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Resumen

Objetivo: Valorar la utilidad de la tomograf́ıa computarizada de doble fuente (TCDF)
como t �ecnica diagnóstica en pacientes hospitalizados con dolor tor�acico at́ıpico de
etioloǵıa incierta.
Material y m �etodos: Se incluyeron 41 sujetos consecutivos hospitalizados en nuestro
centro (25 varones, 16 mujeres; edad media 55,6717,39 años) con dolor tor�acico at́ıpico
sin causa cĺınicamente reconocible en los que se indicó un estudio de TC para filiar su
etioloǵıa. Los estudios se realizaron en un equipo TCDF con sincronización ECG
retrospectiva tras administrar 120ml de contraste iodado a 4ml/s utilizando la t �ecnica
de bolus tracking. Los estudios fueron analizados por 2 observadores de forma
consensuada.
Resultados: Las exploraciones fueron diagnósticas en todos los pacientes. Se hallaron 5
casos de tromboembolismo pulmonar y 2 de patoloǵıa aórtica (1 úlcera aórtica y 1
aneurisma sacular). Se objetivaron anomaĺıas en las arterias coronarias en 15 sujetos, 2 de
los cuales presentaron estenosis 450%. Como hallazgos extracardiovasculares se
diagnosticaron 11 casos de neumońıa, 1 sarcoidosis y 1 carcinoma no microćıtico de
pulmón. Adem�as, se observó derrame pleural en 4 sujetos y derrame peric�ardico en otros
4. El resultado fue negativo en un 22% de los sujetos. La evolución fue favorable en todos
los pacientes y ninguno volvió a acudir por persistencia del dolor o episodio de dolor
tor�acico de nueva aparición durante el peŕıodo de seguimiento.
Conclusión: La TCDF es una t �ecnica útil para filiar la etioloǵıa y descartar las causas
potencialmente m�as graves de dolor tor�acico en pacientes hospitalizados.
& 2009 SERAM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Dual-source computed tomography in inpatients with atypical chest pain

Abstract

Objective: To evaluate the potential usefulness of dual-source CT (DSCT) in the diagnostic
work-up of inpatients with atypical chest pain of unknown etiology.
Material and methods: Forty-one consecutive inpatients (25 male, 16 female; mean age
55.6717.39 years) with atypical chest pain underwent DSCT to determine the cause of
pain. Images were acquired with retrospective ECG gating after the administration of
120ml of iodinated contrast medium at 4ml/s using the bolus tracking technique. Two
readers analyzed the images in consensus.
Results: DSCT was diagnostic in all patients. We detected pulmonary embolisms in five
patients and aortic disease in two (one aortic ulcer and one sacular aneurysm). Anomalies
of the coronary arteries were depicted in 15 patients, two of whom presented luminal
stenosis 450%. Extracardiovascular findings at DSCT included pneumonia in eleven
patients, sarcoidosis in one, and non-small cell lung carcinoma in one. Pleural effusion was
detected in four patients and pericardial effusion in another four. No pathological findings
were observed in 22% of subjects. Evolution was favorable in all patients. No patients were
readmitted for persistent pain or new onset of acute chest pain during the follow-up
period.
Conclusion: DSCT can rule out most life-threatening clinical conditions that cause chest
pain and is useful in determining the cause of chest pain in inpatients.
& 2009 SERAM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las causas m�as graves y potencialmente m�as letales de dolor
tor�acico son el tromboembolismo pulmonar (TEP), la
disección aórtica y la enfermedad coronaria. El dolor
tor�acico representa aproximadamente el 5–20% de los
motivos de consulta en los servicios de urgencias en España1.
Aunque el 50% de estos pacientes presenta un cuadro cĺınico
sugestivo de śındrome coronario agudo sólo en la mitad de
los casos se llega al diagnóstico2,3. El dolor tor�acico at́ıpico
(DTA), definido como el dolor tor�acico de probable origen no
coronario4, es una entidad cĺınica relevante en los pacientes
hospitalizados. Dado que la etioloǵıa del DTA y la patoloǵıa
subyacente coexisten, la morbimortalidad de los pacientes
hospitalizados se ve incrementada. Por tanto, es preciso
identificar de manera r�apida y eficaz la etioloǵıa del DTA y
descartar las causas potencialmente m�as graves para
instaurar un tratamiento precoz.

