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Introduccion y objetivos. Integrar la informacién ana-
témica y funcional en pacientes con cardiopatia isqué-
mica es una tarea habitual en la practica diaria del car-
didlogo. El objetivo de este trabajo es presentar una
metodologia de unificacion tridimensional de la infor-
macién anatémica relativa a las coronarias epicardicas,
proveniente de la coronariografia, con la informacion fi-
siolégica de perfusion tisular procedente de la tomogam-
magrafia de perfusién miocardica.

Métodos. Se seleccionaron 3 pacientes programados,
por criterios clinicos, para revascularizacion coronaria per-
cutéanea y con enfermedad de un solo vaso (descendente
anterior, coronaria derecha y circunfleja). Las imagenes
coronariograficas biplanares se obtuvieron antes y des-
pués de la dilatacion. Durante la oclusién coronaria se
administré una dosis de **"Tc-tetrofosmina y, una vez fi-
nalizada la dilatacién, se obtuvieron las imagenes de per-
fusion miocardica correspondientes a la oclusién. La to-
mogammagrafia de control en reposo se repitié dos dias
después. Mediante una metodologia propia se generaron
los contornos epicardicos de las imagenes de perfusion
miocardica y sobre ellos se superpuso el arbol coronario
tridimensional proveniente de la coronariografia.

Resultados. Se logré una correcta reconstruccion tridi-
mensional del contorno epicardico y del arbol coronario
completo en los 3 pacientes. La imagen unificada en tres
dimensiones presentd una excelente concordancia entre
la extensién de los defectos de perfusion y la distribucion
anatémica del vaso ocluido.

Conclusiones. La superposicién tridimensional de las
imagenes de perfusién miocardica y de la coronariografia
es técnicamente posible. Ello permite integrar la informa-
ciéon anatdmica y funcional de cara a facilitar la toma de
decisiones por parte del cardiélogo y mejorar el manejo
del paciente coronario.

Palabras clave: Gammagrafia. Cateterismo cardiaco.
Enfermedad coronaria.

Unified Three-Dimensional Images of Myocardial
Perfusion and Coronary Angiography

Introduction and objetives. In everyday clinical practi-
ce, the cardiologist needs to integrate anatomical and
functional information from patients with coronary artery
disease. The aim of this study is to present a way to unify,
in three-dimensional images, anatomical information from
coronary angiography with physiological information from
myocardial perfusion scintigraphy.

Methods. Three patients with one—vessel disease (left
anterior descending, right coronary and left circumflex ar-
teries, respectively) scheduled for percutaneous coronary
revascularization were selected. Two-dimensional angio-
graphic images were obtained before and after revascula-
rization. ®*mTc-tetrofosmin was administered during coro-
nary occlusion and tomographic images corresponding to
the occlusion were detected after coronary dilatation.
Control rest scintigraphic images were obtained after two
days. The three-dimensional coronary tree from coronary
angiography was superposed on the epicardial contours
of the myocardial perfusion images following a method of
our own.

Results. A correct three-dimensional reconstruction of
myocardial contour and coronary tree was achieved for
each patient. The three-dimensional unified images sho-
wed excellent concordance between the extent of perfu-
sion defects and the anatomic distribution of the occluded
vessel.

Conclusions. Three-dimensional unification of myocar-
dial perfusion images and coronary angiography is techni-
cally possible. This technology integrates anatomical and
functional information to facilitate the cardiologist’s deci-
sion-making and so improve coronary patient manage-
ment.
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artery disease.
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INTRODUCCION

La integracién de la informacién procedente de di-
versas pruebas diagndsticas es una tarea habitual en la
préctica diaria del médico. Esta informacién, que pue-
de provenir de diversos origenes (imagenes, datos
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ABREVIATURAS

3D: tridimensional.

CD: disco compacto.

SPET: single photon emission tomography.
ICP: iterative closest point.

ECT: Emory Cardiac Toolbox®.

cuantitativos, representaciones esquemadticas) y pre-
sentarse en diversos formatos (placa radiografica, foto
en color, imagen digital), debe integrarse adecuada-
mente para llegar a una correcta conclusion.

