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Desde el año de 1984 se está realizando cateterismo tran­
septal en el Servicio de Hemodinamia de la Clínica Shaio. 
Se han practicado 52 procedimientos, siendo exitosos en 
50 pacientes. Se usó la técnica Brockenbrough, que pos­
teriormente se describirá en detalle, utilizando diversos 
tipos de catéteres, especialmente el catéter angiográfico 
de balón, pudiendo pasar la válvula mitral aun en pre­
sencia de estenosis para la toma de presiones y determi-

Introducción 

Desde los primeros reportes, en 1959, de Cateterismo 
Transeptal del Corazón Izquierdo en perros (1) y en hu­
manos (2, 3), este método ha contribuido de manera sus­
tancial para el entendimiento de la función ventricular 
izquierda cuando se presenta patología aórtica, mitral o 
estudio de prótesis valvulares. 

El acceso a las cavidades izquierdas se hace en forma 
retrógrada, usualmente; otra alternativa utilizada en for­
ma ocasional fue la punción transtorácica de la aurícula 
izquierda o del ventrículo izquierdo. 

Con el advenimiento de esta técnica y la aguja de Ross 
modificada posteriormente por Brockenbrough en la dé­
cada de los 60s (figuras 1 y 2), se ha obtenido un mejor 
método para la punción del septum interauricular. 

Sin embargo, este método declinó por las complica­
ciones que se presentaban, como la perforación de la pa­
red posterior de la aurícula izquierda o de la aorta (4), 
o por la presencia de embolia sistémica a partir de la aurí­
cula izquierda (5). En los años 80 este procedimiento ha 
vuelto a revivir con indicaciones específicas (tabla No. 1), 
con disminución significativa de las complicaciones si se 
tienen presentes las contraindicaciones. 
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nación de gradientes valvulares, y la posterior angiogra­
fía. Tres complicaciones mayores se presentaron por per­
foración de la pared posterior de la aurícula izquierda, 
siendo fatal en un paciente. El cateterismo transeptal es 
un método seguro, con indicaciones precisas, y de gran 
utilidad en el diagnóstico de las diferentes situaciones en 
que no es posible el cateterismo retrógrado del ventrícu­
lo izquierdo y/o de la aorta ascendente. 

Métodos 

Técnica: El cateterismo se practica bajo anestesia local por 
la técnica de punción percutánea de los vasos femorales 
o disección de la vena safena. 

U sualmente se introduce un catéter de angiografia por 
la arteria femoral y se coloca en la aorta ascendente con 

Figura 1 
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registro permanente de presiones. Por la misma técnica 
se avanza catéter de angiografía hasta la arteria pulmo­
nar donde se practica arteriografía en el tronco y en fase 
de retorno se determinan el tamafto y posición de la aurí­
cula izquierda, la presencia de trombos, y la situación 
exacta del septum interauricular. 

Posteriormente se introduce por la vena femoral un 
catéter de Teflón de 7F y de 80 centímetros de longitud 
para pacientes adultos, y 6F Y 80 centímetros para pa­
cientes pediátricos, hasta la vena cava superior. En esta 
posición se introduce la aguja de Brockenbrough con re­
gistro permanente de presiones de la aurícula derecha; 
se coloca en posición posteromedial sobre la fosa ovalis 
en el tabique interauricular, se verifica la posición de la 
aguja tanto en proyección posteroanterior como en obli­
cua anterior izquierda a 45 o (figura 3), por lo cual consi­
deramos conveniente hacerlo con equipos de "arco en U" 
para no movilizar al paciente. Se empuja la aguja sobre 
el septum; en el momento de la punción se pierde el re­
gistro de la presión de aurícula derecha y al avanzar a 
la aurícula izquierda (figura 4) se recupera el registro ob­
teniéndose la curva de aurícula izquierda. En este mo­
mento se retira la aguja y se avanzan el Dilatador y el 
Introductor. (figura 5). 

