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L A introducción de una sonda en 
las cavidades cardíacas y en 

la arteria pulmonar es, sin duda, 
la exploración complementaria 
más útil para el diagnóstico de las 
cardiopatías congénitas y para la 
selección de los casos que puedan 
ser sometidos a un tratamiento 
quirúrgico. 

El primero en ensayar la intro­
ducción de un catéter en las cavi­
dades cardíacas fué FORSSMAN, en 
1929, siendo él también el primer 
hombre que ha sido cateterizado, 
ya que, para probarlo, se hizo in­
troducir una sonda desde una vena 
del brazo hasta el corazón derecho. 
Pero hasta COURNAND, en 1941, no 
se difundió dicha técnica en el es­
tudio de la he.modinámica cardía­
ca. Posteriormente se ha aplicado 
también para la introducción de un 
líquido radiopaco directamente en 
las cavidades cardíacas, para obte­
ner electrocardiogramas intracavi­
tarios o también para otros fines, 
incluso para el diagnóstico de le­
siones extracardíaéas, cateterizan­
é:lo las venas suprahepáticas desde 
ia cava superior pasando a través 
de la aurícula derecha. 

Técnica 

Las sondas que I¡e emplean tienen de cien 
d ciento: veinticinco centímetros de longj:­
tud. son parecidas a las ureterales. opacas 
¡¡ los rayos X. semirrigidas y hechas dé 
una materia plástica especial que no favo~ 
rezca la coagulación de la sangre. 

Su punta está ligeramente curvada para 
facilitar el paso a través de las cavidadeS 
cardiacas. 'ya que ello permite el desplaza~ 
miento de la punta mediante movimientos 
de rotación de la sonda. La extremidad con~ 
traria irá conectada a un manómetro eléc~ 
trico y servirá también para extraer mues~ 
tras de sangre aspirando con una jeringuilla. 

El enfermo estará en ayunas y se le ha" 
brán administrado sedimtes la tarde ante-~ 
rior. para conseguir un reposo perfecto du~ 
rante la noche. A los adultos y adolescen~ 
tes se les inyecta; además. morfina una hora 
antes de la exploración; A los lactantes y 
niños pequeños. incapaces de estarse quie~ 
tos durante el cateterismo. les inyectamos 
un antishistaminico por vía intramuscular y 
por vía reCtal 0.45 g. por Kg. de peso de 
una solución al 10 % de pentotal sódiCO; 
con 10 que conseguimos una ligera hipnoJ 

¡¡is. suficiente para que se mantengan quietos: 
Puede substituirse 'el pentotal por novo~ 

caina. disuelta (al 0.5 %) en el suero que; 
con el fin de evitar que se obstruya la son~ 
da. gotea a través de ella mientras dura 
~l cateterismo. En todos los casos. además. 
se precisa anestesia local para disecar' l¡;l 
vena que vaiDos a emplear. ' 

Con el fin de impedir la trombosis de la 
sonda. puede hacerse gotear por ella sueto 
heparinado. Nosotros preferimos hep¡uin'i~ 
zar' directamente al enfermo. COn 10 que la 
sonda no se obstruye prácticamente nunca', 
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Al final de la exploración puede neutrali­
zarse el efecto anticoagulante de la hepa­
rina con sulfató de protamina. 

Las venas más comúnmente usadas son 
las del pliegu~ del codo. generalmente la 
tributaria de la vena basílica izquierda. En 
los niños preferimos la safena interna a ni­
vel de su cdyad~. ya que el sondaje qesde, 
el brazo puede ser extremadamente difícil 
o aun imposible. debido al calibre exiguo 
que en dicha edad tienen esas venas. La 
progresión del cateter por las cavidades car­
díacas es. quizás. más dificil desde la sa­
feJla. pero :esta dificultad queda compensada' 
,Por el mayor grosor de la vena. lo que nos 
perInite siempre introducir la sonda. evitán-
4qse;,,~d:emás. por el mismo motivo. la apa­
ríCióÍi de espasmos venosos: Podemostam­
biéri introducir la sonda desde la yugular 
!,!xterna;' siendo su principal inconveniente 
el ser másdif¡cil la protección de las ma­
nos del operador contra la radiación di­
recta. ,o la difusa que procede del enfermo. 
, A este respecto debemos decir que hay 
que tener un cuidado especial en estar per­
fectamente a cubierto de los efectos de los 
rayos X cop. adecuadas protecciones de plo­
~o y llevando un riguroso control mediante 
placas radiográficas dentales. que se coloca­
rán debajo de uno de los guantes de goma 
del operador y ayudante. en un' bolsillo y 
~n un pie. Al' revelar las placas, veremos 
si se han velado, 

