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GUIA DE MONITOREO HEMODINAMICO

Monitoreo delas presionesdela arteria pulmonar
Catéter de Swan-Ganz
Partelll

AinalLauga* y Sergio V. Perrone**

Curvasde presiones

A medida que se vaintroduciendo el catéter de Swan-Ganz
(SG), y éste pasa de la circulacion venosa central alas cé&-
maras cardiacas, se deben identificar las curvas especificas
y de esta forma conocer la ubicacion exacta del catéter (Fi-
gura 19).

Auricula derecha

Cuando el catéter se encuentraen laauriculaderecha (AD),
lacurvatienetres ondas positivas: “a’, “c’ y “v”, lascuales
muestran oscilaciones continuas en su formay dos valles
“x” e"y”. Si no existe enfermedad de la valvula triclspide
(VT), lapresién mediadelaAD esigual alapresion defin
de diastole del ventriculo derecho (PFDVD), ya que ambos
se encuentran comunicados en ese momento debido a que
laVT esté abierta (Figura 20).

La onda “&" se correlaciona con la contraccion auricular
que comienza alrededor del pico delaonda“P” del electro-
cardiograma.

El valle descendente “x” se produce ante larelgjacion dela
auricula (diastole auricular) y ocurre justo antes de la con-
traccion ventricular.

La onda “c” est& producida por el cierre brusco de laVT
provocado ante la contraccion del ventriculo derecho (VD)
gue induce unaligeraelevacion delaVT enlaAD (periodo
isovolumeétrico sistolico), incrementando consecuentemen-
te sus presiones ligeramente y provocando esta onda.
Laonda“v” es provocada por el llenado de la auricula por
la sangre proveniente de las venas cavas.
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La presion media normal en la AD oscila entre 0 a 5 mm
Hg.

Antes que pase la punta del catéter por laVT, se procede al
inflado del baldn lo cual reducirael riesgo de arritmias ven-
tricularesy permitird que el catéter flote en el flujo sangui-
neo, y avanzando desde el VD ala arteria pulmonar (AP).
Las curvas de presion se ven influenciadas por |la respira-
cion del paciente, especialmente si éste se encuentra conec-
tado a un sistema de asistencia respiratoria mecanica (inva-
SivO 0 N0) con presion positivay con presion positivadefin
de espiracion (PEEP) superiores ala presion fisioldgica.
Durante la ventilacion, la PEEP provoca un aumento de la
presion en la arteria pulmonar (AP), resultando en valores
mas elevados; mientras que en larespiracion espontanea, la
presion intratorécica negativa disminuye los valores de la
curva, dando una medicién maés baja.

Por lo tanto, la presion de la AD deber& leerse a fin de la
espiracion, que constituye el punto mas estable del ciclo
respiratorio.

En algunos casos clinicos como el SDRA (sindrome de dis-
tress respiratorio del adulto), se requiere el uso de valores
muy elevados de PEEP (mas de 10 cm de H,0) y las presio-
nes de la APy de la presion capilar pulmonar de enclava-
miento wedge (PCPW) pueden estar artificialmente eleva-
das. Anteriormente, era considerado rutinario desconectar
momentaneamente a los pacientes del respirador durante las
mediciones, observandose que una reduccion en la oxige-
nacion del paciente y pudiendo provocar una hipoxemia
grave.

Actuamente, latendencia indica que si los pacientes nece-
sitan recibir PEEP para su tratamiento, deben continuar con
ésta durante la medicion de la presion del circuito derecho.

Ventriculo derecho

Cuando lapuntadel catéter ingresaen estacamara, observare-
mos un cambio importante en la estructura de la onda de pre-
sion, éstatendra unaformaascendente, con una presion que es
3 a4 veces mayor que ladelaAD (Figura21). El descenso de
la misma también serd abrupto, sin ninguna cisura en su for-
ma.

