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Angiamrdiagmﬁa selectiva en las cardiopatias
mrzgé'nfrm"i'

Por los Dres.:

Rotanpo Pereigas Costat®™) v Ramon Casanova ARzoral®®™)

INTRODUCCION

Esta moiderna y excelente exploracion
«¢ ha desarrollado con gran rapidez en
los iltimos diez aios, paralelamente al
progreso rapidisimo de la .uirllgfa car-
diovasenlar. Sin embargo, los progresos
de la angiocardiografia mo han despla-
zailla por si mismos, otros modernos y
determinados métodos diagnoésticos, co-
mo el cateterismo cardiaco, curvas de
dilucion v electrocardiografia. Por el
contrario estos métodos se han unido
con éxite a la angiocardiografia como
un sistema exjploratorio total, con posi-
hilidades  considerahlemente mayores
que uzados separadamente,

MATERIAL Y METODOS

Nosolros utilizamos un seriégrafo meo-
|||||}!a||u de 4 6 O eﬂposiciom':s por se-
sunila,

Los catéteres utilizados fueron Rodri-
sucz Alvarez, sellados en la punta y con
wrifivios laterales para evitar el retro-
veat, tamhién fue utilizade el sistema
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Seldinger y a veces un trocar insertado
en la carétida primitiva izquierda,

La su:tancia de contraste utilizada fue
el Hypaque 907% o el Triopac 404 y nun-
ra se repitio la inyeccion en €l mismo
dia.

El modelo Gidlund de inyector de
hipcrtension fue usado por nosotres, la
construccion de la jeringa es tal, que
el peligro de la embolia gaseosa es evi-
tade completamente.

La inyeccién se realiza en distintos
lugares del corazén, de acuerdo com la

-patologia que se queria detectar. Sien

do esto de suma importancia.

Castellanos, Pereiras, y Garcia en 1937°
asi como Robb v Steinberg (1938)%°*
inyectaron intravenosamente el medio
de contraste en un brazo.

Después de haber realizade mas de
404 angiografias periféricas nosotros en-
fatizamoe la utilidad del métode sobre
todo en el niio pequeiio, para el diag-
néstico de las cardiopatias congémitas
cianéticas. En las acianéticas sélo es de
gran utilidad en la persistencia del con-
ducte arterioso.

Para ohviar loz inconvenientes de la
angiovenosa, como son la dilucién en
corazoncs adultos v la interposicién de
imagenes que impiden a veces la visua-
lizacién de otras estructuras del corazon
Chdves y otros (1947)° inyectaron el



contraste directamcente en. la auricula
derecha o en el ventriculo derecho a tra-
vés de un catéter introducide desde la
yugular y consiguieron mejor opacifica-
cion por menor dilucién y obviar es-
tructuras superpucstas, con lo que de
hecho esta investigacion entré a formar

parte del cateterismo cardiace aprove-’

chindose de los resultados de éste para
scoger el sitio de la inyeccidn.

E:te método fur perfeceionado por
Jonssen y otros (1949),7 que inyectaron
¢l medio de contraste a través de umn
catéter con ayuda de una homba de hi-

perpresion.
RESULTADOS

Persistencia del conducto arteriaso:

Este tipo de defecto Tue estudiado por
nosotros haciendo inyecciones en:

Aorta a través de un catéter (Fig.
1-C).

Carétida primitiva izquierda a tra-
véz de un troear 12 (Figs. 1-A v

1-B).

En ventricule derecho (Figs. 2-A
v 2-B).

Y por medio del angio clasico pe-
riférico.

Fue revisado el material de angio ve-
noso de los casos de persistencia del
conducto operados y comprobados (60
casos). Encontrando el zigno de la de-
capitacién del tronco de la arteria pul-
monar o de sus ramas en 55 de éstos ca-

sos, la reopacificacién de la arteria pul-

monar en la fase de levo fue también
ohservada por nosotros, pero carece por
completo de especificidad. Uno solo-de
nuestros casos fus llevado a la mesa de
operaciones con el diagndstico de P.C/A.
y resulté ser una ventana aorvtspul-
monar.

