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Introduccion y objetivos. Analizar la extension y dis-
tribucion del miocardio en riesgo en los mapas polares de
la tomografia computarizada por emisidon de fotones sim-
ples (SPECT) de perfusion miocardica correspondientes
a las arterias descendente anterior (DA), coronaria dere-
cha (CD) y circunfleja (CX), obtenidos mediante la inyec-
cion de un radiotrazador tecneciado durante su oclusién
en el curso de una angioplastia.

Pacientes y método. Se estudi6 a 50 pacientes (24 de
la DA, 15 de la CD y 11 de la CX) a los que, inmediata-
mente después del inicio del inflado del globo de angio-
plastia, se inyecto por via intravenosa un compuesto tec-
neciado manteniendo ocluida la arteria durante unos 90
s. Posteriormente, se procedio a captar los mapas pola-
res con la distribucion y extension de la zona isquémica
(captacion < 50% respecto a la maxima).

Resultados. El porcentaje de extension media del terri-
torio isquémico con relacién a todo el ventriculo izquierdo
durante las oclusiones de la DA proximal fue del 49,8 +
10,3% (minimo 35%, maximo 67%); para la DA media,
del 39,8 + 8,3% (minimo 20%, maximo 51%); para la CD,
del 20,3 + 7,6% (minimo 8,3%, maximo 35%), y para la
CX, del 21,3 + 10,8% (minimo 10,2%, maximo 30%).

Conclusiones. Los contornos y la extension de la is-
guemia obtenidos en los mapas polares durante la oclu-
sion de las arterias coronarias permiten definir el area en
riesgo real de cada arteria con una distribucion y exten-
sion diferentes de las de los mapas polares clasicos utili-
zados habitualmente en la mayoria de los programas de
cuantificacion del SPECT de perfusién miocardica.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Gammagrafia.
Angioplastia coronaria.

Localization and Quantification of Myocardium
at Risk by Myocardial Perfusion SPECT During
Coronary Artery Occlusion

Introduction and objectives. The aim of this study
was to analyze the distribution and extent of the myocar-
dium at risk using polar maps obtained with myocardial
perfusion SPECT. Myocardial perfusion of territories irri-
gated by the left anterior descending (LAD), right coro-
nary (RCA) and left circumflex artery (CX) was studied
with the help of a technetium-radiolabeled tracer during
occlusion of the vessels in the course of percutaneous
coronary angioplasty.

Patients and method. We studied 50 patients (24
LAD, 15 RCA and 11 CX). The 99mTc compound was in-
jected immediately after inflation of the balloon, and the
artery was occluded for approximately 90 seconds. To-
mographic images were acquired, and polar maps sho-
wing the extent of the ischemic region (uptake < 50% of
maximum) were generated.

Results. Mean percentage extent of the ischemic terri-
tory was 49.8 + 10.3% (minimum 35%, maximum 67%),
for the proximal LAD, 39.8 (8.3%) (minimum 20%, maxi-
mum 51%) for the mid LAD, 20.3 (7.6%) (minimum 8.3%,
maximum 35%) for the RCA, and 21.3 (10.8%) (minimum
10.2%, maximum 30%) for the CX.

Conclusions. The contours and extent of the jeopardi-
zed myocardial territory found during coronary occlusion
allowed us to generate polar maps that illustrated actual
coronary risk. The distribution and extent of the areas at
risk differed from those in polar maps generated by most
current applications used with myocardial perfusion
SPECT.

Key words: Coronary artery disease. Scintigraphy. Co-
ronary angioplasty.
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INTRODUCCION

El desarrollo de programas de cuantificacién de la
tomogammagrafia de perfusién miocardica (SPECT
[tomografia computarizada por emisién de fotones
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ABREVIATURAS

CD: coronaria derecha.

CX: circunfleja.

DA: descendente anterior.

SPECT: tomografia computarizada por emision
de fotones simples.

