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I. INTRODUCCION
La enfermedad arterial coronaria actualmente esta liderando las causas de
muerte a nivel mundial, se mantiene en aumento y se ha convertido en «una

verdadera pandemia que no respeta bordesy,’

lo que ha traido consigo
investigaciones para identificar factores de riesgo con fines de prevencién y a su vez
establecer conductas terapéuticas para evitar la mortalidad a corto, mediano y largo
plazo. Fruto de la alta incidencia de enfermedades cardiovasculares en la poblacion
ha tomado auge el cateterismo cardiaco, para la detecciéon y tratamiento de las
diversas patologias cardiacas, que consiste en la medicibn de presiones
opacificacién de cavidades y los vasos, mediante el uso de medios de contraste a
través de catéteres venosos y/o arteriales.?

La angiografia coronaria o coronariografia realizada por primera vez por Sores en
1959,4 se ha convertido en una de las intervenciones invasivas mas utilizadas en la
medicina cardiovascular, es la «prueba de referencia» para identificar la presencia o
ausencia de estrechamientos arteriales relacionados con la enfermedad arterial
coronaria aterosclerética y proporciona la informaciéon anatémica mas fiable para
determinar el tratamiento médico, la intervencién coronaria percutanea o el injerto
de derivacion arterial coronaria,3 que se realiza inyectando contraste radiopaco en
las arterias coronarias y registrando imagenes digitales.’

Aproximadamente 2 millones de pacientes seran sometidos a coronariografias en
Estados Unidos, y solo el 25 por ciento de hospitales dispone de coronariografias
para pacientes agudos.’

En nuestro pais desde el afio 1961 que es cuando se realiza el primer
cateterismo cardiaco izquierdo, se viene introduciendo la cardiologia
intervencionista, siendo en el afio 1964 cuando un grupo de cardidlogos dirigidos
por el Dr. Guarocuya Batista del Villar y el Dr. Manuel Calero Rojas, practica los
primeros cateterismos en nifios, y en 1967 organizo este servicio para nifios y
adultos en el Instituto Dominicano de Cardiologia, fecha en que se le dio origen a la
residencia de cardiologia de esa institucion.



Desde el afno 1975, el Dr. Joaquin Mendoza Estrada, de la clinica Dr. Chan
Aquino, establecido de forma definitiva a nivel privado el cateterismo, y no fue sino
hasta el afio 1976 cuando el Dr. Rafael Gonzéalez de Pena, introdujo Ila
Coronariografias segln la técnica de Judkins de cateterismo retrogrado por la via
femoral, como método diagnostico en Republica Dominicana, publicando los
primeros 12 casos en la revista Archivos Dominicanos de Cardiologia.’

A pesar de que en republica dominicana se realizan cateterismos cardiacos
desde los afos 60, no existen publicaciones de series con nimeros considerables
de estudios, sino solo publicaciones de casos aislados, esto nos obliga a tomar
como referencia publicaciones de otros paises, como es el caso de Cuba que en el
2007, publica un estudio sobre resultados de coronariografias en personas con
enfermedad oculta, donde la mayoria de resultados positivos los presentaron la
poblacién femenina sometida a estrés.®

Actualmente los centros que ofrecen estos servicios se encuentra Centro cardio
neuro oftalmolodgico y trasplante (cecanot), Centro de Cardiovascular Dominicano
(Cecardom), Hospital General Plaza de la Salud, Hospiten, Centro de medicina
avanzada y telemedicina, Corazones unidos y Corazones del Cibao, de los cuales
Cecanot tiene entre una de las mayores contribuciones de casos por dia, de la
mano de los doctores Carlos Garcia Litghgow y Diégenes Cuevas.

I.1. Antecedentes

Patel MR, Peterson ED, Dai D, Brennan JM, Redberg RF, Anderson HV, Brindis
RG, Douglas PS. (2010) realizaron un estudio se plantearon como objetivo evaluar
el tipo de pruebas no invasivas realizadas y el rendimiento de la coronariografia
electiva en pacientes seguidos por sospecha de cardiopatia isquémica. Empleando
datos obtenidos en 663 hospitales del Registro Nacional del American College of
Cardiology entre enero de 2004 y abril de 2008, identificaron un total de 398.798
pacientes sin enfermedad coronaria conocida previa a los que se realizé un
cateterismo electivo. La edad media era de 61 afos. Un 52.7 por ciento de los

pacientes eran varones.®



El 26 por ciento de ellos tenia diabetes y el 69.6 por ciento, hipertension. Se hizo
algun tipo de prueba no invasiva en un 83.9 por ciento de los pacientes antes del
cateterismo. En el cateterismo sélo un 37.6 por ciento de los pacientes tenia
enfermedad coronaria obstructiva. Los principales factores predictores de la
presencia de estenosis coronarias fueron el sexo varén (OR 2,7), la edad avanzada
(OR para cada aumento de 5 afos 1,29), la presencia de diabetes
insulinodependiente (OR 2,14) y la dislipemia (OR 1,62). Los pacientes con una
prueba no invasiva previa positiva presentaron una probabilidad moderadamente
mayor de tener enfermedad coronaria obstructiva comparados con aquéllos a los
que no se hizo ningun tipo de prueba previa (41% frente 35%; p<0,001, OR 1,28,
95% IC 1,19-1,37).

Hechavarria B., Pedro, M. et al (2007) se realiz6 un estudio descriptivo
longitudinal con personal especializado que acudié al examen médico de control de
salud especializado en el Hospital Clinicoquirirgico Docente "Dr. Joaquin Castillo
Duany" de Santiago de Cuba en el 2005. Hubo 2 o mas factores de riesgo de
cardiopatia isquémica, para determinar la morbilidad oculta de esta entidad
mediante la coronariografia. El universo lo constituyeron 24 pacientes que reunian
los criterios de inclusién, a estos se les realizé el interrogatorio, el examen fisico, la
ergometria y la coronariografia. Se encontré una morbilidad oculta de cardiopatia
isquémica elevada (70.8%). El indice de positividad de la coronariografia fue mayor
a partir de los 40 anos de edad, predomin6é después de los 50 con el 33.3 por
ciento. El 62.5 por ciento correspondié a pacientes especificos con 25 y mas aros
de servicio que realizan trabajo con caracteristicas bien determinadas. Los factores
de riesgo mas relacionados con la coronariografia positiva fueron el estrés (66.7%),
la hipertension arterial (62.5%), la obesidad (54.2%) y la hipercolesterolemia
(45.8%). Qued6 demostrado que la cardiopatia isquémica oculta ocurre con
frecuencia en personal que labora en condiciones especiales de riesgo.?



Filgueiras Frias, et al (2011) Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
que acudieron al Salén de Hemodinamica del Instituto de Cardiologia entre enero
del 2005 y septiembre del 2010. Se recogieron los datos segln estaban plasmados
y se vertieron en una base de datos en Excel para su analisis estadistico. De 12 130
coronariografias diagnosticas, solo el 28.3 por ciento correspondié a mujeres, la
edad promedio de ellas fue 61,2+12,7 afos, 5 afios mayor que los hombres,
(p<0,01) el diagnostico mas frecuente en ambos sexos fue angina estable crénica
(46%), el 73.6 por ciento de las mujeres padecen hipertension y 34.1 por ciento
fuman. El vaso mas afectado fue la arteria descendente anterior. Se realizé menos
ventriculografia a las mujeres (17,2%, p>0,001) el tratamiento mas recomendado en
ellas fue médico a pesar de la gravedad de la enfermedad coronaria a diferencia de
los hombres que prevalecio la indicacion de angioplastia y cirugia.®

I.2. Justificacion

En nuestro medio, la mayoria de los dominicanos fallecen de causas
cardiovasculares de acuerdo a los datos de la Organizacion mundial de la salud, por
lo que, la presencia de meétodos diagnésticos y terapéuticos para estos fines
constituyen una solucién al problema, sin embargo en nuestro pais no contamos
con datos epidemiologicos que nos permitan conocer cuales son los resultados mas
frecuentes.

El objetivo de esta investigacion sera determinar cuales son los resultados de las
angiografias coronarias realizada en el centro cardio neuro oftalmolégico vy
trasplante, ademas de conocer el grupo de edad y sexo mas frecuente, cuales son
los factores de riesgos asociados, cuales fueron las indicaciones que motivaron el
estudio, si hay o no lesiones Unicas o multiples, determinar dominancia vascular
coronaria, que conducta terapéutica se tomaran, cuales complicaciones se
presentaron los pacientes y cual fue el tipo de acceso utilizado, asi como

determinaciones realizadas durante el mismo.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cateterismo cardiaco en un método con el que contamos para la deteccion y
tratamiento de diversas patologias cardiacas, mediante el cual se realiza medicion
de presiones, opacificacion de cavidades y los vasos, con contrastes radiopacos a
través de catéteres endovenosos, que permiten identificar la presencia o ausencia
de estrechamientos arteriales relacionados con la enfermedad arterial coronaria
aterosclerética y proporciona la informacién anatémica mas fiable para determinar el
tratamiento médico.

Es un método que sabemos que se realiza de manera frecuente en nuestro pais,
sin embargo, no conocemos los aspectos epidemiologicos relacionados a la
realizacion del mismo, como edad, sexo, resultados, via de acceso complicaciones
entre otras informaciones que son de suma importancia conocer, para mejor manejo
de los pacientes, por lo que el objetivo de la presente investigacion sera responder
la siguiente interrogante:

¢ Cudles son los resultados de angiografia coronaria por cateterismo en la unidad
de Hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre agosto 2015-abril 20167



Ill. OBJETIVOS
lI1.1. General

Determinar los resultados de angiografia coronaria por cateterismo en la unidad
de Hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, entre agosto 2015-abril 2016.

I1l.2. Especificos

Determinar los resultados de resultados de angiografia coronaria por cateterismo
en la unidad de Hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre agosto
2015-abril 2016, segun:

Edad.

Sexo.

Factores de riesgo.

Manifestaciones clinicas.

Motivo de indicacién coronariografias.

Desnivel del segmento ST.

Via de acceso para cateterismo.

Anatomia coronaria.

Dominancia arterial.

Vasos comprometidos.

Grado de lesion.

Complicaciones.

Tratamiento.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Angiografia coronaria

Los métodos utilizados para llevar a cabo una arteriografia coronaria han
mejorado sustancialmente desde 1959. Mas pequefio (4F a 5F), catéteres de
inyeccion de alto flujo han reemplazado (8F) catéteres de pared gruesa mas
grandes, y el tamafo de vaina reducida ha permitido arteriografia coronaria en el
mismo dia, la deambulacién, y la descarga. Acceso transradial ha reducido ain mas
las tasas de complicaciones vasculares y permite la deambulacién precoz después
del procedimiento. Las tasas de complicaciones asociadas con la arteriografia
coronaria han disminuido como resultado de una mejor comprension de la gestion
periprocedimiento de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco. Laboratorios
digitales «sin pelicula» ahora permiten la adquisicién de alta calidad de la imagen,
almacenamiento electrénico (en lugar de la histérica cinefilm 35 - mm), la rapida
transferencia de la imagen y la difusién de las mismas.

IV.1.1. Definicién

La arteriografia coronaria es el estandar para identificar la presencia o ausencia
de estrechamientos arteriales relacionados con la enfermedad de la arteria
coronaria aterosclerética (EAC) y proporciona la informacion mas fiable anatomica
para determinar la idoneidad del tratamiento ya sea médico, la intervencion
coronaria percutanea, (PCl) o cirugia de revascularizacion coronaria (CABG). Se
realiza mediante la inyeccion directa de material de contraste radiopaco en las
arterias coronarias y el registro de imagenes radiogréaficas digitales.

IV.1.2. Epidemiologia

Aproximadamente 2 millones de pacientes se someten a una arteriografia
coronaria en Estados Unidos este afio, y la arteriografia coronaria ya esta disponible
en el 25 por ciento de los hospitales de agudos de este pais.



En Estados Unidos de Norteamérica 25 por ciento de la poblacién sufre de
hipertension arterial sistémica; de ellos, cerca de 10 por ciento posee alguna
enfermedad cardiaca y 40 por ciento de todas las muertes, cada afio, esta
relacionado con enfermedad cardiovascular. Es mas, los estimativos actuales
indican que cerca de 11 millones de estadounidenses padecen algin tipo de
enfermedad isquémica del miocardio.

Estos datos hablan de la necesidad imperiosa de identificar, en forma temprana,
los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad y asi instaurar las
medidas preventivas correspondientes, con el fin de disminuir los altos costos que
esta condicion presupone en términos de incapacidad laboral, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion. El costo estimado para el tratamiento de la enfermedad
coronaria es de alrededor de 117 billones de délares al afio.'

La isquemia del miocardio suele ser secundaria a !a obstruccion de las arterias
coronarias por placas ateromatosas, las cuales son consecuencia del depdsito
anormal de lipidos en la intima vascular favorecida por los factores de riesgo que ya
analizaremos.

IV.2. Coronariografia

La coronariografia continda siendo la «prueba de referencia» para identificar la
presencia o ausencia de estrechamientos arteriales relacionados con la enfermedad
arterial coronaria (EACo) ateroesclerética y proporciona la informacién anatémica
mas fiable para determinar la idoneidad del tratamiento meédico, la intervencion
coronaria percutanea (ICP) o el injerto de derivacién arterial coronaria (IDAC) En los
pacientes con una EACo. Realizada por primera vez por Sones en 1959, la
coronariografia se ha convertido en una de las intervenciones invasivas mas
utilizadas en la medicina cardiovascular. Se realiza inyectando contraste radiopaco
en las arterias coronarias y registrando imagenes radiograficas digitales.
Aproximadamente 2 millones de pacientes se someteran a una coronariografia en
Estados Unidos y el 25 por ciento de los hospitales de agudos de este pais dispone
de la coronariagrafia."’



Los métodos utilizados para realizar una coronariografia han evolucionado
mucho desde 1959. Los catéteres mas pequefios de inyeccion de flujo alto (4 F a 5
F) han sustituido a los catéteres de paredes gruesas mas grandes (4 F a 5 F) han
sustituido a los catéteres de paredes gruesas mas grandes (8F), y el menor tamafio
de la vaina ha permitido realizar la coronariografia, caminar y recibir el alta el mismo
dia.

