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Editorial

Exploraciones de imagen no invasivas para la evaluaciéon de los pacientes
de bajo riesgo en unidades de dolor toracico: disponibilidad, utilidad
e inconvenientes en la practica clinica real
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Los pacientes que tienen dolor toracico u otros sintomas
compatibles con una isquemia miocardica constituyen un pro-
blema frecuente en todo el mundo. S6lo en Estados Unidos hay mas
de 8 millones de visitas anuales a servicios de urgencias (SU) por
dolor toracico, de tal manera que esta es la segunda causa mas
frecuente de visitas de adultos a las SU!. La inestabilidad
hemodinamica o las alteraciones isquémicas en el electrocardio-
grama (ECG) identifican a una cohorte en alto riesgo; si no se dan
estas caracteristicas, la mayoria de los demas pacientes tienen un
riesgo bajo de sufrir un sindrome coronario agudo (SCA) y su riesgo
puede estratificarse de manera mas detallada en funci6n de los
sintomas y los antecedentes de enfermedad coronaria. El reto que
se plantea a los clinicos es identificar de forma rapida y exacta a los
pacientes de este grupo en los que efectivamente hay un SCA no
sospechado. La falta de deteccién de los pacientes con SCA puede
conducir a un alta inadvertida del SU, y esta situacion se asocia a un
aumento significativo de la morbimortalidad, con las consiguientes
responsabilidades, que pueden ser sustanciales?.

En un intento de mejorar la estratificaciéon del riesgo y la
identificacion de los SCA y otros trastornos graves en el SU, se ha
aplicado una amplia gama de nuevas técnicas de diagndstico por la
imagen, todas ellas con posibles ventajas e inconvenientes. Con
todas estas modalidades diagnosticas, el juicio clinico es esencial
para su aplicacion y su interpretaciéon optimas.

La prueba mas sencilla para evaluar a los pacientes con dolor
toracico es la prueba de esfuerzo en cinta sin fin sin exploraciones
de imagen. Aunque la prueba de esfuerzo de ejercicio (PEE) en una
fase muy inicial, antes de descartar por completo el infarto de
miocardio (IM), se ha aplicado con éxito en algunos centros>4, la
mayoria de los clinicos se mostrarian reacios a realizar una prueba
de ejercicio en un paciente antes de la resolucién de los sintomas y
las determinaciones seriadas de marcadores. Otras limitaciones de
la estrategia de PEE sola son los cambios basales del ECG que

* Autor para correspondencia: 676 N St. Clair, Suite 600, Chicago, IL 60611,
Estados Unidos.
Correo electronico: mkontos@mcvh-vcu.edu.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

impiden interpretar el ECG y que la tolerancia al ejercicio sea
insuficiente para descartar la isquemia con una fiabilidad elevada.

A diferencia de la PEE, las técnicas de imagen en la fase aguda se
aplican habitualmente a los pacientes con y sin sintomas
persistentes, a menudo con s6lo una determinacién seriada de
marcadores cardiacos. Las ventajas de las exploraciones de imagen
utilizadas de forma aguda incluyen una seleccién y una distribu-
cion mas efectiva de los pacientes, de tal forma que se pueda
identificar rapidamente a los que tienen alto riesgo, lo que hace
posible un inicio rapido del tratamiento y la hospitalizacion,
mientras que los pacientes con riesgo bajo pueden ser dados de alta
con rapidez. Si se aplican con precision, los costes deberan
reducirse a través de una mejora de la eficiencia. Las técnicas que se
han empleado son la ecocardiografia en reposo, las imagenes de
perfusion miocardica (IPM) en reposo, la angiografia con tomo-
grafia computarizada (angio-TC) de las arterias coronarias y, en
menor medida, la resonancia magnética cardiaca (RMc).

