
Coronariografía : 
Aspectos técnicos utilid clínica 
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Concepto y desarrollo 

La coronariografía es una técnica por la que se 
intenta la visualización radiológica del árbol arte­
rial coronario mediante su opacificación selectiva 
con contraste. 

El desarrollo de esta técnica, de masiva utiliza­
ción hoy en día (recuérdese que el 60-80 % de los 
sujetos mayores de 65 años tienen lesiones corona­
rias severas), ha sido espectacular a lo largo de los 
últimos veinte años. Los primeros en estudiar en el 
hombre vivo las coronarias fueron Radner26 y Di 
Guglielmo y col. 9 • Al principio se utilizaron técni­
cas no selectivas, como la aortografía simple, la 
aortografía con asistolia provocada por acetilcoli­
na20, la aortografía con oclusión de la aorta con 
balón10 y otras34 • En 1958, Sones y cols. comenza­
ron sus intentos de opacificar selectivamente las 
coronarias, inicialmente inyectando en los respec­
tivos senos de Valsalva y posteriormente mediante 
catéteres especiales situados en cada uno de los 
orificios coronarios30. Después de ellos, varios 
otros autores3, 16 diseñaron catéteres de poliuretac 
no para cateterizar las coronarias por vía femoral 
y, en 1969, Bourassa hizo lo mismo con catéteres 
de polietileno4 . En los últimos años las técnicas 
han alcanzado un alto grado de perfeccionamien­
to, hasta el punto de haberse convertido en una 
exploración de rutina en muchos laboratorios. 

En el presente artículo trataremos de exponer 
sucintamente la técnica de la coronariografía tal 
como la practicamos nosotros y la utilidad que 
dicha exploración tiene en la valoración clínica del 
paciente coronario. 

Aspectos técnicos 

La exploración coronariográfica se compone de 
dos procedimientos que deben realizarse sistemáti­
camente y por este orden: 

- Cineventriculografía izquierda. 
- Cinecoronariografía selectiva. 
Además, es muy recomendable registrar previa­

mente las presiones en las cavidades derechas, 
ventrículo izquierdo y aorta. 

En cuanto a la pura técnica de realización, se 
halla excelentemente descrita en numerosos tra-

• Colaborador Clinico. Departamento Cardiovascular y torácico. Clí­
nica Universitaria. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra. 

bajos 11, 13, 25 , por lo que nosotros nos limitaremos a 
destacar algunos aspectos que juzgamos de espe­
cial interés: 

a) Vía de abordaje. A lo largo del tiempo se 
han revelado como más útiles la vía superior, por 
arteriotomía humeral con disección y posterior 
reconstrucción de la arteria o por punción percu­
tánea axilar, y la vía inferior por punción percutá­
nea de la arteria femoral, según la técnica de Sel­
dinger28 para el cateterismo izquierdo. 

b) Catéteres. Numerosos autores han ido des­
cribiendo técnicas de cateterismo de las coronarias, 
que se diferencian entre sí en ligeras variantes en 
el diseño de la punta para facilitar su inserción en 
cada una de aquéllas. En la tabla I destacamos 
algunas de estas técnicas, y en la fig. 1 esquemati­
zamos la forma de la punta de los catéteres de 
cada una. · 

Tabla I. TECNICAS DE CORONARIOGRAFIA 

Vía Técnica Referencia 

Arteriotomfa humeral Sones 31 
Wells 33 

Percutánea axilar Brown 6 

Percutánea femoral Judkins 16 
Spellberg 32 
Amplatz 3 
Bourassa 4 
Schoonmaker 27 

' SONES J I 

) ~ D SPELLC\ 

JUDKINS 

J 
BOURASSA 

Fig. 1.-Forma de los cf.iversos tipos de catéteres utilizados para la 
coronariograf(a selectiva. D. Coronaria derecha; J. Coronaria iz­
quierda. 

