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Rosthoi en el año 1933 visualizó arterias 
coronarias de animales al inyectar material de!" 

controste en la aorta. Radner en 1945 inyectó 

Thorotrost en 10 aorta ascendente de pacientes, 

visualizando par primera vez el órbol coranario 

humano. Siguiendo estos estudios iniciafes, otros 

investigadores utilizaron métodas diversos para 
disminuir el riesgo y mejorar la visualizoción 
de las arterias coronarias. Pero fue Sones quien 
realizó en el año 1959 el mayor avance en 

este campo al opacificar las arterias coronarias 
por medio del cateterismo selectivo de las 

mismas. En el momenta actual la técnica de 

Sones es la única que nos permite una exce- 
lente visualización de las arterias coronarias. 

Esta técnica ha ganado amplia difusión en 10 

ú/tima década y es evidente que se utilizará 
aún con mayor frecuencia en los próximos años, 

tan es asi que ya es un procedimiento de 

rutina en muchos centros especializados. Es 

por 10 tanto apropiado evaluar esta técnica en 
el momenta actual en 10 que se refiere 19) a sus 

riesgos, 29) interpretación, 39) correlaciones y 

49) cuales son sus indicaciones y contraindica- 

ciones. 

19) RIESGOS: 

EI riesgo de la coronoriografía es minimo si 

se cuenta con personal experimentado y todos 
los elementos y equipos necesarios para diag- 
nosticar y tratar con éxito una arritmio 0 una 
detención circulatoria. La información obtenida 
de diversos centros indica que 10 arteriagrafía 
corona ria en "manos experimentados tiene una 
mortalidad potencial de un 0,3 %. EI riesgo 

radica principa/mente en pacientes con severas 
lesiones ateroscleróticas, insuficiencia cardíaca 
y exceso de drogas. Nuestro grupo ho estudiado 
13 pacientes con infarto de miocardio durante 
su periodo agudo y 29 pacientes con sindrome 
intermedia sin mortalidad. 

29) INTERPRETACION: 

Para interpretar correctamente la arteriogra- 
tia coranaria es fundamental conocer las limi- 

taciones de la técnica y la anatomia radioló- 

gica normol y potológica de los mismas, y 

tener angiogramos de óptima calidad. 

Sones afirma que utilizando esta técnica, un 
intensificador de 6 pulgadas y una cómara de 

cine de 35 mm., se puede visualizar: 1) toda el 

árbol coronario hasta sus ramos distales que 

tengan un diámetro interno de 100 a 200 mi- 
crones; 2) obstrucciones tota/es y parciales que 

disminuyen la luz interna del vaso en más de 

un 20 % en todos aquellos vasos que tengan 

un diámetro de más de 1 mm.; 3) el origen y 

distribución de las colateralesarteriales inter- 

coronarias funcionantes de más de 100 micro- 

nes de diámetro, como así también colaterales 

que se originan por arriba de un segmento arte- 
rial obstruido y que perfunde las ramas distales 

de eso misma arteria más allá de la obstrucción; 

4) los estrechamientos segmentarios debidos a 

una constricción funcional de una arteria coro- 

naria pueden diferenciarse de una obstrucción 

orgánica, ya que los primeros desaparecen 

cuando se administra un vasodilatador corono- 

rio; 5) obstrucciones arteriales funcionales de- 

bidas a la presión externa de bandas de miocar- 
dio perivascular, las cuoles constriñen 10 arteria 

durante la sistole ventricular; 6) calcificaciones 

del árbol arterial coronario; 7) 10 presencia 

de irrigación miocárdica extracoronaria a tra- 
vés de colaterales que se originan de las ramas 
distales de fa mama ria interna cuanda este 

vasa ha sido implantado en la pared del ven- 

trículo izquierdo; 8) fistulas arteriovenosas co- 

ronarias cuando ellas existen. 

y la 

fisio- 
La coronariografía estudia el lumen 

pared interna de las arterias, pero no la 

logia de la circulación coronaria. 

La arteriografio corona ria nos permite diag- 

nosticar lesiones ateroescleróticas cuando exis- 

ten calcificaciones 0 irreguloridades en la pored 

del vasa que disminuye e/ calibre interno del 

mismo. 

La ateroesclerosis coronario es una enfer- 
medad que ofecto principelmente a la porción 

inicial de las arterias coronarias y sus ramas 
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principaJes y en la gran mayoría de 105 casas 

son lesiones difusas. 

