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Introduccién

El cateterismo cardfaco ha evolucionado de tal
forma con el tiempo, que ya no es sélo un método
diagnéstico y de investigacién, sino un procedi-
miento terapéutico que puede salvar la vida del pa-
ciente en muchos casos. Stephen Hales, en 1733,
describié la mecdnica de la circulacién sanguinea y
efectu6 mediciones directas de la presion arterial
en animales y humanos. En 1929, casi 200 afios
después, Werner Forssmann realizé el primer cate-
terismo cardiaco en humanos, se cateterizd €l mis-
mo al utilizar la gufa fluoroscépica introduciendo
una sonda uretral a través de su propia vena cubi-
tal hasta la aurfcula derecha. Pero no fue hasta
1941 cuando el cateterismo derecho se convirtié en
un procedimiento estdndar para estudios fisiopato-
16gicos, efectuado por Swan y Ganz', técnica que
se simplificd con la introduccidn de catéteres con
punta de globo que no requieren guia fluoroscopi-
ca. El primer cateterismo cardfaco izquierdo fue
realizado por Zimmerman et al en 1950* a través
de la arteria radial. En 1945, Radner utiliz6 medios
de contraste radiopacos, inyectando en la aorta as-
cendente para visualizar las coronarias. En 1958,
Sones® administré por primera vez contraste direc-
tamente en el origen de las arterias coronarias.
Posteriormente, se disefiaron las actuales técnicas
de angiograffa coronaria percutdnea a través de las
arterias femorales, radiales o humerales. Asimis-
mo, se desarrollaron las técnicas y catéteres ade-
cuados para la realizacién de estudios hemodind-
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micos, que permiten el diagndstico y la evaluacién
de la gravedad y la repercusién hemodindmica de
las lesiones valvulares y valvulopatias congénitas.
En 1977, la introduccién de la angioplastia corona-
ria con balén por parte de Gruentzig supuso un
cambio sustancial en el tratamiento de la enferme-
dad coronaria. El cardiélogo, que hasta entonces
era “hemodinamista” y se dedicaba al diagndstico,
pasé a realizar procedimientos terapéuticos, esta
vez ya como cardiélogo “intervensionista”, propor-
cionando gran informacién sobre la fisiopatologia
de la placa de ateroma intracoronaria, y en un en-
torno cada vez mds andlogo a un quirdfano.

El desarrollo de la angioplastia coronaria ha he-
cho incrementar en las dltimas décadas el nimero
de procedimientos diagndsticos, a la par que mejo-
raban sus resultados, fruto del desarrollo de nuevas
técnicas adyuvantes a la angioplastia con baldn,
como la disponibilidad de endoprétesis coronarias
o Sstents, aterectomia direccional, aterectomia rota-
cional, balén cortante, radioterapia intracoronaria,
stents recubiertos de firmacos inmunosupresores,
y por la aparicién de firmacos, como los antago-
nistas de los receptores IIb/Illa plaquetarios, que
mejoran los resultados de la angioplastia, hasta ha-
cerlos comparables a los de la cirugia de pontaje
aortocoronario en muchos casos. De forma parale-
la, las indicaciones de intervencionismo coronario
han ido aumentando, especialmente con la apari-
cién de la angioplastia primaria, que se realiza so-
bre todo en la fase aguda de los sindromes corona-
rios agudos con elevacién del ST.

En la dltima década han aparecido los medios
técnicos para poder realizar valvuloplastias mitra-
les percutdneas con baldn, que en muchos casos re-
trasan o evitan la cirugifa de recambio valvular en
los pacientes con estenosis mitral. Mds reciente-
mente, han surgido nuevos dispositivos intracar-
dfacos capaces de cerrar ductus persistentes, co-
municaciones interauriculares o stents con gran
fuerza radial para tratar coartaciones de aorta, lo
que ha abierto un pequeiio campo al tratamiento
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de algunas cardiopatias congénitas. Por todo lo an-
terior, puede afirmarse que el laboratorio de car-
diologfa intervencionista constituye un espacio y
un campo de trabajo muy atractivo para el clinico,
el investigador y el hemodinamista.

Cateterismo cardiaco: estudios hemodinamicos
y complicaciones

Al hablar del cateterismo intravascular, debemos
atender a unos procedimientos bédsicos?, ya sea éste
diagndstico o terapéutico:

— Catéteres introducidos por via de acceso peri-
férico.

—Técnicas radioldgicas para monitorizar la colo-
cacion del catéter y la adquisicién de imdgenes.

—Medios de contraste radiografico.

— Métodos de monitorizacion y registro de cons-
tantes hemodindmicas.

— Medios de archivo y transporte de la informa-
cién, actualmente en formato digital.

