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PALABRAS CLAVE Resumen El dolor toracico en urgencias supone un reto asistencial. A pesar de los avances
Tomografia en el diagnéstico clinico, todavia existen muchos pacientes con dolor toracico atipico que son
computarizada; hospitalizados de manera innecesaria y pacientes dados de alta erroneamente. Ante la situacion
Angiografia; clinica concreta de pacientes con dolor toracico, electrocardiograma (ECG) inicial normal o
Dolor toracico; no diagnostico y biomarcadores cardiacos normales, la tomografia computarizada multicorte
Enfermedad (TCMC), ha demostrado ser una técnica que puede ayudar a descartar las patologias de mayor
coronaria; morbimortalidad y establecer la causa del dolor. En este trabajo se revisa el estado actual de la
Embolismo pulmonar; utilidad de la TCMC en el diagnostico del paciente que acude al Servicio de Urgencias por dolor
Enfermedades toracico, se repasa el desarrollo de la técnica, se define la poblacion de estudio mas apropiada,
aorticas se describen los protocolos de adquisicion y se discuten las ventajas e inconvenientes de cada

protocolo de estudio.
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greatest morbidity and mortality and for establishing the cause of pain. This article reviews
the current usefulness of multislice CT in the diagnostic workup of patients presenting at the
emergency department with chest pain. We review the technique, define the most appropriate
population, describe the acquisition protocols, and discuss the advantages and disadvantages
of each study protocol.
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Introduccion

La valoracion del paciente con dolor toracico representa
un desafio para la asistencia sanitaria y economia actual.
Se estima que el 5-20% de los motivos de consulta en los
Servicios de Urgencias en Espana se debe a dolor toracico
no traumatico'. Las causas potencialmente mas letales de
dolor toracico son el tromboembolismo pulmonar, la disec-
cion adrtica y la enfermedad coronaria. A pesar de que el
50% de estos pacientes presenta un cuadro clinico sugestivo
de sindrome coronario agudo (SCA), Unicamente en la mitad
de los casos se llega al diagndstico?3. Aproximadamente un
15% es diagnosticado de SCA demostrable por la clinica y el
ECG al inicio, incrementandose esta cifra en un 35% adicio-
nal si se consideran los SCA con ECG inicial normal*. Si bien la
mayoria de los pacientes con dolor toracico no presenta una
causa potencialmente letal, un gran nimero de estos pacien-
tes permanece en observacion o es hospitalizado de manera
innecesaria>®. Con objeto de optimizar los recursos’, opti-
mizar la asistencia y manejar apropiadamente este grupo
de pacientes se han creado las unidades de dolor toracico
(UDT)2. No obstante, a pesar de los avances en el diagnéstico
clinico, la sensibilidad y especificidad de las exploraciones
que se realizan como primera aproximacion al dolor tora-
cico (historia clinica, niveles de enzimas cardiacos, ECG y
radiografia de torax) pueden resultar insuficientes para esta-
blecer la causa del dolor®'0. De hecho, existe un nimero de
pacientes con SCA no correctamente diagnosticados que son
dados de alta de manera erronea'""3, con la consiguiente
problematica legal que esto conlleva™-'7.

La tomografia computarizada multicorte (TCMC) es la
técnica de primera eleccion para el despistaje del trom-
boembolismo pulmonar (TEP)'®-2 y la patologia aértica?"?2.
Estudios recientes sefalan, ademas, que la TCMC-64 es util
para descartar la enfermedad coronaria®. Por tanto, al per-
mitir valorar la aorta, la arteria pulmonar y sus ramas y las
arterias coronarias, una Unica exploracion mediante TCMC
podria ser til para estudiar los pacientes que acuden por
dolor toracico al Servicio de Urgencias?*?® y descartar asi las
causas de mayor morbimortalidad.

Desarrollo tecnolégico: ;como ha
evolucionado la TC?

La TC cardiotoracica esta sufriendo una evolucion cons-
tante. En la década de los 80 se disefi6 el primer equipo
especifico para estudiar el corazon (TC de haz de electrones,
electron beam CT)*. Mas adelante, a finales de la década
de los 90, la imagen cardiaca sufridé un avance significativo
al comercializarse los equipos multicorte de cuatro coronas
de detectores que, ademas de suponer un gran progreso en
la adquisicion de estudios de cualquier 6rgano del cuerpo,
permitieron estudiar el corazén con sincronizacion con el
ECG vy elevada resolucién espacial y temporal?’. Con esta
técnica de imagen se demostré que era posible cuantificar
la calcificacion coronaria y evaluar las arterias coronarias
con suficiente calidad de imagen®®. Mas adelante, fue
con la introduccion de los equipos de TCMC-16 vy, sobre
todo, TCMC-64 cuando se generalizo la imagen cardiaca
no invasiva. Estos Ultimos equipos permiten estudiar el
corazén con un tiempo de rotacion de gantry de 330ms

(resolucion temporal de 165ms) y resolucion espacial
de 0,4mm en una apnea corta?. Hoy en dia, segin las
recomendaciones clinicas mas actuales, se considera que
el estandar de referencia en equipos TCMC utilizados para
imagen cardiaca deben ser sistemas de al menos 64 cortes°.

