una alternativa en creciente investigacion. Adicionalmente,
sistemas con dual source permiten la realizacién de la doble
energfa (dual energy CT) para evaluacién de los defectos de
perfusion miocdrdica?’**°, con un tubo adquiriendo las
imagenes en 140 kV y otro con 80 kV3#4°.

El surgimiento de los nuevos tomdgrafos con miltiples
detectores permitio la realizacién de la PMTC, con dosis de
radiacién y contraste en niveles muy bajos. La generacién
de los tomografos de 64 canales es limitada a una cobertura
de 4 cm, exigiendo varias rotaciones del gantry para la
cobertura de todo el corazén, necesitando de 5 - 8 latidos
cardiacos y un periodo de apnea de 8 - 10 segundos (dosis
de radiacion de hasta 16,8 mSv*). Los nuevos tomografos de
320 columnas de detectores permiten un area de cobertura
de hasta 16 cm, posibilitando la evaluacién de todo el
corazén en una Unica rotacion del gantry y con apnea de
1 a 2 segundos, sin necesidad de mover la mesa (dosis
media de radiacién de 5,4 mSv3°). La segunda generacion
con doble fuente de rayos X (dual source) tiene un gantry
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con dos tubos de rayos X en un angulo de 90 grados con
dos detectores correspondientes, resultando en una mayor
resolucién temporal (75 ms) y resolucién espacial de
0,3 a 0,4 mm, posibilitando una adquisicién rapida con
poco movimiento cardiaca y reduciendo los artefactos.
La adquisicién puede ser hecha en modo espiral o “va y
viene” (shuttle mode) de la mesa, pudiendo llegar a la dosis
de radiacién de 1 mS*, en la técnica de alto pitch.

Durante la fase de reposo, 60 a 70 mL de contraste yodado
son administrados a 5 mL/s y la adquisicion de las imagenes
es hecha de acuerdo con el protocolo predeterminado
(prospectivo o retrospectivo). Para la fase de estrés, la infusion
de adenosina es iniciada a 140 mcg/Kg/min hasta el 5° minuto,
y en el caso del dipiridamol, una dosis de 0,56 mg/kg/min
es inyectada en 4 minutos. Nuevamente 60 a 70 mL de
contraste son administrados a 5 mL/s, con excepcién en los
tomografos de 64 columnas de detectores en que inyectamos
a 3 ml/s para mantener una mayor homogeneizacién
del contraste en el ventriculo izquierdo durante toda la
adquisicion. La adquisicién de las imagenes se inicia cuando
la atenuacion del contraste en un lugar especifico alcanza
el valor predeterminado, por ejemplo 300 HU en la aorta
descendente. Puede ser hecho también 2 a 4 s después del
pico del contraste, que es determinado con el test bolo de
10 a 15 mL seguido de 20 mL de solucién salina (Figura 1y
Figura 2).

Analisis de las imagenes

La deteccion de isquemia miocardica es posible, pues el
contraste yodado tiene la propiedad de atenuar los rayos
X proporcionalmente a su concentracién en el miocardio.
Las imdagenes son adquiridas durante el primer pasaje del
contraste en las coronarias y en el miocardio durante el

reposo y estrés con vasodilatador. En ausencia de artefactos,
la reversibilidad o persistencia del defecto de perfusion
entre el estrés y el reposo posibilita la diferenciacion
entre infarto e isquemia. Una tercera fase tardia puede
ser realizada permitiendo la evaluacién de viabilidad
miocardica (realce tardio).

El analisis de las imdgenes de la perfusion miocardica
incluye la evaluacion lado a lado de las imédgenes de estrés
y reposo. Isquemia miocardica inducida por el estrés es
definida como hipoatenuacion en territorio compatible
con la segmentacién coronaria en las imagenes bajo estrés
vasodilatador, sin realce tardio en las imédgenes de viabilidad
o hipoperfusion en la fase de reposo®**.

