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RESUMEN

Tanto en Uruguay como en el resto del mundo desarrollado las enfermedades
cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte, atribuyéndole particularmente
a las enfermedades isquémicas del corazon un alto porcentaje de estas. La
coronariografia a través del cateterismo cardiaco es la técnica estandar para determinar
la severidad de las obstrucciones coronarias y considerar una estrategia de
revascularizacion. Esta técnica posee ciertas limitaciones, dentro de las cuales se
encuentra la dificultad para discriminar entre una lesiéon moderada y severa, dificultando
de ese modo la decision de revascularizacion. En vista a esto, se desarrollaron técnicas
alternativas para el andlisis de lesiones coronarias intermedias: angiografia cuantitativa
(QCA), ultrasonido intravascular (IVUS), flujo de reserva fraccional (FFR), centellografia
miocéardica (SPECT), entre otros. El objetivo del presente trabajo es el estudio de
lesiones coronarias angiograficamente intermedias por IVUS. Para su desarrollo, el
trabajo se dividi6 en dos etapas: 1) basqueda bibliografica de métodos de evaluacion de
lesiones coronarias angiograficamente intermedias, y 2) evaluaciéon de lesiones
intermedias de los pacientes del Centro Cardiovsacular Universitario por angiografia
convencional y cuantitativa, y IVUS.

El presente manuscrito presenta los resultados de la primera etapa de la investigacion.
Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, Cochrane, portal
Timb6 y Google Scholars. Se concluyé que: 1) el FFR es el gold standard para la
evaluacion de lesiones intermedias, y 2) el IVUS es de controvertida utilidad para la
prediccién de evolucién clinica de lesiones coronarias intermedias. Planteamos que el
IVUS podria ser de utilidad para la valoracion de lesiones intermedias si se utiliza en
pacientes seleccionados adecuadamente (no lesiones en serie, revascularizados
distalmente a la lesion, circulacion colateral ostensible, infarto en el territorio de la arteria

problema).
FUNDAMENTACION DE LA PROPUESTA

La importancia de esta investigacion radica en la elevada prevalencia de la enfermedad

coronaria aterosclerética, y en la dificultad que existe actualmente en el manejo de los
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pacientes con lesiones coronarias angiograficamente intermedias. El presente trabajo se
enmarca dentro del programa de desarrollo de la técnica de ultrasonografia intravascular
(IVUS) del Centro Cardiovascular Universitario (CCVU) del Hospital de Clinicas, UdelaR.
Este programa tiene como objetivos mejorar el diagndstico y tratamiento de las lesiones

coronarias angiograficamente intermedias.

Se plantea realizar un ensayo clinico para evaluar el impacto que tiene la utilizacion de
la técnica de IVUS en los pacientes del CCVU. Para ello, se dividio el trabajo en dos
etapas: En la etapa uno se realizé una busqueda bibliografica que abarco las distintas
técnicas para la valoracibn de lesiones coronarias, sobre todo las lesiones
angiograficamente intermedias. La segunda etapa consiste en el ensayo clinico
propiamente dicho, y se encuentra en curso. En este manuscrito se exponen los

resultados de la primera etapa.

Prequnta del trabajo:

Etapa 1:

¢, Qué valor tienen las diferentes técnicas de evaluacion coronaria en la valoracién de

lesiones angiograficamente intermedias?

Etapa 2:

¢, Qué evolucidén clinica tienen los pacientes con lesiones intermedias, en los cuales se
realizd evaluacién y toma de decisiones en base a las técnicas de evaluacion disponibles

en nuestro centro?

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo
occidental. En Uruguay las afecciones cardiovasculares ocupan el primer lugar dentro de
las enfermedades cronicas con el mayor nimero de mortalidad anual. Actualmente en
nuestro pais la mortalidad por enfermedades cardiovasculares es el 29,5 % de las
defunciones, presentando mayor mortalidad que cancer, enfermedades respiratorias y

accidentes (1).
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Dentro de las causas principales de mortalidad cardiovascular el grupo de enfermedades
isquémicas del corazén son actualmente la segunda causa de mortalidad cardiovascular,
en este grupo la enfermedad aterosclerética coronaria es la mas frecuente (1).
Tradicionalmente la valoracion invasiva de la aterosclerosis coronaria se realiza por
coronariografia a través de un cateterismo cardiaco, lo cual permite definir la severidad
de las obstrucciones coronarias. Determinar que una lesion coronaria es severa implica
considerar que existe isquemia en un territorio miocéardico y por lo tanto se debe
considerar alguna estrategia de revascularizacion, ya sea percutanea o quirdrgica. Sin
embargo, la angiografia coronaria tiene ciertas limitaciones, ya que no valora la pared
del vaso donde realmente asienta la enfermedad, y evalla en solo dos planos lesiones
tridimensionales. La presencia de lesiones intermedias, definidas como aquellas
estenosis que ocupan un 30-70% de la luz (2), es un hallazgo frecuente en los estudios
angiograficos. Especificamente existen dificultades para definir la frontera entre lesion
moderada y severa, lo que complejiza la toma de decisiones la hora de definir si el
paciente debe recibir o no revascularizacion.

Se han desarrollado mdltiples técnicas alternativas para la valoracion de las lesiones
coronarias intermedias, cada una de ellas orientadas a diferentes aspectos: 1)
ultrasonografia intravascular (IVUS) orientada a evaluar el area luminal y las
caracteristicas anatomicas de la pared arterial; 2) Flujo de Reserva Fraccional (FFR),
que permite determinar el gradiente de presion de las lesiones, evaluandolas
funcionalmente. 3) Tomografia por emision de foton Unico o centellografia miocardica
(SPECT). Existen otros estudios como la tomografia por emisién de positrones (PET-
TC), tomografia de coherencia éptica y tomografia multicorte que se han desarrollado
para evaluar lesiones coronarias, que por motivos de extensiéon y disponibilidad en

nuestro centro no se abarcaran en el presente manuscrito.

El departamento de Cardiologia del Hospital de Clinicas dispone actualmente de IVUS y
se encuentra inmerso en un programa de desarrollo de la técnica. En el presente trabajo
se estudiaran las lesiones coronarias intermedias, evaluadas por angiografia y por IVUS.
Si bien el FFR es el gold standard para la valoracion de lesiones intermedias, no esta
disponible en nuestro medio. Por otro lado, el IVUS puede ser un buen sustituto

morfomeétrico de la fisiologia coronaria cuando se aplica en las condiciones adecuadas.
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En una primera etapa, se realizara una revision bibliografica sobre lesiones intermedias
y su evaluacion mediante las técnicas arriba mencionadas. En una segunda etapa se
realizard un ensayo clinico en que se cotejara la correlacion entre la decision terapéutica
tomada a partir de los datos arrojados por el IVUS y la evolucion clinica de los pacientes.

En el presente articulo se presentan los resultados de la primera etapa.
OBJETIVO GENERAL DEL TRABAJO

Objetivo general etapa 1:

Realizar una busqueda bibliografica sobre lesiones coronarias angiograficamente
intermedias y sus distintos métodos de evaluacion: Angiografia convencional vy
cuantativa, FFR, IVUS y SPECT.