La sensibilidad y especificidad de las exploraciones que se
realizan como primera aproximación al DTA (historia cĺınica,
valores de enzimas card́ıacas, ECG y radiograf́ıa de tórax)
pueden resultar insuficientes para establecer la causa del
dolor5,6. La tomograf́ıa computarizada multicorte (TCMC) es
la t �ecnica de primera elección para el cribado de TEP7 y
disección aórtica8. Estudios recientes señalan que la TCMC-
64 tambi �en es útil para descartar enfermedad coronaria9.
Por tanto, al permitir evaluar las arterias coronarias, la
arteria pulmonar y sus ramas y la aorta en una misma
exploración, la TCMC es potencialmente una t �ecnica útil
para estudiar los pacientes con dolor tor�acico de etioloǵıa
incierta10,11. Sin embargo, esta tecnoloǵıa posee limitacio-
nes9,12. La TC de doble fuente (TCDF) permite obtener

estudios de gran calidad diagnóstica con independencia de
la frecuencia card́ıaca de los pacientes13. Trabajos recientes
destacan la utilidad de la TCDF para el manejo de los
pacientes que acuden al servicio de urgencias por DTA14. Sin
embargo, el papel de esta t �ecnica para determinar la causa
del dolor tor�acico en los pacientes hospitalizados todav́ıa no
se ha evaluado.

Los objetivos de este estudio observacional fueron
conocer la utilidad de la TCDF como t �ecnica diagnóstica en
sujetos hospitalizados con dolor tor�acico at́ıpico de etioloǵıa
incierta y demostrar su impacto en el manejo cĺınico de
estos pacientes.

Material y m �etodos

Población de estudio

Se incluyeron 41 sujetos consecutivos hospitalizados, no
seleccionados (25 varones y 16 mujeres; edad media
55,6717,39 años, rango 27–82 años) en que se indicó un
estudio de TC por DTA de etioloǵıa incierta. Se excluyeron
los sujetos con dolor tor�acico de causa reconocible mediante
el est�andar cĺınico habitual y los sujetos con alergia al
contraste yodado, embarazo, edad inferior a 30 años,
arritmia (extrasistolia frecuente o fibrilación auricular),
insuficiencia renal (creatinina s �erica41,2mg/dl), elevación
de enzimas card́ıacas y/o cambios electrocardiogr �aficos
(ECG) sugestivos de śındrome coronario agudo. No se
excluyeron los sujetos con frecuencia card́ıaca basal elevada
ni los pacientes con disnea o inestabilidad hemodin �amica. Se
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obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
individuos.

Protocolo de adquisición

Las exploraciones se realizaron en un equipo de TCDF
(Somatom Definition, Siemens Medical Solutions, Forchheim,
Alemania) con un protocolo est�andar tras la administración

intravenosa de 120ml de contraste yodado (iodixanol,
Omnipaque 300; 300mgI/ml; GE Healthcare, Buckinghams-
hire, Reino Unido) a 4ml/s a trav �es de una v́ıa antecubital
empleando la t �ecnica bolus tracking con la aorta como
región de inter �es, un umbral de disparo de 100 unidades
Hounsfield y un retardo de inicio de la exploración de 8
segundos (tabla 1). La adquisición de los estudios se
sincronizó con el registro ECG. Se administró nitroglicerina
sublingual previa a la exploración. No se utilizaron
bloqueadores beta para controlar la frecuencia card́ıaca.
Todas las im�agenes se enviaron a una estación de trabajo
(Leonardo, Siemens) equipada con herramientas de
posproceso card́ıaco (Syngo Circulation II, Siemens).

