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GUIA DE MONITOREO HEMODINAMICO

Monitoreo delas presionesdela arteria pulmonar
Catéter de Swan-Ganz
Partell

AinalLauga* y Alfredo D’ Ortencio**

M étodos para la insercion del
catéter de Swan-Ganz

Los catéteres pararealizar el monitoreo delas
presiones de la arteria pulmonar, como el ca-
tér de Swang Ganz (SG) (Fig. 6), se introdu-
cen en los grandes vasos venosos del térax o
en las cavidades cardiacas derechas, y no sélo
se utilizan con fines diagndsticos (para deter-
minar presiones y concentraciones de oxige-
no en las cavidades cardiacas), sino también
terapéuticos (su utilizacion mas importante es '
el aporte de fluidos, o la colocacién de un ca- '
téter marcapasos transitorio)&%,

L os catéteres pueden colocarse por dos méto-
dos®>-8;

» Diseccion de vena

e Puncién percuténea.

Sitios de acceso vascular

No existe un método o sitio ideal paralain-
sercion de este tipo de catéteres. Estos estan
determinados por la experiencia del profesio-
nal y por las caracteristicas del paciente® ™,

Entre ellas nombraremos: edad, estructuracor-
poral, existencia de zonas de trauma o quemaduras, tiempo
estimado de permanencia del catéter, circunstancias clini-
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Figura 6. Catéter de Swan-Ganz. Descripcion. MCP: Marcapasos

cas como: anormalidades de perfusion y/o coagul acion, an-
ticoagulacion, hipertension pulmonar (HTP) severa, etc..

El acceso venoso a través de la disecciéon de una vena, es
poco usado actual mente, salvo que se trate de un nifio.

El sistemamas utilizado es el percutaneo, através de latéc-
nica de Seldinger. Después de la localizacion de la vena a
utilizar, se coloca a través de esta puncion inicial una guia
(cuerda de piano), sobre ésta se ubica un introductor, sere-
tiralaguiay se coloca posteriormente el catéter de la arte-
ria pulmonar (AP).

Estatécnicase utiliza paralas venas centrales, ya sea yugu-
lar interna o subclavia.

Si lainsercion es dificultosa, se aconseja utilizar otraviade
acceso paraevitar las complicaciones por la excesiva mani-
pulacién de un solo vaso.

Disponible en http://www.insuficienciacar diaca.org
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Acceso venoso central: subclavia (Fig. 7)
Ventajas

-Facilmente accesible.

-Fé&cil mantencién de una curacion estéril.
-Movimientos libres del brazo y del cuello.
-Escasa posibilidad de desplazamiento del catéter.

-Escasa posibilidad de trombosis por el elevado flujo san-

guineo.

Desventajas

-Riesgo de embolia aérea.

-Riesgo de puncion o laceracion de la arteria subclavia.

-Riesgo de hemorragiaimportante, ya que no se puede apli-

car compresion en la zona.

-Riesgo de neumotoérax.

-Lesion del nervio frénico o braquial.
-Riesgo de perforacion tragueal .

-Riesgo de perforacion del manguito del tubo endotraqueal .
-Riesgo de complicaciones en aquellos pacientes con: ciru-

49

gia previa en el &rea de la subclavia, enfisema, asistencia

respiratoria mecénica (ARM), especialmente, con PEEP
(Positive End Expiratory Pressure: presion positivaal final

de la espiracion).

Acceso venoso central: yugular interna (Fig. 8)
Ventajas

-Acceso directo ala vena cava superior y auricula (AD).
-Sitio seguro para la ubicacién del catéter.

-Menor posibilidad de desplazamiento del catéter,

-El flujo sanguineo répido disminuye la posibilidad de com-

plicaciones trombdticas.

-Menor incidencia de puncion o laceracion arterial o neu-

motorax, si se compara con la via subclavia.
Desventajas

-Riesgo de embolia aérea.

-Riesgo de puncién o laceracién de la arteria car6tida.

-Riesgo de puncién de la traquea o del manguito del tubo

endotraqueal.

-Riesgo de neumotorax, mayor en la vena yugular interna

izquierda que en la derecha.

Acceso venoso central: femoral (Fig. 9y 10)
Ventajas
-Facilmente accesible.

-Esuno delossitios con el que los médicos estan mas fami-

liarizados.

-Facilidad de insercion en pacientes afiosos, con venas sub-

clavias o yugulares tortuosas.
Desventajas

-Aumento en la posibilidad de infecciones por la proximi-
dad de la zona inguinal, contraindicado en pacientes con

sepsis abdominal.

-Dificultad para mantener una curacién en condiciones 0p-

timas.
-Dificultad de localizacion en pacientes obesos.

