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Angiografía coronaria normal. Una 
forma de evaluar el uso apropiado de la 
indicación de este estudio
Héctor Ugalde P., Raimundo Morris C., Ángela Pino L., Hernán Prat M.

Departamento Cardiovascular, HCUCH

Coronary angiography remains the gold standard when studying coronary artery disease. 
Currently, there are guidelines on how to do this diagnostic procedure and the diseases that 
require its application, however, a significant proportion of inappropriate exams are reported, 
with increased risk to patients and overall healthcare costs. This has not been evaluated in 
our country. In this study the last 500 normal consecutive coronary artery angiographies 
on patients with suspected coronary artery disease and 50 with severe 3 vessel disease. 
Three cardiologist with different experience, blinded to the coronariography results, were 
asked to review the clinical data of the 550 patients and decide if they would perform or 
not a coronary angiography. Then data were analyzed to identify potential causes for normal 
coronary angiographies. The results showed that in 100% of severe three vessel disease 
patients, cardiologist would perform coronary angiography and in normal exams, 60% would 
be performed, with 40% of them would have been inappropriate, similar to literature. We can 
conclude that normal coronary angiographies with a good indication exist and a significant 
proportion of exams should not have been done, suggesting a more careful application of 
guidelines and improved non invasive testing before invasive exams.
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SUMMARY

INTRODUCCIÓN

La angiografía coronaria (AC) se ha demostra-
do como el método de elección estándar para 

conocer la anatomía coronaria(1,2), principalmente 
para el estudio de una posible enfermedad coro-
naria. Desde su introducción en 1959 por Mason 

Sones en Estados Unidos(3) se ha producido una 
amplia utilización en el mundo y en Chile. En 
nuestro país se efectuó por primera vez en 1969 
en el Hospital Clínico de la Universidad Cató-
lica(4) y desde entonces su uso se ha ampliado a 
prácticamente todas las regiones del país, pasando 
a ser parte fundamental del estudio en pacientes 
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cardiópatas. Por ser un procedimiento invasivo, 
puede presentar efectos adversos, algunos de ellos 
graves(1,5), y ante el hecho de su amplia utilización, 
es que se han construido guías que pretenden nor-
mar su uso, siendo la primera de ellas publicada en 
1987(6), y las cuales se han ido actualizando en el 
tiempo(7,8). Uno de los elementos mencionados por 
las guías es la posible utilización indiscriminada 
de AC, hecho que puede determinar riesgos por el 
mismo procedimiento, así como aumento de cos-
tos en la atención de salud. Es así como en una de 
ellas se sugiere que no deben tener los laborato-
rios de angiografía más de un 10-20% de estudios 
angiográficos normales cuando se está estudiando 
una posible enfermedad coronaria(7). Varios estu-
dios se han hecho para revisar el adecuado uso de 
la indicación de la AC, demostrándose resultados 
variables, en estudios con diferentes metodologías 
y distintos países en distintos continentes(9-13). No 
hemos encontrado publicaciones en nuestro medio 
en relación a este tema, lo que motivó esta publica-
ción, cuyo objetivo es determinar, si la indicación 
de la AC fue adecuada o no en un grupo de pa-
cientes con estudio angiográfico normal.

MÉTODO

Desde un registro consecutivo de pacientes someti-
dos a AC con el diagnóstico presuntivo de cardio-
patía coronaria —descartándose del estudio todos 
los pacientes con cardiopatía coronaria conocida 
previa, los que cursaban un infarto agudo al mio-
cardio o un síndrome coronario agudo de modera-
do a alto riesgo—, se seleccionan los últimos 500 
pacientes en que su estudio angiográfico haya sido 
normal (sin lesiones angiográficas). En ellos se re-
visa su historia clínica y sus exámenes complemen-
tarios, confeccionándose una tabla (Tabla 1), que 
básicamente consta de sus datos demográficos y 
clínicos. Se seleccionan además los últimos 50 pa-
cientes en los cuales el resultado de la angiografía 
fue de enfermedad severa (> 70% de obstrucción 
del lumen angiográfico) de los tres vasos corona-
rios principales (descendente anterior, circunfleja y 
coronaria derecha). Se reúnen estos 550 pacientes 
en la misma tabla en forma aleatoria y se la entrega 
a tres cardiólogos de diferentes generaciones y tipo 
de dedicación (joven cardiólogo clínico, adulto de-
dicado a arritmias y mayor dedicado a hiperten-
sión arterial, los que fueron escogidos con la idea 

Tabla 1. Registro datos

 
 N° Sexo  Edad

 
Historia

 Prueba de 
Realizaría Qué otro examen

 
Conclusión   

clínica/ FRCV
 isquemia 

coronariografía efectuaría    Cuál/resultado

   1 M/F    SÍ/NO        0/1

   2       

   3       

   4      

   5

    .

    .    

    .

    .

    .