El acceso ftransradial ha reducido ain mas las tasas de complicaciones
vasculares y permitido la deambulacién temprana tras la intervencién. La frecuencia
de complicaciones asociadas a la coronariografia se ha reducido debido a un mejor
conocimiento del tratamiento de los pacientes sometidos al catecismo cardiaco. Los
actuales laboratorios digitales «sin pelicula» permite una adquisicion de imagen de
alta calidad, almacenamiento electrénico (en vez del tradicional almacenamiento de
pelicula de 35 mm), una rapida transferencia y difusién de las imagenes'

IV.2.1. Indicaciones de la coronariografia

La coronariografia puede establecer la presencia o ausencia de estenosis
coronarias, definir opciones terapéuticas y determinar el pronéstico de los pacientes
con sintomas o signos de EACo. La Coronariografia también puede utilizarse como
una herramienta de investigacion para evaluar los cambios seriados que se
producen después de una ICP o un tratamiento farmacolégico. EI American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) Tasks Force ha establecido
indicaciones para la coronariografia en pacientes con EACo o sospecha de ella.
Mas recientemente, estas indicaciones del cateterismo cardiaco han apoyado los
criterios de idoneidad para la revascularizacion coronaria.'?

A los pacientes con sospecha de EACo que tienen angina estable (fases Ill o IV
de la Canadian Cardiovascular Society) o a aquellos con tonos menos intensos o
asintomaticos pero que muestran criterios de riesgo alto de un resultado adverso en

las pruebas no invasivas, se les debe realizar una coronariografia.



Las caracteristicas que sefialan un alto son la disfuncién ventricular izquierda en
reposo o inducida por el ejercicio (fracciéon de eyeccion ventricular izquierda <35%)
o una del ejercicio de cinta sin fin estandar.

Que demuestre una hipotensién o una depresion del segmento ST de 1-2 mm o
mas asociadas a una menor capacidad para el ejercicio. Las pruebas de imagen de
sobrecarga que demuestran un defecto de perfusion moderado o grande (sobre
todo en la pared anterior), multiples defectos, un defecto de perfusién fijo grande
con una dilatacién ventricular izquierda o una mayor captacién pulmonar, o
anomalias en el movimiento de la pared inducidas por una sobrecarga extensa o
dobutamina, también indican un riesgo alto de un resultado adverso.

Los pacientes reanimados de una muerte cardiaca subita, sobre todo aquellos
con arritmias ventriculares residuales, también son candidatos para la
coronariografia dados los resultados favorables asociados a la revascularizaciéon en
estos pacientes.

Los pacientes con angina inestable que presentan sintomas recurrentes a pesar
del tratamiento médico o que tienen un riesgo intermedio o alto de muerte o infarto
de miocardio también son candidatos para una coronariografia. Las caracteristicas
de riesgo alto son el dolor toracico activo prolongado (>20 mm), el edema pulmonar,
el empeoramiento de la insuficiencia mitral, la depresion del segmento ST de 1 mm
o mas y la hipotension.

Las caracteristicas de riesgo intermedio son la angina en reposo (>20 mm) que
se alivia con el reposo o nitroglicerina por via sublingual, la angina asociada a
cambios electrocardiograficos dinamicos, la angina de comienzo reciente con una
probabilidad alta de EACo, las ondas Q patoldgicas o la depresion del segmento ST
menor de 1 mm en multiples derivaciones y la edad mayor de 65 afios."

Los pacientes que deberian someterse a una coronariografia son aquellos con
infarto de miocardio con elevaciéon del segmento ST, un infarto de miocardio sin
elevacion del segmento ST o angina inestable que presentan isquemia espontanea;
los pacientes con isquemia con una carga minima.
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Los pacientes que tienen un infarto de miocardio complicado con una
insuficiencia cardiaca congestiva, inestabilidad hemodinamica, parada cardiaca,
insuficiencia mitral o ruptura del tabique intraventricular. Los pacientes con angina o
isquemia provocable tras un infarto de miocardio deben someterse a una
coronariografia porque la revascularizaciéon puede reducir el riesgo alto de reinfarto
en estos pacientes. A los pacientes que acuden con dolor toracico de causa incierta,
sobre todo aquellos con criterios de riesgo alto en las pruebas no invasivas, les
puede beneficiar una coronariografia para diagnosticar o excluir la presencia de
EACo significativa. Los pacientes sometidos a una re- vascularizacion previa deben
someterse a una coronariografia si hay sospecha de una oclusién aguda del vaso o
cuando aparece una angina recidivante que cumple los criterios no invasivos de
riesgo alto.

La coronariografia debe realizarse también en pacientes programados para una
cirugia no cardiaca que tienen criterios de riesgo alto en las pruebas no invasivas,
tienen angina que no responde al tratamiento médico, presentan angina inestable u
obtienen unos resultados dudosos en las pruebas no invasivas y estan programados
para la cirugia de riesgo alto. La coronariografia también se recomienda en los
pacientes programados para una cirugia de una valvulopatia o de una cardiopatia
congeénita, sobre todo en aquellos con multiples factores de riesgo cardiacos y en
aquellos con miocarditis infecciosa y signos de embolia coronaria.

La coronariografia también puede mejorar el pronéstico en pacientes tras un
trasplante cardiaco si no hay sintomas clinicos, debido a la naturaleza difusa
caracteristica y a menudo asintomatica de la ateroesclerosis del injerto. La
coronariografia es util en posibles donantes para el trasplante cardiaco cuya edad o
perfil de riesgo cardiaco aumenta la probabilidad de EACo.

La arteriografia proporciona a menudo importante informacién diagnéstica sobre
la presencia de EACo en los pacientes con arritmias intratables antes de las
pruebas electrofisiolégicas o en pacientes que acuden con una miocardiopatia

dilatada de origen desconocido. '

11



Cuadro 1. Indicaciones de la coronariografia

Clase | |  Clase llA | ClasellB | Clasell

Asintomatico o angina estable

Clases Il y IV de Clases lll o IV de Clases | o Il de la Angina en
la CCS con | la CCS que mejora a | CCS de angina con | pacientes que
tratamiento médico clases | o [l con | isquemia prefieren evitar la

Criterios de riesgo | tratamiento médico | demostrable,  pero | revascularizacién
alto en pruebas no | Empeoramiento de | sin criterios de riesgo Angina en

invasivas sin

las anomalias en las

alto en las pruebas

pacientes que no son

importar el tipo de | pruebas no invasivas | no invasivas candidatos para la
angina Pacientes con Hombres revascularizaciéon o
Reanimado con | angina y enfermedad | asintomaticos ojen los que no
éxito de una muerte | grave que impide la | mujeres mejorara la CDV
cardiaca brusca con | estratificacion del | posmenopausicas como prueba de
TV~ monomorficas | riesgo con 2 2 criterios | cribado de la EACo
mantenida o TV Clases | o Il de la | clinicos de riesgo | tras un IDAC cuando
polimérfica no | CCS con | importante y pruebas | no hay pruebas de
mantenida intolerancia al | no invasivas de |isquemia en las
tratamiento médico riesgo bajo y sin | pruebas no invasivas
Sujetos cuyo | EACo previa Calcificacion
trabajo afecta a la Pacientes coronaria en la
seguridad de | asintomaticos con IM | radioscopia o la
terceros previo, funcién | EBCT
normal del VI y sin
pruebas no invasivas
de riesgo alto
Angina inestable
Riesgo alto o Ninguna Riesgo a corto Dolor toracico
intermedio de plazo bajo de angina | recidivante
resultado adverso en inestable sin criterios | sugerente de angina
pacientes de riesgo alto en las | inestable pero sin
refractarios al pruebas no invasivas | signos objetivos de
tratamiento médico isquemia y con una
Riesgo alto o coronariografia

intermedio que se
estabiliza tras el
tratamiento inicial
Riesgo
inicialmente bajo a
corto plazo que es
alto en las pruebas
no invasivas
Sospecha de
angina variante de
Prinzmetal

normal en los ultimos
5 afios

Angina inestable
en pacientes que no
son candidatos para
la revascularizacion
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Isquemia tras la revascularizacién

Sospecha de cierre
brusco o de trombosis
subaguda de la
endoprotesis tras ICP

Angina recurrente y
criterios de riesgo alto en
la evaluacién no invasiva
realizada en los 9 meses
siguientes a la ICP

Isquemia
sintomatica
recidivante en
los 12 meses
siguientes a la
IDAC  pruebas
no invasivas de
criterios de
riesgo alto en

cualquier
momento  tras
una IDAC
angina
recidivante mal
controlada con

medicamentos

Paciente
asintomatico tras
una ICP con
sospecha de

restenosis en el mes
siguiente a la ICP
por una prueba no
invasiva anormal
pero no de riesgo
alto

Angina recurrente
sin criterios de riesgo
alto en las pruebas
no invasivas > 1 afo
después de la
intervencién paciente
asintomatico tras un
IDAC en el que una
prueba no invasiva
muestra deterioro

Sintomas en un
paciente tras un
IDAC que no es
candidato a la
revascularizacion

Angiografia
habitual tras una ICP
o un IDAC a no ser
que forme parte de
un protocolo de
investigacion
aprobado

Tras IMEST o IMSEST

Isquemia miocardica
espontanea o isquemia
provocada con un

ejercicio minimo

Antes del tratamiento
quirdrgico de IMi aguda;
DTIV o aneurisma o
seudoaneurisma

Inestabilidad
hemodinamica
persistente

Sospecha de
IM debido a
embolia
coronaria,
arteritis,
traumatismo,
ciertas
enfermedad
metabdlicas o
espasmo
coronario

Superviviente
s de un M
agudo con FEVI
<04, ICC, ICP o
IDAC previos o
arritmias
ventriculares
malignas

Para una
sospecha de
oclusién persistente
de la ARI con el fin
de realizar una ICP

coronariografia

realizada sin
estratificacion del
riesgo para
identificar la

presencia de EAC o
de principal izquierda

o de tres vasos
Todos los pacientes
tras un IMSQ
Taquicardia
ventricular recurrente
a pesar de
tratamiento
antiarritmico sin

isquemia activa

Pacientes que no
son candidatos para
la revascularizacion
o la rechazan
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Dolor toracico inespecifico

riesgo alto en las pruebas
no invasivas

de Pacientes con
ingresos recurrentes
por dolor toracico
que tienen
resultados

anormales 0
dudosos en las

pruebas no invasivas

Caracteristicas Ninguna

Todos los demas
pacientes con dolor
toracico inespecifico

Cuadro 2. Pacientes con mayor

coronariografia

riesgo de complicaciones ftras una

Riesgo médico general aumentado

Edad > 70 afos

Cardiopatias congénitas complejas

Obesidad moérbida

Debilidad general o caquexia

Intolerancia a la glucosa descontrolada
Desaturacion arterial de oxigeno

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave
Insuficiencia renal con creatina > 1,5 mg/di

Aumento del riesgo cardiaco

Enfermedad coronaria de tres vasos

Enfermedad coronaria de principal izquierda

Clase funcional IV de la NYHA

Valvulopatia mitral o aértica significativa o protesis mecanica
Fraccion de eyeccion < 35%

Hipertension pulmonar

Presion de enclavamiento en arteria pulmonar > 25 mmHg

Aumento del riesgo vascular

Anticoagulacién o diatesis hemorragica
Hipertensioén sistémica descontrolada
Arteriopatia periférica reciente
Accidente cerebrovascular reciente
Insuficiencia aértica grave
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Cuadro 3. Riesgo del cateterismo cardiaco

Complicacién Registro de la SCAI (%)
Mortalidad 0,11
Infarto de miocardio 0,05
Accidente cerebrovascular 0,07
Arritmias 0,38
Complicaciones vasculares 0,43
Reaccién al medio de contraste 0,37
Complicaciones hemodinamicas 0,26
Perforacién de una cavidad cardiaca 0,03
Otras complicaciones 0,28
Total de complicaciones graves 1.7

IV.2.2. Complicaciones de la coronariografia

Las complicaciones graves son infrecuentes (< 2%) tras una coronariografia13,14
y son la muerte (0,1-014%), el infarto de miocardio (0,06-0,07%), las reacciones al
contraste (0,23%), y las complicaciones vasculares locales (0,24-0,14%).15 En un
estudio retrospectivo de mas de 6,000 pacientes sometidos a una coronariografia
diagnéstica, la utilizacién de dispositivos de cierre vascular redujo las tasas de
complicaciones del 1,1 al 0,05%(p=0,01);16 su aparicion se predijo también por la
presencia de insuficiencia renal crénica, la duracion de la intervencion y el sexo
femenino.'®

La incidencia de muerte durante la coronariografia es mayor en presencia de
enfermedad en el tronco coronario principal izquierdo (TCPI) (0,55%), con una
fraccion de eyeccidon ventricular izquierda inferior al 30 por ciento (0,3%) y una
categoria funcional IV de la New York Heard Association (0,29%). El accidente
cerebrovascular puede obedecer a una embolizacion de detritos asederéticos hacia
la circulacion cerebral o de coagulos formados en los catéteres de eyeccion, sobre
todo entre los pacientes sometidos con anterioridad a un infarto de derivacion
arterial coronaria (IDAC).
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Muestran enfermedad en la aorta ascendente desde hace relativamente poco, los
accidentes cerebrovasculares que se complican el cateterismo diagnéstico se tratan
mediante intervencién neurovascular."”

Las complicaciones menores son también infrecuentes (<2%) después de la
coronariografia. La embolia gaseosa es infrecuente (0,1%) durante la
coronariografia diagnostica y generalmente se puede prevenir con un lavado
meticuloso y eliminacion del aire dentro del conector.18 Si se produce una embolia
gaseosa con blogqueo por el gas, se debe administrar oxigeno al 100 por ciento, lo
que permite la reabsorcion de cantidades pequefas de aire en 2 a 4 mm."®°

Las arritmias ventriculares asociadas a la embolia gaseosa se pueden tratar con
lidocaina y cardioversion con corriente continua. La reduccién del flujo anterégrado,
también llamado no reflujo, se produce en el 0.17 por ciento de los casos, atribuible
principalmente a una embolia de aire, un espasmo o una diseccién.21-25 La
embolia de colesterol también es infrecuente, aunque puede producirse por la
manipulacién del catéter en un aneurisma con enfermedad difusa de la aorta
abdominal o toracica.

El dolor neurégeno después del cateterismo cardiaco es infrecuente y
generalmente desaparece espontaneamente. Aunque puede producirse acidosis
lactica después de una angiografia coronaria en pacientes diabéticos que toman
metformina, esta complicacién se ha reducido al minimo con la interrupcién de
metformina antes de la administracién del material de contraste y de la retirada de la
metformina después de la coronariografia hasta que la funcién renal se ha
recuperado.

