Puesta al dia: Imagen cardiaca (IV)
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INTRODUCCION

RESUMEN

En los Gltimos afios, la coronariografia (o angiografia coronaria) por tomografia computarizada se ha
asentado cada vez mas como una modalidad diagndstica segura y no invasiva para la evaluacion de la
antomia del arbol arterial coronario, que aporta ventajas diagndsticas, en especial para pacientes con
probabilidad pretest baja o intermedia de la enfermedad. Actualmente hay cada vez mas evidencia de
grandes ensayos aleatorizados sobre la influencia diagnostica de la angiotomografia computarizada en el
manejo de los pacientes con sindromes de dolor toracico agudo y crénico. Al mismo tiempo, los avances
técnicos han reducido sustancialmente los efectos adversos y los factores limitantes, como la exposicion
ala radiacion, la cantidad de medio de contraste yodado que se aplica y el tiempo de exploracion, lo cual
la hace apropiada para aplicaciones clinicas mas amplias. En este trabajo se revisan los avances mas
recientes en la tecnologia de la tomografia computarizada y se describe la evidencia cientifica existente
sobre el uso de la angiotomografia computarizada cardiaca en la evaluacion de los pacientes con
sindromes de dolor toracico agudo y cronico.
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Recent Scientific Evidence and Technical Developments in Cardiovascular
Computed Tomography

ABSTRACT

In recent years, coronary computed tomography angiography has become an increasingly safe and
noninvasive modality for the evaluation of the anatomical structure of the coronary artery tree with
diagnostic benefits especially in patients with a low-to-intermediate pretest probability of disease.
Currently, increasing evidence from large randomized diagnostic trials is accumulating on the diagnostic
impact of computed tomography angiography for the management of patients with acute and stable chest
pain syndrome. At the same time, technical advances have substantially reduced adverse effects and
limiting factors, such as radiation exposure, the amount of iodinated contrast agent, and scanning time,
rendering the technique appropriate for broader clinical applications. In this work, we review the latest
developments in computed tomography technology and describe the scientific evidence on the use of
cardiac computed tomography angiography to evaluate patients with acute and stable chest pain syndrome.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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dolor toracico fue uno de los primeros 20 grupos de diagnostico
primario”. Sin embargo, solo un 17% de los pacientes atendidos en

En 2010, 1 de cada 6 muertes que se produjeron en Estados
Unidos estaba relacionada con enfermedad coronaria, y los costes
directos e indirectos estimados fueron de ~204.400 millones de
délares'. En 6,9 millones de pacientes de un total de 136,3 millones
de visitas realizadas a los servicios de urgencias (SU) en 2011, el
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los SU cumplian criterios de sindrome coronario agudo (SCA),
mientras que en el 55% de los casos se evidenciaron causas no
cardiacas’. Cuando se sospecha un SCA, la evaluacién debe incluir
antecedentes patoldgicos, exploracion fisica, electrocardiograma
(ECG) y marcadores de lesion cardiaca como la troponina. A los
pacientes cuya probabilidad de infarto de miocardio (IM) es muy
baja (< 5%), se los puede identificar bien y, por consiguiente,
pueden ingresar en una unidad de observacion para nuevas
pruebas de estratificacion del riesgo mas detallada, como la prueba
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Abreviaturas

AE: asistencia estandar

Angio-TC coronaria: angiografia coronaria por tomografia
computarizada

EC: enfermedad coronaria

RI: reconstruccion iterativa

SU: servicio de urgencias

de esfuerzo en cinta sin fin, latomografia computarizada por emision
monofotdnica (SPECT) cardiaca, la resonancia magnética cardiaca o
la ecocardiografia de estrés*”. Este enfoque puede conducir
finalmente a un aumento de las tasas de ingreso y la realizacion
de pruebas de seguimiento no invasivas o invasivas innecesarias, lo
cual acaba conllevando un aumento drastico de los costes®.

