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Proyecciones especiales en 
hemodinamia. (2a parte) 

Cualquier estructura anatómica brinda una imagen radiológica con- 
trastada más real cuando los rayos X inciden en forma perpendicu- 
lar a tangencial a sus caras y/o ejes, es decir, cuando 10 hacen bien 
de frente a de perfil. ' 

La ubicación espacial del corazón dentro del tóraxdetermina que 
el plana transversa clásico de exploración radiológica sabre el cual 
se efectúan las proyecciones clásicas oblicuas y frontal no cum pIa el 
principio de la perpendicularidad can el eje longitudinal del cora- 
zón. Los ray as X no inciden bien de frente a de perfil a varias de 

sus estructuras cardíacas (Figs. 1 y 2 - Parte I), siendo inevitables 
las superpQsiciones y los falsos acortamientos. 

Una apropiada ubicación del paciente par media de la rotación 
de la mesa a de la cuna y del eje tubo-intensificador, permite ex- 
plorar el corazón rotando el haz de ray as X sabre nuevas planas 

transversos perpendiculares 0 paralelos alas estructuras cardíacas 
en estudio y no perpendiculares al eje longitudinal del paciente 
(Fig. 1).12-16 

Una vez reorientado el eje longitudinal cardíaco, es factible 

efectuar distintos grados de- rotaciones oblicuas del haz de rayos 
sabre los nuevas pIanos transversos, obteniéndose nuevas proyec- 
ciones axiales complementarias entre sí. (Principia de alineación 
axial de los ejes de las estructuras en estudio.) 

En estas proyecciones axiales, el intensificador de imágenes 

queda ubicado más próximo alas extremidades cefálica 0 caudal 
del paciente. Esto determina la nomenclatura de las mismas en 
función de los principios de dirección del haz de ray as X y de la 
ubicación del intensificador (Fig. 2) (ver Parte I). 

En la Fig. 3 se observa el corazón en sus proyecciones clásicas 

y en las distintas posiciones especiales que permiten estudiar selecti- 

vamente las distintas regiones anatómicas cardíacas. 

Las proyecciones especiales más u tilizadas son: 

1. Oblicua anterior izquierda (de 4S a 60 grados) can angu- 
lación craneal del intensificador (de 30 a 4S grados). 

2. Oblicua anterior derecha (de 30 a 4S grados) can angulación 

caudal del intensificador (de 30 a 40 grados). 

3. Frontal con angulación craneal del intensificador (4S grados). 

4. Otras proyecciones menos frecuentes. 
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Fig. 1. Ubicación del arco en U (intensificador arriba) en rela- 
ción con Ia rotación horaria y antihoraria de Ia mesa, con la ob- 
tención de distintas proyecciones especiales axiales. a) OAr 60 
grados con rotación antihoraria de 30 grados; b) OAr 45 grados 
con rotación horaria de 90 grados; c) OAD 30 grados con ro- 
tación horaria de 45 grados; d) OAr 55 grados con rotación 
horaria de 30 grados ("c" y "d" son dos proyecciones comple- 
mentarias, a 90 grados entre sí y sobre eI mismo piano de ro- 
tación). 

1. Proyección oblicua anterior izquierda 
con angulación craneal del intensificador 
(Figs. 1d; 2b Y 3b C-F) 

Esta proyección, la de uso más frecuente, ha 
recibido una variada nomenclatura en la biblio- 
grafía: OAI lordótica, OAI con angulación sa- 
gital craneocaudal, oblicua anterior izguierda en posición semisentada, hemiaxial, OAI con rota- 
ción horaria de la mesa, hepatoclavicular, de 
40-45 grados 0 de las cuatro cámaras. 

EI haz de rayos X tiene una dirección oblicua 
desde la región posterohepática (tubo) hacia la 
zona clavicular izguierda (intensificador). Atra- 
viesa el corazón perpendicularmente a su cjc 
longitudinal, permitiendo vcr de frente las cua- 
tro cavidades cardíacas y los tabigues. 5us 
indicaciones comprenden el estudio de: 

a) Tabique interauricular: el haz de ray os 

Fig. 2. Esquema de los distintos pianos transversos sobre los 
que puede girar el haz de rayos X para obtener las distintas pro- 
yecciones especiales. La línea de trazo grueso dentro de los mis- 
mos indica la dirección del haz radiológico en su camino hacia 
el intensificador. a: OAI sobre eI piano transverso clásico; b: pIa- 
no de OAI con angulación craneal; c: mismo pIano de b, pero 
con eI intensificador en posición de OAD con inclinación caudal; 
d: frontal con angulación craneal; e: OAI con angulación caudal; 
f: OAD con angulación craneal. 