Objetivo general etapa 2:

Teniendo en cuenta los resultados de la etapa 1, confeccionar una investigacion para
evaluar lesiones coronarias intermedias con la tecnologia disponible en nuestro centro:
Angiografia cuantitativa (QCA), IVUS y SPECT.

Objetivos especificos etapa 1

Realizar una busqueda bibliografica sobre la utilidad de la angiografia coronaria
cuantitativa (QCA) en la valoracion de lesiones coronarias angiograficamente
intermedias.

Realizar una busqueda bibliografica sobre la utilidad del IVUS en la valoracion de

lesiones coronarias angiograficamente intermedias.

Realizar una busqueda bibliogréfica sobre la utilidad de la técnica de flujo de reserva

fraccional (FFR) en la valoracion de lesiones coronarias angiograficamente intermedias.

Realizar una busqueda bibliografica sobre la utilidad del SPECT en la valoracion de

lesiones coronarias angiograficamente intermedias.

Objetivos especificos etapa 2

Evaluar la evolucion clinica mediante la presentacion de eventos cardiovasculares
mayores (MACE: Muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal,

necesidad de revascularizacion de la lesién tratada, y necesidad de revascularizacién
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miocardica por otra razon) en los pacientes con lesiones intermedias en los cuales se

realizo la evaluacion y toma de decisiones con QCA, IVUS y SPECTBI.

ETAPA |

Metodologia
Para realizar la basqueda bibliografica de la investigacion se definieron palabras claves
y autores relevantes, basadas en libros de referencia del area cardiovascular (Braunwald
92 Ed y Coronary stenosis, imaging, structure and physiology, Europa Edition), guias y
consensos de las sociedades europea y americana de cardiologia tanto de angiografia
como de IVUS. Las palabras clave definidas se encuentran en la tabla 1.
Se realizdé una busqueda bibliografica primaria de articulos originales en las bases de
datos Pubmed, Cochrane, portal Timbo6 y Google Scholars. Se aplicaron los comandos
booleanos AND, OR y NOT. Se seleccionaron las publicaciones que cumplieron con
alguno de los siguientes requisitos:

a) Estudios randomizados

b) Estudios multicéntricos

c) Estudios prospectivos

d) Estudios de registros

e) Metaanalisis

f) Revisiones

g) Acceso gratuito a texto completo

h) Texto completo publicado en idioma: inglés, portugués o espafiol

Como se aprecia en la figura 1, la busqueda primaria arroj6é 4387 articulos, de los cuales
se descartaron 4233 por el titulo. Luego se procedi6 a la eliminacién de publicaciones
duplicadas de las distintas bases de datos, eliminandose 63 articulos. De los 91 articulos
restantes se procedio a la lectura de los resimenes de articulos y se descartaron:

e 8 por no tener disponibilidad de texto completo gratuito

e 19 por su contenido no ser de relevancia para la investigacion
Finalmente se accedi6 a 63 articulos de texto completo que se utilizaron para la

confeccion del marco tedrico del presente manuscrito.
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RESULTADOS

En base a los textos completos de articulos analizados, realizamos el siguiente resumen

de cada una de las técnicas:
1) ULTRASONIDO INTRAVASCULAR

Introduccioén

En las etapas tempranas de la aterosclerosis, ocurre la remodelacion excéntrica del vaso,
sin producir estenosis de la luz arterial, enmascarando la presencia de ateromatosis en
la angiografia. Sin embargo, el ultrasonido intravascular (IVUS), puede evaluar
completamente la extension de la enfermedad ateroscleroética, tanto en el eje axial como
longitudinal. El IVUS ha jugado un papel fundamental en el avance del conocimiento de
la fisiopatologia de la enfermedad coronaria, asi como también en el desarrollo de

nuevas drogas y técnicas invasivas (3, 4).

La angiografia coronaria proyecta imagenes del lumen de las arterias, lleno de contraste,
sin poder visualizar la pared arterial. La evaluacion de las estenosis coronarias por
angiografia, se basa en la comparacion del segmento adyacente “aparentemente
normal”’, lo que es una presuncion frecuentemente incorrecta, debido a que la

enfermedad aterosclerética es difusa (5, 6).

Principios del IVUS

La imagen del IVUS es el resultado de las ondas de ultrasonido reflejadas, que son
convertidas en sefiales eléctricas y enviadas a un sistema de procesamiento externo
para amplificarlas, filtrarlas y convertirlas. Al salir del transductor, el haz de ultrasonido
permanece paralelo por una distancia corta (“near field”, con mejor calidad de imagen) y
luego comienza a divergir (“far field” menor calidad de imagen). Luego de encontrar una
transicion entre diferentes materiales, por ejemplo la interfaz entre la sangre y la intima,
el haz sera parcialmente reflejado, y parcialmente transmitido, dependiendo en la

composicion del tejido y la diferencia en la impedancia mecanica entre los materiales (7).
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La calidad de las imagenes del IVUS puede ser definida por su resolucion espacial y por
su resolucion de contraste. La resolucion axial es de aproximadamente 100 micras,
mientras que la resolucion lateral alcanza 200-250 micras en los sistemas de IVUS
convencional (20-40 MHz). La resolucion de contraste es la distribucion de la escala de
grises de la senal reflejada, y generalmente se describe como “rango dinamico”. Las
imagenes en bajo rango dinamico aparecen en blanco y negro con pocos tonos de grises;
mientras que las imagenes en alto rango dindmico son frecuentemente mas suavizadas,

con mas tonalidades de grises (7).

Equipamiento para realizar IVUS

Los catéteres actuales para realizar IVUS tienen un tamafio en elrangode 2,6 a3,2F, y
pueden ser introducidos por catéteres guia convencionales de 6 F (7). Existen dos tipos
de transductores para IVUS: los transductores rotatorios mecanicos (“IVUS mecanico”)
y el sistema de arreglo de multiples elementos electrénicamente conmutado (“IVUS de
estado sélido”) (8).

Sistemas mecanicos

Consiste en un unico transductor rotatorio impulsado por un cable flexible a 1800 rpm,
gue emite un haz casi perpendicular al catéter. Con cada incremento de 1°, el transductor
envia y recibe sefiales de ultrasonido (8). Operan en una frecuencia que va de 30 a 40
MHz. Estos sistemas son los que entregan la mejor calidad de imagen.

Sistemas electréonicos

Utilizan un arreglo anular de hasta 65 pequefios cristales (8). Operan a una frecuencia
centro de aproximadamente 20 MHz. Tienen la capacidad de colorear el flujo sanguineo,
facilitando la diferenciacion entre lumen y pared vascular (8). Estos sistemas son mas

sencillos de calibrar y de utilizar que los mecanicos.