VI: ventriculo izquierdo.

simples]), tanto a partir de los cortes tomograficos
como de la representacién sobre los mapas polares, es
una herramienta importante en el manejo de los pa-
cientes con cardiopatia isquémica's. Con el objetivo
de mejorar la exactitud en la localizacién y extension
de las regiones isquémicas y necréticas del ventriculo
izquierdo (VI), se han aplicado varias metodologias
cuantitativas a la SPECT de perfusién miocdrdica. En
particular, las representaciones de los territorios ven-
triculares sobre el mapa polar y su posterior atribucién
a las correspondientes arterias coronarias han sido es-
tablecidas por diferentes grupos de trabajo, como los
de Emory’, Cedars-Sinai®® y el del Hospital Universi-
tari Vall d’"Hebron!%!!,

Sin embargo, estos métodos no representan una
exacta localizacién de los defectos de perfusiéon mio-
cardica con los territorios coronarios reales de cada
paciente. Las series estudiadas para obtener estos ma-
pas eran heterogéneas e incluian a pacientes con enfer-
medad multivaso, con diversos grados de estenosis y
con la presencia de distintos grados de circulacién co-
lateral. Ello explica que en estos mapas polares pueda
observarse a menudo que la isquemia correspondiente
a un determinado territorio ventricular no es exacta-
mente atribuible a una arteria coronaria especifica,
sino que se extiende hacia territorios ventriculares que
en teoria son atribuidos a otras arterias coronarias.

El objetivo de este estudio ha sido generar, mediante
SPECT miocardica de perfusion, unos mapas polares
del miocardio isquémico correspondientes a la auténti-
ca area en riesgo de las diferentes arterias coronarias
obtenidos mediante la inyeccién de compuestos tecne-
ciados durante la oclusién de estas arterias en el curso
de una angioplastia. Ello es posible mediante los ra-
diotrazadores tecneciados, ya que sus caracteristicas
farmacocinéticas y fisicas permiten obtener las image-
nes gammagraficas hasta 6 h después de su adminis-
tracion, reflejando la perfusién miocérdica en el mo-
mento de la inyeccion.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Se estudié a 50 pacientes (5 mujeres; edad media,
59,3 + 10,8 anos; intervalo, 33-78 afios) sin infarto
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previo y con enfermedad coronaria predominante de
un vaso sometidos a angioplastia de este vaso y divi-
didos en 3 grupos: grupo descendente anterior (DA):
24 pacientes con enfermedad arterial coronaria de la
descendente anterior, divido a su vez en 2 subgrupos
(grupo DAp: 11 DA con estenosis proximales y gru-
po DAm: 13 DA con estenosis medias) segtn la an-
gioplastia fuera realizada en la DA proximal, entre su
nacimiento y antes de la salida de la primera septal o
de la primera diagonal, o en la DA media, hasta antes
de la salida de la segunda diagonal; grupo coronaria
derecha (CD): 15 pacientes con estenosis de la arteria
coronaria derecha, y grupo circunfleja (CX): 11 pa-
cientes con estenosis de la arteria coronaria circun-
fleja.

En los 50 pacientes se realiz, por indicacién cli-
nica, una angioplastia coronaria unica de la lesién
causante con implantacion posterior de un stent y un
estudio de SPECT de perfusién miocdrdica con com-
puestos tecneciados segin la metodologia descrita a
continuacién. El protocolo de estudio fue aprobado
por el comité ético del hospital.

Angioplastia coronaria

Los estudios se realizaron en el sistema biplanar,
Philips Systems/Optimus M200, seleccionando las 2
proyecciones en las que se visualizara mejor la este-
nosis sobre el drbol coronario. A los 10-15 s del ini-
cio de la inflacion total del globo se procedi6 a la in-
yeccién intravenosa de 25 mCi de *™Tc-metoxi-
isobutil-isonitrilo (32 pacientes) o de *™Tc-tetrofos-
mina (18 pacientes), manteniendo el globo inflado
durante aproximadamente 90 s. Los estudios fueron
archivados en discos compactos mediante sistema
DICOM.