El motivo de este trabajo es dar a conocer una me-
todologia de integracién de la informacién anatémica
relativa a las arterias coronarias epicardicas, que pro-
viene de la coronariografia, con la informacién fisiol6-
gica de perfusion tisular proporcionada por los estu-
dios tomogammagraficos de perfusién miocdardica.
Con esta metodologia el arbol arterial coronario, obte-
nido con el cateterismo, se fusiona sobre la superficie
tridimensional epicardica extraida de las imagenes to-
mogréficas del estudio de perfusién miocérdica. Esta
integracién permite ver en la misma imagen el 4rbol
coronario y la perfusiéon miocardica de forma tridi-
mensional, con la posibilidad de visualizarla en cual-
quier proyeccién posible, dada la movilidad de la ima-
gen integrada obtenida.

Aunque algunos estudios previos han desarrollado
este formato de presentacién'?, hasta la actualidad no
se disponia de la informacién obtenida mediante la in-
yeccion del radiotrazador durante la oclusién de una
arteria coronaria en el curso de una angioplastia. Esta
metodologia permite comparar el drea del defecto de
perfusion y la coronaria ocluida, situacién que permite
validar la unificacion de esta informacién®. Este proce-
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dimiento se basa en la ausencia de redistribucion de
los compuestos tecneciados (*™Tc-tetrofosmina), que
permite obtener de forma demorada las imdgenes de la
situacién miocdrdica del momento de la inyeccién.

METODOS
Pacientes

Para poder realizar la validacion metodolégica de la
unificacién y asociar correctamente cada vaso corona-
rio con un territorio concreto, y asi evaluar la correcta
superposicion entre vaso y territorio, se seleccionaron
3 pacientes sin infarto previo, con angina estable y
prueba de esfuerzo positiva, en tratamiento médico,
programados para revascularizaciéon mediante angio-
plastia y/o stent a criterio clinico, previo consenti-
miento informado, y con enfermedad dnica de un solo
vaso: a) varén de 68 aflos con estenosis proximal del
95% de la descendente anterior; b) varén de 46 afios
con estenosis proximal del 75% de la coronaria dere-
cha dominante, y ¢) varén de 54 afios con coronaria
derecha dominante y estenosis del 90% de la circun-
fleja. Todos ellos tenfan una funcién sistdlica ventricu-
lar izquierda normal (fraccién de eyeccién del 58, 65 y
63%, respectivamente).

Coronariografia

Para su realizaciéon fue necesaria la obtencién en
formato digital de las imdgenes de la coronariografia y
de la tomogammagrafia de perfusién miocardica. El
estudio coronariogréfico se llevé a cabo en un equipo
Philips Optimus M200 biplanar, con un campo visual
de 77, con calibracion previa de la distancia entre el
emisor y el intensificador (precisa para el ajuste del
factor de magnificacion), y con un registro digital de
las imdgenes angiogrificas en disco compacto (CD)
usando un software de archivo DICOM.

Inflado

lesién

Fig. 1. Esquema del procedimiento
coronariografico 'y gammagrafico,
con la administracion de la dosis de
%mTc-tetrofosmina durante la oclu-
sion.

del baléon
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Fig. 2. Esquema de la reconstruc-
cién tridimensional de las iméagenes
de perfusion miocérdica a partir de
los cortes de eje corto.

Una vez localizada la lesion en la arteria afectada,
se introdujo el catéter con el balon para situarlo en la
zona estendética, y a los 10-15 s del inflado del balén
se realizé la administracién intravenosa de 22 mCi de
9mTc-tetrofosmina, manteniendo hinchado el balén un
tiempo total de 90 s (fig. 1).

Una vez finalizada la dilatacion, se repitieron las
imdgenes biplanares, no necesariamente ortogonales,
para comprobar el resultado de la dilatacién. Estas
imdgenes biplanares se almacenaron con sus valores
angulares y azimutales para su posterior ubicacion es-
pacial.

SPET miocardica de perfusion

Una vez finalizado el estudio angiografico (aproxi-
madamente 60 min después de la administracién de la
dosis de radiotrazador), se trasladé al paciente al Ser-
vicio de Medicina Nuclear para la obtencién de las
imdgenes tomogammagraficas correspondientes al
momento de la oclusion. El estudio gammagrafico se
efectudé en una gammacdmara Elscint SP-4 de un cabe-
zal. Para la adquisicion se utilizé un colimador de baja
energia y alta resolucién, adecuando la ventana de de-
teccién al ®™Tc, y obteniendo 60 imédgenes en matriz
de 642, con un factor de ampliacién de 1,2, realizando
una 6rbita semicircular de 180° iniciada en la posicién
oblicua anterior derecha 30°, a razén de 22 s por ima-
gen.