El acceso vascular periférico se realiza de forma
percutdnea a través de vasos femorales, aunque en
casos seleccionados se puede emplear la via hume-
ral o radial. Para ello, se utiliza la técnica de Sel-
dinger, en la que a través de una aguja introducida
en el sistema arterial o venoso se coloca un alam-

bre guia, aplicando una vaina hemostdtica para po-
der mantener el acceso vascular e introducir los di-
ferentes catéteres. Se puede realizar un cateterismo
transeptal en el caso de no poder pasar el catéter
arterial a través de la vdlvula aértica hasta el ven-
triculo izquierdo, siendo esencial el registro de la
presion de este dltimo. Esta técnica es utilizada en
los casos de estenosis mitral en que se realiza val-
vuloplastia mitral con catéter-balén. Los avances
en el disefio de los nuevos catéteres, la mejoria de
los medios de imagen, la mejor tolerancia de los
medios de contraste y el almacenamiento digital de
la informacién han facilitado el desarrollo de las
técnicas del cateterismo y han hecho que sean més
seguras que en el pasado.

Estudios hemodinamicos

El poder registrar presiones en diferentes loca-
lizaciones del territorio vascular proporciona in-
formacidn acerca de la fisiopatologia del paciente,
pudiendo registrar presiones en los territorios
cardfacos derecho e izquierdo. En el cateterismo
izquierdo, la colocacidn de un catéter en el ventri-
culo izquierdo y en la raiz adrtica permite medir
las presiones sistélicas y diastélicas, detectando
posibles estenosis adrticas en dicha localizacién
(fig. 1A).

Figura 1. 1A: Registro de las
presiones de la raiz aortica
(Ao) y del ventriculo izquier-
do (VI) en un paciente con
estenosis adrtica. 1B: Regis-
tro de las presiones capilar
pulmonar (AD) (que mues-
tra una onda V prominente)
y del ventriculo izquierdo
(VI) en un paciente con in-
suficiencia mitral y estenosis
mitral.
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Ademds, pueden realizarse ventriculografias y
aortograffas con contraste, a fin de detectar ano-
malfas de las dimensiones o de la funcién ventricu-
lar izquierda o de la vdlvula, la raiz aértica o el ca-
yado de la aorta (figs. 2A y B). EI cateterismo
derecho se realiza fundamentalmente en las unida-
des de cuidados intensivos para poder evaluar a los
pacientes criticos, utilizando catéteres dirigidos
con balén y monitorizando continuamente la onda
de presion de la cavidad o estructura donde estdn
localizados. También se realizan durante los estu-
dios hemodindmicos en los pacientes valvulares, en
el laboratorio de cardiologia intervensionista. Hay
que tener en cuenta que la presion enclavada en un
capilar pulmonar se aproxima a la de llenado ven-
tricular izquierdo en ausencia de enfermedad veno-
sa pulmonar y estenosis mitral, por lo que la pre-
sencia de ondas V grandes en el trazado de presion
de un capilar pulmonar sugiere una insuficiencia
mitral (fig. 1B). Un aumento de la saturaciéon de
oxigeno al comparar la aurfcula derecha con la ar-
teria pulmonar es indicativo de shunt izquierda-de-
recha. Al margen de su utilizacién en pacientes con
enfermedad aguda, estd indicado en casos de val-
vulopatia, cardiopatia congénita, hipertensién pul-
monar y en el estudio pretrasplante cardfaco.
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Figura 2. 2A: Angiografia de
la raiz adrtica que muestra
los senos de valsalva y la sali-
da de las arterias coronarias.
2B: Angiografia del ventriculo
izquierdo durante la teledids-
tole. 2C: Angiografia de la ar-
teria coronaria derecha que
muestra su anatomia. 2D:
Angiografia de la arteria coro-
naria izquierda que muestra
el tronco comiin (TC) y sus
ramas: la arteria interventri-
cular anterior (IVA) y la arte-
ria circunfleja (CX).

Complicaciones

El riesgo del cateterismo cardfaco es inherente a
su cardcter invasivo, a la exposicién a rayos X y a
la utilizacién de medios de contraste. En todo ello
va a influir el estado clinico del paciente, siendo
éste determinante del riesgo: clase funcional de la
NYHA, hipertensién pulmonar, disfuncién de ven-
triculo izquierdo, gravedad de la obstruccién coro-
naria (la lesién del tronco comin de la coronaria
izquierda comporta 10 veces mds riesgo de morta-
lidad), edad avanzada y pluripatologia (insuficien-
cia renal, diabetes mellitus tipo I, insuficiencia
pulmonar grave, enfermedades cerebrovascular o
periférica avanzadas) y existencia de enfermedad
valvular grave. Las complicaciones graves del cate-
terismo cardfaco no son muy frecuentes, y estdn
relacionadas con factores de riesgo subyacentes en
el paciente (tabla 1), siendo las mds frecuentes las
vasculares, como los tromboembolismos vascula-
res periféricos, las fistulas arteriovenosas y seudo-
aneurismas, los hematomas y la neuropatia perifé-
rica secundaria a la compresién nerviosa por
hematoma inguinal, seudoaneurisma o hemorragia
retroperitoneal. La incidencia de estas complica-
ciones estd relacionada con la presencia de vascu-
lopatia periférica, el didmetro de la vaina de acceso
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Tabla 1. Incidencia de complicaciones
en el cateterismo cardiaco

%
Muerte 0,11
Infarto agudo de miocardio 0,05
Complicaciones neuroldgicas 0,07
Complicaciones hemodindmicas 0,26
Complicaciones por los medios de contraste 0,37
Arritmias 0,38
Complicaciones vasculares 0,43

vascular y el uso de anticoagulantes y antiagregan-
tes. Las técnicas intervencionistas comportan un
mayor riesgo de complicaciones que las técnicas
diagndsticas, asi como técnicas especificas como la
puncidn transeptal y la puncién directa de ventri-
culo izquierdo. En el momento actual, se estima
que las complicaciones mortales de un procedi-
miento diagndstico no superan el 0,1%, y son infe-
riores al 1% en el caso de los procedimientos tera-
péuticos intervencionistas.

