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RESUMEN

La angiografia coronaria (AC) es la prueba de referencia para iden-
tificar la presencia y el alcance de la enfermedad arterial coronaria
aterosclerdtica o estenosis dindmicas de las arterias. Objetivo: revision
de la literatura y guias clinicas internacionales sobre la evidencia de
sus indicaciones en diferentes escenarios clinicos. Método: Estudio
cualitativo mediante una revision narrativa de las indicaciones actuales
de la técnica, limitaciones, sus posibles complicaciones y contraindi-
caciones. Resultados: La informacion sobre los diferentes escenarios
en que se solicita una AC es amplia, yendo desde recomendacion
de expertos a guias clinicas basadas en evidencia que sustentan su
realizacién. Sin duda alguna el avance tecnoldgico ha llevado a la
compresion de la patologia coronaria con el aporte de las técnicas
complementarias que contribuyen no solo en el diagndstico si no
en su tratamiento. Es importante entender sus potenciales compli-
caciones para no solo planificar un procedimiento y evitarlas, y no
someter a pacientes a exdmenes que no aportaran en su contexto
clinico. Conclusiones: Desde la primera AC, realizada por Mason
Sones en 1958, se ha evidenciado un crecimiento exponencial de
la cardiologia intervencional, donde la AC ha mejorado su técnica
generando mds evidencia en sus indicaciones.
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ABSTRACT

Coronary angiography (CA) is the gold standard for identifying the
presence and extent of atherosclerotic coronary artery disease or
dynamic stenosis of the arteries. Aim: Review of the literature and
international clinical guidelines on the evidence of its indications in
different clinical scenarios. Method: Qualitative study through a na-
rrative review of the current indications of the technique, limitations,
possible complications and contraindications. Results: Information on
the different scenarios in which CA is requested is extensive, ranging
from expert recommendations to evidence-based clinical guidelines
that support its performance. Undoubtedly, technological advances
have led to the understanding of coronary pathology with the con-
tribution of complementary techniques that contribute not only to
the diagnosis but also to its treatment. It is important to understand
its potential complications in order not only to plan a procedure and
avoid them, and not to subject patients to tests that will not contribute
in their clinical context. Conclusions: Since the first CA, performed
by Mason Sones in 1958, there has been an exponential growth in
interventional cardiology, where CA has improved its technique ge-
nerating more evidence in its indications.

Keywords: Angiography,; Cardiac Catheterization; Complications;

Contraindications.

La angiografia coronaria (AC) o coronariografia
es el gold standard para la evaluacién de la ana-
tomia coronaria. Consiste en su visualizacion bajo
fluoroscopia, facilitada por la inyeccion directa
de medios de contraste en las arterias coronarias
epicardicas a través de un catéter avanzado desde
una arteria periférica hasta la raiz aértica y hacia
los ostium coronarios'.

Sus indicaciones y complicaciones han variado
desde sus inicios, teniendo actualmente mas cla-
ridad a quién y cuando realizarla, disminuyendo
sus complicaciones debido al avance de la me-
dicina (equipos mejores equipados, tiempos de
fluoroscopia més cortos, menos complicaciones
vasculares).

Ademds, el advenimiento del angiotomografia
coronaria (Angio TC) ha permitido que un nimero
no menor de pacientes sean sometidos a un rule
out, de esta forma se derivan pacientes con mayor
probabilidad pre test para enfermedad coronaria.

Es inhabitual el cuestionamiento de su utili-
dad, pero no debemos olvidar la relacion riesgo/
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beneficio del procedimiento que dependen de
la experiencia de los operadores, del centro y
del paciente.

Perspectiva histérica

El descubrimiento de los rayos X por Whilhem
Conrad Roentgen en 1895 cambi6 el mundo?. Un
mes después, en Viena, Haschek y Lindenthal
utilizaron una mezcla compuesta por cal, mercurio
y petréleo, inyectandola a una mano amputada
y tomando una radiografia, pudiendo visualizar
el tejido vascular'? (Figura 1).