Con el uso cada vez mayor de la ICP compleja, es posible que los pacientes
vuelvan para realizarse multiples intervenciones a lo largo de su vida, lo que puede
someterles al riesgo acumulado de una lesion por radiaciéon.30 Una ICP media
supone una exposicion a la radiacién que es 150 veces la radiacion que se recibe
con una Unica radiografia de térax y 6 veces la radiacién anual que se recibe por la

radiacion ambiental de fondo.?°
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La dosis de radiacién puede variar hasta 10 veces en pacientes sometidos a una
coronariografia e intervencion.31 Articulos sobre la radiodermitis relacionada con la
exposicion prolongada a los rayos X han llevado a recomendar el asesoramiento de
los pacientes que reciben radioscopia durante mas de 60min sobre los efectos
tardios de la lesién cutanea por radiacion, aunque proporcionalmente se recibe mas
radiacion con la cineangiografia digital que solo con la radioscopia.32,33 Las
lesiones inducidas por la radiacion suelen identificarse por su localizaciéon en la
region del tubo de rayos X y se manifiestan por un eritema agudo, telangiectasias
pigmentadas tardias y placas induradas o ulceradas en la parte superior de la
espalda o por debajo de la axila.

IV.2.3. Técnica de la coronariografia

Preparacion del paciente. La coronariografia programada debe realizarse sola o
junto a un cateterismo de las cavidades derechas del corazén o una ventriculografia
izquierda con contraste cuando los otros trastornos, como la insuficiencia cardiaca
congestiva, la diabetes mellitus o la insuficiencia renal, estan estables. Antes de la
coronariografia deben revisarse el electrocardiograma basal, las pruebas de funcién
renal y los electrélitos, el recuento sanguineo completo y un estudio de la
coagulacion.?!

A los pacientes que se van a someter a una ICP se les deben administrar 162-
325 mg de acido acetilsalicilico al menos 2 h antes de la intervencion. Warfarina
debe suspenderse 2 dias antes de la coronariografia programada, y el INR debe ser
menor de 2 antes de la puncion arterial cuando se utiliza el acceso por la arteria
femoral. Cuando se utiliza un acceso transradial puede ser aceptable un INR mayor
(hasta 2,5).

A los pacientes con un mayor riesgo de tromboembolia sistémica tras retirar
warfarina, como aquellos con fibrilacién auricular, valvulopatia mitral o antecedentes
de tromboembolia sistémica, se les puede tratar con heparina no fraccionada |.V. o
heparina de bajo peso molecular S.C. a lo largo del procedimiento.
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Acceso vascular: Disponemos de varios accesos vasculares para la
coronariografia. La seleccion del acceso vascular depende de las preferencias del
operador y del paciente, el estado de anticoagulacion y de la presencia de una
vasculopatia periférica.

Abordaje por la arteria femoral

Las arterias femorales derecha e izquierda son los accesos mas utilizados para la
coronariografia. La arteria femoral comin discurre en sentido medial hacia la
cabeza del fémur y la bifurcaciéon de la arteria femoral comin en sus ramas suele
ser distal al tercio medio de la cabeza del fémur, que puede localizarse por
radioscopia antes de la puncién arterial.

La pared anterior de la arteria femoral comun debe puncionarse varios
centimetros por debajo del ligamento inguinal pero proximal a la bifurcacion de las
ramas femoral superficial y arterial profunda. Si la zona de puncién es proximal al
ligamento inguinal, la hemostasia tras la intervencion puede ser dificil con
compresién manual, lo que aumenta el riesgo de hemorragia retroperitoneal. Si la
zona de puncion esta en la bifurcacion femoral o distal a ella, hay un mayor riesgo
de formacién de seudoaneurisnias tras la retirada de la vaina. La canulacion
ipsolateral de la arteria femoral y de la vena femoral también aumenta el riesgo de

formacién de fistulas arteriovenosas.'®%?

Abordaje por la arteria braquial

Aunque Sones introdujo por primera vez la via de abordaje de incision de la
arteria braquial para la coronariograffa, el accesé a las arterias braquial y radial
actualmente se obtiene la mayoria de las veces por via percutanea.36 Se prefiere
estas vias de abordaje a la via de abordaje femoral cuando hay enfermedad
vascular periférica grave y obesidad morbida,37 y generalmente se prefiere la
arteria radial al cateterismo braquial debido a la facilidad de la introduccion y la
extraccion del catéter.
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Abordaje por la arteria radial

La arteria radial es un sitio de acceso cada vez mas utilizado, aunque se utiliza
en menos del 3 por ciento de las intervenciones diagnésticas en Estados Unidos
para asegurarse de que la arteria cubital es permeable en el caso de una oclusion
de la arteria radial, se deberia llevar a cabo una prueba de Allen.?

Con el objeto de evitar la trombosis del catéter se utiliza una anticoagulacién
sistémica con heparina no fraccionada |.V. o intraarterial (de 2.000 a 5.000
unidades) o bivalirudina para los abordajes de la arteria braquial y de la arteria
radial.39 La utilizacion de una funda hidréfila y la administracion intraarterial de
verapamilo y nitroglicerina reducen la incidencia de espasmo de la arteria radial,
aunque se han comunicado episodios infrecuentes de traumatismo y avulsion de la
arteria radial.

La tasa de permeabilidad de la arteria radial a largo plazo también se puede
mejorar con la utilizacion de un dispositivo de compresion que permite la perfusion
de la mano durante la hemostasia.40 Varios factores anatomicos se relacionan con
el éxito transradial, como un origen radial con elevada bifurcacion (7%), un asa
radial completa (2,3%) y una tortuosidad extrema de la arteria radial (2,5%).

La via de abordaje de la arteria radial permite la deambulacién inmediata
después de la coronariografia, con menor costo (en comparacion con los
dispositivos de cierre femoral) y mejor visualizacion coronaria (en comparaciéon con
los catéteres femorales de menor diametro, 4F) y una reduccion en las
complicaciones hemorragicas (en comparacion con el acceso femoral). 2%

Se pueden introducir los catéteres dentro de los injertos de la safena (IVS)
utilizando la arteria radial, aunque la canulacién de la arteria mamaria interna (AMI)
se realiza mejor desde la arteria radial izquierda. La canulacion de la AMI izquierda
desde la arteria radial derecha es técnicamente dificil, aunque se puede realizar
utilizando un catéter head-hunter u otro catéter preformado para la entrada selectiva
en la arteria subclavia izquierda. Una guia hidréfila angulada de 0,889 mm es la

guia de apoyo mas util para acceder a la arteria subclavia.
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Catéteres: Los catéteres diagnoésticos generalmente se construyen’ con
polietileno o poliuretano con una trenza de alambre fino dentro de la pared para
permitir su avance y control direccional (posibilidad de torsién) y evitar la formacion
de bucles. El diametro externo de los catéteres se sitia entre 4 F y 8 F pero los mas
utilizados en la arteriografia diagnostica son los de 5Fy 6F.

Catéteres de Jukins: El catéter de Judkins izquierdo estd preformado para
permitir su entrada por el orificio de la coronaria izquierda desde abordaje femoral
con una minima manipulaciéon del catéter. También puede utilizarse un catéter de
Judkins izquierdo preformado desde las arterias radial o braquial izquierdas, pero
para la canulacion coronaria generalmente es mejor un catéter con una curvatura
0,5Cn menor que la necesaria para el abordaje femoral.

El catéter de Judkins derecho tiene una forma que permite su entrada en la
arteria coronaria derecha (ACD) con una pequefia rotacion (en sentido de las agujas
del reloj) desde cualquier abordaje vascular.

La seleccion de la forma de catéter de Judkins se basa en el habito corporal del
paciente y el tamafo de la raiz aértica. La arteria coronaria izquierda (ACI) es facil
de abordar con el catéter de Judkins izquierdo desde el abordaje femoral en la
mayoria de los pacientes, mientras que los pacientes con una aorta ascendente
dilatada (p.ej., en el marco de una estenosis adrtica congénita y una dilataciéon de la
raiz aortica.

La mejor técnica para extraer del cuerpo un catéter de Judkins izquierdo 5 o 6.
En pacientes con un adrtico ascendente grande puede necesitar una arteriografia
con catéter modificados con calor para conseguir formas de Judkins izquierdo de 7
a10.

El uso de una forma de Judkins que sea demasiado pequefia la aorta ascendente
hace a menudo que el catéter se pliegue dentro la raiz aértica. La mejor técnica
para extraer del cuerpo un catéter de Judkins izquierdo plegado consiste en retirar
el catéter y el cable juntos, el catéter se endereza y puede extraerse con seguridad

del cuerpo sin romper el acceso arterial.?
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Catéteres Amplatz: Los catéteres de Amplatz pueden utilizarse para el abordaje
femoral o braquial en la coronariografia. Los catéteres Amplatz son una alternativa
excelente en todos aquellos casos en los que el catéter de Judkins no tiene la forma
adecuada para entrar en las coronarias. El catéter de Amplatz L-1 o L-2 puede
utilizarse para la arteriografia coronaria desde un abordaje braquial o radial
derechos. Puede utilizarse un catéter de Amplatz derecho modificado (AD-1 o AD-2)
para abordar un IVS o una ACD que nacen en sentido 0 SUP. Otros catéteres que
se utilizan para la coronarriografia son el catéter de AMI izquierdo con una punta
angulada que permite abordar la AMI o una salida de ACD hacia arriba.

Farmacos utilizados durante la coronariografia

Analgésicos: Los analgésicos se utilizan para conseguir un estado de sedacién
consciente, lo que se define por un nivel de consciencia minimamente deprimido
que permita al paciente responder adecuadamente 6rdenes verbales de mantener
una via respiratoria permeable.?"?

Anticoagulantes: La heparina no fraccionada i.v. ya no es necesaria durante la
coronariografia actual. A los pacientes con un alto riesgo de complicaciones
tromboembodlicas, como aquellos con una estenosis adrtica grave, una arteriopatia
periférica critica o una enfermedad ateroembdlica arterial, o a aquellos sometidos a
intervenciones en las cuales es necesario un uso prolongado (>1-2min) de cables
guia en la circulacién central se les pueden administrar 2.000-5.000 unidades de
heparina i.v.

Los pacientes que se someten a un cateterismo por las arterias braquial o radial
deben recibir también anticoagulacion sistémica con heparina no fraccionada o
bivalirudina. El lavado frecuente de todos los catéteres diagnésticos y guia con
suero fisiolégico heparinizado evita que se formen microtrombos dentro de la punta
del catéter. Un lavado continuo a través de la vaina de acceso arterial también
puede reducir la aparicion de tromboembolia distal.  El efecto anticoagulante de la
heparina no fraccionada puede revertirse con 1mg de protamina por cada 100
unidades de heparina.
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Protamina provoca anafilaxia o episodios de hipotensién graves en alrededor del
2 por ciento de los pacientes, y protamina no se debe administrar a los pacientes
expuestos antes a insulina NPH, en aquellos con antecedentes de angina inestable
0 anatomia coronaria de riesgo alto ni en los pacientes que se han sometido a una
coronariografia a través de las arterias braquial o radial.

Las vainas femorales pueden retirarse tras la disipacion del efecto anticoagulante
de la heparina no fraccionada, lo que se evalia por un tiempo de coagulacion
activado menor de 150-180.

IV.3. Tratamiento de la isquemia durante el procedimiento

Los pacientes pueden presentar angina durante la coronariografia por la
isquemia inducida por la taquicardia, la hipertensiéon, los contrastes, la
microembolia, el espasmo coronario o el aumento del tono vasomotor o la
agregacion plaquetaria dinamica. A los pacientes con una presion arterial sistélica
mayor de 100 mmHg se les puede administrar nitroglicerina s.I. (0,3 mg),
intracoronaria (50-200 n.g) o iv. (10-25 p.g/min).?

A los pacientes sin contraindicaciones para los B-bloqueantes, como Ila
bradicardia, el broncoespasmo o la disfuncién ventricular izquierda, se les pueden
administrar 2,5-5 mg de metoprolol i.v. 0 1-4 mg de propranolol. El balén de
contrapulsacion intraaértico también es util en los pacientes con isquemia coronaria
y EACo de la principal izquierda, shock cardiégeno o edema pulmonar refractario.

Contrastes: Todos los contrastes radiograficos contienen yodo, que absorbe
eficazmente los rayos X en el rango de energia de visualizacion angiografico. Los
medios de contraste radiograficos utilizados en la actualidad para la coronariografia
también pueden producir varios efectos adversos hemodinamicos,
electrofisiolégicos y renales. La frecuencia de estos efectos adversos varia entre los
diferentes trastes debido a las diferencias en su contenido jénico, osmolaridad y

viscosidad.
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Contrastes i6nicos: Los contrastes jonicos monoméricos utilizados para la
coronariografia fueron meglumina hiperosmolar y sales sédicas del acido diatrizoico.
Esta sustancia se disociaba en cationes y aniones con yodo que tienen una
osmolalidad sérica mayor (>1.500 mOsm) que el plasma humar (300 mOsm).2%°

La hipertonicidad de estos compuestos producia bradica, sinusal, bloqueo
cardiaco, prolongaciéon del intervalo QT y QRS, depresién del segmento ST,
inversién de onda T gigante, reduccién de la contractilidad ventricular, reducciéon de
la presion sistélica y aumento de la presion telediatélica ventricular izquierda, debido
en parte a las propiedades quelante de calcio de estas sustancias.

La taquicardia y la fibrilaciéon ventricular aparecian en el 0.5 por ciento de los
casos y mas a menudo cuando se inyectaban contrastes i6nicos en un catéter
coronario amortiguado, se administraban muy rapidamente o en demasiado
volumen.

Debido a la disponibilidad de otros contrastes menos téxicos, los contrastes
i6nicos raramente se utilizan ahora para la coronariografia. Cuando se seleccionan
medios i6nicos, es necesario tomar precauciones adicionales para evitar
complicaciones. A los pacientes se les debe aconsejar que tosan, lo que ayuda a
que el contraste salga del interior de la arteria coronaria.

Contrastes no iénicos e hipoosmolares: Los medios no se ionizan en solucion y
proporcionan mas particulas que con yodo por mililitro de contraste que los i6nicos.
Su osmolaridad ser mucho (<850 mOsm) porque estas sustancias existen en
solucion como moléculas neutras sencillas y no quelan el caicio, lo que puede
provocar menos efectos adversos.

Efectos adversos: Tras el uso de contrastes no idnicos pueden aparecer
reacciones indeseables, relacionadas en parte con la hiperosmolaridad de estas
sustancias. Estas reacciones son la sensacion de calor, las nauseas, los vomitos y
las arritmias. La hipotension tras la administracion de contraste puede deberse a

una reaccion anafilactoide, un efecto téxico directo reaccion vasovagal.®
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Los contrastes i6nicos pueden inhibir la formacion del coagulo cuando se
mezclan con la sangre, y aunque los medios no i6nicos presentan menos de un
efecto anticoagulante, las manifestaciones clinicas de la formacién de un coagulo y
de la embolizacion son infrecuentes con ambas clases de medios de contraste.