En la Gltima década, la angiografia coronaria por tomografia
computarizada (angio-TC coronaria) se ha asentado como una
modalidad diagndstica alternativa segura para la evaluacion de la
enfermedad coronaria (EC), sobre todo para pacientes con proba-
bilidad pretest de obstruccién coronaria baja o intermedia, lo cual
han avalado debidamente el American College of Cardiology y la
American Heart Association’. Recientemente se han llevado a cabo
ensayos aleatorizados en los que se ha comparado el uso de angio-TC
coronaria con la asistencia estandar (AE) actual, lo que ha aportado
mas evidencia de que la aplicacion de la angio-TC coronaria en la
practica clinica habitual puede reducir de manera segura la duracion
de la estancia hospitalaria y los costes de hospitalizacién®.

AVANCES TECNICOS RECIENTES

Con la introduccién de la tecnologia de multidetectores en
1999, se hizo posible la visualizacién del arbol arterial coronario a
frecuencias cardiacas bajas®. Posteriormente, la tecnologia de la
tomografia computarizada (TC) ha evolucionado rapidamente, con
el empleo de un namero creciente de detectores de hasta
392 hileras, la introduccién de la tecnologia de TC de doble fuente
o la captacion de imagenes con protocolos de pitch cada vez mas
alto (baja dosis), lo cual ha permitido captar datos de imagen en un
Ginico latido cardiaco'®. El aumento de la resolucién espacial hasta
alcanzar aproximadamente 0,5 mm permite la evaluacion de las
arterias coronarias y la determinacion de la presencia de placas y
estenosis. Los importantes avances técnicos actualmente disponi-
bles son las imagenes a bajo voltaje y la TC de pitch alto, asi como la
introducciéon de los algoritmos de reconstruccion iterativa (RI)
(figura 1).

IMAGENES A BAJO VOLTAJE

Se ha introducido la reduccion del voltaje del tubo como forma
de reducir la exposicion a la radiacion a los pacientes de
complexién delgada’’. Sin embargo, al mismo tiempo, la reduccién
del voltaje del tubo se asocia a un aumento del ruido en la imagen, y
ello puede afectar a la exactitud diagnostica y podria requerir un
aumento de la corriente del tubo, tal como puede hacerse con las
generaciones de escaneres mas modernas'?. Se sabe también que
el valor de atenuacion del contraste yodado aumenta cuando se usa
menor voltaje del tubo, por lo que se puede reducir la
administracion de medios de contraste, lo cual resulta especial-
mente beneficioso en el caso de pacientes con deterioro de la
funcién renal'®. En los estudios multicéntricos iniciales y con
dispositivos de miltiples proveedores, como el ensayo Protection I,
se observo una reduccion del 53% en las estimaciones de la dosis de
radiacién, sin que hubiera ningan deterioro significativo de la

calidad de imagen diagnostica al reducir el voltaje del tubo de 120 a
100 kV'%. Un estudio reciente en el que se compara la angio-TC
coronaria con tres voltajes del tubo diferentes ha mostrado una
reduccion significativa de la dosis de radiacién al comparar el
empleo de 70 kV con los de 80 y 100 kV (0,44 frente a 0,78 y
0,92 mSv; p < 0,0001). La reduccion del voltaje del tubo se asoci6 a
un aumento significativo del ruido al utilizar el valor de kV mas
bajo (p < 0,0497), aunque sin un deterioro apreciable de la calidad
de imagen subjetiva y cualitativa. El estudio mas reciente, llevado a
cabo en 43 pacientes a los que se practicé una angio-TC coronaria
con un voltaje del tubo de 70 kV antes de una angiografia invasiva
programada, puso de manifiesto una exactitud diagnoéstica muy
alta (sensibilidad del 92,2% y especificidad del 89,5%) junto con una
reduccion de la dosis estimada a 0,2 mSv'”.

