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auriculaire” pour le phénomene consistant dans
I’apparit.iun rytl’l_miquo de petites ondes pscudo_—
fibrillaires au lieu de l'onde correspondante &
l'auricule dissociée.

On propose un nouveau classement des bloca-
oes interauriculaires.
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La manera mas exacta de valorar la dinamica
de una valvula cardiaca consiste en el estudio de
los gradientes tensionales, y del flujo sanguineo
a su través, y de la morfologia de las curvas de
presion de la sangre en las dos camaras entre
las se encuentra. Estos datos se hacen muy im-
portantes cuando coexisten dos o méis lesiones
valvulares y se trata de indicar su correccion
quirurgica. El cateterismo del corazon derecho
por la via venosa habitual nos permite estudiar
¢l estado hemodinamico de las valvulas tricts-
pide y pulmonar, pero no proporciona informa-
cion sobre la valvula aértica y sélo lo hace de
manera indirecta sobre la mitral, a través de la
curva de presiones en ‘“capilar pulmonar veno-
80", que se acepta como reflejo bastante fide-
digno de la curva de presiones en la auricula iz-
quierda. Sobre el estado funcional de la valvula
a_értica, puede dar informacion la curva de pre-
siones arteriales sistémicas, obtenida por pun-
cién directa, pero son tan amplias sus variacio-
nes fisiologicas y patolégicas que muchas veces
resulta muy dificil su interpretacion *.

Las razones expuestas han motivado el des-
arrollo de técnicas de cateterismo del corazén
1zquierdo, y asi, FACQUET y cols. publicaron en
1952, y ALLISON y LINDEN lo hicieron en 1953,
la técnica de punecion auricular izquierda por via
transbronquial. BJORK publicé en 1953 la téc-
nica transtoracica que ha sido adoptada por nos-
otros, y posteriormente RADNER, en 1955, ha des-
crito la via supraesternal.

Desde octubre de 1957 hemos realizado siete
Punciones de auricula izquierda sin accidentes
graves,

METODICA,

no:(:ln:;itslle €n la prictica, primero, del cateterismo ve-

nes b ¢ 'as cavidades derechas del corazén (en condicio-

s _isaleb ¥ previa administracién de penicilina y do-
(0, Comunioacia

de Medic acion presentada en el ITI Congreso Nacional
Medicing Interna, Madrid, 13 de junio de 1958
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lantina) para obtener los gradientes de presién sangui-
nea a través de vélvulas pulmonar y tricuspide, asi
como el consumo de oxigeno y muestras simulténeas de
sangre arterial y venosa mezclada para determinacion
del volumen de expulsién por aplicacién del principio de
Fick directo. Naturalmente, esto requiere la puncién de
una arteria sistémica, que realizamos con el trocar de
Cournand (fig. 1a), habitualmente en la arteria hume-
ral, y registramos también la presién sanguinea en di-
cha arteria. Inmediatamente de completada esta prime-
ra parte de la exploracién se coloca al enfermo en deci-
bito prono * y se procede a la puncion auricular izquier-
da, seglin el procedimiento deserito por BOUGAS y cola-
boradores®. TJtilizamos un trocar de paredes muy finas,
de calibre 18, americano, de unos 17 cm. de longitud, y
con un fiador de punta en bisel (Becton & Dickinson, fi-
gura 1 b y ¢). A radioscopia elegimos el espacio inter-
costal mas conveniente para la puncion, generalmente
el 8. 6 9. infiltrandole superficialmente, ¥ en profun-
didad con xilocaina o novocaina, en una zona a unos
i cm. a la derecha de las apdfisis espinosas. Se inserta
a contiuuaciéon el trocar formando un angulo de unos
20 grados con el plano sagital, avanzandole hasta que se
note el “chasquido” de haber perforado el pericardio, in-
troduciéndole entonces un poco méas con cuidado y reti-
rando el fiador para confirmar que sale sangre muy sa-
turada, como corresponde a la auricula izquierda, y se
obtiene una curva de morfologia correspondiente a esta
camara. A continuacién se introduce por el trccar un
fino tubo de polietileno (fig. 1 d) que se hace pasar has-
ta ventriculo izquierdo, lo que no siempre es posible, y
aun a veces hasta aorta, lo que es francamente dificil de
lograr. Es importante que la punta del trocar tenga los
bordes bien redondeados para que no enganchen y pue-
dan cortar la sonda al retirarla. Se registran las presio-
nes en las distintas camaras a medida que se va reti-
rando el catéter lentamente, con lo que se obtienen los
gradientes a través de las vdlvulas adértica y mitral. Si
no se ha logrado entrar en aorta, se utiliza la curva de
presiones de arteria sistémica, que es muy semejante,
para establecer el gradiente de presiones sistélicas aorta-
ventriculo izquierdo. A partir de estos datos, podemos
determinar el estado funcional de las vdlvulas mitral v
aortica, y habiendo determinado el volumen de expul-
sién, calcular el Area de las mismas si estuvieran este-
néticas '. Si se guiere que este cdlculo sea mds exacto
del necesario para el enjuiciamiento clinico, es preciso
que los datos necesarios para la aplicacién del principio
directo de Fick se tomen simultdneamente a las presio-
nes a ambos lados de la vidlvula en cuestién.

