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Introducción y objetivos. El implante de un electrodo
a través del seno coronario (SC) puede ser dificultoso de-
bido a obstáculos anatómicos que limitan el acceso a la
vena. Por ello es fundamental conocer la anatomía veno-
sa coronaria. El objetivo es analizar la utilidad de la seno-
venografía de retorno con hiperemia en el implante de
dispositivos de resincronización cardiaca comparándolo
con la senovenografía oclusiva retrógrada.

Métodos. Se estudió la anatomía venosa coronaria en
200 pacientes, mediante la filmación del retorno venoso
coronario optimizado con la inducción de hiperemia y me-
diante senovenografía oclusiva, puntuándose la visibili-
dad de las distintas porciones del sistema venoso coro-
nario.

Resultados. En general, se obtuvo una información
anatómica adecuada en el 99,5% de los individuos. Las
puntuaciones de visibilidad para el SC y la vena lateral
fueron ligeramente superiores en el grupo estudiado me-
diante senovenografía oclusiva retrógrada, aunque no
hubo diferencias significativas entre ambas técnicas. Por
el contrario, la vena cardiaca media y la vena interventri-
cular anterior se visualizaron con mayor detalle mediante
la senovenografía de retorno. No hubo complicaciones en
el grupo estudiado mediante senovenografía de retorno,
mientras que en 3 pacientes estudiados con senoveno-
grafía oclusiva se produjo la disección de la gran vena
cardiaca, aunque no impidió el implante del electrodo.

Conclusiones. La angiografía coronaria de retorno de-
fine con precisión la anatomía venosa de la región lateral
del ventrículo izquierdo y permite anticipar el nivel de difi-
cultad del implante del electrodo.

Palabras clave: Angiografía. Insuficiencia cardiaca. Esti-
mulación eléctrica. Marcapasos. Terapia de resincroniza-
ción cardiaca. Estimulación biventricular. 
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Usefulness of Hyperemic Venous Return
Angiography for Studying Coronary Venous
Anatomy Prior to Cardiac Resynchronization
Device Implantation

Introduction and objectives. Implantation of
electrodes via the coronary sinus (CS) can be very
challenging because access to the target vessel is
restricted by anatomical obstacles. Consequently, prior
knowledge of coronary venous anatomy is crucial. The
objective of this study was to evaluate the usefulness of
hyperemic venous return angiography relative to that of
occlusive retrograde venography prior to cardiac
resynchronization device implantation.

Methods. Coronary venous anatomy was studied in
200 patients both by videoing venous coronary return,
which was optimized by inducing hyperemia, and by
occlusive venography. The visibility of different portions of
the coronary venous system was scored.

Results. Overall, sufficient anatomic information was
obtained in 99.5% of patients. Visibility scores for the CS
and the lateral vein of the left ventricle were slightly
higher in the group studied using occlusive venography,
though there was no significant difference between the
two techniques. In contrast, the middle cardiac vein and
the anterior interventricular vein could be visualized in
greater detail using venous return angiography. There
were no complications in the group studied using venous
return angiography whereas dissection of the great
cardiac vein occurred in three patients studied using
occlusive venous angiography, though this did not
prevent electrode implantation.

Conclusions. With venous return angiography, it was
possible to visualize accurately the venous anatomy of
the lateral wall of the left ventricle and, consequently, to
anticipate the level of difficulty posed by electrode
implantation.

Key words: Angiography. Heart failure. Electrical pacing.
Pacemakers. Cardiac resynchronization therapy.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca es uno de los problemas de
salud pública más importantes, la tercera causa de
muerte por enfermedad cardiovascular en los países
desarrollados, además de ser una causa significativa de
morbilidad y carga hospitalaria1,2. La terapia de resin-
cronización cardiaca (TRC) se ha probado como op-
ción terapéutica para los pacientes con insuficiencia
cardiaca, con una disminución de la morbilidad y la
mortalidad total y por insuficiencia cardiaca3-8. Desde
el año 2005, las guías europeas y americanas de prácti-
ca clínica aceptan la estimulación biventricular como
una indicación de clase I con nivel de evidencia A en
pacientes con insuficiencia cardiaca en grado funcio-
nal III-IV de la New York Heart Association en pre-
sencia de disfunción ventricular izquierda y prolonga-
ción del QRS9,10.