Mas recientemente se agreg6 el andlisis autorregresivo espectral del ultrasonido, que
facilita la interpretacion de diferentes componentes del tejido (por ejemplo: core necrético
en rojo, calcio denso en blanco, tejido fibroso en verde oscuro, y tejido fibro-graso en
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verde claro) (9). El primer equipo comercialmente disponible se denomind IVUS- virtual

histology (IVUS-VH), basado en una plataforma de IVUS electrénico de 20 MHz.

Sequridad de la técnica

La obtencion de imagenes mediante IVUS ha sido realizada en un gran ndmero de
sujetos enrolados en estudios de investigacion sin aparente incremento en la incidencia
de efectos adversos. El efecto adverso mas frecuente es el espasmo coronario, que en
las diferentes series ronda el 3% (10, 11). En un estudio que involucré 7085 estudios de
IVUS de 51 centros diferentes, el vasoespasmo ocurrié en el 3% de los casos y
complicaciones mayores como diseccion, trombosis, fibrilacion ventricular y espasmo

refractario ocurrieron en soélo el 0,14% (12).
APLICACIONES DEL IVUS

El IVUS tiene aplicaciones clinicas tanto diagndsticas como intervencionistas, asi como

también se aplica en la investigacion.
APLICACIONES DIAGNOSTICAS

Determinacion de la severidad y extension de la aterosclerosis.

La determinacién de la severidad y extension de la aterosclerosis es una de las
principales aplicaciones clinicas del IVUS. En el afio 2001 se publicé un documento de
consenso de expertos con los estandares para la adquisicion, medida y reporte de IVUS
(13). El &rea de estenosis luminal describe la disminucion relativa en el area de seccién
transversal luminal (CSA- cross-sectional area) en el sitio de la lesion, comparado con el
CSA del lumen aparentemente normal. El area minima luminal (MLA — minimal lumen
area) es el punto de menor CSA alo largo de la lesion objetivo. Las medidas de la longitud
de la lesion se obtienen basadas en la velocidad de retroceso automatizado del catéter
de IVUS durante la adquisicion de las imagenes. De este modo, la longitud de la lesion
puede calcularse a partir de la cantidad de segundos o cuadros entre la primer y la Gltima

imagen que muestran la lesion coronaria (13).

Engrosamiento de la intima

10
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El IVUS no puede distinguir entre la tunica intima y la tunica media. El “engrosamiento
intimal” determinado por IVUS se basa en el espesor combinado de ambas capas. Se
considera que una coronaria esta enferma cuando el espesor intimal es mayor a 0,5 mm,

esto estd basado en datos histologicos y de ultrasonido (13).

Evaluacion de la carga de ateroma

La cuantificacion de la carga de ateroma o del area de la placa en una imagen de seccion
transversal obtenida por IVUS se realiza substrayendo el area luminal al area delimitada
por la lamina eléstica externa. Por lo tanto, el area de ateroma calculada por IVUS es
una combinacién del area de la placa mas el area de la media. El area de ateroma puede
ser calculada en cada cuadro, y el volumen total de ateroma (TAV) puede ser calculado
basandose en la velocidad de retroceso del transductor durante la adquisicion de

imagenes (13). Esto puede apreciarse en la figura 2.

Evaluacion de anatomia ambigua

La naturaleza tridimensional y dindmica de la vasculatura coronaria no puede ser
evaluada completamente por la angiografia bidimensional. La determinacién de la
gravedad de la enfermedad mediante angiografia se ve obstaculizada por la naturaleza
difusa de la aterosclerosis y su crecimiento excéntrico en la pared del vaso. Por lo tanto,
las lesiones pueden aparecer como mas estendticas en determinadas proyecciones

ortogonales, haciendo que la toma de decisiones clinicas sea dificil.

La guia de la American Heart Association/ American College of Cardiology / Society for
Angiography and Interventions (AHA/ACC/SCAI) define una lesion intermedia como una
placa que produce una estenosis de 30-70% por angiografia (2). Es importante destacar
gue estas placas representan un grupo heterogéneo de lesiones coronarias, que pueden
limitar el flujo hemodinamico o no. El IVUS tiene una indicacion clase lla (nivel de
evidencia C) para evaluacion de obstruccion coronaria en una localizacion dificil de
visualizar por angiografia, en un paciente con una sospecha de estenosis que limita el
flujo (14).

Se demostrdé que el area minima de seccion transversal (MLA: minimal lumen area)

medida por IVUS es un buen sustituto morfométrico de la fisiologia coronaria, teniendo

11
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correlacion directa con el flujo de reserva coronario determinado por transductor Doppler
de flujo coronario (15). En 73 pacientes estudiados antes de la intervenciéon, un MLA>
4,0 mm2 tuvo una efectividad del 89% en la prediccion de una reserva de flujo coronario
> 2.0. Asimismo, el IVUS se ha correlacionado con la tomografia computada de emisién
de fotén Unico (SPECT) (16). Un MLA de 4mm? medido por IVUS tuvo un 88% de
sensibilidad y un 90% de especificidad para discriminar el grupo de SPECT (+) del grupo
de SPECT (-). Este valor de MLA puede ser usado como criterio en la practica clinica
para la toma de decisiones. Este valor no aplica para vasos pequefios (17) o segmentos

de gran calibre como el tronco de la coronaria izquierda o bypass con puentes venosos.
APLICACIONES INTERVENCIONISTAS

La utilizacion del IVUS para guiar intervenciones coronarias percutaneas varia mucho en
el mundo, siendo mayor al 60% en Japdn, a menor al 20% en Europa y Estados Unidos
(7). La explicacion de esta disparidad es multifactorial, pero probablemente implica
diferencias en la formacion y en la practica clinica, ademas de una relativa falta de

evidencia cientifica.

Imagenologia pre-intervencionista

Permite determinar adecuadamente el tamafio del vaso, severidad, caracteristicas y
localizacion de la enfermedad para guiar las decisiones terapéuticas en la sala de
cateterismos. La principal limitante de la imagenologia por IVUS es que, pese a la
extrema miniaturizacién de los catéteres de IVUS, éstos pueden ocluir vasos con severas
estenosis, lo que podria distorsionar la adquisicion de imagenes y su interpretacion. Un
trabajo plantea que la informacion adicional aportada por IVUS en cuanto a composicion,
excentricidad y largo de la lesiébn puede cambiar la estrategia terapéutica hasta en el
20% de los casos (18).

Imagenologia en intervenciones percutaneas: Angioplastia y stenting

Las imagenes obtenidas por IVUS permiten evaluar la efectividad de los procedimientos
percutaneos, asi como también posibles complicaciones. Resumidamente puede evaluar

la efectividad de las dilataciones realizadas mediante angioplastia, asi como también la

12
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correcta aposicion de los stents en las lesiones, tanto su acople a la arteria, como su

posicion en la lesion, permitiendo saber si cubre efectivamente toda la lesion objetivo (7).

