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Objetivo: Analizar, en pacientes con dolor toracico de bajo riesgo, las aportaciones de
la coronariografia por tomografia computarizada multidetector (TCMD) en el diagnésti-
co de sindrome coronario agudo (SCA).

Método: Subestudio piloto descriptivo y retrospectivo de un estudio prospectivo que
comparaba la rentabilidad diagndstica de la ecografia de estrés con la angiografia por
TCMD. Se realiz6 en una unidad de dolor toracico (UDT) que atiende a pacientes con
dolor toracico no traumatico. Se incluyeron, en 2008, pacientes sin coronariopatia co-
nocida y con al menos 2 factores de riesgo coronario y dolor toracico con estudio ha-
bitual (historia clinica, electrocardiogramas, troponinas seriadas y ergometria) negativo
para SCA. Se registraron datos clinicos, epidemiolégicos y se les realiz6 una coronario-
grafia por TCMD vy, si era patoldgica, un cateterismo.

Resultados: De los 502 pacientes con posible SCA atendidos durante la disponibilidad
de la prueba, 54 (10,7%) cumplian criterios para la TCMD. La TCMD mostré corona-
rias normales en 35 (64,8%); en 3 (5,5%), no interpretables por artefactos; y en 16
(29,6%) la TCMD fue patoldgica. En estos Gltimos, se practicaron 15 cateterismos, de
los que 10 fueron patolégicos. Asi, la TCMD permitié el diagnéstico de SCA en un
2,0% adicional de los pacientes incluidos inicialmente en el grupo de posible SCA y el
18,5% de los 54 pacientes finalmente incluidos.

Conclusiones: La TCMD cardiaca aumenté el rendimiento diagnéstico de un protocolo
estandar (historia clinica, electrocardiogramas y troponinas seriadas y ergometria) en
los pacientes con dolor toracico. [Emergencias 2010;22:101-108]
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Introduccion

de SCA que se producian desde urgencias a las
salas de hospitalizacién de cardiologia eran inade-

El correcto diagnéstico del sindrome coronario
agudo (SCA) en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) es un reto que, a pesar de los innu-
merables avances diagnésticos, continda no re-
suelto. Hasta hace unos afos, se consideraba que
en ciertos dmbitos, especialmente estadouniden-
ses, hasta un 75% de los ingresos por sospecha

cuados’. Ademas, entre un 2% y un 10% de pa-
cientes con dolor toréacico que, de hecho, pade-
cian un SCA, se daban de alta errbneamente des-
de los SUH2. Las unidades de dolor toracico (UDT)
aparecieron con el objetivo de disminuir estos dos
porcentajes anteriormente mencionados. Nuestro
SUH cuenta con una UDT desde el afio 2002.
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Desde entonces, hemos constatado que, hasta en
un 40% de los pacientes atendidos por dolor to-
racico no traumatico, las dudas diagnésticas res-
pecto al origen coronario del dolor persisten una
vez realizados electrocardiogramas (ECG) y tropo-
ninas (cTn)® de forma seriada. En estos casos, es
preciso una prueba de provocacién de isquemia
en alguna de sus variantes (prueba de esfuerzo
convencional, farmacoldgica o ecocardiografica)
para aumentar el rendimiento diagnéstico de es-
tos pacientes y limitar, asi, los ingresos innecesa-
rios y las altas inadecuadas. Aun con ello, el pro-
blema no esta totalmente resuelto. En efecto,
existirfa un porcentaje no definido de resultados
falsamente negativos en las pruebas de provoca-
cién de isquemia que contribuiria a perpetuar las
altas inadecuadas de pacientes con patologia co-
ronaria aguda“.