Podemos decir que tiene forma de dientes de sierra, es pul sétil
y sus val ores hormales se encuentran entre 0 y 5 mm Hg para
lapresion diastolicay 20 a 30 mm Hg paralasistélica
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Figura 19. Presiones cavitarias derechas registradas durante la colocacion de un catéter guiado por el flujo. AD = presion de
auricula derecha, VD = presion de ventriculo derecho, AP = presion de arteria pulmonar, PC = presién capilar (“wedge”). La

escala de la derecha esté calibrada de 0 a 50 mm de Hg. ECG =

Electrocardiograma.
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Figura 20. Presion de auricula derecha.

Debemos tener en cuenta que, incluso al tener el balén infla-
do, lapuntadel catéter de SG puede rozar |as paredes ventri-
cularesy se pueden producir extrasistoles ventricul ares.

Arteria pulmonar

A medida que el catéter entraen laAP, la morfologiade la
curva se modifica nuevamente. En ausencia de enfermedad
de lavévula pulmonar (VP) de caracteristicas estendticas,
lapresion diastélica se elevay en la morfologia se observa
la presencia de una cisura dicrota en el descenso de la cur-
va, que indicael cierre delaVP (Figura22).

Lapresion diastolicadelaAP es masaltaque ladel VD, y
hemodinamicamente se correlaciona mejor con la presién

delaauriculaizquierda(Al) debido alaresistenciaque ofre-
ce el pasaje de lasangre através del lecho vascular pulmo-
nar normal. Lapresién sistolicadelaAPes, en cambio, igual
alasistolica del VD, ya que ambas estructuras se comuni-
can al abrirse lavalvula pulmonar, en ausencia de VP este-
nética.

La presién diastolica normal de la AP es de aproximada-
mente 10 mm Hg y lasistélica entre 20 y 30 mm Hg.

En los casos en que existe hipertension pulmonar, la punta
del catéter puede ser empujada nuevamente hacia el VD,
produciéndose un rulo en el catéter y en algunas ocasiones,
el mal movimiento del mismo pararedireccionarlo, hadado
como resultado el anudado del mismo.
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Figura 21. Presion de ventriculo derecho. PS = presion sistélica. PD = presion diastélica.
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Figura 22. Presion de arteria pulmonar. PS = presion sistélica. PD = presion diastélica. PAP = presion arteria pulmonar media.
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Figura 23. Presion capilar pulmonar de enclavamiento o presion wedge.

Presion de enclavamiento (wedge) o presion
capilar pulmonar (PCPW)

Mientras el balén continda inflado, se continta empujando
hasta la posicion de enclavado. Esta se alcanza cuando la
curva se aplana, disminuyendo su tamafio, deja de ser pul-
sétil y aparecen nuevamente las ondas auriculares: “a’, “c”
y “v”, pero ahora correspondientes a la curva de presiones
delaAl (Figura23).

Cuando la punta inflada del balén ha llegado a una AP de
menor calibre o aunaarteriola pulmonar que por su diame-
tro es ligeramente inferior, esto permite que el catéter se
aloje en ella, ocluyéndola, con lo que el flujo sanguineo
gueda interrumpido (enclavamiento).

Este enclavamiento crea una columna de sangre que recibe
lapresion en la punta del catéter (orificio distal del SG) en
forma retrégrada, ya que, la circulacion anterégrada en el
vaso arterial estd bloqueada a 100% (ocluida) por el bal6n
inflado. Asi, la medicién en estas condiciones reflgjaria la
presion existente en laAl, que se transmite en forma retré-
gradaatravés del lecho pulmonar, en ausencia de patologia
de estenosis de las venas pulmonares o fistulas AV pulmo-
nares multiples. Cuando el balén del catéter se desinfla,
nuevamente se restablece el flujo sanguineo en esa pequefia
arteria.

Se debe tratar, en lo posible, de no medir en forma frecuen-
telapresion wedge, para evitar complicaciones. Por €ello, si
ladiferenciaentrela PCPW y la presion diastélica (PD) de
laAP no es superior a 6 mm Hg, no suele realizarse medi-
ciones frecuentes de enclavamiento y se monitorea a pa-
ciente con la PD de laAP; salvo que ocurra algin cambio
clinico o hemodinamico significativo en el paciente.

La presion wedge usualmente variaentre 5y 12 mm Hg en
sujetos normales.