Esta decapitacion visible en €l 90%
de nuestros casos operados adopta mul-
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titud de formas, dependindo de la ve-
locidad de inyeccién, de la concentra-
cion del contraste, turbulencia dentro
del vago asi como de la posicién y forma
del PLCAL

La dilucién provoecada por el chorro

- de sangre que a través del P.C.A. pro-

veniente de la aorta irrumpe en la pul-
monar (en otras palabras, la decapita-
cién) puede ohservarse principalmente
en el tercio superior del tronco de la
arteria pulmonar o bien englobindolo
totalmente, mas raramente en una de sus
ramas. Con mucha frecuencia tiene una
forma redondeada, pequena, nitida y
radiotransparente situada dentro  del
tronco de la pulmonar en. la vista fron-
tal, rodeindola Ia sustancia de contraste.

Revalorizamos el signo de la decapi-
tacion en los angic periféricos de los
pacientes portadores de uma P.CA,,
atribuyéndole gran aellﬂiblhdﬂd ¥ espe-
etfludad

Comunicacién interanricular y drenaje
anomale total de wvenas' pulmonares
en pena cave superior.

La comunicacién interauricular (Fig.
3) fue estudiada preferentemente inyec-
tando e¢n el troneo o ramas de la pulmo-
nar al igual eme el drenaje anémalo
{Figs. 4-A, 4-B, 4.C). A un cazo de C.LA.
asociado a P.C.A. le fue practicada una
aortografia logrando opacificar el si-
guiente territorio: aorta, pulmonares (a
través del P.C.A.), auricula izquierda,
auricula derecha (a través de la C.LA.),
suprahepiticas.

El hecho de ser opacificadas las su.
prahepiticas en la fase de retorno es lo
que nos da la clave de que el corto eir-
cuito s¢ efecthia a nivel auricular y de
izquierda a derecha.”

Los drenajes parciales de una o dos
venas pulmonares son dificiles de de-
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teclar ya que, clinica, eléctrica y radio-
logicamente son indistinguibles de una
comunicacion interauricular aislada, co-
existicndo con ésta frecuentemente.

Los drenajes totales son faciles de de-
tectar si desembocon en las cavas sobre
todo en la superior que es el sitio mas
freeuente, pero no tan ficiles £ lo hacen
en auricula derecha o seno venoso.®

Doz son los principales problemas que
se presentan a los fines de la eirngia en
un defecto septal atrial:

1. Hay o no drenaje anémalo de venas
pulmenares asociado.

2. Ez 0 no un ostium primun con insu-
ficicneia mitral.

Para resolver ¢l primero de los pro-
hlemas es indispensable la angiocardio-
graflia sclectiva con inyeecién en el
troneo de la arteria pulmonar. La an-
sip-periférica estd en la mayoria de los
rasos incapacitada para  resolver este
problema. Siempre se deberi combinar
la angio-selectiva con las curvas de dilu-
sl para aclarar este problema.

IPara resolver el segundo problema
ard a veeces necesario hacer una inyec-
cion en ¢l ventriculo izquierdo para des-
varlar la insuficiencia mitral.

En general la angid-venosa es de poca
utilidad para el diagnéstico de estos de-
fevto= ya que en presencia de defectos
interauriculares puros ofrece muy pocas
ventajus sobre la clinica y el electrocar-
diograma. Cuando hay drenajes anéma-
los o insuficiencia mitral estd prictica-
mente anulade en la mayeria de los
CilelE,

Estenosis pulmonar valvular y estenosis
worticas velvular,

La estenosiz pulmonar (Figs. 5-A, 5-B,
501 fue estudiada con inyeccidn dentro
del ventricule derecho v la estenosis
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aértica (Fig. 6) por puncién dentro del
ventriculo izqguicrde.

En las estenosis pulmonares siempre
se ohservé la imagen tipica en domo
sistélico. La dilatacién postestendtica se
oliservari raramente en Jlas estenosis
pulmonares puntiformes (muy apreta-
das) o en las ligeras (menos de 40 mm.
de presion en ¢l ventriculo derecho}.
Esta dilatacion se vera principalments
en las variedades intermedias entre los
dos grupos anteriores.

Tratindose de estenosis [nulmonai'es
puntiformes nos ha tocade ver angio-
venosas en estos enfermos que simula-
ban sceuencias de atresia tricuspidea en
la fase de dextrocardiograma.