Los pacientes fueron citados dos dias mds tarde para
realizar una tomogammagrafia (SPET) de perfusién
miocdrdica de reposo basal, administrandose una nue-
va dosis de *™Tc-tetrofosmina (22 mCi) en reposo; se
efectud la deteccion a los 60 min de la administracién
y se empled la misma metodologia para la adquisicion.
Los estudios tomogréficos fueron procesados en una
estacion de trabajo, con la reconstruccién tomogréfica
por retroproyeccion filtrada (filtro Butterworth, fre-
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cuencia 0,4 y orden 5), y la obtencién de los cortes co-
ronales reorientados (cortes de eje corto). Estos cortes
fueron almacenados en formato Interfile 3.3 con inclu-
sién de los pardmetros de 6rbita, dngulo de deteccion,
intervalo y tiempo por imagen.

Reconstruccion tridimensional, identificacion
de las estructuras e integracion

Las imdgenes provenientes de la coronariografia
(formato DICOM) y las procedentes de la SPET (for-
mato Interfile) se importaron a una estacioén de trabajo
para proceder a su reconstruccion tridimensional y
posterior unificacién. Los cortes de eje corto fueron
superpuestos desde la base hacia el dpex, aislando el
casquete apical. En la zona apical se realizaron los
perfiles circunferenciales de cuentas maximas basadas
en coordenadas esféricas (asumiéndose inicialmente
que la zona apical es semiesférica), y en el resto del
miocardio los perfiles se realizaron a partir de coorde-
nadas cilindricas*> (fig. 2). Una vez efectuados los
perfiles, se generé un modelado tridimensional basado
en pequefios tridngulos (fig. 3), que se adaptan a la
distancia real medida en los cortes de eje corto, para
ajustar la morfologia del modelo tridimensional a la
morfologia real del miocardio del sujeto, y ademds
cada triangulo fue coloreado con el nivel de color re-
presentativo de las cuentas mdximas halladas en el
perfil de cuentas méaximas de la zona.

Este modelado se efectué también para los contor-
nos epicardico y endocérdico. A tal efecto se realizd
una asuncion inicial de un grosor estdndar de 1 cmS, y
se calcul6 para cada corte de eje corto, a partir del per-
fil de cuentas maximas y siguiendo una curva gausiana
de densidad de cuentas, el contorno epicdrdico (del
perfil de cuentas méximas hacia el exterior) y el con-
torno endocdrdico (del perfil de cuentas médximas ha-
cia el interior) ajustando el grosor inicial al grosor real
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Fig. 3. Modelo tridimensional basado en pequefios tridngulos, previo
a la renderizacion.

observado en cada corte de eje corto, y generando el
modelo tridimensional epicardico y endocérdico’.

Finalmente el modelo basado en pequefios tridngu-
los se «renderiz6» para conseguir una transicién suave
y continua entre cada tridngulo, lo que gener6 la ima-
gen volumétrica sélida final que expresa en su superfi-
cie la perfusiéon del miocardio subyacente’. Sobre el
modelo epicdrdico se identificé la estructura del surco
interventricular anterior (definido por la unién ventri-
cular derecha e izquierda en la cara anterior), que sir-
vié de referencia para la orientacion de las imdgenes
del cateterismo.

Las imagenes coronariograficas biplanares de la ar-
teria coronaria izquierda y derecha se presentaron si-
multdneamente, y sobre esta presentacion bidimensio-

Fig. 4. Proceso de digitalizacion del ar-
bol coronario; a la izquierda, la imagen
angiografica de la coronaria izquierda;
en el centro se delimitaron los contor-
nos de los vasos (en rojo) marcando
las superposiciones (azul claro), y a la
derecha, la imagen tridimensional del
arbol coronario seleccionado.
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Puntos
candidatos

Fig. 5. Esquema funcional del algoritmo ICP (iterative closest point).
Dentro del cono de interaccion desde el centro del corte (0), con una
abertura de = theta grados, que abarca la esfera centrada en el vaso
(A), marcando los posibles puntos de interaccion o candidatos (linea
roja) y definiendo el méas probable (punto rojo), como la interaccion
esfera/linea roja mas cercana a la linea de unién OA. EC: eje corto.

nal se trazaron por triangulacion los vectores de super-
posicion a las arterias coronarias, de forma automética
o asistida por el operador, de manera que pudieran di-
bujarse a la vez sobre las dos imagenes los vasos coro-
narios® (fig. 4). Una vez aislados estos vectores, pudo
realizarse la generacion tridimensional de los vasos
coronarios. A fin de verificar la correcta realizacién de
esta imagen en 3D, se generaron unas visualizaciones
bidimensionales de la imagen 3D en los mismos dngu-
los en que se habian obtenido las imdgenes del catete-
rismo, superponiéndose para su comprobacion’.