ADQUISICI()N DE IMAGEN CON PITCH ALTO

Otra estrategia para reducir la estimacién de dosis es aumentar
el pitch'®, que se define como el desplazamiento de la mesa por
rotacién dividido por el espesor del corte!”. En un sistema de TC
de una sola fuente, el pitch esta limitado a 1,5, debido a la pérdida de
datos con valores de pitch mas altos. Con la introduccion del sistema
con tecnologia de TC de doble fuente, se pudo aumentar el pitch a
mas de 3, ya que la segunda fuente/detector adquiere por separado
los datos un cuarto de rotacién mas tarde sin que haya un vacio'®.
Asi pues, la exposicion a la radiacion puede reducirse significati-
vamente empleando esta tecnologia, puesto que no es necesario
ningtin solapamiento de los cortes'’”. En un estudio realizado en
modelos de simulacién y en pacientes, Sommer et al'® compararon
el protocolo de pitch alto fijado en 3,4 con la adquisicion
desencadenada prospectiva convencional y las adquisiciones
sincronizadas con el ECG retrospectivas (pitch, 0,2). La estimacion
de la dosis de radiaciéon basada en los modelos de simulaciéon mostrd
el valor mas bajo en el protocolo de pitch alto en comparacién con la
adquisicion desencadenada por el ECG prospectivamente y con la
sincronizada con el ECG retrospectiva (1,21 frente a 3,12 frente a
11,81 mSv). En el subestudio realizado en pacientes, la estimacion
de la dosis de radiacion evidenci6 una tendencia similar (1,11 frente
a 4,15 frente a 11 mSv; p<0,001) y se observaron diferencias
significativas en la visualizacion, sin movimiento, de las arterias
coronarias (el 99 frente al 87 frente al 92%, respectivamente, con la
adquisicion de pitch alto, la desencadenada por el ECG prospecti-
vamente y la sincronizada con el ECG de forma retrospectiva). En un
estudio similar llevado a cabo con 50 pacientes, la aplicacion del
protocolo de pitch alto con un voltaje del tubo fijado en 100 kV dio
lugar a una dosis de radiacion estimada < 1 mSv en pacientes no
obesos con frecuencia cardiaca baja y estable?®.

TECNICAS DE RECONSTRUCCION ITERATIVA

La introduccion de las técnicas de RI ha tenido una importante
repercusion en cuanto a la reduccion de la exposicion a la radiacion.
Hasta hace poco, lareconstrucciéon convencional delaimagende TCa
partir de las medidas de atenuacion con los datos brutos se basaba en
la técnica de retroproyeccion filtrada (filtered back projection
[FBP])?!. Las imagenes basadas en FBP tienen en cuenta multiples
proyecciones obtenidas desde diferentes angulos de exploracion
mediante la retroproyeccion de los datos brutos; sin embargo, esto
no tiene en cuenta el ruido estadistico ni la geometria del haz de
rayos X o la interaccion del foton con el objeto examinado y el
detector?2. Cuando se aplica una dosis de radiacién estandar, la FBP
se acepta bien; sin embargo, cuando se reduce la densidad fotonicay,
por lo tanto, la dosis de radiacién, se produce un aumento
incremental del ruido en la imagen. Para superar este problema,
puede aplicarse la RI para mejorar la calidad de la imagen, una
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Figura 1. Angiografia mediante tomografia computarizada cardiaca de un varon de 47 afios que presentaba sindrome de dolor toracico atipico e hiperlipemia
conocida. La angiografia por tomografia computarizada, desencadenada prospectivamente mediante elecrocardiograma (100 kV; 2,1 mSv) muestra un sistema
arterial coronario derecho dominante en las imagenes basadas en volumen (A, flecha). B: la reconstrucciéon multiplanar curvada no muestra indicios de placa o
estenosis coronaria en la arteria coronaria principal izquierda (flecha) ni la arteria coronaria descendente anterior izquierda (punta de flecha). C: tampoco se detecta
placa o estenosis coronaria en la arteria coronaria derecha. AA: aorta ascendente; VD: ventriculo derecho.

