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X-ray angiocardiology

a radiología permite obtener una película 
radiográfica de la imagen de una parte del 
cuerpo humano, por su exposición a los ra-
yos X. Cuando la radiación X atraviesa el ob-

jeto bajo estudio, sufre una atenuación que depende de 
la densidad y el espesor del objeto. Los rayos atenuados 
llegan a un a un receptor que puede ser la película foto-
gráfica, produciendo así una imagen cuyo contraste faci-
litará el diagnóstico médico. La angiografía es un procedi-
miento radiológico usado para observar el flujo de sangre, 
en cualquier órgano del cuerpo. Bajo este procedimiento 
destacan la angiografía cardiaca para observar las arterias 
coronarias, la angiografía vascular para estudiar la irriga-
ción del cerebro, y la ventriculografía, para observar la ca-
vidad ventricular. En el presente artículo, se presentan un 
conjunto de técnicas desarrolladas para el procesamiento 
de imágenes adquiridas durante procedimientos de an-
giografía cardiaca.

Palabras clave: Rayos X, angiografía monoplana, angio-
grafía biplana, angiografía rotacional, red coronaria, ven-
trículo izquierdo, cardiología.

adiology allows to obtain an x-ray film to 
part of the human body by its exposure to 
X-rays. The radiation that passes through 

the studied object is attenuated according to the density 
and thickness of the object. The attenuated rays arrive at 
a receiver that can be the photographic film or an image 
intensificator that produces an image whose contrast is 
useful to the medical diagnosis. Angiography is a radio-
logical procedure used to analysis blood flow in any organ 
of the body. Cardiac angiography to observe the coronary 
arteries, vascular angiography to study the irrigation of 
the brain, and ventriculography to observe the ventricular 
cavity are highlighted in this procedure. In this paper, a set 
of techniques developed for processing images acquired 
during cardiac angiography procedures is presented.

Keywords: X ray, monoplane angiography, biplane an-
giography, rotational angiography, coronary network, left 
ventricle, cardiology.
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os rayos X son un tipo de radiación electro-
magnética ionizante que debido a su peque-
ña longitud de onda (1 a 2 . 1  = 1 × 

10−10m = 0.1nm.) tienen la capacidad de interacción con 
la materia (intercambio de energía). Los rayos X pueden 
atravesar los tejidos del cuerpo y excitar placas fotográ-
ficas y pantallas fluoroscópicas. La Figura 1 muestra una 
imagen de rayos X del tórax.

El tubo de rayos X (fuente de radiación) es el elemento 
más importante en un equipo de radiología ya que en 
él se produce la radiación. Básicamente, es un encapsu-
lado de vidrio (al vacío) formado por dos elementos: el 
ánodo con polaridad positiva y el cátodo con polaridad 
negativa. Cuando se hace circular por el filamento una 
corriente eléctrica del orden de varios Ampers, éste se ca-
lienta alcanzando temperaturas de hasta 2000 °C, y en 
ese momento un grupo de electrones es producido por 
emisión termoiónica. Dichos electrones son acelerados 
(energía cinética) debido a las diferencias de potencial en 
el orden de los 100 kV, que se aplican entre el ánodo y el 
cátodo. Los electrones así acelerados se estrellan contra el 
ánodo, sufriendo un frenado brusco, que libera al menos 
dos tipos de energía, una en forma de calor y otra en 
forma de radiación X. Cuando la radiación producida por 
la fuente de rayos X atraviesa el objeto bajo estudio, sufre 
una atenuación que depende de factores como densidad 
y espesor de dicho objeto. Los rayos atenuados llegan fi-
nalmente al receptor (plano receptor) que puede ser la 
película radiográfica (radiología directa) o un intensifica-
dor de imagen (radiología indirecta), en ambos casos, los 
rayos atenuados producirán, finalmente, una proyección 
cuyo contraste facilitará el diagnóstico médico, Figura 2.

La cineangiografía de contraste permite la visualización de 
la imagen proyectada de las estructuras cardíacas (Figura 
3), proporcionando así información suficiente para la va-
loración de las dimensiones y formas de tales estructuras 
durante todo el ciclo cardíaco. La angiografía es una téc-
nica de adquisición en imagenología médica dedicada al 
estudio de los vasos sanguíneos que no son visibles en 
las radiografías convencionales. La angiografía requiere la 
inyección de un medio de contraste mientras se explora 
el vaso sanguíneo. Se habla de una arteriografía para la 
exploración de las arterias, y de venografía en el caso de 
las venas. La angiografía de las arterias coronarias reci-
be el nombre de coronagrafía. La ventriculografía, por su 
parte, estudia la eficacia y la calidad de la contracción de 
los ventrículos cardíacos. La ventriculografía izquierda es 
realizada rutinariamente, mientras que la ventriculografía 
derecha puede ser adicionada si es necesario. Los estu-
dios angiográficos de las aurículas pueden ser efectuados 
habiéndose desarrollado métodos para el cálculo del volu-
men y la función de las mismas, no siendo estos paráme-
tros de relevante importancia en la práctica clínica.