Una vez disecada la vena que hayamos 
escogido para la introducción de' la sonda. 
la ligaremos en su parte más distal. prac­
ticando despu.és en su pared un ojal más 
pequeño que' el grosor del caté~er pára evi­
'tar que sangré. Una vez éste se' haya in­
troducido. se hace progresar a ciegas hasta 
que calculemos que se halla en la aurícula 
derecha, siguiendo después su progresión 
con control. radioscópico. Mediante movi­
mientos de progresión. retroceso y rotación 
de la, sonda. la haremos avanzar d,esde la 
aUrlculadérecha alventrículQ del mismo 
l~d~'y de 'allí ,a la arteria pulni<;>nary a 
sus ramas, deteniéndonos finalmente cuando 
el calibre del,vasoalcanzádo' sea menor que 
~l ,de l,asri~da' empleada., ' 

"U..1a yez' acostunibrados a seguír la prp­
gresión de, la ,sonda e,p la Piln~alla radiOS­
cÓpica. es fácil darnos cuenta de' la 'cavi­
dad o del vaso en que se ha introducido 
su, 'punta. pudiendo, en caso de duda. po­
ner al paciente en posición oblicua. o bien 

conectar el manómetro a la sonda. con lo 
que podremos ver las curvas de presiones 
que se registran y, así. identificar la situa­
ción de la sonda. En, ocasiones, a pesar 
de todo, puede persistir la duda. siendo en­
tonces necesario impresionar una placa ra­
diográfica y extraer una muestra de sangre 
en' la que determinaremos la concentración 
de O,. 

Datos que proporciona 
el cateterismo 

Los datos los obtendremos: V 
observando el paso d~ la sonda, 2.Q 

registrando las presiones de las ca­
vidades o vasos y 3.Q analizando la 
saturación' de O2 , de las muestras 
de sangre extraídas. 

Dalas que proporciona 
el paso de la sonda 

Normalmente la sonda desde la 
aurícula derecha (fig. 1), pasa al 
ventrículo del mismo lado, dete­
niéndose unos centímetros a la iz­
quierda de la línea media del cora­
zón (fig. 2). Una vez en el ventrícu­
io derecho, debemos hacerla pro­
gresar hacia el tronco de la arte­
ria pulmonar y de allí a una de 
sus ramas, hasta que sea imposi-' 
ble su avance. La imagen que se 
observa es la indicada en las figu­
ras 3 y 4, considerándose que a 
es:te:nivel'las presiones que regjs~ 
tra el manómetro y las muestras 
d~ sangre que se extraen corres­
ponden a .la, circulación,capilar 
pulmonar. , , " ' 

Si existe un defecto int~rauricu­
lar,en lugar de seguir este qamino 
riormal, la sonda puede pasar de 
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Fig. 1. - Sonda introducida en la aurícula derecha. 

Fig. 2. - La sonda está en el ventrículo d.erecho. 

Fig. 3. - La sonda ha llegado a la airC!ulación capilar pu/m .onar a t<avés de la arteria 
'Pulmonar dereoha . 

Fig. 4. - ,La punta de la sonda ha llegado a la denominada circulaci6n capilar pulmonar, a 
través de la arteria ·pulmonar izquierda. Su situaci6n, en este caso, es parecida a la qüe 
Se> obtiene al <lolda,r un duc.tus (lig. 7), pero el nivel más alto alcanzado por la sonda (5.' 
V . D .), el no poder .progresar hasta la cavidad abdominal y la curva de ,presi6n que se 
regi stra (lig. 8), nos indica que está en la circulaci6n 'Pulmonar y que no ha pasado a la 

aorta a través de un ductus permeable. 
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la aurícula derecha a la izquier­
da. Lo conoceremos porque parece 
que se halla en el infundíbulo o 
porque se proyecta fuera de la 
sombra cardíaca (fig. 5), sin que, 
en ninguno de los dos casos, haya 
pasado previamente por el ven­
trículo derecho. En el primero la 
sonda estará en la aurícula iz­
quierda y en el segundo habrá pro-

sar al ventrículo izquierdo desde 
el ventrículo derecho a través de 
una comunicación interv.entricu­
lar. Lo reconoceremos por los da­
tos' antedichos, pero sabremos que 
el paso se ha hecho a través de un 
defecto del tabique intraventricu­
lar si nos fijamos en que la sonda 
pasa primero por el ventrículo de­
recho y no por la aurícula izquier-

Fig. 5. - La sonda ha pasado a trav'és de una comunicación interauricular hasta la au · 
rícula izquierda, introduciéndose- después en una vena pu lmonar del mismo lado. 