Valoración de los estudios

Dos radiólogos en consenso evaluaron im�agenes axiales,
reconstrucciones multiplanares e im�agenes de proyección de
m�axima intensidad para estudiar la aorta y las arterias
pulmonares. Se añadieron reconstrucciones curvas para
estudiar las arterias coronarias. Inicialmente se analizaron
las causas potencialmente m�as graves de DTA. Para los casos
de TEP se recogió su localización, vasos afectados, presencia
de signos de hipertensión pulmonar definida como tronco
principal con di�ametro Z30mm, signos de sobrecarga del
ventŕıculo derecho definida como ı́ndice ventŕıculo dere-
cho/ventŕıculo izquierdo 41,5 y presencia de infarto
pulmonar. Se realizo ecograf́ıa de extremidades inferiores
para descartar trombosis venosa profunda en los sujetos con
TEP. Se valoró la presencia de disección, aneurisma u otra
patoloǵıa aórtica aguda. Para valorar las arterias coronarias
se siguió el modelo de 15 segmentos propuesto por la
Asociación Americana del Corazón, consider�andose positivo
todo paciente con al menos una estenosis 450% en
cualquier arteria coronaria. Posteriormente, se estudiaron
el mediastino, el par �enquima pulmonar y la pared tor �acica
para descartar otras causas de DTA.

Seguimiento evolutivo

Se recogieron los datos cĺınicos, demogr�aficos y anaĺıticos de
cada paciente. La evolución cĺınica durante el ingreso se
siguió a trav �es de un sistema electrónico de historias cĺınicas
determin �andose si hubieron episodios adicionales de DTA
durante el tiempo de hospitalización o si los pacientes
presentaron alguna modificación de la sintomatoloǵıa cĺınica
inicial. Tres meses despu �es de la realización del estudio de
TCDF se reevaluaron las historias cĺınicas.

Resultados

Los estudios fueron de calidad diagnóstica en todos los
pacientes. El departamento de procedencia, motivo de
ingreso y los hallazgos de TC se exponen en la tabla 2.
Ningún estudio fue no valorable por presencia de artefactos.
Se detectó alguna alteración en el 78% de los
sujetos incluidos. El estudio de TCDF fue rigurosamente
normal en 9.
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Tabla 1 Par�ametros de adquisición de los estudios de

tomograf́ıa computarizada de doble fuente (TCDF) en

pacientes hospitalizados con dolor tor�acico de etioloǵıa

incierta

Estudio

Rango �Apices pulmonares-

diafragma

Dirección Cr �aneocaudal

Tiempo � 15–18 s

Radiación

Voltaje 120 kVp

Corriente 250mAs

Modulación de la dosis ECG-pulsing

DLP � 920mGy cm, según la FC

Adquisición

Colimación 32� 0,6mm

Grosor de corte 64� 0,6mm

Tiempo de rotación 330ms

Pitch 0,2–0,45, según la FC

Medicación

Bloqueadores beta No necesario

Nitroglicerina 0,4mg sublingual

(comprimido/spray)

Contraste

V́ıa Vena antecubital derecha

Tamaño de la aguja 18–20G

T �ecnica Bolus tracking

Región de inter �es Aorta ascendente

Umbral 100 UH

Retardo 8 s

Concentración de

contraste

300mg/ml

Cantidad 120ml

Bolo de suero 40ml

Flujo 4ml/s

Reconstrucción

Mediastino (GC/IR) 1,5mm/1mm

Par �enquima pulmonar

(GC/IR)

3mm/3mm

Arterias coronarias

(GC/IR)

0,75mm/0,4mm

Ventana de

reconstrucción

Si FCo80 lpm, 70% del ciclo

card́ıaco

Si FC 480 lpm, 40% del

ciclo card́ıaco

DLP: dose-length product (producto dosis longitud); FC:
frecuencia card́ıaca; G: gauge; GC/IR: grosor de corte/
incremento de reconstrucción; lpm: latidos por minuto; kVp:
kilovolt pico; mAs: miliamperio segundo; mGy: miliGray; UH:
unidades Hounsfield.
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Tabla 2 Departamento de procedencia, motivo de ingreso, número de pacientes y hallazgos en la tomograf́ıa computarizada