técnica que se basa en un modelo matematico con el que se realiza
una iteracién de las reconstituciones de imagen varias veces, de
modo que se generan imagenes con menos cantidad de ruido*?24,
En un estudio, se remiti6 a 60 pacientes a angiografia invasiva y dos
exploraciones de angio-TC coronaria: una adquisicién de angio-TC
coronaria con parametros de adquisicion convencionales y una
técnica de reconstrucciéon con FBP y una segunda adquisicion de
angio-TC coronaria con reduccion del producto corriente del tubo-
tiempo en un 50% gracias al empleo de la técnica de RI. No se
observaron diferencias significativas de exactitud diagndstica o de
calidad de la imagen entre las técnicas de FBP y RI?°. En un estudio
que empled una dosis muy baja (100 kV), las imagenes de angio-TC
coronaria obtenidas con sincronizacion con el ECG prospectiva se
reconstruyeron a partir de los datos brutos empleando técnicas de
FBP y RI. La técnica de RI mejoro significativamente la calidad de la
imagen y la exactitud diagndstica (sensibilidad, el 81 frente al 69%;
especificidad, el 97 frente al 97%)2°.

EVIDENCIA CIENTIFICA EN EL CONTEXTO DEL DOLOR TORACICO
AGUDO

El dolor toracico agudo es con frecuencia el sintoma que orienta a
SCA, embolia pulmonar, diseccién aédrtica o incluso enfermedad
esofagica. A la mayoria de los pacientes ingresados en SU por dolor
toracico agudo, se los examina sistematicamente para identificar un
posible SCA. El SCA se define como una disminucién del flujo
sanguineo en las arterias coronarias como consecuencia de un
estrechamiento de los vasos sanguineos que, en el peor de los casos,
se debe a una oclusion de la arteria coronaria, lo cual conduce a
isquemia del misculo miocardico?’. El espasmo, las placas
calcificadas y no calcificadas y la trombosis pueden dar lugar a
una disminucién del diametro de la luz de la arteria coronaria y un
desequilibrio entre el aporte y lademanda de oxigeno?’. La angio-TC
coronaria, con administracion intravenosa de un medio de contraste
yodado, esta ampliamente aceptada como modalidad de exploracién
noinvasiva paralavisualizaciéon de las arterias coronarias, sobre todo
por su excelente valor predictivo negativo a la hora de descartar EC.

La TC arterial coronaria sin contraste, como el examen del calcio
arterial coronario, puede llevarse a cabo de manera rapida (en
apneas de 3-5 s) con una exposicion a laradiacion de hasta 0,37 mSv,
cuando se emplean los protocolos mas recientes como el examen con
pitch alto y la RI*®?°, La ventaja del examen del calcio arterial
coronario radica en que su interpretacion estd muy estandarizada
(puntuacién de Agatson determinada mediante la suma de
las puntuaciones ponderadas de todas las arterias coronarias

multiplicada por la densidad de lesién maxima)>°. A continuacién
se compara la puntuacién del paciente con otros resultados similares
obtenidos de individuos asintomaticos de iguales edad, sexo y origen
étnico®!. Una puntuacién situada por encima del percentil 75 se
considera de «alto riesgo»*2. Con frecuencia, una puntuacién de
calcio negativa en pacientes sintomaticos resulta poco fiable para
descartar una EC significativa, puesto que el examen del calcio
arterial coronario no es capaz de visualizar las placas no calcificadas,
que pueden alcanzar una notable intensidad obstructiva en un 1-3%
delos pacientes®>%, En consecuencia, para la mayoria de los clinicos,
la angio-TC coronaria sigue siendo la modalidad diagnostica de
eleccion en la evaluacién de un posible SCA (figura 2).