El dimero i6nico de baja os- molaridad, yoxaglato sédico de metilglucamina,
conserva la mayor parte de las propiedades anticoagulantes del diatrizoato sadico
pero en un estudio clinico presenta complicaciones similares a las del medio de

contraste yodixanol, un dimero no iénico isoosmolar.?**'

IV.3.1. Nefropatia inducida por contraste

La funcion renal puede empeorar tras la administracion de contraste en el 13-20
por ciento de los pacientes, sobre todo en aquellos con una insuficiencia renal
previa, diabetes mellitus, deshidratacién antes de la intervencion, insuficiencia
cardiaca congestiva, grandes volumenes de contraste y exposicion reciente (<48 h)
al material de contraste.*

La administracién e liquidos y la limitacién de la carga de contraste son (tiles
para evitar la nefropatia por contraste. Se mantiene la controversia acerca de si la
utilizacién de bicarbonato sédico aporta beneficios sobre la solucién salina normal
como medio para la expansion del volumen antes de la administracion del material
de contraste. La administracion de N-acetilcisteina antes de la intervencién también
puede ser util para evitar esta nefropatia por contraste después de la angiografia

coronaria, no se han realizado estudios aleatorizados a gran escala.

IV.3.2. Profilaxis de reaccién al contraste

Las reacciones al contraste se clasifican en leves (grado 1: un solo episodio
emesis, nauseas, estornudos o vértigo), moderadas (grado I|l: habones, multiples
episodios de emesis, fiebre o tiritona) o graves (shock clinico, broncoespasmo,
laringoespasmo o edema, pérdida de consciencia, hipotension, hipertension,
arritmias cardiacas, angioedema o edema pulmonar).
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Aunque las reacciones leves o moderadas aparecen en alrededor del 9 por ciento
de los pacientes, las reacciones graves son infrecuentes (0,2-1,6 por ciento)..Las
reacciones a los medios de contraste pueden ser mas dificiles de tratar en los
pacientes que reciben beta-bloqueantes.

La frecuencia de recidiva puede acercarse al 50 por ciento era exponerse al
contraste, y se ha recomendado utilizar de forma profilactica antihistaminicos H1 y
H2 y acido acetilsalicilico. En un metaanalisis de nueve estudios que analizaban el
valor de la premedicaciéon en pacientes con historia de reacciones a los medios
contraste, se observé una reducciéon del 70 por ciento en la ocurrencia de
reacciones de grado |l asociadas con el pretratamiento con corticoesteroides (0,9-
0,2 por ciento en los pacientes premeditados OR, 0,28: IC al 95 por ciento, 0,13-
0,6). Aunque estas reducciones parecen clinicamente relevantes, se requeriria el
pretratamiento de 100 a 150 pacientes runa complicacion relacionada con los
medios de contraste, lo que ha conducido a que un grupo haga la recomendaciéon
de que la premedicacion de rutina no es necesaria.*®

En funcion de estas observaciones, los pacientes con antecedentes de
reacciones a contraste radiol6gicos deben recibir dos dosis de prednisona, 60 mg (o
equivalente) la noche antes y de nuevo 2 h antes de la intervencion. También
pueden administrarse 50 mg de difenhidramina 300 cinetidina antes de la
intervencion.

IV.3.3. Anatomia y variaciones de las arterias coronarias

El principio basico de las pruebas de imagen coronarias radiograficas es que la
radiacion producida por el tubo de rayos X se atenua cuando pasa a través del
cuerpo y la detecta el intensificador de imagen. El medio de contraste yodado
inyectado en las arterias coronarias aumenta la absorcién de los rayos X y produce
un contraste marcado con los tejidos cardiacos vecinos. La sombra de rayos X se
convierte después en una imagen visible en un intensificador de imagen, que se
muestra en monitores de radioscopia y se almacena en sistemas de pelicula de 35
mm o digitales.
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Aunque la pelicula de 35mm tiene una mejor resolucién de imagen (4 pares de
lineas/mm) que la imagen digital (2,5 pares de lineas/mm) archivada en un formato
de matriz estandar DICOM3 512 x 512 x 8 bits pixel, la imagen digital ha sustituido
en gran medida a la pelicula de 35 mm en la angiografia coronaria.

Debido a su versatilidad respecto a transferencia de imagenes, bajo coste de
adquisicion y almacenamiento y capacidad de realce de imagenes tras su
adquisicion. Mas recientemente los sistemas de imagen digital directa, denominados
laboratorios de cateterismo en panel plano, han eliminado los compresores
analégicos-digitales de los intensificadores de imagen convencionales sin afectar a
la integridad de la imagen. Esto ha llevado a una reduccién de la exposicién a la
radiacién ya una mejoria de la calidad de la imagen.®

Las principales ramas epicardicas y sus ramas de segundo y tercer orden pueden
visualizarse utilizando la coronariografia. La red de pequefias ramas
intramiocardicas mas pequenas no se ven por su tamano, el movimiento cardiaco y
las limitaciones en la resolucién de los sistemas cineangiograficos. Estos vasos de
«resistencia» de cuarto orden o superior desempefian una funcién importante en la
autorregulacién del flujo sanguineo coronario.

Pueden limitar la perfusion miocardica durante la sobrecarga y contribuyen a la
isquemia en los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda o hipertension
sistémica. La perfusion coronaria dentro de estas pequefnas ramas puede evaluarse
cuantitativamente utilizando la puntuacion de perfusién miocardica, que tiene un
importante significado pronéstico en pacientes con infarto de miocardio con
elevacién del segmento ST y en pacientes sometidos a una ICP.

IV.3.4. Nomenclatura arterial y extensién de la enfermedad
Los investigadores del Coronary Artery Surgery Study (CASS) han establecido la
nomenclatura mas utilizada para describir la anatomia coronaria definiendo 27

segmentos en tres arterias coronarias importantes.*
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Los Bypass Angioplasty Revascularization Investigators (BARI) modificaron estos
criterios afiadiendo dos segmentos a la rama intermedia y a la tercera rama
diagonal. En este sistema, las tres arterias coronarias principales son la
descendente anterior izquierda (DAI), la circunfleja izquierda (Cxl) y la arteria
coronaria derecha (ACD) con una circulacién dominante derecha, equilibrada o
dominante izquierda (véase mas adelante).

La EACo se define como una estenosis mayor del 50 por ciento del diametro en
uno o mas de estos vasos, aunque esta claro que las estenosis menores del 50 por
ciento tienen implicaciones pronésticas importantes porque estas lesiones provocan
con mayor frecuencia la ruptura de la placa y un infarto de miocardio agudo. A las
estenosis subcriticas menores del 50 por ciento es mejor denominarlas EACo no
obstructiva; la EACO obstructiva se clasifica en enfermedad de uno, dos o tres
vasos.

Se han obtenido varias «puntuaciones del riesgo» para cuantificar la carga de
placa, predecir el sindrome clinico del paciente e identificar factores de riesgo de la
presencia de ateroesclerosis y de su progresion.

El sistema de puntuacién de Califf dividid6 la circulacién coronaria en seis
segmentos con dos puntos distribuidos para cada estenosis coronaria del 75 por
ciento o mas (intervalo de puntuacion: 0-12). El sistema de puntuacién de Gensini
utilizé una relaciéon ordinal basada en el grado de la estenosis en 11 segmentos
coronarios (rango de puntuacion: O a 72):%

El sistema de puntuacién de Candell-Riera utilizé un ordenamiento ordinal (de 1 a
5) de 13 segmentos coronarios (rango de puntuacién: O a 65). Las diferencias entre
estos sistemas de puntuacién se basaron sobre todo en definiciones en lugar d en
su capacidad para proporcionar informacion pronéstica Unica; un estudio
comparativo encontré que el 80 por ciento de la informacién pronéstica de un indice
de riesgo se obtenia de otros indices utilizando métodos con diferencias muy

sutiles.
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IV.3.5. Proyecciones angiograficas

Las principales arterias coronarias atraviesan los surcos interventricular y
auriculoventricular alineados con los ejes largo y corto del corazén,
respectivamente. Debido a que el corazén se orienta en sentido oblicuo en la
cavidad toracica, la circulacion coronaria suele visualizarse en las proyecciones
oblicua anterior derecha (OAD) y oblicua anterior izquierda (OAl) para proporcionar
proyecciones postero antenior y lateral verdaderas del corazén, pero estas
proyecciones estan limitadas por el escorzado del vaso y la superposicion de
ramas.*®

La rotacion simultdanea del haz de rayos X en el plano sagital mejora la
visualizacion de las principales arterias coronarias y de sus ramas. Se ha obtenido
una nomenclatura sencilla para describir estas proyecciones sagitales, que
caracterizan la relacion que hay entre el intensificador de imagen y el paciente.

Suponiendo que el tubo de rayos X esta debajo de la camilla del paciente y que
el intensificador de imagen esta sobre la camilla del paciente, a la proyeccion se la
denomina proyeccion craneal si el intensificador de imagen esta inclinado hacia la
cabeza de un paciente. La proyeccion se denomina caudal si el intensificador de
imagen se inclina hacia los pies del paciente.

Es dificil predecir qué proyecciones anguladas seran mas utiles en cualquier
paciente particular porque la proyeccién angiografica «éptima» depende mucho del
habito corporal, de variaciones e anatomia coronaria y de la localizacion de la
lesion. Se recomienda visualizar las arterias coronarias en las proyecciones OAl y
OAD Utilizando las angulaciones craneal y caudal.

IV.4. Arteria coronaria izquierda
Canulacién

El catéter coronario de Judkins izquierdo 4 es el mas utilizado p abordar la ACI.
Si el catéter de Judkins izquierdo comienza a aparecer de perfil (de forma que ya no

se visualizan una o las curvas del catéter).
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Puede rotarse en sentido de las agujas del reloj ligeramente y avanzarse
lentamente para entrar en el seno izquierdo de Valsalva, lo que permite que la punta
del catéter se introduzca orificio de la ACI. Cuando la aorta ascendente esta dilatada
0 el cayado aértico esta desplegado, el avance del catéter coronario de Judkins
izquierdo 4 puede formar un angulo secundario agudo del catéter, sefialando hacia
arriba, lejos del orificio del seno de la coronaria izquierda.

Debe evitarse avanzar mas el catéter de Judkins izquierdo en esta posicion
porque entonces se prolapsara sobre si mismo plegara en la porcién ascendente del
cayado aértico. Si esto ocurre, puede volver a insertar temporalmente un cable guia
dentro del para enderezar el angulo secundario y permitir que el catéter a hasta el
seno izquierdo de Valsalva.

Si la aorta ascendente esta muy dilatada, el catéter de Judkins izquierdo 4 debe
cambiarse por uno mas grande (p.ej., .Juclkins izquierdo 5 o 6). Si la punta del
catéter de Judkins izquierdo avanza mas alla del orificio de la ACI sin introducirse
en él curva primaria del catéter puede volver a configurarse dentro del cuerpo del
paciente para un avance mas cuidadoso y una retirada rapida del catéter, lo que
permite que la punta «salte dentro» del orificio d Esta maniobra, junto a una rotacién
suave en sentido de la asa reloj o en sentido contrario, permite con frecuencia el
abordaie de la ACI cuando el intento inicial fracaso.

Si la punta del catéter localiza por debajo del origen de la ACI, como en el caso
de adrtica mas pequeia, puede utilizarse un catéter de Judkins, mas corto para
permitir un abordaje coaxial de la ACI.

El uso del catéter de Amplaiz izquierdo para canular la ACI requiere una mayor
manipulacién del catéter que el catéter izquierdo de Judkins estandar. En esta
circunstancia, la curva amplia secundaria del catéter izquierdo de Amplatz 1 o 2, se
coloca de forma que en la clspide adrtica derecha con su punta dirigida hacia la
cuspide. Proyecciones angiograficas de la arteria coronaria izquierda. Se las
posiciones aproximadas del tubo de rayos X y del intensificador de imagen cada una

de las proyecciones angiograficas que se utilizan habitualmente.*
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La proyeccion oblicua anterior izquierda a 60° con 20° de angulacién craneal
(craneal QAI) muestra el orificio y la porcion distal del tronco coronario principal
izquierdo (TCPI), las porciones media y distal de la arteria descendente anterior
izquierda (DAI), las perforadoras septales (P), ramas diagonales (D) y circunfleja
izquierda proximal (Cxl) y la rama marginal obtusa (PMO) superior.

La circunfleja oblicua anterior izquierda a 60° con 25° de angulacién caudal (OAl)
proyeccién oblicua a la porcion proximal del TCPI y los segmentos proximales de la
DAl y caudal muestra la porcién anteroposterior con 20° de angulaciéon caudal (AP
caudal) muestra la porcion distal del TCPI y los segmentos proximales de la DAl y la
Cxl.

La proyeccion antero posterior con 20° de angulacién craneal (AP craneal)
también muestra la porcién media de la DAl y sus ramas septales (S).

La proyeccion oblicua anterior derecha a 30 con 20° de angulacion craneal (OAD
craneal) muestra el proyecto de la DAl y sus ramas septar (S) y diagonal. La
proyeccioén oblicua anterior derecha 30° con una angulacion caudal de 25° (OAD
caudal) muestra la CXL y las ramas marginales obtusas (RMO).

IV.4.1. Tronco coronario principal izquierdo

El TCPI nace en la porcion superior del seno aértico izquierdo, justo por debajo
de la cresta sinotubular de la aorta, lo que define el borde que separa el seno
izquierdo de Valsalva de la porcién lisa (tubular) de la aorta. EI TCPI tiene 3-6 mm
de diametro y puede tener hasta 10-15 mm de longitud. EI TCPI discurre por debajo

de la region de salida del ventriculo derecho y orificio coronario derecho.*’

IV.4.2. Dominancia de la arteria coronaria derecha

La ACD es dominante en el 85 por ciento de los pacientes, dando origen a la
ADP vy, al menos, a una rama posterolateral (derecha dominante). La ADP discurre
por el surco interventricular inferior y da lugar a varias pequefias ramas septales

inferiores.*?
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Estas pasan hacia arriba para irrigar la porcion inferior del tabique interventricular
se interdigitan con las ramas superiores que pasan desde la DAI. Tras dar lugar a la
APD, la ACD dominante continia mas alla de la cruz del corazén (la unién entre los
surcos auriculoventricular e interventricular) como rama auriculoventricular posterior
derecha a lo largo de la porcion distal del surco auriculoventricular posterior
(izquierdo), terminando en una o varia ramas posterolaterales que irrigan la
superficie diafragmatica del ventriculo izquierdo. La ACD no es dominante en el 15
por ciento de los pacientes.

