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La interminable validación de las técnicas de imagen diagnósticas
para evaluar el sı́ndrome coronario agudo:

?

ha llegado finalmente
la hora de la angiografı́a por tomografı́a computarizada?
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El dolor torácico agudo como sı́ndrome con el que llega el

paciente al servicio de urgencias es, con mucho, uno de los de

mayor prevalencia en todo el mundo. La validación de varias

técnicas de diagnóstico por imagen para este sı́ndrome ha sido el

centro de interés de diversos grupos de investigación durante las

últimas tres décadas. Lamentablemente, desde la sencilla y poco

costosa electrocardiografı́a de esfuerzo hasta las exploraciones

más avanzadas y complejas como la tomografı́a por emisión de

positrones, la angiografı́a por tomografı́a computarizada (angio-

TC) cardiaca y la angiografı́a por resonancia magnética, ninguna

de las técnicas de las modalidades de imagen se ha validado de

manera satisfactoria como patrón de referencia para este fin. Las

dificultades empiezan con la metodologı́a de estudio descrita en

los artı́culos publicados hasta el momento. El diseño de un estudio

para evaluar la exactitud diagnóstica de una prueba en la práctica

clı́nica puede ser laborioso y problemático. En primer lugar, la

inmensa mayorı́a de los estudios tienen varias limitaciones

recurrentes, sobre todo en cuanto a «sesgo de verificación

diferencial» y «sesgo de revisión». Esto significa básicamente que

los resultados de la prueba ı́ndice se verifican mediante una prueba

de referencia diferente. En esta situación, a los pacientes con un

resultado positivo en la exploración de imagen no invasiva se les

realizará una verificación mediante una exploración de referencia

(es decir, la angiografı́a coronaria), mientras que a los pacientes con

resultado negativo de la prueba se los dará de alta y serán objeto de

seguimiento respecto a la aparición de eventos cardiovasculares

mayores. La realización de un estudio en el que se practicara una

angiografı́a coronaria a todos los pacientes requerirı́a someter a un

riesgo que no es mı́nimo a gran número de individuos simplemente

con fines de investigación, lo cual no se considerarı́a ético. Dado

que solo a los pacientes con resultado positivo de la exploración no

invasiva se les practica cateterismo cardiaco, se introduce un

«sesgo de revisión» que eleva inadecuadamente las medidas de la

exactitud diagnóstica, ya que el análisis de la exploración estándar

de referencia se ve influido por conocerse el resultado de la

exploración ı́ndice.

En segundo lugar, se ha intentado hacer la comparación del

rendimiento de diferentes exploraciones no invasivas, en la

mayorı́a de los casos utilizando distintas series de pacientes. Las

comparaciones directas de dos o más métodos diagnósticos en la

misma población de pacientes son difı́ciles de llevar a cabo debido

a consideraciones de coste y tiempo. Dado que las contra-

indicaciones relativas difieren entre distintas técnicas (p. ej.,

fibrilación auricular e insuficiencia renal para la angio-TC), las

poblaciones estudiadas con diferentes modalidades de técnicas de

imagen probablemente tengan caracterı́sticas basales diferentes,

lo que hace que esas comparaciones no sean correctas. Además, la

exploración de referencia estándar usada durante mucho tiempo

en todos estos estudios es la angiografı́a cardiaca, que solo delimita

la anatomı́a coronaria luminal, pero no aporta ninguna informa-

ción interpretable respecto a las caracterı́sticas funcionales y

hemodinámicas de cada lesión, salvo que se determine la reserva

fraccional de flujo. Por consiguiente, las estimaciones del

rendimiento de una prueba diagnóstica se basan en el supuesto

de que se comapara estas pruebas con un patrón de referencia

estándar que no siempre es equivalente a un resultado clı́nico1.

