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Papel del angio-TAC coronario en la clasificacién precoz
de los pacientes con dolor toracico agudo

Gilbert L. Raff y Kavitha M. Chinnaiyan

Department of Cardiology. William Beaumont Hospital. Royal Oak. Michigan. Estados Unidos.

La clasificacion precoz de los pacientes que
acuden al servicio de urgencias (SU) por un dolor
toracico agudo continua siendo dificil a pesar de la
aplicacion de diversas estrategias diagnosticas. Del
total de pacientes que acuden por dolor toracico
agudo, se diagnostican problemas no cardiacos o
problemas cardiacos no isquémicos a casi un 75%,
y menos del 20% de los restantes cumple criterios
de sindrome coronario agudo'3. Aunque en general
se puede identificar y clasificar rapidamente a los
pacientes con sindrome coronario agudo y los que
tienen una probabilidad muy baja de isquemia co-
ronaria, los que presentan un riesgo de bajo a inter-
medio de isquemia coronaria plantean un verda-
dero dilema diagnostico. Es frecuente que estos
pacientes sean ingresados (en el hospital o en uni-
dades especializadas de «dolor toracico») para una
observacion mas prolongada y la aplicacion de es-
trategias diagnosticas diversas, con la determina-
cion seriada de electrocardiogramas y enzimas
cardiacas y, a menudo, pruebas de estrés no invasi-
vas*®. Las exploraciones de imagen de perfusion
miocardica mediante tomografia computarizada
cardiaca por emision de foton unico (SPECT) (con
o sin esfuerzo) y la ecocardiografia de estrés se han
aplicado ampliamente en este contexto. Se ha de-
mostrado que ambas modalidades de diagnostico
por la imagen aportan informacién adicional para
facilitar la estratificacion del riesgo clinico de estos
pacientes’®. Sin embargo, el enfoque de la evalua-
cion de los pacientes con dolor toracico agudo utili-
zando una observacion mas prolongada y explora-
ciones adicionales es costoso y laborioso, y se
estima que comporta un coste de 10.000 a 12.000
millones de doélares al afio tan so6lo en Estados
Unidos*’. Ademas, se sigue diagnosticando de
forma erronea a un 2-8% de los pacientes con sin-
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drome coronario agudo y se les da de alta equivo-
cadamente para su traslado al domicilio, lo que
hace que se duplique la mortalidad® y constituye la
causa de la mayoria de las demandas por mala
practica profesional contra los médicos del SU!.

La angiografia coronaria por tomografia compu-
tarizada coronaria (ACTC) ha sido adoptada réapi-
damente para la evaluacion de la enfermedad coro-
naria (EC) en los pacientes con dolor toracico
agudo. La exactitud de la ACTC para evaluar la
presencia y la severidad de la EC se ha comparado
ampliamente con la de la angiografia invasiva en
mas de 2.000 pacientes'!. El rendimiento diagnos-
tico de la ACTC depende en cierta medida de la
prevalencia de la EC, y se observa una mayor exac-
titud (con cifras de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del
95, el 83, el 64 y el 99%, respectivamente) en pa-
cientes sin EC previa conocida!>!*. En cambio, la
severidad cuantitativa de las lesiones en la ACTC
no se traduce directamente en el grado de estenosis
en la angiografia invasiva, posiblemente porque la
ACTC tiene una flexibilidad muy superior en la
evaluacion de las lesiones desde multiples angulos
de vision, y ello permite aclarar con facilidad la ex-
tensién de la enfermedad en segmentos que pre-
sentan afeccion difusa. En general se observa una
buena correlacion con la angiografia invasiva (co-
rrelacion de Pearson media, r = 0,72) (fig. 1), pero
con una desviacién estandar considerable, lo cual
limita su exactitud diagnostica en la valoracion
cuantitativa'“.,

El alto valor predictivo negativo y la rapidez de
la ACTC han hecho que esta técnica sea muy atrac-
tiva para su uso en la clasificacion inicial rapida de
los pacientes con dolor toracico agudo. Nuestro
grupo describié una reduccion altamente significa-
tiva del tiempo transcurrido hasta la clasificacion
inicial de los pacientes de riesgo bajo a intermedio
(con una media de tiempo hasta el diagnostico de
3,4 h, frente a las 15 h con la asistencia estandar,
que incluia el empleo de imagenes de perfusion mio-
cardica), sin que hubiera complicaciones relacio-
nadas con la prueba, diagndsticos posteriores de
EC ni eventos cardiacos adversos mayores durante
6 meses de seguimiento'®. Otros ensayos monocén-
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tricos también han puesto de manifiesto la segu-
ridad de la ACTC para el alta temprana de pa-
cientes desde el SU, sin que ello comporte la
aparicion de eventos adversos'®. En el estudio Rule
Out Myocardial Infarction using Computer
Assisted Tomography (ROMICAT) recientemente
publicado, Hoffmann et al'7 describieron un valor
predictivo negativo de la ACTC del 100% para el
diagnostico de sindrome coronario agudo o eventos
cardiacos adversos mayores. Es importante sefialar
que la presencia de una placa aterosclerdtica y la se-
veridad de la estenosis predijeron sindrome coro-
nario agudo (SCA) de manera independiente de los
factores de riesgo coronario o de la puntuacion de
riesgo de Thrombolysis In Myocardial Infarction
(TIMI) que se usa con frecuencia para la estratifica-
cion del riesgo coronario.