Si apesar de haber desinflado el balén del catéter, no reapa-

rece la curva de laAP, se debe proceder a retirar el mismo
hasta que ésta aparezca en el monitor, no es aconsgjable
avanzar el catéter desinflado y luego inflar €l balon.

Correlacion entre la presion de la auricula
izquierda (Al) y la presion de fin de diastole
ventricular izquierda (PFDVI)

Cuando se abre laVM, en ausencia de valvulopatia mitral,
la PD del VI se trasmite ala Al ya que ambas conforman
una sola cavidad (en diastole). Imaginariamente, la punta
del catéter de SG enclavado estaria en comunicacién con
una columna de sangre que llevaria la informacion en for-
ma retrégrada desde el VI, atravesando laVM, laAl y las
venas pulmonares hasta el capilar pulmonar, por lo que la
curva estaria indicando la PFDVI ante la presencia de un
circuito indemne.

La PCPW refleja en forma precisa la presion media de la
Al; por ello, en ausenciade enfermedad delaVM, constitu-
ye un indicador util y confiable de ladinamicay complian-
ce del ventriculo izquierdo (VI). En ausencia de enferme-
dad vascular pulmonar, generalmente la PFD de la AP es
solamente de 1 a 3 mm Hg mas alta que la presion media
capilar; por ello puede ser utilizada como un indicador de
la presion media de laAl en pacientes sin HTP preexisten-
te. Diferencias mayores a6 mm Hg entrela PFD delaAPy
la PCP, sugieren un trastorno vascular pulmonar primario.

Debe destacarse que en presencia de severa insuficiencia
mitral con grandes ondas “v”, la presién media capilar pue-
de exceder alade PFD de laAP®.

Esrelevante enfatizar que tan pronto hayan sido hechaslas
lecturas dela PCPW, el bal6n debera desinflarse. Si sedeja
a balon inflado, especialmente si la punta del catéter esta
enunaramaarterial pulmonar distal, puede provocar laero-
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sion de la pared de la arteria con la consiguiente perfora-
cién y hemoptisis masiva o un infarto pulmonar.

Por |o tanto, podemos resumir diciendo que la presion wed-
ge media se correlaciona con la presion media de laAl y
ésta con la PFDVI.

Una vez que se ha posicionado el catéter, se deberafijar la
proteccion estéril del mismo, para evitar contaminaciones,
evitando una manipulacién innecesaria, colocando una cu-
racion estéril sobre lainsercion del introductor. Posterior-
mente, se solicitard unaradiografia (Rx) de torax paraveri-
ficar la posicion del mismo.

Lo prioritario en la utilizacion de los catéteres de SG radi-
can en la adecuada calibracion del transductor de presiones
aaire ambiente, cadavez que se deban realizar mediciones.

Medicion del gasto cardiaco (GC)

El catéter de SG se utiliza paramedir el GC, ya seapor (A)
el método de termodilucién, o por (B) el método de Fickes;

A. Termodilucion

A mediados de 1900, se utilizé por primera vez el método
de termodilucién para la medicion del GC, pero su aplica-
cion clinica debi6 esperar el advenimiento del catéter de
SG con su sensor de temperaturaen el extremo distal. A partir
de esta combinacién “ catéter-sensor térmico - método de ter-
modilucion”, e método se ha convertido en laforma més co-
mUn de calcular el volumen minuto cardiaco de nuestros pa-
cientes.

El método de termodilucion utiliza el cambio de temperatura
que registra un liquido (solucién fisiol 6gica) inyectada por el
extremo proximal del catéter de SG al llegar al sensor de tem-
peratura ubicado en el extremo distal.

Latécnica consiste en larapidainyeccion (3 a5 seg.) de una
cantidad conocida de solucion fisiolégica (5 6 10 cc) que se
encuentra a una temperatura conocida (es necesario que ésta
sea por |o menos 10° C menor que ladel paciente, razon por la
cual se puede utilizar indistintamente solucién fisiol 6gica a 4°
C -en heladera- 0 atemperaturaambiente) por el extremo proxi-
mal del catéter de SG (situado en la auricula derecha).

