
No existe ninguna duda de que, tratándose de Cardiopatías val· 
vulares adquiridas o congénitas, sólo en muy contadas ocasiones los 
medios clínicos habituales y el trabajo de laboratorio rutinario se 
muestran incapaces de ofrecer el diagnóstico conecto. Tanto más oca, 
sionalmente, ahora que tenemos la experiencia emanada de la correla- 
ción clínica con los datos de la hemodinámica, y los obtenidos durante 
la exploración qumugica. Es tal este conocimiento que ya parn algunos 
autores al refei n se al problema quirúrgico de la estenosis mitral, 
manifiestan que la 1 utina de los métodos hemodinámicos confirman 
en las grandes serres, Jo que clínicamente era evidente ( 8) . Es absolu · 
lamente cierto, además, que el ca!!}tc:irÜ,IJ:!9_ de cavidades derechas 
agrega datos de enorme valor al con.'ocimiento, evaluación y pronóstico 
de las valvulopatías mitrales y, generalmente, constituye el estudio 
final necesario pata tomar decisiones terapéuticas. Sin embargo, deja 
aún a cierta cantidad de casos en los cuales la certeza de la condición 
dinámica es imposible. De todos es conocido el problema que se pre- 
senta cuando no existe manera de estar seguro de que la estenosis mitral 
es la preponderante, o de si es más importante la insuficiencia valvular. 
Y es que su solución no es meramente académica sino que involucra una 
decisión terapéutica que puede aliviar notablemente al paciente o, en 
caso de diagnóstico incorrecto, empeorar su situación. Es por ello que 
gran número de investigadores se han dado a la tarea de buscar medios 
para su solución; y así encontramos que la Iiteratura abunda en traba- 
JOB interesantes con sugerencias clínicas, elechocardiográficas, radio- 
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°" El frabaJo de anatomra fue re,di!'ado por SIGARAN, M preceptor Je Anarorrne, dirigido por AIDAR, R. pre 
Ieaor de Anatotma de la Escuela de Medjema, a quienes el autor expresa: su egredecmuentc ya que. sm esa: 
valiosa colaboración no hubiera $ido pasih)c rmcrar el presente e1tudio 

En nuestro lahoratodo, impuestos de la necesidad del estudio, 
comenzamos antes de intentarle, por familiarizarnos con la anatomía 
comprometida en el proceso, para lo cual tuvimos la importante ayuda 
del Departamento de Anatomía de la Escuela de Medicina." 

METO DO 

lógicas y datos hemodinámicos que han arrojado muchísima luz, para 
su mejor conocimiento y comprensión ( l-5-9-10-11-14-16-18). Sin em- 
baigo, es aparente que a pesar de todo ello siempre quedan casos que 
plantean serias dudas que parecen haber sido resueltas, por lo menos 
importantemente,: con el cateterismo de las cavidades izquierdas 

'(l-2-3-4-6-7-10-17). Además, con frecuencia nos encontramos con el 
problema de lesiones valvulares aórticas o sub-aórticas, cuya evalua- 
ción correcta, necesaria paia su corrección quirúrgica, no encuentran 
nmguna luz en los datos recogidos del cateterismo derecho (1-4-12-19). 
Por estas razones en 1952 J. Facquet (6) inició los estudios de pun· 
ción auricular izquierda a través del ln onquio izquierdo, al tiempo 
que H. Engstrom, según Bjork (2), lo hacía a través del esófago por 
medio del esófagoscopio. Bjérk comenzó a usar la vía transtorácica 
descartando pronto la vía anterror, por puntura del ventrículo izquier- 
do, por el peligro de la fibrilación ventricular, lo mismo que la vía 
posterior izquierda que no puede evitar el paso a través de la aorta. 

En 1953 (2). Publicó su técnica de punción desde la pared to· 
i ácica posterior derecha. Kent y colaboradores (10) modifican la téc- 
mea en 1955 en el sentido de que conducen la aguja de punción bajo 
la pantalla Iluoroscópica, modificación que hace al procedimiento 
mucho más seguro. 