La arteriografia coronaria es el método de 

elección para demostrar y localizar las lesio- 

nes obstructivas importantes en el órbol coro- 
nario. Cuando las lesiones obstructivas son 

de grado muy severo, es seguro que el flujo 

coronario estó alterado, pero si las lesiones son 

moderadas 0 leves no se puede afirmar que el 

flujo coronario estó disminuido. Si la coronario- 
g~fía muestra que las arterias son angiogrófi- 

camente normales, se excluye la presencia de 

lesiones obstructivas, pero de ninguna manera 
pademos excluir lesiones de 105 pequeños vasos 
a un déficit entre 10 circulación y las demandas 

metabólicas del miocardio, como se observa 

frecuentemente en pacientes con hipertensión 

arterial sistémica 0 severas lesiones de 10 vól- 
vula aórtica. 

Se pueden cometer errores en la interpreta- 
ción de uno coronariografía si no se tienen en 

cuenta 105 siguientes factores: aJ espasmas 

arterioles coronarios, bJ puentes miocórdicos, 
cJ deficiente opocificación de uno arteria coro- 
naria por déficit de flujo oaumento de la velo- 
cidad del mismo, 10 que puede dar lugar a un 

defecto de relleno, dJ y que una severa lesión 

obstructiva puede ser visualizada en uno pro- 
yección y no en otras, razón por 10 cual se debe 

filmar en múltiples proyecciones radiológicas. 

3\>) CORRElACIONES: 

Existe uno gran correlación entre 10 angio- 
grafía postmorten y 10 cineangiografía coro- 
naria. 

Sin embargo 10 arteriografía corona ria su- 
bestima /a severidad de las lesiones obstructivas, 

sobre todo cuando Iris mismas son de grade 
menor, ya que parece ser que las lesiones post- 
morten son de mayor magnitud que las que se 

observan en vivo. 

Esto puede ser debido a que en vida el lumen 
de 10 arteria a nivel del ateroma sea mayor de 
10 que es el examen postmorten cuando la 

presión ha caido. La otra razón es que con la 

cineangiografía vemos dos pianos en vez de 

tres, de modo que cierto tipo de lesiones este- 
nóticas pueden aparecer de menor magnitud 
en vivo. 

Estudios detallados de varios investigadores 

indicaran que en ausencia de hipertensión arte- 
rial sistémica 0 s~veras lesiones valvulares, la 

presencia de ateroscJerosis corona ria es la causa 
mós frecuente de la angina de pecha. 
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En /0 serie de Proudfit 93,7 % de 105 pacien- 
tes con angina de pecho tipica tenian lesiones 

obstructivas importantes en el órbol coronario. 
EI diagnóstico de angina de pecho depende 

fundamentalmente de 10 c,apacidad del médico 

de recoger un buen interrogatorio durante el 

examen clínico, sin embargo, a veces el diag- 
nóstico puede ser difícil. Existen pacientes emo- 

cionalmente lóbiles que no pueden expresar 

exactamente sus síntamas y atros que por 10 que 
leen y las múltiples consultas médicas han 
'aprendido a describir el típico dolor anginoso 
y 10 interpreton como tal. 

Segal estudió una serie de pacientes can her- 

nia diafragmótica y esofagitis por reflujo con 
típico dolor anginose y arteriografías coronarias 

normaJes. Ellos reprodujeron el dolor anginose 
en estos pacientes mediante la instilación de 

unas gotas de ócido clorhidrico diluido a través 
de una sonda nasal colocada en la unión del 

esófago con el estómago. EI ,dolor desapareció 

con 10 odministración sublingual de nitrogli- 

cerina, 

Estudios recientes han identificado una seri,e 

de pacientes con angina de pecho típica y arte- 
riografías coronarias normales. 

Likoff y Eliot describieron la presencia de 

isquemia y necrosis de miocardio en mujeres 
jóvenes con arteriogramas coronarios norma- 
les, 3 de las 15 pacientes estudiadas por Eliot 

fallecieron pocos meses después del estudio y la 

autopsia mostró que las arterias coronarias 

estaban permeables y aparentemente normales 
a pesar de la presencia de uno a tres infartos 

subendocórdicos en el ventrículo izquierdo. Tam- 
poco encontraron lesiones en /as pequeñas arte- 
rias en cortes histológicos adyacentes alas 
zonas infartadas 0 en cortes tomados al azar 
en zonas normales. En 14 de estas 15 pacien- 

tes, ellos encontraron una disociación anormal 
de 10 hemoglobina can eJ oxígeno. Sin embargo 
Vokonas ha estudiado recientemente la curva 
de disociación de 10 oxihemoglobina en 15 pa- 
cientes con dolor anginoso y angiografías coro- 

narias normales y no encontraron ninguna 
anormalidad en 10 afinidad de la hemoglobina 

por el oxígeno en condiciones de reposo, 

Uno explicación posible para todos estos 

hallazgos es que exista en estos pac:ientes un 

funcionamiento anormal en el mecanismo de 

desprendimiento del oxígeno por 10 hemoglo- 
bina 0 en 10 transferencia del oxígeno a nivel 

celular 0 a lesiones de 105 pequeños vases. 