incide paralclamente al septum, siendo una in- 
cidencia ideal para el estudio de los distintos 
tipos de comunicaciones interauriculares. La 
inyccción del material de contraste debe reali- 
zarse en la vena pulmonar superior derecha (si 
ésta drena en la aurícula izguierda), lugar de 
fácil ubicación del catéter en esta patología. 
El material de contraste se desliza (por las ca- 
racterísticas del flujo) pegado al septum, permi- 
tiendo vcr la ubicación y el tamaño del defecto 
con toda claridad (Fig. 4). Las inyecciones efec- 
tuadas en el cuerpo 0 en la orejucla auricular 
izquierda no permiten una visualización tan clara 
del defecto, pues cl flu jo se dirige preferencial- 
mente hacia la válvula mitral. En los casos de 
defectos tipo seno venoso, don de la vena pulmo- 
nar puede drenar a la vena cava superior, la in- 
yeeeión puede efectuarse en el cuerpo auricular. 
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b) Región atrioventricular: las anomalías 

congéni tas de esta rcgión (distintas formas de 

canales atrioventriculares) constituycn la indica- 

ción ideal para el usa de esta proyección axial. 

Ambos tabiques -auricular y. ventricular- y 

sus relaciones con las válvulas auriculoventricu- 

lares, mitral V tricúspide son claramentc visua- 

lizados de fr~nte, sin superposiciones.13'15 Las 

comunicaciones ventrículo izquierdo-aurícula 

derecha constituyen otra indicàción (Fig. 3b-E). 

c) Tabique interventricular Y cámaras ven- 

triculares: según el grado dc oblicuidad izquier- 

da sobre el piano transverso de esta incidencia 

axial (Fig. 2; piano b), se puede observar la 

región posterobasal del septum, a nive! de la 

unión mitroseptal (Fig. 5), 0 la región anterosu- 

perior, a nivc! del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo en relación con la valva mitral septal 

y la válvula aórtica (Fig. 6). Esta incidencia está 

indicada en el estudio de ia patología scptal: 

hipertrofia asimétrica septal, comunicaciones in- 

terventriculares, en especial las de tipo supra- 

cristal, asincronías septales, anillos 0 diafragmas 

subaórticos, y el tracto de salida del vcntrículo 

derecho (Fig. lO-C). Es la proyección que brinda 

la mejor imagen del septum en la biventricu- 

lografía, evitando la superposición del ápex del 

ventrículo izquierdo con el tracto de salida del 

mismo (Fig. 6). 
d) Arteria pulmonar: cn csta proyección es 

posible separar ambas ramas de la arteria pul- 

monar, estudiando especial mente la bifurca- 

ción del tronco y su rama izquierda cn toda su 

extensión (Fig. 7). En las anormalidadcs tronco- 

conales es frecuente la superposición de los gran- 

des vasos en las proyecciones frontal y latcral, 

situación que puede evitarsc 0 aclararsc con 

esta angulación craneal en GAL 
e) Arterias coronarias: La localización y 

apropiada evaluación de las lcsioncs aterom~- 

tosas en el sector proximal de la coronaria iz- 

quierda es difícil en un númcro elevado de pa- 

cientes. La razón principal de este problema se 

encuentra cn la incidencia oblicua que los rayos 
X tienen sobrc la misma en las proyecciones clá- 

sicas, en especial en la OAI. Se producen falsos 

acortamientos y superposiciones de ramas. Esto 
explica la franca discordancia existente entre 

los hallazgos angiográficos y anatomopatoló- 
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Fig. '4. Angiografía en la vena pulmonar lobar superior derecha 
(VPSD) en OAI a 45 grados con angulación craneal de 45 grados. 
EI septum auricular es visto de perfil y el material de contraste 
se desliza sobre él en dirección hacia la válvula mitral (línea de 
puntos) y pasa a través de un defecto septal tipo as hacia la 
aurícula derecha (flechas). AI: aurícula izquierda. AD: aurícu- 
la derecha. oi: orejuela izquierda. 

Fig. 6. Biventriculografía en proyección GAl 55 grados con 
angulación craneal de 30 grados. Se observan distintos cuadros desde fin de diástole hasta fin de sístole. Nótese la nitidez de 
ambas caras septales, su engrosamiento sistólico anormal (H 
asimétrica). la relación con'la valva anterior mitral y la ausencia de superposici6n del ápex con el tracto de salida: 

Fig. 5. EI levoangiocardiograma en GAl con angulación craneal 
permite observar Ia región posterobasal del septum interventricu- 
lar (Tv). eI tabique auricular (Ta), la ventana aortopulmonar 
(vent) y la vena pulmonar lobar inferior izquierda. Angiografía 
normal. 