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia es uno de los primeros instrumentos de
diagnostico por la imagen que se aplicd en pacientes con dolor
toracico agudo®. Dado que las anomalias regionales del movi-
miento de la pared inducidas por la isquemia se detectan mediante
la ecocardiografia casi inmediatamente tras su aparicién, estos
signos preceden a las alteraciones del ECG y los sintomas y brindan
la posibilidad de un diagnéstico rapido®. La exactitud diagnéstica
de la ecocardiografia aguda para la deteccidn de los SCA ha sido
diversa, aunque la mayoria de los estudios han observado una
sensibilidad y un valor predictivo negativo elevados®’®. De
manera similar a lo que ocurre con la IPM en reposo, debe haber
una cantidad finita de miocardio con isquemia antes de que
puedan detectarse anomalias del movimiento de la pared. En
estudios comparativos, la exactitud diagnostica de la ecocardio-
grafia fue similar a la de la IPM en reposo?; sin embargo, desde un
punto de vista logistico, es mas dificil de realizar, y ello limita su
empleo habitual.
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Otras variables que afectan a la sensibilidad son el momento en
que se realiza la exploracion en relacion con los sintomas y la
calidad de la imagen. Las técnicas de imagen, y en especial la
introduccién de imadgenes armonicas, han avanzado de manera
notable desde que se realizaran los estudios iniciales. La calidad de
la imagen puede mejorarse, ademas, con el empleo de medios de
contraste miocardico, que mejoran la opacificaciéon ventricular
izquierda y reducen el nimero de exploraciones subdptimas. El
contraste ecocardiografico puede utilizarse también para evaluar
la perfusion miocardica. Tras la inyeccion intravenosa, el miocardio
capta el medio de contraste proporcionalmente al flujo sanguineo
coronario regional, de tal manera que las zonas de estenosis
significativas muestran una perfusién insuficiente®. Hay estudios
limitados, la mayoria realizados en centros individuales con
experiencia, que han demostrado un aumento de la sensibilidad
para la deteccibn de la isquemia en comparacion con la
ecocardiografia en reposo sola®. Dado que esta exploracién es
técnicamente exigente, es improbable que vaya mas alla de un uso
limitado en un futuro préximo.

IMAGEN DE PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO EN LA FASE
AGUDA

El desarrollo y la amplia utilizacion de los agentes basados en
tecnecio en los afios noventa llevd a un empleo de la IPM en reposo
en la fase aguda para la evaluacion del dolor toracico en los SU. Los
agentes basados en tecnecio no se redistribuyen, de modo que
pueden inyectarse a los pacientes durante el episodio sintomatico
y pueden obtenerse imagenes 1-4 h después, y esas imagenes
corresponden a una «instantanea» del flujo sanguineo en el
momento de la inyeccion. La perfusion normal se asocia a un
riesgo clinico muy bajo, por lo que los pacientes pueden ser dados
de alta para realizar nuevas exploraciones de IPM en reposo/estrés
en régimen ambulatorio si estuviera indicado'®. Se realiza una
evaluacion simultanea del movimiento de la pared, de modo que
los defectos de perfusion debidos a artefactos o una atenuacion de
tejidos blandos pueden diferenciarse de los que se producen como
resultado de laisquemia''. Puede calcularse la fraccién de eyeccién
ventricular izquierda, que proporciona una estimacién cuantitativa
de la funci6n sistolica.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que la IPM en
reposo puede identificar con exactitud a los pacientes con riesgo
bajo y alto'®'2, En una época de contencién de costes, es
importante tener en cuenta que la IPM aumenta significativamente
la informacion tanto diagnéstica como prondstica, por encima de la
que proporcionan el ECG y las variables clinicas. Estas ventajas se
confirmaron en un ensayo prospectivo y multicéntrico con
2.475 pacientes que acudieron al SU con dolor toracico y ECG no
isquémicos'?, en el que se compard una estrategia consistente en
obtener una IPM en reposo y una evaluacion clinica con la de la
asistencia habitual. La sensibilidad de las dos estrategias para
identificar a los pacientes con SCA fue similar (el 96 y el 97%
respectivamente), pero los pacientes del grupo de IPM tuvieron
una tasa de hospitalizacion significativamente inferior (el 42 frente
al 52%; p < 0,01) que se tradujo en un ahorro estimado de
70 doblares por paciente. Ademas de una reduccién de los ingresos,
hay otros mecanismos de la reduccion de costes, como la mejor
seleccion de los pacientes para otras pruebas diagnosticas, con una
reduccion de las tasas de uso de angiografia coronaria en los
pacientes con bajo riesgo'®. Dada la evidencia sustancial existente,
ala IPM en reposo se le ha asignado un indicacioén de clase 1 en las
guias de ACC/AHA para la evaluacion de los pacientes con un ECG
no isquémico.