En los dltimos afios, y gracias a la mejora pro-
gresiva en resoluciéon temporal y espacial de los
equipos de tomografia computarizada multide-
tector (TCMD), se ha desarrollado la posibilidad
de estudiar la anatomia del arbol coronario de
una forma no invasiva®’. Por lo tanto, aquellos
hospitales que han incorporado el TCMD dispo-
nen de otra herramienta con una potencial apli-
cabilidad al estudio del paciente que acude a ur-
gencias por dolor toracico. En nuestro centro,
desde el 2007 y de forma piloto, esta exploracién
puede llevarse a cabo, de forma urgente, los dias
laborables de 9 a 14 horas. El objetivo del pre-
sente estudio ha sido analizar, en un subgrupo de
pacientes con dolor toracico de bajo riesgo coro-
nario, el potencial papel diagnéstico que la
TCMD puede tener para descartar o confirmar un
origen coronario del dolor.

Método

El presente trabajo es un subestudio piloto des-
criptivo y retrospectivo de un estudio de mayor
envergadura, prospectivo, que comparaba la ren-
tabilidad diagnéstica de la ecografia de estrés con
la angiografia por TCMD. Se ha realizado en una
UDT de un SUH en el que se atiende a todos los
pacientes con dolor tordcico no traumatico. Las
caracteristicas y el protocolo diagnéstico de dicha
UDT se han descrito con detalle en trabajos pre-
vios®. En resumen, en ella se atienden todos los
pacientes mayores de 18 afios con dolor toracico
no traumatico de acuerdo con la guia de la Socie-
dad Espafiola de Cardiologia (SEC)®. Asi, una vez
el urgencidlogo realiza la evaluacién clinica inicial y
el primer ECG, los pacientes se clasifican en: (i)

SCA con elevacién del ST (SCACEST); (ii) SCA sin
elevacién del ST (SCASEST); (iii) posible SCA; y
(iv) dolor toracico no coronario (en este caso, una
vez el urgenciélogo establece el diagnéstico final,
se procede al alta, ingreso o traslado al érea de
observaciéon de urgencias). Los pacientes pertene-
cientes al grupo de “Posible SCA” son pacientes
con ECG normal o no diagnéstico en quienes no
se puede descartar definitivamente un SCA. Todos
ellos permanecen en la UDT. Dependiendo de la
recurrencia de sintomas, de la aparicién de nue-
vos sintomas o cambios en el ECG, y del valor de
la troponina I, se reclasifican como SCA (SCACEST
o SCASEST), dolor toracico no coronario o prosi-
guen el estudio. Los primeros generalmente se in-
gresan. Los altimos realizan una prueba de esfuer-
zo (PE) segln el protocolo de Bruce, siempre que
puedan deambular y su ECG sea interpretable. En
caso contrario, se programa una prueba alternati-
va de induccién de isquemia y queda a criterio
del cardidélogo su ingreso. Los pacientes con PE
negativa son dados de alta. Si el resultado de la
PE no es concluyente, se programa una prueba al-
ternativa y, segun criterio del cardi6logo, son da-
dos de alta o ingresados.

De todos los pacientes visitados en la UDT du-
rante el afio 2008 y que correspondieron al grupo
de “Posible SCA”, en el presente estudio se inclu-
yeron a aquellos sin antecedentes de cardiopatia
isquémica, pero con al menos 2 factores de riesgo
coronario (FRC). Se trataba, pues, de pacientes
que consultaron por dolor toréacico y en los que
tras el estudio habitual, que incluia historia clinica,
ECG, cTn seriadas y prueba de provocacién de is-
quemia, se descartaba razonablemente un SCA.
Este estudio piloto que, como se ha descrito, fi-
nalmente incluia pacientes con dolor toracico de
bajo riesgo, fue aprobado por el Comité de Etica.
A los pacientes se les solicité el consentimiento in-
formado para ser evaluados por la metodologia
diagnoéstica actual y para realizarseles una corona-
riografia mediante una TCMD de 64 coronas vy,
posteriormente, si la TCMD era patoldgica, un ca-
teterismo cardiaco. Se consideraron como factores
de riesgo coronario el tabaquismo, la diabetes
mellitus, la dislipemia y la hipertension arterial. Se
exigi6 la presencia como minimo de dos de ellos
para aumentar la rentabilidad del estudio. Se re-
gistraron datos clinicos y epidemiolégicos que se
introdujeron en una tabla de datos confidencial y
anénima construida para tal finalidad. Finalmente,
se recogié también la actividad de la UDT circuns-
crita a los dias y las horas del dia en los que hubo
disponibilidad de realizar la TCMD (dias labora-
bles de 9 a 14 horas).

