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DIOCLES: Some Caveats and New Questions. Response

DIOCLES: algunos matices y nuevas preguntas.
Respuesta

Sr. Editor:

En nombre del Comité Cientifico y de los investigadores del
registro DIOCLES' agradecemos a Rosell-Ortiz et al su carta y su
interés por nuestro estudio. Ciertamente, los resultados son
alentadores en tanto muestran una reduccion de la mortalidad
hospitalaria y a los 6 meses entre los pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) respecto a la registrada en el estudio
MASCARA, el Gltimo gran registro realizado en nuestro pais®, y
estan en linea con la reduccion progresiva de la mortalidad por
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST)
observada en los Gltimos 20 afios®. Sin duda, miiltiples factores
han influido en esta reduccion, y probablemente no sea el menos
importante el desarrollo experimentado por los servicios de
emergencias extrahospitalarias y, en estrecha relacion con este, la
implantacion progresiva de redes de atencion protocolizada al
IAMCEST, en las que la asistencia prehospitalaria desempefa un
papel fundamental®>. Estamos de acuerdo con los autores de la carta
en que la mortalidad general del IAMCEST en su fase aguda es mas
elevada que el 6,6% registrado en nuestro estudio’, ya que este no
toma en cuenta la mortalidad prehospitalaria, por coherencia con
registros previos? y por las grandes dificultades para estimar su
incidencia de manera fiable.

No hemos explorado posibles diferencias en la mortalidad de los
pacientes con SCA en general o con IAMCEST en particular en funcién
del nivel asistencial de los hospitales o en funcion de la comunidad
auténoma, aspectos de indudable interés®. Trataremos de analizar
los datos del DIOCLES en este sentido, pero es probable que el
tamafio relativamente reducido de la poblacion, especialmente del
subgrupo con IAMCEST, impida llegar a conclusiones firmes.
Probablemente, en este subgrupo, mas que el nivel tecnologico
del hospital receptor, lo relevante es la estrategia general de manejo
utilizada. Mltiples evidencias indican que el desarrollo de redes
regionales eficientes de atencion al IAMCEST, que incluyen tanto la
intervencién coronaria percutdnea primaria como la estrategia
farmacoinvasiva cuando aquella no pueda realizarse rapidamente,
mejora el porcentaje de pacientes reperfundidos y disminuye
la mortalidad del infarto. No era nuestro objetivo (ni el tamafio de la
muestra lo permite) comparar la mortalidad de los pacientes
tratados inicialmente con trombolisis 0 con intervencion coronaria
percutanea primaria. En todo caso, los resultados del DIOCLES
muestran que en Espafa hay margen de mejora en la aplicacion de
ambas estrategias de reperfusion’. Como es 16gico, la atencién por un
servicio de emergencias extrahospitalarias se asocié a un uso mas

frecuente de trombolisis prehospitalaria (48%), especialmente si
daba la asistencia una ambulancia medicalizada (56%). Sin embargo,
incluso en este escenario hubo un ndmero significativo de
trombolisis realizadas en el hospital.

Los datos del DIOCLES coinciden con estudios previos? en que
los pacientes con SCA inclasificable constituyen el subgrupo
de mayor riesgo, y el intento de esclarecer los determinantes de ese
mayor riesgo, especialmente los modificables, nos parece muy
pertinente y agradecemos a Rosell-Ortiz et al su propuesta de
profundizar en el analisis de los datos en ese sentido.
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Comments on Exercise Echocardiography and Multidetector
Computed Tomography for the Evaluation of Acute Chest Pain

Sr. Editor:

He leido con gran interés el articulo publicado por el grupo del
Hospital Clinic de Barcelona' y quiero felicitarles piiblicamente por
el gran esfuerzo y el trabajo de investigacion realizados.

Sin embargo, aunque los autores defienden en la discusion «una
estrategia equilibrada» entre ambas técnicas, al leerla encuentro

una subliminal tendencia a la confrontacién entre ambas. Por ello me
gustaria hacer algunos comentarios, que en modo alguno pretenden
denostar el extraordinario trabajo realizado por los autores, sino
presentar «en el valor actual» la tomografia computarizada (TC).

1. Una limitacion del estudio que los autores no mencionan es el
amplio periodo transcurrido entre su desarrollo y su publica-
cion. Quiza en estos 6 afios la ecocardiografia de ejercicio no
haya cambiado y sus resultados sean asumibles en 2014, pero la
evolucion de la cardiotomografia computarizada con multide-
tectores (TCMD) en estos 6 afios ha sido realmente espectacular
y exponencial, tanto en mejora de la resolucion temporal y
espacial y reducciéon de la dosis de radiacion como en el
desarrollo de exploraciones complementarias dirigidas a la
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deteccién de isquémica (perfusion, determinacion no invasiva
de la repercusion funcional de las estenosis, etc.). Todo esto ha
hecho de ella la de mayores sensibilidad y especificidad para la
exclusion de enfermedad coronaria significativa tras la corona-
riografia invasiva, con ventajas afiadidas a su caracter no
invasivo: la deteccién de enfermedad coronaria subclinica?,
posibilidad de caracterizacion de las placas de alto riesgo y valor
prondstico, entre otras.

