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Introducción:

Después de que Forssmann, en 1929,
practicó sobre él mismo el primer ca-
teterismo del corazón humano, y prin-
cipalmente después del impulso dado
por las investigaciones de Cournand
y Ranges en los Estados Unidos, y de
Lenégre y Maurice en Francia, el ca-
teterismo cardíaco ha ganado un pri-
merisirr,o lugar entre los exámenes
funcionales del corazón, ya que él nos
informa sobre las presiones reinantes
en las ¿iferentes cavidades, así como
el estad') de las válvulas (insuficien-
cia, estenosis) y las malformaciones
de los septa interauricular e inter-
ventricular (C. I. A., C. l. V.), ya
sea por el paso directo a través de és-
tas o por las diferentes dosificaciones
de oxigeno en las muestras sanguineas
que se toman a través de la sonda.

Pero a pesar de las numerosas ven-
tajas y de la gran ayuda que el cate-
terismo ordinario nos presta, presenta
varias dificultades técnicas, y en otros

casos no nos permite el diagnóstico
preciso de una cardiopatía, sobre todo
cuando es compleja. Por esto tien-
de a perfeccionarse cada día, y es-
te trabajo no tiene otro objeto que el
de dar a conocer un importante, si no
extraordinario, perfeccionamiento del
cateterismo cardíaco.

Principio del método:

Como decíamos antes, la técnica ac-
tual del registro de las presiones por
el cateterismo presenta varios incon-
venientes mecánicos, debidos a que la
presión que reina en una cavidad car-
díaca es transmitida al manómetro por
intermedio de una columna líquida
(suero), contenida dentro de la luz
del catéter.

El primer inconveniente viene a
presentarse en las oscilaciones de esta
columna líquida, producidas por los
movimientos del catéter violentamen-
te agitado dentro de las cavidades car-
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díacas a cada contraccion y por las
variaciones bruscas de presión (de sís-
tole a diástole). Estas oscilaciones son
más gr-indes mientras mayor sea la
masa de la columna líquida y más
"blando" el catéter. La morfología de
la curva de presión es entonces alte-
rada y a veces completamente fal-
seada.

Es posible entonces, por un lado,
anular las oscilaciones propias del sis-
tema hidráulico catéter-manómetro,
realizando el "amortiguamiento hi-
dráulico", o sea disminuyendo la vena
líquida por medio de una llave, y, por
otro lado, reducir las oscilaciones de-
bidas al movimiento del catéter, dis-
minuyendo la masa líquida, o sea re-
duciendo el calibre interior del mismo.
Pero entonces se agrega otro tipo de
inconvenientes: el retardo y el amor-
tiguamiento de las curvas que presen-
tan los fenómenos de variaciones rá-
pidas.

Además de las anteriores enumera-
ciones, existen otros inconvenientes:

a) El riesgo de coagulación de la
sangre dentro de la luz del catéter,
sobre todo cuando éste es de pequeño
calibre y no permite el correcto re-
gistro de las presiones.

b ) El riesgo de introducir una bur-
buja de aire dentro del manómetro, la
cual, por pequeña que sea, amortigua
considerablemente las curvas.

c ) La débil respuesta dinámica del
sistema catéter-manómetro, que en los
mejores casos no pasa de cien períodos
por segundo.

Además, claro está, nuestro clásico
cateterismo no nos informa nada so-
bre los ruidos fisiológicos o patológicos
que tienen origen dentro de las cavi-
dades cardíacas en cada revolución.

Todos estos inconvenientes son evi-
tados si se puede colocar un manó-
metro suficientemente pequeño en la
extremidad interna de un catéter para
suprinur así la transmisión hidráulica.

Pero la realización técnica de un
aparato así presenta innumerables di-
ficultades. Desde hace varios años los
investigadores han afrontado el pro-
blema y hecho esfuerzos para su cons-
trucción: en 1951 Verhagen y Palm
en Holanda, y Ganer y Gienapp en los
Estados Unidos construyeron manó-
metros, pero de una frecuencia real
poco elevada.

En 1') 55 Yamakawa y sus colabo-
radores en el Japón, construyeron un
micromanómetro con condensador, y
en 1956 Lewis y colaboradores pre-
sentan un micrófono intracardíaco
piezo-eléctrico. Estos aparatos regis-
tran los ruidos intracardíacos, pero no
la presión.