Una vez terminada la exploracién, el enfermo debe ser
llevado a su cama, donde permanecerd acostado por lo
menos dos horas.

Fig. 1.

a) Trocar de Cournad. b) Trocar para puncién de

auricula izquierda por via transtoricica dorsal, con el fia-

dor al lado. ¢) El mismo trocar montado para la pum-mn‘\

con un tope movible para regular el trozo que se introduce
d) Catéter de polietileno que se introduce por el trocar
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Debe tenerse siempre en el equipo de cateterismo, 0  geria una vena cava. En la literatura se desey.
ki '“'“"""‘i‘l"' un cirujano cardiovascular por si ben, ademas de las dichas, otras complicaciong
BUrgIsrs cukiquier eventuaiidad. como hemopericardias con taponamiento car.
diaco, neumotorax, hemotorax, sincope, reacei.
nes de pirogenos y anudamiento del tino catéte
de plastico que se introduce a través del trocgy
Esta altima complicacion puede evitarse no de.
jando que el catéter sobresalga mas de 8 ¢ 19
centimetros de la punta del trocar, lo que basty
para llegar con €l a ventriculo izquierdo, Exigte
el peligro de cortar el catéter con la punta dgf
trocar si se retira aquél muy de prisa; por el
es aconsejable, en caso de tener que terminar J
exploracion rapidamente, retirar primero la agy.
ja y luego la sonda

Esta técnica, cuya utilidad es extraordinaria,
no carece, sin embargo, de complicaciones, ha-
biendo descritos en la literatura por lo menos
tres casos de muerte en relacion con ella . En
dos de nuestros enfermos explorados se produ-
Jjo hemoptisis pasajera que no requirié trata-
miento, producida con toda probabilidad por al-
guna pequena herida pulmonar o bronquial. En
todos ellos se presento sensacion de dolor opre-
sivo discreto retroesternal al atravesar pericar-
dio, que en alguno de los casos persistié durante
dos dias. En uno de los enfermos se encontro
durante la intervencion quirirgica la existencia

de adherencias pericardicas finas, posiblemente [NDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.
como consecuencia de un pequeno derrame he-
matico del pericardio, que es frecuente se pro- Debe cateterizarse el lado izquierdo del cora
duzea *. A veces puede l!lt]‘.’ti'.‘ﬁ‘ en auricula de- zén cuando sea preciso valorar exactamente lag
recha a través del tabique interauricular, o bien lesiones mitrales y aorticas, sobre todo si co
punzarse la aorta, venas cavas o venas pulmo- existen entre si o con valvulopatias del lado de-
| nares. En uno de nuestros casos nos fué impo- recho. En la estenosis mitral pura, tipica clini
sible entrar en auricula izquierda, haciéndolo, en camente, no es necesario ningun control heme.
cambio, por dos veces en una cidmara que conte- dinamico. Sin embargo, en los casos en que exis

nia sangre venosa y a baja presion, que creemos te un soplo sist6lico apical que puede ser sos
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Fig, 2 C.—Enfermo P, J. O, (3. Cago nuam. 62