Los modelos tridimensionales epicéardico y de vasos
coronarios se escalaron a la misma proporcién y se
ajustaron a su correcta ubicacion en la superficie epi-
cardica. Para ello se utiliz6 el algoritmo ICP (iterative
closest point)'°, que de forma iterativa, para cada seg-
mento de los vasos coronarios, ajusta la posicion de
los mismos a la zona de la superficie epicardica mas
cercana al vaso (fig. 5). En esquema, y para cada seg-
mento, se realizé un muestreo de la superficie epicér-
dica, se delimit6 un cono de interaccion desde el cen-
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tro de masa miocardica y el segmento de vaso, se deli-
mité una esfera de interaccidn centrada en el vaso y
que corta la superficie epicdrdica, y dentro de la zona
de interseccidn se buscé iterativamente la zona epicar-
dica mas cercana al vaso.

Una vez moldeados los vasos sobre la superficie
epicardica se ajusto la textura de la superficie y se ge-
nerd la imagen conjunta unificada (fig. 6). Finalmente
se compard la perfusion miocdrdica tridimensional de
cada paciente con una base de datos de normalidad
para tetrofosmina (ECT), sombreando en negro (blac-
kout) las zonas del miocardio con una perfusion infe-
rior a las desviaciones estdndar definidas en la base de
datos de normalidad para cada sector'-'2,

RESULTADOS

Ningtin paciente presenté complicaciones durante el
cateterismo. Sélo uno de ellos refiri6 una ligera moles-
tia precordial al final del hinchado del bal6n, con lige-
ro descenso del segmento ST (0,5 mm), que cedié al
primer minuto posdilatacion.

En los 3 pacientes seleccionados se pudo realizar co-
rrectamente la reconstruccién tridimensional del con-
torno epicérdico, asi como del drbol coronario comple-
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Fig. 6. A: modelo tridimensional de la
descendente anterior (el mismo de la
fig. 4). B: modelo 3D de epicardio con
la marca del surco interventricular ante-
rior y el arbol coronario 3D aislado. C:
superposicion del primer tramo de la
descendente anterior con el surco inter-
ventricular anterior y ajuste de los va-
S0s coronarios a la superficie epicardica
mediante el algoritmo ICP (iterative clo-
sest poinf). D: imagen final unificada.
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Fig. 7. Paciente con oclusion de la des-
cendente anterior. A la izquierda, el pro-
ceso de digitalizacion, seleccion de los
vasos coronarios e imagen tridimensio-
nal del arbol coronario izquierdo (en
azul el vaso distal a la oclusion). A la de-
recha, imagen tridimensional unificada,
con el arbol coronario derecho e izquier-
do (en verde el vaso distal a la oclusion)
en la superficie epicardica coloreada con
la perfusién miocérdica. En negro se in-
dica la zona de hipoperfusion corres-
pondiente a la arteria ocluida.
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to (figs. 7-9). En todos los casos se observé una correc-
ta delineacion de los vasos coronarios (linea perfilada
de color azul marino para el vaso ocluido y rojo para el
vaso sano) sobre la imagen coronariogrifica. Las zonas
de superposicion se colorearon de azul claro para iden-
tificarlas mejor en las imdgenes ortogonales. El punto
de oclusioén se perfilé en verde. En la imagen de unifi-
cacion tridimensional los vasos coronarios se colorea-
ron en rojo, mientras que el tramo distal del vaso coro-
nario ocluido se colored en verde. Esta coloracién
permite observar la concordancia entre la zona amena-
zada en el epicardio (extension del defecto de perfu-
sién en negro) y la distribucién anatémica del vaso
ocluido.