En Francia, desde 1949, el médico
ingeniero P. Laurens, en compañía del
ingeniero Allard, comenzaron la cons-
trucción de un micromanómetro que
responde a frecuencias elevadas. La
respuesta en frecuencia (de O a 5.000
ciclos por segundo) es tal, que este
micromanórnetro permite no solamente
el registro de las variaciones de pre-
sión, sin retardos ni parásitos, simul-
táneamente, sino también las vibra-
ciones de frecuencia acústica como
son los ruidos y soplos del corazón,
realizando una verdadera "ausculta-
ción intracardíaca", lo que nos da
enormes ventajas y las precisiones diag-
nósticas que reclama el desarrollo de
la cirugía intracardíaca.

La amplitud de los fenómenos acús-
ticos e, medida por referencia a una
señal correspondiente a la traducción
gráfica de una variación de presión
igual a 1mm. de Hg. El ruido de fon-
do ha sido reducido a 3 por 100 mm.

Numerosos estudios experimentales,
en animales primero, y clínicos en el
hombre, después, se han efectuado en
este laboratorio bajo la dirección del
doctor Francois Bouchard, y han pro-
bado la inocuidad del aparato y la co-
modidad de su empleo, que no difiere
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en nada al empleo de un catéter a do-
ble luz número SE

La producción de extrasístoles no es
mayor que con un catéter ordinario.
Su esterilización se hace con soluciones
germicidas. Ninguna acción modifica-
dora sobre el tiempo .de coagulación
se ha visto. El cuidadoso examen del
endocardio de los perros sacrificados
no mostró ninguna lesión.

Descripción del aparato:

No haremos más que una somera
descripción del micromanómetro, pues
los detalles técnicos de estructura y
de funcionamiento son más del domi-
nio de la electrónica y de la mecánica.
Tiene la forma de un cilindro de plexi-
glas de S mm. de largo por 2.6 mm.
de diámetro. En el interior hay una
bobina que recibe corriente de alta
frecuencia (15 O kilociclos), generada
por una unidad electrónica exterior,
en el eje de la cual se desplaza un nú-
cleo de propiedades magnéticas, y que
está unido en cada extremidad a una
membrana elástica en látex especial.
La presión sanguínea actúa sobre la
membrana interna provocando su des-
plazamiento, el cual se transmite al
centro magnético que con su oscila-
ción hace variar la autoinducción de
la bobina, provocando la modulación
de la corriente de alta frecuencia, la
cual es transmitida por el cable del
catéter a la unidad electrónica (Figu-
ra 1). La "cabeza manométrica" va
bien adherida a un catéter de doble luz
SF. Por uno de los canales pasa el ca-
ble de 0.5 mm. de diámetro, que va
a la unidad electrónica. El otro canal
desemboca en un orificio lateral si-
tuado a 15 mm. de la extremidad, el
que nos permite tomar las muestras
de sangre para las dosificaciones ga-
seosas y obtener el cero de presión y
una segunda presión a través de la co-
lumna liquida del suero por medio de

un manómetro exterior. Esto nos per-
mite tener simultáneamente dos pre-
siones dentro de una o dos cavidades
diferentes. Por ejemplo, la de la arteria
pulmonar, por el micromanómetro, y
la del ventrículo derecho, por el agu-
jero la teral. (Figura S).

Técnica del registro:

Las dos presiones y los sonidos in-
tracardíacos recogidos por el catéter-
rnicromanómetro de doble luz son en-
viados a:

19) Un registro fotográfico que
puede seguir las frecuencias hasta de
1.000 ciclos por segundo.

29) Un oscilógrafo catódico que no
tiene límite en su respuesta de las fre-
cuencias, por elevadas que sean.

39) Un magnetofón que nos permi-
te tener un documento acústico de la
exploración.

49) E! sonido lo hacemos pasar por
un analizador de las frecuencias, per-
mitiéndonos así dos registros de éstas:
una curva global de todas las frecuen-
cias, y otra de las frecuencias que so-
brepasan los 300, 600 o 1.000 ciclos
por segundo, y que nosotros gradua-
mos a voluntad. Esto nos permite lo-
calizar el sitio exacto del máximo de
un soplo en amplitud y frecuencia,
determinando el sitio de la lesión.

