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6.1 Introducción

El cateterismo cardiaco permite diagnosticar con precisión la enfermedad de las arterias del
corazón y proceder, en muchos casos, a su tratamiento tras el diagnóstico. Además de analizar el esta-
do de las arterias coronarias, el cateterismo cardiaco permite estudiar y, en ocasiones, tratar las vál-
vulas del corazón, así como diversas malformaciones del mismo 1, 2. 

Se realiza para confirmar la sospecha de una enfermedad cardiaca de cualquier tipo, pues
constituye la prueba de oro de la cardiología y cuando el diagnóstico es evidente (angina de pecho,
infarto agudo de miocardio, enfermedad de las válvulas o del músculo cardiaco), el cateterismo sirve
para determinar la extensión y la severidad de la enfermedad 2. 

La información que aporta esta prueba es fundamental para comprender la importancia de
la enfermedad en cuestión y permite decidir el tratamiento más adecuado para cada enfermo. Así,
en algunos pacientes será suficiente el tratamiento médico farmacológico y en otros será necesario
actuar directamente sobre las placas de ateroma de las arterias coronarias, las válvulas o las comuni-
caciones anormalmente existentes entre cavidades y vasos 1-3. 

Considerando estas situaciones podemos inferir que existen dos tipos de indicaciones: las del
cateterismo cardiaco diagnóstico y el terapéutico 1-3. 

Dado el elevado coste del cateterismo cardiaco y conociendo los riesgos que entraña (peque-
ños, pero reales), esta prueba no se practica de forma sistemática cada vez que se diagnostica o se sos-
pecha una cardiopatía. Sólo se recomienda cuando es necesario confirmar la presencia de una posi-
ble enfermedad, definir su magnitud anatómica y fisiológica, y determinar si se acompaña de otro
proceso importante, por ejemplo, cuando existen síntomas incapacitantes o progresivos de disfun-
ción cardiaca o isquemia miocárdica, o datos objetivos (prueba de esfuerzo o ecocardiografía) que
indiquen que el paciente corre un gran riesgo de sufrir un deterioro funcional rápido, un infarto de
miocardio u otros acontecimientos adversos. En estas circunstancias, el cateterismo a menudo cons-
tituye un preludio del tratamiento mediante cirugía cardiaca o mediante intervención con catéter.
En el pasado, el cateterismo cardiaco se consideraba obligatorio para todos los candidatos a cirugía
de este órgano, pero en la actualidad no es así; sin embargo, pese a los adelantos introducidos en las
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técnicas incruentas, el cateterismo cardiaco aún constituye un instrumento clínico fundamental para
evaluar la anatomía, fisiología y vascularización del corazón 4, 5. 

En este apartado trataremos las indicaciones de esta técnica diagnóstica y terapéutica; pero es
obvio que no podemos extendernos en la indicación concreta de cada una de las cardiopatías, por lo
que realizaremos un repaso de las posibles indicaciones de estudio hemodinámico de las cardiopatí-
as más frecuentes.

6.2 Indicaciones de Cateterismo Cardiaco Diagnóstico 

• Enfermedad coronaria.
• Enfermedad valvular cardiaca.
• Enfermedades del músculo cardiaco. 
• Enfermedades congénitas del corazón.
• Enfermedades en la arteria aorta.
• En el transplante cardiaco.
• En algunos casos de insuficiencia cardiaca.
• Hipertensión pulmonar primaria.
• En los tumores cardiacos.
• Necesidad de realizar biopsia endomiocárdica
• Otras cardiopatías.

Enfermedad coronaria

En pacientes con enfermedad coronaria conocida o sospechada, la angiografía coronaria per-
mite determinar el grado de afección arterial, la localización de las lesiones y la severidad de la enfer-
medad, así como la pauta terapéutica más adecuada 2, 6.

En este apartado debemos incluir el ultrasonido intracoronario (IVUS, intravascular ultra-
sound, por sus siglas en inglés), la guía de presión y la angioscopia que son dispositivos utilizados en
el cateterismo con fines diagnósticos 7. 

Enfermedad valvular cardiaca

El cateterismo cardiaco permite el registro directo de presiones en los ventrículos y los gran-
des vasos (aorta o arteria pulmonar) o bien entre ventrículos y aurículas. Además, el registro de la
presión capilar pulmonar 2, 3, 8.