Esta solucion, mas fria que la sangre del paciente, se mezcla
con lasangre que circula por las cavidades derechasy modifi-
ca su temperatura enfriandola. Este cambio de temperatura es
detectado por el sensor de temperatura ubicado en el extremo
distal del catéter quien remite lainformacion a una computa-
dora que procesa los datos de la “dilucion del indicador”.

La computadora de volumen minuto genera con estos datos
unacurvade tiempo y temperatura. El tiempo es representado
en el gehorizontal y latemperaturaen el vertical. Lacurvade
GC normal presenta un aumento répido hasta llegar a un pico
y de ali un descenso suave hasta retornar alalinea de base.
El tope del pico, representalatemperaturamas bajao el mayor
gradiente de temperatura entre la temperatura central del pa-
ciente y la temperatura de la mezcla de sangre + solucion
inyectada, el descenso de la curva representa el tiempo en
gue esta solucion sale de laAPy la temperatura registrada
vuelve a ser lanormal del paciente.
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En pacientes con bajo GC, latemperaturatardara mas tiem-
po en retornar a los valores basales, incrementando asi el
areabajo lacurvay viceversa.

Habitualmente, la posicion del paciente para este procedi-
miento es el decubito dorsal, y es en la que se recomienda
la calibracion del transductor de presiones. Sin embargo,
hay situaciones, como el edema agudo de pulmén o la pre-
sion intracraneal aumentada que requieren que la parte su-
perior del cuerpo del paciente se encuentre mas elevada.

El GC es calculado en base ala ecuacion Stewart-Hamilton
modificada, considerando el cambio de temperatura como
indicador®+°z;

60x CT x K
X
A (Dyx CY 1

Vx(T,-T) (D,xC)
GC= X

GC= gasto cardiaco

V= Volumen del inyectado (ml)

A= &rea de la curva de termodilucién en m? dividida entre
lavelocidad del papel (mm/s)

K= Constante de calibracién en mm/°C

T, T,= Temperatura de la sangre (S) y del inyectado (I)
D, D,= Densidad de lasangre y del inyectado

C,, C,= Calor especifico de lasangrey del inyectado

60= 60 seg/min

CT= Factor de correccion para el calentamiento del inyec-
tado

Con laintencion de facilitar la medicién del GC ala cabe-
cerade | os pacientes criticos, se desarroll6 un catéter espe-
cial de triple lumen dirigido por flujo (Swan Ganz Flow-
directed thermodilution catheter, Edwards Laboratories,
Santa Ana, California). El diametro externo de este catéter
es de 2,2 mm (tamafio 7 F). El catéter tiene un pequefio lu-
men parainflar el balon, un lumen més grande que se abre a
30 cm delapuntadel catéter y que permiteinyectar el indi-
cador frio, y, un segundo lumen grande, que se abre en la
punta del catéter afin de medir las presiones de laAPy de
la PCPW.

Un pequefio termistor para medir la temperatura de la san-
gre en la arteria pulmonar esta ubicado a 4 cm de la punta.
Laexactitud del método de la termodilucion hasido confir-
mada repetidamente®®®, Las ventajas de este método inclu-
yen:

1. No se precisa reinfundir sangre.

2. No requiere puncién arterial.

3. Se utiliza un indicador inerte y econémico.

4, Lacalibracion es simple y exacta.

5. Larecirculacién es minimay la curva primaria es parti-
cularmente apta para el andlisis computado.

B. Método de Fick®
El “patrén oro” paraladeterminacion del GC sebasaenlos
principios desarrollados por el aleman Adolph Fick, alrede-
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dor de 1870. Fick proponia que la captacion y liberacién de
una sustancia por un 6rgano es igual al producto del flujo
sanguineo a través de dicho 6rgano por la diferencia entre
los valores arterial y venoso de la misma sustancia.

La cantidad de eritrocitos que entra al pulmon es la misma
al salir. Si se sabe cuantas moléculas de oxigeno adheridas
aloseritrocitos entraron al pulmény cuantas salieron y cuan-
to oxigeno se consumi6 en el trayecto, se podria determinar
la tasa de flujo de estos eritrocitos a medida que pasaron a
través de la circulacién pulmonar.