Podremos obtener el registro simul-
táneo de las curvas siguientes:

(Figura 3, de arriba abajo).
La curva de las frecuencias que pa-

san de 1.000 ciclos.
La curva global de todas las fre-

cuencias.
La curva de presión recogida por el

agujero lateral de la sonda, que pre-
senta los artefactos y el retardo (con
relación a la curva del micromanóme-
tro), debidos a la transmisión hidráu-
lica.
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La curva de presión dada por el mi-
cromanómetro, desprovista de artefac-
tos.

E. C. G. como control y reparo.
Fonocardiograma exterior.
La curva de las vibraciones acústi-

cas que constituyen el soplo.
Frecuencias superiores a 600.

RESULTADOS

Aplicación:

Desoués de lo expuesto anterior-
mente: nos es fácil deducir las aplica-
ciones indudables del micromanóme-
tro en los estudios de los fenómenos
normales y patológicos intracardíacos
e intravasculares.

El nos ha permitido practicar los
estudios siguientes con las respectivas
conclusiones:

1Q) De los ruidos normales del co-
razón registrados dentro de cada cavi-
dad y relacionados al E. C. G., valo-
rados en amplitud y frecuencia.

a) Dentro de la aurícula derecha:
los dos ruidos son de muy débil am-
plitud (alrededor de 0.1 a 0.3 mm.
Hg.); su frecuencia también baja (no
pasa de 5O ciclos por segundo).

b ) Dentro del ventrículo derecho:
el primer ruido es mejor percibido
en la cámara de llenado, se produce
dos o tres centésimos de segundo des-
pués del ascenso brusco de la curva
de presión. El segundo ruido es más
neto en la cámara de salida y sobre-
pasa raramente una amplitud corres-
pondiente a una variación de presión
de 1 mm. Hg. Aparece 0.04" después
de la onda T eléctrica y al principio
de la relajación isométrica de la curva
de presión. Su frecuencia media es de
100 ciclos por segundo.

c ) Dentro de la arteria pulmonar:
el primer ruido aparece con el ascenso

de la presión. El segundo es más in-
tenso (alrededor de 1 mm. de Hg.), y
se sitúa al principio de la caída de la
presión, pero antes del resalto sig-
moidiano.

d) Dentro de las cavidades izquier-
das, que hemos explorado mucho me-
nos, los ruidos son más intensos, sobre
todo en el ventrículo izquierdo, donde
son de una amplitud de dos a cinco
veces mayor que en el derecho.

De este estudio hemos comprobado
que un ruido producido en el interior
del corazón, no se produce jamás sin
que haya una variación de presión.

2Q
) De los ruidos patológicos. Del

estudio de 372 cardiopatías, tanto con-
génitas como adquiridas, hemos com-
probado las siguientes características
de los sonidos producidos dentro de las
cavidades cardíacas:

a) Un soplo no se produce sino en
el sitio donde la vena líquida sufre
una variación de presión o de veloci-
dad.

b) Su propagación no se hace sino
en el sentido de la misma.

Así tenemos que todo soplo de es-
tenosis no se propaga sino hacia ade-
lante del obstáculo, y nosotros no he-
mos registrado nunca vibraciones acús-
ticas antes del mismo. Al contrario,
todo soplo de insuficiencia se propaga
hacia atrás del agujero incontinente, y
nunca hacia adelante. En el caso de
doble lesión, insuficiencia y estenosis,
registramos los dos soplos en el sitio
respectivo, según lo dicho anterior-
mente.

En presencia de una comunicación
anormal por defecto de los tabiques
intracardíacos, la transmisión se hace
también en dirección de la vena líqui-
da, la cual irá de la cavidad de mayor
presión a la de menor. Siempre hemos
registrado un soplo sistólico dentro
del ventrículo derecho en las comuni-
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caciones interventriculares a presiones
normales, y nunca dentro del iz-
quierdo.

En la comunicación in ter auricular,
como las dos aurículas tienen igual
presión, no se produce soplo dentro de
ninguna de ellas (ver más adelante).

c ) La mayor intensidad y amplitud
de las frecuencias vibratorias se en-
cuentran siempre en el sitio mismo
del cambio de presión o de velocidad,
y en su propagación disminuyen a me-
dida que el catéter se aleja del sitio
de producción.

d ) Las vibraciones producidas den-
tro de r na cavidad cardíaca no se pro-
pagan a una cavidad vecina que no
esté comunicada a ella. Es decir, no lo
hacen a través de la pared que las se-
para. Por ejemplo, el soplo diastólico
de la insuficiencia aórtica, o el retum-
bo diastólico de la estenosis mitral, no
se transmiten a las cavidades derechas.