La inyeccién en ventricule derecho
hace el diagnéstico de estenosis pulmo-
nar valvular y al misme tiempo descar-
ta la posibilidad de cabalgamiento
adrtico.

La angiocardiografia periférica tienc
poco valor para el diagnéstico de la es-
tenosis pulmonar ya que sélo arroja
—en algunos casos signos indirectos.

En cuanto a las estenosis adrticas no
nos fue muy ficil obtener iméigenes en
dome, quizas por la deformacion fre-
cuente de esta valvala., Obtuvimos en
algunos cagos Imagenes de stop en me-
seta de la valvula aértica. La angio-veno-
sa . al igual gque en el caso anterior es
de poca utilidad.

Tetralogia de Fallot (Figs. T-A y T-B).

Nosotros preferimos al igual que otros
la inyeccion dentro del ventriculo dere-
cho v en vista lateral ya que en esta
posicién s¢ obtiene una idea bastante
exacta del estado del infundibulo y de
la valvula pulmonar, asi como del gra-
do de dextroposicién de la aorta.®® La
vista frontal sexra muy Wtil para localizar
la posicién del arco adrtico y visnalizar
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el calibre de las pulmonares, datos de
gran utilidad para el cirujano en el
caso de que se plantee una derivacién.

La angiocardiografia periférica por
lo general hace el diagnéstico de la en-
tidad, pero muchas veees la :uperposi-
cion de imigenes v la dilucion sobre
todo en nifioz mayores o adultos im-
pide la visualizacién correcta del infun-
dibule, vilvula pulmonar y tronco de
la avteria pulmonar,

Munca se debera aficmar el diagnés-
tico de tectralogia =in ver elaramente
el lugar de emergencia de las pulmona-
res, o sca, el tronco de la  arteria
pulmonar.'®

La situacion de la aorta espacialmen-
te es un detalle de mucha importancia,
zohre todo en las cardiopatiaz cianéti-
cas. En la tetralogia aunque la aorta ge-
neralmente s mas gruesa que la pulmo-
nar, su situacién en el espacio es apro-
ximada a la mormal. No pasa asi
en las transposiciones, donde la situa-
cion espacial de la aorta esta marcada-
mente modificada, lo cual nos permite
en la vista frontal, a veces sin necesidad
de la lateral. hacer el diagndstico, ya
que esle vaso tiene una emergencia mas
alta v se abre mas, adoptando la forma
de siete o bien ocupando el perfil iz-
quierde del corazén en las T.G.V. co-
rregidas. (Figs. 15.A v 15-B).

Coartacion acrtica: |Figs. 8-A, 8-B).

Se introduce el catéter por el hrazo
ilerecho v se hace la inyeccién en la raiz
de la aorta. este fue el método de elee-
cion. En los nifios pequenios es sufi-
ciente la fase de levo de una angiografia
periférica corriente para visualizar el
sitio de la coartacion.

Enfermedad de Ebstein (Figs. 9-A, 9-B,
9.C).

En vista frontal la -auricula derecha
es visihle grandemente dilatada, perma-
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neciendo siempre llena por el contraste.
La tricispide esta rechazada a la iz
quierda de la columna v en fase de
dextro se opacifiea el ventriculo izquier-
do por el pase de derecha a jzquierda a
través del defecto atrial.

El diagnéstico de esta enfermedad
angiograficamente no es sencillo. Nos-
otrozs hemos tenido oportunidad de ver
practicamente las mismas secuencias de
las figuras 9-B y 9-C en una comunica-
cion interventricular con insuficiencia
tricuspidea. Las estenosis pulmonares
puras muy apretadas pueden dar cua-
dros elinicos, eléctricos v radiolégicos
muy parecidos al Ebstein,

En presencia de auricula derecha
grande dehemos descartar las siguientes
posibilidades (gue variarin de acuerdoe
con que tengan o no la circulacién pul-
monar aumentadal .

Crecimiente de A, D. con circulacion
pulmonar aumentada pensaremos en:

C.LA. ¢con buen flujo pulmonar, AVC,
drenaje  total de venas pulmonares,
transposicion de grandes vasos, hipo-
plasia de cavidades izquierdas y mis
raramente una C.LV. muy hipertensa.

Crecimiento  de A0, con circulacion

pulmonar normal o disminuida, pen-
saremos en: estenosis pulmenar apreta-
da, insuficiencia tricuspidea, Ehstein.