Paralelamente, Andre Cournand y Dickinson
Richards en la Universidad de Columbia realizaron
los primeros cateterismos cardiacos en animales,
lo que condujo a la descripcion de la hemodina-
mica del corazén. Forssmann realizé el primer
cateterismo cardiaco humano en si mismo en
1928, avanzando un catéter a través de una vena
hacia su auricula derecha y adquirié radiografias
para documentarlo. Esto les dio el Premio Nobel
de Fisiologia y de Medicina en el ano 1956°.
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En 1958, Mason Sones realizé la primera AC
selectiva: canulé una arteria coronaria derecha*.

En la década de 1960, los estudios angiogra-
ficos se realizaban en pacientes extremadamen-
te enfermos en los pocos centros de atencién
terciaria en los Estados Unidos con los recursos
necesarios'. En 1969 se realizé la primera coro-
nariografia en Chile’.

Veinte afos después la cardiologia inter-
vencional entr6 en un periodo de crecimiento
explosivo, con un rapido desarrollo y maduracién
a través de la introduccion de nuevos materiales,
técnicas e innovacion. La AC se ha ratificado
como el estandar de oro para la evaluacién de
la anatomia coronaria, ademas aportando infor-
macién funcional y dilucidando el componente
fisiopatolégico de la afectacion coronaria en el
caso de las imdgenes intravasculares®.

Indicaciones de coronariografia

Aunque la técnica de la AC esta bien establecida,
es importante tener en cuenta que es un procedi-
miento invasivo con posibles complicaciones. Por
lo tanto, las indicaciones deben estar claramente
definidas. Desde 19877 tenemos las primeras
guias que intentaban orientar cuando y a quién.
Actualmente existen guias de prdactica clinica de
la American Heart Association, American College
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Figura 1: Linea de tiempo histdrica.
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of Cardiology (AHA/ACC) y European Society of
Cardiology (ESC) que generan recomendaciones
para la realizacién de AC dependiendo del tema
analizado.

La seleccion de candidatos para la AC invasiva
se basa en la probabilidad pre test que existe para
una posible enfermedad coronaria. Es importante
por lo tanto considerar siempre la evaluacién
clinica (factores de riesgo, comorbilidades), la
presentacion clinica (dolor anginoso tipico) y
los resultados de las pruebas de diagnéstico no
invasivas descritas en la tabla 1. Luego de un
andlisis detallado podemos generar un diagnéstico
correcto y una intervencién adecuada.

Los escenarios clinicos con necesidad de una
AC y sus recomendaciones segln las guias de
practica clinica se resumen en la figura 2.

Previo a una cirugia no cardiaca (CNC)

En la evaluacion clinica del riesgo de morbi-
mortalidad cardiovascular en pacientes sometidos
a CNC esta determinado inicialmente por el
tipo de cirugia. Se clasifican como cirugias de
riesgo bajo, intermedio o alto, en relacién a las
complicaciones cardiovasculares. Se considera
CNC de riesgo alto (Tabla 3) aquellas con >5%
de muerte, accidente cerebro vascular (ACV) o
infarto a los 30 dias®.

Mason Sones

Andre Cournand y
Dickinson Richards

Cateterismo
cardiaco en
animales
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Tabla 1. Examenes no invasivos para la evaluacion cardioldgica frente a la sospecha de isquemia.

para la deteccién de
estenosis coronarias
obstructivas
utilizando medio de
contraste
intravenoso.
Necesita un estricto
control de
frecuencia cardiaca.

probabilidad
pretest baja o
intermedia.
Descartar
anomalias
coronarias.
Evaluacién de
puentes
aortocoronarios.

altos niveles de

calcio coronario,
ritmo irregular o
indice de masa

corporal mayor

a 30.

enfermedad en
tronco coronario
izquierdo o
enfermedad
proximal en la
descendente
anterior

