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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.

BIBLIOGRAFÍA

1. Bassan R,Gibler WB. Unidades de dolor torá-

cico: estado actual del manejo de pacientes

con dolor torácico en los servicios de urgen-

cias. Rev Esp Cardiol. 2001;54:1103-9.

2. Salah A, Moliterno DJ, Humphries R, Syed

MA. Role of cardiac computed tomography

and magnetic resonance imaging in the eva-

luation of acute chest pain in the emergency

department. Int J Cardiovasc Imaging. 2008;

24:331-42.

3. Jeudy J, White CS. Evaluation of acute chest

pain in the emergency department: utility of

multidetector computed tomography. Semin

Ultrasound CT MR. 2007;28:109-14.

4. Stillman AE, Oudkerk M, Ackerman M, Becker

CR, Buszman PE, De Feyter PJ, et al. Use of

multidetector computed tomography for the

assessment of acute chest pain: a consensus

statement of the North American Society of

Cardiac Imaging and the European Society of Car -

diac Radiology. Eur Radiol. 2007;17:2196-207.

5. Stillman AE, Oudkerk M, Ackerman M, Bec-

ker CR, Buszman PE, De Feyter PJ, et al et al.

Use of multidetector computed tomography

for the assessment of acute chest pain: a con-

sensus statement of the North American So-

ciety of Cardiac Imaging and the European

Society of Cardiac Radiology. Int J Cardiovasc

Imaging. 2007;23:415-27.

6. Gallagher MJ, Ross MA, Raff GL, Goldstein

JA, O'Neill WW, O'Neil B. The diagnostic

accuracy of 64-slice computed tomography

coronary angiography compared with stress

nuclear imaging in emergency department

low-risk chest pain patients. Ann Emerg Med.

2007;49:125-36.

7. Hoffmann U, Nagurney JT, Moselewski F, Pe-

na A, Ferencik M, Chae CU, et al. Coronary

multidetector computed tomography in the

assessment of patients with acute chest pain.

Circulation. 2006;114:2251-60.

8. Goldstein JA, Gallagher MJ, O'Neill WW,

Ross MA, O'Neil BJ, Raff GL. A randomized

controlled trial of multi-slice coronary com-

puted tomography for evaluation of acute

chest pain. Am Coll Cardiol. 2007;49:863-71.

G.C. Fernández Pérez

Servicio de Radiología. Hospital POVISA.

Vigo. España.

¿Hasta dónde debe llegar lo virtual?

Sr. Director de Radiología:

He leído con especial interés el artículo

de Radiología a cargo del Dr. J. Barceló ti-
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tulado “Resonancia magnética de todo el

cuerpo con técnicas de difusión (PET vir-

tual) para el cribado de las metástasis óse-

as”1. Soy médico nuclear y no había oído

hablar de la PET virtual hasta que cayó en

mis manos dicho artículo, lo que me hizo

leerlo con gran atención, ya que represen-

taría una nueva técnica en el campo de la

Medicina Nuclear, creando nuevas pers-

pectivas y un futuro alentador. 

Adentrada en el artículo para conocer

las bases de ese “desconocido PET-vir-

tual” leo que: “[…] presentación ico-

nográfica en reconstrucción en el plano

coronal con inversión del contraste para

obtener una imagen similar a la tomo-

grafía por emisión de positrones (PET-

virtual)”. ¿Resulta que una nueva técni-

ca de imagen es cambiar la escala de

colores? Una de las ventajas que tiene la

PET es que la información que aportan

sus imágenes es enormemente variable

en función de la molécula inyectada, es

una información de índole funcional,

metabólica o bioquímica. Es la molécula

inyectada la que va a dar lugar a la apa-

riencia iconográfica, y nada tiene que ver

una imagen con 18F-FDG (glucosa) con

una con 18F-F (fluoruro), en la que ob-

tendremos una magnífica gammagrafía

ósea con la técnica PET. Creo que los

científicos que estuvieron trabajando du-

ramente para conseguir la tecnología pa-

ra la adquisición de imágenes (Phelps y

Hoffman) y para la producción de bio-

moléculas radiomarcadas adecuadas para

ser aplicadas en el campo de la Medicina

verían muy frustrados sus esfuerzos al

leer que las imágenes PET se consigue

con “una inversión de contrastes” de

una resonancia magnética con secuencia

de difusión, sin necesidad siquiera de in-

yectar trazadores emisores de positrones

en el organismo. 