Ademas de proporcionar una clasificacion inicial
rapida de los pacientes con dolor toracico en el SU,
una consideracion importante para el uso de esta
tecnologia es la reduccion de los costes absolutos.
En nuestro estudio, este enfoque produjo una dismi-
nucién de los costes de un 16% (1.586 dolares en el
grupo de ACTC en comparacion con 1.872 dolares
en el grupo de asistencia estandar)'®. En un estudio
realizado por Rubinshtein et al'®, se demostro que la
necesidad de hospitalizaciéon en los pacientes con
dolor toracico agudo se reducia en casi un 50% con
el enfoque basado en la ACTC. El ensayo Coronary
Computed Tomography for Systematic Triage of
Acute Chest Pain Patients to Treatment (CT-
STAT), realizado en 16 centros, ha completado re-
cientemente la inclusién de los 750 pacientes con
riesgo bajo a intermedio asignados aleatoriamente
al grupo de asistencia estandar (incluidas las ima-
genes de perfusién miocardica de estrés) o al grupo
de ACTC. El estudio se ha disefiado para comparar
la seguridad, la exactitud y el tiempo hasta el diag-
noéstico, asi como la relacion coste/efectividad de
estas dos estrategias de valoracion inicial.
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Fig. 1. ACTC de un vardn de 52 afios que
acudio al servicio de urgencias por un do-
lor toracico agudo. El electrocardiograma
y las enzimas cardiacas fueron normales.
La ACTC reveld una lesion de alto grado
en la arteria coronaria descendente an-
terior (DA) (panel izquierdo). Se le prac-
tico de forma urgente un cateterismo
cardiaco, en el que se confirmaron los
resultados de ACTC (panel derecho). Una
intervencion percutanea con éxito produjo
unos excelentes resultados angiograficos.
ACTC: angiografia con tomografia compu-
tarizada coronaria.

Signos no coronarios y no cardiacos
enla ACTC

Casi 1 de cada 6 pacientes en los que no se detecta
EC en la ACTC presenta signos no cardiacos que
podrian explicar los sintomas de presentacion'®. Una
exploracion de ACTC estandar debe incluir un
examen e informe de toda la afeccién que aparezca
en el campo de vision cardiaco, y ello brinda la
oportunidad de definir anomalias estructurales peri-
cardicas, miocardicas, valvulares y vasculares, asi
como anomalias funcionales con el empleo de ci-
ne-TC. Los datos tridimensionales que aporta la ex-
ploracion de ACTC estandar dan acceso a la ana-
tomia toracica y abdominal alta no cardiovascular,
incluido el mediastino, el hilio, la traquea y los bron-
quios, el parénquima pulmonar, la pleura, la pared
toracica, el esofago, el estdmago, el bazo y el colon.
Concretamente, la ACTC, en comparacion con las
pruebas de estrés, tiene la ventaja de permitir un
examen simultaneo de otras estructuras no cardiacas
como la aorta y las arterias pulmonares, para des-
cartar las tres causas potencialmente mortales mas
importantes del dolor toracico: EC, diseccion adr-
tica aguda y embolia pulmonar. La principal difi-
cultad técnica de un protocolo de exploracion para
descartar estos tres posibles trastornos es la obten-
cion de una intensidad de contraste elevada y uni-
forme en los tres lechos vasculares, que obliga a
ajustar cuidadosamente el protocolo de obtencion
de imagenes e inyeccion en cada paciente concreto.
Se ha demostrado que un protocolo de inyeccion
«trifasico» y una exploracion caudocraneal aportan
una buena opacificacion de las arterias coronarias,
pulmonares y de la aorta®.