Sin embargo, los beneficios de esta terapia depen-
den no sólo de una cuidadosa selección del paciente,
sino también de la posición de los electrodos, particu-
larmente del encargado de la estimulación del ventrí-
culo izquierdo (VI)11-13. Así, de acuerdo con los datos
existentes, la localización ideal de este electrodo es la
región lateral, ya que es la que presenta el mayor retra-
so contráctil en presencia de bloqueo de rama izquier-
da14,15.

La experiencia de los grandes ensayos clínicos indi-
ca que el implante del electrodo de VI vía transvenosa
se realiza con éxito en aproximadamente el 90% de los
intentos, con posicionamiento del electrodo en un lu-
gar óptimo en el 64-79% de los casos4,6,7,16. Desafortu-
nadamente, hasta en un 20% el implante de un electro-
do en una vena coronaria puede ser dificultoso debido
a factores anatómicos desfavorables17-19. Por ello, es
fundamental un conocimiento detallado de la anatomía
venosa coronaria del paciente al objeto de seleccionar
la vena adecuada y poder reconocer los rasgos anató-
micos que pudieran dificultar el procedimiento.

En este trabajo analizamos la utilidad de la senove-
nografía de retorno venoso con hiperemia para el co-
nocimiento de la anatomía venosa coronaria, compa-
rándola con la senovenografía oclusiva retrógrada, al
ser ésta la técnica utilizada en la mayoría de los cen-
tros en la actualidad20. Esta técnica permitiría aprove-

char la realización de la coronariografía, indicada fre-
cuentemente durante la valoración de los pacientes
candidatos a TRC, para la planificación del implante
sin coste adicional significativo en términos económi-
cos y de morbilidad.

MÉTODOS

De una serie de 221 pacientes a quienes se implantó
un dispositivo de TRC en el Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrín, en 200 en los que estaba in-
dicada una coronariografía previa al implante, se estu-
dió la anatomía venosa coronaria mediante angiografía
de retorno venoso durante hiperemia y senovenografía
retrógrada oclusiva21. Todos los pacientes, tras ser in-
formados, consintieron a la realización de ambos pro-
cedimientos. En la tabla 1 se resumen las característi-
cas de los pacientes incluidos. 

ABREVIATURAS

GVC: gran vena cardiaca.
OSC: ostium del seno coronario.
TRC: terapia de resincronización cardiaca.
VCM: vena cardiaca media.
VI: ventrículo izquierdo.
VIA: vena interventricular anterior.

TABLA 1. Características clínicas de los pacientes
incluidos en el estudio

Pacientes, n 200

Edad (años) 66,5 ± 9,4

Varones, n (%) 141 (70,5)

Datos antropométricos, media ± DE

Talla (cm) 166,9 ± 8,8

Peso (kg) 75,5 ± 13,6

IMC 27 ± 4,4

ASC (m2) 1,9 ± 0,2

Clase funcional (NYHA), n (%)

II 11 (5,5)

III 167 (83,5)

IV 22 (11)

Ritmo, n (%)

Sinusal 162 (81)

Fibrilación auricular 38 (19)

Antecedentes de fibrilación auricular, n (%) 69 (34,5)

QRS (ms), media ± DE 158,1 ± 25,3

Bloqueo de rama izquierda, n (%) 174 (87)

Estimulación ventricular derecha, n (%) 30 (15)

Factores de riesgo cardiovascular, n (%)

Diabetes mellitus 61 (30,5)

Hipertensión arterial 119 (59,5)

Dislipemia 118 (59)

Tabaquismo 12 (6)

Etiología, n (%)

Miocardiopatía dilatada 105 (52,5)

Cardiopatía isquémica 74 (37)

Enfermedad valvular 13 (6,5)

Otros 8 (4)

Enfermedad coronaria, n (%) 81 (40,5)

Fracción de eyección (%), media ± DE 29,2 ± 8,2

Diámetro telediastólico VI (mm), media ± DE 68 ± 9,4 

Volumen telediastólico VI (ml), media ± DE 213,4 ± 80,9

Creatinina (mg/dl), media ± DE 1,2 ± 0,4

Hemoglobina (g/dl), media ± DE 12,6 ± 1,7

ASC: área de superficie corporal; DE: desviación estándar; IMC: índice de
masa corporal; NYHA: New York Heart Association; VI: ventrículo izquierdo.
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Se analizó el segmento comprendido entre el ostium
del seno coronario (OSC) y la vena interventricular
anterior (VIA), clasificándose la visibilidad de las ve-
nas coronarias utilizando una escala de 0,3 puntos, se-
gún la descrita por Muhlenbruch et al22 (tabla 2).