2. Técnicamente, los resultados diagnoésticos para la TCMD podrian
haber mejorado optimizando la resoluciéon espacial de las
reconstrucciones modificando el grosor de corte, el incremento y
la aplicacién de filtros en el sentido previamente descrito por
otros autores® para exactamente el mismo tipo de scanner.
Asimismo, dada la superficie corporal media (aunque en cardio-
TC el parametro de referencia es el indice de masa corporal) de la
poblacién, podria haberse empleado un voltaje de tubo de
100 kV con una mejora en el contraste luminal de las coronarias,
que facilita la interpretacion y reduce exponencialmente la dosis
de radiacion. En este sentido, The Society of Cardiovascular
Computed Tomography recomienda establecer un programa de
garantia de calidad que incluya los siguientes objetivos: una tasa
de estudios con calidad diagnostica adecuada > 95%, una
precision diagndstica demostrable de al menos el 75% respecto a
la coronariografia invasiva y una dosis de radiacién media en los
niveles de referencia (actualmente, 12 mSv, seglin las guias mas
recientes)*. Hoy, con un cuidado protocolo de adquisicién y los
nuevos scanners, lo habitual es estar en torno a 1-2 mSv o incluso
menos; lejos de los 7-10 mSv de la coronariografia invasiva y los
8-10 mSv de los estudios isotopicos, cuya radiacion gamma se ha
demostrado mas deletérea que los rayos X.

3. Metodoldgicamente una puntuaciéon de Agatston > 400 no es
equiparable con un estudio de TCMD positivo para la
enfermedad coronaria significativa, ya que con ello se esta
lastrando la especificidad de la TCMD con un 20% de pacientes
sin enfermedad coronaria significativa y Agatston > 400°. La
expresion de los autores en la discusion —«la TCMD adolece de
baja especificidad diagnostica»— no me parece adecuada. Lo que
limita la especificidad es poner el criterio de significacion en
> 50% cuando el «patron de referencia» es > 70% para la
coronariografia invasiva (luminograma) y la TCMD se basa en
ese mismo «luminograman», con la ventaja de caracterizacion-
valoracion parietal coronaria. El estudio de Hoffmann referido
por los autores establecio el criterio de significacion en > 50% y
sus resultados en cuanto a coste-efectividad final no alcanzaron
significacién estadistica, mientras que en el indicado de

Goldstein el criterio de significacion fue > 70%, con un resultado
de coste-efectividad significativamente positivo para la TCMD
(TC/standard, 2.137 frente a 3.458 doélares; p < 0,0001).

Actualmente las principales sociedades cientificas asumen el
gran valor diagnostico de ambas técnicas y su complementariedad,
especialmente en estudios de TCMD no diagnosticos, que podrian
beneficiarse de la prueba de esfuerzo para valorar indirectamente
la repercusion funcional de estenosis intermedias o limite, asi
como la coronariografia invasiva (técnica «teéricamente» de
referencia) necesita a veces de la ayuda de las guias de presion
para evaluar directamente la gravedad funcional de las estenosis
coronarias intermedias.

Paz Catalan-Sanz

Certificacion en la Subespecialidad de Tomografia Computarizada
Cardiovascular (CBCCT); Cardiovascular Healthcare Innovation,
Madrid, Esparia
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Sr. Editor:

Agradecemos los comentarios realizados por la Dra. Catalan, a
los que afadimos algunas aclaraciones.

Aunque han existido grandes avances tecnoldgicos en la
cardiotomografia computarizada con multidetectores (TCMD)
desde el afio 2008 en que comenzd este estudio, es oportuno
reconocer que, tanto el estudio de perfusion miocardica como la

reciente evaluacion de la repercusion funcional mediante TCMD
que comenta la Dra. Catalan, son técnicas emergentes no recogidas
en las guias de practica clinical. La estimacién no invasiva de la
reserva de flujo coronario mediante TCMD, cuyo analisis ain no
esta ampliamente disponible, podria ser prometedora en un futuro,
pero ain estd por determinar su valor diagnéstico afiadido a la
angiografia con TCMD en el dolor toracico agudo.

La Dra. Catalan apunta que una reconstrucciéon de imagenes
diferente segtin el estudio de Rixe et al? podia haber mejorado los
resultados. El equipo utilizado en nuestro estudio proporciona un
tiempo de rotaciéon de 370 ms, inferior a los 330 ms del utilizado
por Rixe et al. Para compensar la pérdida de nitidez del lumen
coronario, usamos cortes de 0,7 mm e incremento de 0,4 mm en
vez de los 0,6 x 0,3 mm propuesto por Rixe et al, que es resultado
de las pruebas realizadas y consenso de 3 observadores. Por los
mismos motivos, se mantuvo una corriente del tubo de 120 kV,
similar a la utilizada por Rixe, en vez de los 100 kV propuestos.
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