Coronariografia. Indicaciones y
contraindicaciones, ventriculografia izquierda
La angiografia coronaria es el patrén de referen-
cia para evaluar la anatomfa coronaria (fig. 2C y
D), que permite la visualizacién en tiempo real de
los vasos coronarios epicdrdicos con mayor resolu-
cién que la resonancia magnética. Asimismo, per-
mite distinguir procesos obstructivos dindmicos,
como el espasmo coronario, de los estructurales
(placas de ateroma, trombos). El objetivo de la an-
giograffa coronaria es definir la anatomia de estas
arterias y su grado de obstruccién luminal. Se ve li-
mitada, en cuanto a que la informacién que aporta
es fundamentalmente anatémica y en que a veces
resulta dificil determinar cudl es la lesién respon-
sable de la clinica, al igual que si las lesiones bor-
derline (50-60%) son hemodindmicamente impor-
tantes y requieren revascularizacién; es aqui donde
tiene su papel la ecograffa intracoronaria, que per-
mite evaluar directamente la magnitud de una le-
sién objetivada angiogrdficamente, valorar la com-
posicion de la placa de ateroma y su extension, de
modo que una lesién no significativa o borderline,
desde el punto de vista angiogrdfico, puede ser
considerada de riesgo y candidata a tratamiento.
En este sentido, la eco-Doppler intracoronaria pue-
de ejercer un papel destacable, al valorar la velo-
cidad del flujo coronario antes, durante y tras la
lesion coronaria, en condiciones basales o en res-
puesta a determinados firmacos intracoronarios.
La angiografia coronaria se practica como parte
del cateterismo cardfaco, y puede incluir angiogra-

fias de otros vasos o camaras cardiacas, dentro de
la valoracién hemodindmica necesaria para una
evaluacion diagndstica invasiva completa del esta-
do cardiovascular del paciente. El alcance de la en-
fermedad coronaria se define como monovaso, bi-
vaso, trivaso o enfermedad del tronco comun. Las
imdgenes angiogrdficas se interpretan de manera
cuantitativa y cualitativa. Asi, de forma general se
considera que una lesién es significativa cuando
reduce el didmetro de la luz arterial al menos un
70% (fig. 3A). Sin embargo, la existencia de una
cierta variabilidad inter e intraobservador ha favo-
recido la introduccién de técnicas cuantitativas
(geométricas y densitométricas) que aumentan la
precisién del andlisis angiogrdfico. Andlogamente,
mediante ecograffa intracoronaria se considera que
las lesiones son hemodindmicamente significativas
cuando el drea transversal de la luz de la arteria co-
ronaria es inferior a 4 cm? (en porciones proxima-
les de arterias coronarias mayores: descendente an-
terior, circunfleja o coronaria derecha). A pesar de
que cada vez se concede mds importancia a la in-
terpretacion cuantitativa, hay algunos aspectos de
la angiografia coronaria que se definen mejor cua-
litativamente, como son las lesiones de aspecto
“borroso” o “gris”, disecciones, contornos irregula-
res y recortados o defectos de replecién que pue-
den corresponder a trombos (fig. 3C). Se puede va-
lorar, igualmente, la presencia y el alcance de los
vasos coronarios colaterales.

El flujo sanguineo lo podemos clasificar semi-
cuantitativamente segin la escala descrita por los
investigadores del Thrombolysis In Acute Myocar-
dial Infarction (TIMI)?:

— TIMI 0: ausencia de flujo més alld de la obs-
truccion.

— TIMI 1: penetracién minima mds alla de la
obstruccién, llenado incompleto del vaso.

— TIMI 2: llenado retardado pero completo del
vaso.

- TIMI 3: llenado rdpido y completo del vaso.

Si bien esta graduacion angiogréfica del flujo co-
ronario se orientd hacia el sindrome coronario
agudo, hoy en dfa se utiliza como medio de des-
cripcion general del flujo coronario distal tanto en
situaciones agudas como cronicas.

Indicaciones y contraindicaciones

Antes de someter a un paciente a un cateterismo
cardiaco se debe sopesar el riesgo y el beneficio
que se va a obtener, por lo que el médico debe to-
mar una decisién razonada sobre la aplicacién de
esta prueba respecto a los beneficios clinicos pro-
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nosticados, en comparacién con los riesgos y los
costes del procedimiento. Las indicaciones de la
angiograffa coronaria, segiin las Gufas de Préctica
Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia®y
el informe del American College of Cardiology y la
American Heart Association (ACC/AHA), se agru-
pan en las siguientes entidades clinicas:

1. Asintomdticos. Algunos pacientes asintomdti-
cos con factores de riesgo, cuya profesién involu-
cre a terceras personas (p. ej., pilotos de lineas aé-
reas, conductores de autobds) o que su trabajo
requiera actividad fisica importante (bomberos,
atletas) con pruebas no invasivas equivocas o datos
clinicos que sugieren un riesgo elevado, pueden
precisar la realizacion de coronariografia para des-
cartar la existencia de enfermedad coronaria.