En los dos Ultimos anos, con objeto de superar las limita-
ciones de estos equipos, que se deben fundamentalmente
a su resolucion temporal y espacial, se han desarrollado
dos tipos de sistemas de TC. Los equipos de TC dual o
de doble fuente permiten obtener estudios con una reso-
lucion temporal de 83 o 75ms, dado que utilizan los dos
tubos de rayos X disponibles para adquirir las imagenes. Este
avance tecnoldgico ha facilitado la obtencion de estudios
coronarios de calidad diagndstica en pacientes con frecuen-
cia cardiaca elevada y/o ritmo cardiaco irregular3'-3, sin
necesidad administrar farmacos que controlen la frecuen-
cia cardiaca (habitualmente farmacos betabloqueantes).
Ademas, con este tipo de equipos se ha reintroducido el
concepto de «técnica de doble energia» que mejora la carac-
terizacion tisular, con resultados prometedores®*. Entre las
potenciales limitaciones de estos equipos destaca la dosis de
radiacion administrada a los pacientes con frecuencia car-
diaca lenta, que podria resultar ligeramente superior a la
aplicada con equipos de TC multicorte convencionales en el
mismo grupo de sujetos, seglin un trabajo experimental®.
No obstante, estudios recientes demuestran que la diferen-
cia en la dosis de radiacion administrada con estos equipos
no es estadisticamente significativa; mas aln, en pacientes
con frecuencia cardiaca elevada, las dosis de radiacion es
menor con los equipos de TC dual3®3¢. Por otra parte, con
la idea de incrementar la resolucion espacial en el eje-Z
(eje longitudinal), se han disefiado equipos de TC volumétri-
cos (hasta 320 detectores), que permiten obtener imagenes
del corazén completamente isofasicas®” en un Gnico latido,
con un tiempo de rotacién minimo de 350 ms*® reduciendo,
por tanto, los artefactos. En este sentido, la nueva téc-
nica de adquisicion de «pitch-alto» implementada en los
equipos de TC-dual mas recientes también permite adqui-
rir el estudio cardiaco en un Unico latido, reduciendo a
menos de 1 mSv la dosis de radiacion si se utilizan pro-
tocolos especificos®® o estudiar todo el térax en menos de
1 segundo®.

Entre los avances en protocolos de adquisicion de TC car-
diaco destaca la adquisicion de estudios con sincronizacion
con el ECG prospectiva (prospective ECG-triggering)*', la
cual permite disminuir de manera significativa la cantidad
de radiacion que se administra a los pacientes (2,8-4,2 mSv),
muy por debajo de la que supone la sincronizacion con el
ECG retrospectiva convencional (8-18 mSv)#-#. La mayor
limitacion de esta técnica de adquisicion es que impide
cuantificar los parametros de funcion ventricular, excepto si
se utilizan los protocolos de adquisicion desarrollados mas
recientemente (flex padding).

Poblacion de estudio: ;qué paciente con dolor
toracico debemos estudiar mediante TC?

Entre el grupo de pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias por dolor toracico atipico, todavia no se conoce
cual es la poblacion concreta que mas se puede beneficiar
de un estudio de TCMC. En la practica clinica habitual,
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Protocolo de actuacion clinica ante el paciente que acude al Servicio de Urgencias por dolor toracico. Los estudios

mas recientes sugieren realizar un estudio de TCMC a pacientes de riesgo bajo o intermedio con resultado de ECG inicial normal o

indeterminado y biomarcadores cardiacos negativos.
Fuente: modificado de Bayon Fernandez J et al'.

ademas de la anamnesis, la primera medida que se toma
en los pacientes que se presentan en urgencias por dolor
toracico es monitorizar su ECG y analizar los biomarca-
dores cardiacos (troponina [Tn], creatinfosfocinasa [CPK]
y creatincinasa MB [CK-MB]). Segun sus resultados y de
acuerdo con otros parametros clinicos, se pueden utilizar
diferentes algoritmos de estratificacion del SCA, entre los
que se incluye la escala TIMI (Thrombosis in Myocardial
Infarction)”. Segln esta escala de riesgo, los pacientes
se pueden estratificar en pacientes de alto riesgo (TIMI
5-7), quienes habitualmente son dirigidos al laboratorio
de hemodinamica para cateterismo urgente, pacientes de
riesgo intermedio (TIMI 3-4) y pacientes de riesgo bajo (TIMI
0-2). En estos dos ultimos grupos de pacientes el resultado
del ECG y de los biomarcadores suele ser negativo o indeter-
minado, de manera que estos individuos suelen permanecer
en observacion durante un periodo de unas 6-9 horas,
momento en el que se obtiene un nuevo ECG y se analizan
nuevamente los biomarcadores cardiacos para establecer
si el dolor toracico se debe o no a una causa cardiaca’. De
acuerdo con lo publicado hasta la fecha, es durante ese
periodo de observacion cuando se propugna la realizacion
del estudio de TCMC (fig. 1), con objeto de reducir o acortar
al maximo el tiempo de «incertidumbre diagndstica». Segun
los trabajos llevados a cabo en este sentido, realizar un
estudio TCMC en el periodo comprendido entre las dos
actuaciones permite reducir el coste derivado del periodo
de observacion y disminuir el nUmero de ingresos innecesa-
rios. Por supuesto, el éxito del procedimiento depende de
la eleccion apropiada de los pacientes®®“®4° y la adecuada
realizacion de los protocolos de estudio, adaptados a la

sospecha clinica y caracteristicas propias de cada individuo.
En la tabla 1 se especifican las contraindicaciones para
realizar un estudio cardiaco o de triple descarte por TCMC
en pacientes que acuden al Servicio de Urgencias por dolor
toracico.