La mitad de estos pacientes tienen una APD izquierda y ramas posterolaterales
izquierdas que surgen de la arteria Cxl (circulacion dominante izquierda). En estos
casos la ACD es muy pequefia, termina antes de alcanzar la cruz y no irriga nada
del miocardio ventricular izquierdo.

El resto de los pacientes tiene una ACD que da lugar a la ADP con una arteria
Cxl que proporciona todas las ramas posterolaterales (circulacién equilibrada o
codominante).

En alrededor del 25 por ciento de los pacientes con dominancia ACD hay
variables anatomicas significativas en el origen de la ADP por ramas marginales
agudas, la ADP doble y el origen temprano de la ADP proximal a la cruz. En la cruz
o cerca de ella, la arteria dominante da lugar a una pequefia arteria de nédulo
auriculoventricular, que pasa hacia arriba para irrigar a este nédulo.

IV.4.3. Injertos de derivacion coronaria

La canulacion selectiva de los injertos de derivacion puede ser mas dificil que la
canulacién de arterias coronarias naturales porque las localizaciones de los orificios
de los injertos son mds variables, incluso con clips quirirgicos o marcadores de
orificios. Es muy importante conocer el numero, trayecto y tipo de injertos de
derivacion a partir del informe quirdrgico para identificar la localizacion de los

injertos de derivacién durante la arteriografia.
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IV.4.4. Injertos de vena safena

Los IVS de la aorta a la porcién distal de la ACD o la ADP se originan en la carga
anteriolateral derecha de la aorta unos 5cm por encima de la cresta sinotubular. Los
IVS de la DAl se originan en la porcion anterior de la aorta unos 7 cm por encima
de la cresta sinotubular. Los IVS de las ramas marginales obtusas surgen de la cara
anterolateral izquierda de la aorta 9-10 cm por encima de la cresta sinotubular. En la
mayoria de los pacientes, todos los IVS pueden abordarse con un solo catéter,
como un Judkins derecho 4 o un Amplatz derecho modificado 1 y 2. Otros catéteres
utiles para abordar los IVS son los catéteres de injerto de derivacién derecho e
izquierdo. Los catéteres de Amplatz izquierdo 1 a 2 son utiles para los IVS con una
orientacién superior. También puede ser util para los IVS a la ACD o la ADP.

Vista la proyeccion OAIl, los catéteres de Judkins derecho 4 o de Amplatz
derecho 2 rotan en sentido anterior desde la posicion izquierda a medida que el
catéter rota en sentido de las agujas del reloj. La relacion entre el movimiento del
catéter en la arteria femoral y la respuesta de la punta de catéter esta colocada en
posicion anterior en la aorta y es probable que entre en el orificio de la IVS o esté
colocada a nivel posterior y es improbable que aborde el IVS.

El avance y retirada estables de la punta del catéter proximal y distal a la aorta
descendente, 5-10 cm por conseguir su entrada dentro del IVS. La entrada en el IVS
se acompaifa de un movimiento brusco hacia arriba de la punta del catéter. Cuando
esto ocurre, una pequeina inyecciéon de contraste verifica que el catéter esta en el
IVS. Casi siempre hay un «mufién» bien circunscrito si el IVS esta ocluido. Cada
IVS o muiién debe verse en casi todas las proyecciones ortogonales. La relacion
entre el origen del IVS y los chips quirtrgicos confirma si se han visualizado todos

los IVS objetivo.

IV.4.5. Arteria mamaria interna
La arteria mamaria interna (AMI) izquierda surge a nivel inferior de la vena
subclavia izquierda a unos 10 cm de su origen. La cateterizacion de la AMI izquierda
se realiza con un catéter especial de AMI con punta en J.
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El catéter se avanza hacia el cayado aoértico distal al origen de la vena subclavia
izquierda en la proyeccion OAIl y después se nota en sentido contrario a las agujas
del reloj y se retira suavemente con la punta dirigida en direcciéon craneal, lo que
permite su entrada dentro de la arteria subclavia izquierda. Se avanza un cable guia
de Terumo angulado o 0,035 J hasta la arteria subclavia. Entonces puede utilizarse
las proyecciones OAD o AP para canular la AMI selectivamente retirando y rotando
ligeramente el catéter en sentido anterior (en sentido de las agujas del reloj).

La arteria mamaria interna (AMI) derecha también puede canularse con el
catéter de AMI. Se entra en la arteria innominada en la proyeccion OAl y el cable
guia se avanza con precauciéon para evitar entrar en la arteria carétida comun
derecha. Cuando el cable guia se coloca en la porcion distal de la vena subclavia
derecha, el catéter de AMI se avanza hasta un punto distal al origen esperado de la
AMI derecha. El catéter se retira en la proyeccion OAl y se rota para canula la AMI
derecha.

IV.4.6. Arteria gastroepiploica

La arteria gastroepiploica (AGE) derecha es la arteria terminal mas grande de la
arteria gastroduodenal y se utilizé durante un periodo corto como alternativa para
llevar la sangre arterial a la ADP en los pacientes sometidos a un IDAC. La arteria
gastroduodenal surge de la arteria hepatica comun en el 75 por ciento de los casos,
pero también puede hacerlo la arteria hepatica derecha o izquierda o del tronco
celiaco.

La cateterizacion de la AGE derecha se realiza entrando primero en la arteria
hepatica comun con un catéter cobra. Se avanza un cable guia torsionable con una
cubierta hidréfila hasta la arteria gastroduodenal y después hasta la AGE derecha.
El catéter cobra se cambia con un catéter de multiples usos o coronario derecho de
Judkins, lo que permite entonces la arteriografia selectiva de la AGE derecha.
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IV.5. Estandarizacién de la proyeccion de adquisicion

Aunque pueden hacerse recomendaciones generales sobre las secuencias de
adquisicion de imagen angiografica que son aplicables a la mayoria de los
pacientes, pueden ser necesarias proyecciones individualizadas para acomodarse a
las variaciones anatomicas individuales. Como regla general, cadla arteria coronaria
debe visualizarse con diferentes proyecciones que minimicen el escorzo vy
solapamiento vasculares.

Se suele realizar en primer lugar una proyecciéon AP con una angulacién caudal
ligera para evaluar la posibilidad de enfermedad de la TCPI. Otras proyecciones
importantes son: 1) la proyeccién craneal OAl para evaluar las porciones media y
distal de la DAI, que debe tener una posicion suficientemente izquierda del
intensificador de imagen para permitir separar la DAt de la diagonal y de las ramas
septales; 2) la proyeccion caudal OAl para evaluar el TCPI, el origen de la DAl y el
segmento proximal de la Cxl; 3) la proyeccion caudal OAD para evaluar la Cxl y las
ramas marginales, y 4) una proyeccion OAD ligera o craneal AP para evaluar las
porciones media y distal de la DAI.

La ACD debe visualizarse en al menos dos proyecciones, incluida una proyeccioén
craneal OAL que demuestre la ACD y el origen de la ADP y las ramas
posterolaterales y una proyeccion OAD que demuestre la porcion media de la ACD
y las porciones proximal, media y distal de la ADP. También puede ser util una
proyeccion craneal AP para demostrar la terminacién distal de la ACD, y puede ser
atil una proyeccion lateral izquierda para visualizar el orificio de la ACD y la porcién
media de la ACD separando la ACD y sus ramas ventriculares derechas.

IV.5.1. Anomalias congénitas de la circulacién coronaria
Las malformaciones coronarias se definen como los hallazgos angiograficos en
los que se encuentran con poca frecuencia en la poblacion general el nimero, el

origen, el trayecto y la finalizacién de las arterias.
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Las malformaciones coronarias pueden aparecer en el 1-5 por ciento de los
pacientes sometidos a una coronariografia, dependiendo del umbral para definir una
variante anatémica.

El principal motivo para identificar y clasificar correctamente las malformaciones
coronarias es para determinar su propensién a producir isquemia miocardica fija o
dinamica y muerte subita cardiaca, particularmente en personas jovenes y por lo
demas sanas.

La documentacion del riesgo preciso de isquemia para algunas de estas
malformaciones utilizando la prueba de esfuerzo convencional o los estudios
Dopper de flujo intravascular tiene escasa capacidad predictiva y puede no detectar
malformaciones anatémicas significativas. En consecuencia, las malformaciones de
las arterias coronarias se dividen en las que producen isquemia miocardica y las
qgue no producen.

IV.5.2. Origen pulmonar anémalo de las arterias coronarias (OPAAC)

Este sindrome se caracteriza por el origen de la arteria coronaria en la arteria
pulmonar. La variante mas frecuente es el origen anémalo de la Cl en la arteria
pulmonar (OAACIAP)62, aunque también se han descrito los origenes de un unico
vaso de la ACD, la arteria coronaria Cxl o la arteria DAI. Sin tratamiento, y sin una
red colateral adecuada, la mayor parte de los lactantes (95%) con OPAAC muere
durante el primer afio de vida.

Cuando hay una red aortografia tipicamente muestra una ACD grande con
ausencia de orificio coronario izquierdo en el seno aoértico izquierdo. Durante la fase
tardia del aortograma, las ramas dilatadas de la DAl y de la CXL se llenan mediante
circulaciéon colateral desde las ramas de la ACD. Mas adelante en la secuencia de
filmacion, el flujo retrégrado desde las arterias DAl y Cxl opacifica al TCPI y su
origen en la arteria pulmonar principal. Una vez detectada, se recomienda la cirugia
de IDAC debido a la elevada incidencia de muerte subita, miocardiopatia y arritmias
asociada a la OPAAC.
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IV.5.3. Arteria coronaria anémala con origen en el seno opuesto (ACASO)

Origen de la ACI en la ACD proximal o en el seno adrtico derecho con su
posterior paso entre la aorta y el tracto de salida del ventriculo derecho ha asociado
a muerte subita durante el esfuerzo o poco después del mismo en personas
jovenes.63-65 El aumento del riesgo de muerte subita se puede deber a un orificio
en hendidura, una curvatura con angulo de origen agudo de las arterias coronarias
aberrantes, o a compresion arterial entre el tronco pulmonar y la aorta cuando hay
aumento del flujo a través de estos vasos con el ejercicio y el estrés.

El origen de la ACD en la ACI o en el seno adrtico izquierdo con paso entre la
aorta y el tracto de salida del ventriculo derecho también se asocia a isquemia
miocardica y muerte subita. En infrecuentes casos de origen anémalo de la ACI en
el seno derecho se puede producir isquemia miocardica incluso si la ACI pasa por
delante del tracto de salida del ventriculo derecho o posterior a la aorta (es decir, no
a través de un tunel entre los dos grandes vasos). Aunque la cirugia de DAC ha sido
el abordaje de revascuiarizacion tradicional en pacientes con ACASO, también se
ha descrito la implantacion de proétesis endocoronarias con un éxito aceptable a
medio plazo.

El trayecto de las arterias coronarias anémalas se evalua faciimente mediante
angiografia en la proyeccion OAD. Los cuatro trayectos comunes de la ACl anémala
que se origina en el seno derecho de Valsalva incluyen el trayecto septal, el
anterior, el interarterial y el posterior. El trayecto posterior de la Cl anémala que se
origina en el seno de Valsalva derecho es similar al trayecto de la arteria Cxl
anomala que se origina en el seno de Valsalva derecho, mientras que el trayecto
interarterial comin de la ACD desde el seno venoso de Valsalva es similar al
trayecto interarterial de la ACl anémala que se origina en el seno de Valsalva
derecho.

Cuando la ACI ola DAI se originan anormalmente en el seno derecho, otro
método angiografica para identificar el trayecto del vaso anémalo es introducir un
catéter en la arteria pulmonar principal y después realizar un arteriograma de la
arteria coronaria aberrante en la proyeccion caudal AP caudal.
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Esto hace que la arteria coronaria aberrante, la valvula pulmonar derecha anterior
y la valvula aértica izquierda posterior estén en el mismo plano. Desde este
aortograma «reclinado», que se puede utilizar incluso para cartografiar el trayecto
de las arterias coronarias anémalas en la transposicion de las grandes arterias,
habitualmente es posible confirmar si el trayecto de la arteria coronaria aberrante
estd entre los grandes vasos. Aunque la angiografia es util para establecer la
presencia de arterias coronarias anémalas, la angiografia mediante tomografia
computarizada coronaria también puede ser una herramienta diagnéstica
complementaria importante para establecer el trayecto de los vasos.®

IV.5.4. Fistulas de las arterias coronarias

Las fistulas de las arterias coronarias se definen como comunicaciones
anormales entre una arteria coronaria y una cavidad cardiaca o un vaso importante,
como la vena cava, el ventriculo derecho o izquierdo, una vena pulmonar o la arteria
pulmonar.67,68 Las fisiulas de las arterias coronarias son infrecuentes y se han
descrito en 10 (0,05%) de 18,272 cateterismo cardiacos diagnésticos.®®

IV.5.4.1. Puentes miocardicos

Las tres arterias coronarias principales generalmente tienen un trayecto a lo largo
de la superficie epicardica del corazén. Sin embargo, de forma ocasional segmentos
cortos de las arterias coronarias descienden hacia el interior del miocardio durante
una distancia variable.”

Aunque no se piensa que los puentes tengan ninguna importancia hemodinamica
en la mayoria de los casos, los puentes miocardicos se han asociado a angina,
arritmias, disminuciéon de la funcién ventricular izquierda, aturdimiento miocardico,

muerte temprana después de un trasplante cardiaco y muerte subita.

IV.5.4.2. Origen anterior de la arteria coronaria derecha
Esta malformaciéon se encuentra con frecuencia, aunque carece de importancia
hemodinamica.”
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La imposibilidad de canular el orificio de la ACD selectivamente mediante
manipulacion de catéter convencional planta la posibilidad de este origen alto de la
ACD por encima de la cresta sinotubular. La inyeccién forzada y no selectiva de
medio de contraste en el seno de Valsalva derecho puede demostrar el origen de
anémalo de la ACD, que después se puede canular selectivamente con un catéter
de Judkins derecho de calibre 5 o con un caracter de Amplatz izquierdo de calibre 1-
2.

IV.5.4.3. Espasmo arterial coronario

El espasmo arterial coronario es una oclusién dinamica y reversible de una
arteria epicardica producida por la constriccion local de las células musculares lisas
del interior de la pared arterial. Esta forma de angina, descrita por Prinzmetal et al.
(angina de Prinzmetal o variante) en 1959, no estd provocada por los factores
habituales como ejercicio, alteracion emocional, frio o ingestiéon de una comida. El
espasmo arterial coronario puede estar provocado por el tabaco, el consumo de
cocaina, el alcohol, la irradiacién intracoronaria y la administracion de catecolaminas
durante la anestesia general.