Troneo comun persistente (Figs, 10-A,
10-B, 10-C}.

Nosotros preferimos el estudio de esta
entidad practicando  una aortografia,
bien sea por trocar inscertado en la ea-
rotida primitiva izquierda, o hien pre-
ferentemente inyeetando a través de un
catéter en la raiz del vaso. Un caso pre-
sentado por nosotros fue estudiado por
¢l primer método y en vista frontal. La
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vista lateral completard el estudio pre-
visamle la variedad. Otro de los casos
fue estudiade por el segunde método
iFiz. 14-A). Es muy importante locali-
zar ¢l sitio exacto de emergencia de las
pulmonares para evitar el peligro de
confusion con una tmra]usin, aungque
ésto es a veces muy difieil sobre todo
en caso de Fallot extremo.

La emergencia alta de las pulmonares,
asi como lo hizarro de la irrigacién pul.
monar, la presencia de anillos vascula-
res v arco adrtico a la derecha, son datos
de gran utilidad para el diagnéstico.
thro detalle angiografico en los troncos
e que el'os tienen por lo general buena
fase de levo, o sea, las cavidades izquier-
thas suelen manejar buen caudal de san-
sre, v hay reopacificacion simultinea
del tronea v de las pulmonares.

ltresiu tricuspidea con transposicidn
i grandes pasos:

Esta es una situacion hrillantemente
resuichta por la angiovenosa, Esto sucede
asi lanto en la asociacion de estos vicios,
vomo cuando coexisten  independiente-

muenlis,

Las mayores limitaciones del método
estim en las transposiciones puras, ya
ique aundgue la angio venosa hace el diag-
néstico, no da detalles adicionales de
gran importancia como por ejemplo,
quit tipo de  defecto tieme asociade
iGLAL CLY., P.CA. o bien la combi-
nacion de los anteriores). Asimismo es
dificil por este método hacer el diag-
nastico  diferencial entre transposicién
completa vy transposicién parcial. Sin
rmbargo, la transposicién corregida se
diagnostica faciimente por la angio-ve-
nesa v oes quizds la tinica transposicidn
enoque la vista lateral no es indispen-
salle para confirmar el diagnédstico.

Por lo tanto, en materia de transpo-

sivian de grandes vacos, siempre ez con-
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veniente hacer angio selective con in-
yececidn en ventriculo derecho, utilizan-
do ambos p'anos ¥ completindolo pos-
teriormente con otras inyecciones para
delimitar Lieén los vicios asociados y la
variedad de la transposicidn.

En materia de atresia tricuspidea el
noventa por ciento de las sitnaciones
son resueltas por el angio-venoso.

Aneurisma del seno del Valsalva (Figu-
ra 11).

Inyeccién realizada a través de un
catéter en la raiz de la aorta, con la opa-
cificacién del aneurisma.

RESUMEN

La angiocardiografia selectiva al lo-
grar una alta concentracién del medio
de contraste en el lugar elegido, asi como
por la eliminacion de imagenes super-
pue:tas, da una idea muche mis exacta
de las estructuras anatémicas del cora-
zom que la angio periférica.

Sin embargo, no por e:to dejamos de
reconocer la inmensga utilidad de la an-
gioperiférica que en nuestras manos nos
ha permitido descartar sin mayores di-
ficultades las entidades siguientes: P.
C.A., tetratologia, atresia tricuspidea,
transposicién de grandes vasos, coarta-
cién adrtica en nifos prefercntemente
el tipo adulto, quedande reducidas nota-
blemente por esta :encilla exp'oracién
el nimero de posibilidades diagnésticas.

