Angiografia coronaria:
indicacion, resultados y complicaciones
en 5.000 pacientes consecutivos

Héctor Ugalde, Alfredo Ramirez, Gastén Dussaillant,
Francisco Ayala, Sebastian Garcia, Ana Maria Silva?,
Eric Farias®.

Coronary angiography:
indications, results and complications
in 5.000 consecutive patients

Background: There are guidelines about equipment, premises,
personnel, indications and complications rates for coronary angiography, that every center
performing this procedure should adhere. Aim: To report the experience with 5.000 coronary
angiographies and to assess the compliance of the center with the current guidelines. Material
and methods: Prospective registry of 5.000 patients aged 60+11 years (3.475 males) subjected
to coronary angiography since 1992, assessing all aspects of the procedure with special
emphasis on complications. Results: The indications for 80% of procedures was suspected
coronary atherosclerosis. The main risk factors were hypertension and smoking. Coronary
atherosclerosis was demonstrated in 62%, mainly one vessel disease. These were two deaths due
to the procedure (0.04%), three patients (0.06%) had an acute myocardial infarction or a
stroke. These figures are lower than referential values. Conclusions: In this center, coronary
angiography is a safe procedure, with complications rates that are even lower than referential
values
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8Tecn6logo médico

a angiografia coronaria (AC) la introdujo Mason
Sones en 1959, en Estados Unidos de Norte-
américal. Desde entonces se ha mostrado como el
método de eleccion para el estudio anatémico de
las arterias coronarias, siendo actualmente el
Unico procedimiento disponible para definir con
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detalle toda la anatomia vascular coronaria endo-
luminal y método de referencia contra el cual
otros tests se deben comparar. En Chile, la
primera AC se efectio en 19692, en el Hospital de
la Universidad Catélica, nosotros disponemos de
ella desde 1986, efectuandose desde entonces mas
de 10.000.

En 1987 se publicaron las primeras guias para
AC3, actualizadas en 19914 y 1999°, cumpliendo el
objetivo de normar los usos de la AC, tanto en la
necesidad de equipamiento, estructura de la plan-



ta fisica, personal, indicaciones, resultados y mar-
genes aceptados de complicaciones.

En nuestro pais existen publicaciones relaciona-
das al tema, usualmente referidas a patologia
asociada y sus resultados, no analizdndose el
procedimiento, en si mismo, por lo cual no esta
claro si estas normas se cumplen. Esto motivo este
estudio, cuyo objetivo es describir la experiencia
del Centro Cardiovascular del Hospital de la Uni-
versidad de Chile en AC, en relacion a indicacio-
nes, resultados y, especialmente, complicaciones y
comparar estos resultados con las normas sugeri-
das, asi como con publicaciones de otras series.

MATERIAL Y METODO

Prospectivamente, ingresé al estudio todo paciente
en que se intenta efectuar AC en el Laboratorio de
Hemodinamia del Centro desde enero de 1992,
hasta completar 5.000 casos. Se utiliz6 para el
procedimiento un equipo para angiografia corona-
ria, Siemens Angioscop D. El equipo profesional lo
constituye un cardiélogo entrenado en hemodi-
nania, un ayudante y personal de apoyo (enferme-
ro, auxiliar de enfermeria y tecnélogo médico). El
desarrollo del procedimiento fue a criterio del
operador, registrdndose el resultado en pelicula de
35 mm, de la cual se obtiene el informe definitivo.
El paciente fue seguido en su hospitalizacién hasta
el alta. Para el registro de los datos, se revisaron

Figura 1. Arteria coronaria izquierda. Ana-
tomia normal. ADA: Arteria descendente
anterior; RD: Rama diagonal; RS: Ramas
septales; ACX: Arteria circunfleja; RM: Ra-
mas marginales o laterales.

fichas clinicas e informes de AC, detallandose los

datos generales, indicacion del estudio, factores de

riesgo, patologia asociada, caracteristicas del proce-
dimiento, resultados y complicaciones hospitala-
rias. La informacion obtenida se comparé con
series extranjeras y las normas.