Examen Caracteristicas | Indicaciones Desventaja | Diagnostico | Riesgos Rendimiento
diagnéstico
ECG Evalda alteraciones | Estudio inicial de | En pacientes Diagnéstico en | No tiene Pesquisar
en el ritmo todo paciente con | asintomaticos | infarto bloqueos de
cardiaco sospecha de puede ser ramay
predictores de cardiopatia normal alteraciones del
cardiopatia isquémica ST segdn la
estructural e presentacion
isquemia en clinica
pacientes con SCA
en curso
ETT EvalGa anatomia, Todo paciente con | No evalta No aplica No tiene Pesquisar
Reposo?* funcién ventricular, | sospecha de isquemia alteraciones de
alteraciones cardiopatia reposo la motilidad
segmentarias, segmentaria
valvulopatias
Test de EvalGia cambios Alternativa para el | Rendimiento Una prueba de | Infarto, sincope, |Sensibilidad
esfuerzo®* eléctricos y/o diagnéstico de la | diagndstico esfuerzo taquiarritmias y |del 40% y
clinicos en presencia | enfermedad menor que las | sugerente de muerte. especificidad
de actividad fisica | coronaria cuando | pruebas de isquemia o Broncoespasmo, |del 57%,
controlada no se disponga de | imagen Mortalidad lesiones Considerar
técnicas de imagen cardiovascular | musculo resultados
> 3% al afio esqueléticas falsos negativos
seglin Duke y falsos
Treadmill Score positivos.
Ecocardiograma | Con ejercicio o Considerar su uso | Contraindicado |3 de 16 Infarto, sincope, |Sensibilidad
de estrés®3 apoyo farmacoldgico | en angina inestable | en pacientes segmentos con | taquiarritmiasy |del 80% y
(dobutamina o de bajo riesgo y en | con mala hipocinesia o muerte. especificidad
dipiridamol). pacientes ventana acinesia Broncoespasmo |del 90%.
La presencia de asintomdticos que | acdstica. inducida por
alteraciones de la se someteran a Examen estrés.
motilidad frente al | cirugia de alto dependiente de
estrés sugiere riesgo. expertiz del
isquemia. operador.
Angiotac Valoracion Evaluacién del No se Enfermedad de | Asociados al uso |Sensibilidad
coronario® 3¢ anatémica del dolor toracico o recomienda 3 vasos con de medio de del 85% y
lumen y la pared evaluacion cuando estenosis contraste especificidad
arterial coronaria prequirtrgica con | se observan proximal, endovenoso. del 90% para

el diagnostico
angiografico
de enfermedad
coronaria.
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Examen Caracteristicas Indicaciones Desventaja Diagnostico | Riesgos Rendimiento
diagnéstico
Resonancia EvalGia anatomiay  |Se puede Costo y tiempo |2 de 16 Lesiones Sensibilidad
magnética®> ¥ funcionalidad, considerar cuando | prolongado de  |segmentos con | secundarias a del 85% y
permite evaluar la | el ETT no sea examen. defectos de desplazamiento | especificidad
presencia de realce |concluyente. Considerar perfusion por de del 86%.
tardio de gadolinio antecedente de |estrés o 3 incrustaciones
que se relaciona claustrofobia en | segmentos con | metalicas
con cardiopatia pacientes disfuncion Quemaduras
isquémica. inducida por por electrodos
Existe la posibilidad dobutamina. de
de realizar resonancia monitorizacion.
de estrés con Alteracion de
dobutamina. funcionamiento
de marcapasos
Daiio acstico.
Imagen de Evalda la perfusién | Considerar cuando | Costo y tiempo | Se considera Uso de Sensibilidad
perfusion miocardica en el ETT de estrés prolongado de |significativa si radiofdrmacos. | del 75% y
por cintigrafia reposo y en estrés | no sea examen. posee un area Complicaciones | especificidad
o tomografia con ejercicio o con | concluyente Posible isquemia | de isquemia cardiacas: del 92%.
por emision apoyo por mala ventana | balanceada mayor al 10% Infarto, sincope,
de farmacolégico. acstica. puede generar | del VI. taquiarritmias y
positrones* ¥ 3¢ Localizacion de la | falso negativo muerte.
isquemia en
enfermedad
multivaso.

ECG: electrocardiograma, ETT: ecocardiograma transtoracico, VI: ventriculo izquierdo, SCA: sindrome coronario agudo.

