Coronariografia:

Aspectos técnicos y utilidad clinica

E. Alegria Ezquerra

Concepto y desarrollo

La coronariografia es una técnica por la que se
intenta la visualizacién radiolégica del arbol arte-
rial coronario mediante su opacificacién selectiva
con contraste.

El desarrollo de esta técnica, de masiva utiliza-
cién hoy en dia (recuérdese que el 60-80 % de los
sujetos mayores de 65 aflos tienen lesiones corona-
rias severas), ha sido espectacular a lo largo de los
ultimos veinte afios. Los primeros en estudiar en el
hombre vivo las coronarias fueron Radner?® y Di
Guglielmo y col.®. Al principio se utilizaron técni-
cas no selectivas, como la aortografia simple, la
aortografia con asistolia provocada por acetilcoli-
na?, la aortografia con oclusién de la aorta con
balén®® y otras®. 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 coronarios®®. Después de ellos, varios
otros autores® 16 disefiaron catéteres de poliureta-
no para cateterizar las coronarias por via femoral
y, en 1969, Bourassa hizo lo mismo con catéteres
de polietileno*. En los tltimos afios las técnicas
han alcanzado un alto grado de perfeccionamien-
to, hasta el punto de haberse convertido en una
exploracién de rutina en muchos laboratorios.

En el presente articulo trataremos de exponer
sucintamente la técnica de la coronariografia tal
como la practicamos nosotros y la utilidad que
dicha exploracion tiene en la valoracion clinica del
paciente coronario.

Aspectos técnicos

La exploracién coronariografica se compone de
dos procedimientos que deben realizarse sistemati-
camente y por este orden:

— Cineventriculografia izquierda.

— Cinecoronariografia selectiva.

Ademaés, es muy recomendable registrar previa-
mente las presiones en las cavidades derechas,
ventriculo izquierdo y aorta.

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

* Colaborador Clinico. Departamento Cardiovascular y toracico. Cli-
nica Universitaria. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.

bajos'® 1% 25 por lo que nosotros nos limitaremos a
destacar algunos aspectos que juzgamos de espe-
cial interés:

a) Via de abordaje. A lo largo del tiempo se
han revelado como ma4s ttiles la via superior, por
arteriotomia humeral con diseccién y posterior
reconstruccion de la arteria o por puncién percu-
tdnea axilar, y la via inferior por puncién percuta-
nea de la arteria femoral, segin la técnica de Sel-
dinger?® para el cateterismo izquierdo.

b) Catéteres. Numerosos autores han ido des-
cribiendo técnicas de cateterismo de las coronarias,
que se diferencian entre si en ligeras variantes en
el disefio de la punta para facilitar su insercién 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
Via Técnica Referencia |

Arteriotomia humeral Sones 31
Wells 33

Percutanea axilar Brown i 6
Percutdnea femoral Judkins 16
Spellberg 32

Amplatz 3

- Bourassa . 4

Schoonmaker 27
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Fig. 1.—Forma de los diversos tipos de catéteres utilizados para la
coronariografia selectiva. D. Coronaria derecha; I. Coronaria iz-
quierda.
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Nosotros utilizamos casi exclusivamente la téc-
nica de Bourassa®.

¢) Equipo radioldégico. Es de especial impor-
tancia que la instalacién de rayos X tenga las
caracteristicas necesarias para cumplir los
siguientes requisitos:

— Ofrecer una imagen fluoroscépica de buena
calidad, para facilitar las maniobras de cateteris-
mo de las coronarias y del ventriculo izquierdo.

— Impresionar una pelicula de 35 mm a veloci-
dades de 80 a 100 iméagenes por segundo.

— Radiografiar las iméagenes a cadencia rapida,
8 a 10 placas por segundo.

d) Técnica de inyeccién. Como es naturdl, la
coronriografia estd reservada al superespecialista,
por lo que los detalles de su realizacién no son del
caso aqui. Lo que si quiz4 convenga sea mencionar
de pasada algunas de las particularidades de la
misma. Entre ellas estdn:

— Realizacién de la exploracién por personal
entrenado y en salas que ofrezcan todas las posibi-
lidades de resucitacién cardiopulmonar,desfibrila-
dor, marcapaso, etc.