Expondremos ahora, como comple-
mento de 10 dicho anteriormente, al-
gunos resultados obtenidos en la ex-
ploración micromanométrica de diver-
sas cardiopatías, en varias de las cua-
les el diagnóstico sólo ha sido posible
gracias a los datos suministrados por
el micromanómetro.

1) Comunicación inter-auricular:
El diagnóstico se basa sobre todo en
el pasaje de ella y en la diferencia de
oxigenación de la sangre. El micro-
manómetro sólo nos muestra un soplo
sistólico dentro de la arteria pulmonar
con irradiación a sus ramas, probán-
donos así que el soplo en esta entidad
es debido a una estenosis relativa del
anillo valvular pulmonar, por aumento
del flujo sanguíneo a través de las ca-
vidades derechas, como lo habían su-

gerido ya clínicamente Laubry y Pez-
zi. " (Figura 5).

2) Comunicación in ter-ventricular:
Encontramos un soplo sistólico en el
ventrículo derecho, cuyo máximo se
encuentra hacia la región del septum.
La presencia de dicho soplo nos ha
permitido afirmar la existencia de una
comunicación, a pesar de la falta de
aumento de oxígeno dentro del ven-
trículo derecho. Hemos podido preci-
sar también la situación (alta o baja)
de la comunicación (Figuras 6 y 7),
y quince veces hemos diagnosticado
una comunicación interventricular,
con comunicación directa concomitan-
te entre el ventrículo izquierdo y la
aurícula derecha, encontrando en esos
casos un soplo sistólico intenso dentro
de ésta, hacia la región septal, cerca de
la tricúspide.

3) Canal arterial: Registramos un
soplo continuo, sistólico y diastólico,
dentro de la arteria pulmonar, que
desaparece cuando se pasa el microma-
nómetro dentro de la aorta. En pre-
sencia Ifl' un soplo sistólico dentro de
ella, acompañando un canal, nosotros
hemos hecho el diagnóstico exacto de
estenosis aórtica concomitante, lo que
clínicamente era imposible. La inten-
sidad y características del soplo nos
permiten informar aproximadamente
sobre el tamaño de un canal como de
una C. I. V. Además, el máximo del
soplo nos permite también su localiza-
ción y su pasaje.

4) Estenosis pulmonares: El micro-
manómetro nos permite conocer el si-
tio de la estenosis de la vía pulmonar:

* Ultimamente hemos iniciado el estudio de
la cronología de los ruidos en las diferentes
cavidades, izquierdas y derechas, valiéndonos
de dos micromanómetros introducidos simul-
táneamtne (uno por vía axilar y otro por vía
safena), lo cual nos ha permitido importantes
observaciones sobre el desdoblamiento del 29
ruido que caracteriza la CIA., que será mo-
tivo de una publicación posterior.
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a) Si ella es orificial, el soplo, a pe-
sar de 1:1 gran intensidad que alcanza
en estos casos, está ausente en todo el
ventrículo derecho y en su infundí-
bolo, apareciendo sólo inmediatamente
por encima de las sigmoides, donde
presenta el máximo de intensidad y
de frecuencia. Estas varían con rela-
ción a la posición del micromanómetro
con el orificio y con el "chorro" líqui-
do posrestenótico, Cuando su extremi-
dad se aproxima a la zona de impacto
de la vena líquida sobre la pared del
tronco arterial pulmonar (cúpula y
origen de la rama izquierda casi siem-
pre), el micromanómetro registra vi-
braciones cuya intensidad es bastante
grande, pero cuya frecuencia es menor
a la producida cerca del orificio pul-
monar. Esto es debido a los fenómenos
de "turbulencia", determinados por el
choque del chorro sanguíneo sobre la
pared arterial.