Aunque este protocolo para descartar los tres
trastornos (triple rule out) permite diagnosticar
multitud de alteraciones cardiacas y no cardiacas,
no debe usarse a no ser que haya un alto grado de
sospecha de dos de las tres afecciones en cuestion,
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Fig. 2. Algoritmo propuesto para el
protocolo basado en la ACTC para
la evaluacion del dolor toracico
agudo en pacientes del servicio de
urgencias. ACTC: angiografia con
tomografia computarizada corona- v
ria; DA: diseccion adrtica aguda; Angiografia
EC: enfermedad coronaria; ECG: invasiva
electrocardiograma; EP: embolia
pulmonar.
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puesto que los estudios previos de pacientes con
dolor toréacico agudo han mostrado que la inci-
dencia de una embolia pulmonar «oculta» o una di-
seccion adrtica en pacientes sin signos o sintomas
que lo sugieran es muy baja’!. Ademas, la dosis de
radiacion es directamente proporcional a la dura-
cion de la exploracion, y aumenta en un 30-50% en
las exploraciones encaminadas a descartar los tres
trastornos. No obstante, los nuevos escaneres de
TC de 320 cortes pueden requerir una dosis de ra-
diacién muy inferior al emplear este protocolo?.

Obstaculos para el uso de la ACTC en el SU

La ACTC tiene varias limitaciones importantes
que afectan a su utilidad en la clasificacion inicial
de los pacientes con dolor toracico agudo en el SU.
La forma de presentacion clinica y la estratificacion
del riesgo de los pacientes que acuden con dolor to-
racico agudo es de capital importancia para la se-
leccion de los pacientes a los que se va a practicar
una ACTC (fig. 2). Incluso con los escaneres de TC
de nueva generacion de 64 cortes, la calidad de la
imagen esta correlacionada de forma inversa con la
frecuencia cardiaca, lo cual obliga a utilizar una
premedicacion con bloqueadores beta para redu-
cirla durante la adquisicion de las imagenes en la
mayoria de los pacientes. Casi un 15% de los pa-
cientes del SU presentan alguna contraindicacion
para la administracién de bloqueadores beta, lo
cual hace que la ACTC no sea apropiada en esos

casos?!. Los escaneres de doble fuente y otros apa-
ratos recientes pueden obviar la necesidad de admi-
nistrarlos a tales pacientes. Ademas, dado que la
sincronizacion con el ECG es crucial para la obten-
cion de imagenes coronarias, cualquier arritmia,
ectopia o artefacto del ECG comporta una degra-
dacion de la calidad de la imagen. En la actualidad,
la ACTC en la fibrilacion auricular es una explora-
cion mas dificil y requiere protocolos de adquisicion
y reconstruccion especializados. Las nuevas me-
joras de los escaneres pueden permitir la adquisi-
cidén de la informacion en un solo latido cardiaco,
lo cual permite obtener resultados de alta calidad
de manera uniforme en presencia de arritmias.

La presencia de una calcificacion coronaria ex-
tensa que oculte la luz coronaria puede limitar sus-
tancialmente el analisis de segmentos o incluso de ar-
terias enteras mediante ACTC. Asi pues, esta técnica
puede tener una aplicacion limitada en pacientes con
una probabilidad elevada de presentar calcificaciones
coronarias importantes, como los ancianos o los pa-
cientes con puntuaciones de calcio previas > 1.000
unidades Agatston®. De igual modo, los pacientes
con una EC preexistente presentan a menudo calcifi-
caciones coronarias extensas, lesiones coronarias de
severidad intermedia conocidas y/o son portadores
de stents coronarios que causan artefactos metalicos
o injertos de bypass coronario previo con unos vasos
nativos muy calcificados y unas arterias coronarias
distales de pequefio calibre. En esta situacion, la
cuestion no es la presencia o el grado de EC, sino el
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papel que desempefia en los sintomas de isquemia
que esté sufriendo el paciente. Esta cuestion puede
responderse mejor con pruebas fisiologicas que con
exploraciones anatomicas.

La obesidad aumenta la dispersion de la radia-
cion en el cuerpo del paciente y, por consiguiente,
degrada la calidad de las imagenes debido a la re-
duccion del cociente sefial/ruido. Todos estos fac-
tores reducen la exactitud diagnoéstica de la ACTC
y hacen que probablemente no sea apropiada para
la clasificacion inicial en el SU de los pacientes con
un indice de masa corporal > 39. Los escaneres de
doble fuente constituyen un avance técnico que ha
ampliado la posibilidad de uso de la ACTC en pa-
cientes con obesidad morbida, con una buena ca-
lidad de imagen®.