Fig. ·6. - 'EIn el mismo caso de la figu ra 5 se ha conseguido hacer pasar la sonda désae 
la au rícula i.zQuierda al ventrículo del mismo lado. Las presion es regi stradas son la. 

de la circulación ,s·istémica. 

gresado hasta una de las venas pul­
monares. En ambos casos la pre­
sión será baja y la sangre roja y 
oxigenada como la arterial. Desde 
la aurícula 'izquierda puede pasar­
se al ventrículo izquierdo, llegando 
entonces la sonda hasta la punta 
del coraZÓn (fig. 6). La presión y 
la saturación de O2 estarán eleva­
das. 

Otras veces la sonda puede pa-

da, como sucede en las comunica­
ciones interauriculares. 

En ocasiones, la sonda se intro­
duce en la aorta, progresando li­
bremente hasta la cavidad abdo­
minal. Las presiones que registra 
el manómetro son distintas y casi 
siempre la saturación de O2 corres­
ponderá a sangre arterial, o en 
otros casos estará mezclada con 
sangre del ventrículo derecho. Es-
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to puede ocurrir: 1.º en presencia 
de una comunicación interauricu­
lar, vía aurícula derecha, aurícula 
izquierda, ventrículo izquierdo y 
arteria aorta; 2.2 una comunica­
ción interventricular en que llegue­
mos al ventrículo izquierdo y de 
allí a la aorta; 3.Q en una dextro­
posición de la aorta o en una trans-

tico en el que la sonda primero se 
aparta de la columna vertebral, pa­
ra después superponerse a ella (fi­
gura 7), imagen que no aparece 
cuando la sonda se introduce en 
la aorta desde el ventrículo dere­
cho. 

Vemos, pues, como guiándonos 

Fig. 7. - La sonda ha pasado a la a'or,ta a tra~és 
'de un conducto arterioso perm~able. 

poslclOn de los grandes vasos; 4. Q 

en un ventrículo único; 5.2 desde la 
arteria pulmonar en presencia de 
ún ductus permeable, y 6.Q en una 
comunicación baja entre la aorta 
y el tronco de la pulmonar. Cuando 
pasa a través de un ductus per­
meable, dibuja un bucle caracterís-

por el trayecto seguido por la son­
da al entrar y por las cavidades 
que vamos atravesando al retirar­
la, podremos conocer la situación 
exacta de una comunicación entre 
el corazón derecho y el izquierdo o 
entre la circulación pulmonar y 
aórtica. 
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, Datos que proporciona la medición 
de las presiones 

Otro de los datos que obtene­
mos con el cateterismo cardíaco es 
la medición de las presiones del co­
razón derecho y de la arteria pul­
monar, o incluso del corazón iz­
quierda y de la aorta si existe una 
comunicación que lo permita. 

Las presiones normales aproxi­
madas son: para las aurículas, 
4/0 mm. de Hg.; para el ventrículo 
derecho, 25/0; para la arteria pul-

c.P AP. 

rre, por ejemplo, en una estenosis 
pulmonar, en la que encontramos 
una hipotensión en la arteria pul~ 
monar y una hipertensión en el 
ventrículo derecho (fig. 9). Inclu~ 

so, si retiramos lentamente la son­
da desde la arteria pulmonar has­
ta el ventrículo derecho, según que 
el paso de la hipotensión pulmo­
nar a la hipertensión ventricular 
sea brusco o no, podremos decir si 
nos encontramos, respectivamente, 
ante una estenosis pulmonar o an­
te una estenosis infundibular. En 