549     

550
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de tener una representación amplia del pensamien-
to de nuestro Departamento). Se les pregunta en 
forma ciega, si efectuarían estudio angiográfico a 
estos pacientes con los datos allí presentados. Si la 
respuesta es que no, se les pregunta qué estudio le 
realizarían a cada uno de ellos. Ninguno de los tres 
cardiólogos fue informado del objetivo del estudio 
ni conocían que estos pacientes ya habían sido es-
tudiados angiográficamente. 

Luego de recibir sus opiniones y una vez respondi-
das todas las encuestas, se clasifican los resultados 
en:

0: Indicación de algún examen diferente de la co-
ronariografía

1: Indicación de coronariografía

Estos resultados se llevan a una planilla Excel y se 
revisan cuáles fueron los pacientes con indicación de 
AC, cuáles no y cuál de los tres médicos hizo estas 
indicaciones, tanto para los pacientes con enferme-
dad como para los sin ella (los 500). Los resultados 
se presentan como %.  Se comparan los resultados 
para cada uno de los cardiólogos (Tabla 2). Se con-
sidera como indicación errónea de la coronariogra-
fía cuando los tres cardiólogos indican un examen 
diferente y cuando dos de ellos también lo hacen. 
Se considera adecuada la indicación cuando dos o 
tres sí la solicitan. Estos resultados son analizados y 
presentados en forma de tabla simple (Tabla 3).

RESULTADOS

Nuestro registro de angiografía se inició en enero 
de 1992. Para obtener los 500 pacientes con AC 
normal, se tomaron los últimos 500 que cumplie-
ran este ítem, descartando las patologías ya men-
cionadas desde diciembre de 2017 hacia atrás y lo-
grando los pacientes necesarios en enero del 2011 
(o sea, de enero 2011 a diciembre del 2017). De 
este mismo grupo se seleccionaron los 50 pacien-
tes con enfermedad de tres vasos. Estos pacientes 
se presentaron a nuestros tres cardiólogos con los 
resultados expuestos en la Tabla 2. En los tres car-
diólogos predomina la indicación de realizar la co-
ronariografía en los pacientes sin lesiones, yendo 
de un 51,6 a un 61,8% de respuestas positivas. En 
el caso de los pacientes con lesiones, aquí la res-
puesta positiva es de casi un 100%. Cuando ana-
lizamos el porcentaje de indicación (Tabla 3), cru-
zando los datos de los tres cardiólogos, vemos que, 

Tabla 2. Resultados de cada cardiólogo

  500P sin lesiones 0 % 1 %

Cardiólogo 1 242  48.4 258 51.6
Cardiólogo 2 191 38.2 309 61.8
Cardiólogo 3 206 41.2 294 58.8

50P con 3 vasos 

Cardiólogo 1 0 0 50 100
Cardiólogo 2 0 0 50 100
Cardiólogo 3 1 2 49 98

0: indicación de algún examen diferente de la coronariografía 
1: indicación de coronariografía

Tabla 3. Resultado final

Respuesta Sin lesiones (500P) % Lesión de 3 vasos (50P) %

Nadie la pediría 118 23.6 0 0

Sólo uno la pediría 91 18.2 0 0

Sin indicación 209 41.8 0 0

Dos la pedirían 106 21.2 1 2

Los tres la pedirían 185 37 49 98

Con indicación 291 58.2 50 100
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en el grupo de pacientes sin enfermedad coronaria, 
ellos consideran correcta la indicación en un 58% 
de los pacientes —o sea, una significativa mayo-
ría— e incorrecta, en los restantes. En cambio, en 
los pacientes con lesiones severas, consideran en un 
100% correcta la indicación del examen.

DISCUSIÓN

La angiografía coronaria es reconocida como el 
gold estandar en el estudio anatómico de las ar-
terias coronarias(1,2), pero por el hecho de ser un 
procedimiento invasivo, puede y tiene complica-
ciones, las cuales han sido bien descritas por varios 
trabajos, tanto en el exterior como en Chile(1,5,14). 
Su uso innecesario somete al paciente a riesgos que 
no debería enfrentar, agregando a esto el conocido 
costo que agrega a los sistemas de salud el reali-
zar procedimientos innecesarios. Para evitar esta 
ocurrencia es que existen desde hace largo tiempo 
guías del procedimiento(6-8) con sus indicaciones, 
las cuales han sido renovadas, siendo la última vez 
en 1993(8). En frente de esto, existen guías de cada 
patología individual en las que se establecen clara-
mente los criterios para la indicación de la angio-
grafía, tales como síndrome coronario agudo con y 
sin supradesnivel st(15-18), así como el llamado ahora 
síndrome coronario crónico(19) y de dolor toráci-
co(20). A pesar de estas diferentes guías, existen —y 
probablemente seguirán existiendo— pacientes en 
los cuales el estudio angiográfico no muestra lesio-
nes en sus arterias, según indica un estudio relati-
vamente reciente con un gran número de pacientes 
estudiados, en el cual se muestra que casi un 40% 
de ellos tenía una angiografía normal(21). Probable-
mente en algunos de dichos pacientes el examen 
fue innecesario. Este tema no se ha analizado bas-
tante. Son pocos los estudios que han cuestiona-
do la indicación de la coronariografía: todos con 
distinta metodología y resultados, pero en global 
muestran que existe un porcentaje variable de 0 
a casi 60%(12,11) de indicaciones efectuadas en for-

