
Caso Clínico

Introducción
La Tomografía Computarizada con Múltiples Detectores 

(TCMD), ha venido revolucionando el arsenal diagnóstico 
de la Enfermedad Arterial Coronaria (DAC), permitiendo la 
evaluación no invasiva de la anatomía coronaria, función 
ventricular, perfusión y viabilidad miocárdicas1-4. 

Existen pocos estudios utilizando la TCMD para la 
evaluación de la Perfusión Miocárdica (PM)4-6, y en Brasil no 
existen relatos que describan la PM dinámica y cuantitativa 
por TCMD.

Comentamos la utilización de la perfusión dinámica 
y cuantitativa realizada, utilizando el equipo de segunda 
generación de TCMD de doble fuente de Rayos X 
(SOMATOM Definit ion Flash, Siemens Healthcare, 
Forchheim, Germany), en un paciente con historial previo 
de DAC.

Caso Clínico
Fue estudiado un paciente del sexo masculino, de 44 

años, que ya había sufrido un infarto hacía tres semanas, y 

que fue sometido a la angioplastia e implante de stents en 
las arterias Descendente Anterior (DA) y Circunfleja (Cj). La 
angioplastia de la DA fue considerada como un fracaso y el 
stent de la Cj presentó migración después de su expansión. 
La TCMD fue indicada para evaluar el posicionamiento tardío 
del stent de la Cj y la investigación de isquemia miocárdica 
residual.

Se le solicitó al paciente un ayuno de cuatro horas para 
la angiotomografía y una dieta sin xantofila o luteína, 24 
horas antes de la realización del estímulo farmacológico. 
Se desglosó el procedimiento, se aclararon las dudas 
y finalmente se firmó el Término de Consentimiento 
Informado, y el estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Institución.

El protocolo del estudio consistía en el análisis prospectivo 
y cuantitativo de la PM, de forma dinámica, seguido de la 
evaluación luminal coronaria y de la presencia o ausencia 
de Realce Tardío (RT) miocárdico.

El tiempo para la adquisición de las imágenes se planificó 
después de la realización del test de bolo para el cálculo del 
tiempo de pico del contraste en la aorta, con un volumen 
de 15 mL, seguido de 50 mL de suero a 6 mL/s. 

El estrés farmacológico fue hecho con una inyección de 
dipiridamol en una dosis de 0,56 mg/kg, durante cuatro 
minutos, y la perfusión fue realizada dos minutos después 
del término de la inyección del fármaco.

La secuencia dinámica se inició seis segundos antes de 
la llegada del contraste a la aorta ascendente, con nueve 
fases y una duración total de 30 segundos. La adquisición 
fue realizada con el movimiento contínuo de la mesa, 
que estaba acoplada al ECG. Los datos fueron adquiridos 
durante 30 segundos a través de ambos tubos con 100 kV, 
tiempo de rotación de 0,28 segundos, 350 mAs, grosor 
de corte de 0,6 mm y cobertura anatómica de 73 mm. 
El volumen de contraste iodado Optiray 350 (Ioversol 
350 mg/mL-Mallinckrodt-USA) inyectado fue de 50 mL, 
seguido de 50 mL de solución salina a 6 mL/s. El protocolo 
de PM fue realizado sin complicaciones. Después de la 
adquisición de la imagen de estrés, administramos 480 mg 
de aminofilina diluida en 20 mL de suero fisiológico para 
la reversión del estímulo farmacológico. Después de la 
perfusión, administramos metoprolol 15 mg EV para reducir 
la frecuencia cardíaca a 60 lpm.

Se mantuvo el acople electrocardiográfico y se usó la 
adquisición con “pitch” de 3.4 (modo “flash”), fueron 
adquiridas imágenes de la anatomía coronaria con 120 kV, 
tiempo de rotación de 0,28 segundos, 320 mAs y grosor de 
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tomografía computarizada con doble fuente de Rayos X, 
permitió la evaluación dinámica de la perfusión y de la 
anatomía en un único estudio y durante el control evolutivo 
de ese paciente. 
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mL/100 mL/min y un volumen de 11 mL/100 mL (pared 
inferoseptal), y 50 mL/100 mL/min y un volumen de 10 
mL/100 mL (pared anterolateral) (fig. 1) (gráfico 1). 

La angiotomografía indicó arterias con ectasias en toda 
la extensión, sugiriendo una posible artritis. La DA tenía 
ectasias, calcificaciones difusas y lesión grave en el tercio 
medio después del stent (fig. 2A). La Cj presentaba múltiples 
placas calcificadas, varias áreas ectásicas y stent en el tercio 
medio. La tercera rama marginal tenía una lesión de moderada 
a importante en el tercio medio. El stent no se encontraba 
pegado a la pared arterial y estaba en un tramo dilatado 
(fig. 2B). La arteria Coronaria Derecha (CD), tenía múltiples 
placas calcificadas y una reducción luminal grave en el tercio 
medio (fig. 2C). Los hallazgos de la angiotomografía fueron 
similares a los encontrados en la cinecoronariografía usada 
como referente.

Después de siete minutos de aplicada la inyección del 
contraste en las coronarias, se realizó la evaluación de RT, la 
cual no arrojó áreas de fibrosis miocárdicas (fig. 3).