En el objetivo del estudio se escribe

“[…] resonancia magnética-tomografía

por emisión de positrones (RM-PET)”. Si

nosotros leyéramos las siglas PET-TAC,

entenderíamos que al paciente se le ha

realizado una PET y una TAC (tomo-

grafía axial computarizada) sin embargo,

en este estudio a los pacientes se les rea-

lizado únicamente una RM con secuen-

cia de difusión. Creo que en un trabajo

científico deben quedar bien expresados

los contenidos.

Si seguimos avanzando en el apartado

de Material y métodos nos encontramos

con “[…] para que la imagen obtenida

de todo el cuerpo sea lo mas parecida a

la PET y poder comparar entre estas dos

técnicas en el futuro [...]”. Lo importan-

te de las diferentes técnicas de imagen

con fines diagnósticos, y por tanto su re-

levancia en la Medicina, es la informa-

ción que aportan, y la información de

una RM y una PET, en función de la bio-

molécula emisora de positrones utiliza-

da, es muy diferente, si bien en muchas

ocasiones va a ser complementaria. Y

respecto de la frase mencionada al final,

¿qué dos técnicas vamos a comparar en

un futuro, una en negro y blanco, y la

misma en blanco y negro?

Realizando una búsqueda bibliográfica

en las principales plataformas de revistas

médicas (Ovid, Proquest, Sciencedirect,

ARRSGoldmier, RadiologySearch.net,

SearchingRadiology.com), no encontra-

mos referencias de la PET-virtual en los

términos de “inversión de contraste”.

Encontramos “virtual PET-CT-bronchos-

copy”, haciendo referencia a la broncos-

copia virtual con la tomografía compu-

tarizada (TC) y las imágenes de la PET

para la estadificación ganglionar y a dis-

tancia; o en la neuroimagen, la correc-

ción de las imágenes PET con la RM para

las correcciones de volumen parcial, de-

nominando a la imagen corregida de la

PET, PET virtual. También aparecen aso-

ciados los términos PET y virtual en los

artículos de planificación de radiotera-

pia, al realizar las simulaciones2-3. En el

Congreso Americano de Radiología (RS-

NA) del 2005, el Dr. Hironobu Sou im-

partió una charla sobre Virtual PET-MRI

as a novel oncologic imaging of the body;

sin embargo, no encontramos el artículo

en una revista científica. En la RSNA del

2006 reaparece el término, aclarando

entre paréntesis que se trata de una RM

con secuencia de difusión; quizá sería

más fácil llamar a la técnica por su

nombre y ahorrarse explicaciones adicio-

nales.

Para que una nueva técnica represente

realmente un avance en la investigación,

su definición debe responder al concepto

de la Real Academia de la Lengua Es-

pañola, en la que su definición es: “pro-

posición que expone con claridad y

exacti tud los caracteres genéricos y dife-

renciales de algo material o inmaterial”.

La RM con secuencia de difusión tiene

un nombre que define exactamente las

características de la técnica y al parecer

un amplio campo en la Oncología, con

posibilidades de estudios comparativos,

en función de las diferentes patologías,

con la PET y sus distintos radiotrazado-

res, pero por el progreso de la Ciencia

llamemos a cada técnica por su nombre.
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A propósito de la displasia renal

multiquística segmentaria

Sr. Director de Radiología:

Le escribimos a propósito del artículo

“Displasia renal multiquística segmenta-

ria: hallazgos radiológicos y diagnóstico

diferencial”1. En esta Comunicación bre-

ve se plantea un caso de la variante focal

de la displasia renal multiquística, enti-

dad poco conocida, con tan sólo una

veintena de casos publicados e interro-

gantes sobre su historia natural. Nuestro

interés por esta patología nace a raíz de

un caso especialmente excepcional, ya

que si bien reúne las características típi-

cas de la displasia renal multiquística

segmentaria (sexo femenino, lesión focal

renal constituida por quistes no comuni-

cantes, afectación del riñón izquierdo,

etc.), nuestra paciente presenta un único

sistema colector en el riñón afectado y