Previo a una

cirugia no
cardiaca

SCA con
elevacién
del
segmento ST

Paro
cardiaco

SCAsin
elevacion
del

segmento ST

Estudio de
insuficiencia
cardiaca

Cardiopatia

Vasculopatia
del injerto

Previa a una
cirugia
cardiaca

coronaria
crénica

Figura 2: Indicaciones de coronariografia.
SCA: sindrome coronario agudo.
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Es recomendable que los pacientes que sean
sometidos a CNC de riesgo alto y posean enfer-
medad cardiovascular establecida o se pesquisen
sintomas cardiolégicos nuevos a la anamnesis
(disnea, dolor toracico, edema de extremidades
o soplo cardiaco) sean evaluados por cardiélogo
previo a la cirugia no cardiaca.

La AC no estd indicada de forma rutinaria
antes de la CNC, existe actualmente una falta de
ensayos clinicos aleatorizados que muestren la
utilidad de la AC en pacientes programados para
cirugias no cardiovasculares’. La necesidad de una
AC previo a una CNC puede causar un retraso
innecesario e impredecible a una intervencién
quirdrgica ya planificada y agregar un riesgo de
procedimiento independiente al riesgo general'.

A pesar que la enfermedad coronaria puede estar
presente en un ndimero significativo de pacientes
que requieren una CNC, las indicaciones de AC
pre operatoria y revascularizacion son similares a
las indicaciones en el entorno no quirdrgico". Se
recomienda el tratamiento médico y/o percutdneo
en el preoperatorio en pacientes con isquemia
miocardica dependiendo del contexto en el que
se esté realizando la CNC.

Las recomendaciones'® para una coronariogra-
fia previa a una CNC se comentan en la tabla 2.

Previa a una cirugia/intervencion cardiaca

Estd indicada para evaluar la enfermedad
coronaria cuando se planifica un procedimiento
quirdrgico o intervencionista cardiovascular
con el objetivo de determinar si esta indicada la
revascularizacioén coronaria concomitante. Alter-
nativamente, debido a su elevado valor predictivo
negativo, la Angio TC puede servir para descartar
la enfermedad coronaria en pacientes con riesgo
de ateroesclerosis bajo. Las recomendaciones'
se detallan en la tabla 2.

Vasculopatia del injerto

Una de las limitantes a largo plazo en un
trasplante cardiaco es la vasculopatia del injerto.
Esta corresponde a una enfermedad coronaria
aterosclerética acelerada que puede provocar
falla del injerto y muerte durante el primer afio
de trasplante™. Lamentablemente, dado la falta
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de inervacion que tienen los trasplantados, hay
ausencia de angina cldsica que pueda alertar, de-
sarrollandose la hipétesis diagndstica por sintomas
tardios como la disfuncion sistdlica del ventriculo
izquierdo, arritmias, sincope o muerte subita.
Es por esto que The International Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT) genera
recomendaciones periddicas al respecto. En el afio
2022 se publicé la Guidelines for the Care of Heart
Transplat Recipients' en la cual se recomienda
AC a todos los pacientes trasplantados cardiacos
cada uno o dos afos post trasplante (Tabla 2) como
screening de vasculopatia del injerto asociado a
una imagen intravascular. La frecuencia con que
debe realizarse debe ser definida por el equipo
multidisciplinario y la anatomia del paciente.

Estudio de insuficiencia cardiaca (IC)

La clasificacién etiolégica de la IC se puede
realizar desde distintos puntos de vista. Uno de
ellos es segtn la etiopatogenia, donde la enferme-
dad coronaria es un problema clinico continuo.

El beneficio de realizar una AC a todos los
pacientes con miocardiopatia dilatada no esta
claro. ;Por qué? Porque técnicamente la ma-
yoria no tiene enfermedad coronaria o en caso
de tenerla no existe viabilidad que justifique su
revascularizacion.

Actualmente las recomendaciones” de es-
tudio coronario invasivo en el contexto de una
insuficiencia cardiaca son limitadas (Tabla 2). Si
se piensa que la IC tiene una causa detectable y
modificable (revascularizable) se recomienda la
AC si a pesar de la terapia farmacoldgica persisten
las arritmias ventriculares sintomaticas.