Aunque la elevaciéon de segmento ST es consecuencia llamativa, revierte
rapidamente cuando el dolor desaparece espontaneamente o finaliza por la
administracién de nitroglicerina. El espasmo arterial coronario se puede acompaidar
de bloqueo auriculoventricular, extrasistoles ventriculares, taquicardia ventricular o
fibrilacion ventricular. El infarto de miocardio y la muerte son manifestaciones raras
del espasmo arterial coronario. El espasmo arterial coronario se puede superponer
a la presencia de un puente intramiocardico.”? Pocas veces puede haber una
reduccion en la velocidad del flujo coronario en ausencia de una obstruccién
coronaria fija 0 un vaseoespasmo coronario.”

La coronariografia es util en pacientes con sospecha de espasmo arterial
coronario para excluir la presencia de una EACo simultanea y para documentar un

episodio de espasmo arterial coronario utilizando la provocacién con farmacos i.v.
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Se pueden realizar tres pruebas de provocacion para detectar la presencia de
espasmo arterial coronario. El maleato de ergonovina i.v. puede producir dos tipos
de respuesta. Una vasoconstriccion coronaria difusa que parece en todas las
arterias epicardicas es una respuesta fisioldégica e ergonovina que no es diagnostica
de espasmo arterial coronario. La segunda respuesta a ergonovina es un espasmo
oclusivo focal de la arteria epicardica que se asocia a dolor toracico y elevacion del
segmento ST.

Se debe administrar nitroglicerina directamente en la arteria coronaria para aliviar
el espasmo coronario. Una segunda prueba de provocacion es la utilizacion de
aceticolina i.v aunque es mas sensible que la ergonovina, puede ser menos
especifica debido a la respuesta positiva en pacientes con EACo arteroesclerotica.
La ultima prueba de provocacion es la hiperventilacién durante la coronariografia,
que es menos sensible pero muy especifica para la presencia de espasmo arterial
coronario.

Si no hay una prueba de estimulaciéon positiva, el diagnostico del espasmo
arterial coronario se debe basar en las caracteristicas clinicas y en la respuesta al
tratamiento con nitratos y calciantagonistas. Se debe evitar el tratamiento solo con
B-blogueantes porque puede empeorar la aparicién del espasmo arterial coronario.
El espasmo arterial coronario que es refractario al tratamiento convencional con
calcioantagonistas de accién prolongada y nitratos se puede tratar con una prétesis
endocoronaria.

IV.5.4.4. Complejidad de lesion

La heterogeneidad de la composicién, la distribucion y localizacién de la placa
ateroesclerética dentro de la arteria coronaria nativa da lugar a patrones unicos de
morfologia de la estenosis en pacientes con EACo. Se han utilizado estos patrones
para identificar los factores de riesgo del resultado de la intervencion y de las
complicaciones después de una ICP y para evaluar el riesgo de episodios de

recurrentes en pacientes que consultan por un sindrome coronario agudo.74
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Los criterios establecidos por un grupo de trabajo conjunto del ACC/AHA
indicaron que el éxito de la intervencion y la tasa de complicaciones relacionaban
con diversas caracteristicas diferentes de la lesién. En la década siguiente a la
publicaciéon de estos criterios, a pesar de mejorias importantes en las técnicas
utilizados para la intervencion coronario las morfologias de las lesiones mas
complejas (es decir, la lesiones de tipo C) se siguen asociando a un menor éxito de
la intervencién en pacientes con EACo isquémica.

Se ha comparado el valor predictivo de otras dos puntuaciones de riesgo con
la puntuacién de complejidad de la lesion del ACC/AHA. La puntuacién de riesgo de
la Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI) utilizé una
clasificacién ordinal de los criterios compuestos (permeabilidad del vaso vy
morfologia compleja) para clasificar las lesiones en cuatro grupos: no de tipo C-
permeable, de tipo C-permeable, no de tipo C-ocluida y de tipo C-ocluida.”® Para
clacificar correctamente el éxito de la lesioén, la clasificacion del ACC/AHA tenia un
estadistico C de 0,69, el sistema del ACC/AHA de 0,71, y la clasificacion de la SCAI
tenia un estadistico C de 0,75.

La puntuacion de riesgo de la Mayo Clinic sumaba las puntuaciones de la
presencia de ocho variables morfolégicas y proporcionaba una mejor estratificacion
del riesgo que la clasificacion de las lesiones del ACC/AHA para la prediccion de las
complicaciones vasculares, mientras que la clasificacion de las lesiones del
ACC/AHA era un sistema mejor para identificar el éxito angiografico.”

IV.5.4.5. Longitud de la lesién

La longitud de la lesién se puede medir con diversos métodos, como el de la
extension «de hombro a hombro» de la ateroesclerosis estenosada en mas del 20
por ciento, la cuantificacion de la longitud de la lesién con una estenosis mayor del
50 por ciento, y la estimacién de la distancia entre los segmentos «normales»
angiograficamente proximal y distal; este udltimo método se utiliza con mas
frecuencia en la practica clinica y proporciona una longitud mayor que los métodos

mas cuantitativos.
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Las lesiones difusas (>20 mm) se asocian a un menor éxito de la intervencion
con prétesis endocoronarias liberadoras de farmacos, en relacién principalmente
con grados elevados de perdida tardia de la luz y con una ateroesclerosis
subyacente mas extensa.”’

IV.5.4.6. Localizacion del orificio

Las lesiones de los orificios se definen como las producidas a menos de 3 mm
del origen del vaso o de la rama, y se pueden subdividir en lesiones del orificio
aortico y de orificios distintos al orificio adrtico. Las lesiones del orificio aértico con
frecuencia fibrocalcicas y rigidas, y precisan dispositivos de ablaciéon adicionales,
como aterectomia rotacional, cuando hay calcificacién extensa, para obtener una
expansion adecuada de la prétesis endocoronaria.

La colocaciéon de la porcion proximal de la prétesis endocoronaria en la
localizaciéon del orificio adrtico de modo que no mas de 1 mm de la prétesis
endocoronaria se extienda hacia la aorta precisa un cuidado especial. Las estenosis
de los orificios que no afectan a la aorta pueden ser también mas elasticas que las
lesiones que no afectan a los orificios y precisan los mismos principios del
tratamiento que las de las bifurcaciones.

IV.5.4.7. Lesiones anguladas

La angulacién vascular se debe medir en la proyeccion menos escorzada en el
punto de maxima estenosis utilizando una longitud de curvatura que se aproxima a
la longitud del balén.

La angioplastia con balén de las lesiones anguladas aument6 el riesgo de
disecciones, aunque con la introduccién de las prétesis endocoronarias la
imposibilidad de implantar la prétesis endocoronaria con la posterior rectificacion del
vaso que se puede predisponer a la fractura tardia de la prétesis endocoronaria son

los principales retos de las lesiones muy angulas.
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IV.5.4.8. Lesiones en bifurcaciones

Sigue habiendo controversia sobre el abordaje estratégico 6ptimo para las
lesiones de las bifurcaciones, y el riesgo de oclusién de una rama lateral durante la
ICP se relaciona con el tamario relativo del vaso de origen y de la rama vascular, la
localizacion de la enfermedad en el vaso de origen y la gravedad de las estenosis
en el origen de la rama lateral. En general se prefiere la implantacion de una unica
protesis endocoronaria a la implantacion de una prétesis endocoronaria en el vaso
de origen y otra en la rama lateral.

IV.5.4.9. Injertos de vena safena degenerados

Un estudio angiografico seriado en pacientes sometidos a cirugia de derivacion
coronaria mostré que el 25 por ciento de los IVS se obstruye en el primer afio
siguiente a la cirugia de derivacion.”® Aunque una prétesis endocoronaria liberadora
de farmacos puede reducir la tasa de recurrencia por reestenosis, solo los
dispositivos de proteccion embélica han reducido las complicaciones relacionadas
con la intervencion.

La extension de la degeneracién del injerto y el volumen estimado de la placa en
la lesién diana se correlacionan de forma independiente con una frecuencia mayor

de acontecimientos cardiacos graves a los 30 dias.

IV.5.4.10. Calcificacién de la lesion

El calcio de las arterias coronarias es un marcador importante de ateroesclerosis
coronaria. La angiografia convencional es moderadamente sensible para la
deteccién de la calcificacion extensa de la lesién, aunque es menos sensible para
la deteccién de grados mas leves de calcificacion de la lesion. La lesiones muy
calcificadas tienden a ser mas rigidas y menos dilatables que las lesiones no
calcificadas, y puede ser util la aterectomia rotacional antes de la implantacién de la
protesis endocoronaria para garantizar la implantacion de la prétesis endocoronarias

y la expansién completa de la mima.
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IV.5.4.11. Trombo

Aunque la angiografia convencional es un método relativamente poco sensible
para la deteccion del trombo coronario, su presencia se asocia a mayor riesgo de
complicaciones de la intervencion, principalmente en relacion con la embolizacién
de los derechos trombéticos hacia la circulacién distal. Los trombos intracoronarios
grandes se pueden tratar con una combinacién de farmacos (p.ej., inhibidores de la
glucoproteina lIb/llla) y dispositivos mecanicos.

IV.5.5. Oclusion total

La oclusién coronaria total se identifica como la finalizacién brusca del vaso
epicardico; puede haber colaterales anterégradas y retrégradas, que son Utiles para
cuantificar la longitud del segmento ocluido totalmente. El éxito en la introduccion de
una via coronaria a través de la oclusion depende de la duraciéon de la duraciéon de
la oclusion y de algunas caracteristicas morfolégicas de la lesiéon, como colaterales
que establecen puentes, longitud de la oclusién mayor de 15 mm y ausencia de un
«pezbény» para el avance de la guia. Nuevas guias y una mayor experiencia por parte
del operador han mejorado las tasas de éxito de la intervencién, aunque la
presencia de una oclusion total sigue siendo uno de los principales motivos de

derivar a los pacientes para cirugia de derivacién coronaria.

IV.5.6. Perfusién coronaria

La perfusién distal a una estenosis coronaria se puede producir por via
anterégrada a través del vaso nativo, puede ser retrograda a través de colaterales, o
se puede realizar a través de un injerto de derivacién coronaria. La velocidad del
flujo anterégrado depende de la gravedad y la complejidad de la estenosis y del
estado de la microvasculatura. El grupo de estudio Thrombolysis in Myocardial
Infarcton (TIMI) establecié criterios para evaluar el grado de reperfusion coronaria
anterégrada en pacientes con un infarto de miocardio agudo y encontré que la
restauracion completa de la perfusion anterégrada mediante el flujo TIMI 3 se asocia
a la menor tasa de mortalidad.

43



El recuento de fotogramas TIMI y el grado de perfusion miocardica TIMI permiten
la cuantificacién adicional del flujo anterégrada y la evaluacion de la perfusiéon micro
vascular distal.

IV.6. Circulacién coronaria colateral

Redes de ramas anastomoticas pequefias interconectan las arterias coronarias
principal y actian como precursores para la circulacion colateral que mantiene la
perfusibn miocardica a pesar de la aparicion de estenosis ateroscleréticas
proximales y graves. Pueden no verse conductos colaterales en pacientes con
arterias coronaria normales o con enfermedad leve debido a su pequefio calibre
(<200 pum), pero a medida que la EACo progresa y se hace mas grande (estenosis
>00%) se genera un gradiente de presion entre los conductos anastométicos vy el
vaso distal que esta hipoperfundido. El gradiente de presién a través de la estenosis
facilita el flujo sanguineo a través de los conductos anastomoticos, que se dilatan
progresivamente y finalmente se hacen visibles como vasos colaterales.

Los conductos colaterales visibles se originan en la arteria coronaria
contralateral, en la arteria coronaria ipsolateral a través de conductos colaterales
intracoronarios, o a través de conductos «en puente» que tienen un trayecto
serpiginoso desde la arteria coronaria proximal hasta la arteria coronaria distal a la
oclusion.

Estas colaterales pueden proporcionar hasta el 50 por ciento del flujo coronario
anterégrado en las oclusiones totales cronicas, y pueden permitir la aparicion de
una region «protegida» de perfusién miocardica que no presenta isquemia durante
el aumento de las necesidades miocardicas de oxigeno. El reclutamiento de los
conductos colaterales puede producirse rapidamente en pacientes que presentan un
infarto de miocardio agudo con elevacion del segmento ST producido por una
oclusién trombética subita. Otros factores que afectan a la aparicion de colaterales
son la permeabilidad de las arterias que vascularizan a las colaterales y el tamafio y

la resistencia vascular del segmento distal a la estenosis.
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La graduacion del flujo de las colaterales se puede clasificar utilizando los
criterios de Rentrop, que incluyen el grado 0 de Rentrop (sin relleno), el grado 1
Rentrop (estan rellenas ramas laterales pequefias), grado 2 de Rentrop (relleno
epicardico parcial de la arteria ocluida) y grado 3 de Rentrop.

IV.7. Angiografia cuantitativa

Aunque parcialmente todos los médicos utilizan estimaciones visuales de la
gravedad de la estenosis coronaria para guiar la practica clinica, las estimaciones
«a ojo» del diametro porcentual de la estenosis estan limitadas por una variabilidad
y un sesgo de observador importantes. Sin embargo, las medidas coronarias
cuantitativas «en linea» mas fiables y objetivas han tenido una escasa utilidad
clinica, y han sido sustituidas en gran medida por medidas mas fisiolégicas de la
gravedad de la estenosis, como la mediciones directas de la reserva fraccional y la
reserva del flujo coronario en regiones de gravedad intermedia (del 40 al 70%) de la
estenosis.

Sin embargo, se han elaborado diversas medidas angiograficas para evaluar de
forma mas cuantitativa el resultado temprano y tardio tras la intervenciéon después
de una ICP para protocolos de investigacion e informes de registros; se han
utilizado estos métodos para determinar la utilidad de nuevos dispositivos y
farmacos para el tratamiento de pacientes con EACo isquémica.

Greg Brown et al., realizaron inicialmente la angiografia coronaria cuantitativa en
la Universidad de Washington hace casi 30 afos. Utilizando contornos arteriales
dibujados a mano que corregian la distorsion de las almohadillas y reconstruian una
representacion tridimensional del contorno arterial, se median los diametros del
vaso de referencia y de la luz minima y se utilizaban para evaluar el efecto de la
intervencion farmacolégica en diversos estudios angiograficos de regresion de la
placa. Estos métodos angiograficos cuantitativos iniciales llevaban mucho tiempo y

eran complicados.
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Actualmente han sido sustitutos en gran medida por métodos computarizados
para la deteccion automatizada del contorno arterial que utilizan las mejores de la
velocidad y de la capacidad de almacenamiento de los microprocesadores.