SPECT de perfusion miocardica

Las imdgenes correspondientes a las oclusiones de
cada arteria se adquirieron 60-90 min después de la
inyeccién del radiofarmaco en el Servicio de Medici-
na Nuclear. Para ello se utiliz6 una gammacdmara
Elscint SP4, dotada de un colimador de alta resolu-
cion, con una Orbita semicircular de 180°, en modo
step-and-shoot, comenzando en la oblicua anterior de-
recha a 30° y con detecciones de 20 s cada 3°. Se rea-
liz6 la reconstruccién tomogréfica (filtro Butterwoth
de orden 5 y frecuencia de 0,4) y se obtuvieron los
cortes de eje corto, eje largo horizontal y eje largo
vertical'>!*, asi{ como los respectivos mapas polares
(fig. 1)!*". No se realizaron correcciones por atenua-
cién y dispersion.

Se obtuvieron imagenes basales en reposo entre 24
y 48 h después de la angioplastia con la finalidad de
comprobar que no habia ninguna hipoperfusién en re-
poso.
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Fig. 1. SPECT de perfusién miocardica obtenida mediante la adminis-
tracion del radiotrazador tecneciado durante la oclusion proximal de
una arteria descendente anterior (DA). A la izquierda se muestran los
cortes tomogréficos de eje corto (EC), eje largo vertical (ELV) y eje lar-
go horizontal (ELH) correspondientes a la oclusion (O) coronaria y ba-
sal en reposo (R). En el mapa polar de isquemia (arriba) se muestra la
localizacion y extension del drea en riesgo (captacion < 50% con res-
pecto a la maxima) que corresponde a un 67% de todo el ventriculo iz-
quierdo. En el mapa polar inferior se observa que la extension de la is-
quemia corresponde a un 99% del territorio atribuido a la DA en el
mapa polar del Hospital Universitari Vall d’Hebron™'", pero que tam-
bién se extiende parcialmente al territorio atribuido a la coronaria dere-
cha (CD) y a la circunfleja (CX).

Analisis de las imagenes

Después de la obtencién de los mapas polares, se
procedié a la valoraciéon de la extensién del drea en
riesgo en las imdgenes de SPECT correspondientes a
la oclusién coronaria y definida como el porcentaje de
extension del territorio ventricular izquierdo con cap-
tacion < 50% respecto al maximo'. Se calculd asimis-
mo la extensién del territorio atribuible a la DA, a la
CD y ala CX en el mapa polar del Hospital Universi-
tari Vall d’Hebron!®!!. En este mapa, el 56% de todo el
ventriculo izquierdo se atribuye a la arteria DA (regio-
nes anterior, septal y apical); el 23%, a la arteria CD
(regién inferior), y el 21%, a la arteria CX (regién la-
teral). Mediante la superposicion de los contornos de
la zona isquémica de todas las dreas en riesgo de cada
arteria se obtuvo la distribucién y extension del territo-
rio maximo posible atribuible a cada arteria coronaria.
Se valord, ademads, el porcentaje de territorio hipoper-
fundido de la arteria analizada que correspondia a re-
giones atribuidas a las otras arterias en dicho mapa po-
lar (fig. 1).

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el paquete es-
tadistico SPSS version 8,0 para Windows 98'°, Las va-
riables cuantitativas se describen mediante la media y
la desviacion estandar y las cualitativas mediante la
distribucién de frecuencias de cada una de las catego-
rias. La comparacién de las medias en la muestra se
realiz6 mediante la prueba de la t de Student. El nivel
de significacion estadistica aceptado fue del 5% (p <
0,05).
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RESULTADOS
Cateterismo cardiaco

En el grupo DA, 18 pacientes presentaban dominan-
cia derecha, 5 dominancia izquierda y en 1 caso (pa-
ciente 7) habia dominancia equilibrada. En 6 pacientes
de este grupo se observaron estenosis de la CD y/o de
la CX inferiores al 70% que no fueron revasculariza-
das. La fraccién de eyeccion del VI por ventriculogra-
fia de constraste fue del 70,1 + 8,2%.