2. Sintomdticos. Angina estable e inestable.

3. Dolor toracico atipico.

4. Infarto agudo de miocardio. Fase aguda y fase
evolutiva si hay complicaciones.

5. Enfermedad valvular.

6. Miocardiopatias.

La angiograffa se utiliza fundamentalmente para
definir la presencia y alcance de la enfermedad
obstructiva coronaria, valorar la conveniencia de
las diferentes formas de tratamiento, como la re-

160 Clin Invest Arterioscl 2002;14(3):156-65

Figura 3. 3A: Lesion grave
(cabeza de flecha) en la arte-
ria interventricular anterior
(IVA). 3B: Resultado de la le-
sion de la figura 3A tras el im -
plante de un stent coronario.
3C: Trombo intracoronario en
la arteria interventricular an-
terior. 3D: Reconstruccion tri-
dimensional de una arteria in-
terventricular anterior a partir
de imdgenes de ecografia in-
tracoronaria que muestra una
voluminosa placa de ateroma
(cabeza de flecha).

vascularizacién percutdnea, quirtrgica o el tras-
plante cardiaco, y como herramienta de investiga-
cién para evaluar los resultados del tratamiento y
de la progresion o regresion de la arteriosclerosis
coronaria. Las indicaciones de la angiografia coro-
naria segin el informe del ACC/AHA en el caso de
pacientes con angina estable, inestable e IAM son
las que se exponen a continuacién, basadas en la
clasificacién canadiense (CCS) para la angina de
pecho®, los grados de recomendacién o niveles
de evidencia propuestos por Yusuf’ y las indicacio-
nes segun la clasificacion de ACC/AHA’ (tablas 2-4):

Angina estable

Clase I: 1. Angina en clases III-IV de la CCS que
estdn en tratamiento médico. Nivel de evidencia B.

2. Criterios de alto riesgo en pruebas no invasi-
vas (no importa la gravedad de la angina). Nivel de
evidencia A.

3. Casos de resucitacion con éxito de muerte sd-
bita cardiaca o presentan episodios de taquicardia
ventricular monomorfa sostenida o polimorfa no
sostenida. Nivel de evidencia B.

Clase Ila: 1. Angina en clases III-IV de la CCS
que con tratamiento médico mejora hasta ser de
clases I-II. Nivel de evidencia C.
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Tabla 2. Clasificacion de la angina de pecho
por la Canadian Cardiovascular Society

Clase I. La actividad fisica normal, como caminar o subir
escaleras, no produce angina; ésta se presenta con el
esfuerzo enérgico, rdpido o prolongado

Clase I1. Leve limitacion de la actividad normal. La angina
se presenta al caminar o subir escaleras rapidamente,
en cuestas, después de comer, tras el frio, el viento,
estrés emocional o durante las primeras horas tras el
despertar. Al caminar menos de 2 manzanas por terreno
llano y subir mds de un tramo de escaleras comunes
a paso normal y en condiciones normales

Clase I11. Notables limitaciones de la actividad fisica
normal. La angina se presenta al caminar 1-2 manzanas
en terreno llano y al subir un tramo de escaleras en
condiciones normales y a paso normal

Clase 1V. Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica
sin sentir molestias: los sintomas de angina pueden
presentarse al descanso

Tabla 3. Niveles de evidencia

Grado A. Evidencia basada en grandes estudios aleatorios
controlados y revisiones sistemdticas, incluyendo
metaandlisis

Grado B. Evidencia basada en estudios de alta calidad, no
aleatorios, en estudios caso-control o en series de casos

Grado C. Opiniones de expertos no basadas en ninguna
de las evidencias anteriores

Tabla 4. Indicaciones diagnésticas y/o terapéuticas
segin la clasificacion del ACC/AHA

Clase I. Evidencia y acuerdo general de que determinado
procedimiento diagndstico o terapéutico es util y efectivo

Clase I1. No existe evidencia clara y hay divergencias de
opinidn acerca de la validez y eficacia del procedimiento
diagndstico o terapéutico

Clase Ila. La mayoria de la evidencia y las opiniones
estdn a favor de la validez y de la eficacia

Clase I1b. La eficacia y la validacion del procedimiento
diagndstico o terapéutico estdn menos establecidas

Clase I11. Evidencia o acuerdo de opinién de que
determinado procedimiento diagndstico o terapéutico
no es valido ni eficaz y en ocasiones puede ser peligroso

2. Pruebas no invasivas seriadas, con el mismo
protocolo y el mismo nivel de tratamiento, que pre-
sentan un empeoramiento progresivo. Nivel de evi-
dencia C.