Para entender la terminologia empleada son
importantes algunas definiciones:

— Angiografia coronaria: Visualizacién radiolégi-
ca de los vasos coronarios después de inyec-
cion de medio de contraste, imagenes
registradas en pelicula de 35 mm o digital.

— Anatomia coronaria: se refiere al sitio de origen de
ambas arterias coronarias, a su calibre y distribu-
cion anatdmica. Se considera como normal, al
nacimiento del tronco comin de la coronaria
izquierda (TCI) desde el seno de Valsalva izquier-
do de la aorta, vaso de trayecto corto y recto antes
de bifurcarse en dos ramas principales, la arteria
descendente anterior (ADA) y la arteria circunfleja
(ACX), la primera cursa por el surco interventricu-
lar anterior hacia la punta, y desde ella se originan
ramas septales y diagonales para irrigacion ante-
rior y septal del ventriculo izquierdo. La ACX
cursa por el surco auriculoventricular izquierdo
hacia posterior del ventriculo dando origen a
ramas auriculares y laterales o marginales para
perfusion auricular izquierda y pared posterior y
lateral del ventriculo (Figura 1). La arteria corona-
ria derecha (ACD) se origina en el seno de
Valsalva derecho, dirigiéndose por el surco auricu-




loventricular derecho hasta la cruz del corazén y
regién inferior, donde da origen a ramas termina-
les, la arteria postero ventricular y la arteria
descendente posterior, las que irrigan las paredes
posterior e inferior del ventriculo izquierdo, ade-
mas, origina ramas para auricula derecha y
ventriculo derecho (Figura 2). El origen de la
arteria descendente posterior define la dominan-
cia coronaria, habitualmente derecha, es decir se
origina en ACD (85%)87, en ocasiones se origina
en ACX, situacién conocida como dominancia
izquierda y ocasionalmente es compartida, con
dos ramas similares en cada vaso.

— Lesiones coronarias: se describen segln ubica-
cién y severidad. Para ubicacion se utiliza no-
menclatura del estudio BARI8, que divide los
vasos en segmentos proximal, medio, distal y
ramas principales. En cuanto a severidad, ésta se
mide en porcentaje de obstruccién del lumen,
sea por estimacion visual o medicion digital. Una
lesién es considerada significativa si compromete
50% o més del lumen del vaso y severa si es 70%
0 mas, exceptuando TCI, en que se considera
50% de obstruccion del lumen como severo.

REsuLTADOS

El registro termind el 23-01-2001. Los pacientes
provinieron de ingresos directos por sospecha de
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Figura 2. Arteria coronaria derecha.
Anatomia normal. ACD: Arteria corona-
ria derecha; RM: Ramas marginales; DP:
Descendente posterior; RV: Retro o
posteroventricular.

patologia coronaria o por circunstancias en su
hospitalizacion que determinaron necesidad de
realizar AC, otros por referencias de distintos
centros, tanto publicos como privados, de Santia-
go y otras ciudades del pais, por lo cual creemos
reflejan la globalidad del pais.

Sus caracteristicas se muestran en Tabla 1.
Edad media 60 afios, predomind el sexo masculi-
no y los principales factores de riesgo coronario
fueron hipertension arterial y tabaquismo. Motivo
de estudio principal fue angina estable, seguido
por infarto agudo al miocardio (IAM). Diez por
ciento habia sido sometido a revascularizacion
coronaria y 8% tenia un infarto antiguo al miocar-
dio. En relacién a comorbilidad, la mayor parte no
presentaba otras patologias.