Tabla 1 Contraindicaciones para realizar un estudio car-
diaco o de triple descarte con TCMC en pacientes que acuden
al Servicio de Urgencias por dolor toracico

Clinicas:

- Elevacion de biomarcadores cardiacos (troponina,
creatincinasa MB) en la muestra de sangre inicial

- Cambios en el ECG sugestivos de sindrome coronario
agudo

Técnicas:

- Antecedentes de reaccion alérgica o hipersensibilidad a
los agentes yodados

- Contraindicaciones relativas:
e Embarazo
e Edad <40 anos
o Insuficiencia renal (creatinina sérica> 1,5 mg/dl)
o Fibrilacion auricular o extrasistolia frecuente
o Inestabilidad hemodinamica
o Contraindicaciones para la administracion de
beta-bloqueantes (metoprolol)
e Contraindicacion para la administracion de
nitroglicerina sublingual
¢ Incapacidad de apnea > 15 segundos
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Protocolo de estudio: ;como debemos realizar
el estudio de TC?

Desde el punto de vista de la valoracion del paciente con
dolor toracico utilizando la TCMC como técnica de imagen,
se ha analizado tres abordajes distintos: la cuantificacion de
la calcificacion coronaria, la coronariografia por TCMC y el
estudio de triple descarte o «triple-rule-out». La obtencion
de estudios cardiacos especificos implica acotar el rango de
la exploracion al corazon, de manera que si bien es posible
estudiar los vasos pulmonares centrales y parte de la aorta
ascendente y descendente, un protocolo de estas caracte-
risticas no es capaz de detectar émbolos periféricos en los
apices y bases pulmonares. Por el contrario, realizar un estu-
dio toracico completo con sincronizacién con el ECG implica
incrementar de manera significativa la dosis de radiacion,
administrar mas contraste yodado y aumentar la presencia
y nimero de artefactos, sobre todo en pacientes hemodina-
micamente inestables o poco colaboradores™®.

Por tanto, siguiendo las recomendaciones establecidas,
es aconsejable establecer la sospecha clinica con la mayor
concrecion posible, de manera que se optimice el proto-
colo de estudio en cada paciente a «su medida». Asi, en
los pacientes en los que claramente se sospecha una etiolo-
gia coronaria, es recomendable realizar un estudio cardiaco
dirigido, dado que el protocolo de adquisicion de este tipo
de estudios se encuentra bien establecido y el nimero de
exploraciones no diagndsticas por mala calidad técnica es
reducido. Sin embargo, en aquellos pacientes en los que el
dolor no sugiera una etiologia concreta y se quiera descartar
ademas de la enfermedad coronaria, tromboembolismo pul-
monar, patologia aértica u otras posibles causas toracicas,
es mas recomendable realizar un protocolo que incluya toda
la caja toracica. En las tablas 2 y 3 se proponen protocolos
de TCMC-64 para cada tipo de estudio. Se trata de protoco-
los generales, que deberan ser adaptados a cada maquina,
a la experiencia de cada centro y a la situacion clinica del
paciente. Los protocolos para TC-dual se pueden consultar
en Bastarrika G et al®' y Arraiza M et al®%. Los protocolos
de inyeccion de contraste que se describen son orientativos
y deben ajustarse a las caracteristicas de cada paciente,
teniendo en cuenta que la atenuacion minima para el diag-
nostico en las arterias coronarias debe ser de 250 UH>3.

Por supuesto, asumiendo que la dosis de radiacion
administrada en los estudios de TC es la gran limitacion
de este tipo de exploraciones, se deben tomar todas las
medidas disponibles para mantener la dosis de radiacion
en el minimo razonable que permita obtener estudios de
calidad diagnostica. En este sentido, se deben aplicar
todas las estrategias disponibles para reducir la dosis
de radiacion. El requisito mas importante es seleccionar
apropiadamente el paciente que se va a beneficiar de dicho
tipo de estudio®®. El protocolo de adquisicion, sobre todo
en cuanto a los parametros de exploracion, se debe adaptar
a las caracteristicas propias de cada paciente, ajustando
el kilovoltaje (kV) y el miliamperaje (mAs) en funcion de
su habito corporal. Como norma general se suelen emplear
120kV, aunque en sujetos con indice de masa corporal
menor de 25kg/m? se obtienen estudios de buena calidad
diagnéstica utilizando protocolos con 100kV, consiguiendo
una reduccion de la dosis de radiacion de aproximadamente