Es importante señalar que la evaluación de la severidad, repercusión hemodinámica, reper-
cusión sobre la función de bomba ventricular izquierda y fundamentalmente de la oportunidad qui-
rúrgica, es posible realizarla en la actualidad solo con la asociación de datos clínicos y estudios
incruentos (ecocardiografía transtorácica y transesofágica y resonancia magnética nuclear), siendo el
cateterismo cardiaco utilizado fundamentalmente para aquellos casos donde existan dudas diagnós-
ticas (“borderline”) para poder ayudar a definir el momento de la oportunidad quirúrgica 8.
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En estos casos sería útil para 4:
• Determinar gradientes de presión, velocidad de flujo, volúmenes.
• Realizar angiografías de cavidades cardiacas y grandes vasos
• Valorar tamaño y presiones de las cavidades 

Otra indicación precisa del cateterismo cardiaco en las enfermedades valvulares es para descar-
tar enfermedad coronaria previa a la intervención quirúrgica en pacientes mayores de 45 años 2, 4. Este
límite de edad no es absoluto y en muchos centros se utiliza un límite mayor, sobre todo en mujeres
(hasta los 50 años), pero puede realizarse también en pacientes con edades menores cuando existan sín-
tomas y factores de riesgo coronario que hagan sospechar la posibilidad de cardiopatía isquémica 2, 4, 8.

Enfermedades del músculo cardiaco 

Las miocardiopatías afectan la pared muscular del ventrículo izquierdo por lo que alteran su
función de contracción o de relajación 5.

Independientemente a que el médico de asistencia puede realizar tantos exámenes hemodi-
námicos como considere necesario, hay indicaciones precisas para cada tipo de miocardiopatía una
vez que no se ha podido precisar el diagnóstico mediante técnicas no invasivas. En la dilatada no
puede faltar la realización de coronariografía y ventriculografía izquierda; en la hipertrófica, ventri-
culografía izquierda y determinación de presiones intraventriculares y en la restrictiva, se deben
tomar las presiones de ambos ventrículos 3-5.

Puede realizarse también biopsia endomiocárdica 4, 5.

Enfermedades congénitas del corazón

Con el desarrollo de la cardiología actual cada vez se encuentran, con menor frecuencia, este
tipo de enfermedades en el adulto, por lo que es más habitual diagnosticarlas y tratarlas en edades
pediátricas 2, 4.

Al igual que ocurre con las enfermedades valvulares, estas alteraciones anatómicas necesitan
cada vez menos del cateterismo cardiaco para su diagnóstico. El valor fundamental de esta técnica
está en la conducta terapéutica 8, 9.

La valoración hemodinámica preoperatoria es, generalmente, innecesaria. La ecocardiografía
es capaz de realizar, en la mayoría de los casos, un diagnostico certero, permitiéndonos descartar
otras patologías asociadas 10.

Entre los principales defectos congénitos que afectan al corazón encontramos: 
Con cateterismo habitualmente innecesario:

• Defectos septales (comunicación interauricular o interventricular)
• Persistencia del conducto arterioso
• Coartación de la aorta

Con cateterismo habitualmente necesario:
• Tetralogía de Fallot
• Transposición de grandes vasos 
• Otras cardiopatías congénitas complejas (ejemplo, atresia tricuspídea).

CAPÍTULO II TEMA 6

[  59 ]



La realización de estudio hemodinámico en estos casos es para:
• Precisar el diagnóstico cuando existen dudas con las técnicas no invasivas. 
• Descartar patología coronaria acompañate a la malformación. 
• Indicación de electrofisiología o biopsia 
• Valoración evolutiva de pacientes sometidos a procedimientos terapéuticos (interven-

sionistas o quirúrgicos).

Enfermedades en la arteria aorta 3, 5

• Coartación aórtica
• Estenosis supravalvular aórtica
• Síndrome de Marfan 
• Aneurisma aórtico de cualquier etiología y localización.

En el transplante cardiaco

Previo al transplante cardiaco debe realizarse cateterismo para registrar las presiones, deter-
minar el gasto cardiaco y calcular las resistencias pulmonares y sistémicas.

Posterior al mismo, el estudio está indicado para realizar biopsia endomiocárdica y cateteris-
mos derecho e izquierdo 4.