Notamos que el clásico aspecto en
"rombo", con máximo de amplitud y
de frecuencia en la telesístole, de las
vibraciones correspondientes al soplo
que se registra en el fonocardiograma
extracardíaco, no aparece sino en las
ramas de la arteria pulmonar. Nosotros
lo atribuímos a los fenómenos de tur-
bulenci i y no a las frecuencias eleva-
das producidas en el mismo orificio
estenosado.

b) Es bien conocida la existencia
de estenosis de la vía infundibular
pulmonar y su dificultad de diagnós-
tico al examen clínico, y sobre todo
su diferenciación de las estenosis val-
vulares. La exploración con el micro-
manómetro nos da en este caso infor-
rnaciones fundamentales, pues los ca-
racteres del soplo que él nos transmite
en las estenosis infundibulares se opo-
nen neramente a los de la estenosis
valvular: el soplo es registrado ya por
debajo de las válvulas pulmonares,
dentro de la región infundibular del
ventrículo derecho y su maximo es
proto y mesosistólico. La morfología

de la curva de presión nos permite
afirmar con mayor exactitud que el
control radioscópico, la situación del
catéter.

c ) En los casos de doble y a veces
triple estenosis (infundibular, valvu-
lar, y de una de ·las ramas), hemos he-
cho el diagnóstico basados en la apa-
rición sucesiva de sitios de máxima
intensidad en vibración, y por la mor-
fología de las curvas.

5 ) En las insuficiencias mitral o
tricúspide, el micromanómetro nos re-
gistra al paso por la válvula un soplo
sistólico que se propaga hacia la au-
rícula respectiva y que no se encuen-
tra en .:1 ventrículo. Este soplo y su
irradiación son más o menos localiza-
dos según la magnitud de la insufi-
ciencia. En ocasiones hay que hacer
varios pasajes para poder descubrir
una insuficiencia localizada en una de
las comisuras, pues cuando el micro-
manómetro pasa por las comisuras sa-
nas no recoge ninguna vibración anor-
mal.

En estas insuficiencias valvulares
aurículo - ventriculares, la curva de
presión es típica por su deformación
al paso de las válvulas, deformación
que según el grado de insuficiencia
alcanza 13 curva auricular que presen-
ta una gran onda v y disminución de
la depresión x. Hemos encontrado la
comprobación del signo de Rivero
Carvallo en todos los casos de insufi-
ciencia tricúspide.

6) En las estenosis mitral o tricús-
pide, fuera de las características de
morfología de la curva de presión au-
ricular, encontramos en el ventrículo
correspondiente las vibraciones de fre-
cuencia que constituyen el "retumbo
diastólico".

7) Aneurisma del Seno de Valsalva
roto en el ventrículo derecho: Se sabe
que el aneurisma del seno aórtico an-
terior derecho se abre en general en
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•

el ventrículo derecho en la reglOn si-
tuada hacia adelante de la valva septal
de la tricúspide y hacia atrás del sep-
tum fibroso. El determina una o va-
rias venas líquidas que se producen
tanto en la sístole como en la diástole
del ventrículo. Se trata entonces de
una verdadera "insuficiencia aórtica
dentro del ventrículo derecho". Clíni-
camente, y con el cateterismo ordina-
rio, el diagnóstico que se hace más
frecuentemente es el de C. 1. V. + in-
suficiencia aórtica. Es entonces el mi-
cromanómetro el que recoge y sitúa
el soplo continuo con reforzamiento
diastólico en el sitio del aneurisma y
nos permite precisar el diagnóstico.

8) Igualmente el micromanómetro
nos ha permitido hacer el diagnóstico
en los casos de arterias coronarias anor-
males:

a) En dos casos de diagnóstico pre-
ciso, imposible clínicamente, el micro-
manóm~tro nos ha registrado la pre-
sencia ele un soplo continuo, intenso
y bien localizado hacia el borde exter-
no y 13 inferior de la imagen radios-
cópica de la aurícula derecha. La
muestra de sangre tomada en este sitio
daba franco aumento de su oxigena-
ción. Nosotros hicimos el diagnóstico
de arteria coronaria que desemboca en
la aurícula derecha, 10 cual con un ca-
teterismo ordinario sería imposible de
afirmar, Ambos casos fueron confir-
mados con angiocardiografía.

b ) En otro caso fue posible cate-
terizar una arteria coronaria que des-
embocaba en la cámara de llenado del
ventrículo derecho, siguiendo el máxi-
mo de intensidad de un soplo continuo,
bien localizado, recogido en este sitio.

9) Muchas otras malformaciones
que seria largo enumerar (fístula aor-
to-pulmonar, estenosis e insuficiencia
aórtica, insuficiencia pulmonar, etc.)
nos han sido posibles de diagnosticar
con la ayuda del micromanómetro.

El nos facilita además el diagnóstico
y la localización exacta de las fístu-
las arterio- venosas del sistema perifé-
rico.