Podemos decn de acuerdo con H. B. Burchell ( 4) que las indica· 
ciones precisas del procedimiento son las siguientes: 

1) Duda sobre la lesión predominante cuando se asocian la es- 
tenosis y la insuficiencia mitral. 

2) Evaluación de la importancia preponderante cuando la lesión 
mitral se asocia con estenosis aórtica. 

3) Sospecha de la existencia de una estenosis mitral silenciosa 
como causa de una hipertensión pulmonar idiopática. 

4) Y por último, evaluación de la importancia del defecto val- 
vular o del desfallecimiento miocárdico en los casos en donde 
la valvulopatía se asocia de insuficiencia cardíaca. 
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Hicimos varias punciones transtorácicas derechas posteriores en 
el cadáver, en distintos segmentos; y al mismo tiempo cortes transver- 
sales con el objeto de observar el paso de los estiletes, como puede 
verse en la figura Nº l. Hecho esto, comenzamos a practicar el pro- 
cedimiento exclusivamente en valvulopatías mitrales, en las que exis- 
tía una aurícula izquierda grande; y luego que ganamos experiencia, 
lo hemos iniciado en aórticos, en los cuales es de suponer que la aurí- 
cula izquierda no está crecida en forma importante. 

Empleamos una aguja especial número 18, de 6 pulgadas de lon- 
gitud y de pared delgada; y cateteres finos de polietileno o de polívi- 
nil, como puede verse en la figura Nº 2. 

Una vez considei ada la indicación del examen nos aseguramos 
de que no exista insuficiencia miocárdica, clínicamente aparente, de- 
firiéndolo si acaso se encuentra necesidad de someter al paciente al 
tratamiento habitual de la msuficieneia cardíaca. También nos asegu- 
ramos de que no exista actividad reumática evidente, y de que el tiem- 
po de protrombina se encuentre por arriba del 70%. 

Sentado esto, el día anterior hacemos un estudio radiográfico con 
el paciente en la posición de decúbito ventral, en la que será colocado 
durante el estudio, obteniendo la radiografía durante la deglución de 
bario. Esto nos sirve para localizar exactamente el sitio en donde se 
encuentra el esófago, figura Nº 3. Dejamos al paciente sin ningún 
alimento después de la cena de la noche anterior y, por supuesto, 
en ayunas el día del estudio con el objeto de evitar cualquier infección 
del mediastino caso de que el esófago sea puncionado accidentalmente. 
Como premedicación usamos 50 mg. de Demerol por vía intramuscu- 
lar y 10 cgr. de Seconal por vía oral. 

Iniciamos el estudio con el cateterismo de las cavidades derechas 
en la forma rutinaria que ha sido expuesta en otra ocasión ( l 5) • Lue- 
go colocamos al paciente en la posición Prona, y se determina por 
fluoroscopía el sitio en donde se llevará a cabo la punción tomando 
como reparo el bronquio derecho. Hemos establecido, generalmente, 
que el mejor sitio es el octavo espacio intercostal derecho, posterior. 

A pesar de que algunas técnicas aparecidas en la literatura (3) 
recomiendan que la aguja se introduzca a cuatro centímetros de la 
línea media, nosotros hemos encontrado que es demasiado afuera, y 
hemos modificado la técnica en el sentido de que lo hacemos al mar- 
gen del cuerpo vertebral. Una infiltración de Novocaína al 2% en 
los tegumentos y en los músculos intercostales es suficiente para evitar 
todo dolor. 

El Cateterismo de las Cavidades Izquierdas. . . 373 



No sólo los valores de las presiones izquierdas tienen gran nn- 
poi tancia diagnóstica smo también la morfología de los trazos. Hemos 
comparado los trazos recogidos en el capilar pulmonar con los recogi- 
dos en la aurícula izquierda y los encontramos, como es obvio suponer, 
totalmente diferentes. La figura 6 muestra esta comparación. En la 
presión capilar pulmonar casi no encontramos una diferencia de las 
ondas que manifiestan las distintas fases de la dinámica dentro de la 
aurícula. El estudio de la presión de la aurícula en este caso particular 
dilucidó el problema en el sentido de poner en evidencia la insufi- 
ciencia mitral preponderante. 