El objetivo es obtener imágenes de las estructuras en con-
tracciones normales del ritmo sinusal, de adecuada calidad 
de contraste para poder identificar de una forma segura el 
contorno endocárdico a lo largo de todo el ciclo cardíaco, 
así como también para definir la presencia o ausencia de 
obstrucción significativa en las arterias coronarias. Esta in-
formación es entonces usada para realizar el diagnóstico 
del paciente y definir la apropiada terapia. El ventrículo 
izquierdo (LV) es el que comúnmente es visualizado por 
la inyección de un agente de contraste directamente en 
esa cavidad. El volumen y la velocidad de inyección para 
lograr una adecuada opacificación del LV, depende del ta-
maño de la cavidad. Pacientes con hipercontractibilidad 
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Figura 1. Rayos X del tórax

Figura 3. Imágenes angiográficas. a) Coronografía, 
b) Ventriculografía

Figura 2. Sistema radiológico simplificado



21

Revista Latinoamericana de Hipertensión. Vol. 12 - Nº 1, 2017

del corazón, taquicardia, regurgitación mitral o aórtica, 
requieren de un volumen y velocidad de inyección altos.

Las imágenes son usualmente adquiridas en películas de 
cine de 35 mm a una velocidad de 30 o 60 marcos por 
segundo. La velocidad alta permite mayor precisión en la 
selección de las imágenes de diástole y sístole final, y es 
particularmente necesaria si el ritmo del corazón es eleva-
do, o si se realiza un análisis de la función cardiovascular 
imagen por imagen sobre todo el ciclo cardíaco. La pro-
yección o vista más común en los estudios hemodinámicos 
del corazón es la oblicua derecha anterior a 30◦ (RAO), la 
cual permite la visualización del LV a longitud completa sin 
que se solape con la columna. Vistas ortogonales a ésta 
proporcionan información adicional acerca de la función 
regional, la cual puede ser usada para la evaluación de 
pacientes con daño isquémico. Por ejemplo la hipokinesis 
debido a estenosis de la arteria coronaria circunfleja, es 
apreciada mejor en proyección oblicua izquierda anterior 
a 60◦ (LAO).

A pesar de que la cineangiografía de 35 mm es un es-
tándar en el diagnóstico del daño arterial coronario, la 
película presenta diversas limitaciones que son realmente 
importantes cuando la demanda de intervenciones en los 
lugares donde se utilice esta modalidad aumente. La pri-
mera de esta limitaciones es que las imágenes están dis-
ponibles luego de 15 o 20 minutos de aplicado el procedi-
miento. De tal manera, que los resultados no pueden ser 
usados para guiar terapias, a menos que el procedimiento 
sea detenido hasta que sea revelada la película. Adicio-
nalmente, la calidad de las imágenes no es conocida sino 
hasta el final del procedimiento. Otros problemas incluyen 
el limitado rango dinámico de las películas de rayos X, la 
no linealidad densitométrica, análisis cuantitativos incon-
venientes, y pérdida del control sobre el contraste desple-
gado. Muchas de estas limitaciones pueden ser eliminadas 
utilizando angiografía digital. 

El concepto básico de la angiografía digital es que una 
imagen es convertida a números, los cuales son almace-
nados, posiblemente manipulados o analizados en una 
computadora, para luego ser convertidos en imágenes 
que pueden ser visualizadas. Los sistemas actuales de an-
giografía cardíaca digital usan una cámara de video para 
proporcionar una imagen electrónica de video a partir del 
intensificador de rayos X. Esta señal corresponde a la se-
ñal que es visualizada en el monitor durante la fluorosco-
pía convencional. La fluoroscopia es una modalidad de la 
radiología que consiste en la adquisición instantánea de 
imágenes dinámicas de las estructuras internas del cuer-
po. El sistema de angiografía digital se encarga de inter-
sectar la señal analógica de video antes de ser desplegada 
en el monitor, para luego convertirla a su forma digital. 
Las ventajas de la angiografía digital es la velocidad y la 
facilidad con la cual las imágenes pueden ser repetidas, 
la habilidad con que pueden ser realzadas en contraste, 

el acceso aleatorio a múltiples marcos de referencia, y el 
incremento de la sensitividad del contraste por medio de 
la sustracción digital.

