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boracion con el Hosputal Rosales v presentado ol XIII Congre-
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No existe ninguna duda de que, tratindose de Cardiopatias val-
vulazes adquiridas o congénitas, sélo en muy contadas ocasiones los
medios clinicos habituales y el trabajo de laboratoiio rutinario se
muestran incapaces de ofiecer el diagnéstico correcto. Tanto mis oca-
sionalmente, aho1a que tenemos la experiencia emanada de la corela-
¢i6n clinica con los datos de la hemodindmica, y los obtenidos durante
la exploracién quartirgica. Es tal este conocimiento que ya para algunos
autores al 1efeinse al pioblema quirirgico de la estenosis mitral,
manifiestan que la 1utina de los métodos hemodindmicos confirman
en las grandes series, Jo que clinicamente era evidente (8). Es absolu-
lamente cierto, ademas, que el cateterismo de cavidades derechas
agrega datos de enorme valor al conocimiento, evaluacién y prondstico
de las valvulopatias mitrales y, generalmente, constituye el estudio
Final necesario para tomar decisiones terapéuticas. Sin embaigo, deja
atn a cierta cantidad de casos en los cuales la certeza de la condicidn
dinidmica 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 s1 es mas importante la insuficiencia valvular.
Y es que su solucién no es meramente académica sino que involucra una
decisién terapéutica que puede aliviar notablemente al paciente o, en
caso de diagndstico incorrecto, empeorar su situacién. Es por ello que
gian nimero de investigadores se han dado a la tarea de buscar medios
pata su solucién; y asi encontramos que la literatura abunda en traba-
Jjos interesantes con sugerencias clinicas, electiocardiogrificas, radio-
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légicas y datos hemodindmicos que han artojado muchisima luz, para
su mejor conocimiento y compiension (1-5-9-10-11-14-16-18) . Sin em-
baigo, es aparente que a pesar de todo ello siempre quedan casos gue
plantean serias dudas que parecen haber sido resueltas, por lo menos
importantemente,” con el cateteiismo de las cavidades izquierdas
* (1-2-3-4-6-7-10-17), Ademads, con frecuencia nos encontramos con el
problema de lesiones valvulaies adrticas o sub-aditicas, cuya evalua-
cion correcta, necesaria paia Su corTeccion guirtirgica, no encuentran
minguna luz en los datos 1ecogidos del cateterismo derecho (1-4-12-19),
Por estas razones en 1952 J. Facquet (6) inic16 los estudios de pun-
cién auricular izquierda a través del bionquio 1zquierdo, al tiempo
que H. Engstrom, segiin Bjérk (2), lo hacia a través del eséfago por
medio del esdfagoscopio. Bjoik comenzé a usar la via transtoricica
descaitando pronto la via anteiior, por puntura del ventriculo izquier-
do, por el peligro de la fibrilacién ventiicular, lo mismo que la via
posteriot izquierda que no puede evitar el paso a través de la aorta.
En 1953 (2). Publicé su técnica de puncién desde la pared to-
1dcica posterior derecha. Kent y colaboradores (1) meodifican la téc-
nica en 1955 en el sentide de que conducen la aguja de puncién bajo
la pantalla fluoroscépica, medificacién que hace al procedimiento
mucho més seguo.
Podemos decit de acuerde con H. B. Burchell (4} que las indica-
ciones precisas del procedimiento son las siguientes:

1)} Duda sobre la lesién predominante cuande se asocian la es-
tenosis y la insuficiencia mitral.

2} Evaluacién de la importancia preponderante cuando la lesién
mitral se asocia con estenosis adrtica.

3) Sospecha de la existencia de una estenosis miiral silenciosa
como causa de una hipeitensién pulmonar idiopética.

4} Y por ultimo, evaluacién de la importancia del defecto val-
vular o del desfallecimiento miocdrdico en los casos en donde
la valvulopatia se asocia de insuficiencia cardiaca.

METODO

En nuestio laboratotio, impuesios de la necesidad del estudo,
comenzamos antes de intentarle, por familiarizarnos con la anatomia
comprometida en el proceso, para lo cual tuvimos la 1mportante ayuda
del Departamento de Anatomia de la Escuela de Medicmna.”

# Bl trabajo de anatonua fue realizade por SIGARAN, M preceptor de Anatomim, dingido por AIDAR, R. pre

fesor de Anatomia de la Escuela de Medicina, a quienes ¢l autor expresa su &gradecimients ya que, sin esa
valiosa colaboracién no hubrera sido posible 1meiar el presemie estudio
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Hicimos varias punciones transtoricicas derechas posteriores en
el caddver, 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 N° 1. Hecho esto, comenzamos a practicar el pro-
cedimiento exclusivamente en valvulopatias mitiales, en las que exis-
tia una auricula izquierda grande; y luego que ganamos experiencia,
lo hemos iniciado en aérticos, en los cuales es de suponer que la auri-
cula izquierda no esti ciecida en forma importante.