La angiografía del sistema venoso coronario se rea-
lizó con contraste yodado, no iónico y de baja osmola-
ridad y las proyecciones utilizadas fueron oblicua an-
terior izquierda a 30°, anteroposterior y oblicua
anterior derecha a 30°. Todos los hallazgos fueron re-
gistrados en formato digital y analizados por dos ob-
servadores médicos experimentados de forma indepen-
diente.

Senovenografía de retorno con hiperemia

Se cateterizó la arteria coronaria izquierda con un
catéter Judkins® 6F (Cordis Corp., Miami, Florida) y
se administraron 200 µg de nitroglicerina intracorona-
ria (opcionalmente 60 µg de adenosina) al objeto de
potenciar el flujo coronario y consiguientemente el re-
torno venoso. Posteriormente, se inyectaron 6-10 ml
de contraste y se prolongó la filmación 5-10 s para vi-
sualizar la fase venosa del árbol coronario (fig. 1A-C). 

Senovenografía oclusiva retrógrada

Tras acceder al seno coronario (SC) con el catéter
guía, se introdujo por él un catéter balón, que se posi-
cionó a mitad de trayecto entre las venas interventricu-
lar posterior y anterior. Tras inflarlo y comprobar que
era oclusivo, se inyectaron 5 ml de contraste y se obtuvo
la opacificación de la porción distal del sistema venoso
coronario y a través de las conexiones intervenosas, en
caso de estar presentes, de su porción proximal21 (fig.
1D-F). En caso de que no las hubiera, se realizó además
una angiografía con el balón inflado a nivel del OSC.
En las ocasiones en que no se opacificó la VIA y sus tri-

TABLA 2. Escala de visibilidad del sistema venoso
coronario

0 No visible

1 Visible con discontinuidad

2 Visible con bordes irregulares

3 Visible con los bordes vasculares perfectamente definidos

Fig. 1. Angiografía de retorno venoso coronario con hiperemia (A: OAI 30°. B: AP. C: OAD 30°) y senovenografía retrógrada oclusiva (D: OAI 30°.
E: AP. F: OAD 30°) realizadas en un mismo paciente.
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butarias, se realizó una inyección adicional con el caté-
ter balón en una posición más avanzada.

Terminología

Se utilizó la terminología aceptada para el SC y sus
tributarias, según descrita por von Lüdinghausen23:

– Vena interventricular anterior (VIA): recorre el
surco interventricular anterior hasta alcanzar el surco
auriculoventricular. 

– Gran vena cardiaca (GVC): se origina como una
continuación de la VIA y discurre con un trayecto pa-
ralelo a la arteria circunfleja para drenar, normalmente
a la altura del borde obtuso cardiaco, en el SC.

– Seno coronario (SC): inicia como una continua-
ción de la GVC y en su origen recibe la desembocadu-
ra de la vena oblicua de Marshall. Al final de su tra-
yecto desemboca en la aurícula derecha, por medio del
llamado OSC.

– Vena cardiaca media (VCM): también denominada
vena interventricular posterior, ya que recorre el surco
con dicho nombre, desembocando habitualmente cerca
del OSC.

– Venas posteriores y laterales: se encargan del dre-
naje venoso de la pared libre del VI y desembocan en
el SC y la GVC, respectivamente.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se describen mediante
media aritmética y desviación típica. Las variables
cualitativas nominales, se trataron analizando la fre-
cuencia absoluta de la aparición de cada una de las ca-
tegorías así como las frecuencias relativas y las ordina-
les, mediante la mediana y los percentiles 25 y 75.

La asociación de la opacificación con la oclusión
del balón y la existencia de conexiones intervenosas se
contrastó con la prueba de la χ2. El test de Wilcoxon
para muestras apareadas se utilizó en la comparación

de la visualización entre ambas técnicas, y las diferen-
cias en la información anatómica suministrada por las
mismas se evaluaron mediante el test de McNemar.

RESULTADOS

Se valoró la variabilidad entre observadores e intra-
observador, y la concordancia fue del 93 y el 98%, res-
pectivamente.

Del total, fue posible obtener una información ana-
tómica adecuada en el 99,5% de los individuos, y se
visualizó el SC y la GVC en todos los pacientes. La
opacificación de la VCM y VIA se consiguió de mane-
ra apropiada en el 96 y el 92,5%, respectivamente. La
vena lateral se visualizó de manera óptima en la totali-
dad de los casos. No fue necesaria la exclusión de nin-
gún paciente debido a opacificación subóptima de la
anatomía venosa coronaria. 