La AC se puede considerar en pacientes con
IC con fraccion de eyeccion reducida con una
probabilidad pre test para enfermedad coronaria
intermedia a alta y la presencia de isquemia en
pruebas de esfuerzo no invasivas'®.

Cardiopatia coronaria cronica

La enfermedad coronaria es un proceso
patolégico caracterizado por la acumulacién de
placa aterosclerética en las arterias epicardicas'.
Es un proceso dinamico con periodos estables.
Debido a este dinamismo es que en el 2019" se
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Tabla 2. Escenarios clinicos y recomendaciones para una AC diagnéstica y terapéutica.

Escenario clinico

Indicacion

Evidencia
(clase y nivel)

Previo a una
cirugia no
cardfaca'

Previo a cirugia
cardiaca'?

Vasculopatia
del injerto'

Estudio de

Insuficiencia
Cardiaca®

Cardiopatia

coronaria crénica’”

Sindrome
coronario agudo
con elevacion
del segmento ST
(SCACEST)?"°

Se recomienda utilizar las mismas indicaciones para AC en la
evaluacioén preoperatoria que en el entorno no quirtrgico

Se puede considerar la AC preoperatoria en pacientes estables con
SCC sometidos CNC

No se recomienda la AC preoperatoria de rutina en pacientes con
SCC y estables que se someten a CNC de riesgo bajo o intermedio.

Se recomienda la AC antes de una cirugfa valvular en pacientes:
- Con antecedentes de enfermedad cardiovascular.

- Con sospecha de isquemia miocardica

- Con disfuncioén sistdlica del ventriculo izquierdo

- Hombres mayores de 40 anos y mujeres posmenopausicas

- Uno o mas factores de riesgo cardiovascular

Se recomienda la AC en la evaluacion de la insuficiencia mitral severa

Se debe realizar la AC cada 1 a 2 afios los primeros afios post trasplante

La AC se puede considerar en pacientes con IC con fraccion de
eyeccion reducida, una probabilidad previa a la prueba intermedia a alta
de EAC y la presencia de isquemia en pruebas de esfuerzo no invasivas'®.

Se recomienda la AC en pacientes con angina a pesar de la terapia
farmacoldgica.

La AC se recomienda para diagnosticar EAC en pacientes con alta
probabilidad clinica y sintomas severos refractarios a la terapia médica,
o angina tipica a un bajo nivel de ejercicio y evaluacién clinica que
indica un alto riesgo de eventos.

Se debe considerar la AC con la disponibilidad de evaluacién funcional
invasiva para confirmar el diagnéstico de CAD en pacientes con un
diagnéstico incierto en pruebas no invasivas.

Se recomienda AC si el tiempo previsto desde el diagndstico hasta la
angioplastia es <120 min

Se recomienda la AC y angioplastia de rescate (si procede) en caso
de fibrindlisis fallida (resolucién del segmento ST <50 % dentro de los
60 a 90 minutos posteriores a la administracion del fibrinolitico) o en
presencia de inestabilidad hemodindmica o eléctrica, empeoramiento
de la isquemia o dolor toracico persistente.

I C

Ib B

IC

IIb B

lla

Al
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...continuacion tabla 2.

Escenario clinico Indicacion Evidencia
(clase y nivel)
En pacientes con SCACEST con consulta tardia (desde el inicio de los IC

sintomas > 12 h) se recomienda la AC y eventual angioplastia en presencia
de sintomas continuos sugestivos de isquemia, inestabilidad
hemodindmica o arritmias potencialmente mortales.