Evaluacion de las complicaciones posteriores a las intervenciones percutaneas:

trombosis

El IVUS juega un papel importante, tanto en la prevencién como en el diagnostico de la
trombosis del stent. La sub-expansion y/o aposicion incompleta del stent contra la pared
vascular, asi como la diseccion del vaso son facilmente identificadas mediante IVUS; y

han sido asociadas con riesgo aumentado de trombosis (19).
Reestenosis

Estudios con IVUS han demostrado que la reestenosis intra-stent es esencialmente
resultado de la hiperplasia neointimal. Los predictores de reestenosis han sido
identificados en analisis multivariados e incluyen: vasos de referencia pequefios asi
como su lumen, la mayor carga de placa aterosclerética, asi como lumen intra stent de
pequefia area (20, 21). Pese a que la prevalencia de reestenosis ha disminuido
significativamente con la introduccion de los stents liberadores de farmacos (DES),

maximizar el area del lumen sigue siendo importante para prevenir la reestenosis.

Aplicaciones para la investigacion

La imagenologia por IVUS ha jugado un rol importante en la comprensién de la
enfermedad aterosclerética; asi como en la evaluacion de nuevas terapias en el area
clinica. Particularmente, su uso ha sido muy extendido en la evaluacién de los efectos
de diferentes drogas en la aterosclerosis, asi como también en la evaluacion de la

respuesta vascular a los dispositivos endovasculares.
2) FLUJO DE RESERVA FRACCIONAL (FFR)

El FFR es el indice gold standard para la valoracién funcional de estenosis coronarias
intermedias. La determinacion del FFR se basa en el principio de que la presion coronaria
distal medida durante la vasodilatacion maxima es proporcional a la perfusion maxima.
El FFR se define como la relacién entre la presion coronaria distal a la lesion y la presion

aortica en un estado de hiperemia maxima, promediada en el ciclo cardiaco. Esto

13
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representa el flujo sanguineo maximo alcanzable en presencia de una estenosis dividido

por el flujo maximo si no hubiera lesion (22).

El FFR es particularmente util en la practica clinica porque es independiente del flujo
basal, de los cambios hemodinamicos y del estado de la microcirculacién. El FFR normal
para cada coronaria es de 1, ya que la presién en una arteria coronaria epicardica debe
ser igual a la presion adrtica a lo largo de todo su trayecto (22).

Métodos alternativos como el flujo de reserva coronario estan sujetos a cambios en las
condiciones hemodinamicas y fluctuaciones en la resistencia microvascular (23). El FFR
utiliza técnicas intervencionistas estandar que pueden ser realizadas con seguridad en
el momento de la angiografia (24, 25).

La técnica consiste en la introduccién de un catéter guia estandar en la arteria de interés,
seguido de la introduccion de un transductor de presion hasta la punta del catéter guia
(24). Se administran antitrombinas y nitroglicerina intracoronaria (25). Se iguala la
presion del transductor de presion a la del catéter guia y luego se pasa el transductor de
presion distal a la lesion de interés. Se induce hiperemia, generalmente con adenosina
intravenosa (140 mcg/kg/min), o mediante adenosina intracoronaria, también pueden
utilizarse otras drogas como regadenoson, dopamina, papaverina o nitroprusiato (24, 25).
Un FFR menor a 0.80 se considera que representa significancia hemodinamica. La figura
3 muestra un ejemplo de un FFR positivo. Una caracteristica de utilidad de los
transductores de presion comerciales es que pueden ser utilizados como guias
intervencionistas (25). Por lo tanto, si se obtiene un FFR positivo, los catéteres de
angioplastia coronaria y los sistemas de colocacién de stents pueden ser pasados sobre
la guia del transductor de FFR. Posteriormente al procedimiento se puede nuevamente
calcular el FFR postintervencién, gue ha demostrado predecir los resultados a largo plazo
(26).

Cuando se evaltuan lesiones severas (>70% por angiografia) o lesiones leves (<30%), la
valoracion visual es suficiente (27). El FFR tiene su maxima utilidad en la valoracion de
las estenosis intermedias, que son aproximadamente la mitad de las lesiones
encontradas durante las angiografias (28, 29).

La figura 4 muestra un ejemplo de lesiones categorizadas por severidad angiogréafica y
FFR. Se ilustra como la significancia angiografica no es un predictor confiable de la
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significancia fisioldgica (30). Cuando se encuentra una lesion intermedia y el FFR
translesional es normal, la intervencion puede ser diferida.

La capacidad de intervenir basados en los resultados del FFR se basa en la evidencia
arrojada por tres estudios bisagra: DEFER (Fractional Flow Reserve to Determine the
Appropriateness of Angioplasty in Moderate Coronary Stenosis), FAME (Fractional Flow
Reserve Versus Angiography for Guiding Percutaneous Coronary Intervention), y FAME
Il (Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multivessel Evaluation 2).

3) ANGIOGRAFIA CORONARIA

Se ha logrado un progreso significativo en la evaluacion angiogréafica de la vasculatura
coronaria desde la introduccion de la angiografia coronaria selectiva por Mason Sones
en 1958. Los avances en las técnicas de cateterizacion, disefio de los catéteres, material
de contraste, asi como la evolucidén de la tecnologia de adquisicion de imagenes
determinaron que se analizara con precision las estenosis coronarias de los sistemas de

datos angiogréficos (31-33).

La Angiografia coronaria cuantitativa (QCA) fue desarrollada para una evaluacion mas
precisa y reproducible de las estenosis coronarias, tanto para aplicaciones clinicas como
de investigacion. El sistema QCA se introdujo en 1971, e involucré el uso de calibradores
digitales operados manualmente (34, 35). Con el advenimiento de las computadoras en
la década de 1980, los sistemas de QCA se hicieron mas rapidos, practicos y faciles de
usar, ganando un uso generalizado entre los laboratorios de cateterizacion cardiaca.
Nuevas mejoras en tecnologia de hardware y software allanaron el camino para la mejora
de la cuantificacion de las estenosis con morfologias mas complejas, permitiendo un
andlisis mas preciso de las estenosis de la bifurcacion, y reconstruccion 3D exactas del

lumen del vaso.

El andlisis de la morfologia de las estenosis coronarias demostré una relacion entre las
caracteristicas patologicas especificas de las lesiones coronarias, tales como ulceracion
de la placa y trombosis y el aspecto angiografico de las estenosis responsables en los
sindromes coronarios agudos (36-38). La evaluacion anatémica angiografica también se
desarroll6 para predecir el resultado de revascularizacion percutanea

independientemente del cuadro clinico (39).
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El desarrollo de la angiografia coronaria cuantitativa constituye un gran paso adelante
para hacer frente a la alta variabilidad intra e inter-observador documentadas en el

andlisis visual de la angiografia coronaria.

El andlisis bidimensional de un solo vaso ha sido la metodologia convencional para la
angiografia coronaria cuantitativa con el fin de proporcionar mediciones exactas y
precisas de estenosis coronarias (35, 40-42). Estas mediciones permiten cuantificar las
dimensiones clasificando las lesiones (43, 44) y ayudando a los cardiélogos
intervencionistas a adaptar la terapia a la anatomia de un paciente dado, proporcionando
también criterios indirectos para evaluar la eficacia de los dispositivos intra-coronarios

(45-48) y la progresién de la aterosclerosis (49).