La exposicion a la radiacién es una consideracion
importante en la ACTC, pues da lugar a un riesgo
atribuible de cancer durante la vida que no es des-
denable y se debe comparar con los posibles efectos
beneficiosos obtenidos, sobre todo en poblaciones
especialmente sensibles como las mujeres de menos
de 45 afios de edad®. Las técnicas de reduccién de
la dosis y el cuidado para evitar los errores técnicos
son de capital importancia. Puede modificarse la
dosis de radiacion mediante un ajuste del voltaje del
tubo, la corriente del tubo, la inclinacién y el
tiempo de exploracion. Puede conseguirse una re-
duccion adicional de la dosis de radiacién con el
empleo de un voltaje de tubo inferior (p. ej., 100 kV
en pacientes no obesos)?. Algunos grupos han in-
vestigado recientemente el uso de una sincroniza-
cion tan sélo «prospectiva» (en la que la adquisi-
cion de los datos se realiza inicamente durante un
segmento corto de la didstole) en pacientes con una
frecuencia cardiaca baja y muy estable; ello hace
que las dosis totales de radiacion sean < 5 mSv, sin
comprometer la calidad de la imagen en compara-
cién con la sincronizacion retrospectiva®.

Una consideracion importante es que la ACTC, al
igual que la angiografia invasiva, delimita solamente
la anatomia y, por lo tanto, s6lo puede inferir las re-
percusiones que pueda tener una determinada afec-
ciéon luminal en el flujo sanguineo coronario. La
evaluacion anatomica de las coronarias es muy tran-
quilizadora clinicamente cuando los vasos son nor-
males o estan minimamente afectados, y puede pre-
decir de manera fiable la trascendencia fisiologica de
las estenosis muy severas. Sin embargo, los datos
anatoémicos en si tienen limitaciones para evaluar la
trascendencia fisiologica de las estenosis de «seve-
ridad intermedia» (estenosis del diametro luminal de
un 30-70%). Para determinar si estas lesiones defi-
nidas anatémicamente son la causa de los sintomas
o se trata de «testigos inocentesy», es precisa una va-
loracion mediante la determinacion fisioldgica del
flujo sanguineo coronario®.
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Es necesario un enfoque de equipo para aplicar
un protocolo de clasificaciéon inicial en el SU ba-
sado en la ACTC. Los médicos del SU y los ex-
pertos en la interpretacion de la ACTC deben tener
una formacién adecuada sobre la aplicacion y las li-
mitaciones inherentes a la ACTC. La seleccion de
los pacientes debe ser rigurosa para evitar la posible
sobreutilizacion de la ACTC y evitar una radiacion
innecesaria.

Perspectivas futuras

La aterosclerosis de las arterias coronarias es un
proceso dinamico, con periodos de enfermedad es-
table intercalados con otros de inestabilidad y au-
mento rapido del volumen de la placa?. Ademas, la
mayoria de los infartos agudos de miocardio se
deben a placas ateroscleroticas que previamente ha-
bian mostrado estenosis < 50% en la angiografia?’.
La caracterizaciéon de la placa, ademas de su seve-
ridad, puede ser especialmente importante en pa-
cientes con dolor toracico. En un estudio en el que
se examino a pacientes con SCA, se describié una
morfologia de la placa similar a la observada en la
angiografia invasiva, con caracteristicas de rotura
de placa como limites difusos en la lesion, remode-
lado positivo, ulceracion y penetracion del con-
traste en el interior de la placa®. Hoffmann et al®
han demostrado una carga de placa superior y un
mayor remodelado en pacientes con SCA que los
que tienen angina estable. Sin embargo, en la actua-
lidad, la caracterizacion de la placa se limita a las
imagenes de muy alta calidad y puede no ser apli-
cable a la practica clinica habitual.

La TC cardiaca también tiene potencial para la
evaluacion de la perfusion y la viabilidad del mio-
cardio. El analisis cuantitativo de la perfusion mio-
cardica se basa fundamentalmente en diferencias de
los valores de atenuacion de TC y en la capacidad
de evaluar adecuadamente areas de hipoatenuacion
miocardica, que indican disminucion de la perfu-
sion del miocardio®. Esta aplicacion puede ser de
utilidad en los pacientes del SU con dolor toracico
y lesiones de severidad «intermedia», con la posibi-
lidad de realizar todos los analisis requeridos simul-
taneamente en un solo estudio.

Conclusiones

Historicamente, la evaluacion de los pacientes
con dolor toracico agudo en el SU ha comportado
la realizacion de pruebas diagnoésticas laboriosas y
costosas. La investigacion preliminar indica que la
aplicacion de la ACTC podria revolucionar la eva-
luacion de pacientes adecuadamente seleccionados.
Se estan realizando ensayos multicéntricos para de-
terminar si pueden confirmarse estos resultados
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prometedores que provienen fundamentalmente de
estudios monocéntricos. Aunque el futuro de esta
tecnologia parece prometedor, las limitaciones y los
riesgos, en especial los de la exposicion a la radia-
cion, deben analizarse cuidadosamente antes de la
seleccion de pacientes para la ACTC.
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