No se recomienda la AC de rutina de una SCACEST que consultan de A
forma tardia del inicio de los sintomas (>48 h) y sin sintomas persistentes

Sindrome AC inmediata (<2 h) en: IC
coronario agudo - Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico
sin elevacion del - Dolor toracico recurrente o refractario a pesar de tratamiento médico.
ST (SCASEST)/ - Arritmias potencialmente mortales.
Angina inestable?® - Complicaciones mecanicas del infarto
- IC claramente relacionada con SCASEST
- Presencia de depresion del segmento ST>1 mm en >6 + elevacion del
segmento ST en aVR y/o V1.
AC en las primeras 24 horas si hay: IA
- Alteraciones dindmicas del ST/T sugerente de isquemia
- Elevacion del ST transitoria
- Score de riesgo GRACE > 140
Paro Se recomienda AC y angioplastia primaria para pacientes reanimados de I B
Cardiaco?! una parada cardiaca con ECG compatible con SCACEST
No se recomienda la AC de rutina después de un paro cardiaco reanimado  IlIA

en pacientes hemodindmicamente estables sin elevacion persistente del

segmento ST

CNC: Cirugia no cardiaca; AC: angiografia coronaria; Sindromes Coronarios Crénicos: SCC; IC: insuficiencia cardiaca; EAC:
enfermedad arterial coronaria; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST; ECG: Electrocardiograma.

Tabla 3. Cirugias no cardiacas de alto riesgo®.

Reseccion de glandulas suprarrenales
Cirugia adrtica y vascular mayor
Carotidea sintomatica (stent carotideo)
Cirugia de duodeno y pancreas
Reseccion de higado, cirugia de vias biliares
Esofagectomia

Revascularizacion abierta de extremidades
inferiores por isquemia aguda o amputacién
Neumonectomia (CTAV o cirugia abierta)
Trasplante pulmonar o hepatico
Reparacion de perforacion intestinal
Cistectomia total
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revisaron las directrices cambiando el término
de enfermedad arterial coronaria a cardiopatia
coronaria estable.

La indicacion de estudio invasivo, en el contexto
de una sospecha de una enfermedad coronaria,
esta basada en el Teorema de Bayes. Establece
que la fiabilidad de cualquier prueba diagndstica
se define por su sensibilidad y su especificidad
pero que, aiin mds, la certeza de la prueba para
decir si existe o no la enfermedad que se buscaba
depende de la prevalencia de la enfermedad en
la poblacion en que se estd estudiando®.

La AC se recomienda como una prueba alter-
nativa para diagnosticar enfermedad coronaria en
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pacientes con alta probabilidad clinica y sintomas
severos refractarios a la terapia médica, o angina
tipica a un bajo nivel de ejercicio y evaluacién
clinica que indica un alto riesgo de eventos"”. La
evaluacién funcional invasiva debe estar dispo-
nible y usarse para evaluar estenosis antes de la
revascularizacion, a menos que sea de muy alto
grado (>90% estenosis a la angiografia).

Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST

El tiempo de reperfusion para los sindromes
coronarios agudos con elevacién del segmento
ST (SCACEST) es clave para el éxito (120 minutos
desde el diagnéstico realizado por electrocardio-
grama'). Dado que esta publicacion no considera
las terapias fibrinoliticas como parte de su revision,
no se extendera en este apartado, pero la terapia
seleccionada para el SCACEST debe estar basada
en el tiempo de reperfusion que menos tiempo
demora en recibir el paciente, ya sea farmaco-
l6gica o invasiva.

En el caso de las estrategias de manejo inva-
sivo (angioplastia percutdnea), son urgentes. Se
recomienda que los pacientes clasificados para
una estrategia invasiva inmediata reciban una AC
de emergencia tan pronto como sea posible y el
contexto sanitario lo permita, de lo contrario debe
seleccionarse la terapia fibrinolitica como opcién.

Sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST o angina inestable

La AC facilita la aclaracion de si el supuesto
dolor toracico por que el consulto originaba una
isquemia miocardica®. Si eso se comprueba, la
lesion culpable puede ser tratada mediante an-
gioplastia o cirugia de revascularizacion, segin
la anatomia coronaria, la morfologia de la o las
lesiones y el perfil de riesgo de los pacientes.

Por lo tanto, ante un paciente con diagnéstico
de sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST (SCASEST) o angina inestable lo que
se debe resolver es primero el tipo de examen
que dilucidard la anatomia coronaria y cuando
se realizara.