REVISTA DE MEDICINA DE lA UNIVERSIDAD DE NAVARRA 3 3 



Nosotros utilizamos casi exclusivamente la téc­
nica de Bourassa4 • 

c) Equipo radiológico. Es de especial impor­
tancia que la instalación de rayos X tenga las 
características necesarias pai:a cumplir los 
siguientes requisitos: 

...:... Ofrecer una · imagen fluoroscópica de buena 
calidad, para facilitar las maniobras de cateteris­
mo de las coronarias y del ventriculo izquierdo. 

- Impresionar una película de 35 mm a veloci­
dades de 80 a 100 imágenes por segundo. 

- Radiografiar las imágenes a cadencia rápida, 
8 a 1 O placas por segundo. 

d) Técnica de inyección. Como es naturál, la 
coronriografía está reservada al superespecialista, 
por lo que los detalles de su realización no son del 
caso aquí. Lo que sí quizá convenga sea mencionar 
de pasada, algunas de las particularidades de la 
misma. Entre ellas están: 

- Realización de la exploración por personal 
entrenado y en salas que ofrezcan todas las posibi­
lidades de resucitación cardiopulmonar,desfibrila­

. dor, marcapaso, etc. 
- Sedación previa con benzodiacepina o simila­

res, que disminuye la molestia del pacinte y pre­
viene algunas de las complicaciQnes .. 

- Premedicación con atropin~ y a veces con 
antiarrítmicos. 

- Heparinización total, que la mayoría de auto­
res utilizan hoy día: 

- Administración de nitroglicerina sublingual 
para prevenir o tratar los posibles espasmos coro­
narios. 

- Comprobación de la colocación del catéter 
antes de cada inyección. 

- Elección de un medio de contraste adecuado. 
Nosotros utilizamos diatrizoato de meglumina al 
76 %. 

e) Proyecciones radiológicas. Aunque cada 
laboratorio tiene sus preferencias, hay acuerdo 
general en que las siguientes, que son las que noso­
tros utilizamos habitualmente, son las más ade­
cuadas : 

- Para la ventriculografía: oblicua anterior 
derecha (OAD) y oblicua anterior izquierda (OAI). 

- Para la coronaria derecha: anteroposterior y 
oblicua anterior izquierda. 

- Para la coronaria izquierda: anteroposterior, 
oblicua anterior derecha y oblicua anterior o late­
ral izquierda. 

Para visualizar el tronco de la coronaria 
izquierda, numerosos autores utilizan la proyec­
ción cráneo-caudal. 

En lo que respecta a las complicaciones, son en 
general raras (1-2 %), y su frecuencia está en rela­
ción inversa con el grado de experiencia del equi­
po. En la tabla II, modificada de Engel y P age11 , 

enumeramos las complicaciones más ·frecuentes. 
Otras revisiones excelentes sobre el tema se encon­
trarán en 1 y 5 • La mortalidad de la exploración 
oscila entre el 0,1 y el 0, 5 %. 
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Tabla II. COMPLICACIONES DE .LA CORONARIOGRAFIA 

l. Card{acas. 
1 . 1 . Infarto de miocardio : 

- Embolia. 
Material ateromatoso. 
Agregados de plaquetas y fibrina . 
Cuerpos extraños del catéter. 
Aire. 1 

- Disección de una . arteri~ coronaria. 
- Espasmo coronario persistente. 
- Hipotensión mantenida.

1 

1 
- Oclusión por el catéter de una coronaria estenosada . 

1. 2. Arritmias: 
- Fibrilación ventricular . 
- Bradiarritmias por efecto vagal. 

2 . Arteriales. 

2. l. Generales: 
-Embolia. 

2.2. Locales: 
-Embolia. 
- Trombosis . 
- Hemorragia. 
- Infección. 

~ ~In-to-le_r_an_c-ias al medio de contraste. 

Utilidad clínica 

En este apartado trataremos en primer lugar de 
las indicaciones de la coronariografía y en segun­
do lugar de la valoración de los resultados obteni­
dos. 

a) Indicaciones . Conforme las técnicas se han 
ido haciendo más sofisticadas y menos peligrosas, 
se han ido ampliando las indicaciones de la coro­
nariografía. En líneas generales, puede decirse que 
debe practicarse en todos los casos en que interese 
conocer el calibre, origen, q distribución de las 
coronarias con vistas a un diagnóstico o trata­
miento precisos2. 