La interpretacién visual cualitativa de la perfusién
miocdrdica ha sido utilizada en la mayoria de los estudios
clinicos hasta el momento, por medio de la comparacién
simultdnea de las imagenes en reposo y estrés (Figura 3).
Generalmente las imagenes son interpretadas utilizando un
ajuste de la imagen (Ventana-200/Nivel-100 0 300/150) y un
grosor medio de 3 a 5 mm (MPR thick) en eje corto?”:28:30-32,
Utilizando el modelo de 17 segmentos de la American Heart
Association es posible clasificar los segmentos con presencia
o ausencia de defectos de perfusién, gradudndolos en
transmural cuando envuelven > 50% del miocardio y
no transmural o subendocardico (< 50%) dependiendo
de la extensién del miocardio comprometido?®32:3¢.
Los defectos de reversibilidad son graduados en cada
segmento de la siguiente forma: 0 = ninguno; 1 = minimo
(hasta 1/3 del grosor del miocardio); 2 = parcial (1/3 hasta
50% del grosor miocardico); 3 = completo®? (> 50% del
grosor miocardico)*. Todos los defectos son analizados en
mdltiples fases para determinar si es un defecto de perfusion
real o artefacto®.

Preparacidn del
paciente: ACTC Reposo

Monitoree Infusidn

cardiaco | |

contraste yodado
Betaboqueante, v

Nitrato )

Reposo de por lo
menos 10
minutes

e o™

PMTC Estrés
infusién de
contraste yodado
v

Cstrés farmacologico

0,56mg/kg/Amin

Dipiridamol IV

Figura 1 - Protocolo de PMTC con la fase de reposo seguida del estrés.
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Preparacion del
paciente:
Monitoreo
cardiaco

Estrés farmacolégico

0,56mg/kg/4min
Hetabonbennte Dipiridamol IV

Nitrato

PMTC Estrés

ACTC Reposo
Infusion

Aminofilina 'V y
reposo de por lo
menos 10
minutos

Infusion de
contraste
yodade IV

contraste
yodado VW

20 minutos

Figura 2 - Protocolo de PMTC con la fase de estrés seguida del reposo.

Figura 3 — Modelo de PMTC correlacionando el &rea isquémica con el SPECT y la anatomia del CATE. (A) SPECT: Imagen en eje corto de la perfusion de reposo
normal, en la linea inferior, y presencia de defecto perfusional miocardico (flecha blanca) inferolateral después de estrés farmacolégico; (B y C) PMTC: Hipoperfusién de
estrés en pared anteroseptal e inferolateral (flechas blancas); (D) Imagen curva reformada de la arteria circunfleja con oclusién en segmento proximal; (E) Imagen curva
reformada de la arteria descendente anterior con reduccién luminal importante proximal; (F) PMTC: Perfusion de reposo en eje corto, evidenciando discreto defecto
perfusional inferolateral (flecha blanca); (G) CATE: Imagen oblicua anterior derecha, demostrando reduccion luminal importante en DA y oclusion de la Cj en segmento

medio con llenado distal por circulacion colateral.

Ensayos clinicos

La PMTC ha sido evaluada en innumerables
centros?!28:30-33,3641,44, 4851 ] 3 sensibilidad oscila entre 79%
y 97%, y la especificidad, de 72% a 98%, dependiendo del
equipo utilizado, estandar de referencia, poblacién estudiada,
y si el andlisis es por paciente, segmento o territorio coronario.
Estudios recientes evaluaron la precisién de la PMTC utilizando
equipos con una o dos fuentes de rayos X, con cobertura
longitudinal limitada?!28:3244 4849,

El SPECT fue elegido como método estandar en gran
parte de los estudios?'2#324344484951 yna vez que presenta
valor pronéstico elevado cuando es utilizado en conjunto
con CATE" (Tabla 1 y Tabla 2). Mientras tanto, en pacientes
multiarteriales su precision es limitada, pues la técnica
consiste en identificar diferencias de perfusién entre territorios
miocdrdicos adyacentes, perjudicando la deteccién de
la enfermedad multiarterial. Para superar esa limitacién
metodolégica, fueron realizados analisis separados para

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28(1):36-44

39



40

Fernandes et al.
Evaluacién de Isquemia Miocardica por Tomografia

Articulo de Revision

Tabla 1 - PMTC en comparacién con la cineangiocoronariografia

Autor Nimerode . 1 6qrafo Protocolo Dosis de radiacion ¢\ ihilidads  Especificidad®  VPP(%) VPN (%)
pacientes (mSv)
Rocha-Filho 35 Dual-source Estrés: I.?etrospectllvo Estrés: ?,8 +45 91 91 86 93
etal. (2x32) Reposo: Prospectivo Reposo: 2,0+0,7
Dual-source Estrés: “shuttle mode” Estrés: 10,0£2,0
Bamberg et al. 3 (2x64) Reposo: Prospectivo Reposo: 3,1£1,0 9 87 & o
320 Estrés: prospectivo Estrés: 5,3+2,2
Koetal. 42 detectores Reposo: prospectivo Reposo: 4,8+2,6 68 % o m

VPPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. 2 Combinacion de la ACTC y PMTC para determinar precision diagnéstica en la evaluacion por vaso.