En la figura 7 se ilustran el proceso y los resultados
de la fusién tridimensional obtenidos durante la oclu-
sion de la descendente anterior. A la izquierda se ob-
servan la digitalizacidn, aislamiento y seleccién de los
vasos de la coronaria izquierda, y la imagen tridimen-
sional aislada del arbol coronario izquierdo marcando
el punto de oclusion, en las dos proyecciones biplana-
res realizadas. A la derecha se observa la imagen tridi-
mensional de perfusién miocardica, con el drea de hi-
pocaptacion debida a la oclusién coronaria expresada
en negro, y el resto del miocardio con su perfusién co-
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Fig. 8. Paciente con oclusion de la co-
ronaria derecha. A la izquierda, el proce-
so de digitalizacion, seleccion del vaso
coronario a partir de la angulacion del
surco interventricular posterior e ima-
gen tridimensional del arbol coronario
derecho seleccionado (en azul). A la de-
recha, imagen tridimensional unificada,
con el rbol coronario derecho e izquier-
do (en verde el vaso distal a la oclusion)
en la superficie epicérdica coloreada con
la perfusion miocérdica. En negro se in-
dica la zona de hipoperfusion corres-
pondiente a la arteria ocluida.

Fig. 9. Paciente con oclusion de la cir-
cunfleja. A la izquierda, el proceso de
digitalizacion, seleccion de las ramas
coronarias e imagen tridimensional del
arbol coronario izquierdo (en azul el
vaso distal a la oclusion). A la derecha,
imagen tridimensional unificada, con el
arbol coronario derecho e izquierdo (en
verde el vaso distal a la oclusion) en la
superficie epicardica coloreada con la
perfusion miocdrdica. En negro se indi-
ca la zona de hipoperfusién correspon-
diente a la arteria ocluida.

rrespondiente expresada en superficie. Se observa una
muy buena concordancia entre la zona ocluida (en ne-
gro) y la distribucién epicdrdica del vaso ocluido (en
verde).

En la figura 8 se representan el proceso y los resul-
tados obtenidos en el paciente con oclusién de la coro-
naria derecha, donde también se observa una buena
concordancia entre la zona amenazada (en negro) y la
distribucion epicardica del vaso ocluido (en verde). En
este caso solamente se representa el tramo interventri-
cular posterior de la coronaria derecha, ya que es el
Unico superponible al contorno epicérdico.

En la figura 9 se observan el proceso y los resul-
tados obtenidos en el paciente con oclusién de la
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circunfleja, donde también se aprecia la excelente con-
cordancia entre la zona ocluida (en negro) y la distri-
bucion epicardica del vaso ocluido (en verde).

DISCUSION

La progresiva mejoria en la presentacion de las im4-
genes tomogammagraficas de perfusion miocardica ha
comportado, por una parte, una mejor delimitacién de
los territorios miocardicos afectados y, por otra, un
formato de visualizacién mds optimizado y parecido a
la realidad. En la década de los ochenta, los estudios
de perfusiéon miocdardica se realizaban con tecnologia
planar, y Gnicamente con presentacion de tres proyec-
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ciones (anterior, oblicua anterior izquierda 40° y late-
ral izquierda)'3. A principios de los noventa se inicia-
ron los estudios tomograficos, con presentacion bidi-
mensional de los cortes miocdrdicos realineados (eje
corto, eje largo horizontal y eje largo vertical) siguien-
do la normativa de presentacién de la American So-
ciety of Nuclear Cardiology, el American College of
Cardiology y la Society of Nuclear Medicine'*. Pero
las imagenes tomograficas todavia debian ser valora-
das de una en una.

Con la finalidad de resumir la informacién tomo-
grafica en una Unica imagen bidimensional se disefia-
ron las imdgenes polares', las cuales ademds sirven
de base para la cuantificacién de los estudios de per-
fusion miocdrdica, ya que resumen en una sola ima-
gen todo el miocardio. El problema principal del
mapa polar es su distorsion, producida al expresar in-
formacién volumétrica en un solo plano. A mediados
de los noventa, para evitar precisamente esta distor-
sién de los mapas polares se iniciaron las presenta-
ciones de modelos tridimensionales de la superficie
epicdrdica'®!®, llegando a las presentaciones actuales
con modulacién de color en superficie!:'®. Paralela-
mente, los estudios coronariograficos también han
evolucionado, no sélo en el formato de adquisicion,
pasando de la pelicula fotografica a la imagen digital
en CD, sino ademas con la realizacion simultanea de
imdgenes biplanares en equipos de doble arco, y con
la introduccién de los andlisis cuantitativos de las es-
tenosis coronarias.