En algunos casos de insuficiencia cardiaca

Una de las situaciones a las que frecuentemente se enfrenta el cardiólogo clínico en la prácti-
ca diaria, es el diagnóstico etiológico de la insuficiencia cardiaca. En la mayoría de las ocasiones, la
ecocardiografía nos permite corroborar el diagnóstico de la enfermedad; pero es incapaz de definir su
etiología 5. Por tanto, las indicaciones de estudio hemodinámico en la insuficiencia cardiaca son 4, 5:

• Sospecha clínica de cardiopatía isquémica 
• Angina clínica 
• Isquemia demostrada mediante técnicas incruentas 
• Alteraciones significativas de la contractilidad segmentaria en el ecocardiograma
• Paciente menor de 65 años de edad con fracción de eyección menor de 50% y signos evi-

dentes de insuficiencia cardiaca a pesar del tratamiento medicamentoso.

Hipertensión pulmonar primaria

Hasta hace algunos años el cateterismo se reservaba para confirmar el carácter primario de
esta enfermedad. Actualmente se realiza el estudio hemodinámico para determinar presiones y resis-
tencias y definir la conducta terapéutica más adecuada 5.

En los tumores cardiacos

Los tumores cardiacos constituyen una enfermedad poco frecuente y es la individualización
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de cada caso lo que nos marca la indicación de hemodinámica; sin embargo, es muy rara la apari-
ción de tumores cardiacos en edades tempranas de la vida, por lo que, casi siempre, su diagnóstico
implica la realización de cateterismo cardiaco y se han reportado casos donde esta evaluación inva-
siva ha sido primordial para establecer el diagnóstico 5, 11, 12. 

Necesidad de realizar biopsia endomiocárdica

Existen enfermedades que se beneficiarían con un tratamiento específico si son diagnostica-
das con certeza. Entre ellas tenemos 5, 12:

• Rechazo del transplante cardiaco 
• Sarcoidosis cardiaca 
• Miocarditis de células gigantes 
• Síndrome hipereosinófilo 
• Fibrosis endocárdica 
• Hemocromatosis 
• Carditis de Lyme 
• Cardiotoxicidad por antraciclina 
• Miocardiopatía por deficiencia de carnitina 

Otras cardiopatías

Existen otras enfermedades cardiovasculares donde sería útil la realización de un cateterismo
cardiaco, aunque su indicación depende de cada caso en particular 3, 5. Estas son:

• Enfermedad de Ebstein
• Fistulas intra y extracardiacas
• Rotura de aneurisma del seno de Valsalva
• Origen anómalo de arterias coronaria 

6.3 Cateterismo Cardiaco Terapéutico 

El cateterismo terapéutico, más conocido o mejor definido desde el punto de vista científico
como intervencionismo coronario percutáneo (ICP), ha alcanzado un gran desarrollo en la última
década 13, 14.

Muchas de las enfermedades que eran tratadas únicamente mediante cirugía ahora son abor-
dadas mediante ICP; sin embargo, este procedimiento terapéutico no ha llegado para convertirse en
el sustituto de la cirugía, sino para ser su complemento, porque existen situaciones patológicas pre-
cisas donde, esta última, continúa siendo la opción terapéutica de elección.

Por estas razones existen indicaciones para el ICP, avaladas por ensayos clínicos randomiza-
dos, multicéntricos e internacionales.

Para lograr consenso y uniformidad en nuestra actuación se han elaborado las Guías de
Práctica Clínica donde se expone, de forma clara, el tipo o clase de recomendación y el nivel de evi-
dencia para cada procedimiento y/o situación clínica precisa 14.   
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En este apartado abordaremos las indicaciones principales del ICP, es decir, aquellas con reco-
mendación clases I y II, y cualquier nivel de evidencia; estos datos aparecerán entre paréntesis al final
de cada epígrafe.

6.4 Indicaciones de cateterismo cardíaco terapéutico 

• Enfermedad coronaria.
• Enfermedad valvular cardiaca.
• Enfermedades congénitas del corazón.
• Enfermedades de la arteria aorta.
• Enfermedades del músculo cardiaco. 
• Otras cardiopatías.