En el andlisis de las estenosis de una bifurcacion, la validez de QCA de un solo vaso se
ha puesto en duda, ya que no puede predecir el significado funcional de la estenosis del
ostium de la rama lateral (50). Softwares con algoritmos de bifurcacién 2D se han
desarrollado recientemente con el fin de compensar las deficiencias de 2D QCA de un
solo vaso (51-53). Sin embargo, las definiciones de las medidas angiogréaficas, como el
diametro de referencia del vaso (RVD), estan en desacuerdo, resultando en diferentes

medidas del porcentaje del didmetro de estenosis (DS).

4) ANGIOGRAFIA CORONARIA CUANTITATIVA (QCA).
La QCA es una técnica computarizada que provee de diametro, area, longitud y

angulacion asi como mediciones de los segmentos objetivo en el arbol coronario.

Para obtener el mejor grado de exactitud y precision de estas mediciones, asi como la
consistencia de éstas en los estudios de seguimiento, se debe seguir un procedimiento
estandarizado durante la adquisicion y el andlisis de las imagenes (41, 54). Teniendo en
cuenta la naturaleza excéntrica de estenosis coronarias, se debe obtener imagenes del
segmento de la arteria coronaria en cuestion en por lo menos dos vistas ortogonales (35).
Importantes caracteristicas morfolégicas tienen que ser detalladas: el grado de
calcificacion, la presencia de ectasia coronaria e irregularidad, trombos, ulceracion de la
placa y las caracteristicas de flujo, medidas que han demostrado tener significancia

pronostica para el tratamiento y su resultado a largo plazo (55).

16



I l l l i po Cardiovascular

v UNIVERSITARIO
HOSPITAL DE CLINICAS . Universidad de la Repiblica - URUGUAY
Dr Manuel Quintela

*_~» Centro

Se realiza la inyeccion intracoronaria de nitratos antes del contraste, para el control del
tono vasomotor y el uso de contraste de baja osmolaridad a 37°C de forma
estandarizada. Los ajustes radiograficos (kVp, mA) deben ser optimizados, y se deben
mantener constantes a lo largo del procedimiento. La correcta seleccion y el empleo de
catéteres angiograficos, el posicionamiento adecuado del paciente, el manejo de la mesa
y la duracion adecuada de inyeccion de contraste, son de importancia capital (56). De
cada angiograma digital que muestra claramente el segmento de la arteria coronaria a
ser analizado, se selecciona un marco de fin de diastole homogéneamente llena, por lo

general, luego de dos o tres ciclos cardiacos.

Analisis de un solo vaso.

Para el andlisis de un solo vaso, los distintos tipos de software solicitan definir un punto
de inicio y un punto de fin en la luz del vaso, a partir de los cuales se calcula una linea
de ruta a través del vaso automaticamente a traves de un algoritmo de propagacion de
la onda. Generalmente se emplean puntos de referencia anatémicos para identificar el
segmento coronario, a fin de limitar el sesgo de seleccién del operador y mejorar la

reproducibilidad en estudios sucesivos (57, 58).

Diametro luminal minimo / didmetro obstruccién: a partir de los contornos finales del

lumen del vaso, la funcion de diametro se determina por las distancias mas cortas entre
las posiciones de contorno izquierdo y derecho. El sitio de la obstruccion se determina a
partir de la funcion de diametro sobre la base de analisis de curvatura. ElI parametro
clasico del didametro luminal minimo (MLD) se toma como la distancia absoluta mas corta
entre los dos contornos del vaso. De las medidas que el MLD adquiere en diferentes
puntos de tiempo, se pueden calcular las variables de productos que sirven como
criterios indirectos de valoracion para la eficacia de los dispositivos intra-coronarios. La
ganancia de lumen se calcula como la diferencia en las mediciones entre el analisis post
y pre-proceso, mientras que la pérdida luminal tardia (LLL) es la diferencia de MLD entre
el seguimiento y la angiografia post-procedimiento. Sin embargo, la LLL se calcula sin
tener en cuenta la posible reubicacion axial del MLD a lo largo del stent entre el post-
procedimiento y el seguimiento de analisis con QCA, limitando la correlacion de la LLL

con el proceso de re-estenosis, como se evidencia por ultrasonido intra-vascular (59-61).
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Diametro de referencia del vaso / Diametro de la estenosis (RVD/DS): la funcion de

didmetro de referencia se determina mediante una técnica de regresion, propia para cada
paquete de software, en el que los segmentos coronarios estendéticos o ectasicos no se
toman en cuenta, esta técnica resulta en una linea recta, que se aproxima al contorno
arterial normal o libre de enfermedad percibido sobre el sitio de la obstruccién. En los
segmentos donde hay vasos difusamente enfermos sin referencia saludable, la funcién
RVD puede ser subestimada. Ademas, generalmente el RVD se informa a partir del sitio
de la MLD, por lo que la migracion del MLD dentro del segmento del vaso diana en

estudios sucesivos dara lugar a diversos valores RVD (52).

Mediciones de area: el area luminal minima (MLA) es conocida por ser el determinante

més importante de la severidad hemodindmica de una estenosis arterial (35). La MLA se
deriva a partir de mediciones de didmetro adquiridas de una sola proyeccion (o incluso
dos proyecciones ortogonales) basandose en suposiciones geomeétricas que no siempre
son correctas. Con la videodensitometria (VD), las mediciones del area de seccion
transversal (CSA) son independientes de la forma geométrica, y se cree que cuantifica
de forma mas exacta los cambios producidos por la angioplastia (57, 62, 63).

5) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA POR EMISION DE FOTON UNICO (SPECT)

La SPECT es la técnica mas utilizada en cardiologia nuclear para evaluar la perfusion
miocardica. Tras la inyeccion del radiomarcador, los miocitos viables extraen el isétopo
de la sangre y lo retienen durante un cierto periodo. El miocardio emite fotones en
proporcion a la captacién del marcador, lo que a su vez se relaciona con la perfusion.
La cdmara estandar utilizada en los estudios de cardiologia nuclear, una
gammacamara, captura los fotones de rayos y y convierte la informacion en datos
digitales que representan la magnitud de la captacion y la localizaciéon de la emision
(64).

Las emisiones de fotones colisionan a lo largo de su trayecto con un cristal detector.
Alli se absorben los fotones y y se convierten en acontecimientos de luz visible (un
suceso gammagrafico). Los rayos y emitidos los selecciona para su captura 'y
cuantificacion un colimador conectado a la porcion frontal de un sistema detector con

camara. El resultado final de la SPECT es la creacion de multiples tomografias, o
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cortes, del érgano de interés, formando una imagen digital que representa la

distribucion del radiomarcador a través del érgano (64).

Adquisicion de imagenes con SPECT.