3. Angina y sospecha de enfermedad coronaria
en aquellos pacientes que, por minusvalia, enfer-
medad o imposibilidad fisica, no puede evaluarse
adecuadamente. Nivel de evidencia C.

4. Angina en clases I-II de la CCS con intoleran-
cia o falta de respuesta al tratamiento médico o re-
currencia de la clinica a pesar del tratamiento mé-
dico. Nivel de evidencia C.

5. Individuos cuya profesién supone riesgo a ter-
ceros (pilotos, conductores de autobus) con resul-
tados anormales pero no de alto riesgo en las prue-
bas no invasivas. Nivel de evidencia C.

Clase I1b: 1. Angina en clases I-II de la CCS con
isquemia demostrable pero sin criterios de alto
riesgo en las pruebas no invasivas. Nivel de eviden-
cia C.

2. Varén asintomdtico o mujer posmenopdusica
con 2 o mds factores de riesgo y anormalidades, no
de alto riesgo, en las pruebas no invasivas, sin en-
fermedad coronaria conocida. Nivel de evidencia C.

3. Asintomdticos con infarto de miocardio pre-
vio, funcién ventricular normal en reposo e isque-
mia en pruebas no invasivas pero sin criterios de
alto riesgo. Nivel de evidencia C.

4. Evaluacidn periddica tras trasplante cardiaco.
Candidato (=40 afios de edad) a trasplante hepdti-
co, pulmonar o renal como parte de la evaluacién
pretrasplante. Nivel de evidencia C.

Clase 11I: 1. Angina en pacientes que prefieren
evitar la revascularizacion, no son candidatos a ella
o en quienes se prevé que una revascularizacién no
mejore la calidad o duracion de su vida. Nivel de
evidencia C.

2. Comprobar la existencia de enfermedad coro-
naria en casos asintomdticos. Nivel de evidencia C.

3. Después de revascularizacién percutdnea o
quirtrgica cuando no existe evidencia de isquemia
en pruebas no invasivas, a menos que exista con-
sentimiento informado con propdsitos de investi-
gacién. Nivel de evidencia C.

4. Calcificacién coronaria por fluoroscopia, to-
mografia computarizada u otras pruebas explora-
torias sin los criterios mencionados previamente.
Nivel de evidencia C.

Angina inestable

Clase I: 1. Riesgo alto o intermedio de episodios
adversos en casos de angina inestable o refractaria
al tratamiento médico adecuado o recurrencia de
los sintomas tras establilizacién inicial. Nivel de
evidencia B.

2. Riesgo alto de episodios adversos en casos de
angina inestable. Nivel de evidencia B.

3. Angina inestable de riesgo alto o intermedio
que se ha estabilizado con tratamiento médico. Ni-
vel de evidencia A.
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4. Angina inestable de bajo riesgo a corto plazo
que se convierte en alto riesgo tras pruebas no in-
vasivas. Nivel de evidencia B.

5. Sospecha de angina variante de Prinz-Metal.
Nivel de evidencia C.

Clase Ila: ninguna.

Clase 1Ib. Angina inestable de bajo riesgo a corto
plazo, sin criterios de alto riesgo tras pruebas no
invasivas. Nivel de evidencia C.

Clase I11: 1. Molestia tordcica recurrente que su-
giere angina inestable pero sin signos de isquemia
y con angiografia coronaria normal en los dltimos
5 afos. Nivel de evidencia C.

2. Angina inestable en pacientes no candidatos a
revascularizacién o en quienes se prevé que una re-
vascularizacién no mejore la calidad o duracién de
su vida. Nivel de evidencia C.

Infarto agudo de miocardio (sospecha de IAM,
elevacion del segmento ST o bloqueo de rama)

Angioplastia (ACTP) primaria

Clase I: I. Alternativa a la fibrindlisis dentro de
las dltimas 12 h de aparicién de los sintomas o des-
pués, si persisten los sintomas de isquemia, si se
realiza en el tiempo oportuno (tiempo estdndar:
dentro de los 90 min), por personas entrenadas en
el procedimiento (> 75 ACTP al afio) y con perso-
nal experimentado en un laboratorio de hemodind-
mica (centros que realizan > 200 ACTP al afo y
hay posibilidad de cirugfa). Nivel de evidencia A.

2. Casos producidos dentro de las 36 h tras el in-
farto de miocardio y que desarrollan shock cardio-
génico (< 75 afios de edad); es posible la revascula-
rizacién dentro de las 18 h de aparicién del shock.
Nivel de evidencia A.

Clase Ila: I. Estrategia de reperfusién en pacien-
tes candidatos a ella con contraindicacién del tra-
tamiento fibrinolitico, si se puede realizar una
ACTP como la descrita en el punto 1 de la Clase I.
Nivel de evidencia C.

Clase III: 1. Mds de 12 h de aparicién de los sin-
tomas sin evidencia de isquemia miocdrdica. Nivel
de evidencia A.

2. Candidatos a fibrindlisis que se someten a
ACTP primaria por un hemodinamista con poca
experiencia en un centro que carece de cirugia.