Las caracteristicas del procedimiento estan en
Tabla 2, la AC en la mayoria de los casos fue
complementada de ventriculografia izquierda.
Otros procedimientos (estudio de puentes extraa-
natémicos, sondeo derecho, otros) tuvieron inci-
dencia menor. En 13 pacientes no se logré efectuar
el procedimiento al primer intento (0,26%), princi-
palmente por acceso vascular. De éstos, en 11 se
realiz6 posteriormente y en 2 se decidid no insistir,
ambos por enfermedad vascular arterial severa
difusa. En otros 19 (0,38%), el estudio inicial fue
incompleto, especialmente por dificultad de catete-
rizacion de algln puente extraanatémico (by pass),
en todos el procedimiento se completd en segunda



Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Edad
Sexo

Factores de riesgo cardiovascular

Motivo del estudio

Diagndstico asociado

Otra patologia

60,2+10,6 afios (17 a 90)
Masculino:

Femenino:

Hipertension arterial:

Tabaquismo:

Dislipidemia:

Diabetes Mellitus:

Angor estable:

Infarto al miocardio:

Angor inestable:

Valvulopatias:

Dolor atipico:

Otro: (insuficiencia cardiaca, arritmias,
preop, patologia general o vascular,
miocardiopatias, c. congénitas, etc,)
Infarto antiguo al miocardio:
By-pass coronario antiguo:
Angioplastia coronaria previa:

Sin patologia agregada:
Enfermedad vascular periférica:
Insuficiencia renal crénica:
Accidente vascular antiguo:

Otras: (hipotiroidismo, marcapaso,
trasplante renal, cancer, etc,)

69,5%
30,5%
51,1%
27,7%
22,7%
18,6%
27,9%
25,6%
15,8%

7,5%

7,2%
16,0%

8,7%
5,5%
4,3%
89,1%
6,3%
3,4%
1,0%
0,2%

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento

Angiografia coronaria; - Con ventriculografia:
- Mas estudio de by-pass:
- Con sondeo derecho-izquierdo:
- Con aortografia:
- Con otros procedimientos:
(estudio periférico, carotideo, renal, etc)

- Frustra

Via de Acceso: - Femoral derecha:
- Humeral derecha:
- Femoral izquierda:
- Humeral izquierda:

Operador: - L
- 2
- 3
- 4

- Otros (2):

Contraste: - No idnico- baja osmolaridad:
- lénico- baja osmolaridad:
- l6nico-alta osmolaridad:

77,1%
5,5%
2,6%
3,0%

0,34%

0,26%
94,0%
3,1%
2,0%
0,9%
35,1%
30,4%
17,4%
11,1%
6,0%
59,4%
34,3%
6,3%

(1755 AC/9a)
(1520 AC/9a)
(870 AC/9a)
(555 AC/3,5a)
(300 AC/2a)




ocasion, lo que dej6 4.968 AC con estudio comple-
to, las cuales constituyen nuestro grupo para
andlisis de los resultados angiogréaficos y los 5.000
gue ingresaron al pabellon, el universo en el cual
analizamos las complicaciones.

Los resultados se encuentran en la Tabla 3. La
distribucion y caracteristicas anatémicas de las
arterias coronarias fue normal en 95%. Las anoma-
lias mas frecuentes fueron presencia de puente
muscular significativo (trayecto coronario intra-
muscular con constriccion sistolica del lumen
superior a 50%) y origen anémalo de alguna
coronaria. La ACD fue dominante en 90%.

En relacion a enfermedad ateroescleroética,
62% tenia lesion significativa en al menos un vaso,
siendo la ADA la arteria més afectada y 3,6%
lesion severa en TCI (Figura 3). Veinticinco por
ciento tenia coronarias sin lesiones. En pacientes
con cirugia coronaria previa, dos tercios tenian
enfermedad significativa de al menos uno de los
by-pass (Figura 4).
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En Tabla 4, se muestran las complicaciones,
comparandose con lo publicado en otros estudios
y las normas2>6:9-13_ E| nivel de complicaciones
severas (muerte, infarto al miocardio, accidente
vascular) fue similar o menor al reportado. Dos
pacientes fallecieron en relacion a AC (0,04%),
uno con enfermedad severa difusa de tres vasos,
en pabelldn, por fibrilacién ventricular refractaria,
y otro con enfermedad critica de TCI y severa de
tres vasos, quien presenté oclusién del TCI, se
recanaliz6 con angioplastia y fue trasladado a
pabelléon de cirugia, donde falleci6. Destaca la
muy baja incidencia de IAM y accidente vascular
encefalico (AVE). Quienes desarrollaron estas
complicaciones tenian enfermedad severa de tres
vasos, mayores de 60 afios, la mitad con IAM
reciente. La incidencia de arritmias graves o
reacciones adversas serias inducidas por el con-
traste fueron muy bajas. En la ultima linea se
presentan complicaciones consideradas como me-
nores, las cuales ocurren hasta 5%, destacando la