Para construir el modelo tridimensional del corazon del que se crean las tomografias,
los datos de perfusion miocardica deben tomarse desde multiples angulos de 180 o
360° alrededor del paciente. Se recogen multiples imagenes, cada una con datos de
20-25s de emision. Cada una de las proyecciones constituye una instantanea
bidimensional de la perfusiébn miocardica desde el &ngulo en el cual se adquirio la
proyeccion. Después, la informacion visual de cada uno de los angulos se retroproyecta
en una matriz de visualizacion, lo que crea una reconstruccion del 6rgano de interés
(64).

MARCADORES DE PERFUSION DE LA SPECT
Talio 201

El talio 201 (?9'Tl) se introdujo en los afios setenta e impulsoé la aplicacion clinica de las
MPI como complemento a las pruebas de ejercicio en cinta sin fin. El 291T| es un catién
monovalente con propiedades biologicas similares a las del potasio. Igual que el
potasio es un catidn intracelular importante en el musculo y practicamente esta ausente
en el tejido cicatricial, el 29Tl es un radioisétopo adecuado para diferenciar el miocardio

normal e isquémico del cicatrizado (64).

La captacién miocardica inicial tras la inyeccion i.v. de talio es proporcional al flujo
sanguineo regional. La fraccion de extraccion de primer paso (la proporcién de
marcador extraido de la sangre a medida que pasa a través del miocardio) es alta, en
torno al 85%. Se transporta a través de la membrana celular del miocito por medio del
sistema de transporte de la Na*/K* ATPasa y por difusion facilitada. La concentracion
miocardica maxima de talio se produce en los primeros 5 min siguientes a la inyeccion,
con una eliminacioén rapida del compartimiento intravascular. La eliminacion del talio es
mas rapida desde el miocardio normal con una actividad alta de talio comparada con la
actividad de talio reducida (miocardio isquémico), un proceso denominado “lavado
diferencial” (64).
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Marcadores con tecnecio Tc 99m

Los marcadores de perfusién miocardica marcados con tecnecio Tc99m se introdujeron
en la clinica en los afios noventa. A pesar de la excelente extraccion miocardica y
propiedades cinéticas de flujo del talio, su espectro de energia de 80 keV es suboptimo
para las gammacamaras tradicionales (fotopico ideal en 140 keV) (64). Ademas, la
semivida fisica larga del talio (73 h) limita la cantidad de talio que puede administrarse
para mantenerse dentro de parametros aceptables de exposicion. Los marcadores que
tienen 99mTc mejoran estas dos limitaciones del talio. El 99mTc emite 140 keV de

energia foténica y tiene una semivida fisica de 6h (64).

Los marcadores con 99Tcm disponibles son Sestamibi y tetrofosmina. La captacion
miocardica y cinética de eliminacion de ambos marcadores son similares. Atraviesan
membranas sarcolémicas y mitocondriales de los miocitos mediante una distribucion
pasiva impulsados por el gradiente electroquimico transmembrana, y se retienen dentro
de la mitocondria. Existe una redistribucion minima de estos marcadores comparados
con el talio. La tabla 2 compara las propiedades de los is6topos disponibles para las

pruebas de imagen de perfusion (64).

Principios generales de la interpretacion de la SPECT

Para la interpretacién de cualquier tipo de imagen, los elementos fundamentales a
informar son la presencia y localizacion de los defectos de perfusion y si los defectos
en las imagenes en sobrecarga son reversibles en las imagenes en reposo (lo que
implica una isquemia inducida por sobrecarga) o si el defecto de perfusion por

sobrecarga es irreversible o fijo (lo que a menudo implica un infarto de miocardio).

Para minimizar la subjetividad en la interpretacion de las imagenes se pueden realizar
analisis visuales semicuantitativos o analisis informatizados completamente
cuantitativos de los datos de la MPI (64). En los andlisis visuales semicuantitativos se
asigna una puntuacion que representa la perfusion de cada uno de los multiples
segmentos del miocardio. Se ha estandarizado un modelo de segmentacion para este
método dividiendo el miocardio en 17 segmentos en funcion de tres cortes de eje corto

y un corte de eje largo representativo que muestra la punta (fig. 5). La perfusion se
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gradida en una escala de 0 a 4, en la que O representa la perfusion normal y 4 un
defecto de perfusion muy intenso. Las puntuaciones de los 17 segmentos se unen para
obtener la puntuacion «sumada». La puntuacién sumada de las imagenes en
sobrecarga (puntuacién sumada en sobrecarga, PSS) representa la extension y
gravedad de la anomalia de perfusion en sobrecarga; la magnitud del defecto de
perfusion se relaciona con la isquemia y el infarto. La suma de las 17 puntuaciones
segmentarias de la imagen en reposo (la puntuacién en reposo sumada, PRS)
representa la extension del infarto. La puntuacién de la diferencia sumada (PDS) se
obtiene restando PRS a PSS y representa la extension y gravedad de la isquemia
inducida por la sobrecarga. Las puntuaciones segmentarias pueden asignarse de forma
subjetiva por quien interpreta las imagenes o automaticamente mediante programas de

software ampliamente disponibles (64).

Ventajas y desventajas del analisis visual y cuantitativo

La exactitud del analisis visual se basa en muchos factores que incluyen la experiencia
y la formacion del lector, asi como la calidad del estudio de imagen. El lector con buena
formacion incorpora informacién de los datos crudos (como la presencia de aparente
atenuacion de la mama, o elevacién del diafragma que puede atenuar la pared inferior)
y ajustara su umbral para la interpretacion de la alteracion para optimizar la exactitud.
Sin embargo, el analisis visual es inherentemente subjetivo y esta sometido a
variabilidad, tanto entre lectores como para un mismo lector individual. Los programas
cuantitativos y las comparaciones con las bases de datos normales se pueden realizar
con una interacciéon humana escasa o nula. Por tanto, los resultados son muy
reproducibles. Este abordaje intenta tener en consideracion los posibles artefactos
como la atenuacién por la mama o por el diafragma mediante la comparacion de los
datos de la imagen del paciente con datos e imagenes de personas normales del

mismo sexo (64).

Sin embargo, la cuantificacion con frecuencia puede considerar anormales los
artefactos que no se tienen en cuenta en la comparacion con los datos normales, como
los que introduce el movimiento u otros problemas de calidad subdptima que el lector

entrenado puede reconocer como probablemente debidos a un artefacto. Por tanto, en
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la practica muchos lectores interpretan los estudios de MPI utilizando tanto el analisis

visual como incorporando los datos cuantitativos para llegar a una conclusion final (64).

La naturaleza mas objetiva y reproducible del analisis cuantitativo es un punto fuerte en
relacion con su uso en los estudios clinicos que analizan el efecto de los tratamientos

sobre los cambios seriados de la perfusién miocéardica.