En el método de Fick, lasustanciaa utilizar es el oxigenoy
el érgano en cuestion: los pulmones. Es asi necesario medir
el contenido arterial y venoso de oxigeno para obtener la
diferencia arteriovenosa de oxigeno (A-v O,). El consumo
de oxigeno se puede calcular a partir del contenido de oxi-
geno inspirado menos el espirado y de lavelocidad de ven-
tilacion.

Pararealizar la medicion del GC mediante esta técnica, se
tomaunamuestrade sangre arterial del pacientey unamues-
tra de sangre del extremo distal del catéter de SG (sangre
venosa mixta) en jeringas heparinizadas que deben ser en-
viadas inmediatamente al laboratorio.

Este método esta basado en la suposicién que latasa a la
cual se consume el oxigeno es una funcion de la tasa del
flujo sanguineo por la tasa de captacion de oxigeno de los
eritrocitos, en consecuencia, el GC esigual a
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Figura 24. Curva de gasto cardiaco (termodilucion).
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Consumo de oxigeno en ml / min

DiferenciaA-v O,

Siendo, el contenido normal de oxigeno en sangre arterial
de 20 vol tmenes% (volumen%= 1 ml de oxigeno/100 cm?)
y en la mezcla venosa de 15 volUimenes% (volumen%= 1
ml de oxigeno/100 cmq) para un consumo normal de oxige-
no de 250 ml/min.

Estas mediciones no presentan cambios muy significativos
si hay modificaciones en las presiones pulmonares secun-
darias a cambios en la cabecera de la cama (entre 0° 6 a
30°); pero, si ésta debe estar ain mas elevada, la medicién
del GC y de las presiones pulmonares sera numéricamente
menor, ya que la gravedad influye en las presiones pulmo-
nares.

Uno de los inconvenientes que presenta esta técnica radica
en que el paciente debe encontrarse en un estado fisiol 6gi-
co estable en el momento de su realizacion, algo bastante
infrecuente en |os pacientes que necesitan la colocacién de
un catéter de SG. Otro de los inconvenientes radica en que
para la medicion exacta por este método, deberan tomarse
mediciones en forma simultanea de aire espirado y de san-
gre, el contenido controlado de oxigeno inspirado y latoma
de muestras de sangre arterial, ya que, asumir valores “nor-
males” puede llevar a una conclusion errénea.

El método de Fick es uno de |os més exactos en |os pacien-
tes con GC, especialmente, bajo. Pero, debido a sus requisi-
tos técnicos, es uno de |os menos préacticos a nivel clinico.

Evaluacion dela curva de GC

Lacurvanormal presenta una elevacion rapida, con un pico
redondeado que |uego inicia gradual mente un descenso (Fi-
gura 24). Una curva desigual puede indicar que ha habido
una técnica de inyeccion defectuosa, aunque se debe tener
en cuenta que el movimiento o la tos del paciente pueden
alterar también la curva

Retiro del catéter de Swan-Ganz

Ante la necesidad de retirar el catéter de SG, es prioritario
observar la dltima radiografia de térax del paciente, para
determinar la posicion del catéter y que el mismo no se en-
cuentre anudado. Se debe explicar al paciente, si éste esta
lGcido, que se le bajara la cama (cabecera en posicién hori-
zontal) y que debera realizar una maniobra de Valsalva du-
rante el procedimiento®. Esta maniobra, produce un aumento
en la presion intratoracica, y tiene como finalidad evitar la
entrada accidental de aire a la circulacion; asimismo, hay
gue tomar la precaucion de cerrar las llaves de tres vias de
los accesos proximal y distal del catéter de SG.

Se debe verificar ademas que el bal6n se encuentre desin-
flado, y si al realizar la maniobra, se observa algun tipo de
resistencia, se debe interrumpir inmediatamente el procedi-
miento, compensar al paciente y solicitar una nueva radio-
grafia de torax para verificar la condicion del catéter.
Durante €l retiro del catéter de SG, pueden producirse arrit-
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mias ventriculares a su paso por el VD.

En ocasiones, se deja colocado el introductor, y se retira
solamente el catéter, en cuyo caso, se debera ocluir laentra-
da del mismo en forma aséptica.
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