El analisis angiografico cuantitativo se divide en varios procesos diferentes que
incluyen la digitalizacién de la pelicula (cuando sea necesario), la calibraciéon de la
imagen y la deteccion del contorno arterial. Se puede utilizar el catéter diagnéstico o
el catéter guia llena de contraste como dispositivo para establecer la escala para
determinar las dimensiones absolutas del vaso, obteniendo un factor de calibracién
en milimetros por pixel.

Los contornos del catéter y de la arteria se obtienen trazando una linea central a
través del segmento de interés. Después se construyen los perfiles de densidad
lineal perpendiculares a la linea central, y se utiliza un promedio ponderado de la
primera y la segunda funcién derivadas para definir los bordes del catéter y de la
arteria. Después se conectan entre si los puntos individuales del borde utilizando un
algoritmo automatico, se descartan los valores extremos y se suavizan los bordes.
Después el algoritmo automatico se aplica a un segmento arterial seleccionado, y se
obtienen las dimensiones coronarias absolutas y el porcentaje de la estenosis del
diametro.

Las medidas que se obtienen utilizando la angiografia cuantitativa se utilizan para
documentar el éxito angiografico, que se define como una estenosis <50 por ciento
del diametro residual después de la angioplastia con balén o una estenosis del
diametro <20 por ciento después de la implantacion de una prétesis endocoronaria.
Los resultados a largo plazo después de la implantacion de una proétesis
endocoronaria y, mas recientemente, de la implantacibn de una prétesis
endocoronaria liberadora de farmacos, se describen utilizado la reestenosis
angiografica binaria, que se define como una estenosis del diametro del 50 por
ciento o mayor durante el seguimiento, y la pérdida luminar tardia, que se define
como la pérdida del diametro luminar durante el periodo intermedio (6 a 9 meses) de

seguimiento.
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Se ha correlacionado al diametro porcentual de la estenosis y la pérdida luminar
cardiaca con la reestenosis clinica, que se manifiesta por revascularizacion de la
lesién tratada guiada por la isquemia.

IV.8. Problemas de la coronariografia

Los errores en la adquisicion e interpretacion de las imagenes pueden ejercer un
efecto mayor sobre las estrategias, sobre todo cuando las observaciones
angiograficas y clinicas son discordantes. Deberia perseguirse un abordaje
sistematico a la adquisicion de la imagen, comprendiendo que varios factores
pueden afectar a la calidad de la interpretaciéon angiografica.

IV.8.1. Opacificacién inadecuada del vaso

El llenado inadecuado de la arteria coronaria con contraste puede dar lugar a una
opacificacion incompleta del vaso o «chorro de contraste», que puede representar
de forma errébnea el grado de enfermedad del orificio y de la rama lateral y
sobreestima la cantidad de trombo o la gravedad de la estenosis.

Las causas del chorro de contraste comprenden un aumento en el flujo
sanguineo coronario nativo en el contexto de una hipertrofia ventricular izquierda,
insuficiencia adrtica o anemia; el llenado competitivo desde ramas colaterales o
conductos de un injerto de derivacién; la colocacion de un catéter diagnostico que
no esta coaxial (o «en linea») con el orificio coronario, y el desprendimiento del
catéter diagnéstico durante la inyeccién del medio de contraste. La formacién de un
chorro de contraste se puede superar con una inyeccion mas forzada del medio de
contraste mientras la posicién de la punta del catéter y el registro de presién
confirman la seguridad de esa maniobra.

El cambio a un catéter guia de angioplastia con punta blanda y corta y una luz de
mayor tamafio que un catéter diagnéstico puede permitir la opacificacion mas
completa de la arteria coronaria o del injerto de derivacién tratando. La inyeccién
superselectiva del medio de contraste en la arteria Cxl (o en la DAI) a través de un
TCPI corto puede dar la impresion de una oclusion total de la DAI (o Cxl ).
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IV.8.2. Estenosis excéntricas

Debido a su naturaleza, la ateroesclerosis coronaria es un proceso ubicuo que
produce una distribucion asimétrica de la placa dentro de la arteria coronaria.
Aunque en el proceso ateroesclerético se afecta la mayor parte de los segmentos
de la pared arterial, la angiografia puede mostrar lesiones excéntricas o en
hendidura en regiones de acumulacion mas focal de la placa.

El significado hemodinamico de las lesiones excéntricas depende del area
porcentual de la estenosis mas que el «peor» didmetro porcentual. Un problema
relacionado es el de la estenosis en banda 0 membranosa. Tales lesiones pueden
ser muy dificiles de detectar.

No esta claro si estas lesiones peculiares representan estenosis ateroescleréticas
puras o se deben en algunos casos a bandas membranosas congénitas. Ademas de
la dificultad para detectar estas lesiones, es dificil estar seguro de su significacion
hemodinamica. Las medidas de los gradientes de presion a través de la lesion
utilizando un cable guia con punta micromanométrica durante la administracion
intracoronaria o i.v. de adenosina pueden ser dutiles para identificar los
estrechamientos significativos.

IV.8.3. Superposiciéon de ramas

La superposicién de ramas importantes de las arterias derechas e izquierdas
puede impedir la deteccion de estenosis u oclusién totales de estas ramas. Aunque
este problema suele afectar a la DAl y las ramas diagonales paralelas, también
puede producirse el solapamiento de la rama lateral con el orificio de la lesiéon de la
rama marginal obtusa de la CxL y el origen de la rama ventricular derecha de la
ACD. Por otra parte, cuando la DAl se ocluye mas alla del origen de la primera rama
septal, esta rama se agranda a menudo para intentar proporcionar circulacion
colateral al lecho vascular de la porcion distal de la DAI. Es importante obtener una
angulacion suficiente para estas proyecciones para identificar la anatomia exacta en
el origen de la rama lateral, como proyecciones craneales para la DAI, proyecciones
caudales para la Cxl y proyeccion lateral izquierda para la ACD.
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IV.8.4. Recanalizacion mediante neovasos

A veces es dificil diferenciar una estenosis coronaria muy grave (>90%) (Con luz
anterégrada) de las oclusiones totales (sin luz anterégrada) que se han recanalizado
con neovasos y colaterales que establecen puentes. Estudios anatomopatolégicos
indican que aproximadamente un tercio de las arterias coronarias ocluidas
totalmente en ultimo término se recanaliza, lo que da lugar a la aparicion de
multiples conductos tortuosos que son bastantes pequefios y estan préximos unos a
otros, y crean la impresion en la angiografia de un unico conducto ligeramente
irregular. Como la angiografia carece de la resolucién espacial suficiente para
demostrar este grado de detalle en la mayoria de los pacientes con oclusiones
totales recanalizadas, puede no ser posible hacer pasar la guia en algunos casos
salvo que se utilicen de guia avanzadas.
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V. HIPOTESIS

Las lesiones de las arterias coronarias son los resultados mas frecuentes de
angiografia coronaria por cateterismo realizados en la unidad de hemodinamia del
Hospital Dr. Salvador B. Gautier durante el periodo agosto 2015-abril 2016.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el | Aflos cumplidos Cuantitativa
nacimiento hasta el momento
de la entrevista.
Sexo Estado fenotipico Femenino Cualitativa
condicionado genéticamente y | Masculino
que determina el género al
que pertenece cada individuo.
Factores de Factores que hacen que una Hipertensién arterial Cualitativa
riesgo persona o grupo de personas | Diabetes Mellitus
sean especialmente Tabaquismo
vulnerables a un Infarto anterior
acontecimiento no deseado, Drogas
desagradable o insalubre. Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Sintoma Hallazgo subjetivo de una Dolor toracico Cualitativa
enfermedad o un cambio de Disnea
estado tal como lo percibe el Diaforesis
paciente. Mareo

Molestias epigastricas
Nausea

Vémitos

Palpitaciones

Palidez

51




Indicacion Motivo o razén valida para Infarto al miocardio Cualitativa
emplear una prueba con elevacion del
diagnostica, un procedimiento | segmento ST
médico, medicamento o Infarto al miocardio sin
técnica quirurgica. elevacion del

segmento ST
Angina estable
Angina inestable
Dolor toracico en
investigacion
Arritmias
Miocardiopatia
Dilatada

Evaluacién
Preoperatorio cirugia
no cardiaca
Evaluacion
preoperatoria cirugia
cardiaca: Valvular o
Congenita.

Otros: Post
revascularizacion,
Posible donante de
transplantes o
postransplante
cardiaco

Desnivel del ST [El segmento ST es un periodo | Con elevaciéon del ST | Cualitativa

inactivo entre la Sin elevacién del ST
despolarizaciéon y la

repolarizacion ventricular, la

elevacion o no del ST se refiere

su desnivel en relacién a la

linea isoelectrica

Via de acceso | Conducto del cuerpo humano | Radial Cualitativa
que permite la entrada o Braquial
comunicacién a un espacioo | Femoral

cavidad.
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Anatomia
Coronaria

Estudio de la estructura,
forma, ubicacion, disposicion y
la relacion de las arterias
coronarias por angiografia.

Normal

Anormal:

Nacimiento anémalo
Aneurisma

Fistula coronaria
Estenosis o atresia
coronaria

Puentes miocardicos

Cualitativa

Dominancia
arterial

Arteria coronaria principal que
llega a la crux cordis y da
origen a la arteria
descendente posterior.

Tipo I: Arteria
Coronaria Derecha
Tipo II: Arteria
Coronaria Izquierda
Tipo lll: Codominancia

Cualitativa

Vaso
Comprometido

Tronco coronaria
lzquierda

Arteria Descendente
Anterior

Arteria Circunfleja
Arteria Coronaria
derecha

Cualitativa

Grado de lesion

Valor o cantidad de la
obstruccién de la luz de las
arterias coronarias y que
puede comprometer o no la
irrigacioén cardiaca. Puede ser
Significativa si compromete un
70% de la luz o No
significativa si es menor.

Sin lesién

Lesion No Significativa
Lesién significativa:
Un vaso

Dos vasos

Tres vasos

Tronco arterial

Cualitativa
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Complicaciones

Fenémeno que sobreviene en
el curso de una enfermedad y
que agrava el prondéstico.

Muerte

Infarto agudo al
miocardio

Arritmias

Accidente cerebro
vascular

Perforacion cardiaca
Diseccién arterial
Reaccion a medio de
contraste

Nefropatia por
contraste

Hematoma localizado
Radiodermititis

Otras complicaciones

Cualitativa

54




VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. tipo de estudio.

Se tratd de un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, con el
objetivo de determinar los resultados de resultados de angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de Hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016. (Ver anexo XIIl.1. Cronograma).

VIl.2. Demarcacién geografica

El area de estudio donde se realizé este proyecto de investigacion fue en la
unidad de Hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, ubicado en el
Ensanche La Fe, del Distrito Nacional, delimitando al Norte, por la calle Gernard
Pérez; al Sur, por la calle Alexander Fleming; al Este, por la calle 39 y al Oeste, por
la calle Juan 23.

VII.3. Universo

El universo del estudio estuvo compuesto por todos los pacientes que acudieron
a la unidad de Hemodinamia del del Hospital Dr. Saivador B. Gautier entre agosto
2015-abril 2016.

VIl.4. Muestra

La muestra fueron 31 pacientes del Hospital Dr. Salvador B. Gautier que
acudieron para la realizaciéon de angiografia coronaria por cateterismo cardiaco, se
le aplicé un protocolo disefado para este fin (Ver anexo Xlll.2. Instrumento de

recoleccioén de los datos),

VII.5. Criterios
VIL.5.1 Inclusion
1. Todos los pacientes ingresados unidad de Hemodinamia del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier, que le van a realizar una angiografia coronaria por
cateterismo cardiaco.
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2. Que los pacientes hayan sido atendidos en el periodo agosto-enero, 2016

VII.5.2 De exclusion
1. Todos los pacientes ingresados en la unidad de Hemodinamia del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier, para otros procedimientos que no sean una angiografia
coronaria por cateterismo cardiaco.
2. Paciente ingresados antes o después del periodo de estudio.
3. Pacientes ingresados que se opongan a cooperar o que se ofrezca dificultad
para completar el formulario de recoleccién de datos.

4. Pacientes ingresados a los cuales se le haya suspendido el procedimiento.

VII.6. Instrumento de recoleccién de datos

Para la realizacién de este trabajo se elaborara un cuestionario con todas las
variables del estudio y se le aplicara a todos los expedientes identificados con el
previo consentimiento del departamento de ensefanza e investigaciéon del hospital.
(Ver anexo XIlll.2. instrumento de recoleccion de datos).

VII.7. Procedimiento

Se aplicé un cuestionario disefiado con el fin de requerir los datos adecuados
para lograr nuestros objetivos al llevar a cabo nuestro estudio. Se le aplicara el
protocolo disefiado para obtener la informacién a través de los expedientes de los
pacientes, correspondientes al periodo agosto 2015-abril 2016, con previa

autorizacion y consentimiento informado.

VII1.8. Tabulacion

La informacion recolectada fue procesada mediante el método sistematizado
Epi-Info. El cual es un programa de dominio publico disefiado por el centro de
control de enfermedades de Atlanta (CDC) de especial para la salud publica.
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VI1.9. Principios éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaraciéon de Helsinki y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS). El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron
sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela
de Medicina y de la coordinacién de la Unidad de Investigacion de la Universidad,
asi como a la Unidad de Ensefianza del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, cuya
aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y verificacion de
datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por clave asignada y manejada unicamente por la
investigadora.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as pacientes contenida en
los expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis, tomada en

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente
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VIil. RESULTADOS.

Cuadro 1. Edad y sexo de los pacientes con angiografia coronaria por cateterismo
en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre agosto
2015-abril 2016.

Edad Sexo Total
(anos) Masculino Femenino
Fe. % Fc. % Fe. %

40 - 49 0 0.0 1 100.0 1 3.2

50 - 59 4 66.7 2 33.3 6 19.3

60 — 69 10 66.7 5 33.3 15 48.4

270 7 77.8 & 22.2 9 29.0

Total 21 67.7 10 32.3 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

El rango de edad mas predominante fueron los pacientes comprendidos entre 60-
69 afos, con un 48.4.9 por ciento, seguidos por los mayores de 70 afios,para un 29
por ciento.

Grafico 1. Edad y sexo de los pacientes con angiografia coronaria por cateterismo
en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre agosto
2015-abril 2016.
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Cuadro 2. Factores de riesgo en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Factores de riesgo Frecuencia %
cardiovasculares (n=31)
Hipertensién arterial 23 74.2
Infarto agudo al miocardio antiguo 4 12.9
Diabetes mellitas 11 355
Tabaquismo 7 22.6
Drogas 1 3.2
Otros no cardiovasculares 3 10.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

Los factores de riesgo predominantes fueron la hipertension arterial en un 74.2
por ciento, seguida por la diabetes mellitus en segundo lugar con un 35.5 por ciento.