Enfermedad coronaria 14

a) En la angina estable
• En pacientes sintomáticos e isquemia demostrada (I-A)
• Implantación directa de stents en lesiones de novo en arterias nativas y en injertos de

safena (I-A).
• Pacientes con riesgo quirúrgico elevado, incluyendo la fracción de eyección del ventrí-

culo izquierdo menor de 35% (IIa-B).
• Oclusiones totales crónicas (IIa-C).

b) En el síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST)
La realización de ICP en pacientes con SCASEST depende del riesgo trombótico y de
progresión al infarto transmural o la muerte 9, 14. Sus indicaciones son:
• Pacientes de alto riesgo durante las primeras 48 horas (I-A).
• Pacientes de alto riesgo de forma inmediata - antes de 2.5 horas - (IIa-B).
• Implantación de stent rutinario en lesiones de novo en todos los pacientes (I-C).

c) En el síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
La realización de ICP en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del seg-
mento ST debe efectuarse en 14-17:
• Aquellos pacientes que tengan menos de 12 horas de iniciados los síntomas (ICP pri-

mario I-A).
• Aquellos pacientes que tengan más de 3 y menos de 12 horas de iniciados los síntomas

(se prefiere ICP primario a trombolisis I-C).
• Cuando la trombolisis está contraindicada (ICP primario I-C).
• Trombolisis  fallida, de 45-60 minutos de haber iniciado su administración  (ICP de

rescate I-B).
• En el curso del shock cardiogénico (a pesar del uso de balón de contrapulsación

aórtica), hasta un período entre 12 y 36 horas después de haberse iniciado el even-
to isquémico agudo (ICP de emergencia y, de ser necesario, sobre múltiples vasos
I-C).
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• Hasta 24 horas después de aplicado el tratamiento trombolítico, aunque este haya sido
efectivo, independientemente de la presencia o no de angina o isquemia residual (se
recomienda coronariografía temprana e ICP si fuera necesario y posible I-A). 

• Angina antes del egreso y/o isquemia documentada tras un primer infarto, aunque la
trombolisis haya sido exitosa (ICP guiado por isquemia I-B).

Otros dispositivos u opciones terapéuticas utilizadas en el ICP
• Stent liberador de fármaco (DES, por sus siglas en inglés que significan drug-eluting

stent). Los DES han logrado disminuir, de forma objetiva, la reestenosis en los grupos
de riesgo; sin embargo, aunque en los últimos años ha aumentado considerablemente
su uso, no deben implantarse en todo tipo de pacientes o vasos, sino en aquellos donde
el riesgo de reestenosis es elevado 18.

• Braquiterapia intracoronaria: Empleda en sus inicios para la reestenosis de los bordes,
ha mostrado gran utilidad en el tratamiento de la reestenosis intra-stent en arterias nati-
vas (I-A) y en los injertos de safena (I-B) 14, 19.

• Balón de corte (cutting balloon): Se utiliza frecuentemente en lesiones fibróticas o
fibrocalcificadas, que suelen ser resistentes a la dilatación con balón, lesiones largas y
algunos lo recomiendan para los pequeños vasos 13. Las Guías Europeas para el
Intervencionismo Coronario Percutáneo 14 lo recomiendan para la reestenosis intra-
stent, conjuntamente con la braquiterapia, para evitar el daño vascular producido por
el desplazamiento del balón (efecto en semilla de sandía) durante el ICP (IIA-C).  

• Rotaablación: Se recomienda en lesiones fibróticas o muy calcificadas donde no se
puede progresar un balón o en aquellas que no quedan adecuadamente dilatadas para
la progresión e implantación del stent (I-C) 14. 

• Aterectomía direccional: Puede utilizarse en lesiones de novo ostiales o en bifurcaciones,
pero se recomienda que sea en manos expertas (IIb-C) 14.  

• Dispositivos de protección embólica: Pueden ser de protección distal o proximal. Los
distales están indicados en el ICP sobre injertos de vena safena (I-A) y los proximales,
conjuntamente con protección distal, están indicados en las lesiones con gran compo-
nente trombótico que se encuentren, preferentemente, en arterias nativas (IIb-C) 14. 

• Stents recubiertos: Los stents recubiertos con politetrafluoroetileno (PTFE-covered
stent, por sus siglas en inglés) están indicados para el tratamiento de emergencia de la
perforación coronaria 14.

Enfermedad valvular cardiaca

Los pacientes con enfermedades valvulares cardiacas, fundamentalmente estenóticas, se han
beneficiado con el desarrollo de la cardiología intervencionista. Actualmente se realizan dos proce-
dimientos fundamentales por vía percutánea, la valvuloplastia o dilatación con balón (bien estable-
cida y reconocida) y la sustitución valvular (aun en desarrollo).