James piensa que son excepcionales .105 pa- 
cientes con lesiones de 105 pequeños vases co- 
ronarios y que tienen angina típica. Este misma 



autor examinó 105 corazones de dos pacientes 
con angina de pecho y arterias cOronarias angio- 
gráficamente "normales" y el examen mostró 
Jesiones severas en /os troncos principoles, 10 

que nos hace pensar que to! vez muchos de 
estos hallazgos negativos se deban a errores de 
interpretacián de los arteriogramas coronarios; 
nosotros hem os estudiado recientemente una 
pacÎente de 43 años con historia de angina de 
pecho tipica con arterias coranarias angiográfi- 
camente normales. Durante 10 coronariografía 
10 paciente desarrolló un severo espasmo en 10 

arteria coronaria derecha asociado a dolor retro- 
esternaJ y trastornos electrocardiogróficos, /os 

cuales desaparecieron después de 10 adminis- 
tración de 5 mg de Isordil sublingual. 

Un 50 % a un 70 % de pacientes con 
angina de pecho 01 esfuerzo que no tuvieron 
previos infartos de miocardio pueden tener 
electrocardiogramas de reposo normales. 

Cohen en estudios coronariogróficos encontró 
que a pesar de 10 presencia de lesiones obstruc- 
tivas extensas, un 30 % de sus pacientes tenian 
erectrocardiogramas de reposo normales y un 
10 % tenían electrocardiogramas normales tan- 
to en reposo como durante eJ ejercicio. 

En nuestro experiencia un test claramente 
positivo (pruebo positiva, falsa negativa y falsa 
positiva de 10 clasificación de Kattus) en ausen- 
cia de lesianes valvulares, enfermedad miocár- 
dica, distonía neurovegetativa, hiperventilación 
a drogas está asociado con severas lesiones 

obstructivas del árbar coronario. Alrededor de 

un 10 % de pacientes con test negativo pue- 
den tener lesiones obstructivas importantes. 

Proudfit en I.OOÒ pacientes con cinecorona- 
riogra(ía selectiva encontró una gran correla- 
ción entre el diagnóstico clínico y erectrocar- 
diográfico de infarto de miocardio y 10 coro- 

nariogra(ía. 
EI 99 % de estos pacientes tenian lesiones 

abstructivos severas y genera/mente totales de 

uno 0 mós vasos. 

Cabe mencionar que han sido descriptos ca- 
50S aislados de infartos agudos de miocardio 

conarteriografías coronarias normales. 

Nosotros estudiamos tres pacientes con imá- 
genes electrocardiográficas compatibles con "in- 
forto agudo de miocardio" y coronarias angio- 
gráficamente normales. Uno de elJos tenia una 
miocarditis y ros otras una miocardiopatía con 

trombos en el ventrículo izquierda; es probable 

que estos últimos embolizaron en uno arteria 
coronaria y luegó' se recanalizaron totalmente. 
Es sabido que existen otras causas que pueden 
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producir uno necrosis miocórdica sin que existD. 

una obstrucción del árbol coronario. 
Existen numerosos factores que regulan el 

flujo coronario aparte del calibre interna de las 

arterias coronarias. Muchos pacientes con le- 

siones obstructivas severas, desarrolJan colate- 
roles arterioles homo y héterocoronarias que 
pueden aportar una cantidad importante de 

sangre a las zonas irrigadas por las arterias 
obstruidas. 

Pueden ocurrir múltiples variantes dentro de 
10 fisiologia del órbol coronario y asi podemos 

explicarnos algunos discrepancias entre 10 cli- 
nica, el electrocardiograma y 10 coronariografía. 

Si bien es cierto que 10 arteriografía corono- 

ria puede mostrar lesiones obstructivas mientras 
el electrocardiograma es normal, no es menos 

cierto que este último puede mostrar alteracio. 

nescompatibles con isquemia y fibrosis del 

miocardio (por ejempJo miocarditis 0 miocardio- 
patios) y el órbol coronario visualizado con 
esta técnica ser normal. 

Por 10 tanto 10 arteriografía coronaria y el 

electrocardiograma son estudios que se comple- 

menton para un mejor entendimiento y diagnós- 

tico de 10 enfermedad coronaria. 