— Sedacién previa con benzodiacepina o simila-
res, que disminuye la molestia del pacinte y pre-
viene algunas de las complicaciones.

— Premedicacién con atropina y a veces con
antiarritmicos.

— Heparinizacién total, que la mayoria de auto-
res utilizan hoy dia:

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

— Comprobacién de la colocacién del catéter
antes de cada inyeccion.

— Eleccién de un medio de contraste adecuado.
Nosotros utilizamos diatrizoato de meglumina al
76 %.

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

— Para la ventriculografia: 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-
cién craneo-caudal.

En lo que respecta a las complicaciones, son en
general raras (1-2 %), y su frecuencia esté en rela-
cién inversa con el grado de experiencia del equi-
po. En la tabla II, modificada de Engel y Page!!,
enumeramos las complicaciones ma4s -frecuentes.
Otras revisiones excelentes sobre el tema se encon-
trardn en' y ° La mortalidad de la exploracion
oscila entre el 0,1 y el 0,5 %.
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Tabla II. COMPLICACIONES DE LA CORONARIOGRAFIA

|
1. Cardtacas.
1.1. Infarto de miocardio:
— Embolia.
Material ateromatoso.
Agregados de plaquetas y fibrina.
Cuerpos extrafos del catéter.
Aire.
— Diseccion de una arteria coronaria.
— Espasmo coronario persistente.
— Hipotensién mantenida. ‘
— Oclusién por el catéter de una coronaria estenosada.

1.2. Arritmias:
— Fibrilacién ventricular.
— Bradiarritmias por efecto vagal.

2. Arteriales.

‘ 2.1. Generales:
— Embolia.

Locales:

— Embolia,

— Trombosis.

‘ — Hemorragia.
— Infeccién.

| 252

‘ 3. Intolerancias al medio de contraste.

Utilidad clinica

En este apartado trataremos en primer lugar de
las indicaciones de la coronariografia y en segun-
do lugar de la valoracién de los resultados obteni-
dos. ,

a) Indicaciones. Conforme las técnicas se han
ido haciendo mas sofisticadas y menos peligrosas,
se han ido ampliando las indicaciones de la coro-
nariografia. En lineas generales, puede decirse que
debe practicarse en todos los casos en que interese
conocer el calibre, origen, o distribucién de las
coronarias con vistas a un diagndstico o trata-
miento precisos?.

En la tabla III enumeramos las indicaciones
concretas. Obsérvese en ella que, en lo que respec-
ta a la aterosclerosis coronaria, la coronariografia
se practica como método diagnéstico ante lesiones
dudosas o como método de valoracién anatémica y
fisiolégica previa al tratamiento quirtrgico. No
estd indicada, por tanto, en el angor estable con
ECG tipico que responde bien al tratamiento médi-
co, ni tampoco en casos de lesiones multiples con
insuficiencia cardiaca severa, pues se trata de
lesiones inoperables.

Otro grupo de indicaciones, que va amplidndose
progresivamente, es el de las cardiopatias congéni-
tas?3, en los casos en que el conocimiento del ori-
gen o distribucién coronarias.pueda ser de utilidad
en el diagnoéstico o en la cirugia, o en los que haya
sospecha estadistica de que la cardiopatia en cues-
tién 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

1 1. Aterosclerosis coronaria.

1.1. Diagnostico de valoracién.
‘ 1.1.1. Angor tipico con ECG normal.
1.1.2. Angor atfpico con ECG anormal o dudoso.
1.1.3. Alteraciones inespecificas del EC con o sin
angor. ~
1.1.4. Asintométicos con prueba de esfuerzo positiva
o dudosa.
1.1.6. Arritmias de origen desconocido.
1.1.6. Cardiomegalia de origen desconocido.
1.2. Diagnoéstico preoperatorio.
1.2.1. Angor tipico severo, incapacitante o rebelde al
tratamiento. .
1.2.2, Angor tipico en pacientes jovenes.
1.2.3. Angor de reciente comienzo progresivo.
1.2.4. Angor de Prinzmetal {urgente).
; 1.2.5. Sindrome intermedio {urgente).
. 1.2.6. Angor postinfarto agudo {urgente).
| 1.2.7. Complicaciones agudas del infarto (urgente).
1.2.8. Complicaciones cronicas del infarto.
1.3. Valoracién de resultabs postoperatorios.