(TC) de los pacientes incluidos en el estudio

Departamento de

procedencia

Motivo de ingreso Hallazgos de TC n

Oncoloǵıa Dolor tor�acico, disnea y desaturación 11

� Carcinoma renal � TEP

� Carcinoma de origen desconocido � TEP. Derrame pleural

� C�ancer de pulmón � Estenosis coronaria significativa

� C�ancer de pulmón � DA intramioc �ardica

� C�ancer de pulmón � Neumońıa LID

� Carcinoma g�astrico � TEP

� Carcinoma de ovario � Neumońıa bilateral. Derrame

peric�ardico y pleural

� C�ancer de mama � TEP. Hernia de hiato

� Śındromes mieloproliferativos � Estenosis coronaria significativa.

Derrame peric�ardico. Hernia de hiato

� Śındromes mieloproliferativos � DA intramioc �ardica

� Śındromes mieloproliferativos � Neumońıa bilateral

Medicina interna Dolor centrotor�acico � DA intramioc �ardico 18

Hepatopat́ıa � Sin hallazgos significativos

Insuficiencia card́ıaca � Estenosis coronaria no significativa.

Hernia de hiato

Episodios de DTA de 1 año evolución � Sin hallazgos significativos

Poliartromialgias � Derrame peric�ardico

Sensación opresiva retroesternal a filiar � Sin hallazgos significativos

Episodios de DTA de 10 años de

evolución

� Estenosis no significativa

Dolor abdominal � DA intramioc �ardica

Dolor hipocondrio derecho y anemia � Sin hallazgos significativos

Sarcoidosis. Astenia � Neumońıa LID y LII. Hernia de hiato

DTA � Sin hallazgos significativos

DTA � Sin hallazgos significativos

DTA � Derrame peric�ardicoa

DTA � Neumońıa LID y LII. Hernia de hiato.

Aneurisma seno coronario

DTA � Neumońıa LII. Estenosis coronaria

no significativa

DTA � Neumońıa bilateral

DTA � Sin hallazgos significativos

DTA � Estenosis no significativa. Derrame

pleural. Hernia de hiato

Cardioloǵıa Dolor tor�acico con antecedentes de

bypass coronario

� Triple bypass permeable dinafax 5

Estado de hipercoagulabilidad a filiar � TEP

Disnea � Sarcoidosis pulmonar estadio II

Dolor tor�acico, dificultad respiratoria � Aneurisma sacular en aorta

ascendente. Estenosis no significativa

coronaria

Disnea y astenia intensa � Hernia de hiato

Ciruǵıa

cardiovascular

Antecedentes ciruǵıa card́ıaca. Dolor

tor�acico
� �Ulcera aórtica. Neumońıa ĺıngula y

LM

2

Antecedentes de ciruǵıa cardiaca.

Disnea y trombosis venosa profunda

� Neumońıa bilateral

Neumoloǵıa Reagudización de EPOC. Sospecha de

carcinoma de pulmón en radiograf́ıa de

tórax

� Masa lingular de caracteŕısticas

malignas. Enfisema

2

Tomograf́ıa computarizada de doble fuente en pacientes hospitalizados con dolor tor�acico de etioloǵıa incierta 571



Caracteŕısticas de los pacientes

La frecuencia card́ıaca media de los pacientes incluidos fue
de 74,1717,6 latidos por minuto (lpm) (rango: 45–113 lpm).
Veinticinco individuos (59,5%) presentaron frecuencia
card́ıaca r70 lpm durante el estudio. El tiempo medio de
exploración fue de 18s.