En el grupo CD habia dominancia derecha en todos
los pacientes. En 4 pacientes de este grupo se observa-
ron estenosis de la DA y/o de la CX inferiores al 70%
que no fueron revascularizadas. La fraccion de eyec-
cioén por ventriculografia de constraste fue del 73,1 +
11,7%.

En el grupo CX habia dominancia derecha en 9 pa-
cientes y en 1 (paciente 3) la dominancia era equilibra-
da. Dos pacientes de este grupo tenian estenosis coro-
narias inferiores al 70% de la DA y/o de la CD que no
fueron revascularizadas. La fraccién de eyeccién por
ventriculografia de constraste fue del 72,6 + 11,1%.

En ningin paciente habia un ramo intermedio o bi-
sectriz entre la salida de la DA y de la CX. No se ob-
servé circulacién colateral homocoronaria o heteroco-
ronaria a ninguna de las arterias en las que se practicd
la angioplastia.

SPECT miocardica de perfusion

Los porcentajes globales de la extension de los de-
fectos de perfusion correspondientes a las oclusiones
proximales y distales de la DA se expresan en la tabla
11", La extensién del territorio isquémico en el grupo
DAp (49,8 £ 10,3%) fue superior a la del grupo DAm
(39,8 + 8,3%), aunque sin alcanzar significacion esta-
distica (p = 1). En el grupo DAp habia 6 pacientes con
un porcentaje de extension de la hipoperfusion en el
mapa polar inferior al mdximo (51%) encontrado en el
grupo DAm. En este ultimo grupo hubo 10 pacientes
con un porcentaje de extensidon superior al minimo
(35%) encontrado en el grupo de DA proximales. En
la tabla 1 se muestran los porcentajes de territorio hi-
poperfundidos que se extendian a las regiones de la
DA, CD y CX segun el mapa polar del Hospital Uni-
versitari Vall d’Hebron!®!!, Puede observarse que mds
de un 20% de territorio isquémico de la DA correspon-
de a la regién de la CD del mapa del Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron y alrededor de un 10% a la regién
de la CX. Las extensiones minimas y mdximas de los
defectos de perfusion encontrados sobre el mapa polar
de las oclusiones proximales y mediales de la DA se
muestran en la figura2 A y B.

Los porcentajes globales de la extension de los de-
fectos de perfusién en las oclusiones de la CD se ex-
presan en la tabla 2!%!!, La extension promedio del te-
rritorio hipoperfundido en el grupo CD fue de 20 =
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TABLA 1. Extension del area en riesgo con respecto a todo el ventriculo izquierdo en el grupo de oclusiones de
la descendente anterior proximal (DAp) y media (DAm) y con respecto a los territorios atribuidos a la DA,
a la coronaria derecha (CD) y a la circunfleja (CX) en el mapa polar del Hospital Universitari Vall d’Hebron'®

Extension del area en riesgo (%)

N.° de caso Total DA cD CX
Grupo DAp (n=11)
4 39,0 61,0 20,0 1,0
6 37,0 58,0 15,0 1,20
11 63,0 90,0 34,0 19,0
13 67,0 99,0 28,0 23,0
17 54,0 91,0 9,50 v4,60
18 47,0 46,0 5,30 13,0
23 35,0 60,0 10,0 4,30
29 48,4 63,0 24,0 17,0
43 49,0 67,0 440 8,30
44 52,0 68,0 21,0 v9,40
50 56,0 61,0 19,0 12,0
Media + DE 49,8 +10,3 70,4 +15,3 209+11,4 10,3+7,3
Grupo DAm (n =13)
1 31,0 48,0 8,5 8,9
7 37,0 55,0 23,0 4,0
8 45,0 75,0 8,9 7,10
9 35,0 50,0 31,0 1,70
10 36,0 61,0 2,0 5,50
12 440 61,0 36,0 9,50
16 51,0 74,0 19,0 26,0
19 44,0 64,0 11,0 27,0
24 20,0 34,0 0,6 1,0
27 45,0 58,0 45,0 12,0
28 49,0 72,0 25,0 8,50
46 37,0 55,0 23,0 4,0
48 43,0 42,0 27,0 8,50
Media + DE 39,8+8,3 57,6 +12,3 20,1 +13,3 9582