un 40-50%. Ademas, los sistemas de TCMC vienen equipados
con técnicas de adquisicion especificas que permiten
reducir la dosis de radiacion. La técnica mas ampliamente
difundida es la modulacion de la corriente del tubo. Con
esta técnica se administra la maxima dosis de radiacion en
la fase del ciclo cardiaco donde es esperable obtener la
mejor calidad de imagen de los vasos a estudio, en este caso
las arterias coronarias, y se reduce (generalmente al 25% de
la corriente nominal del tubo) la dosis de radiacion adminis-
trada en el resto de las fases del ciclo cardiaco. En general,
aunque los rangos pueden variar en funcion del equipo
de TC disponible, se recomienda aplicar maxima dosis de
radiacion durante el 60-70% del ciclo cardiaco en pacientes
con frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto
(lpm), durante el 50-80% del ciclo cardiaco en pacientes
con frecuencia cardiaca comprendida entre 60 y 70 lpm
y durante el 35-80% del ciclo cardiaco en pacientes con
frecuencia cardiaca superior a 70 lpm. Con esta técnica, se
puede obtener estudios cardiacos con unos 9 mSy utilizando
equipos de TCMC-64*°. La dosis de radiacion en estudios
cardiotoracicos de triple descarte es significativamente
superior (16-17 mSv)>*, aunque se sitla en el rango de la
dosis de radiacion administrada en otras aplicaciones de
TC. De modo comparativo, la dosis de radiacion aplicada
en una angio-TC convencional (sin sincronizacion con el
ECG), es de aproximadamente 5-7 mSv®. Por tanto, es
imprescindible establecer el beneficio/riesgo de este tipo
de exploraciones, particularmente en el caso de los estudios
de triple descarte. Por ultimo, trabajos recientes subrayan
la posibilidad de adquirir los estudios con sincronizacion
con el ECG prospectiva® o en un Unico latido*, reduciendo
de manera drastica la dosis de radiacion administrada.

TC en el paciente con dolor toracico: ;qué
aportan los distintos protocolos de estudio?

Cuantificacién del calcio coronario

La calcificacion coronaria es un marcador de arterioscle-
rosis. Se ha demostrado que su cantidad refleja la carga
total de placa de ateroma®® pero no posee correlacién con
la gravedad de la estenosis coronaria®. De acuerdo con los
trabajos realizados en la década de los 90, la cuantificacion
de la calcificacion coronaria, medida en la escala de Agats-
ton («Agatston Score»)>®, ha sido propuesta como técnica
de estratificacién del riesgo cardiovascular®®°, habiéndose
demostrado que posee valor prondstico tanto en pacientes
sintomaticos como en sujetos asintomaticos®'~%°. Se conoce
que en individuos sintomaticos, una puntuacion de calcio
coronario de cero posee un elevado valor predictivo nega-
tivo para descartar estenosis coronaria hemodinamicamente
significativa’. En el contexto clinico concreto de los pacien-
tes con dolor toracico que acuden al Servicio de Urgencias,
los estudios realizados con TC de haz de electrones demos-
traron que la cuantificacion de la calcificacion coronaria
puede ser un método Util de cribado de enfermedad coro-
naria. En diversos estudios se ha llegado a conclusiones
similares: los pacientes con dolor toracico, ECG normal o
no diagnostico y ausencia de calcio coronario (Agatston
Score =0) pueden ser dados de alta del Servicio de Urgen-
cias con gran fiabilidad”'. Laudon et al’? llevaron a cabo un
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Tabla 2 Protocolo de estudio de coronariografia mediante TCMC-64. Parametros de adquisicion

Estudio
Rango Carina-diafragma
Direccion Craneo-caudal
Tiempo ~9-12's
Radiacion
Voltaje 120 kVp
Corriente 500-800 mAs
Modulacion de la dosis Modulacion de la corriente del tubo
Adquisicion
Colimacion 32 x0,6 mm
Grosor de corte 64 x 0,6 mm
Tiempo de rotacion 330 ms
Pitch 0,2

Modo

Medicacion
Betabloquantes
Nitroglicerina

Contraste?
Via
Tamano de la aguja
Técnica
Region de interés

Secuencial (sincr. ECG-prospectiva) Helicoidal (sincr. ECG-retrospectiva)

Si FC> 65 [pm
0,4 mg sublingual (comprimido/spray)

Vena antecubital derecha
18-20 G

Bolus tracking

Aorta ascendente

Umbral 100 UH
Retardo 6s
Concentracion de contraste 400 mg |/ml
Cantidad 80 ml

Bolo de suero 50 ml

Flujo 4-5 ml/s

Reconstruccion
Arterias coronarias (GC/IR)
Ventana de reconstruccion
Parénquima pulmonar (GC/IR)

0,75 mm/0,4 mm
Si FC <80 lpm, 70% del ciclo cardiacoSi FC >80 lpm, 40% del ciclo cardiaco
3 mm/3 mm

Postproceso
Imagenes axiales
MIP
MPR (curvo)

VR

FC: frecuencia cardiaca; G: gauge; GC/IR: grosor de corte/incremento de reconstruccion; kVp: pico de voltaje; lpm: latidos por minuto;
mAs: miliamperio segundo; mg: miligramo; mgl: miligramos de yodo; mGy: miliGray; MIP: proyeccion de maxima intensidad; ml: mililitro;
mm: milimetro; MPR: reconstruccion multiplanar; ms: milisegundo; s: segundos; sincr.: sincronizacion; UH: unidades Hounsfield; VR:
reconstruccion volumétrica.