Para pacientes con SCASEST de alto riesgo
(cambios dinamicos del segmento ST o de la onda

T, elevacion transitoria del segmento ST o con
una Puntuacién de riesgo del Registro Global de
Eventos Coronarios Agudos [GRACE] >140) debe
considerarse para una estrategia invasiva dentro
de las 24 horas?'.

Paro cardiaco

Un ndmero pequefo de pacientes con SCA
se presentan con un paro cardiaco extra hospi-
talario (PCEH) y el SCA es la causa mds comun
de PCEH?2.

Los pacientes que cursan con un paro cardiaco
(PC), que luego de la reanimacion retornan a circu-
lacién espontanea y presentan una probabilidad alta
de oclusion coronaria aguda (elevacién persistente
del segmento ST o equivalente y compromiso
hemodinamico/eléctrico), por lo general deben
seguir la estrategia de angioplastia percutdnea
primaria o en su defecto, dependiendo del acceso,
a trombdlisis**, basandose en la situacién clinica
siempre sopesando el riesgo/beneficio®.

En casos de ausencia de elevacion del ST en
el electrocardiograma tras la reanimacion, pero
con sospecha de isquemia miocardica en evo-
lucién, debe realizarse una angiografia luego de
una exhaustiva evaluacion para descartar causas
no coronarias.

En PCEH con un ritmo inicial desfibrilable y sin
elevacion del segmento ST o equivalentes, la AC
inmediata no es superior a una estrategia invasiva
tardia basada en datos de los estudios COACT
(Coronary Angiography after Cardiac Arrest)* y
TOMAHAWK (Immediate Unselected Coronary
Angiography Versus Delayed Triage in Survivors
of Out-of-hospital Cardiac Arrest Without ST-
segment Elevation)®.

El estatus neurolégico y la probabilidad de
supervivencia (beneficio, bajo riesgo y evaluacion
de la futilidad) debe estar incluida en el algoritmo
de la toma de decisiones?'.

Complicaciones

Con base en el riesgo cardiovascular del pa-
ciente y la presentacion clinica, se debe tomar la
decision de evitar o posponer el procedimiento o
proceder con la AC utilizando medidas profilacticas
para reducir la probabilidad de complicaciones
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periprocedimiento. La presencia de comorbilidades
que pueden aumentar el riesgo de complicacio-
nes debe ser considerada criticamente antes de
derivar a los pacientes para una AC.

Las complicaciones durante la AC son raras
y ocurren en aproximadamente el 2% de los
pacientes. Las complicaciones que ocurren con
mayor frecuencia se encuentran relacionadas a
complicaciones del acceso vascular las cuales
por lo general no generan mortalidad. La mas
frecuente corresponde al hematoma del sitio de
acceso vascular que se soluciona habitualmente
con compresion.

Las complicaciones graves, como ACV o
infarto de miocardio, representan menos del 1%
de todos los pacientes?. La tasa de mortalidad es
inferior al 0,1%. Las complicaciones durante la
angioplastia coronaria son mas comunes. La tabla
4% enumera las complicaciones que se pueden
encontrar durante la AC y la angioplastia coronaria.

Contraindicaciones

No existe ninguna contraindicacion absoluta
para una AC. Siempre se debe equilibrar el riesgo/
beneficio para realizar el procedimiento.

A continuacién, enumeramos las contraindi-
caciones relativas' para una AC:

1. Reaccién alérgica grave al contraste

2. Insuficiencia renal avanzada

3. Insuficiencia cardiaca descompensada
que impida el decubito
Hipertension descontrolada
Infeccion activa
Coagulopatia
Hemorragia activa
Embarazo

o N v

Limitaciones de la técnica

La AC no es una técnica libre de limitacio-
nes. Estas deben ser reconocidas para solicitarla
criteriosamente y poder interpretar los resultados
de forma adecuada.

La primera limitaciéon bien reconocida es la
disponibilidad. Su realizacion requiere de altos
estandares, tanto técnicos, como tecnolégicos y
de personal altamente capacitado, por lo que su
acceso es limitado.
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Ademas, no estd exenta de riesgos al tratarse
de un procedimiento invasivo, por lo que presenta
tasas de morbimortalidad ya comentadas que
deben valorarse cautelosamente previo a someter
al paciente a la intervencion.

