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Carta al Editor

Respuesta a la réplica al caso clinico «Rotura ]

cardiaca tras falso negativo en coronariografia
mediante tomografia computarizada»

Reply to the reply to the original: «Heart wall rupture after a
false negative computed tomography coronary angiography»

Estimado Editor:

Leo con interés la réplica de la Dra. Virginia Alvarez' al articulo
«Rotura cardiaca tras falso negativo en coronariografia mediante
tomografia computarizada», previamente publicado en CIRUGIA
CARDIOVASCULAR y del cual soy el primer autor?. En él se expone el
caso clinico de un paciente varén de 43 afios con tabaquismo como
tnico factor de riesgo cardiovascular que, debido a la aparicién en
las 48 h previas de un dolor toracico atipico leve e intermitente,
acude al servicio de urgencias del hospital desde el que finalmente
es remitido a nuestro centro.

Dicho paciente se encontraba bajo tratamiento antibiético
activo desde hacia 2 meses debido al diagnéstico de tuberculosis
pulmonar (TB), que habia debutado con clinica de dolor toracico.
El electrocardiograma (ECG) al ingreso en urgencias mostraba una
elevacion muy leve y difusa del segmento ST sin imagen especular.
En la analitica destacé una troponinal ultrasensible de 7.944 ng/l.

Con el antecedente de tuberculosis pulmonar en tratamiento,
lo atipico del dolor toracico y su cronologia en un paciente no
diabético y con ECG no concluyente, se plante6 como diagnéstico
de presuncién una miopericarditis. Se realiz6 un ecocardiograma,
que mostraba leve hipocinesia anterolateral y ausencia de derrame
pericardico relevante, sin presentar nuevos episodios de dolor
toracico. Se decide realizar una angiografia coronaria mediante
tomografia computarizada (angioTAC) para descartar enfermedad
coronaria en un paciente que no se considero tributario de estrate-
gia invasiva precoz. Dicha prueba fue informada como negativa, sin
datos de enfermedad coronaria. Minutos después de la realizacién
del angioTAC el paciente presentd un sincope, con recuperaciéon
espontanea.

Se realizé entonces un nuevo ecocardiograma, que mostro
derrame pericardico no presente en el ecocardiograma previo ni en
el angioTAC, asi como la presencia de un hematoma periadrtico que
tampoco estaba presente. Ante estos hallazgos y con la sospecha de
que el paciente presentaba en ese momento un sindrome aértico
agudo, se solicito6 traslado de forma urgente a nuestro centro, por
ser el de referencia de cirugia cardiaca.

Alallegada a nuestro hospital, a donde se remite con la sospecha
diagnéstica de sindrome aértico agudo, se realiza una TAC de aorta,
con hallazgo de un leve engrosamiento de la mitad proximal de la
aorta ascendente, sin cumplir criterios de hematoma intramural y
sin datos de diseccién aértica. Ante las dudas diagnésticas se realiza
una resonancia magnética cardiaca con gadolinio, que en la secuen-
cia de realce tardio muestra una rotura contenida de pared libre de
ventriculo izquierdo en relacién con infarto de pared lateral, con
presencia de moderado hemopericardio.

Tras el diagnéstico de rotura de pared libre se completa el
estudio prequirdrgico mediante coronariografia invasiva, que en
contraposicion al angioTAC confirma la presencia de enfermedad
coronaria, con una oclusién muy proximal de la primera rama
obtusa marginal de la arteria circunflejay sin otras lesiones. A través
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de abordaje por esternotomia media con circulaciéon extracorp6-
rea se realiz6 la reparacién quirdrgica del pseudoaneurisma (en el
caso clinico original se adjunta video quirtrgico). El postoperato-
rio transcurrié sin incidencias, siendo alta hospitalaria a los 7 dias
de la intervencién. En el ecocardiograma de control previo al alta
presentaba una leve reduccién de la fracciéon de eyeccién del ven-
triculo izquierdo, acinesia en la cara lateral correspondiente a la
zona del parche y volimenes ventriculares indexados dentro de la
normalidad. Seguido en consultas externas, se encuentra en clase
funcional I de la NYHA y sin complicaciones.