TABLA 2. Extension del area en riesgo con respecto a todo el ventriculo izquierdo en el grupo de oclusiones de
la coronaria derecha (CD) y con respecto a los territorios atribuidos a la descendente anterior (DA), alaCDy a

la circunfleja (CX) en el mapa polar del Hospital Universitari Vall d’Hebron'®

Extension del area en riesgo (%)

N.° de caso Total DA CD CcX
Grupo CD (n =15)

2 24,0 19,0 59,0 1,0

5 27,0 19,0 70,0 1,0

14 35,0 20,0 61,0 14,0

20 8,3 14,0 25,0 1,0

21 12,0 17,0 33,0 1,0

25 20,2 20,3 38,0 1,0

26 25,3 7,8 51,0 9,0

30 13,0 12,0 27,0 1,0

33 17,0 16,0 33,0 1,0

35 18,0 11,0 52,0 1,0

38 9,5 6,5 25,0 1,0

39 15,0 15,0 26,0 1,0

42 27,5 18,0 38,0 1,0

47 23,0 16,0 60,0 1,0

49 26,0 17,0 72,0 1,0
Media + DE 20,0+£7,6 152 +4.2 44,7 +16,7 24+38
638 Rev Esp Cardiol 2004;57(7):635-43 56
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Fig. 2. Localizacion y extension del
drea en riesgo (en gris) minima y ma-
xima de las oclusiones de las arterias ]
coronarias descendente anterior pro- Inferior

ximales (DAp) (A) y mediales (DAm)
(B) superpuestas a las regiones atri-
buidas a la DA, coronaria derecha
(CD) y circunfleja (CX) del mapa polar
del Hospital Universitari Vall d’Hebron.
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Fig. 3. Localizacion y extension del
drea en riesgo (en gris) minima y ma-
xima de las oclusiones de la arteria
coronaria derecha (CD) superpuesta a
las regiones atribuidas a la descen-
dente anterior (DA), CD y circunfleja
(CX) del mapa polar del Hospital Uni-
versitari Vall d’Hebron.
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7,6%. En la tabla 2 se muestran los porcentajes de te-
rritorio hipoperfundidos que se extienden a las regio-
nes atribuidas a la DA, CD y CX en el mapa polar del
Hospital Universitari Vall d’Hebron. El porcentaje de
territorio isquémico atribuido a la regién de la DA se-
gtn el mapa del Hospital Universitari Vall d’Hebron
fue del 15,2 + 4,2%. Las extensiones minima y maxi-
ma de los defectos de perfusion encontrados sobre el
mapa polar de las oclusiones de la CD se muestran en
la figura 3.