102

Emergencias 2010; 22: 101-108



ESTUDIO PILOTO DE LA UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CARDIACA PARA DESCARTAR SINDROME CORONARIO AGUDO EN URGENCIAS

Se excluyeron, por motivos logisticos, aquellos
pacientes que acudian fuera del horario de dispo-
nibilidad de la TCMD ; por motivos clinicos, aqué-
llos con edad inferior a 35 afios (por la baja pro-
babilidad de coronariopatia), con dolor toréacico
en el momento de indicar la prueba o con inesta-
bilidad hemodinamica (presion arterial sistélica in-
ferior a 90 mmHg); y por motivos técnicos aqué-
[los con antecedentes previos conocidos de
cardiopatia isquémica (por la existencia de arbol
coronario previo patolégico que pudiera dificultar
la interpretacién), con un ritmo cardiaco no sinu-
sal, con una frecuencia superior a 80 latidos por
minuto (Ipm) o con una funcién renal alterada
(creatinina superior a 1,3 mg/dL).

Para la realizaciéon de la angiografia con TCMD
los pacientes con frecuencia cardiaca superior a 65
Ipm fueron tratados con beta-bloqueantes (ateno-
lol vo o propranolol ev) hasta conseguir una fre-
cuencia cardiaca inferior a 65 Ipm. En primer lu-
gar, se realizé una adquisicion no helicoidal sin
contraste con un grosor de 3 mm para el calculo
de la puntuacién de calcio (Agatson score). Debido
a la dificultad de interpretaciéon del lumen corona-
rio en casos con calcificacion coronaria severa, en
casos con Agatson score > 400 no se realizé la an-
giografia. En el resto de los casos e inmediatamen-
te antes de la adquisicién se administré 400 pg de
nitroglicerina sublingual. Los estudios fueron reali-
zados con un escaner Siemens de 64 detectores
(Sensation 64, Siemens Medical Solutions, Forchheim,
Alemania). Para la angiografia se administr6 el
contraste (lomerén 380) a razén de 5 cc por cada
segundo de adquisicion (aproximadamente 70 ml
de contraste), comenzando la misma automatica-
mente al alcanzar una densidad de contraste en la
aorta ascendente superior a 120 unidades Houns-
field. Los parametros de adquisicién fueron los si-
guientes: colimacién 64 x 0,6 mm; tiempo de ro-
tacion 370 msec (equivalente a una resolucion
temporal de 185 msec); voltaje del tubo 120 Kv; y
corriente efectiva del tubo 850 mA. Siempre que
fue posible se emplearon los mecanismos de mo-
dulacién de dosis, optimizando la adquisicion al-
rrededor del 65% del intervalo RR.

Para el andlisis de las imagenes se reconstruyé
el volumen cardiaco con un grosor de corte de
0,75 mm y un incremento de 0,4 mm al 60, 65y
70% del intervalo RR. En caso de existir artefactos
de movimiento se realizaban reconstrucciones adi-
cionales en diferentes fases del intervalo RR. Se
realizaron reconstrucciones en varios formatos pa-
ra su posterior interpretacién que incluian recons-
trucciones multiplanares, proyecciones de méaxima
intensidad y reconstrucciones volumétricas tridi-