2. Enfermedades raras de las coronarias.

2.1. Anomalias congénitas.
2.2, Aortopatia luética.
2.3. Alteraciones traumaticas.

3. Cardiopatias congénitas.

3.1. Implicaciones quirtirgicas o diagnésticos.

3.1.1. Tetralogfa de Fallot.

3.1.2, Transposicién de los grandes vasos.

3.1.3. . Malformacién de Ebstein de la trictspide.
3.2. Posible alteracion histol6gica coronaria,

3.2.1. Estenosis supraértica.

3.2.2. Coartacién abrtica.

3.2.3. Atresia aértica.

3.2.4. Atresia pulmonar.

4. Otras cardiopatias.

4.1. Valvulopatfa adrtica, especialmente la estenosis,
4.2, Cualquier valvulépata mayor de 40 afios (optativo).
4.3. Sindrome de prolapso mitral,

4.4. Tumores miocardicos.

4,5, Algunas cardiomiopatias.

la realizacién de la exploracién por personal no
entrenado, con material inadecuado o en condicio-
nes poco satisfactorias.

b) Valoracién de los resultados. Como ya diji-
mos antes, en la exploracién coronariografica se
estudian fundamentalmente dos aspectos: la ana-
tomia coronaria y la funcién ventricular.

Antes del estudio de las posibles alteraciones
anatémicas, creemos de interés la exposicién de la
anatomia coronaria normal'S. Esta se esquematiza
en la fig. 2 A y B, tomada de Favaloro'?. En la fig. 3
A y B mostramos un ejemplo de coronariografia
normal. En dichas figuras y en la exposicién que
sigue hemos intentado seguir la nomenclatura pro-
puesta recientemente por 0'Reilly?%, que a nuestro
juicio es uno de los mejores intentos de sistemati-
zacién de la misma.

Los criterios de valoracién anat6mica varian
asimismo segun los laboratorios?, 4. Nosotros utili-
zamos una modificacién de los de Fuertes y cols.!?

A B

Fig. 2.—Esquema de la coronaria izquierda (A} y de la derecha (B). Los
numeros corresponden a las ramas que se enumeran a continuacion.
Entre paréntesis se cita la denominacidn antigua. (A) 1. Tronco princi-
pal de la coronaria izquierda. 2. Arteria circunfleja. 3. Arteria descen-
dente anterior. 4. Ramas anterolaterales ("‘diagonal o diagonales”). 5.
Rama lateral de la circunfleja (‘marginal izquierda”’). 6. Ramas septa-
les. 7. Ramas anterolaterales (“ramas laterales, 2.9y 3.¢ diagonal”,
etc.). 8. Rama péstero-lateral. (B) 1. Tronco de la coronaria derecha.
2. Rama dei nédulo sinusal. 3. Rama del cono (*‘circulo de Vieus-
sens”). 4. Ramas auriculares. 5. Ramas ventriculdtes 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 numero de variantes anatémicas coronarias
en cuanto a su origen o distribucién. 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 anatémicas coronarias entre-
sacadas de nuestra casuistica.

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

Fig. 3.—Efemplo de coronarias, izquierda (A) y derecha (B) normales
en proyeccibn 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

1. Troncos arteriales.
— Origen:
Normal.
Variante de lo normal.
Anodmalo.

— Grado de la estenosis:
Grado 0 Normal.
Grado 1: Pequenas irregularidades.
Grado 2: Menor del 50.%.
Grado 3: Del 50 al 75 %.
Grado 4: Mayor del 75 %,
Grado 5: Oclusidn total,

— Morfologias de las estenosis:
Localizada  Difusa.
Regular Irregular.

— Situacion de la obstruccion: En mm desde el origen.

— Calibre del tronco distal:
A. Normal.
B. Mayor de 1,5 mm.
C. Menor de 1,56 mm.

D. No visible.
2. Estado del lecho distal y ramas terminales,
— Pobreza - Riqueza,
~ Finas — Gruesas.
3.. Circulacion colateral.
— Derecha — Derecha.
— Derecha - Izquierda.