En su artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, Mas-

Stachurska et al2 presentan un estudio prospectivo de la utilidad de

diferentes estrategias diagnósticas con el uso de angio-TC y

ecocardiografı́a de estrés en ejercicio (EE). El estudio supera una de

las limitaciones antes mencionadas, puesto que los autores

realizaron ambas exploraciones diagnósticas en cada uno de los

pacientes incluidos para poder llevar a cabo comparaciones

directas. La EE en ejercicio se definió anormal ante anomalı́as de

movimiento segmentario de la pared en situación basal o inducidas

por el ejercicio en al menos dos segmentos adyacentes, mientras

que la angio-TC se informó anormal ante estenosis > 50% del área

luminal en al menos un segmento coronario. En el estudio de Mas-

Stachurska et al, la angio-TC tuvo una sensibilidad superior a la de

la EE en ejercicio, mientras que esta mostró una especificidad

superior. Al elevar el valor umbral para el diagnóstico de lesión
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coronaria significativa a > 70%, la angio-TC mostró un aumento de

la especificidad hasta el 88,4%, similar a la de la EE, al tiempo que

mantenı́a una sensibilidad del 100%. Aunque el presente estudio

tiene algunas de las limitaciones ya mencionadas, como los sesgos

de verificación y de revisión, proporciona evidencia que respalda la

utilidad tanto de la angio-TC como de la EE, y valida ambas técnicas

como alternativas equivalentes para la evolución del dolor torácico

de los pacientes con riesgo intermedio de sı́ndrome coronario

agudo.

Está bien establecido que la angio-TC aporta varias ventajas,

dado que permite la detección de aterosclerosis coronaria

subclı́nica, con lo que ofrece la posibilidad de identificar a qué

pacientes puede aportar beneficio el uso de estrategias preventivas

más intensivas. También permite descartar al mismo tiempo otras

causas de dolor torácico con peligro para la vida (p. ej., disección

aórtica o embolia pulmonar), y actualmente está disponible en la

mayorı́a de los centros y requiere una supervisión técnica menos

intensiva. Varios estudios han demostrado que la angio-TC tiene

una sensibilidad y un valor predictivo negativo muy altos, lo cual

corrobora su utilidad como instrumento de cribado, sobre todo en

el servicio de urgencias. Sin embargo, la especificidad y el valor

predictivo positivo difieren notablemente entre los distintos

estudios. Nuestro grupo ha realizado recientemente un metanálisis

general en el que se comparó la angio-TC (15 estudios), la EE en

ejercicio o con dobutamina (9 estudios) y la tomografı́a compu-

tarizada por emisión monofotónica (13 estudios), con un total de

7.800 pacientes3. Las tres modalidades proporcionaron unos

valores predictivos negativos excelentes. De todos modos, la

angio-TC mostró sensibilidad, especificidad y valor predictivo

positivo significativamente superiores. Aunque estas cifras pare-

cen suficientes para adoptar la angio-TC como primer método

preferido para utilizar en la evaluación de los pacientes con dolor

torácico, esta técnica de imagen ha sido muy criticada, sobre todo

porque es una exploración simplemente anatómica, que no aporta

datos fisiológicos. Partiendo de estas premisas, la angio-TC podrı́a

sobrediagnosticar la enfermedad coronaria y, a pesar de que la

angiografı́a coronaria corrobore estas observaciones, la estenosis

coronaria podrı́a no ser la causa real del dolor torácico del paciente.

Además, los pacientes a los que se practica una angio-TC muestran

unas tasas de revascularización superiores, pero no se ha

demostrado que su evolución clı́nica sea mejor.

Para superar algunas de las limitaciones de la angio-TC, varios

investigadores han propuesto el uso deuna estimación no invasiva de

la reserva fraccional de flujo, para determinar si una lesión coronaria

obstructiva concreta puede o no estar causando una isquemia

miocárdica4. Hasta la fecha, tres estudios prospectivos, DISCOVER-

FLOW5, DeFACTO6 y NXT7, han intentado determinar el rendimiento

diagnóstico de esta técnica en comparación con la reserva fraccional

de flujo medida en la angiografı́a coronaria invasiva, que se ha

convertido en el patrón de referencia para la revascularización

coronaria de lesiones especı́ficas en la última década. A dı́a de hoy, los

resultados de estos estudios no han sido concluyentes, y esta

metodologı́a no se ha validado para una aplicación clı́nica.