Tabla I 

INDICACIONES DEL CATETERISMO TRANSEPTAL 

1.- Evaluación de Estenosis Aórtica o Mitra!. 

2.- Insuficiencia Aórtica o Mitra!. 

3.- Prótesis Aórtica o Mitra!. 

4.- Miocardiopatía Hipertrófica (Hipertrofia Septal Asimétrica) . 

5.- Enfermedad Venocapilar. 

6.- Enfermedades Congénitas, Hipoplasia de la Aorta ascendente Hi­
poplasia del Istmo Aórtico. 

Tabla 2 

CONTRAINDICACIONES DEL CATETERISMO TRANSEPTAL 

Absolutas 

1.- Trombos o Tumores en la Aurícula Izqueirda . 

2.- Trombos o Tumores de la Vena Cava Inferior. 

3.- Embolización Sistémica previa desde el Corazón Izquierda. 

4.- Cierre previo de una ComuniGación Inter-auricular con parche. 

Relativas 

1.- Aurícula Izquierda severamente dilatada. 

2.- E nfermedades deformantes del Tórax. 

3.- Terapia Anticoagulante. 

4.- Enfermedades Congénitas Cianógenas. 

5.- Aorta Ascendente severamente dilatada. 

Figura 3 

Figura 4 

Figura S 
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Una vez verificada la posición correcta del Introductor 
en la aurícula izquierda se retira el Dilatador, procedién­
dose a introducir el catéter para la toma de presiones en 
la aurícula y el ventrículo izquierdos, previo lavado con 
solución heparinizada del Introductor después de com­
probar el flujo a través de éste. Si se utiliza el catéter an­
giográfico de balón, se infla con dióxido de carbono; pre­
ferimos este catéter a otro por menor efecto arritmogé­
nico y mejor facilidad para el paso de la válvula mitra!. 
Se puede realizar angiografía con este mismo catéter o 
se puede intercambiar por otro catéter angiográfico. 

Terminado el procedimiento se retiran el Introductor 
y el catéter hasta la Aurícula Derecha. 

Todo este procedimiento se realiza bajo control fluo­
roscó pico y la filmación de la película es a 30 cuadros 
por segundo. 

Pacientes 
Durante el espacio comprendido entre septiembre de 
1984 y marzo de 1986 se practicó Cateterismo Transepta 1 
en 52 pacientes, en 5 de ellos en forma electiva y progra­
mada y en los restantes 47 la decisión se tomó durante 
el cateterismo al no ser posible el paso retrógrado al Ven­
trículo Izquierdo. 

La población incluyó 10 mujeres y 42 hombres, con 
rango de edad de 8 meses a 73 afios (promedio 46 afios). 
Todos los pacientes fueron anticoagulados durante el es­
tudio con 10.000 unidades de heparina. 

Fue posible la punción del septum interauricular en 
todos los pacientes, no pudiéndose obtener flujo a tra­
vés del introductor en 2 (ante la imposibilidad el proce­
dimiento se suspendió y se consideró fracaso). 

Los dignósticos previos al Cateterismo fueron: 
Estenosis Aórtica (7). 

Hgura 6 
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Insuficiencia Aórtica (4). 
Enfermedad Calcificante Mitroaórtica (20). 

Prótesis Aórtica Disfuncionante (12). 
Aneurisma de Aorta (4). 

Pericarditis Constrictiva (1). 
Estenosis Sub-aórtica (2). 
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Comunicación Interventricular Residual Post Ciru­
gía (1). 

Coartación de Aorta (1). 
Se utilizó catéter angiográfico de balón en 32 pacien­

tes, "Pig-Tail" en 10 pacientes y catéter angiográfico en 
1 O pacientes (figura 6). 

Resultados 

De los 52 pacientes estudiados fue exitoso el procedimien­
to en 50, pudiéndose puncionar el tabique interauricu­
lar, avanzar el introductor hasta la aurícula izquierda y 
obtener flujo a través de éste. 