En general, las imágenes de rayos X presentan ciertas 
distorsiones debidas al sistema radiológico de proyección 
oblicua. Estas distorsiones son la magnificación, deforma-
ción y desplazamiento. La primera constituye un agranda-
miento de la imagen proyectada debido a la relación entre 
las distancias entre la fuente y el plano detector por una 
parte, y entre la fuente y el objeto de estudio. La deforma-
ción está caracterizada por cambios de magnificación en 
diferentes porciones del objeto en estudio. Por otra parte, 
los angiogramas obtenidos recogen las atenuaciones re-
gistradas por el paso de los rayos X no sólo por la estruc-
tura de interés sino por todos los otros tejidos, huesos, y 
cavidades que intervienen en la escena. 

Existen otros problemas asociados al procedimiento de re-
gistro de los angiogramas, como: llenado incompleto y no 
homogéneo del producto de contraste en la estructura, 
llenado de otras cavidades con el producto de contraste, 
presencia del catéter en la escena, aparición de ruido, mo-
vimientos del paciente, entre otros. 

El ruido generalmente se define como la variación aleatoria 
de una señal que contamina la información. Para imágenes 
de rayos X, el ruido consiste en la aparición de intensida-
des aleatorias en el plano detector de aspecto granuloso, 
que se producen por efectos inherentes a la naturaleza del 
proceso de emisión de fotones y al equipo usado1. El ruido 
producido por este fenómeno es conocido como cuántico 
y su generación sigue una ley de distribución de proba-
bilidades de Poisson. Con respecto al equipo usado en la 
adquisición aparece también ruido en la imagen de natura-
leza aditiva e independiente del ruido cuántico.

SISTEMA DE ADQUISICIÓN BIPLANO
La cineangiografía es una modalidad imagenológica bidi-
mensional.  Los estudios tridimensionales de las cavidades 
ventriculares y de las arterias coronarias se han realizado 
con la ayuda de angiografía biplana (BA), apoyándose en 
sistemas de cineangiografía capaces de adquirir simultá-
neamente dos vistas ortogonales de la estructura cardiaca 
bajo estudio. La Figura 4 muestra las vistas ortogonales 
del ventrículo izquierdo en diástole final. En esta sección, 
se hará una revisión de las principales técnicas utilizadas 
para la segmentación y la reconstrucción tridimensional 
(3D) de las formas cardiovasculares por BA.

2.1. Segmentación de imágenes angiográficas
En procesamiento de imágenes ventriculográficas, una 
de las técnicas usualmente empleadas para la extracción 
de información útil es la segmentación de imágenes. La 
segmentación es un paso esencial para la reconstrucción 
tridimensional del ventrículo izquierdo2, así como también 
para la estimación de parámetros que describen la función 
cardiovascular3. La detección automática de los contornos 
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de las imágenes ventriculares4,5 es un tópico que ha sido 
estudiado; sin embargo, no se ha encontrado un método 
capaz de resolver este problema de manera precisa y au-
tomática; adicionalmente, las técnicas existentes no han 
sido validadas clínicamente.

Diversos métodos para la segmentación automática de la 
forma ventricular han sido reportados. Un método en el 
cual el problema es formulado desde el punto de vista de 
estimación Bayesiana ha sido propuesto por Figueiredo y 
Leitao6, este método considera un criterio de optimización 
de probabilidad máxima a posteriori (MAP). La maximiza-
ción de esta probabilidad es implantada por un algoritmo 
AICM (algorithm iterated conditional modes). Basado en 
esta maximización es posible estimar los parámetros del 
modelo de contorno. El contorno es modelado como un 
campo aleatorio de Markov no causal unidimensional. 
Este esquema ha sido ampliamente probado tanto en 
imágenes sintéticas como en ventriculogramas reales; sin 
embargo, una validación clínica no ha sido reportada. 

Medina et al.7 proponen un método de segmentación 
usando lógica difusa, el cual permite la detección de la 
forma ventricular, no obstante es sensible al ruido y no in-
corpora algún tipo de regularización a la solución. Olivier 
y Shérif4 han propuesto un método para la detección au-
tomática del contorno por codificación de conocimiento 
en modelos de contorno activo. 

Un método estadístico para la segmentación basada en 
movimiento de estructuras deformables es propuesto por 
Kervrann y Heitz5. Este esquema está basado en dos mo-
delos, el primero corresponde modelo deformable estadís-
tico que controla la forma y sus deformaciones. El segundo 
modelo representa un campo de flujo óptico dentro del 
modelo deformable. Una distribución de probabilidad sim-
ple es usada para combinar los dos modelos, que permite 
estimar la forma y el movimiento usando una aproximación 
por máxima probabilidad. Los resultados de la segmenta-
ción automática sobre secuencias de imágenes de rayos X 
fueron considerados satisfactorios por los especialistas.