10) Para terminar pongamos el
ejemplo de tres cardiopatías relativa-
mente frecuentes que presentan dos
malformaciones asociadas: a) El canal
arterial + insuficiencia pulmonar;
b ) El canal arterial + C. 1. V., Y
c ) La C. 1. V. + insuficiencia aór-
tica.

Las lbs primeras se presentan clini-
camenre con un "soplo continuo" de
localización semejante; la tercera se
presenta con un doble soplo, sistólico
y diastólico, que puede parecer conti-
nuo. La, tres pueden entonces confun-
dirse clínicamente, 10 mismo que al
cateterismo ordinario, ya que todas
presentan un enriquecimiento en oxí-
geno de la sangre del ventrículo dere-
cho, debido a que en a) la insuficien-
cia dej ,1 pasar la sangre de la arteria
pulmonar ya oxigenada por el canal,
y en b ) V c), por la C. 1. V. misma.

Es, pues, el micromanómetro el que
viene ~ permitirnos un diagnóstico di-
ferencial exacto, puesto que en a) nos
da el suplo continuo típico del canal,
dentro de la arteria pulmonar, y un
soplo diastólico dentro del ventrículo
derecho, más intenso en la región in-
fundibular inmediatamente por deba-
jo de las válvulas sigmoides; en b),
además del soplo de canal, un soplo
sistólico dentro del ventrículo dere-
cho que nos revela la comunicación
interventricular; y en c ) recogemos
dentro del ventrículo derecho única-
mente el soplo sistólico de la C. 1. V.,
sin encontrar ningún componente dias-
tólico dentro del mismo. Pero si, guia-
dos por la mayor intensidad del soplo
pasamos a través de la comunicación,
registramos entonces dentro del ven-
trículo izquierdo el soplo diastólico de
la insuficiencia aórtica.



114 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

RESUMEN SUMMARY

Presentan los autores un nuevo per-
feccionamiento del cateterismo car-
díaco, por medio de un rnicromanó-
metro a modulación de frecuencia que
permite el registro simultáneo de
la presión y de los sonidos intracar-
díacos, montado en la extremidad in-
terna de un catéter. Insisten sobre la
inocuidad y facilidad de maniobra de
la "sonda-rnicrornanómetro" que no
agrega ningún nuevo riesgo al catete-
rismo ordinario.

Exponen algunos de los resultados
obtenidos con el nuevo sistema, en la
investigación de los ruidos y sonidos
normales y anormales del corazón, y
muestran la importancia fundamental
para el diagnóstico de algunas cardio-
patías, de la dicha investigación mi-
cromanométrica.

The authors present a new irnpro-
vement of the cardiac catheter, by
means of a micromanometer set by
modulation frequency, mounted on the
inside rim of a catheter, which perrnits
the simultaneous registration of the
blood-pressure and intercardiac mur-
murs and sounds.

They insist on the inoffensiveness
and faciliry of operation of this "mi-
crornanometer catheter" since it does
not imply any new risk to ordinary
ca theteriza tion.

The authors explain sorne of the
results obtained with this new method
in the investigation of normal and
abnorrnal murmurs and sounds of the
heart, and demonstrate its fundamen-
tal importance in the diagnosis of so-
rne cardiopathological cases from such
micrornanorneter research.
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MICROMANOMETRE
ALLARD_LAUREN5

figura l.-Esquema que muestro la constsitución interna del Micromanómetro
AllARD - lAURENS.

Figura 2.-Extremidod interna de la "sonda-Micromanómetro".
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Figura 3. - Ejempla de un registro de presiones y sonido intracardíaco
simultáneos, obtenidos con el Micromanómetro dentro de una Arteria Pul-
monar. Las vibraciones acústicas son analizadas simultáneamente. Hemos
registrado también el Fonocardiograma exterior.

De arriba a abajo las curvas de:
-Períodos positivos de las frecuencias acústicas superiores a 1.000 ciclos/

segundo.
-Períodos positivos de todas las oscilaciones de frecuencia acústica, reco-

gidas por el Micromanómetro.

-Presión de la Arteria Pulmonar, transmitida por el agujero lateral de la
sonda al Manómetro exterior.

-Presión de la Arteria Pulmonar dada directamente por el Micromanómetro.
Ella no presenta artefactos.

-Electrocardiograma.
-Fonocardiograma exterior. Se observan un soplo sistólico y un desdobla-

miento del 29 ruido.