Tabla 3. Resultados de la angiografia

Anatomfa coronaria Normal: 95,1%
Anormal: 4,9%
Puente muscular: 1,87%
Nacimiento anémalo: 1,65%
Art. aneurismaticas: 1,21%
Fistula coronaria: 0,22%
Dominancia: Coronaria derecha: 90,3%
Circunfleja 8,1%
Codominancia 1,6%
Grado de lesion: Sin lesiones: 24,8%
Lesiones leves: 13,1%
Lesiones significativas: 62,1%
un vaso: 23,6%
Dos vasos: 16,8%
Tres vasos: 18,1%
TCI: 3,6%
Bypass coronarios (278 p)
Sin lesiones: 33,1%
Con lesiones: 66,9%
Vasos comprometidos: A. descendente anterior 49,8%
(lesion significativa o mas) A. circunfleja 38,5%
Art. coronaria derecha: 38,2%
Tronco coronario izquierdo: 3,6%




Figura 3. Lesion critica tronco corona-
ria izquierda. TCIl: Tronco coronaria
izquierda; ADA: Arteria descendente
anterior; ACX: Arteria circunfleja.

ocurrencia de angor prolongado que requirié el
uso de nitroglicerina endovenosa (1,7%), hemato-
ma en sitio de puncién, que no requirié interven-
cion (1,2%), e hipertension arterial severa (0,5%).
Existe una miscelanea de complicaciones menores
en 1,7% restante, reacciones alérgicas leves, reac-
ciobn a pirégenos, arritmias supraventriculares,
nauseas, vOmitos, reacciones vagales, hipotension
arterial leve, espasmos coronarios o bronquiales,
disnea, desorientacion transitoria, bradicardias le-
ves, etc. Es importante considerar que estas

Figura 4. Lesion severa de puente aorto-
coronario a arteria circunfleja. PAC:
Puente o bypass aortocoronario; CX: Ar-
teria circunfleja.

complicaciones no son habitualmente reportadas,
deben conocerse y requieren un equipo apto para
solucionarlas.

Discusion

La AC es el estandar en el diagnéstico anatémico
de las arterias coronarias, en relacion a la presencia
de complicaciones y costo relacionado, es que se
han intentado desarrollar métodos alternativos,
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Tabla 4. Complicaciones de la angiografia coronaria

Complicacion Registro HC U Chile Otros registros
Muerte 0,04% 0,1-0,3%
Infarto agudo al miocardio 0,02% 0,05-0,15%
Accidente vascular 0,04% 0,07-0,6%
Arritmias (que requieran DF 0 marcapaso) 0,14% 0,3-4%
Hemodinamicas (IC severa, EPA, hipotension severa) 0,32% 0,25-1%
Perforacion cardiaca (taponamiento) 0,02% 0,03-0,3%
Reaccion severa a contraste (hipotension, shock) 0,16% 0,2-0,4%
Insuficiencia renal (distintos grados) 0,42% 0,5-1%
Complic. vasculares (pseudoaneurisma, trombosis local, fistula AV) 0,38% 0,24-1%
Otras complicaciones menores 5,1% sin registro

como resonancia nuclear magnética del corazén y
sus vasos'#15 y tomografia axial computarizada
gavillada de mdltiples cortes!®17 procedimientos
con algunas ventajas, basicamente por tratarse de
métodos no cruentos, pero que aun no han logrado
una adecuada definicion de los detalles anatémicos
en ciertos segmentos de la anatomia coronaria,
particularmente en territorio de ACX o segmentos
distales de ACD y ADA, por lo cual debemos
aceptar que la AC continda siendo el Gnico método
validado disponible para estructurar planteamien-
tos diagnosticos y terapéuticos completos. No
podemos desconocer que la tendencia orienta a
gue en un futuro dispongamos de metodologias
alternativas a la AC convencionall8.19,

