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RADIOLOGÍA CARTAS AL DIRECTOR

Diagnóstico del dolor torácico

en Urgencias: una oportunidad

para el radiólogo

Sr. Director de Radiología:

El dolor torácico agudo (DTA) es uno de

los problemas de salud que más inciden-

cia tiene en los Servicios de Urgencias

(SU), con cifras que varían entre un 5 y

un 20%. En EE.UU., anualmente, cerca

de 6 millones de pacientes acuden al SU

por dolor torácico, de los cuales sólo un

10-15% son diagnosticados de síndrome

coronario agudo (SCA). Pero, además,

cerca del 2-10% de los pacientes con

SCA no son diagnosticados, implicando

esta mala praxis el 20% de todas las de-

mandas judiciales. Así, con el objeto de

identificar a los enfermos con SCA desde

los SU, se ingresan pacientes con dolor

torácico sin causa cardíaca y esta prácti-

ca conlleva un coste anual de 5-10 mil

millones de dólares en ingresos hospita-

larios innecesarios1. Todo esto sugiere la

necesidad de mejorar la eficacia y efi-

ciencia diagnóstica de los SCA en los SU

y Unidades de Dolor Torácico.

Las nuevas técnicas de imagen no in-

vasivas, y en especial las de tomografía

computarizada multidetector (TCMD)

desempeñarán un papel decisivo en la

estrategia de identificar o excluir los pa-

cientes con SCA en los SU2. Al igual que

la TC se usa de forma rutinaria en la va-

loración de algunas causas de DTA, co-

mo el tromboembolismo pulmonar

(TEP) o la disección aórtica, en el estu-

dio de las arterias coronarias los avances

tecnológicos han contribuido en aumen-

tar no sólo la exactitud de la prueba, si-

no también el número de estudios váli-

dos para el diagnóstico. Así, las unidades

de 64 detectores tienen una sensibilidad

y especificidad entre 88-100% y 85-97%,

respectivamente, en la valoración de le-

siones coronarias. Su valor predictivo

negativo es alto (98-99%), indicando

que cuando un resultado es negativo se

puede excluir la presencia de una estenosis

significativa en las arterias coronarias3-5.

GallagherMJ et al6 compararon la TCMD

con estudios de estrés de Medicina Nu-

clear en 85 pacientes, donde la TCMD

fue, al menos, tan exacta como los estu-

dios de Medicina Nuclear para la detec-

ción y exclusión de pacientes con bajo

riesgo de SCA en los SU. Hoffmann U et

al7, en un estudio prospectivo de 103 pa-

cientes con DTA, demostró que la

TCMD tuvo una sensibilidad del 100%,

especificidad del 82%, con un valor pre-

dictivo positivo del 47% y negativo del

100%; pero aportaba una nueva ventaja:

la técnica era rápida, empleando un

tiempo medio de realización de 12 mi-

nutos. Goldstein JA et al8 evaluaron la

técnica comparándola con el protocolo

habitual en los SU y en pacientes con ba-

jo riesgo de SCA. Concluyeron que la

TCMD puede definitivamente establecer

o excluir la enfermedad coronaria como

causa de DTA. El tiempo para realizar el

diagnóstico fue significativamente más

corto que con el protocolo estándar (3,4

frente a 15 horas) y también resultó te-

ner un menor coste. La mayor limitación

de la TCMD fue el número de pacientes

en los que la prueba no resultó conclu-

yente (24%) debido a la presencia de es-

tenosis clasificadas como intermedias o

a que las imágenes no fueron óptimas

para el diagnóstico8.

Pero a pesar de estos prometedores re-

sultados, la realidad clínica es algo dife-

rente, especialmente en nuestro país, lo

que representa serias limitaciones. En

primer lugar, la disponibilidad de unida-

des de TCMD con 64 detectores aún es

escasa. La técnica depende de un apren-

dizaje e implica también la disponibili-

dad del radiólogo, que debe ser de 24 ho-

ras al día y 7 días a la semana. El estudio

precisa que la frecuencia cardíaca del pa-

ciente sea menor de 65 latidos por mi-

nuto, por lo que es necesario el uso de

bloqueadores beta. Pero también depen-

de de características técnicas, como un

óptimo realce de los vasos, especialmen-

te si se quiere descartar en un mismo es-

tudio un SCA, una disección aórtica o

un TEP. La calcificación extensa de los

vasos coronarios sigue siendo la limita-

ción más importante para poder cuanti-

ficar correctamente el grado de estenosis.

El posproceso puede ser tedioso y largo,

aunque los nuevos avances en los pro-

gramas de las estaciones de trabajo pue-

den solucionar parcialmente este proble-

ma. La dosis de radiación es una de las

críticas más severas que recibe la técnica,

pero cada vez se trabaja más para redu-

cirla, con técnicas de modulación de la

corriente del tubo, que disminuyen esta

radiación en un 40-60%. 

En estos momentos es de vital impor-

tancia que la prueba sea, en primer lugar,

aceptada por los radiólogos, con la res-

ponsabilidad que conlleva tener que reali-

zar e informar un estudio angiográfico de

coronarias en las guardias, y que esta acti-

tud no sea en sí misma una limitación. La

disponibilidad de equipos será una reali-

dad en los próximos años, pero el aseso-

ramiento para su adquisición debe ser

más riguroso, implicando a las personas

que más conocimiento tengan sobre estas

técnicas y no cayendo únicamente en la

decisión de gestores o de personas que

desconozcan su utilidad, eficacia y efi-

ciencia, para reclamar así los equipos me-

jor equipados y con garantía de estar ac-

tualizados en los años siguientes.
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¿Hasta dónde debe llegar lo virtual?
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He leído con especial interés el artículo

de Radiología a cargo del Dr. J. Barceló ti-