En la tabla III enumeramos las indicaciones 
concretas . Obsérvese en ella que, en lo que respec­
ta a la aterosclerosis coronaria, la coronariografía 
se practica como método diagnóstico ante lesiones 
dudosas o como método de valoración anatómica y 
fisiológica previa al tratamiento quirúrgico . No 
está indicada, por tanto, en el angor estable con 
ECG típico que responde bien al tratamiento médi­
co, ni tampoco en casos de lesiones múltiples con 
insuficiencia cardíaca severa, pues se trata de 
lesiones inoperables . 

Otro grupo de indicaciones, que va ampliándose 
progresivamente, es el de las cardiopatías congéni­
tas23, en los casos en que el conocimiento del ori­
gen o distribución coronarias. pueda ser de utilidad 
en el diagnóstico o en la cirugía, o en los que haya 
so~mecha estadística de que la. c;ardiopatía en cues­
tión involucra las coronarias :~ 

En lo que respecta a las: contraindicaciones, 
solamente consideramos como tales el infarto de 
miocardio en fase aguda no complicado, la exis­
tencia de una enfermedad intercurrente severa y 



Tabla III. INDICACIONES DE LA CORONARIOGRAFIA 

i 1. Aterosclerosis coronaria. 

!' 

l. l. Diagnóstico de valoración. 
1.1.1. Angor típico con ECG normal. 
1.1.2. Angor atípico con ECG anormal o dudoso. 
1.1.3. Alteraciones inespecíficas del EC con o sin 

angor. 
1.1.4. Asintomáticos con prueba de esfuerzo positiva 

o dudosa. 
1.1.5. Arritmias de origen desconocido. 
1.1.6. Cardiomegalia de origen desconocido. 

1.2. Diagnóstico preoperatorio. 
1.2.l. Angor típico severo, incapacitante o rebelde al 

tratamiento. 
1.2.2. Angor típico en pacientes jóvenes. 
1.2.3. Angor de reciente comienzo progresivo. 
1.2.4. Angor de Prinzmetal (urgente). 
1.2.5. Sindrome intermei;lio (urgente). 
1.2.6. Angor postinfarto agudo (urgente). 
1.2.7. Complicaciones agudas del infarto (urgente). 
1.2.8. Complicaciones crónicas del infarto. 

1.3. Valoración de resultabs postoperatorios. 

2. Enfermedades raras de las coronarias. 

2.1. Anomalías congénitas. 
2.2. Aortopatía luética. 
2.3. Alteraciones traumáticas. 

3. Cardiopatlas congénitas. 

3. l. Implicaciones quirúrgicas o diagnósticos. 
3.1.1. Tetralogía de Fallot. 
3.1.2. Transposición de los grandes vasos. 
3.1.3. Malformación de Ebstein de la tricúspide. 

3.2. Posible alteración histológica coronaria. 
3.2.1. Estenosis supraórtica. 
3.2.2. Coartación aórtica. 
3.2.3. Atresia aórtica. 
3.2.4. Atresia pulmonar. 

4. Otras cardiopatfas. 

4.1. Valvulopatia aórtica, especialmente la estenosis. 
4.2. Cualquier valvulópata mayor de 40 añós (optativo). 
4.3. Síndrome de prolapso mitral. 
4.4. Tumores miocárdicos. 
4.5. Algunas cardiomiopatías. 

la realización de la exploradón por personal no 
entrenado, con material inadecuado o en condic1o­
nes poco satisfactorias. 

b) Valoración de los resultados. Como ya diji­
mos antes, en la exploración coronariográfica se 
estudian fundamentalmente dos aspectos: la ana­
tomía coronaria y la función ventricular. 

Antes del estudio de las posibles alteraciones 
anatómicas, creemos de interés la exposición de la 
anatomía coronaria normal1 5 • Esta se esquematiza 
en la fig. 2 A y B, tomada de Favaloro12 • En la fig. 3 
A y B mostramos un ejemplo de coronariografía 
normal. En dichas figuras y en la exposición que 
sigue hemos intentado seguir la nomenclatura pro­
puesta recientemente por O'Reilly24 , que a nuestro 
juicio es uno de los mejores intentos de sistemati­
zación de la misma. 