Tabla 4. Complicaciones de una coronariografia’.

Tasa de
Eventos (%)

Complicacion

Muerte 0,1
Sangrado significativo 0,5
Fistula AV 0,75
Pseudoaneurisma 0,2
Nefropatia inducida por contraste 5
Infarto periprocedimento 0,1
Embolismo aéreo 0,1-0,3
Accidente cerebrovascular 0,3
Arritmia ventricular 0,4
Diseccion coronaria 0,03-0,46
Diseccion aortica <0,01
Infeccion/bacteremia 0,11
Reaccioén anafilactica por el

medio de contraste 0,23
Embolia de colesterol 0,8-1,4

Su precision diagnéstica, a pesar de ser un
estandar de oro en la evaluacion de la anato-
mia coronaria, posee limitaciones inherentes
a la técnica. Al ser una técnica bidimensional
intentando valorar una estructura tridimen-
cional, el condicionante subjetivo del reflejo
oculo-estendtico entrega una variabilidad inte
e intraobservador. Esto se traduce en que a
vista de un mismo operador o de diferentes
operadores, la evaluacion sobre la severidad
puede cambiar, modificando por lo tanto el
diagnostico y consecuentemente su manejo. Se
requiere una valoracion exhaustiva con diferentes
proyecciones que permitan aclarar las dudas
diagnésticas, asociado de otras herramientas
que nos permitan una valoracién mas completa
como es la evaluacion fisiologica (evaluacién
funcional) e imagenes intra vasculares.
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Técnicas de apoyo en AC

El extenso uso de la AC ha desarrollado en
los dltimos 30 afios técnicas que han permitido
afinar la certeza diagndstica con técnicas de
apoyo anatémico dado por el uso de imagenes
intracoronarias (ultrasonido intravascular (IVUS) y
tomografia de coherencia ptica (OCT)) y técnicas
de evaluacion funcional las cuales se describirdn
brevemente.

Imagenes intracoronarias

El IVUS corresponde a una imagen de apo-
yo intracoronario generada por una sonda de
ultrasonido que genera una imagen con gran
penetrancia, sin necesidad de uso de medio de
contraste, que tiene amplia evidencia en la mejoria
de la evaluacién y manejo de tronco coronario,
bifurcaciones y alta de carga de calcio.

El OCT es una modalidad de imagen intra-
coronaria que utiliza luz en el rango de la luz
infrarroja, adquiere una gran cantidad de cuadros
por segundo lo que genera mejoria en la reso-
lucién de la imagen y posee menor poder de
penetracion que el IVUS. Al igual que el IVUS
posee evidencia que sustenta su utilidad en la
reestenosis intrastent, bifurcaciones y angioplastias
con alta carga de calcio.

Técnicas de evaluacion funcional

Un punto a veces dificil de resolver cuando
se realiza una AC es si una determinada lesién
es o no funcionalmente significativa y si requiere
tratamiento. Esto se ve mas acentuado adn en
pacientes con lesiones coronarias intermedias
(definidas como una estenosis entre 40% y
70%?®.Hoy en dia tenemos varios métodos para
evaluar la significacion fisiologica de las lesio-
nes coronarias: la reserva de flujo coronario,
la reserva fraccional de flujo (RFF) miocérdico,
Flujo de reserva instantaneo (IFR) y la razén de
flujo cuantitativo QFR (Quantitative Flow Ratio).
Todas estas técnicas se encuentran actualmente
disponibles en nuestro pais con una amplia
experiencia en multiples escenarios siendo una
herramienta (til para evitar revascularizaciones
innecesarias de lesiones moderadas, siendo un
método seguro vy eficaz.

Conclusiones

Luego de 65 afnos, la AC, sigue siendo una
técnica confiable y segura en el diagndstico de la
enfermedad coronaria ateroesclerética en arterias
epicardicas. Su perfeccionamiento ha contribuido
en generar mayor exactitud en el diagndstico y
menores riesgos asociados, sin embargo, al ser
una técnica no exenta de complicaciones debe
analizarse su indicacion responsablemente.
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