La tomografı́a computarizada de perfusión miocárdica con

estrés vasodilatador es otro método propuesto que podrı́a aportar

información complementaria a la del análisis angiográfico

coronario8. Más recientemente, un estudio de comparación de la

combinación de angio-TC y tomografı́a computarizada de perfu-

sión con estrés de adenosina frente a la angiografı́a coronaria

invasiva para la determinación de la reserva fraccional de flujo ha

demostrado una notable mejora de la exactitud diagnóstica9.

De igual modo, la exposición a radiación ionizante (que no hace

mucho era un inconveniente importante de la técnica de angio-TC

helicoidal con sincronización con ECG) se ha reducido en hasta un

80% con el empleo de la sincronización de ECG prospectiva10. Un

estudio reciente ha demostrado que la angio-TC coronaria en

espiral de tono alto activada por ECG puede realizarse satisfacto-

riamente con menos de 1,0 mSv de radiación en pacientes no

obesos (< 85 kg) con frecuencia cardiaca baja y estable11. Estos

resultados son muy alentadores y dan a la angio-TC una ventaja

respecto a las técnicas de imagen de perfusión miocárdica

mediante tomografı́a computarizada por emisión monofotónica,

que es de las exploraciones más comúnmente utilizadas en la

evaluación de pacientes con dolor torácico en los servicios de

urgencias de Estados Unidos.

En honor a la verdad, a pesar de todos los avances realizados en

los protocolos y las técnicas para aumentar su exactitud

diagnóstica, la angio-TC podrı́a seguir sin ser apropiada para un

número de pacientes considerable. Los ritmos irregulares y las

frecuencias cardiacas altas pueden interferir en la adquisición

de imágenes con sincronización con el ECG. Las puntuaciones de

calcio coronario significativamente altas, en especial en los

pacientes ancianos, podrı́an plantear dificultades, ya que las

estenosis están sobrestimadas la mayorı́a de las veces a causa de un

artefacto de blooming. Por último, aunque no menos importante,

tener diabetes mellitus o una disfunción renal moderada-

importante sitúa al paciente en riesgo de sufrir una nefropatı́a

inducida por contraste. Es posible que estos riesgos aumenten si

finalmente se practica a los pacientes angiografı́a coronaria y

revascularización, con la consiguiente dosis de medios de contraste

y radiación adicionales. La EE en ejercicio o con dobutamina es, por

lo tanto, una alternativa a la angio-TC cuando esta está contra-

indicada o no se dispone de ella. Tal como muestran los autores2, la

EE en ejercicio tiene sensibilidad y especificidad aceptables,

similares a las de la angio-TC. Evalúa el deterioro funcional, a

diferencia de la carga anatómica de la enfermedad coronaria, e

incluso tiene algunas ventajas respecto a la angio-TC. En primer

lugar, en la mayorı́a de los casos tiene menor coste que la angio-TC.

En segundo lugar, la EE evita la exposición a radiación y contraste

yodado. No obstante, también tiene inconvenientes. Existe la

preocupación de que aplicar estrés a un paciente con un posible

sı́ndrome coronario agudo pueda aumentar la necrosis miocárdica

o inducir arritmias. La administración reciente de bloqueadores

beta reduce la exactitud diagnóstica de esta exploración, lo cual es

un inconveniente de muchos pacientes en el servicio de urgencias.

Pueden producirse resultados falsos positivos como consecuencia

de respuestas hipertensoras, anomalı́as de la conducción subya-

centes o miocardiopatı́as12.

En realidad, los diagnósticos que pasan inadvertidos y no

ingresar a pacientes con riesgo de infarto de miocardio conllevan

importantes consecuencias medicolegales y sociales. Pero, a la

inversa, el ingreso de la inmensa mayorı́a de estos pacientes que no

requieren hospitalización representa una importante carga para el

sistema de salud13. Ese es precisamente el motivo de que sigamos

intentando encontrar y validar la exploración diagnóstica perfecta

para la valoración de estos pacientes.
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