Los porcentajes globales de la extension de los de-
fectos de perfusion en las oclusiones sobre la CX se ex-
presan en la tabla 3!%!!. La extensién promedio del te-
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rritorio hipoperfundido en el grupo CX fue de 23,4 +
7,6%. En la tabla 3 se muestran los porcentajes de terri-
torio hipoperfundidos que se extienden a las regiones
atribuidas a la DA, CD y CX en el mapa polar del Hos-
pital Universitari Vall d’Hebron. El porcentaje de terri-
torio isquémico dentro de la regién atribuida a la CD
fue de casi el 50%, superior incluso al de la misma CX
(27,4 £ 20,9%). Las extensiones minima y maxima de
los defectos de perfusién encontrados sobre el mapa
polar de las oclusiones de la CX se muestran en la figu-
ra 4. Obsérvese en esta figura como el territorio isqué-
mico correspondiente al paciente con minima extension
de miocardio en riesgo por oclusion de la CX se sitda
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TABLA 3. Extension del area en riesgo con respecto a todo el ventriculo izquierdo en el grupo de oclusiones
de la circunfleja (CX) y con respecto a los territorios atribuidos a la descendente anterior (DA), coronaria
derecha (CD) y CX en el mapa polar del Hospital Universitari Vall d’Hebron'®"

Extension del drea en riesgo (%)

N.° de caso Total DA cD CcX
Grupo CX (n=11)
3 28,0 1,9 81,0 41,0
15 33,0 4,3 80,0 61,0
22 30,0 9,2 68,0 50,0
31 25,0 3,4 50,0 37,0
32 27,0 8,1 61,0 42,0
34 23,1 11,2 23,0 17,0
36 10,2 1,0 12,7 4,7
37 30,0 5,0 72,0 34,0
40 21,0 17,0 51,0 1,0
4 19,0 1,3 39,0 10,2
45 10,7 2,2 8,1 3,1
Media + DE 23,4+7,6 5950 49,6 + 26,0 27,4+209
en su totalidad dentro del territorio atribuido a la CD DISCUSION

segun el mapa del Hospital Universitari Vall d’Hebron.

En la figura 5 se muestran los territorios superpues-
tos de las dreas en riesgo de la DA y CD, de la DA y
CX, y de la CD y CX en los mapas polares. Obsérvese
que hay una notable superposicién entre el miocardio
en riesgo correspondiente a la DA y a la CD en los te-
rritorios inferoseptal e inferoapical, y entre la CD y la
CX en el territorio inferior.

Aunque desde el punto de vista diagndstico la inter-
pretacion de la SPECT miocardica de perfusion se
basa principalmente en la valoracion visual de los cor-
tes tomogréficos, desde el punto de vista de la estrati-
ficacion prondstica y de la toma de decisiones respecto
al manejo del paciente con cardiopatia isquémica, cada
vez es mds necesaria la cuantificacién de la severidad
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Méaxima extension grupo CX
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Fig. 4. Localizacion y extension del
drea en riesgo (en gris) minima y ma-
xima de las oclusiones de las arterias
coronaria circunfleja (CX) superpuesta
a las regiones atribuidas a la descen-
dente anterior (DA), coronaria derecha
(CD) y CX del mapa polar del Hospital
Universitari Vall d’Hebron.

Inferior

¢ @

DA-CD DA-CX

Fig. 5. Superposicion (en negro) entre
la maxima extension del drea en riesgo
de la descendente anterior (DA) y la co-
ronaria derecha (CD), entre la de la DA
y la circunfleja (CX) y entre la de la CD
y la CX. Obsérvese que la extension de
este territorio es mayor entre la CD y la
CX'y minimo entre esta dltima y la DA.

CD-CX

640 Rev Esp Cardiol 2004;57(7):635-43

58



Pereztol-Valdés O, et al. Cuantificacion del area en riesgo durante la oclusion arterial coronaria

Fig. 6. Porcentaje de los territorios
atribuidos a las diferentes arterias co-
ronarias en los mapas polares de
Emory, del Cedars-Sinai y del Hospital
Universitari Vall d’Hebron. CD: corona-
ria derecha; CX: circunfleja; DA: des-
cendente anterior.
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y extension del miocardio en riesgo. Por ello, la repre-
sentacion de los defectos de perfusidon en los mapas
polares es un método que ha adquirido amplia difusién
en la prictica clinica, puesto que permite una fécil va-
loracién cuantitativa de la extension de la isquemia
miocérdica.