Hasta la fecha se han publicado cuatro ensayos controlados y
aleatorizados (tabla)®>%, En un estudio de 197 pacientes,
Goldstein et al®>> tenian como objetivo comparar la seguridad, la
eficacia diagnostica y la eficiencia de la angio-TC coronaria con las
de la AE, la cual incluia el empleo de biomarcadores cardiacos y una
SPECT de perfusion miocardica en reposo-estrés el mismo dia. Los
resultados evaluados se definieron como ausencia de eventos
adversos mayores en el plazo de 6 meses, la eficacia diagnostica, el
coste y la duracion de la asistencia. El empleo de angio-TC
coronaria permitié descartar o identificar la EC como origen del
dolor toracico en un 75% de los pacientes, redujo el tiempo
transcurrido hasta el diagnéstico (3,4 frente a 15 h; p < 0,001) y
tuvo un coste inferior (1.586 frente a 1.872 doélares; p < 0,001).

Los pacientes para los que se utilizo el estudio diagnostico con
angio-TC coronaria necesitaron menos repeticiones de las evalua-
ciones realizadas por la reaparicion del dolor toracico que los
pacientes remitidos al grupo de AE (el 2 frente al 7%; p =0,10).

En el ensayo multicéntrico y aleatorizado CT-STAT, llevado a cabo
en 16 SU, se asignd a un total de 669 pacientes con sospecha de EC a
angio-TC coronaria o SPECT>®, Los resultados evaluados se definieron
como el tiempo hasta el diagnéstico, los eventos adversos mayores,
los costes y la seguridad. En comparacion con la SPECT, la angio-TC
coronaria no mostr6 diferencias en cuanto a eventos adversos
mayores, pero permiti6 reducir el tiempo hasta el diagnostico en un
54% (mediana, 2,9 frente a 6,3 h; p < 0,0001) y los costes en un 38%
(mediana, 2.900 frente a 4.297 délares; p < 0,0001).

En el ensayo del American College of Radiology Imaging Network of
Pennsylvania (ACRIN-PA)*’, se aleatoriz6 a 1.370 pacientes de riesgo
bajo o intermedio de cinco centros a angio-TC coronaria o AE en
proporcion 2:1. El estudio tenia como objetivo determinar la
frecuencia de IM y muerte cardiaca en el grupo con angio-TC
coronaria negativa en los primeros 30 dias tras la exploracioén. Entre
los 640 pacientes con angio-TC coronaria negativa, no se produjeron
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Figura 2. Tomografia computarizada cardiaca en una paciente de 72 afios que acudi6 al servicio de urgencias por dolor toracico agudo. A: angiografia por tomografia
computarizada, desencadenada prospectivamente mediante elecrocardiograma (100 kV; 1,8 mSv). B: la reconstruccion multiplanar curvada muestra un
estrechamiento significativo de la luz a causa de una placa calcificada en la arteria coronaria descendente anterior izquierda. C: no se observan placa o estenosis
coronaria en la arteria circunfleja proximal (punta de flecha); tampoco en la arteria coronaria derecha. AA: aorta ascendente; AD: auricula derecha; VD: ventriculo

derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla

Cuadro general de ensayos controlados y aleatorizados en los que se compara la angiografia por tomografia computarizada coronaria y la asistencia estandar en la

evaluacién del dolor toracico agudo en el contexto de servicios de urgencias

Estudio Pacientes, n Disefio del estudio Seguimiento IM en el Tiempo (TC frente Coste (TC frente a AE)
(meses) seguimiento a AE)
Goldstein et al*® 197 Angio-TC coronaria 6 0 3,4 frente a 15 h 1.586 frente a 1.872 dodlares
frente a SPECT (p<0,001) (p<0,001)
CT-STAT*® 669 Angio-TC coronaria 6 0 2,9 frente a 6,3 h 2.900 frente a 4.297 dolares
frente a SPECT (p<0,0001) (p<0,0001)
AC RIN-PA®7 1.370 Angio-TC coronaria 1 0 en el grupo 18 frente a 24,8 h No indicado
frente a AE con angio-TC (p<0,001)
coronaria
negativa
ROMICAT 11%8 1.000 Angio-TC coronaria 1 0 23,2 frente a 30,8 h 4.289 frente a 4.060 ddlares
frente a AE (p<0,001) (p=0,65)