Angiografia precoz en el caso de IAM, no sometido
a ACTP primaria

Clase I: ninguna.
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Clase I1a. Shock cardiogénico o inestabilidad he-
modindmica persistente. Nivel de evidencia B.

Clase IIb: I. Infarto extenso o anterior después
de fibrindlisis si no existen criterios de reperfusion
y se planifica ACTP de rescate. Nivel de evidencia B.

2. Estado hemodindmico incierto (sin shock car-
diogénico claro), cuando no se objetiva mejorfa tras
tratamiento convencional. Nivel de evidencia C.

Clase III: /. Terapia fibrinolitica sin signos de is-
quemia. Nivel de evidencia A.

2. Uso rutinario de angiografia seguida de ACTP
dentro de las 24 h tras la fibrindlisis. Nivel de evi-
dencia A.

Angiografia coronaria en el IAM agudo sin eleva-
cion del segmento ST

Clase I: 1. Episodios persistentes o recurrentes
de isquemia sintomdtica, espontdnea o inducida
con/sin cambios en el ECG. Nivel de evidencia A.

2. Presencia de shock, congestion pulmonar gra-
ve o hipotensién continuada. Nivel de evidencia B.

Clase II: ninguna.
Clase III: ninguna.

No existen contraindicaciones absolutas para la
angiograffa coronaria, aunque si de forma relativa.
La mayorfa de las contraindicaciones relativas son
temporales o reversibles y, por tanto, si se puede re-
trasar el procedimiento habrd menos riesgo. Las
contraindicaciones relativas son el accidente cere-
brovascular en el dltimo mes, la insuficiencia renal
aguda, la hemorragia activa, la infeccién activa, la
fiebre de etiologia desconocida, la anemia grave,
la hipertension sistémica no controlada, una dis-
electrolitemia importante, una enfermedad sistémi-
ca o psiquidtrica que aumente el riesgo de la técnica,
la negativa del paciente a aceptar una terapia defini-
tiva como ACTP (angioplastia coronaria translumi-
nal percutdnea), CABG (pontaje de arteria coronaria
con injerto) o recambio valvular, una enfermedad
concomitante grave que acorta drdsticamente la es-
peranza de vida o aumenta el riesgo de intervencio-
nes terapéuticas, la intoxicacién digitdlica, una reac-
ciéon anafilictica documentada a los medios de
contraste angiograficos, la enfermedad vascular pe-
riférica grave que limita el acceso a los vasos, la in-
suficiencia cardfaca congestiva, una coagulopatia
grave y la endocarditis de la vdlvula adrtica.

De las contraindicaciones relativas, la que mds
se ha estudiado es la insuficiencia renal; en este
tipo de pacientes la incidencia de empeoramiento
de la funcién renal notificada después de la angio-
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grafia es del 10-40%, siendo mayor el riesgo cuanto
mds grave es la insuficiencia preexistente. Los fac-
tores prondstico, independientes de una insuficien-
cia renal, son la creatinina basal, el sexo masculi-
no, la diabetes mellitus y el volumen de contraste.
En pacientes con riesgo de fracaso renal, un trata-
miento previo con fluidos o manitol o con furose-
mida intravenosa tras el procedimiento, asi como
la utilizacion de contrastes no idnicos, han demos-
trado ser beneficiosos en algunos estudios.

En presencia de insuficiencia cardiaca congesti-
va descompensada, el riesgo de sufrir complicacio-
nes tras la angiografia coronaria aumenta, por lo
que se recomienda tratamiento previo y limitar el
volumen de contraste, asf como emplear medios de
contraste no idnicos para reducir los efectos hemo-
dindmicos adversos.

Ventriculografia izquierda

La ventriculografia izquierda mediante la inyec-
cién directa de contraste en el ventriculo izquierdo
es complementaria a la angiograffa coronaria en la
evaluacion de la cardiopatia isquémica, siendo im-
portante a la hora de valorar las complicaciones de
un infarto agudo de miocardio, como pueden ser la
insuficiencia mitral o la comunicacién interventri-
cular. La funcién ventricular izquierda global se ex-
presa mediante la fraccion de eyeccidn, calculada a
partir del ventriculograma (fig. 2B). El movimiento
regional de la pared del ventriculo izquierdo se eva-
lda seglin una escala semicuantitativa en hipercon-
trdctil, normal, hipocinético, acinético y discinético.
También se practica para evaluar miocardiopatias,
cardiopatias congénitas, como la comunicacién in-
terventricular, y valvulopatias, como la insuficiencia
mitral.

Técnicas de diagnéstico intracoronario

Angiografia coronaria cuantitativa. Consiste en la
medida del perfil de la luz intracoronaria, rellena de
contraste radioldgico, tras la realizaciéon de una co-
ronariograffa, que permite la cuantificacion del did-
metro de referencia proximal y distal a la lesion, el
didmetro luminal minimo y la longitud de la mis-
ma. Esto se realiza mediante programas informati-
cos, siempre con el control del operador experto.