mensionales. El tiempo medio para la reconstruc-
cién y el andlisis de las imagenes fue de 35 minu-
tos por caso. Cada estudio fue evaluado conjunta-
mente por un radiélogo y un cardiélogo
experimentado y se determind, acorde con un
modelo de 16 segmentos coronarios, la presencia
o ausencia de estenosis angiografica (igual o su-
perior al 50%), asi como los segmentos no eva-
luables y la razén que impedia la evaluacién (arte-
facto de movimiento, calcificacién severa, etc.).
Las diferencias de opinién fueron resueltas tras la
evaluacién del estudio por un tercer observador.
Las variables cualitativas se consignaron en va-
lores absolutos y porcentajes y las cuantitativas co-
mo media y desviaciéon estandar. Al tratarse de un
estudio piloto descriptivo con finalidad explorato-
ria, no se realizé un calculo del tamafio de la
muestra y no se ha utilizado estadistica inferencial.

Resultados

La Figura 1 presenta el diagrama de inclusién
de pacientes. De los 502 pacientes con posible
SCA atendidos durante el horario de disponibilidad
de la prueba, y tras excluir los 149 que no com-
pletaron el estudio habitual, los 24 con cTn positi-
va, los 10 con prueba de induccién de isquemia
positiva, los 224 con antecedentes de cardiopatia
isquémica y los 110 que no tenian al menos 2
FRC, tan sélo 69 (13,7%) se consideraron elegibles
para la realizaciéon de la TCMD. De ellos, 54
(10,7%) fueron finalmente incluidos. Las caracteris-
ticas de estos pacientes se presentan en la Tabla 1.

Entre estos 54, el TCMD mostré coronarias nor-
males o lesiones coronarias no significativas en 35
(64,8%) pacientes (Figura 2). En 3 (5,5%) casos al
menos un segmento proximal o medio de érbol
coronario no fue interpretable debido a la presen-
cia de artefactos. La coronariografia mediante
TCMD fue patolégica en 16 (29,6%) pacientes. En
14 se objetivaba al menos una lesién coronaria
= 50% vy, en los 2 restantes, no se realiz6 la angio-
grafia con la TCMD, ya que presentaban un Agat-
son score = 400. Todos los pacientes con TCMD
patolégico fueron sometidos a un cateterismo car-
diaco excepto un paciente con Agatson sco-
re = 400 siguiendo el criterio del médico respon-
sable durante el ingreso. Entre los 15 cateterismos
finalmente realizados, en 10 pacientes se confirmé
la presencia de lesiones angiograficamente signifi-
cativas (estenosis = 50%) en los segmentos eva-
luados como patolégicos en la TCMD (Figura 3).
En todos ellos se establecié el diagnéstico de SCA
como origen primario de su dolor. En los 5 casos
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PACIENTES ATENDIDOS

N =4.568

EN LA UDT -ANO 2008-

v

N=1

Pacientes atendidos durante el horario de disponibilidad del protocolo

.087

-

| Clasificacion inicial en urgencias

—

N,

N =51 (4,7%) N =85 (7,8%) N =502

SCACEST SCASEST Probable SCA Dolor toracico no coronario

(46,2%) N = 449 (41,3%)

———— Curva enzimatica positiva

Prueba de esfuerzo positiva ¢——— N =24
N=10 I » Prueba de esfuerzo no realizada
N =149
Pacientes evaluados
N =319 (63,5%)*
Antecedentes de cardiopatia isquémica ¢——| P :
———————— Ningun factor de riesgo
N =224 "o N=110 9
Pacientes elegibles
N =69 (13,7%)*
Contraindicaciones para TC cardiaca ¢————
N=12 ——— Rehusaron participar
N=1
Pacientes incluidos
N =54 (11,2%)*
TC normal TC no evaluable TC patolégico
N = 35 (64,8%) N =3 (5,6%) N =16 (29,6%)

14 casos estenosis coronaria
2 casos Agatsonscore > 400

A 4 Y A 4
Cateterismo || Cateterismo | | Cateterismo
patoldgico normal no realizado
N=10 N=5 N=1

*Porcentajes calculados sobre el total de pacientes del grupo “Probable SCA”.