Para la elaboracion de estos mapas polares se han
desarrollado diferentes metodologias y se han descrito
diferentes delimitaciones de las regiones coronarias.
Las mads difundidas y utilizadas en la préactica han sido
las de Emory’ y del Cedars-Sinai®®. En el primer mé-
todo el territorio de la DA se extiende desde los 0°
hasta los 160° (en sentido de giro contrario al de las
manecillas de reloj), el de la arteria coronaria derecha
desde los 160° hasta los 270° y el de la arteria circun-
fleja desde los 270° hasta 0°. En el segundo método,
todos los segmentos con una probabilidad > 80% de
corresponder a una arteria coronaria fueron agrupados
para representar el territorio de dicha arteria sobre el
mapa polar. De esta forma, la regién correspondiente a
la DA incluye las zonas anterior, septal y apical del VI;
el territorio de la CD, la zona inferior e inferoseptal y
el territorio de la CX, la zona lateral del VI. En este
mapa, los bordes de las diferentes regiones coronarias
no contactan entre si, de manera que hay una franja de
territorio no atribuido a ninguna arteria coronaria en
concreto. Por otra parte, en el mapa polar del Hospital
Universitari Vall d’Hebron'®!', utilizado como referen-
cia en el presente estudio, se desarrolla el modelo para
la asignacién de los defectos de perfusion a cada una
de las arterias coronarias que no excluye ninguna zona

59

limitrofe entre los diferentes territorios coronarios.
Asi, la suma de las 3 regiones arteriales corresponden
a la totalidad del VI (DA = 56%, CD =23% y CX =
21%) (fig. 6).

Limitaciones de los mapas polares clasicos

La representacion de las diferentes regiones corona-
rias en los 3 mapas polares descritos es de una gran ri-
gidez, por lo que es 16gico comprender que la gran va-
riedad de formas anatomicas en que puede presentarse
el arbol coronario es de dificil representacion. En el
mapa de Emory’, cuando hay un defecto de perfusion
que produce solapamiento en la frontera de 2 regiones
coronarias, dicho defecto se asigna a la arteria con ma-
yor extension del defecto, y si la extension angular del
defecto es mayor que 45° hacia otro territorio, se con-
sidera que hay enfermedad de las 2 arterias coronarias
correspondientes a ambas regiones. Ademas, los de-
fectos sélo localizados en la region apical no son asig-
nados a ninguna arteria en concreto. En el método de
Cedars-Sinai®?, las zonas entre las diferentes regiones
coronarias, consideradas de baja especificidad para
una arteria coronaria concreta, no son contabilizadas
en la valoracion global de los defectos de perfusion.
Asi pues, en este mapa, la suma de las diferentes re-
giones atribuidas a cada una de las arterias no corres-
ponde a la totalidad del VI, lo que dificulta la valora-
cién global del porcentaje del miocardio ventricular
izquierdo amenazado. La representacion sobre el mapa
polar del Hospital Universitari Vall d’Hebron'®!! sol-
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venta esta limitacidon, pero sigue ofreciendo una confi-
guracion estereotipada y rigida de las diferentes regio-
nes coronarias.

Mapas polares obtenidos durante la oclusién
de las arterias coronarias

La finalidad de este estudio ha sido lograr un mapa
polar que represente la extensioén real del territorio
miocdrdico amenazado por la oclusién de las diferen-
tes arterias coronarias. Esto ha podido lograrse gracias
a la inyeccion de un compuesto tecneciado durante su
oclusién en el curso de una angioplastia. De esta for-
ma se ha podido delimitar los diferentes contornos del
area correspondiente al territorio isquémico durante la
oclusién o, lo que es lo mismo, al territorio amenazado
ante una posible oclusién de la arteria en el punto don-
de se realiza la angioplastia.