Fig. 2.—a) Muestra el gradiente diastolico ventriculo lzquierdo-auricula izquierda de un enfermo (G, F. G.) con una eds
tenosis mitral pura, confirmada en la intervencion quirirgicea en fibrilacion auricular, b) Correspondiente al mismo en:

fermo. Comparacion de las presiones sistélicas de ventriculo izquierdo vy arteria humeral (braquial), demostrando 1a 8U°

sencia de gradiente, que permite excluir la existencia de estenosis adrtica, En la morfologia de lns curvas no hay nada

sugestivo de insuficiencia adrtica. ¢) Corresponde a otro enfermo (P. J. O, (i.) con estenosis e insuficiencia mitral, b

fibrilacién auricular, comprobadas en la operacion, Se observa un evidente gradiente diastdlico ventriculo-auricular 2

quierdos, y en esta ndltima curva la ausencia de la depresion X, que normalmente separa las ondas C y V, motivada pot

una onda I de insuficiencia. En los dos enfermos (a y c¢) existe marcada hipertension de auricula izguierda, consecuen
cia de la lesién mitral
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pechoso de insuficio_ncia mitral, el cateterismo
izquierdo nos permitira a veces valorar los com-
ponentes de estenosis e insuficiencia mitral y
descartar que exista una estenosis adrtica aso-
ciada. En las lesiones adrticas este método nos
informa del grado de la estenosis. Postoperato-
riamente hace posible valorar el resultado de las
comisurotomias aorticas o mitrales y, ante la
reaparicion de sintomatologia clinica, demos-
trar o descartar la reproduccion de la estenosis.

Contraindican relativamente esta exploracion
la existencia de aneurismas del cayado aortico,
insuficiencia cardiaca y enfermedades con gra-
ve repercusion general sobre el estado del en-
fermo.

VALORACION DEL METODO.

El enjuiciamiento del cateterismo izquierdo se
basa fundamentalmente en el estudio de los
gradientes de presiones transvalvulares y en la
morfologia de las curvas de presion. Sin embar-
go, va que aquéllos dependen de la cuantia del
flujo sanguineo y del tamano del orificio valvu-
lar, no puede determinarse con exactitud el gra-
do de estenosis si no se calcula simultaneamen-
te el volumen de expulsion eardiaco.

Normalmente, no existe gradiente de presion
apreciable entre la auricula y el ventriculo du-
rante el diastole o periodo de llenada ventricu-
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lar, ni durante el sistole entre aorta y ventricu-
lo izquierdo. Debe existir, no obstante, un pe-
queno gradiente que permita el flujo frontal de
la sangre. Las presiones sistolicas obtenidas en
la arteria braquial suelen ser de 5 a 20 mm. Hg.
mayores que en la raiz de la aorta o ventriculo
izquierdo °. Se han descrito gradientes de “pre-
sion de llenada del ventriculo izquierdo” ' tan
bajos como 4 mm. Hg, en casos de estenosis mi-
tral® y de 5 mm. Hg. (mayores en aorta o arte-
ria braquial que en ventriculo izquierdo) en
casos de estenosis aortica '*. Parece que una
presion de 7 mm. Hg. mayor en auricula iz-
quierda que en ventricuio izquierdo durante el
diastole permite afirmar la existencia de este-
nosis mitral probablemente moderada“ y de
10-20 mm. Hg. mayor en ventriculo izquierdo
que en aorta o arteria sistémica periférica du-
rante el sistole, tiene valor de estenosis adrtica.

La ausencia de dichos gradientes tensionales
impide el calculo de las areas valvulares, cuyos
valores normales se estiman entre 4 y 6 cm? para
la mitral y 3 em*® para la adrtica . En casos de
estenosis, el area calculada debe interpretarse
como “4drea funcional” mas que anatéomica y
puede por tanto ir en desacuerdo con el hallaz-
go quirurgico. En caso de coexistir insuficiencia
valvular, el area calculada sera menor que la au-
téntica, va que el volumen de expulsién obtenido
es menor que el real a través de la valvula, de-

Fig. 3 A.—Enfermo A

. V. H. Caso nam. 61.

i‘]:xi-?:}-‘rl '“I(_Tm'\':l =_.it.~ presiones del pulso en auricula izquierda en un enfermo (A. A. V. H.) que demuestra hipertension
dicha camara, sugestiva de estenosis mitral, con ritmo sinusal. La intervencion demostro in. estenosis con u.ﬁ dudoso

pequefio grado de insuficiencia

Existia un soplo adértico, pero no pudo llegarse con la sonda al ventriculo izquierdo nue

permitiese informacidn sobre la valvula adrtica
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Fig. 3 B.—Enfermo J. P. C, Caso nim. 83

Fig. 3.—n) ©
. 8.—b) v : A y ; \
) Curva du presiones en aurfcula izquierda en un enfermo (J. P. C.) sugestivo de doble lesién mitral, en fibri-
lacion auricular, sin control operatorio, Tampoco pudo entrarse en ventriculo izquierdo j
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bido al flujo de regurgitacion. El area mitral
debe disminuir en un 50 por 100, por lo menos,
antes de tener significacion de estenosis hemo-
dinamica, siendo menor de 1 em* en las esteno-
sis “cerradas’’. La aortica menor de 0,75 cm” tie-
ne va repercusion hemodinamica .