Figura 1. Diagrama en el que se muestra la inclusién de pacientes. UDT: unidad dolor torécico; TC:
tomografia computarizada. SCA: sindrome coronario agudo. SCACEST: SCA con elevacién del ST.

SCASEST: SCA sin elevacion del ST.

restantes se hall6 enfermedad coronaria estimada
como no significativa por el hemodinamista, que
representa un 33% de resultados falsos positivos
de la TCMD respecto al cateterismo (Figura 4).

En resumen, la TCMD permitié establecer el
diagnéstico de SCA en un 2,0% adicional del to-
tal de pacientes incluidos inicialmente en el grupo
de “Posible SCA”, el 14,5% de los elegibles para
la TCMD y el 18,5% de los pacientes finalmente
incluidos en el estudio. Por el contrario, el uso de
la TCMD se asoci6 a un 1% de falsos positivos del
total de pacientes con posible SCA y del 9,2% de
los pacientes finalmente incluidos en el estudio.

Discusion

La principal conclusién del presente articulo es
que la coronariografia mediante la TCMD de 64
coronas es capaz de aumentar el rendimiento
diagnéstico de un protocolo estandar (historia cli-
nica, ECG y cTn seriados y ergometria) para el es-
tudio de los pacientes que acuden a una UDT
con dolor toracico, y en concreto, de aquéllos
que presentan al menos dos FRC y no tienen an-
tecedentes de cardiopatia isquémica. En efecto, la
realizacién de una coronariografia por TCMD
cuando el protocolo estandar descarta un SCA
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Tabla 1. Caracteristicas de los 54 pacientes incluidos en los
que se realizé una coronariografia mediante tomografia
computarizada multidetector

Edad 60+ 11

Sexo (hombres) 34 (63,0%)
Diabetes 6 (11,1%)
Dislipemia 32 (59,3%)

Hipertension arterial 35 (64,8%)

Fumador o exfumador 27 (50,0%)
ACV previo 2 (3,7%)
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 14 (25,9%)
Vasculopatia periférica 2 (3,7%)

Probabilidad pretest EC' 25+17%

ACV: accidente cerebrovascular; EC: enfermedad coronaria.
'Calculada segun Prior DB, et al. Am | Med. 1991; 90:553-62.

permite rescatar un 2% de pacientes con explo-
racion patoldgica y, por lo tanto, con indicacion
de coronariografia convencional. El SCA se confir-
ma hasta en un 66% de estos pacientes que, de
otra forma y después de un protocolo estandar
negativo para SCA, se habrian dado de alta in-
adecuadamente. Ademas, en casi dos tercios de
los pacientes incluidos, la TCMD es normal, de
forma que confirma el resultado del protocolo
diagnéstico estandar.

La aproximacién diagndstica de los pacientes
que acuden a los SUH con dolor torécico no trau-

matico es uno de los retos mas importantes para
los urgenciélogos. Si se considera la alta mortali-
dad y morbilidad de los casos dados de alta erré-
neamente al no diagnosticarlos de SCA?*?, la im-
portancia de un enfoque preciso y eficiente de
estos pacientes no se puede pasar por alto. Hasta
la fecha, el diagnéstico de estos pacientes depen-
de, de forma importante, de la historia clinica, de
la realizacién seriada de ECG y de cTn*% Sin em-
bargo, un nimero de pacientes con SCA no tie-
nen, después de completar este estudio inicial,
hallazgos diagnésticos inequivocos de SCA25°.
Desde hace unos afios se ha venido recomendan-
do, en este grupo de pacientes, la realizacion pre-
via al alta de una prueba de induccién de isque-
mia®. Esta practica se ha ido extendiendo en los
hospitales de nuestro entorno lo que ha conduci-
do, en algunos casos, a ingresos innecesarios para
su realizacion™ y, en otros, a la adopcién de pro-
tocolos que, desde urgencias, aseguraban la prac-
tica de la prueba de induccién de isquemia previa
al alta definitiva del paciente. Este Gltimo esque-
ma, igual de seguro que el ingreso del paciente y
mas coste-efectivo, se ha denominado unidad de
dolor torécico, y ésta se ha concretado funcional'"
o estructuralmente?® segln el centro.