FRENTE PERFil 

OAÎ4.s + 

AXIAL 

Fig. 7. Angiografía ventricular derecha en un caso de tetralogía 
de Fallot. Las proyecciones de frente y perfil muestran cIaramen- 
te el defecto septal, no así la relación y tamaño del origen de los 
grandes vasos. La GAl con angulación craneal delimim sin super- 
posiciones la real anatomía de la arteria pulmonar y sus ramas. 
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Fig. 8. Proyecciones cIásicas y sus correspondientes angulaciones 
complementarias (craneal para la OAI y caudal para la OAD). Si 
se compara la OAI simple y la que tiene angulación craneal, es 
bien evidente la diferencia de visualización del sector proximal 
de la coronaria izquierda; tronco (Tr), descendente anterior (Da), 
septales (s) y diagonales (d). La angulación axial caudal de la 
OAD permite en muchos casos "despegar" vasos superpuestos. 
Cx: circunfleja; Pv: posteroventriculares; Lv: lateroventricular. 

En nuestra experiencia, la mejoría diagnós- 
tica de las lesiones en dicho sector fue: 42,5% 
para la dcscendente anterior, 58,3 % para las 
lesiones de las arterias diagonales y 57% para 
las lesiones del tronco.18 El sector distal de la 
coronaria derecha, área de la cruz, descendente 
posterior y ram as posteroventriculares, son 
también incididos perpendicularmente par su 
car a superior por el haz de rayos X en esta 
proyección. 

Resumiendo, las indicaciones del uso de esta 
proyección son: comunicaciones interauricula- 
res, interventriculares, ventrículo izquierdo- 
aurícula derecha, defectos de la región atrioven- 
tricular, tetralogía de FaIlot, conducto arte- 

OAD 
300 

~ 

Fig. 9. Ventriculografía izquierda en OAD convencional y con 
angulación caudal del intensificador. F;sta última permite separar 
mejor el tracto de entrada y de salida, toma el anillo mitral más 
de perfil -para evaluar mejor los distintos grados de prolapso- 
y muestra mejor la cara inferior a nivel posterobasal. Ts: tracto 
de salida; P.lnf: pared inferior. 

rioso persistente, anomalías troncoconales, pato- 
logía del septum interventricular, patología 
obstructivq. a nivel del tracto de salida ventricu- 
lar izquierdo y derecho y estudio del sector pro- 
ximal de la arteria coronaria izquierda y distal 
de la coronaria derecha. 

2. Proyección oblicua anterior derecha 
con angulación caudal del intensificador 
(Figs. Ic y 2c) 

Es la incidencia complementaria a 90 grados de 
la anterior. También denominada GAD con 
angulación craneocaudal, GAD lordótica u GAD 
con rotación horaria de la mesa. La dirección 
del haz de rayos X es desde la región superoes- 
capular izquierda hacia la región anterohepá- 
tica, donde se haIla el intensificador. El ventrÍcu- 
10 izquierdo se observa desde una incidencia 
más perpendicular a su eje longitudinal. 

Permite una separación más clara del tracto 
de entrada y salida, una mejor visualización del 
pIano valvular mitral y de la pared ventricular 
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VENTRICULO DERECHO: PROY, AXIALES. 

C 

Fig. 10. Ventriculografía derecha enproyecciones OAD con an- gulación caudal (A y B) Y en OAI con angulación craneal (C). En A y B: válvula tricúspide (VT) vista bien de perfil en diástole 
y sístole, con nitidez del piano de cierre (fJechas). Te: tracto de entrada; Ts: tracto de salida, con fJechas curvas en C a nivel 
de la válvula pulmonar. AP: arteria pulmonar con sus dos ramas (i-d). En OAD con angulación caudal se estudia eI tracto de en- trada y la válvula tricúspide; en OAI con angulación caudal, el 
tracto de salida, la válvula pulmonar y la arteria pulmonar. 

inferior en su sector posterobasal. Los prolapsos 
mitrales se hacen más evidentes (Fig. 9). 

A nivcl ventricular derecho, el tracto de 
entrada es observado de frente y la válvula tri- 
cúspide de perfil, permi tiendo determinar su 
lugar de inserción y observar el pIano de cierre 
valvular con nitidez, facilitando el diagnóstico 
de prolapsos, grado de estenosis 0 insuficiencia 
(Fig. 10). 