Empleamos una aguja especial nimeio 18, de 6 pulgadas de lon-
gitud y de pared delgada; y cateteres finos de polietileno o de polivi-
nil, como puede verse en la figura N° 2.

Una vez considerada la indicacién del examen nos aseguramos
de que no exista insuficiencia miocdrdica, clinicamente aparente, de-
firiéndolo si acaso se encueniia necesidad de someter al paciente al
tratamiento habitual de la msuficiencia cardiaca. También nos asegu-
ramos de que no exista actividad reumdtica evidente, y de que el tiem-
po de protrombina se encuentie por arriba del 70%.

Sentado esto, el dia anterior hacemos un estudio radiogrifico con
el paciente en la posicién de dectibito ventral, en la que sera colocade
durante el estudio, obteniendo la radiografia durante la deglucién de
bario. Esto nos sirve paia localizar exactamente el sitio en donde se
encuentia el eséfago, figura N® 3. Dejamos al paciente sin ningiin
alimento después de la cena de la noche anterior y, por supuesto,
en ayunas el dia del estudio con el objeto de evitar cualquier infeccién
del mediastino caso de que el eséfago sea puncionado accidentalmente.
Come premedicacién usamos 50 mg. de Demerol por via intramuscu-
lar y 10 cgr. de Seconal por via oral.

Iniciamos el estudio con el cateterismo de las cavidades derechas
en la forma rutinaria que ha sido expuesta en otra ocasién (15). Lue-
go colocamos al paciente en la posicién Prona, y se determina por
fluoroscopia el sitio en donde se llevard a cabo la puncién 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)
1ecomiendan que la aguja se intioduzca a cuatro centimetros de la
linea 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 infiltzacién de Novocaina al 2% en
los tegumentos y en los misculos intercostales es suficiente paia evitar
todo dolor.
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La aguja se introduce en el sitio de eleccién y se dmige hacia
adelante y un tante hacia la linea media.

Una vez que ha pasado las apéfisis t1ansversas se verifica su posi-
cién con fluoroscopia. Su llegada al peiicardio se traduce por una
resistencia evidente, y su traspaso, por una neta sensacién de haberle
puncionado. Inmediatamente se perciben, en la aguja, las pulsaciones
de la auricula.

Se toma una muesthia de sangie para su andlisis gasométrico, e
mmediatamente se introduce el cateter gue estd conectado al sistema
manométrico y de registro, como puede verse en las figuras 4 y 5. Con
algunas manmobias se logia introducir el cateter dentro del ventriculo
izquierdo. Se 1egistian las presiones de la auricula izquierda y del
ventiiculo 1zquierdo.

En el caso de valvulopatias aéiticas tesulta necesario obtener
1egistros simulidneos de presion del ventriculo izquierdo y de la aorta-
tordcica; lo que se consigue por medio de otro cateter de polietileno
avanzando denizo de la aoiia a través de una aguja 18 de pared del-
gada, colocada en la arteiia femoral.

Solamente en una ocasién no logramos punciona: la auricula iz-
quietda cayendo, en dos intentos, dentro de la auiicula derecha.

COMENTARIO

No sélo los valoies de las presiones izqurerdas tienen gran im-
pottancia diagnéstica smo también la morfologia de los trazos. Hemos
compatado los trazos 1ecogidos en el capilar pulmonar con los recogi-
dos en la amicula izquieida y los encontramos, como es obvio suponer,
totalmente diferentes. La figura 6 muestia esta comparacién. En la
presién capilar pulmonai casi no encontramos una diferencia de las
ondas que manifiestan las distintas fases de la dindmica dentro de la
auricula. Fl estudio de la presion de la auricula en este caso particular
dilucidé el pioblema en el sentido de poner en evidencia la insufi-
ciencia mitial prepondeiante.

De acuerdo con Kent (10) podemos analizar la piesién noimal
de la auricula izquierda a partir de las medias dindmicas asi: Onda
A entie 3y 9 mm. Hg.; Onda C menor de 5 milimetros; Onda V meno1
de cmnco milimetros. Ademds, las cispides de cualquiera de Ias ondas

A, Cy V no se exceden, una de las otras; en mis de 5 milimetros.
Figura 7.

Los casos de estenosis minal “apretada” sin msuficiencia, mues-
hran una presién media dindmica mayor de 9 mm. Hg.; Ia Onda A
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siempre tiene una amplitud mayor de 3 milimetros; la Onda C es alta,
bien imscrita, su componente positivo es mayor de 5 milimetros, con
un negativo menor; la Onda V nunca excede el nivel de la clispide de
C en més de 5 mm. Hg.