-Fonocardiograma intracardiaco recogido por el Micromanómetro. Soplo
sistólico dentro de la Arteria Pulmonar. A la izquierda "estandarización"
equivalente a 1 mm. de Hg. de variación de presión.

-Períodos positivos de las frecuencias superiores a 600 ciclos/seg.



Figura 4. - Radiografía que muestra el Micromanómetro dentro de la
Aorta, después de haberlo pasado por un Canal Arterial persistente. La

sonda había sido introducida por vía Safena derecha.



Figura 5. - Dos curvas de presión y sonido intracardíaco dentro de la
Arteria Pulmonar. Se trata de dos casos de Comunicación Interauricular.
El único soplo que se encuentra en ambas casos está dentro de la Arteria

Pul:nonar y sus ramas.

Figura 6. - Comunicación Interventricular. Obsérvese:
al Abajo, la ausencia absoluta de soplo dentro de la "cámara de llenado"

del Ventrículo Derecho.
b) Arriba derecha, su aparición con moxtmo de amplitud y de Frecuen-
cia en la parte alta del mismo Ventriculo Derecho.

el Arriba izquierda, su transmisión a la Arteria Pulmonar.



Figura 7. - Otro ejemplo de C. 1. V. - Se observa la gran intensidad del
soplo en la parte alta del Ventrículo Derecho, en frente de la comunicación,
en donde alcanza 5 mm. de Hg. y su propagación con disminución de la

intensidad, hacia lo Arteria Pulmonar.
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Figuro 8. - Estenosis valvular pulmonar. Observamos sobre la curva inferior,
del Micromanómetro, la neta y grande diferencia de presión entre el Ven-
trículo Derecho y la Arteria Pulmonar. En ésta observamos, además, las

depresiones sistólicas correspondientes al "fenómeno de ventur¡".
Se ve la aparición de un soplo holosistólico de gran amplitud (3 mm. Hg.) y
con frecuencias superiores a 1.000 ciclos/seg. tan pronto la extremidad del
catéter (Micromanómetro) se encuentra por encima de las válvulas sigmoides.
El agujero lateral, que nos transmite la presión de la curva superior, per-
manece dentro del Ventrículo: la morfologia de la curva de presión del
Ventrículo Derecho nos permite hacer el diagnóstico de Tetralogía de Fallo!.

en este caso con estenosis valvular.



Figura 9. - Estenosis infundibular pulmonar. Observamos aquí, también, la
neta y grande caída de presión entre la "cómara de llenado" del Ven·
trículo Derecho y el infundíbulo, donde ademós aparece un soplo sistólico.
Podemos asegurar que la curva es "infundibular" porque su diástole es
ascendente, como en todo el V. D.; la dióstole de la Arteria Pulmonar es
en cambio, descendente. Se trata de una Tetralogía de Fallot. Abajo, el

Fonocardiograma exterior.



Figura 10. - Otro caso de Estenosis infundibular
pulmonar.-Arriba vemos la deformación de las
curvas de presión dentro del Infundíbulo, mien-
tras que en la parte baja del V. D. son elevadas
pero de morfología normal. Además, se ve la
aparición del soplo típico holosistólico con me-
yor amplitud en la mesosístole. En el V. D.
bajo, no existe soplo. - Abajo, las curvas dentro
de la Arteria Pulmonar derecha. Su presión es
normal, pero conserva la irradiación del soplo

infundibular.
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Figura 11, - Tetralogía de FAllOT,-Curva de registro retirando la soridcr.>
Micromanómetro desde el tronco de la Arteria Pulmonar (izq.) hasta la
"cómoro de llencdo" del V. D. (agujero lateral, curva superior). Obsérvese
la baja presión y el intenso soplo dentro de la A. P. traducción de una
Estenosis Valvular. - A la derecha, sobre la curva del Micromanómetro, una
presión deformada y un soplo sistólico de moderada intensidad, traducción
de una Estenosis Infundibular. - Las frecuencias acústicos más elevadas,

curvo inferior, se encuentran en la vecindad de la estenosis valvular.

Figura 12, - Otra tetralogía de Fallot con estenosis valvular. El Micromanó-
metro ha sido pasado dentro de la Aorta (izquierda), luégo retirado al
Ventrículo Derecho e inmediatamente introducido en la Arteria Pulmonar.
Obsérvense las variaciones de presión, y en la curva inferior del sonido la
ausencia de soplo dentro de la Aorta y el Ventrículo Derecho, y la apa-
rición del intenso soplo holosistólico tan pronto el Micromanémetro pasa

las válvulas pulmonares.