Hallazgos cardiovasculares

Los hallazgos del estudio de TCDF se resumen en la tabla 2.
Se diagnosticó TEP agudo en 5 sujetos, pr�acticamente todos
(4/5), en pacientes oncológicos. En el 80% el TEP era bilateral
y en el 40% de los casos afectaba a vasos centrales (fig. 1). Se
observaron signos de hipertensión pulmonar en 3 sujetos y
signos de sobrecarga de presión del ventŕıculo derecho en 4.
En el 60% de los casos de TEP se objetivó infarto pulmonar.
Dos pacientes presentaron trombosis venosa profunda en
extremidades inferiores por ecograf́ıa. Se observó patoloǵıa
aórtica aguda en 2 sujetos (5%), úlcera aórtica en el cayado
(fig. 2) en 1 y un aneurisma sacular complicado en aorta
ascendente en otro. El 36% (15/41) de los sujetos incluidos
mostró alguna anomaĺıa en las arterias coronarias. Nueve
sujetos presentaban enfermedad arteriosclerótica. En 2
pacientes se encontró estenosis coronaria significativa
provocada por placas mixtas localizadas en el tercio
proximal de la arteria coronaria descendente anterior en 1
(fig. 3) y en la arteria descendente posterior en el otro. Para
determinar su significado funcional se realizó ecocardiograf́ıa
de estr�es, que resultó negativa en ambos. En 7 sujetos
se observó estenosis no significativa (en 5 se encontraban
afectados todos los vasos y en 2 la arteria descendente
anterior era el único vaso afectado). En 5 pacientes se
objetivó trayecto intramioc�ardico del segmento medio de
la arteria descendente anterior (fig. 4) y un paciente
presentaba un pequeño aneurisma.

Hallazgos extracardiovasculares

Como hallazgos adicionales se diagnosticaron 11 casos de
neumońıa, la mayoŕıa (75%) localizada en lóbulos inferiores, 2
con derrame pleural asociado. La radiograf́ıa simple de tórax

previa únicamente fue diagnóstica en 5 pacientes. En �estos,
el estudio de TCDF se realizó como exploración adicional
debido a las caracteŕısticas at́ıpicas del dolor tor�acico. Otros
hallazgos fueron hernia de hiato (en 9), derrame pleural (en
4), derrame peric�ardico (en 4) y sarcoidosis pulmonar (en 1)
(fig. 5). En un paciente ingresado por el departamento de
neumoloǵıa por reagudización de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica y posible lesión pulmonar en radiograf́ıa
de tórax realizada en otro centro se realizó el estudio de TC
por instauración de dolor tor�acico de caracteŕısticas at́ıpicas,
irradiado al costado izquierdo. El estudio confirmó la
presencia de una masa de caracteŕısticas malignas en la
ĺıngula con afectación pleural, permitiendo descartar otras
posibles causas de dolor tor�acico (fig. 6).

Seguimiento evolutivo

La evolución fue favorable en todos los casos. En los sujetos
en que el estudio de TCDF fue negativo, la revisión de su
historia cĺınica durante el tiempo de hospitalización y a los 3
meses no puso de manifiesto nuevas consultas, cambios en la
sintomatoloǵıa cĺınica inicial ni episodios adicionales de
DTA. En los 2 pacientes en que se detectó enfermedad
coronaria significativa mediante TCDF tampoco se
diagnosticó angina o infarto de miocardio durante el
seguimiento.

Discusión

Muchos de los individuos hospitalizados y/o que acuden a
urgencias presentan dolor tor�acico de sintomatoloǵıa at́ıpi-
ca15,16, por lo que es preciso realizar numerosas explora-
ciones para conocer su causa. Esto conlleva un incremento
significativo de los recursos15. En este contexto, una única
exploración r�apida y no invasiva que permitiera diagnosticar
la etioloǵıa de sus śıntomas resultaŕıa beneficiosa.