Sui et al.8 han desarrollado un sistema para la delimita-
ción del borde del ventrículo izquierdo basado en el co-
nocimiento anatómico de la cavidad cardiaca. El método 
propuesto consta de tres etapas: 1) una clasificación ba-

yesiana no paramétrica, 2) una estimación (regresión) de 
forma, y 3) una clasificación de rechazo. Un primer borde 
del LV se estimó utilizando un clasificador Bayesiano sobre 
las imágenes de diástole final (ED) y sístole final (ES). El 
enfoque de regresión de forma se utilizó para normalizar 
el error de sesgo de la forma introducido por el clasifica-
dor. Los volúmenes del ventrículo izquierdo, la fracción de 
eyección, y áreas en las fases de ED y ES fueron calculados 
a partir de los bordes obtenidos después del proceso de 
regresión. Estos parámetros se utilizaron para construir los 
vectores de características de rechazo. Un borde se recha-
zó cuando la diferencia entre dos vectores de característi-
ca es inferior a un umbral de decisión. Las comparaciones 
entre los contornos estimados y sus respectivas referencias 
generaron un error medio absoluto de 3 mm. Un total de 
375 casos clínicos fueron procesados.

Suzuki et al.9 reportan el desarrollo de un detector de con-
torno ventricular basado en redes neurales (NN). El detector 
fue implantado utilizando una red neural multicapa la cual 
fue entrenada con el algoritmo de propagación hacia atrás. 
El conjunto de entrenamiento incluye imágenes de LV y los 
contornos ventriculares trazados por un cardiólogo. La vali-
dación se realizó por la comparación del área encerrada por 
el contorno estimado con respecto al contorno de referen-
cia trazado por el cardiólogo. El error de contorno medio 
obtenido al final de la diástole fue del 6,2 %.

Bravo y Medina10 reportan un método de segmentación 
automática de la cavidad ventricular en secuencias de 
imágenes de ventriculografía monoplana y biplana. Ini-
cialmente se aplica un modelo de regresión lineal para 
aprovechar la relación funcional entre la imagen original 
de entrada y su versión suavizada. Un algoritmo de agru-
pamiento de dos etapas se utiliza para la segmentación de 
la cavidad ventricular izquierda. En primer lugar, una seg-
mentación inicial aproximada se consigue utilizando un 
algoritmo de crecimiento de regiones de enlace sencillo 
sobre la versión pre–procesado de la imagen de entrada. 
La segunda etapa se basa en un método de crecimien-
to de regiones de enlace múltiple. Esta segunda etapa es 
usada para refinar la segmentación inicial aproximada. La 
validación de los resultados se realiza mediante la com-
paración de los contornos estimados con respecto a los 
contornos trazados manualmente por varios cardiólogos. 
El error de posición promedio considerando 15 secuencias 
mono–planas y 3 secuencias biplanas es 0.72 mm al final 
de la diástole (ED) y 0.91mm al final de la sístole (ES). El 
volumen en el ventrículo izquierdo y la fracción de eyec-
ción (EF) se calcula a partir de contornos manuales y de 
los contornos estimados, mostrando una excelente corre-
lación: 0.999 para el volumen ED, 0.998 para el volumen 
ES, y 0.952 para EF.

Vera et al.11 desarrollan un método para la segmentación 
del ventrículo izquierdo basado en la detección de mar-
cadores anatómicos y modelos deformables evolutivos. El 

Figura 4. Ventriculografía biplana. a) RAO, b) LAO



23

Revista Latinoamericana de Hipertensión. Vol. 12 - Nº 1, 2017

método propuesto se aplica a angiogramas de corazón 
humano. Varios puntos de referencia o marcadores ana-
tómicos situados en el ventrículo izquierdo se obtienen 
usando máquinas de soporte vectorial (SVM). En la eta-
pa de aprendizaje se utilizan patrones de tamaño 31 × 
31 píxeles que incluye marcadores y no marcadores. Las 
máquinas de soporte vectorial consideran un kernel de 
funciones de base radial y el principio de minimización 
del riesgo estructural como la regla de inferencia. Durante 
la etapa de aprendizaje, no se obtienen falsos positivos y 
durante la etapa de detección un 97.94% de reconoci-
miento es alcanzado. La ubicación de los marcadores se 
utiliza para la construcción de un contorno aproximado 
del miocardio. Este contorno es un modelo deformable 
que se optimiza utilizando un algoritmo genético codifi-
cado en números reales. La validación se realiza mediante 
la comparación de los contornos estimados con respecto 
a los trazados manualmente por dos cardiólogos. En esta 
etapa de validación, el máximo de la media de error de 
contorno considerando 6 secuencias (un total de 178 imá-
genes) es 4.93%.