ma inapropiada. Estos estudios han sido hechos 
en diferentes realidades y en distintos tiempos; al-
gunos de ellos son bastante recientes(9-13-15,22-24). La 
mayoría se basa en la revisión retrospectiva de los 
resultados de la coronariografía y sus respectivas 
indicaciones, aplicando por un grupo de expertos 
las guías o indicadores de lo apropiado que fue so-
licitar el estudio.

Nuestro estudio nace de la sensación personal de 
que estamos efectuando muchos procedimientos 
en que el resultado angiográfico es normal. Por 
esto se planteó una idea diferente a los otras in-
vestigaciones enfocadas en visualizar este tema, en 
que se revisan todas las angiografías de cada estu-
dio. Nuestro análisis partió con los pacientes con 
resultado angiográfico normal y con enfermedad 
coronaria severa, y a partir de esta selección, ciega 
para los tres cardiólogos y sin ningún conocimien-
to de los suscritos de que ya estaba realizada la an-
giografía, ellos aplicaron su criterio sobre solicitar 
o no estudio angiográfico. 

El resultado muestra que claramente los cardiólo-
gos escogidos de nuestro Departamento son total-
mente eficientes al solicitar la angiografía a quien 
lo necesita: cien por ciento en el caso de los pa-
cientes con enfermedad severa. Por lo mismo, el 
hecho de que a cerca del 60% de los pacientes con 
angiografía normal se les hubiera solicitado dicho 
estudio nos muestra que siempre existirá un por-
centaje de pacientes en que los que, no obstante, 
existiendo una buena indicación para el examen, 
el resultado será normal. También podemos con-
cluir que existe un 40% de procedimientos en que 
no existió la necesidad clara de dicha indicación, 
según nuestros cardiólogos. En todos estos casos 
hubo acuerdo en solicitar exámenes previos a la 
realización de la angiografía, especialmente alguna 
prueba de isquemia, mayoritariamente con imáge-
nes. Este 40% es un número significativo, que se 
acerca a lo encontrado en promedio por los estu-
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dios ya mencionados, cuyo método de análisis fue 
diferente. Esto en parte valida el método utilizado 
por nosotros y claramente nos debería motivar a 
revisar dónde está fallando el sistema.

No lo sabemos, pero existe un número no despre-
ciable de procedimientos efectuados de más y esto  
tenemos que tenerlo presente para intentar buscar 
métodos para minimizar su ocurrencia. Los estu-
dios ya efectuados básicamente plantean que lo 
esencial es seguir lo indicado por las diferentes guías 
ya comentadas. Creemos lo mismo, que la presencia 
de guías internacionales de amplio conocimiento y 
aplicación es una de las formas de minimizar las in-
dicaciones de más, pero un reciente estudio alemán 
muestra que son pocos los que siguen las guías(25). 
Este tema es relevante de analizar para el futuro, 
así como otra investigación que muestra que en los 
casos de inapropiabilidad, falta en el estudio previo 
la solicitud de pruebas de isquemia(26), similar a lo 
que sugirieron nuestros cardiólogos en los pacientes 
en que consideraron que la indicación no era ade-
cuada. Otro hecho que conviene destacar de los 
estudios internacionales es que en un porcentaje 

significativo de los pacientes clasificados por los 
grupos de expertos como inapropiadamente estu-
diados, sí existía enfermedad coronaria severa(22,23), 
en un 22-31% de ellos, por lo cual no necesaria-
mente aplicar las guías nos permite solucionar con 
certeza qué paciente debe estudiarse. Otro elemento 
que se debiera considerar antes de la solicitud de la 
angiografía es la posibilidad de realizar previamente 
un TAC coronario, ya mencionado por varias guías 
como parte del estudio para el diagnóstico de la en-
fermedad coronaria. Este examen ha ido ganando 
relevancia a medida que se masifica su uso y mejora 
la tecnología(27).

Como conclusión final podemos rescatar que 
siempre habrá exámenes angiográficos normales 
que fueron bien indicados, pero que podríamos 
minimizar los márgenes de los inapropiados lo 
más posible, aplicando en forma adecuada estu-
dios previos a la AC, como pruebas de isquemia, 
imágenes y/o TAC coronario, así como aplicar las 
guías presentes en cada una de las patologías a es-
tudiar, todo con el objetivo final que es el bien de 
nuestros pacientes.
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