La TCMC es de elección para el diagnostico de TEP7 y
patoloǵıa aórtica8. Esta t �ecnica tambi �en permite estudiar
las arterias coronarias, siendo especialmente útil para
descartar enfermedad coronaria en pacientes con
sintomatoloǵıa at́ıpica17. Estudios recientes subrayan el
potencial de la TCMC para el proceso diagnóstico de los
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Tabla 2 (continuación )

Departamento de

procedencia

Motivo de ingreso Hallazgos de TC n

Dolor tor�acico no relacionado con el

esfuerzo

� DA intramioc �ardica

Hepatoloǵıa Cirrosis descompensada � Estenosis no significativas difusas

coronarias. Neumońıa LII. Hernia de

hiato

1

Traumatoloǵıa Colocación de prótesis de rodilla � Neumońıa LII. Derrame pleural 1

Neuroloǵıa Accidente cerebrovascular isqu �emico � Estenosis no significativas difusas

coronarias. Hernia de hiato

1

DA: descendente anterior; DTA: dolor tor�acico at́ıpico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; LID: lóbulo inferior derecho;
LII: lóbulo inferior izquierdo; LM: lóbulo medio; LSD: lóbulo superior derecho; TEP: tromboembolismo pulmonar.

M. Arraiza et al572



pacientes con dolor tor�acico agudo11,18. Sin embargo, dada
la limitada resolución temporal de estos equipos en sujetos
con frecuencias card́ıacas elevadas, es preciso administrar
f�armacos bloqueadores beta para obtener estudios de
calidad diagnostica12; hecho que no est�a indicado en todos
los pacientes. En algunos pacientes hospitalizados, debido a
su pluripatoloǵıa y al tratamiento concomitante con otros
f�armacos, los bloqueadores beta pueden estar contra-
indicados, por lo que este grupo de pacientes podŕıa no
beneficiarse de esta exploración. Debido a su mayor
resolución temporal, el equipo de TCDF permite valorar
los vasos tor�acicos en la mayoŕıa de los individuos
estudiados13,19. En este trabajo se analiza el papel de la
TCDF en el manejo del DTA en pacientes hospitalizados.

Nuestros resultados demuestran que la TCDF permite
identificar la causa del dolor tor�acico en la mayoŕıa de los
pacientes hospitalizados. En este trabajo se detectaron
anomaĺıas tor�acicas en el 78% de los sujetos incluidos. En

particular, se diagnosticó al menos una de las causas
potencialmente m�as graves de dolor tor �acico en 9 indivi-
duos, descart�andose �estas en los dem�as. En ningún caso se
demostró un resultado falso negativo durante el control
evolutivo.

Con respecto a los resultados publicados hasta la fecha,
en nuestro trabajo destaca el gran número de hallazgos
extracardiovasculares detectados, hecho que se puede
deber a la población espećıfica analizada. Excepto en 5
individuos en quienes se detectaron consolidaciones pulmo-
nares en radiograf́ıas simples previas, en el resto de los
pacientes dichas exploraciones fueron normales. Este hecho
refleja la conocida superioridad de la TC para diagnosticar
causas potenciales de DTA no detectables mediante el
est�andar habitual. A lo largo del seguimiento evolutivo, se
demostró que los hallazgos de TCDF coincid́ıan con la
sintomatoloǵıa cĺınica de los pacientes, de manera que en
ningún caso los pacientes resultaron infradiagnosticados.
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Figura 2 �Ulcera aórtica en un paciente de 63 años con dolor tor�acico at́ıpico, sin otros antecedentes personales de inter �es. A)

Imagen axial. B) Reconstrucción volum �etrica. El estudio puso de manifiesto una pequeña úlcera aórtica no complicada en el cayado

(flecha).

Figura 1 Tromboembolismo pulmonar (TEP) bilateral en un varón de 48 años con disnea, dolor tor�acico at́ıpico y antecedente de

carcinoma g�astrico. El TEP afectaba a las ramas lobares de los lóbulos superiores e inferiores. A) Imagen axial representativa en

proyección de m�axima intensidad (MIP) en la que se demuestra el defecto de repleción (trombo) en ramas lobares de ambos lóbulos

inferiores y lóbulo superior izquierdo. B) Imagen volum �etrica reconstruida con par�ametros optimizados para visualizar la perfusión