Roa et al.12 presentan un método automático para deter-
minar los puntos que pertenecen al contorno ventricular 
izquierdo en imágenes angiografías por rayos X. Los pun-
tos estimados son usados para construir un mapa de con-
tornos que represente a la cavidad cardiaca. El método 
de estimación no requiere conocimiento a priori acerca 
del ventrículo izquierdo, lo cual lo hace conceptualmen-
te simple y adecuado para discriminar la información de 
la cavidad. Las pruebas realizadas sobre ventriculogra-
mas mono–planos reales muestran una fuerte correlación 
entre la ubicación de los puntos estimados y los puntos 
trazados por dos especialistas cardiólogos. Al momento 
de la publicación, los autores no muestran una validación 
clínica del método.

2.2. Reconstrucción de tridimensional
Sarry y Boire13 proponen un método para la descripción 
3D de las arterias coronarias en angiografía biplana por 
sustracción. El método es implantado básicamente en 
dos etapas. Seguimiento dinámico bidimensional (2D) en 
ambos planos es realizado con ayuda de modelos para-
métricamente deformables, lo cual es considerablemen-
te robusto debido a que cada punto está implicado en el 
comportamiento global de forma, y a que el patrón de 
deformación está limitado a la extensión espacial. El se-
gundo paso es la reconstrucción 3D de las líneas centra-
les de las arterias. La forma es representada con ayuda 
de descriptores de Fourier 3D, los cuales son obtenidos 
a partir de descriptores 2D extraídos de las proyecciones 
ortogonales. Al modelo resultante, se le imponen restric-
ciones inferidas de la geometría epipolar, obteniendo así 
una representación 3D de las arterias.

Chen et al.14 desarrollan una nueva técnica para describir 
la naturaleza curvilínea de las arterias y de los dispositivos 

intracoronarios. Adicionalmente, consideran la magnitud 
de las deformaciones de las arterias causadas por dispo-
sitivos intracoronarios y aquellas debidas al movimiento 
del corazón para obtener vistas óptimas respecto a de-
seada trayectoria. El proceso 3D consiste de tres pasos: 
1) identificación de las líneas centrales en 2D del árbol 
arterial coronario, seguido por la extracción de caracterís-
ticas incluyendo puntos de bifurcación, diámetros, y vec-
tores direccionales de la bifurcación; 2) determinación de 
la transformación en términos de la matriz de rotación, y 
determinación de un vector de traslación basado en los 
puntos de bifurcación, y en los vectores direccionales ex-
traídos de las arterias; y 3) determinación del árbol arterial 
coronario basado en las transformaciones calculadas y en 
las características previamente identificadas. Tal informa-
ción es utilizada para realizar el análisis cuantitativo y la 
visualización de la geometría vascular coronaria.

El modelado 3D de las variaciones en tiempo de la forma 
ventricular izquierda es una herramienta útil para la cuan-
tificación de los volúmenes ventriculares y para el análisis 
del movimiento de pared, los cuales son parámetros que 
describen la función cardíaca. Moriyama et al.15 reportan 
la aplicación clínica de un sistema para la descripción de 
las variaciones temporales de la forma 3D de la cavidad 
ventricular izquierda a partir de múltiples vistas de cinean-
giogramas por rayos X. Los contornos ventriculares son 
detectados por medio de la aplicación de un filtro La-
placiano–Gaussiano, a cuyo resultado le es aplicado un 
proceso para la remoción de líneas no perteneciente al 
contorno. Luego la geometría de la imagen para secuen-
cias de múltiples vistas es calibrada, tal que imágenes de 
diferentes vista puedan ser consistentemente integradas 
sobre el sistema coordenado de la cineangiografía. Y por 
último, un algoritmo para la reconstrucción previamente 
reportado por los autores es aplicado para encontrar la 
forma 3D del LV sobre todo el ciclo cardíaco.

Arvidsson16 realiza la reconstrucción binaria de las cavida-
des ventriculares, utilizando la información densitométrica 
y los contornos asociados a las cavidades, extraídos de se-
cuencias sustraídas de angiografía biplana. El problema de 
ambigüedad en la reconstrucción es resuelto mediante la 
incorporación de conocimiento a priori asociado a la for-
ma de los ventrículos en corazones humanos. La recons-
trucción es realizada en el espacio 2D, y la forma 3D es ob-
tenida mediante el apilamiento de conjunto de capas 2D. 
Las capas binarias son construidas a partir de los perfiles 
densitométricos asociados a las vistas ortogonales, defini-
dos sobre líneas epipolares. La información densitométrica 
asociada a los perfiles del par de imágenes en el tiempo 
t, es combinada de acuerdo con el algoritmo propuesto 
por Arvidsson16, con la información densitométrica aso-
ciadas a los perfiles adyacentes de las imágenes en t y en 
t−1. El método es utilizado para la reconstrucción de las 
cavidades ventriculares a partir de proyecciones biplanas 
sobre phantoms. Los volúmenes ventriculares calculados 
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sobre la reconstrucción, presentan una alta correlación 
(87%–98%) con los volúmenes asociados a los modelos. 
No se presenta una validación clínica.