Por tanto, podemos resumir el caso como el de un paciente
joven, fumador, en tratamiento anti-tuberculoso para TB diagnos-
ticada por dolor toracico, que acude a urgencias con un cuadro de
dolor toracico atipico de baja intensidad, referido de inicio en las
48 h previas. En ese momento presentaba 3 puntos de TIMI-score y
73 puntos en la escala GRACE, correspondiéndose por tanto con un
perfil de riesgo intermedio o bajo, respectivamente. En este con-
texto, y teniendo en cuenta que el paciente se encontraba en un
centro hospitalario sin sala de hemodindmica, los clinicos respon-
sables del paciente no lo consideraron subsidiario de una estrategia
invasiva precoz y ante la posibilidad diagnéstica de que se tratase
de una miocarditis, consideraron indicado solicitar un angioTAC de
coronarias para descartar cardiopatia isquémica. Esta prueba mues-
tra un resultado falsamente negativo, al no detectar la oclusién en
la primera rama marginal, como posteriormente se demostré en
la coronariografia invasiva. Ademas, es probable que en los instan-
tes posteriores a la realizacién de dicho estudio fuese cuando se
desencadend la complicacién mecanica en forma de pseudoaneu-
risma, pues el paciente sufrié un sincope y en las pruebas de imagen
posteriores se constata la presencia de derrame pericardico no pre-
sente en el angioTAC de coronarias. Tras dicho sincope sus médicos
realizan un nuevo ecocardiograma, cuyos hallazgos, junto con la
recidiva del dolor toracico, les hacen pensar en un posible sindrome
aoértico agudo (SAA), por lo que remiten el paciente a nuestro centro.
A su llegada, dado que la sospecha de SAA es posterior al angioTAC
de coronarias y en él no se apreciaban signos del mismo, se rea-
liza una TAC de aorta (sin sincronizacién cardiaca y en la que no se
valor6 la perfusion del miocardio pero si se objetivé la presencia de
un derrame pericardico importante). Ante las dudas diagnésticas
en ese sentido, se realiza la RNM.

La critica de la Dra. Alvarez se fundamenta principalmente sobre
dos puntos, a saber: de una parte la incorrecta indicacion de un
angioTAC de coronarias, y en segundo lugar —y esta es la principal
critica— lo que considera como erréneo mensaje del caso, al definir
el falso negativo del angioTAC de coronarias como tal.

Estoy de acuerdo en que la indicaciéon de la prueba pueda
ser cuestionable dada la presentacién clinica, en particular con
enzimas positivas y teniendo en cuenta las indicaciones actuales
validadas para el angioTAC de coronarias®>. En mi opinién ello
es sin embargo lo mas relevante y didactico del caso clinico,
pues pone de manifiesto la importancia de la indicacién correcta
del angioTAC y que este en ningdn caso puede tomarse como
sustituto menos invasivo de la coronariografia, cuando esta se
encuentra indicada y aquel no, segiin las guias clinicas actuales.
Dicha percepcién, pese a no basarse en las recomendaciones ni en
la evidencia actuales, se encuentra en ocasiones difundida entre la
comunidad cardiovascular, llevando a cabo estudios de angioTAC
con indicaciones borderline o dudosas, lo que, sumado a la alta
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dependencia del operador, hace que en ocasiones esta prueba
opere como «un arma de doble filo», cuyos resultados pueden
ensombrecer y dificultar el diagnéstico en aras de una mayor
disponibilidad o menor invasividad, como en el caso publicado.

Sin embargo, no estoy en absoluto de acuerdo en la segunda
parte de la critica, a saber, que no se trate de un resultado falso
negativo y que tanto el titulo como el mensaje global del caso sean
erréneos. Independientemente de que el rendimiento de la prueba
sea maximo para los casos con baja probabilidad pretest, donde
nos proporciona un alto valor predictivo negativo (y por ello en
este caso su indicacién es cuestionable), lo cierto es que la prueba
se realiz6 y su resultado fue negativo.