@ Una variacion de este protocolo de administracion de contraste, si se quiere administrar menor cantidad, es utilizar un protocolo
trifasico con 80 ml de contraste (400 mg I/ml) + 50 ml mezcla (30% contraste/70% suero salino) + 50 ml de suero salino con el ROl en la

arteria pulmonar, umbral de 100 UH y retardo de 10 segundos en adquisicion craneo-caudal.

estudio observacional prospectivo en 105 pacientes con-
secutivos con dolor toracico a los que se les cuantificd
la calcificacion coronaria y se les realizo una prueba de
esfuerzo segln criterio clinico. Estos autores concluyeron
que no es necesario realizar exploraciones complementa-
rias a pacientes con enzimas cardiacos iniciales normales,
hallazgos de ECG normales o indeterminados y una puntua-
cion de calcio nula. En un estudio prospectivo realizado en
192 pacientes con dolor toracico, Georgiou et al®? demostra-
ron un incremento en la tasa de eventos anuales en sujetos
con puntuaciones elevadas de calcio coronario respecto a

pacientes sin calcificacion coronaria, concluyendo que en
esta poblacion la ausencia de calcio coronario implica un
riesgo bajo de eventos cardiacos futuros (< 1% anual).
Actualmente, el estudio para cuantificar la calcificacion
coronaria forma parte de la mayoria de los protocolos de
cardio-TC. Por una parte, permite afinar en la estratificacion
del riesgo cardiovascular de los pacientes y, por otra, aporta
informacion para planificar la coronariografia por TCMC. La
decision acerca de realizar o no el estudio con contraste en
funcion de la cantidad de calcio coronario que se encuen-
tre en el paciente, es controvertida’®. Por una parte, en
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Tabla 3 Protocolo de estudio de triple descarte («Triple-
rule-out»). Parametros de adquisicion

Estudio
Rango

Direccion
Tiempo
Radiacion
Voltaje
Corriente
Modulacion de la dosis

Apices
pulmonares-diafragma
Craneo-caudal

~20-26 s

120 kVp

300 mAs
Modulacion de la
corriente del tubo

Adquisicion
Colimacion 32 x0,6 mm
Grosor de corte 64 x 0,6 mm
Tiempo de rotacion 330 ms
Pitch 0,3
Medicacion
Betabloquantes Si FC>65 lpm

Nitroglicerina 0,4 mg sublingual

(comprimido/spray)

Contraste?
Via Vena antecubital derecha
Tamano de la aguja 18-20 G
Técnica Bolus tracking
Region de interés Aorta ascendente
Umbral 100 UH
Retardo 6s
Concentracion de contraste 400 mg I/ml
Cantidad 120 ml
Bolo de suero 40 ml
Flujo 4 ml/s

Reconstruccion

Mediastino (GC/IR) 1 mm/0,7 mm

Parénquima pulmonar (GC/IR) 3 mm/3 mm

Arterias coronarias (GC/IR) 0,75 mm/0,4 mm

Ventana de reconstruccion Si FC <80 lpm, 70% del
ciclo cardiaco
Si FC >80 lpm, 40% del
ciclo cardiaco

Postproceso
Imagenes axiales
MIP
MPR (curvo)

VR

FC: frecuencia cardiaca; G: gauge; GC/IR: grosor de
corte/incremento de reconstruccion; kVp: pico de vol-
taje; lpm: latidos por minuto; mAs: miliamperio segundo;
mg: miligramo; mgl: miligramos de yodo; mGy: miliGray;
MIP: proyeccion de maxima intensidad; ml: mililitro; mm:
milimetro; MPR: reconstruccion multiplanar; ms: milisegundo;
s: segundos; sincr.: sincronizacion; UH: Unidades Hounsfield;
VR: reconstruccion volumétrica.

@ Una variacion de este protocolo de administracion de
contraste, si se quiere administrar menor cantidad, es utilizar un
protocolo trifasico con 80 ml de contraste (400 mg I/ml) +50 ml
mezcla (30% contraste/70% suero salino) + 50 ml de suero salino
con el ROI en la arteria pulmonar, umbral de 100 UH y retardo
de 10 segundos en adquisicion craneo-caudal.

pacientes con elevada cantidad de calcio, la coronario-
grafia por TCMC puede diagnosticar lesiones significativas
en segmentos coronarios no calcificados; sin embargo, la
calcificacién extensa supone una gran limitacioén para visua-
lizar la luz vascular. En general, se considera como mayor
determinante la localizacion y extension de las placas calci-
ficadas en el arbol coronario, mas que la propia puntuacién
de Agatston. Como recomendacion, ante cada paciente
individual, si se presupone que la calcificacion detectada
va a impedir una valoracion adecuada de los segmentos
arteriales mas importantes o de mayor calibre, se debe plan-
tear el beneficio/riesgo de realizar el estudio cardiaco con
contraste (coronariografia por TCMC).