Figura 2. Ejemplo de tomografia computarizada multidetector que evidencia coronarias angiografi-
camente normales sin aterosclerosis coronaria. Reconstrucciones curvas multiplanares de la circunfleja
(izquierda), descendente anterior (centro) y coronaria derecha (derecha) en un paciente con corona-

rias normales.

Figura 3. Concordancia entre la tomografia computarizada multidetector y el cateterismo cardiaco.
Reconstruccién curva multiplanar (izquierda), reconstruccién tridimensional (centro) y cateterismo
(derecha) en una paciente con oclusion de la descendente anterior media (flechas).
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Figura 4. Ejemplo de discordancia entre la tomografia com-
putarizada multidetector (TCMD) y el cateterismo cardiaco.
Las imagenes de TCMD a la izquierda mostraron una lesion
calcificada (flecha) a nivel de la descendente anterior proximal
con estenosis estimada > 70% en la descendente anterior
proximal que fue cuantificada como inferior al 50% en el ca-
teterismo (flecha imagen de la derecha).

En los dltimos afos, diferentes autores han
apuntado la posibilidad de que este protocolo de
aproximacién al paciente con sospecha de SCA
no sea suficiente*'*'. Esta posibilidad es mas fre-
cuente si los pacientes son mayores de 67 afos
con antecedentes de angioplastia coronaria, dia-
béticos insulino-dependientes, y con mas de dos
episodios de dolor toracico en las ultimas 24 ho-
ras®. La probabilidad pretest de padecer un SCA
en dicho grupo de pacientes es sustancialmente
mayor a la de la poblacién general y, también, a
la de la poblacién que acude con dolor toracico a
un SUH. Este hecho confirma que el protocolo
diagnéstico de la UDT, que incluye la prueba de
induccion de isquemia, muestra su maxima efecti-
vidad cuando se aplica a una poblacién de bajo
riesgo de cardiopatia isquémica, donde, cuando el
estudio es negativo, alcanza un valor predictivo
negativo muy alto, aunque no del 100%'*"". El
presente estudio piloto sugiere que la TCMD de
64 coronas es capaz de mejorar este valor predic-
tivo negativo al detectar un porcentaje, bajo pero
clinicamente significativo, de pacientes con prue-
ba de esfuerzo negativa y coronariografia con
TCMD patoldgica.

La TCMD se introdujo a finales de la década
de los 90, con aparatos de 4 coronas que hacian
posible explorar, por primera vez de forma no in-
vasiva, las arterias coronarias. A estos les sucedie-
ron los aparatos de 16 coronas, mucho mas sensi-
bles y especificos y, en la actualidad, los de 64°.
Estos Gltimos permiten la exploracién de todos los
segmentos del arbol coronario y, poco a poco,
ganan terreno para convertirse en el patrén oro
para la exclusién de estenosis coronarias significa-
tivas gracias a su elevado valor predictivo negati-
vo’. Asi, en un reciente estudio efectuado por Ca-
zalas et al'® donde se comparaba la exactitud de
la TCMD de 64 coronas con la coronariografia

clésica, se observé que el arbol coronario se visua-
lizaba y era susceptible de interpretacién en el
90% de su extension, y que presentaba una con-
cordancia con la coronariografia del 94%. Sin em-
bargo, a dia de hoy la exploracién no estd exenta
de ciertas dificultades de interpretacion, tanto en
el sentido de falsos positivos como de falsos nega-
tivos.