En este estudio queremos destacar dos aspec-
tos, el primero es mostrar una casuistica de AC de
mundo real, sin exclusiones, con el propoésito de
reflejar lo que ocurre en el universo de pacientes
sometidos a esta intervencién, desde su indicacion
hasta todas sus complicaciones, y de esta forma
reflejar lo que podemos esperar de este procedi-
miento en nuestra realidad. En este estudio con
un nimero amplio de pacientes el punto esencial
es el procedimiento en si mismo con todas sus
consecuencias, a diferencia de otros trabajos que
estan orientados mas en la patologia?9-22, sin
explicitar detalles del procedimiento o bien son
casuisticas pequefias con experiencias iniciales?.
El segundo aspecto, es comparar nuestros resulta-
dos con lo que las normas internacionales han
sugerido para el procedimiento y con las expe-
riencias de otros.

En cuanto a resultados, primero es la indicacion
de AC, la principal fue el estudio de enfermedad
coronaria, sea angor estable, inestable o 1AM, patolo-
gias que son origen de la mayor parte de los estudios
en la experiencia internacional®”’. Las restantes fueron
solicitadas para evaluar enfermedad coronaria en
otras patologias, como enfermedad valvular, miocar-
diopatias, arritmias, enfermedad vascular periférica y
otras en que la presencia de enfermedad coronaria
puede incidir en el tratamiento definitivo.

De los 5.000 pacientes que ingresaron al
pabellon, 30 debieron repetirse, 19 para completar
un estudio insuficiente, 11 para ejecutarlo en su
totalidad por imposibilidad inicial y en 2 se
decidi6 no intentarlo nuevamente. Estos 32 proce-
dimientos parcial o totalmente frustros represen-
tan 0,64%, menor a otro estudio reciente?3 y
dentro de limites aceptados por las normas donde
este pardmetro puede alcanzar hasta 1%*.

La angiografia fue efectuada principalmente
por acceso inguinal derecho a través de arteria
femoral, en ocasiones, principalmente por enfer-
medad vascular periférica grave, se realizé por via
braquial. No se efectuaron estudios por via radial,
técnica de amplio uso actual, via que presenta un
numero mayor de complicaciones locales, requie-
re mayor tiempo de procedimiento, eventualmen-
te mayor uso de medio de contraste y una mayor
irradiacion. Tiene la ventaja de lograr deambula-
cion y alta precoz, con los consiguientes benefi-
cios en costo del procedimiento?*25, Nuestro
registro considera pacientes hasta principios de
2001, época en la cual alin no se expandia su uso.



En relacion con el médico operador, cada uno
de ellos realiza anualmente un nimero de proce-
dimientos que aseguran, segin las normas, la
mantencién de un dominio técnico suficiente para
mantener destreza. Se conoce gque mantener un
nivel de trabajo con minimos establecidos (150
procedimientos anuales) es de importancia pri-
mordial para asegurar un nivel dptimo de resulta-
dos®26,

En nuestro laboratorio existe la norma de
utilizar medios de contraste de baja osmolaridad,
principalmente no iénicos, puesto que esta clara-
mente demostrado que estos medios de contraste
presentan menor numero de complicaciones y
son mejor tolerados por el paciente en compara-
cién a los medios de contraste con alta osmolari-
dad®7.27,