Comparacion de SPECT de perfusion miocardica con FFR

Existen estudios que buscan una posible asociacion en la determinacion diagnostica de
lesiones coronarias intermedias entre el método no invasivo del SPECT de perfusién
miocardica (MPS) con el método (invasivo) gold standard, FFR, y ver si la
cuantificacion por MPS le confiere una mayor validez a los resultados obtenidos por
FFR. Existe un estudio que analizé restrospectivamente a 85 pacientes que ingresaron
a un laboratorio de cateterismo para: 1) evaluar fisiol6gicamente lesiones de la arteria
descendente anterior, 2) medir la presion intracoronaria y 3) someterse a un SPECT de
perfusion miocardica, tanto para evaluar presencia de lesion intermedia u otra
coronariopatia (65). Considerando los resultados del FFR como gold standard, la
sensibilidad y especificidad del andlisis cuantitativo para determinar flujo anormal fue
de 85% y 84% respectivamente, mientras que el analisis visual tuvo una sensibilidad de
77% y una especificidad de 51% (65). En suma, se demostré que el analisis por el
SPECT de perfusion miocardica aumenta la especificidad en la evaluacion de lesiones
coronarias intermedias (65).

DISCUSION

A partir de la busqueda bibliogréfica realizada, se accedi6 a numerosas publicaciones
sobre la utilidad de anigografia, IVUS y FFR en la evaluacion de lesiones intermedias.
Por otro lado, la literatura disponible sobre la utilidad de tomografia multicorte en la

evaluacion de lesiones intermedias a la que se pudo acceder fue limitada.

En cuanto a la angiografia y QCA coronaria, si bien son importantes herramientas con
las que cuenta el cardidlogo intervencionista como primera linea para evaluar un
paciente, e incluso es la herramienta que realiza la evaluacion en la que se basa la

clasificacion de lesiones leves, moderadas y severas. Si la lesion es leve o severa, la
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decision es sencilla, no intervenir o intervenir, respectivamente. Sin embargo, las
lesiones intermedias representan un reto que supera la capacidad de analisis que
actualmente disponen los equipos de angiografia comercialmente disponibles.
Precisamente en este tipo de lesiones parece que la fisiologia coronaria no esta, al
menos en todos los casos, supeditada a la anatomia luminal del vaso, que es lo que

evallia esta técnica.

En estos casos, y en base a los datos obtenidos, es claro que la técnica gold standard
para la evaluacién de lesiones coronarias intermedias es el FFR, ya que aporta una
valoracion directa de la fisiologia de la arteria en cuestion. Existen multiples ensayos
clinicos prospectivos que avalan los resultados de esta técnica. Sin embargo, el FFR no
permite evaluar la eventual probabilidad que tiene la placa aterosclerética de
complicarse, ya que evalla meramente las diferencias de presién, sin poder aportar

datos sobre la composicion morfo-histolégica de la placa.

El IVUS es una técnica que permite una evaluacion pormenorizada de las placas de
ateroma, con capacidad incluso de realizar histologia virtual, caracterizando
precisamente los distintos componentes de la placa aterosclerética. Sin embargo, la
evidencia no respalda la utilizacion sistemética de IVUS en la evaluacion de la
implicancia hemodinamica de las lesiones intermedias, con resultados variables entre
distintas publicaciones, sobre todo de los puntos de corte del MLA para discriminar entre
lesiones significativas y no significativas. Pensamos que estos resultados son
consecuencia de que el IVUS también realiza evaluacion de la anatomia e histologia
coronaria, sin tomar en cuenta los flujos, presiones, ni otros valores de la fisiologia

coronaria.

La SPECT, se muestra como un estudio no invasivo, disponible en nuestro medio que
ha demostrado cierta correlacion con el FFR, por lo que podria ser una alternativa valida.

Las ventajas y desventajas de cada técnica se resumen en la tabla 2.

Nuestro grupo de trabajo cree que la anatomia coronaria (MLA, MLD, % de obstruccion)
no es un parametro que permita realizar predicciones sobre la implicancia hemodinamica
de lesiones intermedias en todos los casos, ya que pueden existir otras condiciones

como circulacion colateral, miocardio no funcional (infarto), cirugia de revascularizacion
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miocardica con puente distal a la lesion y lesiones en serie (suma de resistencias), que
hacen que la fisiologia, mas precisamente la hemodinamia no dependa de la anatomia
de la estenosis estudiada. De esto se desprende la hipétesis que el IVUS puede llegar a
ser util para evaluar la significancia hemodindmica de lesiones intermedias en las

coronarias que no tengan estas condiciones asociadas.

CONCLUSION

Los resultados de la busqueda bibliogréafica fueron contundentes en cuanto a que el FFR
es la técnica gold standard para la evaluacion de lesiones intermedias ya que permite
evaluar especificamente la caida de presion a través de la estenosis, teniendo en cuenta
la significancia funcional hemodinamica de la misma, no siendo afectado por los cambios
en la presion sistémica y otras variables como la presencia de circulacion colateral o la
presencia de cirugias de revascularizacion distales a la lesion. Ademas numerosos
ensayos clinicos que toman en cuenta variables duras como muerte o infarto lo avalan

como la técnica de eleccién para la evaluacién de lesiones intermedias.

La bibliografia consultada plantea que, el IVUS no sirve como técnica para la prediccion
de la evolucion clinica de pacientes con lesiones coronarias intermedias utilizado
indiscriminadamente. Las posibles explicaciones a las limitaciones que presenta esta

técnica fueron discutidas en la seccién anterior.

Dado que en el pais no esta disponible la técnica de FFR, y en nuestro centro contamos
con QCA, IVUS y SPECT, planteamos realizar un ensayo clinico aleatorizado para el
seguimiento clinico de los pacientes con lesiones coronarias intermedias. En el estudio
se asignaran aleatoriamente a dos grupos los pacientes con lesiones coronarias
angiograficamente intermedias evaluadas por QCA. Las lesiones intermedias de los
pacientes del grupo uno seran evaluadas posteriormente mediante SPECT, mientras que
las lesiones de los pacientes del grupo dos seran evaluadas mediante IVUS. La decision
de realizar tratamiento intervencionista se realizara en base a los resultados obtenidos
por cada técnica. En la evolucion se estudiara si hay diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a incidencia de: muerte de causa cardiaca, eventos
cardiovasculares mayores (infarto agudo de miocardio, arritmias malignas) y necesidad

de revascularizacion miocardica. Seran excluidos del estudio los pacientes que
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presenten: circulacion colateral significativa, miocardio no funcional (infarto), cirugia de

revascularizacion miocéardica con puente distal a la lesidon y lesiones en serie (suma de

resistencias).
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Tabla 1: Palabras clave definidas
Coronary stenosis

Ambiguous Anatomy

Intermediate coronary lesion

Flow limiting stenosis

Evaluation of coronary obstruction
IVUS

Intravascular imaging

Fractional flow reserve
Intravascular ultrasound

Coronary disease

Stenosis

Myocardial perfusion imaging
Angiography

FFR

QCA

Quantitative coronary angiography
Scintigraphy

SPECT
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Reference EEM Stenosis EEM

Reference lumen

Stenesis lumen

Atheroma (plaque plus media) area

Reference lumen area (RLA) = EEM area - lumen area

Stenosis lumen area (MLA)

-M Atheroma area
Area stenosis = ——2 x 100

RLA

= x
Stenosis EEM area

Figura 2. Medidas basicas de IVUS.