De acuerdo con Kent (10) podemos analizar la presión normal 
de la aurícula izquierda a partir de las medias dinámicas así: Onda 
A entie 3 y 9 mm. Hg.; Onda C menor de 5 milímetros; Onda V menor 
de cinco milímetros. Además, las cúspides de cualquiera de las ondas 
A, C y V no se exceden, una de las otras; en más de 5 milímetros. 
Figura 7. 

Los casos de estenosis mitral "apretada" sin msuficiencia, mues- 
ti an una presión media dmámica mayor de 9 mm. Hg.; la Onda A 

COMENTARIO 

La aguJa se introduce en el sitio de elección y se dmge hacia 
adelante y un tanto hacia la línea media. 

Una vez que ha pasado las apófisis transversas se verifica su posi- 
ción con Iluoroscopia. Su llegada al pericardio se traduce por una 
resistencia evidente, y su traspaso, poi una neta sensación de haberle 
puncionado. Inmediatamente se perciben, en la aguja, las pulsaciones 
de la aurícula. 

Se toma una muestra de sangre para su análisis gasométrico, e 
mmediatamente se introduce el cateter que está conectado al sistema 
manométrico y de registro, como puede verse en las figuras 4 y 5. Con 
algunas mamobias se logia introducir el cateter dentro del ventrículo 
izqmeido. Se regrsuan las presiones de la aurícula izquierda y del 
vent; ículo izquierdo. 

En el caso de valvulopatías aórticas resulta necesario obtener 
registros simultáneos de presión del ventrículo izquierdo y de la aorta· 
torácica; lo que se consigue poi medio de otro cateter de pohetileno 
avanzando dentro de la aorta a través de una aguja 18 de pared del- 
gada, colocada en la arteria femoral. 

Solamente en una ocasión no logramos puncionar la aurícula iz- 
quierda cayendo, en dos intentos, dentro de la aui ícula derecha. 
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siempre tiene una amplitud mayor de 3 milímetros; la Onda Ces alta, 
bien mscrita, su componente positivo es mayor de 5 milímetros, con 
un negativo menor; la Onda V nunca excede el nivel de la cúspide de 
C en más de 5 mm. Hg. 

La onda A es muy poco prommente en los casos de insuficiencia 
predominante, lo mismo que la onda C. Sin embargo, lo más impor- 
tante es el desarrollo lento y de intensidad mayor de la onda V, que 
excede en más de 5 mm. Hg. a la onda C, y que constituye el compo- 
nente conspicuo de la curva. La figura 8 muestra estas diferencias en 
dos casos con ritmo sinusal. En ambos pacientes, el diagnóstico por 
los medios exploratorios habituales, y el cateterismo de cavidades 
derechas, había quedado muy oscuro, y la indicación operatoria in- 
ciei ta. 

Aun en el caso de fibrilación auricular concomitante, los trazados 
de presión de la aurícula izquierda muestran diferencias importantes 
cuando se trata de estenosis preponderante o cuando existe más bien 
insuficiencia mitral. 

Como puede observarse en la figura 9, el trazo inferior muestra 
una curva casi del tipo sinusoidal en el que no se diferencian clara- 
mente las ondas C y V. Al contrario de lo que se ve en la curva supe- 
rior, en la que a pesar de que -la onda V es importante, no excede a 
la onda C que se inscribe claramente, representando el cierre de la 
válvula con el impulso ventricular. 