La IPM en reposo en la fase aguda tiene varias limitaciones. Un
defecto de perfusion puede deberse a una isquemia aguda, un IM

agudo o un IM antiguo; las primeras dos situaciones corresponden
ariesgo elevado que requiere ingreso hospitalario. Para diferenciar
un infarto previo de la isquemia, puede repetirse la exploracion en
ausencia de dolor. La resolucién de un defecto de perfusion indica
que el defecto inicial era secundario a isquemia aguda; si el defecto
persiste, es mas probable que se trate de un IM previo. Otra
limitacion es que es posible que no se detecten las zonas pequefias
de miocardio isquémico (un 3-5% del ventriculo izquierdo). En
consecuencia, el uso Optimo es habitualmente un empleo
combinado con la determinacion seriada de al menos un marcador
de la lesidn cardiaca, que proporciona informacién complementa-
ria a la de la IPM. La disponibilidad de las técnicas de imagen a
todas horas puede resultar dificil en cuanto a logistica. Una posible
solucion es la que se demostrdé en un estudio en el que, a los
pacientes que acudian entre las doce de la noche y las seis de la
maflana, se les inyectaba el isdtopo y se obtenian las imagenes a
primera hora de la mafiana; no hubo diferencias en la exactitud
diagnéstica'3.

ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

A diferencia de la PEE, la IPM y la ecocardiografia, la angio-TC
proporciona una informacién anatémica y no funcional sobre la
anatomia coronaria. La factibilidad y la exactitud diagnéstica han
mejorado tras haberse generalizado el uso de los escaneres de TC
con multidetector de 64 cortes. Los sistemas actuales proporcionan
una visualizacion clara de las principales arterias coronarias y sus
ramas, con una resolucion espacial que se aproxima a la de la
angiografia convencional, aunque contina siendo inferior. Se
estan probando actualmente nuevos escaneres de 128 e incluso de
320 cortes, que pueden reducir el tiempo de obtenciéon de las
imagenes, con la consiguiente mejora de la exactitud, aunque a
costa de un aumento de la irradiacion.

Diversos estudios han explorado la utilidad de la angio-TC en
poblaciones con dolor toracico y bajo riesgo atendidos en SU, con el
objetivo de determinar la utilidad de este método en la seleccion de
pacientes. En estudios iniciales pequefios seguidos de estudios mas
amplios de centros individuales, se ha demostrado que la angio-TC
es prometedora. En un ensayo aleatorizado que utiliz6 la angio-TC
inicial en comparacién con la asistencia estandar (protocolo para
descartar el diagnoéstico seguido de IPM de estrés), la angio-TC
redujo el tiempo hasta el diagnostico (15 frente a 3,4 h), y su uso se
asocié a un menor nimero de evaluaciones repetidas del dolor
toracico y menor coste'®. Sin embargo, el 46% de los pacientes
examinados inicialmente no fueron aptos para la angio-TC, los
pacientes del grupo de angio-TC tenian una probabilidad
significativamente superior de ser examinados con una angiografia
coronaria y un 24% necesité exploraciones posteriores con IPM de
estrés para evaluar lesiones coronarias de caracter intermedio!2.