Por la morfologia de la curva de presiones en
auricula izquierda podemos sospechar si existe
0 no componente de insuficiencia asociado al de
estenosis. Muchos métodos se han descrito para
determinar la insuficiencia mitral y su gra-
do”, ' y ". En la actualidad nos parecen mas
logicas las conclusiones de LUISADA *, que dis-
tingue tres patrones fundamentales de curvas
en los enfermos mitrales: 1) Curva auricular
de aspecto normal o con ondas A gigantes, que
se encuentra en la estenosis mitral pura con rit-
mo sinusal. 2) Curva en “plateau”, en la que fal-
ta la depresion normal X por transmision a la
auricula izquierda de las presiones del ventricu-
lo izquierdo en casos de insuficiencia mitral aso-
ciada a la estenosis. 3) Curva de insuficiencia
mitral pura, caracterizada por una onda promi-
nente telesistélica, que denomina I (onda de in-
suficiencia) y que puede ocasionalmente unirse
a la V normal. Existen todavia otros “patrones
intermedios™ menos caracteristicos.

Las curvas de presiones del pulso arterial pe-
riférico pueden hacer sospechar la existencia de
estenosis o insuficiencia adrtica, pero es dificil
hacer un diagnostico seguro basado en ellas
como deciamos en la introduccion .

Las figuras 2 y 3 muestran curvas ilustrati-
vas de algunos de los puntos senalados en el
texto.

CONCLUSIONES.

1. El cateterismo del corazén izquierdo es
de gran utilidad y a veces imprescindible para
un correcto enjuiciamiento de algunas valvulo-
patias izquierdas.

2. De las técnicas descritas hemos preferi-
do, por su comodidad y relativa inocuidad, la de
puncién de auricula izquierda por via transto-
racica dorsal.

3. Esta exploracion debe realizarse en un
centro hospitalario convenientemente dotado y
por un equipo entrenado y capaz de resolver
cualquier complicacion que pueda surgir. Debe
haber siempre disponible un cirujano cardio-
vascular.

4. En el corto nimero de casos, siete, que he-
mos explorado por medio de este técnica, no he-
mos tenido ningin accidente grave y si sélo le-
ves complicaciones pasajeras y sin consecuen-
cias que fueron perfectamente toleradas por los
enfermos. '

RESUMEN.

Se describe la técnica de cateterismo del co-
razon izquierdo por puncién transtoridcica dor-
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sal de la auricula izquierda, su utilidad, complj.
caciones, indicaciones, contraindicaciones y e
juiciamiento de los datos que aporta. Se presep.
ta la experiencia personal de los autores con 8]
meétodo y algunas curvas demostrativas obteni.
das por ellos.
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SUMMARY

The technique for catheterisation of the left
heart by dorsal transthoracic puncture of the
left auricle, its use, dangers, indications, contra-
indications and assessment of data obtained are
reported. The writers’ personal experience with
this method and some demonstrative curves ob-
tained by them are described.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die Sondierungstechnik des linken
Herzens mittels dorsaler Transthoraxpunktion
des linken Vorhofes beschrieben und die Ver-
wendbarkeit derselben, sowie ihre Komplika-
tionen, Indikationen, Kontraindikationen bes:
prochen und die durch diese Technik erlangten
Angaben einer Beurteilung unterzogen. Die Au
toren berichten iiber ihre personliche Erfah-
rung mit dieser Methode und fiihren als Bewels
einige bezeichnenden Kurven an.

RESUME

On décrit la technique du cathétérisme di
cceur gauche par ponction transthoracique (?Gf‘
sale de I'auricule gauche, son utilité, complicd
tions, indications, contreindications et raisonn®
ment les données qu’elle apporte.

On présente l'expérience personnelle des 8V
teurs avec la méthode et quelques courbes de-
monstratives qu’ils ont obtenues.