VD. AD 

Fig. 8. - La curva indicada con las letras C. P . es la del llamado capilar pulmonar y 
corresponde a las presiones de la auríc.ula izquierda t ransmit ida s a través d e la circula­
ción pulmonar; por es-o la máxima presión aparece después de la onda P del electro­
cardiograma, per-o antes del complejo v.entricular. Lo veremos m ás claro si comparamos 
(en relación con el electroca-rdiograma) la situación del punto más alto de e-s la oUrVa 
con las de la arteria pulmonar y ventrículo y aurícula derechos. A . P . Arteria pulmonar. 
1 y 2 cONespond~ a la abertura y cierre de la válvula pulmonar. V . P . Ventrícu lo de­
recho, con 1 que corresponde al cierre de la válvula tricúspide, 2 y 3 a la ab ertura y tie-

rre de la vUvula pulmonar y 4 al diástole derecha. A. D. Aurícula der"cha. 

monar, 25/8 Y la del capilar pul­
monar, entre 8 y 2. Hay ligeras 
variaciones durante la expiración 
e inspiración, que pueden ser de 
cierta importancia en las aurículas 
y notables en el capilar pulmonar. 
Las curvas normales son las indi­
cadas en la fig. 8. 

En muchas cardiopatías congé­
nitas no existe alteración de las 
presiones o es poco importante pa­
ra SU diagnóstico, pero en otras su 
valor es de gran interés. Tal ocu-

cambio, ante una insuficiencia pul­
monar encontramos un descenso de 
la presión diastólica pulmonar y, 
por lo tanto, un aumento de la pre­
sión diferencial (fig_ 10). 

Las presiones están también ele­
vadas en la estenosis mitral, ya 
que la hipertensión es transmitida 
desde la aurícula izquierda, a tra­
vés de la circulación pulmonar, 
hasta el corazón derecho, siendo en 
este caso de especial importancia 
la determinación de la presión ca-
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pilar pulmonar para poder calcular 
el área de la mitral. 

En los casos antes referidos en 
que la ' sonda penetra en el ven­
trículo izquierdo o en la aorta, las 
presiones son las correspondientes 
a la presión arterial sistémica. 

Datos que suministra la oximetréa 

La medida de la saturación de 
O2 en las muestras que extraemos 
a través de la sonda constituye un 
dato valiosísimo que nos ayuda en 
el diagnóstico ,y aun en algunos 
C;r' ~ ' ". 

RJ. -Estenosis rulmonar 

desde el corazón derecho al iz­
quierdo, lo que se traduce por un 
aumento de la concentración de O2 

en las muestras de sangre del co­
razón derecho. En cambio, la. sa­
turación de O2 de la sangre arte­
rial (aorta, femoral) nos dirá si 
existe un «shunt» que permita el 
paso de sangre del corazón dere­
cho o de la arteria pulmonar a la 
circulación sistemática, traducién­
dose entonces por una falta de sa­
turación de O2 en la sangre arte­
rial. 

La recogida de las muestras de 

l
:~ ", 

o 

Fig. 9 .. - Curvas de pr.esiones de un paciente a fecto de estenosis pu lmo nar. A. P . 
Arteria pul monar . V . D. V entrícul o derecho. 

casos, es el único dato que nos per­
mite conocer con seguridad la exis­
tencia de una cardiopatía congé­
nita. 

Las muestras de sangre se ex­
traen por aspiración directamente 
de las cavidades cardíacas y de los 
grandes vasos por medio de la son­
da, o directamente de la. aorta o de 
la arteria femoral, por punción 
percutánea translumbar. . 

Con la determinación de satura­
ción de O2 de las cavidades dere­
chas y de la arteria pulmonar, sa­
bremos si exist 3 paso de sangre 

la sangre requiere un gran cuida­
do para evitar todo contacto de la 
sangre con el aire, lo que haría au­
mentar la oxigenación sanguínea y 
falsearía el resultado. Debemos re­
coger las muestras en una jerin­
guilla que contenga unos centíme­
tros cúbicos de aceite de parafina, 
aspirando previamente con otra je­
ringuilla el suero que contiene la 
sonda y los primeros centímetros 
cúbicos de sangre que salen tras él. 
La muestra así recogida se dépo­
sita luego en el fondo de un tubo 
que contenga también aceite de pa-
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rafina y, además, unas gotas de he­
parina que impidan su coagula­
ción. 

La saturación normal de O2 es 
de un 65 por 100 para la sangre ve­
nosa y del 95 por 100 para la arte­
rial. 