Todo esto revierte en el cardidlogo, que debe inte-
grar la informacién proveniente de ambas técnicas de
forma precisa para extraer la maxima informacién re-
sultante®>?. Los formatos actuales de las tomogamma-
graffas de perfusion miocdrdica incluyen las imdgenes
de los cortes tomogréficos, los mapas polares cuantifi-
cados y en algunos casos las imagenes tridimensiona-
les con modulacidn de color. Los formatos actuales de
las imdgenes del cateterismo incluyen la revision de la
pelicula en formato digital (en el gabinete de hemodi-
ndmica) o la exportacion de ésta en formato CD, que
el cardidlogo puede visualizar con un programa espe-
cifico en su PC. El resumen de la informacién que lle-
ga al cardidlogo clinico integra una seleccion de las
mejores vistas biplanares de las estenosis coronarias
mds una imagen general del drbol, acompafado de la
valoracion cuantitativa, cuando se realiza, de las este-
nosis coronarias.

La metodologia descrita no aumenta el rendimiento
diagndstico de la SPET ni de la coronariografia, ya que
las limitaciones de ambas técnicas quedan reflejadas
en las imédgenes tridimensionales obtenidas, pero si fa-
cilita la localizacién y asignacién del vaso culpable.
Con anterioridad se han comunicado resultados que
demuestran una aceptable correlacién entre la SPET y
la coronariografia®, sin necesidad de acudir a las im4-
genes tridimensionales, pero la unificacion de las ima-
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genes de perfusion miocérdica y de la coronariografia
podria facilitar, en gran medida, la integracién, por
parte del cardidlogo, de la informacién de ambas
exploraciones, ya que en una misma imagen quedan
condensados los datos de perfusiéon miocéardica y coro-
nariogréficos. Este beneficio no es sélo para el cardid-
logo, ya que si el proceso de generacion de las imdge-
nes unificadas se integrara en un programa rapido en
los equipos de cateterismo y de medicina nuclear, los
beneficiados serian también los propios hemodinamis-
tas y médicos nucleares.

Efectuar el cateterismo con las imigenes gamma-
gréficas de un estudio de perfusién miocérdica realiza-
do anteriormente permitiria al hemodinamista evaluar
rapida y directamente la lesién culpable, asi como po-
der determinar si un defecto de perfusion corresponde
a una arteria o a otra, previamente a la toma de deci-
siones terapéuticas, o tomar como referencia de posi-
cionamiento del equipo los dngulos de las imédgenes
coronariogréficas tridimensionales que mejor delimi-
ten la lesion.

También para el médico nuclear el beneficio seria
importante, ya que al disponer del arbol coronario el
propio paciente, cuando la coronariograffa se ha prac-
ticado con anterioridad, mejoraria enormemente la
exactitud de sus resultados, sobre todo en los territo-
rios conflictivos limitrofes entre dos vasos coronarios.
Ademads le permitird disponer de estos datos corona-
riograficos para futuros estudios realizados al mismo
paciente en el seguimiento de su enfermedad corona-
ria, situacién que facilita la identificacién de la arteria
causante de los defectos de perfusion, de forma previa
a la realizacion del cateterismo intervencionista si pro-
cediera.

Actualmente ya hay programas de procesado de
SPET que incluyen drboles coronarios genéricos (en
funciéon de la dominancia) que se superponen fécil-
mente a las imdgenes tridimensionales de perfusion
miocdrdica, con adaptacion del patrén de vaso al tama-
flo del ventriculo, e incluso con la técnica del gated-
SPET, para cada una de las fases del ciclo cardiaco, de
sistole a didstole, adaptandose a los cambios volumé-
tricos existentes en la contraccion ventricular.

En resumen, la superposicién tridimensional de las
imdgenes de perfusiéon miocdrdica y de la coronario-
grafia es técnicamente posible, a partir de la informa-
cion de la SPET y de las imdgenes coronariogréficas
no necesariamente ortogonales ni simultdneas. Esto
permite integrar una informacién anatémica (arbol co-
ronario) y funcional (perfusién tisular miocardica) que
mejoraria la toma de decisiones por parte del cardi6lo-
go y el tratamiento del paciente coronario. En el futuro
deberia trabajarse en potenciar el automatismo y la ve-
locidad de estos programas de integracién, asi como
en su inclusién en los equipos de trabajo habituales de
hemodindmica y de medicina nuclear, para que los
cardidlogos clinicos, intervencionistas y médicos nu-
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cleares puedan disponer de esta informacién de mane-
ra inmediata en sus equipos y la usen en la préctica
diaria.
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