Estudio cardiaco por TC

En el afio 2005, Sato et al’ publicaron uno de los primeros
estudios de evaluacion de la eficacia de la TCMC-4y TCMC-16
para diagnosticar un SCA en el Servicio de Urgencias, defi-
nido como estenosis coronaria > 75% asociada a placas de
ateroma de baja atenuacion y/o defectos de perfusion mio-
cardicos, concluyendo que la TCMC posee una sensibilidad
del 95,5% y una especificidad del 88,9% para diagnosticar
esta entidad. En su estudio preliminar, Hoffmann et al”®
incluyeron 40 pacientes con dolor toracico, enzimas car-
diacos normales y ECG sin cambios sugestivos de isquemia
a los que se realizé una coronariografia por TCMC durante
el periodo de observacién, previo al ingreso. Los autores
concluyeron que el empleo de la TCMC en este contexto
puede disminuir el nUmero de pacientes que son ingresa-
dos de forma innecesaria. Posteriormente, el mismo grupo
de trabajo realizo un estudio prospectivo en 103 pacientes,
observando que la ausencia de estenosis coronaria significa-
tiva predice la ausencia de SCA durante la hospitalizacion y
durante un periodo de seguimiento de 5 afos’® (fig. 2). Enun
estudio aleatorio realizado en sujetos con dolor toracico y
bajo riesgo, Goldstein et al’”’ compararon el rendimiento de
la TCMC (99 pacientes) frente al estandar clinico habitual
(98 pacientes) (ECG seriado, biomarcadores cardiacos y
estudio de perfusion miocardica el mismo dia) demostrando
que en pacientes con dolor toracico y bajo riesgo, la TCMC
posee una exactitud similar al estandar clinico habitual para
diagnosticar un SCA, con el valor ahadido de que acorta el
tiempo de observacién y reduce costes. Rubinstein et al’®
evaluaron la utilidad de la TCMC para el despistaje inicial de
58 pacientes con sospecha de SCA y estudiaron su evolucion
durante 15 meses. El hallazgo principal de este trabajo fue
que no ocurrié ningln fallecimiento en sujetos que fueron
dados de alta en base a un estudio cardiaco por TCMC nor-
mal. En un trabajo mas reciente realizado en 568 pacientes
con dolor toracico y bajo riesgo de SCA los autores observa-
ron que del 84% de los pacientes dados de alta de acuerdo
con un resultado negativo en la TCMC, ninguno experimenté
un evento cardiaco en los siguientes 30 dias’®. Recien-
temente, se ha llevado a cabo el estudio observacional
ROMICAT (Rule Out Myocardial Infarction using Computer
Assisted Tomography) en 368 pacientes con troponinas ini-
ciales normales y ECG no sugestivo de isquemia con objeto
de detectar estenosis coronaria > 50% y placas de ateroma®°.
En este estudio, la sensibilidad y el valor predictivo de la
prueba para SCA fue del 100% en ausencia de enfermedad
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Figura2 Coronariografia por TCMC en mujer de 56 afos que acudi6 al Servicio de Urgencias por dolor toracico. A, B, C) Reconstruc-
ciones multiplanares curvas. D) Reconstruccion volumétrica. La arteria coronaria derecha (A), descendente anterior (B) y circunfleja

(C) fueron normales, descartandose enfermedad coronaria.

CD: arteria coronaria derecha; Cx: arteria coronaria circunfleja; DA: arteria coronaria descendente anterior.

coronaria y del 77 y 98% en caso de que existiera esteno-
sis coronaria significativa. De acuerdo con sus resultados,
los autores concluyeron que tanto la cantidad de placas de
ateroma como la presencia de estenosis coronaria por TCMC
predicen el SCA de manera independiente y anadida a la
escala de riesgo TIMI (areas bajo la curva de 0,88; 0,82;
frente a 0,63, respectivamente)®.

Las conclusiones mas importantes que se pueden extraer
de los trabajos descritos son: 1) si bien los resultados
observados en los estudios dependen en gran medida de
la prevalencia de enfermedad coronaria en los pacientes
incluidos, la coronariografia por TCMC es capaz de confir-
mar o descartar lesiones coronarias hemodinamicamente
significativas en la mayoria de los sujetos con riesgo bajo
o intermedio; 2) una minoria de los pacientes estudiados
mediante TCMC requiere un test de provocacion de isque-
mia debido a que en la TCMC se han detectado lesiones
indeterminadas o los estudios de TCMC no han sido con-
cluyentes; 3) la TCMC posee un elevado valor predictivo
negativo para el despistaje del dolor toracico, y 4) el desen-
lace final de los pacientes en los que se realizd una TCMC
fue similar al que se hubiera obtenido de acuerdo con el
estandar clinico habitual empleado para evaluar el SCA en
el Servicio de Urgencias. Entre los estudios que actualmente