Fuente: Tabla modificada de Schuhbéck et al.**

Tabla 2 - PMTC en comparacion con la camara gamma de perfusion miocardica

Numero de

Dosis de

Autor . Tomégrafo Protocolo o Sensibilidad  Especificidad VPP(%) VPN (%)
pacientes radiacion (mSv)
Estrés:
*Cury etal#® % 64 RELOSPESNO el 14,6229 % 78 89 87,5
eposo:
Retrospectivo
Estrés:
bCury et al, 215 36 64 Retrospectivo Estrés: 3,4+0,3 TC: 69 TC: 89 TC: 81 TC: 81
ryetal Reposo: Reposo: 11,6+2,3 SPECT: 64 SPECT: 77 SPECT: 66 SPECT: 76
Retrospectivo
Dual Source ESTT?T',S;dZ/?’Ufﬂe Estrés: 9,5+13
¢Wang et al.¥ 30 (2x64) ReD0So: Reposo: - 85 92 55 98
posO: Total: 12,8+1,6
prospectivo
Estrés:
9Blank-stein Dual Source Retrospectivo Estrés: 9,1+3,9
etal® 3 (2x32) Reposo: Reposo: 2,0+0,6 84 80 m 90
Prospectivo

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. @ Comparacion de la PMTC con SPECT en el anélisis por paciente. ®: Comparacion de la PMTC con
SPECT en la evaluacién por territorio, utilizando ACTC como referencia. ©: Comparacion de la PMTC con SPECT en la evaluacion por segmento. °: Comparacion de

la PMTC con SPECT en la evaluacion por vaso afectado.
Fuente: Tabla modificada de Schuhbéck et al.**

permitir que la PMTC pudiese evidenciar su papel también
en la enfermedad multiarterial. Siendo asi, estudios recientes
eligieron métodos que son menos influenciados por la
presencia de isquemia en territorio adyacente, tales como la
RMCy la reserva de flujo coronario (FFR) como una referencia
estandar mas apropiada.

Cury etal.?"2 compararon la técnica de perfusién bajo estrés
farmacolégico con dipiridamol por la TC con 64 columnas
de detectores para evaluaciéon de isquemia miocardica con
el SPECT. Utilizando lesiones obstructivas encima de 70%
diagnosticadas por el CATE como referencia para confirmacién
y correlacién anatémica de la lesién con las areas de isquemia
miocardica diagnosticada por ambos métodos (tomografia y
camara gamma), los valores de sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN para la perfusién con estrés por la tomografia fueron
de 88%, 79%, 66% y 93%, respectivamente, sin diferencia
significativa cuando eran comparados con los datos de la cdmara
gamma miocérdica (Tabla 2).
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Magalhaes et al.>> compararon el valor adicional de la
perfusion bajo estrés farmacolégico con dipiridamol por la
tomografia computada con 64 columnas de detectores a
la evaluacién anatémica aislada por la ACTC en pacientes
portadores de stents, teniendo el CATE como referencia
(= 50%). La evaluacién de la ACTC aislada present6
sensibilidad, especificidad, VPN, VPP y precisién en los
territorios con stent de 85%, 77%, 87%, 74% y 81%,
respectivamente. Después de la utilizacion de la PMTC,
la performance diagnéstica fue de 88%, 95%, 97%, 81%
y 91%, respectivamente (p = 0,0292). En los territorios
con evaluacién limitada o inadecuada del stent la
performance diagnostica de la ACTC aislada fue de 83%,
72%, 79%, 76% y 77%, respectivamente, y cuando era
asociada a la PMTC fue de 87%, 94%, 95%, 85% y 91%,
respectivamente p = 0,036), mostrando una mejora en
la precision para detectar estenosis coronaria significativa
en pacientes con stent.
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Rochitte et al.>* presentaron el primer estudio multicéntrico
internacional, prospectivo, utilizando la perfusion miocardica
por tomografia computada (estudio CORE 320). Ese estudio
comparé la ACTC combinada con PMTC para detectar
estenosis hemodinamicamente significativas definidas por la
combinacién del CATE y SPECT. Todos los pacientes habian
sido encaminados al CATE para investigar EAC sospechada
o conocida, siendo sometidos antes del CATE a ACTC,
PMTC y SPECT. Los resultados demostraron que la PMTC
mejoré el poder diagndstico de la ACTC aisladamente (AUC
de la curva ROC subi6 de 0.82 a 0.87 cuando se utiliz6 la
combinacion ACTC + PMTC para deteccién de estenosis
hemodindmicamente significativa) y en especial en individuos
sin EAC previa, en que la AUC de la curva ROC alcanzé
0.93. El estudio también mostré que la ACTC + PMTC tuvo
el mismo poder para identificar pacientes que necesitarian
revascularizacién dentro de 30 dias después de la realizacion
de la estrategia estandar ( CATE + SPECT). Destacé también la
posibilidad de evaluar la anatomia y la perfusién miocdrdica en
un Gnico examen, de forma no invasiva. El CATE aisladamente
detectd EAC obstructiva en 59% de los pacientes, sin embargo
cuando fue asociado al SPECT se redujo para 38%.