La valvuloplastia está indicada en las estenosis aórtica, mitral y pulmonar.  
Es el tratamiento de elección en pacientes jóvenes 20. En enfermos sintomáticos con clase fun-

cional II, según la New York Heart Association (NYHA), que presenten estenosis de moderada a seve-
ra, con morfología valvular favorable 21. Y es eficaz en embarazadas 22.
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La sustitución valvular percutánea está aun en desarrollo, pero se ha utilizado con éxito en
pacientes con 9, 23-25:

• Estenosis aórtica severa
• Estenosis pulmonar severa
• Insuficiencia mitral severa. 

Enfermedades congénitas del corazón

Los procedimientos terapéuticos que más frecuentemente se realizan son 25:
• Atrioseptostomía 
• Valvuloplastias pulmonar y aórtica 
• Cierre del conducto arterioso persistente
• Cierre de defectos septales
• Colocación de stents 
• Embolización endovascular 
• Angioplastia de ramas pulmonares y coartación de la aorta 

Enfermedades de la arteria aorta 8, 9, 23

Las enfermedades de la arteria aorta que pueden ser tratadas mediante cateterismo son:
• Coartación aórtica
• Disección aórtica
• Aneurisma aórtico

Enfermedades del músculo cardiaco

La principal indicación la constituye la ablación septal de la miocardiopatía hipertrófica. Se
trata de una alternativa a la miomectomía quirúrgica. El candidato ideal para el procedimiento es
un paciente severamente sintomático con importante hipertrofia septal (18-30 mm), movimiento
sistólico anterior, gradiente significativo y cierto grado (no severo) de regurgitación mitral 4, 5, 9. 

Otras cardiopatías

• Estudios electrofisiológicos y tratamiento invasivo de las arritmias 26.
• Extracción de cuerpos extraños 27.
• Pericardiocentesis 28. 
• Siembra de células madre 29.
• Cierre de la orejuela izquierda con el objetivo de prevenir el ictus en pacientes limitaciones

para una correcta anticoagulación 9.
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6.5 Contraindicaciones del cateterismo cardiaco

El cateterismo cardíaco ha experimentado una notable evolución, que ha extendido sus indi-
caciones desde su aparición. En la actualidad,  no se considera que existan contraindicaciones abso-
lutas para realizar un cateterismo 30, 31, más bien se consideran contraindicaciones relativas o factores
que aumentan el riesgo del procedimiento pero no lo contraindican si la situación clínica lo requie-
re. Es importante distinguir entre procedimientos diagnósticos y terapéuticos (angioplastia corona-
ria), ya que determinadas situaciones pueden considerarse una contraindicación para un procedi-
miento diagnóstico y no en uno terapéutico en que la urgencia del procedimiento prevalece sobre
otras consideraciones. Así, es fundamental la valoración del riesgo-beneficio del procedimiento para
el paciente en la que llega a intervenir el criterio del paciente y su familia. Ante estas situaciones, una
vez realizado el procedimiento debe estrecharse la vigilancia durante las 24h posteriores. Los facto-
res de riesgo o contraindicaciones relativas 32 a los que nos referimos son:

• Fiebre. 
• Infección no tratada.
• Anemia severa con hemoglobina menor de 8 gr/dl.
• Descompensación electrolítica severa.
• Sangrado activo severo.
• Hipertensión sistémica descontrolada.
• Intoxicación digitálica.
• Alergia a contraste iodado sin tratamiento profiláctico
• Falta de cooperación del paciente. 
• Consentimiento informado no firmado, o rechazo expreso del paciente al tratamiento.
• Enfermedad concomitante que acorta la vida del paciente y aumenta el riesgo en las inter-

venciones terapéuticas.
• Enfermedad vascular periférica severa que limita el acceso vascular.
• Accidente cerebro vascular agudo
• Fallo renal agudo
• Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
• Coagulopatía severa
• Endocarditis activa
• Embarazo
Estos otros factores aumentan de manera importante el riesgo de complicaciones mayores 33:
• Edad por encima de 60 y por debajo de 1 año
• Clase funcional IV (New York Heart Association)
• Fracción de eyección < 30%
• Insuficiencia renal
• Diabetes Mellitus requiriente de insulina
• Insuficiencia respiratoria descompensada
• Enfermedad coronaria severa de tres vasos
• Enfermedad del tronco
• Enfermedad valvular severa o prótesis mecánica 
• Hipertensión pulmonar
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Además se deben tener en cuenta las posibles complicaciones vasculares cuyos factores de
riesgo son:

• Anticoagulación 
• Hipertensión sistémica severa
• Enfermedad vascular periférica severa
• Accidente cerebro vascular reciente
• Insuficiencia aórtica severa
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