Para la visualización del sistema venoso en los indi-
viduos estudiados mediante angiografía de retorno ve-
noso con hiperemia, se inyectaron un total de 17,8 ± 1
(mediana, 18; intervalo, 12-18) ml de contraste en tres
proyecciones, que delinearon la anatomía de forma
apropiada para su análisis en el 98% de los casos. El
SC y la GVC se opacificaron en el 100 y el 99,5% de
los casos respectivamente (fig. 2). La VCM y la VIA
se visualizaron de forma óptima en el 96 y el 94,5%,
respectivamente. Finalmente, las venas de la región la-
teral del VI se observaron de forma adecuada en el
97,5% de los casos y de manera discontinua en el
2,5% restante. No hubo complicaciones en relación
con esta técnica.

La canulación del SC para la realización de la seno-
venografía oclusiva retrógrada fue posible en 198
(99%) pacientes, y se fracasó en 2 por atresia del OSC.
La oclusión con balón del SC fue completa en 180
(90%). En 123 (61,5%), la presencia de comunicacio-
nes intervenosas permitió una opacificación completa
del sistema venoso coronario (de forma directa como
indirecta), mientras que en el 38,5% restante fue nece-
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sario realizar inyecciones adicionales con el balón in-
flado cerca del OSC para la delimitación de la anato-
mía de dicha región (fig. 3A). De esta manera, me-
diante la venografía retrógrada con balón se consiguió
visualizar el SC y la GVC en el 100 y el 99,5% de los
casos con precisión respectivamente (fig. 3B). La
VCM sólo pudo ser vista de forma indirecta a través
de conexiones intervenosas (42%). En los pacientes en
los que el balón no fue completamente oclusivo, la
opacificación de la VCM fue peor (p = 0,025), así
como en los que no había conexiones intervenosas que
aportasen flujo de contraste a las regiones proximales
a la oclusión del balón (p < 0,001). En los pacientes en
que se dieron las dos circunstancias (oclusión comple-
ta con balón y presencia de colaterales), se obtuvo una
mejor opacificación de dicho vaso que en el resto de
los grupos (p < 0,001). La VIA se visualizó de forma
adecuada en el 75% de los casos y no fue posible en el
25%, a pesar de la oclusión completa del SC/GVC con
el balón. Al igual que en el caso de la VCM, la oclu-
sión incompleta del SC se relacionó de forma estadís-
ticamente significativa con una opacificación inade-
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cuada de la VIA (p < 0,001). Finalmente, la vena late-
ral se observó de forma adecuada en el 99% de los ca-
sos. El contraste total suministrado para el análisis de
la anatomía venosa coronaria mediante esta técnica fue
18,26 ± 4,1 (mediana, 18; intervalo, 8-32) ml, en un
total de 3,7 ± 0,9 (mediana, 3; intervalo, 2-6) inyeccio-
nes. En 93 (46,5%) pacientes fue necesario aplicar in-
yecciones adicionales con el balón en una posición
más distal y/o proximal para la correcta visualización
de la totalidad del sistema venoso coronario. En 4
(2%) pacientes se observó disección de la GVC y apa-
rición de tatuaje durante la inyección de contraste, que
en ningún caso impidió el implante de electrodo veno-
so, y se comprobó la ausencia de derrame pericárdico
mediante ecocardiografía al final del procedimiento.

A pesar de que en general no hubo diferencias signi-
ficativas en la opacificación de la anatomía del sistema
venoso coronario, las puntuaciones de visibilidad fue-
ron ligeramente superiores en el grupo estudiado me-
diante senovenografía oclusiva retrógrada que con la
fase de retorno venoso para el SC, y las venas de la re-
gión lateral de VI (p = 0,034 y p < 0,001, respectiva-
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(visualización directa e indirecta): 123 (68,3%)
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mente), aunque la información anatómica proporcio-
nada por la senovenografía de retorno fue adecuada
(puntuaciones 2 o 3 de la escala de Muhlenbruch) en
el 100 y el 97,5%, respectivamente, sin diferencias
significativas entre las dos técnicas (fig. 4). Por el con-
trario, la VCM y la VIA se visualizaron con mayor de-
talle mediante la senovenografía de retorno con hipe-
remia (p < 0,001 en ambos casos), aunque el inflado
del balón en una posición más distal permitió una opa-
cificación adecuada de la VIA.