A) Es la referencia proximal, y B) estenosis mas severa donde se representa el area
minima de luminal. C) ilustra el calculo del area de la estenosis, y compara la luz de la
estenosis, a la luz de referencia. Esto esta en contraste con la carga de placa. D)
compara la luz de la estenosis de la membrana elastica externa (MEE). Debido a la
remodelacion arterial, la carga de la placa no suele igual que el area de estenosis y,
por lo tanto, no debe utilizarse para evaluar la gravedad de la estenosis. MLA, area
luminal minima, RLA area luminal de referencia. Extraido de ref. 8.
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Figura 3.

a) Imagen angiografica por sustraccion digital de una lesion
coronaria epicardica (flecha blanca), b) las sefiales de presion
utilizadas para calcular FFR muestran senales de color, presion
aortica (Pa, flecha roja) y la presion coronaria distal (Pd, flecha
verde) para FFR 0,72. La media, Pa y Pd, se registran en reposo
y luego durante la hiperemia inducida por adenosina (en este
caso intracoronaria). El punto mas bajo de la presion distal se
utiliza para el calculo FFR. Extraido de ref. 26.
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Figura 4. Clasificacidon de estenosis mediante angiografia.
Cuadro grafico que muestra los valores FFR para 1.129 lesiones
coronarias segun severidad angiografica (50-70%, 71-90%, 91-
99%). Las lineas rojas indican un FFR de 0,8, el cual fue
utilizado como punto de corte de importancia fisioldgica. Los
cuadros azules indican el porcentaje de lesiones que no fueron
significativas por FFR, y los cuadros de color rojo el porcentaje
de lesiones que fueron significativas por FFR. Extraido de ref.
26.
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TABLA 2 Propiedades de los marcadores de la SPECT

FRACCION ELIMINACION LAVADO EXTRACCION
DE MARCADOR SEMIVIDA FISICA CAPTACION MIOCARDICA DIFERENCIAL MAXIMA
Talio 201 73h Activa ~50%a6h S ~0,7

#™Te sestamibi 6h Pasiva Minima Minimo 039
¥ tetrofosmina 6h Pasiva Minima Minimo 024
#"Te teboroxima 6h Pasiva ~50% a 10 min Si 072

Tomado de Gerson MC, McGoran A, Roszell N, et al: Myocardial perfusion imaging: Radiopharmaceuticals and tracer kinetics. i1 Gerson MC (ed): Cardiac Nuclear Medicine. New York, McGraw
Hill, 1997, pp 3-27.
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Puntuacion en reposo sumada (PRS) = 15
B Puntuacion de diferencia sumada (PSS - PRS) = 8

FIGURA 5 A. Imagen estandar de segmentos miocardicos para el andlisis semicuantitativo visual en un modelo de 17 segmentos. B. Puntuacion segmentaria
de un paciente cuya SPECT muestra un defecto apical fijo grave (en el eje largo vertical) que se extiende a las paredes inferoapical y anteroapical (en el eje corto
apical) con signos de defectos reversibles en las paredes inferior y lateral (en Ia zona media y eje corto). La puntuacion en sobrecarga sumada (PSS =23) representa
la anomalia de perfusion extensa (reflejo de la isquemia y del infarto), Ia puntuacion en reposo sumada (PRS= 15) representa la extension del infarto y la puntuacién
de la diferencia sumada (PDS=PSS - PRS = 8) representa la extension de la isquemia. ACD, arteria coronaria derecha; Cxl, circunfleja izquierda (arteria coronaria);
DA, descendente anterior izguierda (arteria). Tomado de ref. 64.
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Tabla 3
TECNICA VENTAJAS DESVENTAJAS
Gran disponibilidad No evalua placas
Relativa rapidez en la excéntricas
interpretacion de los datos Gran variabilidad inter e
sin necesidad de software intraobesrvador.
adicional. Requiere de experiencia
ANGIOGRAFIA Analiza especificamente la en la interpretacion de
lesion en cuestidon imagenes.
independientemente de No permite evaluar la
otros factores. composicion de la placa ni

evaluar la pared arterial.
La evaluacion de la

estenosis se basa en la
comparacion del segmento
adyacente “aparentemente

normal’.

Disminuye la variabilidad Se requiere de software y
inter e intraobservador en  tiempo adicional tanto para

la valoracion de la la adquisicibn como para la
estenosis, realizando interpretacion de las
QCA medidas mas exactas. imagenes obtenidas.
Permite predecir en forma No permite evaluar la
objetiva: porcentaje de composicién de la placa ni
estenosis y didmetro evaluar la pared arterial.
luminal minimo. La evaluacion de la

A partir de ecuaciones de estenosis se basa en la
regresion permite estimar  comparacion del segmento
area luminal minima y adyacente “aparentemente

FFR. normal’.
Analiza especificamente la Tiene dificultad en la
lesion en cuestion evaluacion de estenosis
independientemente de ubicadas bifurcaciones y
otros factores. ostiums.

Los valores obtenidos a
partir del software de
regresion (MLAy FFR
matematico) tienen una
validez limitada con una
correlacion débil con el
IVUS y FFR
respectivamente.
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Permite caracterizar la
placa de ateroma,
evaluando la calidad y
cantidad de sus
componentes mediante
histologia virtual (calcio,
tejido fibroso, core
necrotico, tejido fibro-
graso).

Permite evaluar lesiones
excéntricas y el estado de
la pared.

Permite determinar la
severidad y extension de la
aterosclerosis.
Permite cuantificar la carga
de ateroma y el area de la
placa.

Permite identificar MLA,
DLM, % estenosis, etc.
Analiza especificamente la
lesion en cuestion
independientemente de
otros factores.
Técnica gold standard para
la valoracion funcional de
estenosis coronarias
intermedias.

Es independiente del flujo
basal, de los cambios
hemodinamicos y del
estado de la
microcirculacion.

Estudio minimamente
invasivo.
Permite discriminar entre
miocardio viable del no
viable y definir la
necesidad de intervenir
quirdrgica o
percutaneamente.

Evidencia controvertida
sobre la validez para el
seguimiento a largo plazo
de lesiones intermedias.
No es la técnica gold
standard para la
evaluacion de la
significacion
hemodindmica de lesiones
intermedias.
Podria tener poca validez
en pacientes con
circulacion colateral,
miocardio no funcional
(infarto), cirugia de
revascularizacion
miocardica con puente
distal a la lesion y lesiones
en serie (suma de
resistencias).

Evalla solo la fisiologia sin
prestar atencion a la
anatomia coronaria.

Requiere mucho tiempo
para su realizacion.

Requiere capacitacion

especifica del operador.

Las guias (transductores

de presion) son caras. El
software es caro.

No esté disponible en

Uruguay.

No permite evaluar la
arteria problema
especificamente.

No permite evaluar la
significancia
hemodindmica de una
lesion especifica, ya que
da una vision de la
perfusion global y sectorial
del corazon.
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EvalUa el estado global del
aporte sanguineo
coronario.
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