Al analizar los resultados de la AC, lo primero
que observamos fue que la distribucién anatémica
de las arterias coronarias en nuestra poblacion es
normal en la mayoria de los pacientes, y sélo en
5% se encontraron variantes anatémicas, princi-
palmente la presencia de puentes musculares y
anomalias en el nacimiento de las arterias, en una
distribucion semejante a lo descrito?829, destaca
90% de dominancia derecha, algo mayor a lo
descrito en el exterior. En relacion a la extensién
de la enfermedad, encontramos que 62,1% tiene
enfermedad significativa en al menos una arteria,
principalmente la ADA y 3,6% obstruccion severa
del TCI, algo menor a otras casuisticas donde
fluctlia entre 5%-6%23. Entre los pacientes con
lesiones es mas frecuente el compromiso de una
arteria, a diferencia de otros estudios, en que
predomina la lesion de tres vasos23:30, El 24,8% no
tenia lesiones obstructivas, cifra algo superior a
20% recomendado por las normas®. Para entender
estas cifras, debemos considerar que del total,
7,5% son portadores de patologia valvular con
probabilidad baja de enfermedad coronaria3l32,
Se agregan pacientes con miocardiopatias y pro-
blemas arritmicos primarios, lo cual aumenta el
porcentaje de pacientes sin enfermedad. En series
de otro grupo nacional? y otro centro latinoameri-
canol3 se encuentran cifras semejantes.

El dltimo punto es el relacionado con las
complicaciones, central para nuestros propositos.
Se conoce que los factores relacionados con
complicaciones mayores son la edad (mayores de
60 afios), enfermedad coronaria grave (estenosis

de TCI o tres vasos principales), disfuncién ventri-
cular izquierda, enfermedad valvular critica y
patologia sistémica no cardiovascular severa aso-
ciada como factores del enfermo, asi como estado
hemodinamico al momento del estudio®’ y por
parte del operador, la experiencia en el procedi-
miento®26:30, En nuestra casuistica, encontramos
que la incidencia de complicaciones severas
(muerte o dafio persistente, IAM-AVE), estan por
debajo o similar a los margenes aceptados por las
normas y otros estudios®6:911.12.26.30 - Al revisar,
dirigidamente, los pacientes con complicaciones
mayores, éstas ocurren en mayores de 60 afios y
enfermedad coronaria severa, ambos factores aso-
ciados a mayor riesgo. En las demas complicacio-
nes, nuestros resultados muestran igualmente un
bajo indice, comparables o mejores que lo publi-
cado. Nos parece de interés enfatizar las llamadas
complicaciones menores, que no inciden en el
aspecto vital del paciente, pero que significan un
detrimento en su sensacién de bienestar, por lo
cual, un esfuerzo en mejorarlas puede implicar un
incremento en el umbral de tolerancia en este tipo
de procedimientos.

Creemos que estos resultados reflejan la expe-
riencia y el estandar de trabajo alcanzado en el
grupo y nos da la tranquilidad para afirmar que en
nuestro centro, la AC es un procedimiento de bajo
riesgo y que, por ahora, sigue siendo la eleccion
en el diagnostico anatémico de la cardiopatia
coronaria.

En conclusion, este trabajo refleja nuestro
mundo de accidn real, incorporando a un gran
namero de pacientes sometidos a angiografia
coronaria, evidenciandose que en este procedi-
miento nuestros resultados y complicaciones estan
en niveles similares o, incluso, mejores que las
normas internacionales y que la angiografia coro-
naria se ha transformado en un procedimiento de
bajo riesgo de complicaciones, aportando infor-
macién anatémica que por ahora no es lograda
por ninguna otra metodologia diagnéstica. Espera-
mos que la presentacion de estos resultados
pueda motivar a otros grupos a revisar su expe-
riencia, permitiéndonos comparar sus resultados
con los aqui presentados, para asi establecer
estandares de trabajo susceptibles de ser transfor-
mados en norma referencial nacional derivada de
datos autdctonos, evitando los sesgos de casuisti-
cas extranjeras con realidades étnicas diferentes.
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