Ecografia intracoronaria. Consiste en un trans-
ductor de ecografia miniaturizado, que sirve para
evaluar la extension de las lesiones coronarias y es
capaz de diferenciar entre las lesiones calcificadas,
fibréticas o predominantemente lipidicas. Inicial-
mente, se creyd que mejorarian los resultados del

stent tras el andlisis con ecograffa intracoronaria,
como ocurrid en los ensayos clinicos iniciales, pero
posteriormente, tal vez debido a un mejor ajuste
entre las dimensiones de los balones y el tamafio
de la lesion coronaria, no se observaron diferencias
entre los stents implantados guiados por IVUS o
sin guiar. En la actualidad, su uso se limita a la in-
vestigacion, ya que permite evaluar con reconstruc-
ciones tridimensionales (fig. 3D) el volumen de la
placa de ateroma en dos momentos del seguimien-
to, y a la evaluacién de lesiones coronarias en las
que la angiografia coronaria ofrece dudas.

Doppler intracoronario. Mediante esta técnica se
puede evaluar la reserva del flujo coronario tras di-
versos estimulos, que es un indicador de la fisiolo-
gia coronaria y sirve para analizar la gravedad de
las lesiones. Se utiliza en investigacién para el estu-
dio de la circulacién coronaria, y su uso estd poco
extendido en la préctica clinica.

Otras técnicas. Presion intracoronaria y termo-
graffa intracoronaria.

Angioplastia coronaria

Angioplastia con balon

La angioplastia con baldn fue el abordaje cldsico
de las lesiones coronarias. No obstante, en la mitad
de los afios noventa se demostré una mejoria sus-
tancial de los resultados con la aparicién del stent
“por complicacién” y con la idea de conseguir re-
sultados angiograficos similares a los del stent. En
caso de no conseguir una reduccién de la estenosis
que no supere el 20-30% en didmetro, sin diseccidn
significativa, se opta por el implante de un stent.

La angioplastia con balén cortante consta de un
balén que presenta unas pequeflas cuchillas dis-
puestas longitudinalmente, y realiza un corte con-
trolado a lo largo de la placa de ateroma. Su uso en
la actualidad parece limitado a lesiones ostiales, re-
estenosis intra-stent o a lesiones calcificadas.

Stent

En la actualidad mds del 80% de los pacientes
con intervenciones coronarias percutdneas reciben
el implante de un stent. Existen varios conceptos
diferenciadores, respecto a la estrategia y el modo
de implantarlos:

— Stent con predilatacion. Es la endoprétesis co-
ronaria que se implanta ante una lesién coronaria,
de modo que se realiza previamente una dilatacion
con baldén, no con el objeto de realizar una dilata-
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cién coronaria que elimine la estenosis de entrada,
sino solamente que la dilatacién final permita el
paso para implantar el stent.

— Stent directo. Es el que se implanta sin predila-
tacion con baldn, colocandose directamente en la
estenosis e hinchando el balén del propio stent. Los
stents con predilatacidn y el stent directo se consi-
deran stents electivos.

— Stent por complicacién. Es el que se implanta
cuando los resultados de la angioplastia con balén
no son del todo satisfactorios.

— Stents radiactivos. En los dltimos 4 afios se
han estudiado los efectos de los stents radiactivos
sobre la reduccién de la reestenosis coronaria.
Aunque los resultados iniciales eran prometedores,
se han detectado complicaciones a largo plazo,
como la reestenosis y trombosis tardfas o la apari-
cion de aneurismas.

— Stents recubiertos de sustancias inmunosu-
presoras. Estdn en fase muy avanzada de investi-
gacién, como los que utilizan la rapamicina o el
taxol. Los primeros estudios en humanos han de-
mostrado resultados espectaculares, con desapari-
cién por completo de cualquier rastro de creci-
miento intimal y por tanto de reestenosis. De
confirmarse estos resultados en ensayos clinicos a
mayor escala, el panorama de la reestenosis intra-
stent, que suele afectar a los 6 meses al 15-30% de
las lesiones tratadas, puede cambiar de forma ra-
dical.

Otras alternativas terapéuticas

Aterectomia direccional. Fue el primer dispositi-
vo distinto del balén para tratamiento de lesiones
coronarias, aprobado por la FDA en 1990. Consiste
en un dispositivo que consta de una cuchilla unida
a un sistema accionador, de modo que se obtienen
“mordiscos” de la placa de ateroma. En funcién de
los resultados de numerosos estudios observacio-
nales y ensayos clinicos aleatorios, la aterectom{a
direccional puede ser una alternativa razonable a
otros dispositivos para intervenciones percutdneas,
alcanzando resultados angiogrdficos incluso supe-
riores a los de la angioplastia con baldn sin presen-
tar mds complicaciones. No obstante, el posible be-
neficio sobre la angioplastia con balén ha sido
atenuado desde la llegada de los stents, que son
mds faciles de implantar que la realizacion de una
aterectomfa direccional. Su utilidad podria estar
reservada para lesiones que involucren el origen de
la coronaria descendente anterior o de la circunfle-
ja, asi como complejas lesiones en bifurcaciones
que no sean susceptibles de tratar con stent.
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Extraccion con aterectomia transluminal. Es un
sistema que simultdneamente corta y aspira la pla-
ca de ateroma, mediante dos cuchillas dispuestas
en el borde de un microtubo flexible instalado dis-
talmente a un catéter. En el extremo distal del caté-
ter existe una unidad para movilizar la cuchilla, y
un sistema de aspiracion mediante vacio. Su papel
en la practica clinica es controvertido, y se necesi-
tan nuevos estudios. Quizd tendria cierto papel en
las lesiones de injertos de safena de longitud infe-
rior a 30 mm o como adyuvante a la angioplastia
con baldn en los sindromes coronarios agudos.