AE: asistencia estandar; Angio-TC: angiografia por tomografia computarizada; IM: infarto de miocardio; SPECT: tomografia computarizada por emisiéon monofotéonica; TC:

tomografia computarizada.
* Los costes totales incluyen los de las pruebas posteriores en ambos grupos.

muertes cardiacas o M. Los pacientes del grupo a angio-TC coronaria
tuvieron mayor tasa de altas del SU y estancias hospitalarias mas
breves que los pacientes del grupo de AE (el 49,6 frente al 22,7%;
18 frente a 24,8 h; p < 0,001). Ademas, con la angio-TC coronaria
hubo una tasa mas alta de deteccion de EC (el 9,0 frente al 3,5%).

En el ensayo ROMICAT II°%, se asigndé aleatoriamente a
1.000 pacientes con sintomas de SCA a angio-TC coronaria o AE
en proporcion 1:1. Los pacientes en los que se utiliz6 angio-TC
coronaria mostraron una reduccién de 7,6 h en la media de estancia
hospitalaria y recibieron el alta directamente desde el SU con mas
frecuencia que los pacientes del grupo de AE (el 47 frente al 12%;
p < 0,001). No hubo eventos adversos mayores significativos
28 dias después de haber acudido al SU. Como consecuencia de
la posterior realizacion de mas pruebas, los costes medios
acumulados de la asistencia en el grupo de angio-TC coronaria
fueron similares a los observados con la estrategia de AE (4.289
frente a 4.060 ddlares; p = 0,65). Ademas, la estrategia de angio-TC
coronaria se asocié a mayor exposicion a la radiacion.

En un metanalisis de Hulten et al® que combiné los datos de los
ensayos antes mencionados, no hubo ninguna muerte cardiaca tras
el altay no se observaron diferencias respecto a la incidencia de IM o
repeticion de evaluaciones entre los pacientes a angio-TC coronariay
los del grupo de AE. Aunque la angio-TC coronaria para evaluar el
dolor toracico agudo en el SU se asoci6 a disminuci6n de la estancia
hospitalaria y ahorro de costes, los pacientes del grupo de angio-TC
coronaria tuvieron mayor probabilidad de que se les practicara una

angiografia coronaria invasiva (el 7,5 frente al 5,6%; p=0,03) o
incluso una intervencion de revascularizacion (el 4,2 frente al 2,2%;
p = 0,004), aunque sin diferencia clara en los resultados clinicos.
En un reciente estudio prospectivo de Mas-Stachurska et al*?, se
comparo el rendimiento diagndstico de la angio-TC coronaria con
el de la ecocardiografia de esfuerzo en pacientes con dolor toracico
agudo, ECG normal, marcadores de troponina negativos y
probabilidad de EC baja o intermedia. Se confirmé SCA en 17 de
los 69 pacientes (24,6%) mediante angiografia coronaria invasiva.
Tomando un umbral de reduccion luminal > 50%, la angio-TC
coronaria mostré mayor sensibilidad y menor especificidad que la
ecocardiografia de estrés (el 100 frente al 82,3% y el 76,9 frente al
88,4% respectivamente). Al elevar el umbral de la estenosis
coronaria a > 70%, la especificidad fue igual con una y otra
modalidad diagnéstica (88,4%), mientras que la sensibilidad
continu6 siendo superior con la angio-TC coronaria que con la
ecocardiografia (el 100 frente al 82,3%). La tecnologia de TC
relativamente inicial (con 64 cortes) se asociaba a unos parametros
de calibrado altos (120 kV y una corriente efectiva del tubo de
550-850 mA) y, por lo tanto, a mayor dosis de radiaciéon®%4!,