La onda A es muy poco prominente en los casos de insuficiencia
predommante, lo mismo que la enda C. Sin embargo, lo mis impor-
tante es el desarrollo lento y de intensidad mayor de la onda V, que
excede en mas 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 11tmo sinusal. En ambos pacientes, el diagndstico por
los medios exploratorios habituales, y el cateterismo de cavidades
derechas, habia quedado muy oscuro, y la indicacién operatoiria in-
cletta.

Aun en el caso de fibrilacién auricular concomitante, los trazados
de piesién de la auricula izquierda muestran diferencias importantes
cuando se trata de estenosis prepondeiante o cuando existe mas bien
insuficiencia mitral,

Como puede observarse en la figura 9, el trazo inferior muestia
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
valvula con el impulso ventricular.

Cabe mencionar que a veces se encuentra uno con pacientes en los
cuales los signos fisicos son 1uidosos; y sin embargo, m la 1adiologia,
ni la electrocardiografia, se muestran acordes con este fenémeno. Asi
guedaba la duda en uno de nuestros pacientes que se clasificé como
funcional II, y que tenia un retumbo mitral corto, seguido de soplo
sistolico giado IL. El segundo tuido pulmonar acentuado y seguido
de un soplo de Giaham Steel. Los rayos X mostraron sélo un moderado
crecimiento del arco pulmonar y de los hilios, y el electrocardiograma
most16 los cambios habituales de una discreta, y aun dudosa sobrecarga
del ventriculo izquierdo.

De acuerdo con la sintomatologia y, sobre todo, con la signologia
fisica cabia suponer la existencia de una estenosis mitral, tal vez apre-
tada y preponderante. El trazo continuo de presién del ventriculo 1z
gquierdo hacia la auricula izquierda mostré figura (10) sélo un
moderado gradiente diastélico que descartaba la importancia de la
lesidn. Por otra parte, mostré dos hechos significativos: que la mitral
era mas insuficiente que estenética, y que no existia ningin desfalle-
cimiento del ventiiculo izquierdo.
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DIFICULTADES, SECUELAS Y COMPLICACIONES

En general podriamos decir que el procedimiento es mds bien
simple una vez que se adquiere alguna experiencia, y cteemos que la
primera dificultad consiste en el temor que invade el espiritu del
mvestigador ante un procedimiento cruento y casi ciego. Sin embargo,
existen también dificultades técnicas. Desde la de no lograr visualizar
la amicula izquierda con claridad, hasta no peder efectuar su puncién,
como nos ha sucedido en un paciente al cual verificamos dos punciones
sin 1esultado alguno, ya que caimos en la auricula derecha,

Se sefiala el hecho de que a veces la auricula izquierda se inva-
gina sobre la aguja hasta ponerse en contacto con el tabique, y entonces
son ambos peiforados cayéndose sobre la auricula deiecha (3). Se
ha sefialado también que el aparecimiento de fenémenos vasovagales
han 1mpedido completar el estudio.

Cuando la visualizacién de la auricula izquierda es tan pobie que
obliga a la puncién en el séptimo espacio, por debajo del brongquio
derecho, se establece una dificultad mayor que las anteriores porque
es en estos casos cuando resulta muy fécil puncionar la base de la
aoita, Existe siempre dificultad en cateterizar el ventriculo izquierdo
sobie todo cuando se usa cateter de polietileno, pues ademas 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 polivinil.

También se tendrd cuidado al maniobiar el cateter supuesto que
ocasionalmente puede cortarse con el filo de la aguja, recomendéindose
extraer ambos simultineamente en caso de sentir franca resistencia.
Esto nos ha ocuirido a nosotros en una oeasion.

En cuanto a secuelas y complicaciones debemos insistir en que
los pacientes que han sido sometidos al cateterismo izquierdo deberén
ser observados cuidadosamente durante 48 horas con el objeto de
determmar, en debido tiempo, cuando una simple secuela se ha trans-
foymado en complicacién seria. Pulso, temperatura y presién arterial,
asi como auscultacién del térax deberdn verificarse frecuentemente
dwmante las primeras 12 horas; y un estudio radiolégico del térax debe-
14 haceise 24 horas después del procedimiento.