La capacidad de una prueba diagnéstica de clasificar a un indi-
viduo enfermo como tal se denomina sensibilidad. Los casos que
errébneamente son clasificados como sanos por dicha prueba son
los denominados falsos negativos. La sensibilidad y la tasa de falsos
negativos, al igual que sus conceptos reciprocos —la especificidad y
la tasa de falsos positivos—, son propiedades inherentes a la propia
prueba diagnéstica, que resumen su validez y por tanto indepen-
dientes de la prevalencia de la enfermedad o condicién a estudio®.
En este caso, siendo la condicién a estudio la enfermedad corona-
ria, que estaba presente en el paciente y que no se detecté con la
prueba de angioTAC coronario, es claro que estamos ante un caso
de falso negativo. Si el test se realiza, el resultado es negativo y la
prueba gold standard nos dice que el paciente tiene la enfermedad,
estamos ante un falso negativo.

El hecho de que la mayor rentabilidad o seguridad diagnéstica
de una prueba se dé en las cohortes con mayor prevalencia de la
enfermedad (aumentando asi el valor predictivo positivo del test) o
en las cohortes con menor prevalencia (aumentando su valor pre-
dictivo negativo) no se debe a que se modifiquen las propiedades
diagnésticas intrinsecas de sensibilidad o tasa de falsos negativos y
sus reciprocas, sino a que se modifican los valores predictivos®.

En el caso publicado, estamos pues ante un falso negativo, pues
la situacién se adeciia claramente a la definicién, y ello es inde-
pendiente de cudl fuere la probabilidad pretest de enfermedad
coronaria del paciente en cuestion.

Las pruebas de imagen pueden dar resultados falsos debido a
aspectos técnicos de la propia prueba o debido a la interpretacién
de la misma por el radiélogo u otro especialista encargado de ello.
En lo que respecta al angioTAC de coronarias, cabe recordar que
los artefactos son la causa principal de los falsos positivos y falsos
negativos. Dichos artefactos estan relacionados con las limitacio-
nes de resolucién temporal, espacial, ruido y con los algoritmos
de reconstruccion utilizados. Los tipos de artefactos mas frecuen-
tes son causados por las calcificaciones, blurring por artefactos de
movimiento o artefactos por déficit de realce®.

Si dejamos de lado aspectos técnicos de las pruebas radiolégi-
cas y de imagen en general, que a dia de hoy son interpretadas por
humanos, sabemos que la propia interpretacion subjetiva de las
imagenes es uno de los factores clave a la hora de definir las pro-
piedades de validez de la prueba. Los aspectos tanto técnicos como
interpretativos son intrinsecos a las pruebas de imagen y ambos se
engloban dentro de su validez, que por tanto tiene un componente
variable, que es operador dependiente. No por ello, sin embargo, su

resultado puede dejar de denominarse falso positivo o negativo de
la prueba si este es el caso y se debe a un fallo en el factor inter-
pretativo humano. En este sentido, dado que los resultados falsos
negativos en el ambito de las pruebas de radiologia son el tipo de
error mas frecuente y mas estudiado, por derivarse de él un mayor
nimero de demandas en Estados Unidos, se sabe que sus causas
son multiples y que se pueden agrupar en 4 los tipos principales de
errores que dependen del factor humano: errores de percepcién,
errores de interpretacién o cognitivos (p.ej.: error aliterativo, sesgo
de disponibilidad, error de sobrelectura, u otros), fallo al sugerir la
siguiente prueba y fallos en la comunicacién de los hallazgos’S.

Es importante también recordar que, en el caso concreto del
angioTAC de coronarias, en muchos de los estudios de validacién
fueron dos los especialistas experimentados responsables de la
interpretacion de las imagenes, algo que no se suele reproducir en
la practica clinica.

Por tanto, y como conclusién, estamos de acuerdo con la Dra.
Alvarez en que el angioTAC cardiaco es una prueba muy valiosa y
cuyas indicaciones se encuentran en expansién®. Sin embargo, ello
conlleva, como es conocido, una tendencia creciente en el ambito
clinico a dotar de cierto grado de equivalencia entre al angioTAC
y a la coronariografia invasiva, pese a no existir bibliografia sélida
fuera de ciertas indicaciones bien establecidas®. Es precisamente
por esto que consideramos interesante comunicar el caso, pues el
falso negativo condujo a un retraso diagnéstico y terapéutico. El
uso en indicaciones no adecuadas, ligado a su rapido crecimiento y
popularizacién creciente, es uno de los problemas de esta prueba,
generando costes innecesarios y resultados equivocos como el pre-
sentado.
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