se estan llevando a cabo o han sido disefiados para analizar
la utilidad de la TCMC en los pacientes con dolor toracico
destacan el CT-STAT, ROMICAT-II (http://www.romicat.org)
y el promocionado por la Red de Imagen del Colegio Ameri-
cano de Radiologia (American College of Radiology Imaging
Network-ACRIN, http://www.acrin.org), ACRIN PA 4005. Por
supuesto, ademas de patologia coronaria, este tipo de estu-
dio también permite diagnosticar otras causas cardiacas de
dolor toracico como miocarditis, pericarditis (fig. 3), etc.
No obstante, a pesar del gran potencial que posee la
coronariografia por TCMC, subrayado en numerosas publi-
caciones, se deben sefnalar algunos aspectos que limitan
la generalizacion del empleo de la TCMC en pacientes
con dolor toracico. Por una parte, como se ha descrito,
un numero de pacientes precisara exploraciones comple-
mentarias, habitualmente técnicas de perfusion miocardica,
debido a que los resultados de la TCMC son indetermina-
dos 0 no concluyentes. Asi, una lesion significativa puede
tratarse de un hallazgo incidental y no ser necesariamente
la causa del dolor toracico referido por el paciente. Por
otra parte, considerando que la estenosis coronaria es un
hallazgo morfologico, en las lesiones intermedias es preciso
realizar pruebas de provocacion de isquemia para determi-
nar su repercusion fisiolégica o funcional. Ademas, existen

Figura 3

Coronariografia por TCMC en mujer de 64 afos que acudi6 al Servicio de Urgencias por dolor toracico, malestar y

fiebre de dos dias de evolucion. A) Plano de cuatro camaras. B) Plano eje corto. El estudio cardiaco mostré derrame pericardico
circunferencial con captacion de contraste por parte del pericardio (flechas), sugestivo de pericarditis aguda.
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Figura 4

Estudio de TCMC de triple descarte en paciente de 48 anos con dolor toracico y disnea de cinco horas de evolucion. A)

Imagen axial. B) Reconstruccion volumétrica axial. C) Reconstruccion multiplanar en el plano cuatro camaras. D) Reconstruccion
volumétrica coronal oblicua. El estudio mostré tromboembolismo pulmonar bilateral central y periférico (flechas), con signos de
sobrecarga de presion y disfuncion ventricular derecha (noétese en C, el aumento comparativo del diametro del ventriculo derecho
-VD, respecto al diametro del ventriculo izquierdo -VI) y defectos de perfusion pulmonar, mas evidentes en las reconstrucciones

volumétricas (B, D).

limitaciones inherentes a la propia técnica de TCMC como
son por ejemplo las arritmias, las frecuencias cardiacas
elevadas, la calcificacion coronaria extensa o los stents
coronarios de pequefno tamano (< 3mm), situaciones que
impiden obtener estudios de calidad diagnostica o reali-
zar una valoracion optima en todos los pacientes. Mas aln,
como se ha comentado, la dosis de radiacion de este tipo
de estudios no se debe ignorar, aunque cabe senalar que
la dosis administrada se encuentra en el rango de las dosis
empleadas en la pruebas de deteccion de isquemia basadas
en técnicas de Medicina Nuclear®'. Por tanto, la corona-
riografia por TCMC parece que va a ser una herramienta
de gran utilidad en el cribado del dolor toracico en los
Servicios de Urgencias pero el rendimiento diagndstico de
la técnica dependera en gran medida del adecuado uso
de la misma.

Estudio cardiotoracico (Triple descarte o
«Triple-rule-out»)

Si bien con generaciones anteriores de equipos de TC se
requeria realizar protocolos complejos para estudiar el
torax, los nuevos TCMC permiten estudiar toda la cavidad
toracica en una apnea de duracion corta, optimizando ain
mas la utilizacién del material de contraste??:23, de manera
que es posible evaluar todos los vasos de interés con cali-
dad diagnostica. La gran ventaja de utilizar un protocolo
que incluya todo el térax y no Unicamente el corazoén en el

paciente con dolor toracico atipico viene dada por la posi-
bilidad de detectar hallazgos no vasculares como etiologia
de dicho dolor®,

Desde hace anos, la TCMC se ha consolidado como técnica
de primera eleccion para diagnosticar el tromboembolismo
pulmonar'®-20 y el sindrome aédrtico agudo?"?2. La sincroni-
zacion con el ECG ha aportado el valor ahadido de permitir
diagnosticar enfermedad coronaria en pacientes con dolor
toracico. Asi, en el caso de la embolia pulmonar, ademas
de detectar el trombo, la TCMC también puede mostrar
dilatacion comparativa del ventriculo derecho (diametro
VD/VI>1,5), signo que aporta valor prondstico (fig. 4); la
sincronizacion con el ECG es especialmente (til en este enti-
dad, dado que de esta manera se puede cuantificar con
exactitud la funcién ventricular derecha®, mas alla de la
mera medicion de diametros. En el caso de la diseccion
aortica (fig. 5), la sincronizacion con el ECG permitira esta-
blecer la extension de la diseccion en casos de disecciones
tipo A, que afectan a la aorta ascendente, al demostrar si
el «flap» intimal se extiende o no al plano valvular adrtico
o al ostium de las arterias coronarias. Por tanto, la TCMC
con sincronizacion con el ECG es una herramienta diagnos-
tica potencialmente capaz de descartar las causas de dolor
toracico de mayor morbimortalidad. Este abordaje, cono-
cido como «Triple estudio», «estudio de triple descarte» o
«Triple-rule-out» constituye, por tanto, una aproximacion
diagndstica Unica para diferenciar la etiologia cardiovascu-
lar de la no cardiovascular en los pacientes que acuden a
urgencias por dolor toracico. Por tanto, a diferencia de los
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Figura5 Estudio de TCMC de triple descarte en paciente hipertenso de 68 afios con dolor centrotoracico subito. A) Imagen axial.
B) Reconstruccion volumétrica sagital oblicua. C) Reconstruccion multiplanar sagital oblicua. D) Reconstruccion volumétrica sagital
oblicua. Diseccion adrtica con «flap» intimal localizado en el cayado adrtico (flechas), extendiéndose al origen de la arteria subclavia
izquierda.