Aterectomia rotacional. Consta de un dispositivo
que consigue rotar a gran velocidad una “pepita”
ovoidea que tiene una superficie rugosa y consigue
pulverizar la placa de ateroma en mintsculas por-
ciones que se envian hacia la circulacién coronaria
distal. Su utilidad admitida se reduce a las lesiones
calcificadas, a lesiones imposibles de dilatar, lesio-
nes ostiales, y lesiones con bifurcaciones. Estd con-
traindicada en lesiones con trombo, lesiones de
longitud mayor de 25 mm y lesiones en injertos de
safena.

El tratamiento con ldser intracoronario puede
evaporar y descargar la placa de ateroma. Su uso
no se ha extendido apenas, y debe limitarse a lesio-
nes no favorables para la angioplastia con balén u
otros dispositivos.

Radioterapia intracoronaria basada en catéteres.
En los dltimos 4 afios se han examinado los efectos
de la radioterapia, con particulas beta o gamma so-
bre la reduccién de la reestenosis coronaria. Se ha
estudiado tras realizar angioplastia con balén, o
tras implantar un stent convencional. La radiotera-
pia se ha administrado con un catéter irradiante,
unido o no a un balén con forma de espiral cuya
mision es centrar la fuente irradiadora en la luz co-
ronaria. Aunque los resultados iniciales eran pro-
metedores, se han detectado complicaciones a lar-
go plazo, como la reestenosis y trombosis tardias o
la aparicién de aneurismas. Su uso parece reserva-
do a los pacientes con reestenosis de lesiones trata-
das, o en los que se prevé un alto indice de reeste-
nosis, exclusivamente en centros experimentados.

Cateterismos en otras cardiopatias

Valvuloplastia mitral

En muchos casos permite demorar durante afios
la cirugfa de recambio valvular por estenosis mitral.
A través de un acceso venoso femoral, que alcanza
la auricula derecha, y mediante una aguja transep-
tal se introduce en la auricula izquierda, situando el
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balén de valvuloplastia en la vdlvula mitral, para su
posterior dilatacién. Las contraindicaciones son la
trombosis auricular izquierda, la regurgitacién mi-
tral grados III o IV, la calcificacién masiva o de am-
bas comisuras, las lesiones coronarias graves que
requieran cirugia de pontaje aortocoronario, y la
asociacién con valvulopatia adrtica grave o con es-
tenosis y regurgitacion tricuspidea grave.

Valvuloplastia adrtica

En el nifio y el adulto joven con estenosis adrtica
valvular congénita con gradiente pico sistdlico su-
perior a 50-65 mmHg, la valvuloplastia adrtica con
balén reduce de forma significativa el gradiente,
sin aumentar el grado de regurgitacién adrtica en
la mayoria de los casos. En el adulto con estenosis
adrtica grave, la valvuloplastia adrtica es un proce-
dimiento paliativo con complicaciones cercanas al
10% en manos expertas. Las indicaciones se redu-
cen a los pacientes con estenosis adrtica grave y
sintomdtica que no son tributarios de cirugia, so-
bre todo octogenarios o pacientes con inestabilidad
hemodindmica.

Valvuloplastia pulmonar

La valvuloplastia pulmonar con balén reduce
de forma significativa la obstruccién en el tracto de
salida del ventriculo derecho, con gradientes residua-
les ligeros a intermedios. Es el tratamiento de elec-
cion para los neonatos, nifios y adultos con estenosis
valvular pulmonar aislada, fundamentalmente si el
gradiente pico sistélico es superior a 40 mmHg en
presencia de un gasto cardiaco normal.

Stents adrticos y pulmonares

Se estdn empezando a utilizar con éxito las dila-
taciones percutdneas con baldn, y en muchos casos
el implante de stents expandibles con balén en pa-
cientes con estenosis o hipoplasia de la arteria pul-
monar, y en los pacientes con coartacion adrtica.

Dispositivos de cierre de shunts

Para el tratamiento de comunicaciones intraau-
riculares, tipo ostium secundum y de comunicacio-
nes interventriculares, se han desarrollado disposi-
tivos con forma de doble paraguas, que permiten
su cierre percutdneo evitando la cirugfa. También
se han desarrollado dispositivos para cerrar los
ductus arteriosos persistentes refractarios al trata-
miento farmacoldgico con antiinflamatorios no es-
teroides.

Otros procedimientos

Incluyen los dispositivos de cierre la pericardio-
tomfa percutinea para los pacientes con derrame
pericdrdico y taponamiento, o la ablacién translu-
minal percutdnea del septo miocdrdico en pacien-
tes con miocardiopatia hipertréfica obstructiva,
entre otros.
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