Los criterios de valoración anatómica varían 
asimismo según los laboratorios4 , 14 • Nosotros utili­
zamos una modificación de los de Fuertes y cols. 13 

A B 

Fig. 2.-Esquema de la coronaria izquierda (A) y de la derecha (B). Los 
números corresponden a las ramas que se enumeran a continuación. 
Entre paréntesis se cita la denominación antigua. (A) 1. Tronco princi­
pal de la coronaria izquierda. 2. Arteria circunjleja. 3. Arteria descen­
dente anterior. 4. Ramas anterolaterales ("diagonal o diagonales"). 5. 
Rama lateral de la circunjleja ("marginal izquierda"). 6. Ramas septa­
les. 7. Ramas anterolaterales ("ramas laterales, 2.ª·y 3.ª diagonal"', 
etc.). 8. Rama póstero-lateral. (B) l. Tronco de la coronaria derecha. 
2. Rama dei nódulo sinusal. 3. Rama del cono ("c(rculo de Vieus­
sens"). 4. Ramas auriculares. 5. Ramas ventriculares derechas. 6. 
Ramas ventriculares derechas ("marginal derecha"). 7. Arteria des­
cendente posterior. 8. Rama del nodo A-V. 9. Ramas ventriculares 
izquierdas posteriores. 

que esquematizamos en la tabla IV. Debe tenerse 
siempre presenté, en este orden de cosas, que hay 
gran número de variantes anatómicas coronarias 
en cuanto a su origen o distribución. En este senti­
do es importante el concepto de "dominancia coro­
naria". Se llama dominante a la arteria que da ori­
gen a la interventricular posterior, que en el 75 % 
de los casos es la coronaria derecha. 

Como ejemplo, en las figs. 4 a 7 mostramos 
algunas alteraciones anatómicas coronarias entre­
sacadas de nuestra casuística. 

El estudio de la función ventricular es de gran 
importancia, pues en muchas ocasiones es un fac-

Fig. 3.-Ejemplo de coronarias, izquierda (A) y derecha (B) normales 
en proyección oblicua anterior derecha e izquierda respectivamente. 
Obsérvese que la descendente posterior se origina de la coronaria 
derecha (''predominio derecho"). 
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Tabla IV, VALORACION ANATOMICA DE LAS CORONARIAS 

l. Troncos arteriales. 
- Origen: 

Normal. 
Variante de lo normal. 
Anómalo. 

Grado de la estenosis: 
Grado O: Normal. 
Grado 1: Pequeñas irregularidades. 
Grado 2: Menor del 50 %. 
Grado 3: Del 50 ar 75 %. 
Grado 4: Mayor del 75 %. 
Grado 5: Oclusión total. 

Morfologías de las estenosis: 
Localizada Difusa. 
Regular Irregular. 

- Situación de la obstrucción: En mm desde el origen. 

- Calibre del tronco distal: 
A. Normal. 
B. Mayor de 1,5 mm. 
C. Menor de 1,5 mm. 
D. No visible. 

2. Estado del lecho distal y ramas terminales. 
- Pobreza - Riqueza. 
- Finas Gruesas. 

3. Circulación colateral. 
- Derecha - Derecha. 
- Derecha Izquierda. 
- Izquierda - Derecha. 
- Izquierda - Izquierda. 

Fig. 4.-Ejemplo de anomalía coronaria congénita. Obsérvese que, en 
la coronariograffa izquierda (A), no existe arteria circunfleja. Al 
inyectar en la coronaria derecha (B), se observa que de ésta se origina 
una circunfleja anómala que discurre por detrás de la aorta y acaba 
distribuyéndose por su territorio normal. 

tor condicionante de la viabilidad operatoria. En 
nuestro laboratorio estudiamos sistemáticamente 
una serie de ellos que el tiempo ha revelado como 
más útiles y que pasamos a comentar. 