Recogeremos dos o tres mues­
tras de sangre de cada sitio va­
riando ligeramente la situación de 
la sonda. En caso contrario po­
Qría existir un error debido a que 
la sangre que procede de un 

:~( " 

o 

AP 

ción intramuscular por la que pase 
sangre de la aurícula izquierda a la 
derecha, encontraremos una arte­
rialización de la sangre venosa de 
las muestras recogidas de la aurí­
cula, del ventrículo y de la arteria 
pulmonar. Si el defecto está en el 
tabique interventricular, encontra­
remos el aumento de O2 en las 
muestras del ventrículo y de la ar­
teria pulmonar, y si radica en la 
arteria pulmonar, encontraremos 
este aumento solamente en las 

VD 

Fig. 10. - Cu rvas de pres ione s de la arteria pulmonar y del ventrículo derecho en un 
paciente a fecto de insufi ciend a pulmonar. Puede aprecia rse un des censo de la pre s ión 

di,as tólica pu lmonar y una curva sobreañad ida en la fa se dias tólica ve n tricular . 

«shunb a veces no se mezcla bien 
en la cavidad afecta, por lo que los 
resultados son dispares según que 
la punta de la sonda esté próxima 
o no a dicho «shunb. El aumento 
de saturación de O2 traduce la 
mezcla de sangre oxigenada con la 
venosa, por lo que la localización 
de un «shunb que funcione de iz­
quierda a derecha nos la dará la 
primera muestra, en la que encon­
tremos un aumento de O2 , Por 
ejemplo, si existe una comunica-

muestras de dicha arteria o en las 
de sus ramas. 

Debemos tener en cuenta que 
pueden existir variaciones en estos 
resultados dependientes de otras 
lesiones cardíacas asociadas! como 
es una insuficiencia pulmonar en 
presencia de un ductus permeable. 
En este caso la sangre, que debidc 
al ductus es más oxigenada en la 
arteria pulmonar, refluye hacia e 
ventrículo derecho debido a la in 
suficiencia pulmonar y producl 
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una arterialización en la muestra 
de la sangre ventricular, lo que po­
dría hacer creer que se trata de 
ona comunicación interventricular. 
La exploración clínica y los otros 
datos que obtengamos en el cur­
so del cateterismo nos acl~rarán 
el diagnóstico. 

Con la determinación del O2 en 
la~ arterias periféricas veremos si 
existe una falta de saturación de su 
sangre dependiei!te de un «shunh 
que' fUncione 'de derecha a izquier­
da a cOnsecuencia de una elevación 
de la tensión en el corazón derecho 
y arteria pulmonar, hasta sobrepa­
sar la del corazón izquierdo y aor­
ta. Esto ocurre, por ejemplo, en el 
du¿tus permeable en presencia de 
una hipertensión pulmonar, siendo 
entonces importantísimo 'registrar 
este dato, ya que en principio está 
contraindicada su ligadura. 

También existe mezcla de san­
gre venosa con la sangre arterial 
periférica en aquellas cardiopatías 
congénitas en que el nacimiento de 
la aorta está total o parcialmente 
situado en el ventrículo derecho, 
como, por ejemplo, en la tetralo­
gía de Fallot, en la transposición 
'de los grandes vasos, etc. 

, 

Finalmente, encontraremos tam­
bién una falta de saturación de 
sangre arterial, cuando exista un 
trastorno o un defecto que impida 
la oxigenación de la sangre a nivel 
de los alvéolos pulmonares, como, 
ppr ejemplo, en la estenosis pul­
monar o en la angiomatosis de los 
pulmones. 

En resumen, y de forma esque­
mática, podemos decir que con el 
paso de la sonda podremos ,averi­
guar si existe alguna comunicación 
entre el corazón derecho yel iz­
quierdo o entre la circulación pul .. 
monar y la aórtica. Con la deter­
minación de las presiones, él fun­
cionalismo de las válvulas y con 
laoximetría la existencia y loca]l­
zación de, «shunts». Precisaremo's 
de todos estos datos para calcular 
el área de la mitral, el trabajo car­
díaco y elfiujo de los «shunts». 

Vemos, pues, cómo el cateteris­
mo cardíaco es a veces un auxiliar 
valiosísimo y en otros casos ÜJ1 
elemento indispensable para el 
diagnóstico de las cardiopatías 
congénitas. Sin esta exploración, 
raramente podremos llevar con' las 
debidas garantías a un enfermó a 
la mesa de operaciones . 
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