Figura 13. - Insuficiencia tricúspide. Observamos un soplo sistólico mode-
roda (curva inferior), que se hoce mucho más amplio a la inspiración pro·

funda. Es entonces evidente el signo de Rivera Carvallo.

F:-:¡ura 14. - Otro caso de Insuficiencia tricúspide. Observamos la deforma·
ción de la curva valvular y la aparición de un soplo intenso en el sitio

mismo de la vólvula, con propagación hacia la aurícula.



Figuro 15. - Estenosis Tricúspide. Observamos lo presten elevado (sistólico
y diastólico) dentro de lo Aurícula Derecho. Dentro del Ventriculo Derecho

obtenemos el "retumbo dicstóllco", con refuerzo presistólico.

Figuro 16. - Insuficiencia Mitrol. Nótese lo deformación de lo curvo de lo
Aurícula Izquierdo (gran onda V), sobre todo cerco de lo vólvulo donde
se encuentro un soplo sistólico intenso (3 mm. de Hg.). El soplo disminuye

o medido que el Micromonómelro se alejo de lo vólvulo ir.suficiente.



Figura 17. - Estenosis Mitral. Vemos las elevadas presiones (sistólica y
diastólica) dentro de la Auricula Izquierda (derecha de la figura). Dentro
del Ventrículo Izquierdo el Micromanómetro nos registra las vlbrcciones,

acústicas de un "retumbo diastólico mitre!".
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Figura 18. - Es un ejemplo de Canal Arterial. De derecha a izquierda tene-
mos los registros de la Aorta, de la Arteria Pulmonar y del Ventriculo De-
recho. las presiones son normales. El examen de la oxigenación de las
muestras de sangre, no nos permitían asegurar el diagnós~ico. Pero el
Micromanómefro nos rec=>gía (curva inferior) un sop!o continuo en la porte
alta del tronco pulmonar, guiados por el cual pasamos a través de un
pequeño> canal hasta la Aorta. Nótese la ausencia absoluta del soplo dentro

de la Aorta y dentro del Ventrículo Derecho.



Figura 19. - Canal Arterial con hipertensión arterial pulmonar. Dentro del
tronco de la Arteria Pulmonar encontramos el soplo continuo

sístolo - diastólico.
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Figura- 20. - Regístro obtenido por el Micromanómetro dentro del Ventrículo
Derecho. 'Es un soplo corltínuo sístolo-diastólico, bastante intenso en todo el
Ventrículo pero cuyo máximo estaba por encima de la tricúspide. Corres-
ponde a un Aneurisma del seno de Valsalva, roto en el Ventriculo Derecho.
Abajo hemos colocado el Fonocardiograma exteríor de la región para-

esternal izquierda.



Figura 2l. - Estenosis Aórtica. El Micromanómetro ha sido introducido por
vio arterial retrógrada (axilar derecha) y se encuentra dentro de la Aorta
inmediatamente por encima de las sigmoides. Obsérvese la morfología típica
de la curva de presión (baja y de subida lenta), y el intenso soplo hola.

sistólico que alcanza a -4 mm. de Hg.
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Figura 22. - Curva obtenida por el Cateterismo Arterial de un perro, al
cual uno de nosotros había practicado una fístula crferio-ve-roso ilíaca expe·
rimen tal. El Micromanómetro ha sido introducido por la Arteria Femoral.
Tenemos de arribo abajo las curvas siguientes:

-Presión dada por el manómetro exterior (por intermedio del agujero la-
teral).

-Electrocardiograma.

-Presión del Micromanómetro.
-Sonido intraccrdíaco.

Abajo hemos agregado el anólisis de este mismo sonido.

Obsérvense las variaciones de presión cuando la sonda se retira desde
la Aorta (Izq.) hasta la Femoral, pasando frente de la fistula. La extre-
midad de la sonda que lleva el Micromanómetro, cae dentro del lado venoso
o través de la Hstu'o, registrándonos una presión vecino de cero y un
intenso soplo continuo que se propaga por la Arteria Femoral hacia abajo
de la fistula. Dentro de la Aorta y la Ilíaca (por encima de la fístula. Iz-
quierda de la figura) no hay ninguna vibración acústica.

Por la intensidad y frecuencia de las vibraciones acústicas dadas por el
Micromanómetro, localizamos el sitio exacto de la fistula.