Medina et al.17 presentan un método de reconstrucción 
del LV a partir de dos proyecciones adquiridas con un 
equipo de angiografía biplana por rayos X. Tres conjun-
tos difusos son construidos a objeto de definir atributos 
presentes en las proyecciones de rayos X. Estos conjuntos 
representan el interior del ventrículo, el contorno de la 
cavidad y la región del fondo. Luego, los conjuntos difusos 
se combinan utilizando operadores de clausura cilíndrica 
lo cual permite definir un conjunto difuso tridimensional 
que describe los atributos considerados inicialmente. Las 
funciones de pertenencia asociadas a estos conjuntos 
difusos tridimensionales se interpretan como distribucio-
nes de probabilidad, y su combinación según la teoría de 
Dempster–Shafer, permite obtener una reconstrucción 
aproximada de la forma del ventrículo izquierdo. Poste-
riormente, un proceso de deformación de la forma apro-
ximada es aplicado de acuerdo con un procedimiento ite-
rativo en el cual la información proporcionada por el error 
de proyección (entre la proyección real y la proyección del 
objeto reconstruido) y la propiedad de conexión de los 
vóxels es combinada según la regla de Dempster–Shafer. 
El procedimiento utilizado para decidir si un vóxel perte-
nece o no al nuevo estado generado por el proceso de 
deformación, es realizado de acuerdo con el principio de 
la integral difusa. El error obtenido al aplicar el método a 
bases de datos binarias de objetos es del 6.48%, y sobre 
ventriculogramas reales es del 7.5%. No presentan una 
metodología para la validación clínica.

2.3. Análisis de la perfusión miocárdica
Utrera et al.18 proponen un método para cuantificar el 
grado de perfusión miocárdica (fase capilar) mediante las 
imágenes obtenidas por  angiografía coronaria. La angio-
grafía coronaria contrastada es útil para visualizar el flu-
jo sanguíneo capilar regional obteniéndose así imágenes 
de los vasos y de la fase de perfusión miocárdica. Estas 
imágenes se utilizan para obtener un índice que sea ca-
paz de valorar el grado de perfusión miocárdica normal. 
El método se fundamenta en que los especialistas han 
analizado el grado de perfusión miocárdica a través del 
procedimiento conocido como Myocardial Blush. Tal pro-
cedimiento, utiliza la variación del grado de intensidad de 
la imagen (variaciones del medio de contraste) para carac-
terizar la fase capilar y diagnosticarla como normal o pato-
lógica. El método propuesto por Utrera evalúa secuencias 
angiográficas en la proyección RAO, valoradas clínicamen-
te como normales. Se realiza un análisis de movimiento a 
través del análisis del flujo óptico que caracteriza a las se-
cuencias, obteniéndose los gradientes de contraste de las 
imágenes en las fases de la secuencia angiográfica: sístole 
y diástole en fase capilar. Como resultado, los gradien-
tes grises de las secuencias de imágenes estudiadas en 
sístole y diástole, en fase capilar, se valoran mediante un 

proceso de coloración digital (azul, verde y rojo) en varias 
segmentaciones del ciclo cardiaco. Se observa una buena 
correlación en todos los casos. La máxima diástole en fase 
capilar y el trabajo mecánico de contracción y relajación 
del miocardio son las principales características valoradas 
por esta metodología. 

SISTEMA DE ADQUISICIÓN ROTACIONAL
El sistema de adquisición rotacional de rayos X (RA) 
mono–plano genera un conjunto finito de imágenes an-
giográficas que resultan de la proyección perspectiva de 
un objeto tridimensional desde diferentes ángulos de vista 
sobre un espacio 2D19. La técnica rotacional fue propuesta 
por Cornelis et al.20, pero su uso clínico sólo fue reportado 
hasta 198321. En 1989, se reporta la mejora de los sistemas 
de adquisición rotacionales, por medio de la incorporación 
a los equipos existentes, de técnicas de angiografía por sus-
tracción digital (DSA)22. La reconstrucción 3D a partir de RA 
fue eventualmente reportada en Carsin et al.23, el objetivo 
fue desarrollar un procedimiento capaz de producir la re-
construcción 3D de volúmenes usando vóxeles isotrópicos a 
partir de películas digitalizadas en 2D obtenidas por RA. La 
técnica fue suficientemente validada para malformaciones 
vasculares en el cerebro, particularmente aneurismas, pro-
bándose su utilidad en la identificación de lesiones y en la 
evaluación de posibles dificultades terapéuticas. 