El valor incremental de la PMTC para mejorar la precisién
de la ACTC en detectar estenosis = 50% en el CATE fue
evaluada en 35 pacientes de alto riesgo para EAC, utilizando

TCMD con doble fuente. Los autores mostraron un aumento
en la sensibilidad de 83% para 91%, especificidad de 71%
para 91%, y curva ROC de 0,77 para 0,90 (p < 0,005)%.

Analisis cualitativo y cuantitativo de la isquemia

La PMTC puede ser interpretada de manera cualitativa y
cuantitativa, entre los métodos publicados en la literatura para
evaluacion cuantitativa se destacan la Relacién de Perfusion
Transmural (RPT), obtenida por adquisicién estatica®'#*
(Figura 4), y el célculo de la Reserva de Flujo Coronario (RFC),
obtenida por la adquisicion dindmica®.

La relacion de perfusion transmural es calculada por
la media de la densidad en Unidades Hounsfield del
subendocardico dividida por la media de la densidad
subepicdrdica de cada segmento miocdrdico definido por
el American Heart Association. Esa relacion mostr6 que la
PMTC es capaz de detectar y cuantificar defectos perfusionales
cuando son comparados con el SPECT, ademds de presentar
una excelente precisién para identificar defectos perfusionales
después de estrés farmacolégico asociados a obstruccién
coronaria significativa por el CATE.

El calculo de la reserva de flujo coronario es realizado por
la adquisicién dindmica en tiempo real, en que se obtienen la
curva en el tiempo de la atenuacién del yodo en el miocardio,

Figura 4 - Correlacion entre RPT por la TCMD (A), SPECT (B), ACTC (C), y CATE. (D), RPT = 0,78 (VR < 0,85) inferolateral medial y reduccion luminal coronaria

significativa en la arteria circunfleja (> 70%).
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diferenciando la cinética del yodo en el miocardio remoto y
isquémico, y obteniendo por medio de cdlculos matematicos
la RFC estimada.

La RFC present6 fuerte correlacién con territorios
isquémicos por el SPECT, resonancia magnética y con la
presencia de enfermedad coronaria obstructiva significativa
por la cinecoronariografia invasiva asociada a la reserva de
flujo fraccionada (FFR)*'.

Ambos métodos son herramientas promisorias para el
analisis cuantitativo de la PMTC pero necesitan validacién en
estudios multicéntricos.

Limitaciones técnicas

Las principales limitaciones relacionadas a la PMTC son
artefactos de la imagen, exposicién a radiacién ionizante y mayor
volumen de contraste inyectado. La atenuacion del miocardio
puede ser afectada por artefactos de movimiento y artefactos de
beam hardening, pudiendo sobrestimar o subestimar los defectos
de perfusion. En un estudio de Wang et al.*, aproximadamente
la mitad de los defectos falsos positivos era en el segmento basal,
mas frecuentemente afectado por el artefacto de beam hardening,
resultado de la presencia del contraste en la cavidad ventricular
izquierda y aorta®*. Resultados falsos negativos pueden estar
relacionados a una dosis ineficaz del vasodilatador y artefactos
de movimiento respiratorio del paciente?, una pequena drea de
isquemia o ajuste inadecuado de la ventana (width and level).
A pesar de que la radiacion es una limitacion, nuevos protocolos
de adquisicion estan disminuyendo la exposicion a los efectos de
la radiacién ionizante. Estudios recientes mostraron que la dosis
total durante la ACTC/PMTC es semejante a la cdmara gamma
de perfusion miocardica de reposo/estrés (13,8 = 2,9 mSv y
13,1 = 1,7 mSy, respectivamente, p = 0,15)**363¢,
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