EVIDENCIA CIENTIFICA EN EL CONTEXTO DEL DOLOR TORACICO
ESTABLE

El dolor toracico o angina estable se define como una opresion
toracica que se agrava con el esfuerzo y mejora con el reposo, y se
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debe a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno en
el miocardio*?. Se incluyé a pacientes con dolor toracico estable en
el estudio multicéntrico CORE64, en el que se evalud el
rendimiento de la angio-TC coronaria mas examen del calcio
arterial coronario frente a la angiografia coronaria invasiva®’. En
los 405 pacientes, la angio-TC coronaria mostré una elevada
exactitud diagnostica para detectar o descartar una estenosis
> 50% en los 291 pacientes en los que se confirm6 con una
angiografia coronaria invasiva posterior. La prevalencia de EC fue
del 56%. La angio-TC coronaria tuvo una sensibilidad del 85%, una
especificidad del 90%, un valor predictivo positivo del 91% y un
valor predictivo negativo del 83%. Los valores para la identificacion
de los pacientes a los que después se revascularizé fueron similares
con la angio-TC coronaria (area bajo la curva=0,84) y con la
angiografia invasiva (area bajo la curva = 0,82). La gravedad de la
enfermedad, definida por angio-TC coronaria, mostré una corre-
lacion muy buena con la evaluacion mediante angiografia
coronaria invasiva (r=0,81). La exposicion a la radiacion fue de
13,8 &+ 1,2 mSv para los varones y 15,2 4+ 2,4 mSv para las mujeres.

En el estudio prospectivo, multicéntrico y con dispositivos de
multiples proveedores realizado por Meijboom et al*4, participaron
360 pacientes con sintomas de angina agudos y cronicos (n = 233), a
los que se remiti6 a angio-TC coronaria o angiografia coronaria
invasiva. La sensibilidad de la angio-TC coronaria para detectar EC
significativa fue del 99%, pero su especificidad fue de solo un 64%, con
un valor predictivo positivo del 86% y un valor predictivo negativo
del 97%. Para el segmento, la sensibilidad se reducia al 88%, mientras
que la especificidad aumentaba al 90%, lo cual respalda la notable
capacidad de la angio-TC coronaria para descartar estenosis
significativas, tal como se menciona en el apartado que resume la
evidencia cientifica en el contexto del dolor toracico agudo. La
exposicion a la radiacion fue de entre 15,5+ 2,2y 18,4 + 3,2 mSv.

En el ensayo prospectivo y multicéntrico ACCURACY, se estudio
a pacientes con angina estable remitidos a angiografia coronaria
invasiva®®. En los 230 pacientes evaluados, esta técnica mostrd una
sensibilidad del 95%, una especificidad del 83%, un valor predictivo
positivo del 64% y un valor predictivo negativo del 99% en la
deteccion de estenosis > 50%. Para los vasos, la sensibilidad se
redujo al 84%, mientras que la especificidad aument6 al 90% y el
valor predictivo negativo se mantuvo estable.

En el ensayo OMCAS se incluyd a pacientes con una
probabilidad intermedia de EC significativa’®. La angio-TC
coronaria tuvo sensibilidad del 81,3%, especificidad del 93,3%,
valor predictivo positivo del 91,6% y valor predictivo negativo del
84,7%. A diferencia de los ensayos antes mencionados, el analisis
por vaso sanguineo no mostr6 una disminucién estadisticamente
significativa de la sensibilidad (p = 0,56), mientras que el valor
predictivo negativo aument6 un 10,0-94,7%.