Se evidenció gradiente transvalvular aórtico en 43 pa­
cientes así: de O a 50 mmHg en 8, de 50 a 100 mmHg 
en 21, y más de 100 mmHg en 14 (figura 7). 

Se asoció con Insuficiencia Aórtica leve a moderada 
en 8 pacientes. 

Enfermedad Mitral se encontró en 9 pacientes: 4 con 
estenosis y 5 con insuficiencia. 

Complicaciones 

Las complicaciones se presentan en forma temprana du­
rante el estudio y se manifiestan con hipotensión, dolor 
precordial, signos de taponamiento cardíaco y cambios 
en el Electrocardiograma. 

Se presentaron tres complicaciones mayores, secunda­
rias a perforación de la pared posterior de la aurícula iz­
quierda. Un paciente requirió cirugía de urgencia por he­
mopericardio, otro fue tratado con pericardiocentesis y 

VI-AO x 100m1OH'iI 
GRAOIENTE 125 mmH'iI 

VENTRICULO IZQUIEROo- AORTA x 100 MNH'iI 

Figura 7 
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dren en pericardio, con evolución satisfactoria y rápida, 
y el tercer paciente falleció a pesar de ser llevado a ciru­
gía de urgencia. 

Otros autores han reportado fenómenos embólicos a 
partir de coágulos de la aurícula izquierda o por embolia 
aérea debida a la presencia de aire entre el Introductor 
y el Dilatador (5), así como sangrado y hematoma local 
por laceración de la vena femoral que requirió cirugía 
posterior (4), complicaciones que no hemos observado. 

Discusión 

La vía transeptal es otra opción al cateterismo retrógra­
do convencional en pacientes en quienes se sospecha es­
tenosis aórtica, disfunción de prótesis, coartación de aor­
ta, y no es posible el paso del catéter desde aorta al ven­
trículo izquierdo. 

Por medio de esta técnica se obtiene en estos pacientes 
una mejor valoración de la función ventricular izquier­
da, que anteriormente se estimaba por angiografía reali­
zada en la arteria pulmonar en fase de retorno, sin po­
der determinar una valoración precisa de los volúmenes 
ventriculares, contracción segmentaria, etc. A su vez, la 
determinación de patología a nivel de la válvula mitral, 
fuese estenosis o insuficiencia, era imprecisa; ahora al po­
der medir las presiones de la aurícula izquierda, tomar 
gradientes y analizar las curvas de presión tenemos una 
información más concreta sobre alteraciones de esta vál­
vula. 

En este estudio se determinó que los pacientes con cal­
cificación del plano valvular aórtico y sospecha clínica 
de estenosis aórtica no necesariamente tienen gradiente 
transvalvular, como se encontró en 6 pacientes quienes 
probablemente hubiesen sido sometidos a cambio val­
vular. 
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En patología congénita, en alteraciones de la aorta as­
cendente como hipoplasia, coartación de aorta, doble ar­
co aórtico, etc., nos da un mejor diagnóstico anatómico 
y hemodinámico para determinar la conducta a seguir. 

Conclusiones 

El cateterismo transeptal es un método útil en pacientes 
con estenosis aórtica en quienes no es posible el paso re­
trógrado al ventrículo izquierdo. Este método da infor­
mación exacta acerca de la función ventricular, volúme­
nes ventriculares, patología a nivel de la válvula mitral, 
morfología de la válvula aórtica y en anormalidades de 
la aorta, sea en su porción ascendente, del cayado, o de 
la porción descendente, brinda información precisa, con 
un mejor enfoque diagnóstico y de tratamiento. 

Es un método seguro, aún con morbilidad de 3.7070 
y mortalidad de 1.9070; se considera que este procedimien­
to debe ser realizado por un personal entrenado en cate­
terismo de cavidades izquierdas a través del sistema 
venoso. 

Este procedimiento debe ser realizado con un sistema 
de "arco en U" para no movilizar al paciente durante 
el examen. 
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