Se ohserva con frecuencia que a la hora de puncionar el pericardio
el enfermo siente picoteo retroesternal superior. Al retitar la aguja
puede presentaise tos hemoptoica, pasajera. Esto ocurrié en nuestros
dos primeios casos cuando hicimos la puncién a cuatro centimetros de
la linea media. En geneial no requiere tratamiento.
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Fig. N 1 —Muestia un corte transversal del caddver a nivel del 8
segmento dorsal. El estilete introducido por el octavo espacio intercos-
tal derecho posterior, llega directamente a lo auricula izquierda. Note-
se la posicion del eséfago v de la aorta torécica descendente.



Fig N° 2—Muestra el cateter de polietileno y la aguja especial. esii-
lete. N° 18 de pared delgada, v de seis pulgadas de longitud.
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Fig. N¢ 3.—Radiografia tomada al paciente en deciibito prono. El eso-
fagograma demarca el sitio del eséfago. Se aprecia también el sitio del
bronquio izquierdo que es punto de reparo para localizar la auricula
izquierda
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Fig. N? 9.—Muesira las
diferencias morfoligicas
de los trazos de presion
deniro de la auricula iz-
quierda en casos de insu-
ficiencia mitral (infe
rior}, v de estenosis pre-
ponderante (s u p e rior)
cuando existe fibrilacién
auricular.

Fig. N? 8—Muestra las
caracteristicas morfologi-
cas y los valores de las
presiones régistradas den-
tro de lg aviricule izquier-
da en un caso de insufi-
ciencia mitral (trozo su-
perior) vy en otro de este-
nosis’ mitral (trazo infe-
rior), ambos con ritmo
sinusal.
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Fig. N° 10.—Trazo continuo de presién del ventriculo izquierdo a la
auricula 1zquierda. Muestra el moderado gradiente diastélico que su-
giere poca importancia de la lesién. Ademds, la preponderancia de la
insuficiencia mitral v, @ juzgar por las diastélicas ventriculares, la au-
sencia de desfallecimiento miocdrdico.
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Dolor tordcice discreto, que no requiere medicacién, se observa
en todos los casos. Sin embargo, a veces es mds intense y requiere el
uso de Codeina. Sélo en uno de nuestros pacientes persistié el dolor,
fuerte, cinco horas después, cuando descubrimos un neumotérax del
50%. Una vez extraido el aire, el doloxr desaparecid.

Pequefios deriames que obstiuyen los 4dngulos costofrénicos
son casi obligatorios; pero ne requieren tratamiento. Asi también se
han encontrado durante la operacién pequefios derrames pericirdicos
serosanguinolentos que fueron completamente asintométicos (13).

Siempre se ha observado discreta hipotensién, asintomdtica y
pasajera.

Entre las grandes complicaciones han sido citadas por Cavanagh
Gray (13), quien reune las series de varios autores y la suya propia,
para un total de 603 pacientes, siete casos de muerte, entre los cuales
ties no tuvieron hallazgos de autopsia; y uno de los cuales fallecié
de Tamponada, al haberse puncionado accidentalmente un aneurisma
de la base de la aorta. Sefiala 3 casos de Tamponada; 23 de Neumo-
térax o hemotérax sin complicaciones; 3 embolias; 2 arritmias seiias;
4 neumonias y cuatio ocasiones en las cuales hubo complicacién oca-
sionada por manipulacién del cateter.

Nosotros no hemos tenido sino hipotensién modeirada y asinto-
mdtica en uno de nuestros pacientes, que no requirié tratamiento; y
otro caso de Neumotérax del 509, que obligd la puncién pleural para
extraer el aire.

Debeira comprenderse que en este reporte preliminar no demos
nuestra justa impresién sobre el procedimiento, cosa que haremos mas
adelante cuando nuestra experiencia sea mds firme, y basada en una
buena casuistica. Sin embargo, creemos que el proecedimiento ofiece,
en buenas manos, giandes posibilidades y que, ademas, es suficiente-
mente seguro come para recomendarle.

RESUMEN

Se presenta un repoite preliminar sobre el cateterismo de cavida-
des izquierdas a partir de la puncién transtoricica derecha de la au-
ricula 1zquierda.

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
diagnésticos, en las cairdiopatias valvulares, que dejan sin resolver
los medios clinicos y los procedimientos rutinarios de laboratoiio.
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Se presentan en este 1epoite, la técnica seguida en el Laboratorio
de Hemodindmica del Servicio de Cardiologia del Hospital Rosales;
y tiazos de presiones de cavidades izquierdas que mdividualizan dis-
tintos tipos de lesiones.

Po1 dltimo, se revisan las dificultades técnicas, las secuelas y
las grandes complicaciones del procedimiento, a la luz de Jas series
publicadas por oires autores; y se hace énfasis en que, a pesar de que
la altura de la experiencia en este laboatorio no es suficiente para
emitil una opnién autorizada, se tiene la 1mpresién de que el proced:-
mento es de gran valor y suficientemente seguro.
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