Los excelentes resultados expuestos en el pa-
rrafo anterior han llevado a una proliferacién de
pequefios estudios que, bajo un prisma mas clini-
co, han intentado establecer el valor de la corona-
riografia mediante TCMD de 64 coronas en el
manejo actual del paciente con dolor toracico en
los SUH. Los resultados, aunque referentes a co-
hortes de pocos pacientes, han mostrado una ele-
vada uniformidad y coinciden en otorgar un alto
valor predictivo negativo para SCA cuando la
TCMD es normal™?, Mas recientemente, Hoff-
mann et al*' estudiaron una cohorte de 1.869 pa-
cientes que acudieron a un SUH con dolor toréci-
co y presentaban un ECG inicial no diagndstico y
una primera cTn normal. Especificamente se ex-
cluyeron los pacientes, entre otros, con antece-
dentes de cardiopatia isquémica y/o contraindica-
cion a la realizacion de una TCMD, en total
1.270. A los 368 finalmente incluidos se les realiz6
una TCMD coronaria previa a su ingreso. Los mé-
dicos de los pacientes no conocian el resultado de
la TCMD y no se intervenia sobre sus decisiones.
Se cuantificé el nimero de SCA y eventos cardio-
vasculares adversos durante el ingreso y a los 6
meses. En el grupo que presentd una coronario-
grafia por TCMD normal, y que ascendia al 50%
de la cohorte final de 368, no se registré6 evento
adverso alguno ni durante el ingreso ni durante el
seguimiento. Con estos registros, la sensibilidad y
el valor predictivo negativo alcanzados fueron del
100%.

En otro estudio de una cohorte prospectiva de
568 pacientes con dolor toracico de bajo riesgo
(TIMI inferior o igual a 2) y con primer ECG no
diagnéstico, por primera vez se comparaba (aun-
que de forma no aleatorizada) la practica de una
TCMD coronaria justo después de un ECG no
diagnéstico (sin realizar ECG seriados y curva de
cTn) con el proceder habitual (historia clinica,
ECG seriados, curva de cTn y, en algunos casos,
prueba de esfuerzo)®. Los autores registraron la
aparicion de muerte de causa cardiovascular o in-
farto de miocardio a los 30 dias. Entre los pacien-
tes a los que se practicé la coronariografia me-
diante TCMD de forma inmediata y ésta fue
normal (245 de los 285 de este grupo) no se pro-
dujo ningln evento cardiovascular adverso. De
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nuevo se confirmaba el valor predictivo negativo
del 100% y, ademas, la estancia de estos pacien-
tes se acortaba a 7,1 horas en urgencias frente a
las 20,8 del grupo con el proceder habitual. Estos
resultados, al prescindir en uno de los grupos del
resultado de las cTn, son altamente provocadores
y, sin duda, precisan de confirmaciones futuras. Fi-
nalmente, algunos pacientes del sequndo grupo
con prueba de esfuerzo negativa, a semejanza de
los resultados que hemos hallado en el presente
estudio, presentaron una TCMD coronaria patol6-
gica.

A pesar de los esperanzadores hallazgos presen-
tados, la coronariografia mediante TCMD de 64
coronas tiene sus limitaciones que deben tenerse
presentes al generalizar su posible futura utiliza-
cién. Entre ellas, las inherentes a cualquier explora-
cién con contraste, el grado de radiacién que reci-
be el paciente, la necesidad de que el paciente no
esté taquicardico y sea capaz de contener la respi-
racion. Tampoco son desdefiables las dificultades
actuales de interpretacién de los resultados cuando
el paciente tiene cardiopatia isquémica conocida,
sobre todo si es portador de stents. Las futuras ge-
neraciones de aparatos tienen que ayudar a subsa-
nar varias de las citadas limitaciones.