Normalmente, un equipo de angiografía rotacional por ra-
yos X mono–plano, consiste de dos partes: la mesa sobre 
la cual se coloca al paciente y el sistema de adquisición 
propiamente dicho. El sistema de adquisición está com-
puesto de un pivote colocado al suelo, y un arco en forma 
de una C, como se muestra en la Figura 5.

El arco en C posee dos grados de libertad en rotación. 
Uno de los grados de libertad establece el ángulo sobre el 
plano sagital del paciente, llamado ángulo craneal/caudal 
y denotado por CRA/CAU. Como se muestra en la Figura 
6a, las variaciones del ángulo CRA/CAU, hacen sufrir al 
arco una rotación en el plano sagital del paciente. El otro 
grado de libertad en rotación permite definir el ángulo 
sobre el plano axial, denominado oblicuo derecho ante-

Figura 5. Esquema de un equipo de angiografía rotacional 
por rayos X mono–plano
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rior/oblicuo izquierdo anterior (RAO/LAO). Modificaciones 
sobre este ángulo permiten definir la angulación sobre el 
plano axial (Figura 6b). El pivote posee un grado de liber-
tad en rotación el cual permite fijar la inclinación del equi-
po de rayos X. La Figura 6c muestra tres posibles configu-
raciones para el equipo angiográfico de acuerdo con la 
angulación del pivote. Estos grados de libertad permiten 
orientar el sistema según el ángulo de vista elegido por 
el especialista. Otro parámetro importante que debe ser 
establecido sobre el equipo para la adquisición, es la dis-
tancia entre el emisor y el detector de la radiación X, este 
parámetro de denota por SID (Source Image Distance). Las 
variaciones de SID permiten acercar o alejar la fuente del 
detector (Figura 6d).

El modo de adquisición rotacional para sistemas de ad-
quisición mono–plano (Figura 7), es definido mediante la 
rotación del arco en C sobre el plano axial, con un valor 
para el ángulo CRA/CAU constante e igual a 0°. Los máxi-
mos valores que normalmente admiten los sistemas para 
el ángulo RAO/LAO son −100° y 100°. La distancia SID 
se mantiene constante para las rotaciones sobre el plano 
axial. La velocidad de rotación máxima de un sistema de 
adquisición mono–plano es de 40°/s, lo cual establece un 
tiempo total de adquisición de 3 a 5 s según la amplitud 
de la rotación. Para un protocolo de adquisición en el cual 
la amplitud de la rotación es de 200°, el tiempo total de 
adquisición es de 5 s, y si las imágenes son adquiridas a 
12.5 imágenes/s, la adquisición produce una secuencia de 
62 imágenes.

En sistemas de adquisición biplanos, normalmente la an-
giografía rotacional permite angulaciones RAO/LAO en-
tre −90° y 90°, lo cual permite protocolos de 180°. La 
adquisición puede realizarse para tres diferentes angula-
ciones CRA/CAU, −30° cranial, 0° axial, o +30° caudal. 
Las imágenes son adquiridas a 12.5 imágenes/s con una 
velocidad de rotación de 30°/s. En los equipos biplanos, 
la velocidad de funcionamiento al inicio de la rotación, es 
la velocidad nominal, verificándose una reducción al final 
de la adquisición. La adquisición presenta un tiempo total 
para los 180° de 8 s, dando por resultado un promedio de 
100 imágenes por rotación24.

Avances En Cardiología Por Rayos X Modo Rotacional
Aunque la angiografía rotacional tridimensional (3D–RA) 
ha sido principalmente utilizada en neuroradiología23,24,25, 
la técnica puede ser utilizada en un amplio número de 
aplicaciones en las cuales se requiera exploraciones del 
sistema cardiovascular. Entre las especialidades clínicas 
que han reportado aplicaciones de 3D–RA se encuentra la 
angiografía coronaria26. El proceso de valoración de obs-
trucciones coronarias mediante equipos convencionales 
de angiografía requiere de múltiples adquisiciones desde 
diferentes ángulos de vista y por consiguiente de múltiples 
inyecciones de producto de contraste, a objeto de definir 
adecuadamente la anatomía 3D de la lesión coronaria. Por 
otra parte, la determinación de la obstrucción mediante 
equipos convencionales, puede subestimar la magnitud 
de la estenosis, debido a que se está valorando mediante 
proyecciones bidimensionales un daño de naturaleza tri-
dimensional.