— Izquierda — Derecha
— Izquierda — Izquierda.

Fig. 4.—Ejemplo de anomalia coronaria congénita. Obsérvese que, en
la coronariografia izquierda (A), no existe arteria circunfleja. Al
inyectar en la coronaria derecha (B), se observa que de ésta se origina
una circunfleja anémala que discurre por detrds de la aorta y acaba
distribuyéndose por su territorio normal.

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

El primer grupo de datos se obtiene mediante el
registro de la presi6n ventricular izquierda junto
con su primera derivada. Dichos datos, junto con
sus valores normales, son los siguientes:

— Presion telediastolica ventricular izquierda’.
PTDVI £ 12 mmHg. ‘

— Méaximo desarrollo de presiéon respecto al
tiempo??, dP/dt max = 1.500-2.500 mmHg/seg.
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Fig. 5.—0bstruccion completa de la coronaria derecha en su segunda
porcién, que se repermeabiliza mds tarde por circulacién colateral
derecha-derecha.

— Velocidad méxima de acortamiento a carga
AR _ 4167

— Indice de trabajo sist6lico ventricular izquier-
do. ITSVI = 1,8-6,6.

Ademas de éstos, obtenemos también datos
importantes del estudio de la ventriculografia. En

cerold, Vmax =

“primer lugar se pueden estudiar los volamenes

diastolico vy sistélico del ventriculo izquierdo?®, que

Fig. 6.—Otro caso de obstruccién completa de la coronaria derecha
(A), resuelto satisfactoriamente mediante pontaje aorto-coronario (B).




Fig. 7.—Obstruccidn casi completa y localizada de la descendente
anterior con tronco distal de calibre normal.

OAD

OAl

Fig. 8.—Andlisis segmentario de la contraccioén ventricular. La imagen
del ventriculo izquierdo en oblicua derecha e izquierda se descompo-
ne en los siguientes segmentos: 1. Antero-basal. 2. Antero-lateral. 3.
Apical. 4. Inferior ('diafragmdtico”). 5. Péstero-basal. 6. Septal. 7.
Péstero-lateral. m. vdlvula mitral. -

normalizados para la superficie corporal, consti-
tuyen los respectivos indices, v la fracci6 de eyec-
cibn. También se calcula la velocidad media de
acortamiento circunferencial del ventriculo
izquierdo. Los valores normales de estos paradme-
tros son los siguientes:

— Volumen telediastélico. VTD = 130 ml.
— Volumen telesistélico. VTS = 52 m1.
— Volumen sistélico. VS = VTD-VTS = 78 m1.

— Indice telediast6lico. ITD :_YS'TER 490 ml/m?.
VS

— Indice sistolico. IS = 3T > 40 ml/m?2.

— Velocidad de acortamiento circunferencial'’.
VCF > 1,5. Vs

— 14 1618 = e— =
Fraccién de eyeccién®. FE VTD 0,62.

Por 1ltimo, la ventriculografia izquierda filma-
da en las posiciones oblicua anterior derecha e
izquierda se analiza segmentariamente?!, dividién-
dolo en las siete zonas esquematizadas en la fig. 8.
De cada una de dichas zonas se estudia el patrén
contrictil segin los criterios de la “"American
Heart Association’’?® que mostramos a ontinua-
cién:

— Sinergia: Contraccién normal y uniforme.
— Asinergia: Cualquier alteracién de la cinética
ventricular, que puede ser:
Hipoquinesia: Reduccién de la velocidad y/o
de la amplitud de la contraccién.

Fig. 9.—Imdgenes sucesivas de la ventriculografia izquierda en OAD
de una de nuestras pacientes. Obsérvese un aneurisma pdstero-basal,
que protruye durante la sistole ventricular.
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Aquinesia: Ausencia de movimiento contréc-
til.

Disquinesia: Movimiento paradéjico.
Aneurisma: Abombamiento localizado de un
segmento con delimitacién de los segmentos
restantes.

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

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

Fig. 10.—Ventriculografia izquierda en OAD (sistole). Obsérvese una
insuficiencia mitral por disfuncién del musculo papilar y una zona
disquinética que corresponde a la regién dntero-lateral.
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