El electrodo ventricular izquierdo fue implantado
con éxito en un 98%, y fracasó en 2 pacientes por atre-
sia del OSC que impidió su canulación y por implante
en la VIA en otros 2 pacientes. De los 196 con posi-
cionamiento adecuado del electrodo venoso, en el 84%
fue en una vena de la región lateral, en el 15% en una
vena anterolateral y en el 1% en una vena posterior
con trayecto paralelo a la MCV.

DISCUSIÓN

De acuerdo con la evidencia, la estimulación en la
región lateral del VI es lo que produce mayor benefi-
cio en la TRC11-13. La descripción de maniobras para
superar obstáculos anatómicos y el desarrollo de la
tecnología utilizada en el implante han permitido pasar
de tasas de éxito del 80% a las actuales, en torno al
95%19,24. Sin embargo, la tasa de implantes en Europa
y España presenta una distribución muy heterogénea25,
lo cual se justifica en parte por la complejidad de la
colocación del electrodo de VI, en ocasiones haciendo
tedioso el implante de estos dispositivos.

Conocer el sistema venoso coronario es de gran uti-
lidad para valorar la dificultad del implante del elec-

trodo ventricular izquierdo, ya que los problemas en-
contrados durante el implante se pueden explicar por
las variaciones anatómicas a nivel del OSC, la válvula
de Tebesio y otras estructuras del sistema venoso coro-
nario17.

La angiografía con catéter balón oclusivo continúa
siendo la técnica más utilizada para el estudio de siste-
ma venoso coronario. Descrita inicialmente por Tori26

en 1952 y posteriormente mejorada por Gensini et al27,
consiste en el inflado de un balón a nivel del SC27,28

para que, mediante la inyección de contraste, se opaci-
fique «contracorriente» la anatomía venosa del VI. En
presencia de anastomosis venosas, es posible visuali-
zar la totalidad del drenaje venoso coronario. Sin em-
bargo, esta técnica presenta varios inconvenientes. En
primer lugar, en caso de ausencia de anastomosis ve-
nosas, se pueden pasar por alto venas con origen pos-
terior (fig. 5A y B). En otras ocasiones, el balón no
llega a ser totalmente oclusivo y se precisan dos inyec-
ciones, distal y proximal, para ilustrar la anatomía con
la precisión requerida. Por otra parte, para la opacifi-
cación de la VIA puede ser necesaria una inyección
con el balón inflado más distalmente en la GVC ya
que, al inyectar en contra del flujo normal y en presen-
cia de conexiones intervenosas, el contraste se distri-
buye preferentemente por ellas, y no se opacifican las
venas de la región anterior y lateral alta. Asimismo, la
presencia de una válvula de Vieussens limita la calidad
de la visualización de los territorios mencionados28,30

(fig. 5C y D).
En concordancia con nuestros hallazgos, Meisel et

al28 refieren una tasa de éxito en la canulación del SC
del 96%, pero obteniendo una información anatómica
óptima únicamente en el 67%, bien por oclusión in-
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Fig. 4. Comparación de la opacifica-
ción adecuada de la anatomía veno-
sa coronaria (puntuación 2 y 3 de la
escala de Muhlenbruch) mediante
angiografía de retorno venoso y la
senovenografía retrógrada (en por-
centajes).
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completa del SC con el balón, bien por una resolución
angiográfica pobre. Por ello, los autores concluyen que
la visión global del sistema venoso coronario para la
selección de la vena adecuada es limitada por la fre-
cuencia de fracaso con la técnica.

Un hallazgo novedoso de este trabajo es la documen-
tación de la utilidad de la fase venosa de una angiogra-
fía coronaria como un método sencillo de visualización
del sistema venoso coronario. En la gran mayoría de
los pacientes en los que está indicada la TRC, el estu-
dio del árbol coronario es de gran utilidad independien-
temente del estado clínico, pues permite identificar si
hay enfermedad coronaria y su extensión, así como los
candidatos potenciales a revascularización percutánea o
quirúrgica. En estos pacientes, la utilización de la in-
formación que da el retorno venoso coronario es de
gran interés y no implica ninguna morbilidad29,31 ni
costo alguno. De esta manera, esta técnica nos permite
definir con precisión la anatomía del OSC, del SC y la
GVC y de las venas de la región lateral del VI.