Discusión
En este estudio, relatamos un nuevo modo de evaluación 

dinámica y cuantitativa de la PM utilizando la TCMD de 
doble fuente de Rayos X en un paciente de 44 años con 
historial anterior de DAC, donde se pudo detectar áreas de 
isquemia miocárdica, estenosis coronarias y la viabilidad 
miocárdica preservada.

corte de 0,6 mm. La evaluación del RT se hizo siete minutos 
después de la inyección del contraste, con 100 kV, tiempo 
de rotación de 0,28 segundos, 370 mAs, grosor de corte de 
0,6 mm y “pitch” de 3.4 (modo “flash”).

La reconstrucción de las imágenes de la perfusión fue 
realizada con un grosor de 3 mm, incremento de 2 mm, 
filtro B23 y una resolución temporal de 75 ms. Los datos 
se recolectaron al final de la sístole (250 ms del RR). La 
evaluación y la cuantificación de la PM fueron realizadas con 
el software de procesamiento “Body Volume Perfusion CT” 
(Syngo VE36A, Siemens Healthcare, Forchheim, Germany). 
Los análisis de la anatomía coronaria y de RT se hicieron 
en una estación de trabajo (Aquarius iNtuition ver.4.4 
- Terarecon Inc – USA y Leonardo Circulation, Siemens 
Healthcare, Forchheim, Germany), utilizando nuevos 
formateos multiplanos y en curva.

El paciente no señalizó síntomas durante la inyección 
del dipiridamol. Las dosis de radiación de la PM, de la 
angiotomografía y del realce tardío fueron de 8,2 mSv, 1.0 
mSv y 0,8 mSv, respectivamente, totalizando una dosis de 
10 mSv.

En la evaluación de PM utilizando el dipiridamol quedó 
demostrado un déficit de PM inferoseptal y anterolateral. 
Cuantitativamente, el área sin déficit de perfusión (área 
normal), presentó un flujo miocárdico de 119 mL/100 mL/
min y un volumen total de 23 mL/100 mL (pared lateral), 
mientras que las áreas con isquemia tenían un flujo de 52 

Figura 1 - Análisis cuantitativo de la perfusión dinámica. Se notan en color azul las áreas con déficit de perfusión miocárdica, y en verde, las áreas del miocardio normal.
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Figura 2 - (A) Arteria circunfleja con stent en tercio medio. (B) Arteria descendente anterior con stent en tercio medio. (C) Arteria coronaria derecha (lesión grave en tercio 
medio). TCE - tronco de coronaria izquierda; DA - arteria descendente anterior; Dg - rama diagonal; Cj - arteria circunfleja; Mg - rama marginal; CD - arteria coronaria derecha.

Gráfico 1 - Valores de HU en función del tiempo en segundos en los segmentos miocárdicos normal y con déficit de perfusión (inferoseptal y anterolateral).
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Anterolateral

Normal
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La angiotomografía asociada a la evaluación de PM, nos 
permite hacer el diagnóstico de las estenosis coronarias, la 
detección de isquemia y la viabilidad miocárdicas, de forma 
rápida, no invasiva y con una baja dosis de radiación. Cury et 
al4, utilizando un tomógrafo con 64 detectores, demostraron la 
sensibilidad y la especificidad (88,0% y 79,3%), que se pueden 
comparar con los niveles de la cintilografía (68,8% y 76,1%) 
en la evaluación de la PM con dipiridamol4.

En la literatura existe un relato de caso de la aplicación de 
la PM con adenosina utilizando el tomógrafo de doble fuente 
de Rayos X, indicando una excelente asociación entre la 
anatomía coronaria y el flujo miocárdico7. La ventaja del uso 
de la doble fuente es la adquisición dinámica durante el primer 
paso del contraste, asociado a la anatomía y RT, con una dosis 
aceptable de radiación. Los estudios de PM a través de la 
TCMD de única fuente, sean 64 o más, alcanzan una única 
fase para la evaluación de la perfusión, con la información 
anatómica, sea durante el estrés aisladamente, o asociada al 
reposo4. La dosis de radiación de este relato fue de 10 mSv, 
que es comparable con los estudios obtenidos con otros 
equipos para la evaluación anatómica. Resaltamos la escasa 
literatura utilizando la segunda generación de tomógrafos de 
doble fuente de Rayos X1,8. La evaluación de la viabilidad 
miocárdica por la tomografía no necesitó infusión adicional 
de contraste, y hubo un pequeño incremento de la radiación 
total (0,8 mSv del RT). El cuadro clínico y electrocardiográfico 
fue de infarto agudo del miocardio, con angioplastia de rescate 
rápido, lo que eventualmente preservó considerablemente 

el área miocárdica. No fue posible demostrar la eventual 
presencia de infarto subendocárdico por otro método, como 
la resonancia magnética, lo que aportaría una información más 
precisa de fibrosis miocárdica no detectada por la tomografía.

Por medio de la TCMD de doble fuente de Rayos X, 
pudimos calcular la PM con dipiridamol y detectamos una 
nítida disminución del flujo miocárdico en territorios con 
estenosis grave, cuando se comparó con las áreas normales. 
Además, la angiotomografía indicó estenosis significativa y el 
posicionamiento final del stent.

Este relato confirma la perspectiva de la utilización de la 
TCMD como una herramienta diagnóstica en los pacientes 
en investigación de DAC, permitiendo la evaluación de la 
anatomía coronaria, la perfusión y la viabilidad miocárdicas.
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Figura 3 - Imagen que muestra la ausencia de realce tardío miocárdico. VI - ventrículo izquierdo; VD - ventrículo derecho; S - septo interventricular.
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