A juzgar por la informacion inicial, que aumenta sustancial-
mente cada afio, la angio-TC tiene el potencial de influir
significativamente en la estratificaciéon de ciertos pacientes con
riesgo bajo a intermedio que acuden al SU con dolor toracico. La
enfermedad coronaria (EC) obstructiva puede descartarse con
seguridad en muchos pacientes, y el alta del SU tras una angio-TC
normal o no obstructiva parece una conducta segura'?.

Al igual que ocurre con todas las técnicas de imagen, es preciso
tener en cuenta las limitaciones de la angio-TC. Los protocolos
actuales requieren habitualmente la obtencion de datos
durante 10-20 s en apnea, al tiempo que se inyecta el contraste
(aproximadamente 80 ml). Como se ha seflalado antes, hasta un
45-50% de los pacientes que acuden al SU con dolor toracico
pueden no ser candidatos al uso de esta técnica, a causa de
obesidad, alergia al contraste, intolerancia al bloqueo betaadre-
nérgico que es necesario para reducir la frecuencia cardiaca para
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Algoritmo diagnéstico del centro para el dolor
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Figura 1. Algoritmo diagnoéstico propuesto para los pacientes con dolor toracico. EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; FR: factores de riesgo; PEE:
prueba de esfuerzo de ejercicio; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; Tn: troponina.

obtener una resolucién Optima, arritmia, insuficiencia renal o
antecedentes de EC. En una minoria significativa de pacientes
habrd una visualizacion subdptima de las arterias coronarias,
presencia de calcio que oculta los vasos o una estenosis moderada;
ello obliga habitualmente a utilizar otras exploraciones no
invasivas en alrededor de un 25% de los casos'“.

Aunque es una técnica no invasiva, la angio-TC comporta ciertos
riesgos, como la alergia a los medios de contraste yodados y el
riesgo derivado de la exposicion a la radiacion. La dosis media de
radiacion con una angio-TC de 64 cortes varia ampliamente, en
funcién del sexo, el tamafio corporal, el protocolo de obtencion de
imagenes y el tipo de escaner. La exposicion a la radiacion es
similar o superior a la que se produce con la IPM con °*™Tc en
reposo-estrés!® en funcién de las variables antes indicadas; sin
embargo, la dosis efectiva aplicada al tejido mamario y pulmonar

es aproximadamente 3 veces superior, lo cual incrementa el riesgo
estimado atribuible de canceres en estos tejidos a lo largo de la
vida, en especial en las mujeres jovenes'®.

La preocupacion existente acerca de la radiacion al realizar una
angio-TC ha llevado a progresos que han reducido sustancialmente
la exposicidn a la radiacién sin que ello afecte a la calidad de las
imagenes. Sin embargo, dado el potencial riesgo de cancer a largo
plazo, la angio-TC es menos apropiada para pacientes mas jovenes,
sobre todo mujeres. También preocupa la posibilidad de que un uso
generalizado lleve a la realizaci6on inadecuada de angiografias
coronarias a pacientes con estenosis intermedias que no estan
relacionadas con los sintomas. Asi pues, seran necesarios estudios
multicéntricos mas amplios para demostrar su relacion coste-
efectividad antes de que esta tecnologia pueda considerarse de
aplicacion general.

Algoritmo diagndstico del centro para el dolor toracico
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Figura 2. Algoritmo diagndstico propuesto para los pacientes con dolor toracico intermedio. Angio-TC: angiografia por tomografia computarizada; IPM: imagen de

perfusion miocardica; Tn: troponina.
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RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA

El uso de la RMc para la evaluacion del dolor toracico es similar a
la de 1a IPM en reposo, puesto que puede aportar informacion sobre
la perfusion y la funcion, pero con una resolucion de imagen muy
superior a la de la IPM. Ademas, aporta informacién sobre la
morfologia cardiaca, y pueden obtenerse imagenes en estrés en la
misma exploracion. Estas ventajas ponen de manifiesto su
potencial; sin embargo, la RMc es la exploraciéon de la que hay
menos datos en cuanto a la evaluacion del dolor toracico agudo. En
un ensayo aleatorizado reciente de un solo centro, se observd que
una estrategia basada en la RMc temprana en reposo/estrés se
asociaba a reducciones de coste significativas en comparacion con
la asistencia estandar!’. Las limitaciones y contraindicaciones
importantes para la RMc son la implantacion previa de un
marcapasos o un desfibrilador intracardiaco y la claustrofobia
significativa (que se da en alrededor del 5% de los pacientes). Dado
que su disponibilidad es limitada, el empleo de la RMc
probablemente esté restringido a los centros con un elevado
volumen de pacientes y experiencia en esta técnica y requerira el
desarrollo de protocolos especificos en los centros.

UTILIZACION APROPIADA

En las figuras 1 y 2, se presenta una posible estrategia para
incorporar las técnicas de imagen en el proceso de evaluacion del
dolor toracico. Los pacientes con riesgo alto (ECG isquémico,
troponina inicial positiva) son hospitalizados (fig. 1). Los pacientes
con muy bajo riesgo (ausencia de alteraciones isquémicas en el
ECG, dolor toracico atipico y otros factores que definen un riesgo
bajo), buena tolerancia al esfuerzo y un ECG normal o s6lo con
alteraciones menores e inespecificas pasarian a un protocolo de
exclusion rapida de IM (fig. 1), con troponinas mas sensibles, que
puede completarse probablemente en un plazo de 3 h tras la
presentacion inicial. Si el resultado es negativo, se realiza una PEE
temprana o se da de alta al paciente directamente del SU.

En los casos de dolor toracico con riesgo intermedio (dolor
toracico tipico mas prolongado, antecedentes de EC, incapacidad
de realizar ejercicio), se utilizan técnicas de imagen como parte de
la evaluacion aguda (fig. 2). En primer lugar, se evalda si el paciente
tiene contraindicaciones para la angio-TC. Estas contraindicaciones
incluyen las que se han sefialado antes, asi como los antecedentes
de EC y la edad avanzada (debido a la probabilidad de EC
asintomatica concomitante o abundancia de calcio coronario). Si
no se da ninguna de ellas, se realiza la angio-TC. En los casos en que
hay contraindicaciones para la angio-TC, se utiliza la IPM en reposo
en la fase aguda como técnica de imagen alternativa. La ulterior
evaluacion depende de los resultados de la exploracion de
diagnoéstico por la imagen. Debe resaltarse que el éxito de un
protocolo de este tipo depende de la estratificacion inicial del
riesgo con el empleo del ECG inicial y los sintomas de presentacion.

CONCLUSIONES

El empleo de técnicas de imagen en la fase aguda en el paciente
con dolor toracico de bajo riesgo es prometedor en cuanto a la
posibilidad de estratificar mejor el riesgo de los pacientes, lo cual
puede facilitar una reduccion de los costes al tiempo que
disminuye el nimero de IM no detectados. Ninguna de las pruebas
es apropiada para todos los pacientes, y la eleccion depende de las
capacidades logisticas de cada centro y su experiencia. Hasta la
fecha, los estudios disponibles sélo han proporcionado datos
basicamente observacionales, y se dispone de poca informacion

basada en ensayos aleatorizados. Una consideracién importante a
la hora de evaluar cualquier nueva técnica de imagen es que la
exactitud diagnoéstica ya no basta para demostrar la utilidad de la
prueba; es necesaria una mejora de las variables de valoraci6on
clinicas. Seran necesarios nuevos estudios, preferiblemente
mediante ensayos clinicos aleatorizados centrados en la evolucion
clinica de los pacientes, para identificar mejor cual de las técnicas
avanzadas de imagen es la apropiada, si la hay, para la evaluacion
de los pacientes con dolor toracico de bajo riesgo.
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