En los pacientes con enfermedad coronaria severa
y/o sometidos a cirugía de revascularización coronaria,
la calidad de la imagen en la fase venosa de la corona-
riografía puede verse reducida debido a un menor flujo

del medio de contraste, tal y como ha sido descrito
previamente32. Sin embargo, la inducción de hiperemia
con nitroglicerina o adenosina intracoronaria permite
contrarrestar este efecto y una visualización adecuada
de la anatomía venosa. A diferencia de otros trabajos
publicados31-33, en nuestra serie se consiguió una vi-
sualización óptima de la anatomía venosa coronaria
con la angiografía de retorno, con índices de visualiza-
ción similares mediante las dos técnicas analizadas.
Esto es debido, con toda probabilidad, al aumento del
flujo de retorno venoso mediante hiperemia causada
por la administración de nitroglicerina y/o adenosina
intracoronaria.

Vaseghi et al34, debido a imposibilidad de cateteriza-
ción del SC, realizaron una coronariografía izquierda
durante el implante en 7 (9%) de 77 pacientes a los
que implantaron un dispositivo de TRC, que permitió
visualizar la posición y las características y su canula-
ción con éxito en 6 de ellos. Por ello, los autores reco-
miendan la visualización del OSC mediante la fase ve-
nosa de una coronariografía como una estrategia
excepcional en pacientes en los que se fracasa en la
canulación retrógrada del SC34. Sin embargo, si tene-
mos en cuenta los hallazgos de nuestro estudio y de

Fig. 5. Inconvenientes de la senoveno-
grafía oclusiva retrógrada. A: omisión de
la vena por desembocadura próxima al
OSC y ausencia de conexiones interve-
nosas. B: la inyección manual de con-
traste en la vecindad del OSC permitió
su identificación. C: ausencia de opacifi-
cación de la región anterior y lateral del
VI por válvula de Vieussens restrictiva.
D: la senovenografía de retorno con hi-
peremia permitió la visualización de di-
cho territorio.



acuerdo con lo sugerido por otros autores31,32, parece
razonable considerar la senovenografía de retorno con
hiperemia como una técnica útil para la visualización
del sistema venoso coronario y la planificación del im-
plante. En los pacientes sometidos previamente a una
coronariografía, permitiría obviar la angiografía con
balón durante el implante del electrodo venoso, redu-
ciendo los tiempos de exploración, cantidad de con-
traste administrado y complicaciones asociadas a la
senovenografía oclusiva, tales como la disección del
SC o el taponamiento cardiaco28,35.

Adicionalmente, si se tienen en cuenta los hallazgos
de Ansalone et al36, en que la mejoría de los pacientes
sometidos a TRC es mayor en los pacientes estimula-
dos desde la región del VI con activación más tardía,
una planificación cuidadosa previa al implante podría
facilitar el posicionamiento del electrodo en la región
de interés y, por lo tanto, potenciar el beneficio clínico
de la TRC.

Los datos presentados indican además la posibilidad
de practicar sistemáticamente la filmación prolongada
de la fase venosa de los pacientes sometidos por otra
razón a una coronariografía. Dada la ausencia de mo-
dificación de la anatomía venosa coronaria a lo largo
de la vida, esta información podría ser utilizada para el
implante de un dispositivo de resincronización cardia-
ca en el caso de que la evolución de la enfermedad así
lo requiriese. Las imágenes adquiridas y almacenadas
digitalmente proporcionan una hoja de ruta óptima
para el avance de guías coronarias y electrodos en la
vena diana. Así, esta técnica permite delinear el lugar
y el modo de acceso al SC y muestra todas las dianas
venosas posibles, haciendo innecesaria la realización
de una senovenografía oclusiva retrógrada durante el
implante y simplificando el procedimiento.

Como alternativa, en pacientes en que no esté indi-
cada una coronariografía durante la fase de valoración
de TRC, podría recurrirse a técnicas como la tomogra-
fía computarizada (TC) multicorte22,37 previa al proce-
dimiento. Aún está por definir el impacto que tienen la
angiografía rotacional del SC38 o la resonancia magné-
tica en la definición de la anatomía venosa coronaria y
el implante de dispositivos de TRC.

CONCLUSIONES

El estudio del sistema venoso coronario es posible
mediante la angiografía de retorno venoso y la senove-
nografía oclusiva retrógrada, que permiten una opacifi-
cación óptima del sistema venoso coronario de manera
equiparable. La angiografía coronaria de retorno du-
rante hiperemia, a diferencia de la senovenografía
oclusiva retrógrada, además define con precisión la
anatomía y la posición del OSC y el SC proximal y, al
realizarse antes del implante, permite anticipar el nivel
de dificultad de acceso a la vena diana con el electrodo
venoso.
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