SUMMARY

Selective angiocardiography gives a
more exact picture of the structures of
the heart than the peripheral tech-
nique due to the higher concentration
of contrast medium at the chosen site
and to the elimination of superimpo-
sition of images, We nevertheless recog-
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niz¢ the value of the last mentioned
method that, in our experience, has per-
mitted to rule out without grea diffi-
culties, the following entities: P.D.A.
tetralogy, tricuspid atresia transposition

of great vessels and coartation of the
aorta in children. prefferably of the
adult type. Diagnostic possibilities have
been substantially reduced by this sim-
ple procedure.
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Fig. 1-A Fig, 1-I

Figs, 1-A y 1B, Persistencia del conducto arterioso. Inyeccion manual en carélida primitive
izquierdn u trovés de wun teocar 12, opacificdndose ln aorta ¥ Ins pulmonares via P.C.A

Fig. 1-C. Persistencia del coenducto. fﬂrmm

realizada dentro de la gorta a iravés ‘de ‘un

catéter, con opacificacién de éua v los pul

monares a trovés del PO A, ECG. muesira

blogueo AV completo, en rara asociacidn con
el P.C.A

i
=1
(#5]
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Fig. &4 Fig. 2B

Figs. 2.4 y 2-B. Persistencia del conducto arterioso. Inyeccign en el F.D. a través de un
caréter, Opacificacion del V.D. v decapitacién de la sustancia de contrasie en el trence de la
arterin pulmannr,

Fig. 3. Comunicacién interauricular. Inyeccién

a fravés de un cetéter en la rama derecha de

In arteria pulmonar, epacificindoese en la_fase

de leve la A. a':quirr-ef: v una gran auricala
derecha via fa CIA.



Fig. 4-A

Fig. 4-B Fig. 4C

Figs. 4-A, 4B y 4-C. Drenaje andmalo total de venas pulmonares en cova superior. La inyec
cign ha sido realizada en el T.AP. a través de un cetéter, opocificindose en la fase de leve
un DATV.P. en cava superior.

=
=g
=
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Fig. 54

Fig. 3-1% Fig. 5.C

Figs. 34, 58 » 5.C, Estenosis pulmonar wvalvular. Inyeccion realizada en el V.D. a través

de un catéter. Opacificacidn de este veniriculo que aparece muy hipertrofindo con la cresta

bien desarrollada por detrgz del infundibulo, e? cual exhibe su imagen tipica en raguetu.

Las vilvielas sigmoideas pulmonares con la forma en DOMO sisiélico. Visunlizacidn del JET
¥ de la dilatacién post-estendrica.

R. C. P.
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6. Estenosis adrtica. Puncicn del ventriculo
ierde con un trocar e inyeccién del con-
traste manualmente, con opacificacion del sitio
de estenosis,

FPig. 7-4 Fig. 7B
Figs. 7:A y 7-B. Tetralogia de Fallot. Opacificacién del V.. a través de un_catéter v del

I'd. a través de wna comunicacién interventricular alta. Estenosis m_ludtb.r.rfa-wh.uiar.
El cobalgamiento de lo corta es muy discreto,
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Fig. 1. Fig. 101t

Fig. 1i. Anewrisma del seno de Valsalva.

Fig. 10-C .
Figs, 10-4, 10-B v 10-C. Tronco comin persis- (Yer texto)
rente. (Ver texto)
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Fig. 13-4 Fig. 13-B

Figs. 13-4 v 13-B. Atresin tricuspides con transpesicién de los grandes vasos, (vista lnterall,
Se compraeba la transposician de los grandes vasos.

Fig. 14-A. Tronco comiin persistente. La inyec-
cign a través de un catérer de Rodriguez Alva-
rex ha side realizada dentro del tronco, opaci-
ficandose el tronco de la arteria pulmonar v
ambas ramas de la pulmonar a partir del tronco.
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Fig. 15-A Fig. I5B

Figs. 154 y 15-B. Trmr&iai&u corregida de grandes vasos. La angiocardiografia periférica

en vista frontal muestra la epacificacién de las cavidades derechas en fase de dextro, notense

los bordes internos lisos gue recuerdan la configuracién del ventriculo izquierdo ¥ la dis

posicién medial de lo pulmonar. En la fase de levo la aorta ocupa el perfil izquierde

del corazén y et de notar el gran trabeculado del ventriculo que recuerdn la configuracidn
del ventriculo derecho.
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Fig. 16. Accidente angiografice. En el curso de
una i iografia selactiva con inveccidén
de la substancia da contraste dentro del ven-
triculo isquierde, tratande de demostrar un
defecto interventricular, ze produjo la extrava-
sacién de la substancis rodiopaca a Ia cara
diajumgd ventriculo  izquierdo que
fuve + Celimica v electrocardiegrajica
(derivacién D3 del elecirocardiogramal
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