Un enfoque de agrupamiento no supervisado para la de-
tección automática de los vasos coronarios en angiogra-
fía rotacional bidimensional por rayos X es reportado en 
Bravo et al.26 (2007). El enfoque propuesto consiste en 
tres etapas consecutivas: 1) realce de las arterias, 2) seg-
mentación inicial basada en un algoritmo de crecimiento 
de regiones de enlace sencillo, y 3) la optimización de la 
segmentación inicial utilizando un método de crecimiento 

Figura 6. Parámetros de adquisición CRA/CAU, 
RAO/LAO y SID

Figura 7. Coronografía por rayos X modo rotacional
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de regiones de enlace múltiple. Los resultados obtenidos 
después de aplicar este método a secuencias de imágenes 
rotacionales de rayos X mono–planas se presentan en el 
documento, sin validación clínica alguna.

Blondel27 reporta un esquema para la reconstrucción espa-
cio–temporal de las arterias coronarias a partir de secuen-
cias de imágenes de angiografía rotacional por rayos X. El 
método propuesto realiza inicialmente una reconstrucción 
3D del árbol coronario mediante la construcción de un 
modelo estático de las líneas centrales de las arterias co-
ronarias considerando el movimiento respiratorio. Poste-
riormente, el movimiento 4D de las arterias coronarias es 
determinado sobre el conjunto imágenes 2D durante un 
ciclo cardiaco. La información acerca de los movimientos 
respiratorio y cardiaco previamente obtenidos son utili-
zados para realizar la reconstrucción tomográfica de las 
arterias coronarias. El enfoque de modelado tridimensio-
nal y dinámico es probado sobre una base de datos de 
22 pacientes. Los modelos tridimensionales de las arterias 
coronarias obtenidos son utilizados como herramienta de 
ayuda al diagnóstico de las patologías coronarias a partir 
de angiografía por rayos X. La metodología propuesta no 
incorpora un protocolo de validación clínica para el mo-
mento de su publicación. 

El desarrollo de métodos para la reconstrucción 3D de la 
cavidad ventricular a partir de proyecciones angiográficas 
por rayos X, es un tópico que también ha sido estudiado. 
Aunque han sido muy pocos los enfoques presentados 
para la reconstrucción del LV a partir de proyecciones de 
angiografía rotacional por rayos X han sido propuestas va-
rias metodologías las cuales usan un conjunto reducido de 
imágenes 2D.

Moriyama et al.15 (2002) proponen un enfoque para la 
reconstrucción de la forma del LV a partir de múltiples pro-
yecciones de angiografía por rayos X. El enfoque se basa 
en la reconstrucción de la forma 3D a partir de los contor-
nos ventriculares. El método reconstruye la forma 3D y su 
proyección es ajustada al contorno de esta cavidad en la 
imagen 2D, la información asociada a los niveles de gris 
dentro la forma 2D del LV no es utilizada para inferir la 
forma de la cavidad.

Kelh et al.28 proponen un método para la reconstrucción 
de LV a partir de secuencias de angiografía rotacional bi-
plana por rayos X. El método se basa en la reconstrucción 
de las proyecciones del ventrículo izquierdo adquiridas 
sobre una fase cardiaca, mediante el enfoque analítico 
de proyección filtrada hacia atrás utilizado en tomografía 
computarizada29. El método no requiere una etapa de seg-
mentación para la reconstrucción y trabaja directamente 
en el espacio 3D. No se presenta una validación clínica y 
no se muestran resultados cuantitativos.

 pesar de que la angiografía es la mo-
dalidad imagenológica que por ma-
yor tiempo ha sido usada para la va-

loración de la función cardiovascular, y que ha sido reco-
nocida como un estándar en cardiología, pocos han sido 
los avances alcanzadas en tal modalidad en imagenología 
3D en la actualidad. Esto esencialmente debido a que es 
una modalidad bidimensional y a que se deben realizar 
múltiples consideraciones para lograr recobrar la forma 
tridimensional a partir de por lo menos dos proyecciones 
mutuamente ortogonales. 

La principal ventaja de los equipos de angiografía rotacio-
nal en cardiología es que permiten recuperar la anatomía 
tridimensional de las arterias coronarias, adicionalmente 
permiten realizar el análisis de la dinámica del movimien-
to cardiaco. El principal problema asociado al análisis de 
la dinámica de las arterias coronarias es la construcción de 
un modelo de retropropagación que permita asociar a un 
punto de la imagen su correspondiente punto en el espacio 
tridimensional. Este proceso requiere el desarrollo de pro-
tocolos de calibración de los aparatos de angiografía rota-
cional que permitan extraer los parámetros necesarios para 
la construcción del sistema geométrico de proyección pers-
pectiva asociado al sistema de adquisición. Por otro lado, 
el análisis de las cavidades cardiacas requiere de una alta 
dosis de productos de contraste a objeto de poder realizar 
la adquisición de una secuencia temporal con la resolución 
necesaria para contrastar las cavidades frente a las demás 
estructuras anatómicas presentes en la escena.
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