pulmonar en la que se muestra la hipoperfusión relativa de los lóbulos superiores secundaria al tromboembolismo.
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La dosis de radiación administrada durante el estudio fue
significativamente superior a la que se utilizaŕıa en un
estudio de TC tor�acico convencional20. El producto dosis-
longitud estimado en nuestro estudio fue de aproximada-
mente 920mGy cm. Para reducir al m�aximo la dosis de
radiación administrada durante la exploración se decidió
emplear una corriente de tubo de 250mAs, inferior a los
320mAs habitualmente utilizados en estudios card́ıacos
espećıficos, y añadir t �ecnicas de modulación de la dosis de
radiación basadas en la adecuación de la dosis de radiación
administrada al paciente según su constitución f́ısica (CARE
Dose4D, Siemens Medical Solutions)21 y su registro ECG, con
m�axima dosis en las fases diastólicas del ciclo card́ıaco22.
Aunque es significativo el beneficio que obtienen los
pacientes al ser estudiados mediante el protocolo que

se describe en este trabajo, se debe tener en cuenta el
riesgo que supone la dosis de radiación que se administra,
aun empleando todos los medios actualmente disponibles
para minimizarla. Por tanto, es necesario realizar una
valoración inicial adecuada y ser estrictos al utilizar dicha
exploración para estudiar únicamente a los sujetos que
realmente se podŕıan beneficiar de �esta, especialmente
en el caso de pacientes jóvenes, dado que la adquisición
con sincronización ECG supone una dosis de radiación
significativamente superior a la de un estudio tor�acico
convencional.

Una de las limitaciones de este estudio preliminar es el
reducido número de pacientes incluidos. Al tratarse de un
estudio observacional no es posible obtener resultados de
causa-efecto. Por otra parte, otra de las limitaciones que
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Figura 3 Estenosis significativa en el tercio proximal de la arteria coronaria descendente anterior en un paciente de 72 años con

riesgo cardiovascular intermedio y dolor tor�acico at́ıpico de 30 s de duración. A) Reconstrucción multiplanar curva. El estudio mostró

una estenosis significativa en el tercio proximal de la arteria descendente anterior provocada por una placa mixta (flecha). B)

Reconstrucción volum �etrica. Se observa una disminución del calibre de la arteria descendente anterior en su tercio proximal (flecha).

Figura 4 Estudio de tomograf́ıa computarizada de doble fuente (TCDF) en un paciente de 37 años y dolor tor�acico retroesternal de

etioloǵıa incierta, sin factores de riesgo cardiovascular conocidos. A) Reconstrucción multiplanar curva. B) Reconstrucción

volum �etrica. El estudio puso de manifiesto un trayecto intramioc �ardico corto de la arteria coronaria descendente anterior (flecha).
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este trabajo comparte con el resto de estudios similares es
que se han encontrado muchas posibles causas de dolor
tor�acico, pero no se puede demostrar con certeza si son la
causa real del dolor referido por el paciente o si se trata de
un hallazgo incidental. El hecho de que los pacientes hayan
sido tratados según lo detectado en el estudio de TCDF y
haya remitido su sintomatoloǵıa cĺınica apoya el beneficio
de realizar esta exploración. Por ultimo, en los casos de
enfermedad coronaria los resultados de la TCDF no se
compararon con el est�andar de referencia. Siguiendo la
pr�actica habitual en nuestro centro se realizó una prueba
funcional de detección de isquemia que resultó negativa en

los 2 pacientes. No obstante, ninguno de estos 2 sujetos
volvió a consultar por dolor tor �acico durante el peŕıodo de
seguimiento.

Como conclusión, la TCDF es una herramienta diagnóstica
útil en pacientes hospitalizados con DTA. En una sola apnea y
sin necesidad de emplear f�armacos bloqueadores beta, esta
t �ecnica permite filiar la etioloǵıa y descartar las causas
potencialmente m�as graves de dolor tor �acico en dicha
población.
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diagnóstico se confirmo tras broncoscopia y biopsia.

Tomograf́ıa computarizada de doble fuente en pacientes hospitalizados con dolor tor�acico de etioloǵıa incierta 575
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