A nivel de la arteria pulmonar, su rama dere- 
cha es incidida en toda su extensión contInuan- 
do la dirección del tronco. 

3. Proyección frontal con angulación 
craneal del intensifïcador 

También denominada posición semisentada, 
OAI a 45 grados con rotación horaria de 90 gra- 
dos de la mesa 0 frontal con angulaeión sagital 
craneal. 

La dirección del haz de rayos X es desde la 

B 

Fig. 11. Angiografía arterial pulmonar en proyección frontal 
con angulación craneal de 45 grados del intensificador (a) y en OAI con angulación craneal (b). vp: vá/vula pulmonar; t: tron- 
co; apd-api: ramas derecha e izquierda. 

región lumbar hacia la región del mango ester- 
nal, donde se ubica el intensificador. Es una 
proyección ideal para estudiar la bifurcación 
de la arteria pulmonar en sus dos ramas, dere- 
cha e izquierda, el anillo valvular pulmonar y 
el tronco17 (Figs. 2d, 3b-B y 11). 

Se utiliza para el diagnóstico de las anomalías 
troncoconales, atresia pulmonar y an ill os vascu- 

" 

lares mediastinales como las patologías más 
frecuentes. 

4. Otras proyecciones 
Otras incidencias de uso menos frecuente per- 
miten estudiar selcctivamente algunas estructu- 
ras cardí acas en particular. Las válvulas tricús- 
pide 0 mitral pue'den ser observadas de frente, 
desde el ápex ven tricular, tal como se efectúa 
con el ecocardiograma bidimensional. De este 
modo es factiblc estudiar la apertura diastólica 
de las val vas y medir planimétricamente sus 
áreas. Esto se logra con la angulación caudal del 
intensificador en posición oblicua anterior iz- 
quierda, variando los grados de acuerdo con el 
hábito constitucional del paciente y el grado de 
cardiomegalia existente (Figs. la, 2<.: y 3b-D). 

Stein y colaboradores 19 han demostrado ex- 
celente corrclación del área vàlvular aórtica de- 
terminada planimétricamente con angiografía 
y con la aplicación de las fórmulas hidráulicas, 
en pacientes con estenosis aórtica congénita. 
Para ello se incide cl orificio valvular de frente, 
por medio de una proyección axial donde el haz 
de rayos tiene una dirección des de la cadera 
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PROTESIS VALVULARES AORTICA Y MITRAL 

POSICIONES ESPECIALES 

r 

Fig. 12. Prótesis aórtica y mitral observadas desde múltiples 
posiciones axiales diferentes, para observarlas ya sea de frente 0 

de perfil. 

izquierda hacia la región anteroaxilar derecha 
(OAD de 70-80 grados can angulación craneal 
de 50 grados del intensificador). Es posible 
observar el número de valvas, las comisuras y 
el orificio valvular (Figs. 2f y 3 b-A). 

Las prótesis valvulares, en sus distintas po- 
siciones, pueden ser valoradas fluoroscópicamen- 
te a can estudios contrastados can una inciden- 
cia radiológica bien frontal a lateral según se 10 

desee, par media de distintas incidencias espe- 
ciales del haz de rayos X (Fig. 12). 

COMENT ARlO 
EI adecuado conocimiento de la anatomía to- 
pográfica y espacial del corazón y de los grandes 

vasos brinda la posibilidad de estudiar angiográ- 
ficamente cualquier estructura con proyeccio- 
nes angiográficas que brinden una imagen más 
clara y precisa para el diagnóstico. 

EI valor demostrado de las incidencias axia- 
les en el estudio de distintas cardiopatÍas congé- 
nitas,8-13 las ha convertido en prácticas de rutina 
y muchas veces electivas en los laboratorios de 
hemodinamia. En estos casos, la facilidad de 
manipulación del niño sobre la mesa, con la 
ayuda de cuñas suplementarias, permite obtener 
las distintas proyecciones' axiales sin necesi- 
dad de can tar con equipamientos más com- 
plejos. 

La patologÍa valvular, miocardiopatÍas y espe- 
cialmente la patología coronaria, constituyen 
en el adulto las principales indicaciones. No 
caben dudas sabre el gran valor diagnóstico que 
su usa en la interpretación de las coronariogra- 
fías ha demostrado. Si bien la utilización de es- 
tas proyecciones significa una mayor irradiación 
del pacientc, este incremento es justificado par 
cl mayor grado de información diagnóstica 
obtcnida.20 
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