Finalmente, el presente estudio presenta algu-
nas limitaciones dignas de mencién. Es un subes-
tudio retrospectivo de un estudio prospectivo
pensado para comparar la rentabilidad diagnésti-
ca de la ecocardiografia de estrés y la TCMD. Sin
embargo, los resultados aportan un poco mas de
luz a la creciente evidencia de esta prueba diag-
néstica desde una perspectiva distinta: la de de-
mostrar que puede detectar un subgrupo de pa-
cientes de bajo riesgo con prueba de esfuerzo
negativa y, sin embargo, SCA. De confirmarse es-
tos hallazgos, podria evitarse un porcentaje de al-
tas inadecuadas. Se trata de un estudio realizado
en un Unico centro y con una inclusién limitada al
horario laboral estandar. Debido a la exclusién de
pacientes con antecedentes de cardiopatia isqué-
mica e insuficiencia renal, la poblacién de mayor
edad puede estar pobremente representada. Por
otro lado, un grupo de médicos dedicado y ex-
perto fue el encargado de la interpretacion de los
resultados de la TCMD coronaria. Puede que su
experiencia no sea reproducible en las lecturas de
las exploraciones realizadas por otros radiélogos.
Finalmente, la TCMD tiene un coste que pudiera
limitar su aplicaciéon a sélo los grandes centros
hospitalarios. Sin embargo, a este coste debe con-
traponerse el potencial descenso de ingresos in-
adecuados y/o altas inadecuadas, por lo que es
posible que un estudio global de coste-beneficio

pudiera incluso resultar favorable al uso de la
TCMD en urgencias.

Mas allad del papel exacto que juegue la coro-
nariografia mediante TCMD en el futuro en los
protocolos diagnésticos de los pacientes que acu-
den a los SUH con dolor toracico, tanto en lo que
respecta al subgrupo de pacientes en los que se
debe utilizar como en el escalén diagnéstico en el
que se debe indicar, parece, a la luz de los resul-
tados del presente estudio, que la TCMD corona-
ria es capaz de mejorar el actual rendimiento
diagnéstico de los protocolos utilizados en estos
pacientes. De confirmarse en futuros estudios
prospectivos aleatorizados, el reto diagnéstico que
siguen suponiendo los pacientes con dolor toraci-
co estard mas cercano a alcanzar su resolucién.
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Utility of coronary computed tomography to rule out acute coronary syndrome in the

emergency department: a pilot study

Miré O, Ortiz-Pérez T, Ledn R, Lopez B, Perea R, De Caralt TM, Sitges M, Paré C, Bosch X, Bragulat E, Sanchez M

Objective: To analyze the diagnostic contribution of coronary multidetector computed tomography (CMCT) in low-risk
chest pain patients.

Methods: Retrospective, descriptive substudy as part of a prospective study of the diagnostic yield of stress
echocardiography in comparison with CMCT angiography. The setting was a non-traumatic chest pain unit. Patients
with chest pain but without diagnosed coronary artery disease and fewer than 2 coronary risk factors in 2008 were
included if the information usually gathered to diagnose acute coronary syndrome (ACS) (ie, medical history,
electrocardiogram, troponin series, and ergometry) was negative. Clinical and patient data were recorded and CMCT
was performed; if abnormalities were detected, heart catheterism was undertaken.

Results: Of the 502 patients suspected of having ACS while CMCT was available to the department, 54 (10.7%) met the
criteria for performing the procedure. CMCT demonstrated normal coronary arteries in 35 (64.8%). In 3 (5.5%) the
findings could not be interpreted due to artifacts and in 16 (29.6%), abnormalities were detected. Catheterization was
performed in 15 of the 16 patients; the test was positive in 10. CMCT led to a diagnosis of ACS in an additional 2% of
the group of patients in whom the diagnosis was initially suspected and in 18.5% of the 54 patients included in the
CMCT study.

Conclusions: CMCT contributed additional diagnoses of ACS when the procedure was used to complement the
standard protocol (history, ECG, troponin series, and ergometry) in patients with chest pain. [Emergencias 2010;22:101-

108]
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