Figura 6 Estudio de TCMC de triple descarte en paciente fumador de 57 anos con antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica. A, B, C) Reconstrucciones volumétricas de la aorta (A), arterias pulmonares (B) y corazéon (C). D) Imagen axial. E)
Reconstruccion multiplanar MIP. F) Reconstruccion multiplanar curva. La aorta (Ao) y las arterias pulmonares (AP) no mostraron
alteraciones significativas. El estudio cardiaco puso de manifiesto una estenosis significativa, con practica oclusion (flechas) de la
arteria coronaria derecha en su tercio medio.

CD: arteria coronaria derecha; Cx: arteria coronaria circunfleja; DA: arteria coronaria descendente anterior.
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protocolos arriba descritos, es decir, los basados Unicamente
en realizar un estudio cardiaco dirigido (coronariografia por
TC), este tipo de estudio posee la ventaja de poder excluir
la patologia adrtica aguda, el tromboembolismo pulmonar y
la enfermedad coronaria en una Unica exploracion (fig. 6),
asi como otras posibles causas de dolor toracico que aunque
no suponen un riesgo vital para el paciente, si pueden jus-
tificar la sintomatologia clinica referida. Entre las mismas
destacan las causas musculoesqueléticas (fracturas, hernias
discales, etc.), lesiones pleurales o pulmonares, hernia de
hiato y procesos que afectan al tracto digestivo superior
como colecistitis, pancreatitis, pielonefritis, etc.

Los primeros trabajos que demostraron el potencial de
este tipo de protocolos de adquisicion se realizaron con
equipos TCMC-1684. Posteriormente, debido a la mayor reso-
lucion espacial y temporal de los equipos de TCMC-64, el
nimero de estudios llevados a cabo con el fin de demos-
trar la utilidad de esta técnica diagnodstica se incrementd
de manera significativa®. Como ejemplo, Savino et al®
demostraron que en pacientes con dolor toracico, la TCMC
cardiotoracica permitia disminuir los costes asistenciales
en los Servicios de Urgencias y acortar los dias de hos-
pitalizacion. Los mayores inconvenientes de este tipo de
exploraciones son, sin embargo, que los protocolos de adqui-
sicion no se encuentran totalmente establecidos y varian
entre los distintos centros en funcion de la experiencia
adquirida, que es necesario administrar mayor cantidad de
contraste y radiacion que al realizar un estudio cardiaco
especifico®” y que la resolucién temporal de los equipos
de TCMC-64 puede resultar insuficiente, particularmente
para estudiar las arterias coronarias®. En este sentido, los
trabajos realizados con TC-dual han demostrado que esta
técnica puede superar en parte las limitaciones descritas,
sobre todo al reducir el nimero de segmentos coronarios no
evaluables®-°1,

Conclusiones

La TCMC, particularmente los equipos de TCMC-64 o supe-
riores, se vislumbra como una herramienta de gran utilidad
clinica para el diagnodstico del paciente con dolor toracico
atipico. El estudio de este grupo de pacientes se puede
realizar desde distintas perspectivas, utilizando protoco-
los sencillos que Unicamente se basan en la cuantificacion
de la calcificacion coronaria, o protocolos que tras admi-
nistrar contraste intravenoso permiten estudiar el corazon
y los vasos coronarios o realizar un estudio exhaustivo
de la patologia cardiotoracica y pulmonar. La eleccion de
cada protocolo dependera de las caracteristicas propias
de cada paciente y de la sospecha clinica inicial, mante-
niendo siempre en el minimo posible los posibles efectos
adversos de esta tecnologia, particularmente en cuanto a
la dosis de radiacion y cantidad de contraste se refiere.
El beneficio potencial de la angiografia por TCMC con sin-
cronizacion con el ECG realizada en el paciente apropiado
parece superar sus riesgos y la introduccion de esta tec-
nologia en los Servicios de Urgencias se perfila como una
herramienta coste-efectiva al permitir realizar el diagnos-
tico de manera rapida y exacta, disminuyendo el nimero
de ingresos inapropiados y por tanto, reduciendo los costes
derivados.
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