Grafico 2. Factores de riesgo en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 3. Signos y sintomas de presentacion en pacientes sometidos a angiografia
coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B.
Gautier entre agosto 2015-abril 2016.

Signos y sintomas Frecuencia %
de presentacion

Dolor toracico 9 29.0
Disnea 23 74.2
Diaforesis 3 9.7
Mareos 2 6.4
Vomitos 1 3:2
Nauseas 2 6.4
Sin sintoma 1 3.2

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

Los sintomas predominantes fueron la disnea y el dolor toracico, con un 74.2 y
29 por ciento respectivamente en menor caso la los vémitos, con un 3.2 por ciento.

Grafico 3. Signos y sintomas de presentacion en pacientes sometidos a angiografia
coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B.
Gautier entre agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 4. Motivos de indicacion de la coronariografia en pacientes sometidos a

angiografia coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr.

Salvador B. Gautier entre agosto 2015-abril 2016.

Motivos de indicacion Frecuencia %
coronariografia (n=31)

Infarto agudo al miocardio con elevacion del ST 2 6.4
Infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST 4 12.9
Angina inestable 19 61.3
Arritmia 3 9.7
Dolor toracico atipico 14 45.2
Descompensacion de la clase funcional 1 3.2
Prueba de esfuerzo 3 9.7

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

El motivo de indicacion mas frecuente fue la angina inestable, con un 61.3 por

ciento, seguido por el dolor toracico, para un 43.2 por ciento.

Grafico 4. Motivos de indicacion de la coronariografia en pacientes sometidos a

angiografia coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr.

Salvador B. Gautier entre agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 5. Via de acceso para el cateterismo en pacientes sometidos a angiografia
coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B.
Gautier entre agosto 2015-abril 2016.

Via de acceso para Frecuencia %
cateterismo
Radial 5 16.1
Femoral 26 83.9
Total 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

La via de acceso mas frecuente fue la femoral, con un 83.6 por ciento y de la
radial solo se obtuvo un 16.1 por ciento.

Grafico 5. Via de acceso para el cateterismo en pacientes sometidos a angiografia
coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B.
Gautier entre agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 6. Anatomia coronaria en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Anatomia coronaria Frecuencia %
Normal 29 93.6
Malformacionl 1 3.2
No valorable 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

El 83.6 por ciento de los pacientes tenian la anatomia coronaria normal, de los
pacientes que tenian la anatomia coronaria anormal el 3.1 por ciento presentaron
estenosis o atresia coronaria y fistulas coronaria, el 1.4 por ciento nacimientos
andmalos y el 0.3 por ciento aneurismas.

Cuadro 6. Anatomia coronaria en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Fuente: Cuadro 6
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Cuadro 7. Dominacion arterial en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Dominacion arterial Frecuencia %
Arteria coronaria derecha 30 96.8
Arteria coronaria izquierda 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

La dominacién arterial coronaria derecha fue la mas frecuente con un 96.8 por
ciento siguiéndole la arteria coronaria izquierda, con un 3.2 por ciento.

Grafico 7. Dominacién arterial en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 8. Caracteristicas anatomicas de la coronaria en pacientes sometidos a
angiografia coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier entre agosto 2015-abril 2016.

Tipos de vasos comprometidos Frecuencia %
Tronco arterial 2 6.4
Arteria circunfleja 3 9.7
Arteria coronaria derecha 8 25.8
Arteria descendente anterior 1 355
Sin lesién coronaria 7 22.6
Total 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

Los vasos arteriales mas comprometidos fueron la arteria descendente anterior y
la coronaria derecha, con un 35.5 por ciento y un 25.8 por ciento, aunque se nota
una alta incidencia de indicaciones de cateterismo a pacientes normales.

Grafico 8. Caracteristicas anatomicas de la coronaria en pacientes sometidos a
angiografia coronaria por cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier entre agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 9. Grado de lesion en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Grado de lesién Frecuencia %
Lesién no significativa 11 35.5
1 vaso 7 22.6
2 vasos 2 6.4
3 vasos 4 12.9
Sin lesién 7 22.6
Total 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

Fueron mas frecuentes las lesiones no significativas, con un 35.5 por ciento, de 1
vaso, para un 22.6 por ciento y con 3 vasos lesionados se observé el 12.9 por
ciento.

Grafico 9. Grado de lesion en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.
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Cuadro 10. Complicaciones en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Complicaciones Frecuencia %
Sin complicaciones 29 93.5
Con complicaciones 2 6.5

Total 31 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

En la mayoria de cateterismos realizados no hubo ninguna complicaciones, para
un 93.5 por ciento.

Grafico 10. Complicaciones en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Fuente: Cuadro 10
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Cuadro 11. Tratamiento en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.

Tratamiento Frecuencia %
Terapia farmacoldgica 29 93.5
Quirurgico 2 6.5
Total 34 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier

De los pacientes cateterizados la mayoria, para un 93.5 por ciento el tratamiento
fue medico, el resto tuvo intervencién invasiva donde la angioplastia mas colocacién
de Stent fue el método mas realizado con un 6.5.3 por ciento.

Grafico 11. Tratamiento en pacientes sometidos a angiografia coronaria por
cateterismo en la unidad de hemodinamia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre
agosto 2015-abril 2016.
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IX. DISCUSION

El rango de edad mas predominante fueron los comprendidos entre 60-69 afios,
con un 48.4 por ciento y el sexo mas predominante fue el masculino con un 67.7 por
ciento coincidiendo estos resultados con los datos expuestos por Patel MR,
Peterson ED, Dai D, Brennan JM, Redberg RF, Anderson HV, Brindis RG, Douglas
PS, en el 2010 realizaron un estudio en el que plantearon como objetivo evaluar el
tipo de pruebas no invasivas realizadas y el rendimiento de la coronariografia
electiva en pacientes seguidos por sospecha de cardiopatia donde la edad media
era de 61 afos y un 52.7 por ciento de los pacientes eran varones.’

Los factores de riesgo predominantes fueron la hipertension arterial en un 74.2
por ciento correlacionandose con el estudio antes mencionado en el que 69.6 por
ciento de los pacientes padecian de hipertension.’

El motivo de indicacién mas frecuente fue la angina inestable, con elevaciéon del
ST con un 61.3 por ciento no coincidiendo con un estudio presentado por Cesar E.
Filgueiras Frias, et al, en el 2011 donde el diagnéstico mas frecuente en ambos
sexos fue angina estable crénica con un 46 por ciento.’

La via radial es la mas utilizada y segun Kiemenei la que menos complicaciones
presenta y se presenta con un 1,4 por ciento de necesidad de cambio de via hacia
la via femoral, en nuestra poblacién se encontré que el acceso mas utilizado fue el
femoral, con un 83.9 por ciento respecto a la via radial para un 11.1 por ciento.
Santas y cols.,, en un estudio espafol encontraron que la incidencia de
complicaciones vasculares fue menor en el acceso radial (p=0,01) que en el acceso
femoral; resaltando lo mencionado anteriormente y justificando el uso mayoritario
del acceso radial en pacientes para la realizacion de cateterismo cardiaco. En este
estudio las complicaciones fueron muy pocas, pues un 6.5 por ciento la presento,

Los vasos arteriales mas frecuentes fueron la arteria descendente anterior, con
un 35.5 por ciento, seguido por un 25.8 por ciento correspondiente a la coronaria
derecha, siendo estos los mas frecuentes, coincidiendo con el estudio de Filgueiras
Frias, quien report6 que el vaso mas afectado fue la arteria descendente anterior.®
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Fueron mas frecuentes las lesiones no significativas, con un 35.5 por ciento,
seguido por las lesiones de 1 vasos, para un 22.6 por ciento, coincidiendo con el
estudio de Cesar E. Filgueiras Frias en el que resultaron mas frecuente las lesiones
en un vaso con un 27.7 por ciento en el sexo masculino y un 25.1 por ciento en el
sexo femenino.®

De los pacientes cateterizados la mayoria, con un 93.5 por ciento el tratamiento
médico fue el mas utilizado, teniendo una pequena diferencia del estudio antes
mencionado de Cesar E. Filgueiras Frias en el que el tratamiento mas recomendado
para las mujeres fue el médico a pesar de la gravedad de la enfermedad coronaria a
diferencia de los hombres que prevaleci6 la indicacién de angioplastia y cirugia.®
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X. CONCLUSIONES

Luego de analizado y discutido los resultados llegamos a las siguientes

conclusiones:

1.

El rango de edad mas predominante fueron los pacientes comprendidos entre
60-69 afos, con un 48.4 por ciento.

2. El sexo mas predominante fue el masculino con un 67.7 por ciento.

3. El factor de riesgo predominante fue la hipertension arterial en un 74.2 por

ciento.

. Los sintomas predominantes fueron la disnea, con un 74.2 por ciento y el

dolor toracico, con un 29 por ciento respectivamente.
El motivo de indicacién mas frecuente fue la angina inestable, para un 61.3
por ciento, con elevaciéon del ST con un 22.8 por ciento.

La via de acceso mas frecuente fue la femoral, con un 83.9 por ciento.

7. EI93.6 por ciento de los pacientes tenian la anatomia coronaria normal.

La dominacién arterial coronaria derecha fue la mas frecuente con un 96.8
por ciento.
Los vasos arteriales mas frecuentes fueron coronaria derecha con un 35.5
por ciento.

10. Fueron mas frecuentes las lesiones no significativas, con un 35.5 por ciento.

11.En la mayoria de cateterismos realizados no hubo ninguna complicaciones,

para un 93.5 por ciento.

12.De los pacientes cateterizados la mayoria, con un 93.5 por ciento el

tratamiento fue medico.
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Xl. RECOMENDACIONES.

Analizado, discutido y concluido los resultados llegamos a las siguientes

recomendaciones:

1.

Reconocer y estimar los factores de riesgos mas potenciales ayudara a tomar
decisiones diagnésticas que llevaran a actitudes terapéuticas mas eficaces
que contribuiran en la lucha contra enfermedades coronarias.

Proponer el acceso percutaneo femoral como la primera opcién (sin dejar de
lado la indicacion del especialista) para la realizacién de cateterismo cardiaco
en el hospital.

Difundir los resultados encontrados en esta investigacién para implementar
protocolizaciones en lo que hace referencia al tipo de acceso mas
beneficioso.

Realizar investigaciones futuras en las que se pueda profundizar mas el tema
para determinar con relacién al sexo los diferentes factores de riesgos de
infarto agudo al miocardio.
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Xill. ANEXOS
XI1.1. Cronograma

Seleccion del tema
Busqueda de referencias

Elaboracién del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de la informacion
Tabulacién y andlisis de la informacion
Redaccién del informe

Revision del informe

Encuadernaciéon

Presentacion

2016

Julio

Agosto

Septiembre —
Diciembre

Febrero
Febrero — Junio

Julio — diciembre

Septiembre
Septiembre
Septiembre

i
I
i



Xlll.2. Instrumento de recoleccién de la informacion.

RESULTADOS DE ANGIOGRAFIA CORONARIA POR CATETERISMO EN LA
UNIDAD DE HEMODINAMIA DEL HOSPITAL DR. SALVADOR B. GAUTIER
ENTRE AGOSTO 2015- ABRIL 2016

Datos generales

No. expediente: Fecha de ingreso:
Nombre:

Edad: Anos Sexo: F M

Factores de riesgo cardiovasculares

1. Hipertension arterial | 4. Diabetes Mellitus 7. Drogas

2. Infarto anterior 5. Dislipidemia 8. Ninguno
3. Otros | 6. Tabaquismo

Signos y sintomas de presentacioén previa a angiografia coronaria:

Dolor toracico Disnea Diaforesis
Mareo Molestias epigastricas Nauseas
Vomitos Palpitaciones Palidez

Asintomatico

Motivo de indicacién Angiografia Coronaria

Infarto al miocardio con elevacion del S7 Angina estable
Infarto al Miocardio sin elevacion del ST Angina inestable
Dolor toracico atipico Arritmias

Descompensacién de la clase funcional

Evaluacion Preoperatorio cirugia no Cardiaca

Evaluacion Preoperatorio cirugia cardiaca:

Otros: (Post revascularizacion, Posible donante de transplantes o
postransplante cardiaco)

Cambios del segmento ST

Con elevacion del segmento ST

Sin elevacion del segmento ST

Via de acceso para cateterismo

Radial Braquial Femoral

Anatomia Coronaria:

Normal

Anormal:

Nacimiento anémalo Aneurisma Fistula coronaria
Estenosis o atresia coronaria Puentes miocardicos
Dominancia Arterial:

Tipo I: Arteria Coronaria Derecha Tipo lll: Codominancia

Tipo II: Arteria Coronaria Izquierda



Vaso comprometido

Tronco coronaria Izquierda Arteria Circunfleja (CX)
Arteria Coronaria derecha (CD) Arteria Descendente Anterior (DA)
Ninguno:

Grado de lesion:

Sin lesion

Lesion No Significativa

Lesion significativa:

Un vaso Dos vasos Tres vasos

Complicaciones

Muerte Infarto agudo al miocardio Arritmias
Accidente cerebro vascular ‘ Perforacion cardiaca
Diseccion arterial Reaccién a medio de contraste
Nefropatia por contraste Hematoma localizado
Radiodermitis Otras complicaciones

No reflow rrombosis aguda Stent Ninguna

Conducta terapéutica:

Terapia farmacolégica: Angioplastia: 1 Stent
2 Stent
3 Stent

Quirurgica: Cirugia de revascularizaciéon
Bypass coronario Correccion valvular



XI1.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

° Un sustentante

Dos asesores (metodolégico y clinico)

Estadigrafo
Digitador

Residentes de medicina interna

Secretaria

XII1.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)

Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas

Computador Hardware:

Pentium Il 700 Mhz; 128 MB

RAM;

20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:

3 resmas
3 resmas
2 unidad
2 unidad
2 Unidad
1 unidad

1 unidades
2 unidades

120 80.00
10.00 5.00
10.00
12.00

2,500.00
1600.00

360.00
240.00
20.00
10.00
20.00
12.00

2,500.00
3200.00

XI11.3.3. Informacion

Adquisicién de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias

(ver listado de referencias)

XII1.3.4. Econémicos™

Papeleria(copias )
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

1000 copias
12 informes

00.75
250.00

750.00
3,000.00
6,000.00
4,000.00
2,000.00

Total

$22,112.00




Xl11.4. Evaluacioén
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Jefe de Ehsenanza
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