Cabe mencionar que a veces se encuentra uno con pacientes en los 
cuales los signos físicos son rnidosos; y sin embargo, m la radiología, 
ni la electrocardiografía, se muestran acordes con este fenómeno. Así 
quedaba la duda en uno de nuestros pacientes que se clasificó como 
funcional II, y que tenía un retumbo mitral corto, seguido de soplo 
sistólico grado Il. El segundo ruido pulmonar acentuado y seguido 
de un soplo de Giaham Steel. Los rayos X mostraron sólo un moderado 
crecimiento del arco pulmonar y de los hihos, y el electrocardiograma 
moshó los cambios habituales de una discreta, y aun dudosa sobrecarga 
del ventrículo izquierdo. 

De acuerdo con la smtomatología y, sobre todo, con la signología 
física cabía supone1 la existencia de una estenosis mitral, tal vez apre- 
tada y preponderante. El trazo continuo de presión del ventrículo iz- 
quierdo hacia la aurícula izquierda mostró figura (10) sólo un 
moderado gradiente diastólico que descartaba la importancia de la 
lesión. Por otra parte, mostró dos hechos significativos: que la mitral 
era más insuficiente que estenótica, y que no existía ningún desfalle- 
cimiento del ventt ículo izquierdo. 
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En general podríamos decir que el procedimiento es más bien 
simple una vez que se adquiere alguna experiencia, y creernos que la 
primera dificultad consiste en el temor que invade el espíritu del 
investigador ante un procedimiento cruento y casi ciego. Sin embargo, 
existen también dificultades técnicas. Desde la de no lograr visualizar 
la auríoula izquierda con claridad, hasta no poder efectuar su punción, 
como nos ha sucedido en un paciente al cual verificamos dos punciones 
sin resultado alguno, ya que caímos en la aurícula derecha. 

Se señala el hecho de que a veces la aurícula izquierda se mva- 
gina sobre la aguja hasta ponerse en contacto con el tabique, y entonces 
son ambos perforados cayéndose sobre la aurícula derecha ( 3). Se 
ha señalado también que el aparecimiento de fenómenos vasovagales 
han unpedido completar el estudio. 

Cuando la visualización de la aurícula izquierda es tan pobre que 
obliga a la punción en el séptimo espacio, por debajo del hronquio 
derecho, se establece una dificultad mayor que las anteriores porque 
es en estos casos cuando resulta muy fácil puncionar la base de la 
aorta. Existe siempre dificultad en cateteuzar el ventrículo izquierdo 
sohre todo cuando se usa cateter de polietíleno, pues además de que 
la maniobra es ciega, el cateter es muy blando al grado de que a veces 
puede anudarse y no puede retirarse de la aguja (3). Por ello es 
preferible el cateter de polivmil. 

También se tendrá cuidado al maniobrar el cateter supuesto que 
ocasionalmente puede cortarse con el filo de la aguja, recomendándose 
extraer ambos simultáneamente en caso de sentir franca resistencia. 
Esto nos ha ocurrido a nosotros en una ocasión. 

En cuanto a secuelas y complicaciones debemos insistir en que 
los pacientes que han sido sometidos al cateterismo izquierdo deberán 
ser observados cuidadosamente durante 48 horas con el objeto de 
determmar, en debido tiempo, cuando una simple secuela se ha trans- 
formado en complicación seria. Pulso, temperatura y presión arterial, 
así como auscultación del tórax deberán verificarse frecuentemente 
durante las prnneias 12 horas; y un estudio radiológico del tórax debe- 
1á hacerse 24 horas después del procedimiento. 

Se observa con frecuencia que a la hora de puncionar el pericardio 
el enfermo siente picoteo retroesternal superior. Al retirar la aguja 
puede presentarse tos hemoptoica, pasa1era. Esto ocurrió en nuestros 
dos pumeios casos cuando hicimos la punción a cuatro centímetros de 
la línea media. En general no requiere tratamiento. 

DIFICULTADES, SECUELAS Y COMPLICACIONES 
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Fig. N9 1.M uestt a un corte transversal del cadáver a nivel del 8 
segmento dorsal. El estilete introducido por el octavo espacio uuercos 
tal derecho posterior, llega directamente a la aurícula izquierda. Note 
se la posición del esófago y de la aorta torácica descendente. 