49) INDICACIONES: 

La coronariagrafia está indicada toda vez 

que es necesario conocer el origen, distribución 

y calibre interne de 105 arterias corona'rias. 

La indicación depende si se uti liza con fines 

diagnósticos, terapéuticos 0 de investigación 

clinica. ., t 

DIAGNOSTICO: 

1) Cuando se sospechan lesiones obstructi- 

vas del órbol coronario que no pueden ser 

confirmadas por otros métodos diagnósticos. 

a) Dolores precordiales atípicos con electro- 

cardiogramas normales 0 con alteraciones 

no específicas en el segmento ST y de 

10 onda T. 
b) Típica angina de pecho con electrocar- 

diagramas normales en condiciones de 

reposo y durante el esfuerzo. 

c) Pacientes asintomáticos que presentan 

eJectrocardiogramas compatib'les con is- 

quemia de miocardie. 

d) Angina de pecho asociada a lesiones se- 

veras de 10 válvula aórtica y mitrel. En 

estos pacientes es muy importante cano- 

cer si existen 0 no lesiones ateroesc!eró- 

ticas agregadas. Favaloro ha realizade 



reemplazos aórticos y mitrales combina- 
dos con puentes venosos aorto-coronarios 
a 10 arteria descendente anterior, cir- 

cunfleja y corona ria derecha, con bue- 
nos resultados. 

e) Angina de pecho asaciada a hipertensión 

arterial sistémica. 

f) Arritmias "idiopáticas" 0 trastornos del 

sistema de conducción. 

2) 

a) Origen anómalo de las arterias coronarias. 

b) Fistula coronaria. 

Estenosis del ostium de 105 arterias coro- c) 

narias. 

3) Miocardiopatías: Algunos de estos pa- 
cientes se presentan como tales y 10 arteriogra- 
fia corona ria muestra importantes lesiones obs- 

tructivas con severo daño ventricul'ar izquierdo 
y algunos de ellos con un aneurisma ventricular. 

TERAPEUTICA: 

En 10 cirugía de revascularización de mia- 
ca'rdio y las complicaciones de 10 ateraesclerosis 

coronaria. 

En 10 selección de pacientes para cirugía 

corona ria es fundamental conocer: 19) La dis- 

tribución anatómica de 105 arterias coronarias 
y localización de 105 lesiones ateroescleróticas; 
29) 10 severidad de las mismas; 39) el estado 
del lecho vascular distal al sitio de 10 lesión 

obstructiva; 49) existencia 0 no de drculación 
colateral y 59) el grade de contractilidad del 

ventrículo izquierdo y si hay áreas de fibrosis, 

aneurismas ventriculares, insuficiencia mitral 0 

comunicaciones inte'rventriculares post infarto. 
EI único método que nos permite delinea-r exac- 
tamente estos parámetros es 10 arteriografía 

corona ria y la ventriculografia izquierda. 

En el momenta actual Favaloro está reali- 

zando con éxito cirugía combinada de revascu- 
larización directa con ,reemplazo de válvula 

mitral por desprendimiento de cuerda tendinosa 
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o disfunción del músculo papilar posterior 0 

cierre de comunicación interventricular a re- 

sección de zonas acinéticas 0 aneurismas ven- 
tricula,res. 

Los resultados con 10 cirugía corona ria di- 

recta en pacientes con sindrome intermedio 

son muy alentadores y el campo que se abre 

es muy promisorio. 

INVESTIGACION CLiNICA: 

Con el objeto de clarificar muchos de 105 

problemas que han persistido durante años en 
10 ateroesclerosis coronaria. 

a) H istoria natural de 10 ateroesclerosis 

corona ria. 

b) Origen y distribución de colaterales. 

c) Estudio sobre 10 distribución de 105 arte- 
rias coronarias y sus'lesiones. 

d) Correlación con 10 angina de pecho e 

infarto de miocardio. 

e) Correlación con el electrocardiograma de 

reposo y esfuerzo y con el vectocardio- 

grama. 

f) Correlación de 105 lesiones obstructivas 

y 105 estudios metabólicos del corazón. 

g) Correlación con el infarto de miocardio 

agudo. 

h) Correlación con 105 bloqueos cardiacos 

auriculoventriculares para investigar la 

frecuencia de lesiones vasculares en es- 

tos pacientes, y si éstas existen, si com- 

prometen 0 no el sistema de conducción. 

CONTRAINDICACIONES: 

La coronariografía no tiene una contraindi- 
cación absoluta. 

La coronariografía tiene como contra indica- 
ción relativa aquellos pacientes medicados con 

bloqueantes beta adrenérgicos, exceso de digital 

y diuréticos. 