El primer grupo de datos se obtiene mediante el 
registro de la presión ventricular izquierda junto 
con su primera derivada. Dichos datos, junto con 
sus valores normales, son los siguientes: 

- Presión telediastólica ventricular izquierda7 • 

PTDVI ~ 12 mmHg. 
- Máximo desarrollo de presión respecto al 

tiempo22 • dP/dt máx = 1.500-2.500 mmHg/seg. 
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Fig. 5.-0bstrucción completa de la coronaria derecha en su segunda 
porción, que se repermeabiliza más tarde por circulación colateral 
derecha-derecha. 

--Velocidad máxima de acortamiento a carga 
dP/dt cero 19 • Vmax =--p-= 41-67 

- Indice de trabajo sistólico ventricular izquier­
do. ITSVI = 1,8-6,6. 

Además de éstos, obtenemos también datos 
importantes del estudio de la ventriculografía. En 
primer lugar se pueden estudiar los volúmenes 
diastólico y sistólico del ventrículo izquierdo18

, que 

Fig. 6.-0tro caso de obstrucción completa de la coronaria derecha 
r'A), resuelto satisfactoriamente mediante pontaje aorta-coronario (B). 



Fig. 7.-0bstrucción casi completa y localizada de la descendente 
anterior con tronco distal de calibre normq,l. 

.., 

5 

7 
OAI 

Fig. 8.-Análisis segmentaría de la contracción ventricular. La imagen 
del ventr(culo izquierdo en oblicua derecha e izquierda se descompo­
ne en los siguientes segmentos: 1. Antera-basal. 2. Antera-lateral. 3. 
Apical. 4. Inferior ("diafragmático"). 5. Póstero-basal. 6. Septal. 7. 
Póstero-lateral. m. válvula mitral. · 

normalizados para la superficie corporal, consti­
tuyen los respectivos índices, y la fracció de eyec­
ción. También se calcula la velocidad media de 
acortamiento circunferencial del ventrículo 
izquierdo. Los valores normales de estos paráme­
tros son los siguientes: 

- Volumen tele diastólico. VTD = 13 O m l. 
' 

- Volumen telesistólico. VTS = 52 ml. 

- Volumen sistólico. VS = VTD-VTS = 78 ml. 

- Indice telediastólico. ITD = ~~D f 90 m1/m2 • 

- Indice sistólico. IS= ~g ~ 40 ml/m2
• 

- Velocidad de acortamiento circunferencial 17
• 

VCF? 1,5. 

- Fracción de eyección8 . FE= Vv;D = 0,62. 

Por último, la ventriculografía izquierda filma­
da en las posiciones oblicua anterior derecha e 
izquierda se analiza segmentariamente21

, dividién­
dolo en las siete zonas esquematizadas en la fig. 8. 
De cada una de dichas zonas se estudia el patrón 
contráctil según los criterios de la "American 
Heart Association"29 que mostramos a ontinua­
ción: 

- Sinergia: Contracción normal y uniforme. 
- Asinergia: Cualquier alteración de la cinética 

ventricular, que puede ser: 
Hipoquinesia: Reducción de la velocidad y/o 
de la amplitud de la contracción . 

Fig. 9.-Imágenes sucesivas de la ventriculograffa izquierda en OAD 
de una de nuestras pacientes. Obsérvese un aneurisma póstero-basal, 
que protruye durante la sístole ventricular. 
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Aquinesia: Ausencia de movimiento contrác­
til. 
Disquinesia: Movimiento paradójico. 
Aneurisma: Abombamiento localizado de un 
segmento con delimitación de los segmentos 
restantes. 

- Indefinido: No se puede describir la movili­
dad de un segmento por falta de visualización 
adecuada. 

En las figs. 9 y 10 mostramos algunas alteraciones 
de la cinética ventricular izquierda. 

Fig. 10.-Ventriculograf(a izquierda en OAD (s(stole). Obsérvese una 
insuficiencia mitral por disfunción del músculo papilar y una zona 
disquinética que corresponde a la región ántero-lateral. 
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