Fig. N9 3.Radiografía tomada al paciente en decúbito prono. El eso 
/ agograma demarca el sitio del esófago. Se aprecia también el sitio del 
bronquio izquierdo que es punto de reparo para localizar la aurícula 
izquierda 







Fig. N9 6.Muestra, en 
el trazo superior, la pre 
sión Capilar Pulmonar. 
En el inferior la preswn 
de la aurícula izquierda. 
Ambas fueron regist1 adas 
durante un mismo estu 
dio a un paciente con in 
suficiencia mitral p1 edo 
minante. Nótese la falta 
de similitud morfológica 
y la dij erencia de los va 
lores. 

Fig. N9 7. - Muestra la 
presión normal de la au 
rícula izquierda. Este tra 
zo ha sido registrado a 
través del agujero de Ro 
tal permeable. 



Fig. N9 8.· Muestra las 
caructeristicas morfológi 
cas y los valores de las 
pr~siott..'es registradas den 
tro de .lq °'y,rícula izquier 
da en Ú,n, caso de insuf i 
cienaia mitral ( trazo su 
perior) y en otro de este 
nosis mitral ( trazo in/ e- 
rior), . ambos con ritmo 
sinusal, 

Fig. N9 9.-. Muestra las 
diferencias morj&lógicas 
de los trazos de presión 
dentro de la aurícula iz 
quierda en casos de insu 
f iciencia mitral ( ínf e 
rior}, y de estenosis pre· 
ponderante ( s u p e rior) 
cuando existe fibrilación 
auricular, 





Se presenta un reporte preliminar sobre el catetensmo de cavida- 
des izquierdas a partir de la punción transtorácica derecha de la au- 
rícula izquierda. 

Se hace un intento por razonar la necesidad de tal estudio en vista 
de que, a pesar de que no es lo usual, a veces se presentan problemas 
diagnósticos, en las cardiopatías valvulares, que dejan sm resolver 
los medios clímcos y los procedimientos rutinanos de laboratorio. 

RESUMEN 

Dolor toi ácico discreto, que no requiere medicación, se observa 
en todos los casos. Sin embargo, a veces es más intenso y requier e el 
uso de Codeína. Sólo en uno de nuestros pacientes persistió el dolor, 
fuerte, cinco horas después, cuando descubrimos un neumotórax del 
50%. Una vez extraído el aire, el dolor desapareció. 

Pequeños derrames que obstruyen los ángulos costofrémcos 
son casi obligatorios; pero no requieren tratamiento. Así también se 
han encontrado durante la operación pequeños derrames pericárdicos 
serosanguinolentos que fueron completamente asintomáticos (13). 

Siempre se ha observado discreta hipotensión, asintomática y 
pasajera. 

Entre las grandes complicaciones han sido citadas por Cavanagh 
Gray (13), quien reune las senes de varios autores y la suya propia, 
para un total de 603 pacientes, siete casos de muerte, entre los cuales 
tres no tuvieron hallazgos de autopsia; y uno de los cuales falleció 
de Tamponada, al haberse puncionado accidentalmente un aneurisma 
de la base de la aorta. Señala 3 casos de Tamponada; 23 de Neumo· 
tórax o hemotórax sin complicaciones; 3 embolias; 2 arritmias senas; 
4 neumonías y cuatro ocasiones en las cuales hubo complicación oca· 
sronada por manipulación del cateter. 

Nosotros no hemos tenido sino hipotensión moderada y asmto- 
mática en uno de nuestros pacientes, que no requirió tratamiento; y 
otro caso de Neumotórax del 50% que obligó la punción pleural para 
extraer el aire. 

Deberá comprenderse que en este reporte preliminar no demos 
nuestra justa impresión sobre el procedimiento, cosa que haremos más 
adelante cuando nuestra experiencia sea más firme, y basada en una 
buena casuística. Sin embargo, creemos que el procedimiento ofrece, 
en buenas manos, grandes posibilidades y que, además, es suficiente- 
mente seguro como para recomendarle. 
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