En el reciente ensayo PROMISE, se asignd a 100.003 pacientes
con sintomas compatibles con EC a una evaluacién anatémica con
angio-TC coronaria o un estudio funcional como prueba de
esfuerzo, electrocardiografia, gammagrafia de estrés o ecocardio-
grafia de estrés?’. Los objetivos del estudio se definieron como
muerte cardiaca, IM, hospitalizacion por angina inestable, com-
plicaciones importantes de la intervencién, exposicion a la
radiacion y realizacion de una angiografia coronaria invasiva a
pacientes sin EC obstructiva. La probabilidad de EC obstructiva fue
del 53,3 +21,4%. Tras un seguimiento de 2 afios, se produjeron
eventos de muerte cardiaca, IM, hospitalizacion por angina inestable
o complicacion importante de la intervenciéon en el 3,3% de los
pacientes del grupo de angio-TC coronaria y el 3,0% de los pacientes a
los que se realizaron pruebas funcionales (p = 0,75). Por otra parte, la
angio-TC coronaria se siguid6 de menor nimero de angiografias
coronarias invasivas a los pacientes sin EC obstructiva que el
observado con las pruebas funcionales (el 3,4 frente al 4,3%;
p=0,02), si bien hubo mas pacientes a los que se practicO una

angiografia coronaria invasiva en el plazo de 90 dias tras haber
acudido al SU (el 12,2 frente al 8,1%). La conclusion de este estudio es
que el empleo inicial de angio-TC coronaria para la evaluacion de los
pacientes con sospecha de EC no mejora los resultados clinicos.

El estudio retrospectivo de Shreibati et al*®, en el que se
compard la angio-TC coronaria con el uso de modalidades
diagnoésticas no invasivas de tipo funcional en un contexto no
agudo, puso de manifiesto que el uso de aquella se asocia a un
aumento de las intervenciones invasivas posteriores, como la
angiografia coronaria invasiva, y el consecuente incremento de los
gastos médicos. En comparacion con las modalidades no ionizan-
tes, la angio-TC coronaria se asocié a menor probabilidad de
rehospitalizacién por infarto agudo de miocardio, mientras que la
probabilidad de muerte por cualquier causa fue similar entre todas
las modalidades diagndsticas en un lapso de 180 dias.

En un estudio todavia no publicado, Mark et al (comunicacion
personal) han mostrado que, si bien la angio-TC coronaria tuvo
inicialmente menor coste que las pruebas funcionales, su coste
acumulado no es inferior al de las pruebas funcionales®®.

En el reciente ensayo prospectivo y multicéntrico SCOT-Heart, se
aleatoriz6 a AE mas angio-TC coronaria o AE sola a 4.146 pacientes
de un total de 9.849 participantes con angina estable. Después de
6 semanas, la angio-TC coronaria reclasifico el diagnostico de ECa un
27% de los pacientes. Al cabo de 1,7 afos, los pacientes diagnosti-
cados mediante angio-TC coronaria no mostraban una reduccion
estadisticamente significativa de los IM mortales y no mortales. La
mediana de dosis de radiacion en este ensayo fue de 4,1 mSv.

Hay pocos estudios de coste-efectividad de la angio-TC coronaria
en la angina estable. Min et al®°, en su subestudio del ensayo
ACCURACY, mostraron que una estrategia de angio-TC coronaria
tiene una relacién coste-efectividad mas favorable a largo plazo, con
un cociente de coste-efectividad incremental de 20.429 délares por
afio de vida ajustado por calidad en comparacién con la SPECT.

CONCLUSIONES

Gracias a los avances tecnologicos que se han producido en los
altimos afios, la TC cardiovascular se ha asentado como una sélida
modalidad de diagnostico por imagen cardiovascular. Los avances
técnicos recientes incluyen el empleo de un voltaje bajo, la
adquisicion con pitch alto, con lo que se evita el sobremuestreo, y
la aplicabilidad generalizada de los algoritmos de RI. En paralelo, ha
surgido evidencia cientifica del valor clinico de las técnicas en el
contexto del dolor toracico agudo para poblaciones de riesgo bajo o
intermedio y el estudio diagnostico de pacientes con sindrome de
dolor toracico estable. Cabe prever que la creciente disponibilidad
de la tecnologia de TC avanzada ampliara adin mas la difusion de la
técnica en los estudios diagnosticos clinicos de pacientes cardio-
vasculares.
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