Mediante esta metodologia, que previamente ya ha-
bia sido utilizada a nivel experimental'® y clinico'”?!,
hemos podido observar que la maxima extensiéon de
las dreas en riesgo de la DA (67%), CD (35%) y CX
(33%) es superior a los atribuidos a estas arterias en
los mapas polares previamente descritos. Esto es debi-
do a que hay una superposicién de territorios, como
ocurre principalmente entre la arteria coronaria DA y
la CD, y entre ésta y la CX (fig. 5). Asi, la regién infe-
rior puede corresponder en muchas ocasiones a la cir-
cunfleja y la inferoapical e inferoseptal a la DA. Esta
superposicién de territorios justifica que la eficacia
diagnoéstica de la SPECT pueda tener ciertas limitacio-
nes en la deteccion de la lesion causante? y en el diag-
néstico de la enfermedad multivaso®-?'.

También se ha observado que la extension sobre el
mapa polar del miocardio amenazado por algunas
oclusiones de la DA media puede ser superior a la de
algunas oclusiones proximales de esta misma arteria.
Esto significa que s6lo con la catalogacion angiografi-
ca no llega a precisarse en muchas ocasiones la exten-
sion real del miocardio en riesgo. Asi, la extension del
area en riesgo correspondiente a una oclusién de la
DA proximal puede ir desde un 35 hasta un 67% de
todo el VI, la de una DA medial desde un 20 hasta un
51%, la de la CD desde un 8 hasta un 35%, y la de la
CX desde un 10 hasta un 33%.

El hecho de que las imédgenes de perfusion fueran
adquiridas sin ningtn tipo de correccion de atenuacioén
podria favorecer una sobrevaloracion de la extension
de los defectos inferiores atribuible a la interposicién
diafragmatica. No obstante, en las imédgenes basales de
reposo de estos pacientes no se observo hipocaptacion
inferior, lo cual hace improbable esta posibilidad. Por
otra parte, la distribucién de los radiotrazadores en re-
giones extracardiacas también puede producir distor-
siones cuando esta captacion estd localizada cerca del
VI. Sin embargo, en nuestra serie, al haber obtenido
tardiamente (> 1 h) las imdgenes correspondientes a la
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oclusidn coronaria, la captacion infradiafragmatica era
muy escasa, tanto con el MIBI como con la tetrofos-
mina.

Desde el punto de vista clinico, probablemente lo
ideal serfa disponer de un mapa polar coronariografi-
co personalizado que permitiera contrastarlo con el
mapa del drea isquémica obtenido mediante SPECT
de perfusion miocéardica. En el futuro es posible que
algunos programas de fusion entre la coronariografia
por contraste, por tomografia computarizada o por re-
sonancia magnética, y la SPECT de perfusién nos
permitan esta posibilidad?. De la misma forma que se
han desarrollado los mapas polares de la SPECT mio-
cérdica de perfusién, también pueden desarrollarse
métodos para la representacién de la coronariografia
sobre el mapa polar. Svane et al* describieron un mé-
todo destinado a ello y otros equipos®® estédn trabajan-
do en la superposicion tridimensional de la coronario-
graffa y de la gammagraffa miocdrdica de perfusion.
El desarrollo de nuevos programas informadticos per-
mitird en el futuro una rapida creacién de mapas pola-
res «individualizados» en los que el cardi6logo pueda
disponer de los mapas polares coronariograficos don-
de superponer el mapa polar de perfusiéon miocardica,
y viceversa, seglin cudl sea la exploracién practicada
en primer lugar.

CONCLUSIONES

La obtencién de mapas polares de perfusién miocér-
dica generados con la inyeccién del trazador durante la
oclusién de las arterias coronarias en el curso de una
angioplastia permite delimitar unos contornos del 4drea
en riesgo mas acordes con la distribucién coronaria de
cada paciente y cuantificar el territorio amenazado. La
distribucién y extension del drea isquémica correspon-
diente a cada arteria coronaria difiere de la establecida
en los mapas polares cldsicos que se utilizan habitual-
mente en la prictica clinica.
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