-Latrombosis de lavenafemoral es un factor de alto riesgo
en el tromboembolismo de pulmoén (especialmente en pa-

cientes con estados de hipercoagulacion).

-Necesidad de inmovilizar |a pierna, aumento en la posibi-
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Figura 7. Territorio parala puncion de lavena subclavia.
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Figura 10. Territorio del triangulo femoral. Acceso percutéa-
neo alavenafemoral através delaidentificacion por el pul-

so de la arteriafemoral y posterior insercion de la aguja.
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lidad de desplazamiento del catéter, especialmente, si el
paciente esta con excitacion psicomotriz.

Acceso venoso periférico: yugular externa (Fig. 8)
Ventajas

-Facilmente accesible, especialmente en nifios, por su loca-
lizacién superficial.

-Riesgo minimo de puncion de la arteria carétida o neumotaérax.
Desventajas

-Puede haber ciertadificultad parael pasaje del catéter, en oca-
siones puede ser necesario usar una guia“J’ para atravesar la
zona de unién alas venas centrales.

-Riesgo de puncion o laceracion de la arteria carétida (mini-
mo).

-Riesgo de ingresar alavenaaxilar.

-El flujo sanguineo es menor, por lo que aumenta €l riesgo de
trombosis.

-Riesgo de neumotdrax (minimoy).

-Dificultad de mantener una curacién estéril, especiamente si
el paciente tiene una tragueostomia.

Accesos venosos periféricos. venas cefélica o basilica
Ventajas

-No hay riesgo de neumotérax o hemorragia importante.
-Control mésfacil delahemorragiaen caso de coagulopatias o
anticoagul acién.

Desventajas

-Localizacién dificultosa en pacientes obesos o con edemaim-
portante.

-La mayoria de las veces € procedimiento debe hacerse por
diseccidn, ya que el acceso percutaneo puede ser dificultoso.
-Laestasis sanguinea en lavena utilizada predispone alatrom-
bosis.

-Mayor riesgo de sepsis.

-El avance del catéter puede ser dificultoso.

-El didmetro de lavena puede no ser suficiente para contener el
catéter.

-El brazo debe ser inmovilizado para evitar el desplazamiento
del catéter.

-El espasmo venoso puede dificultar el pasgje del catéter.

-El desplazamiento del catéter es més frecuente.

Preparacién del equipo para
lainsercion del catéter

Bajo lasituacion de apuro y presion del medio ambiente de una
unidad de cuidados intensivos, |a atencién se centramas en la
enfermedad, latecnologiay el equipamiento, queen el paciente
y su familia.

La premedicacion con sedantes y/o analgésicos, puede ayudar
areducir laansiedad y el dolor que acompafia a la colocacién
de este tipo de catéteres, mientras limita los movimientos del
paciente durante &l procedimiento, especialmenteen|os pacien-
tes con excitacién psicomotriz.

Ya que se trata de un procedimiento invasivo, se deben tomar
todas |as medidas necesarias para garanti zar |améaximas condi-
cionesdeasepsiaen el procedimiento delacolocacion del caté-
ter.
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Equipo parala colocacion del
catéter de Swan-Ganz

Cada institucion tiene su propia sistemética de trabgjo. Bésica-

mente serequiere (Fig. 11lay 11b)%™;

e Monitor pararegistrar presiones.

« Transductor de presiones preparado con |laves de tres vias
y conector macho-macho.

e Camisolin, barbijo, gorro, guantes estériles.

e Sdbanas estériles: 3 (dos para el campo quirdrgicoy una
paraarmado de la mesa).

e Compresas estériles: 2.

» Gasasestériles.

e Xylocainaa 2% sin epinefrina.

e Jeringasde 10 cm: 3.

» Agujas40/8y 25/8 6 mosquito: 3.

e Setdeintroductor (abbocath 18, cuerdade piano J 35 corta,
dilatador, introductor con colateral).

e Hojade bisturi.

e Sutura.

e Set decatéter de SG.

*  Presurizador.

» Sachet de lavado: 2 (dextrosaa 5% 250 + 5000 u de
heparina).

El transductor de presiones recibe la presion de la columna de

liquido y la transmite y digitaliza a monitor, se le coloca el

lavado y selo presuriza entre 150 y 200 mm Hg. Esto es nece-

sario para asegurar un lavado continuo de la guia para evitar

gue se ocluya y para que no haya reflujo (por lo general, no

existe con las presiones en laAD, pero si enlaAP) (Fig. 12).

Se colocan entonces 3 llaves de tres vias (Fig. 13):

e Unaparacaibrar.

» Unaparaconexion a extremo distal del catéter.

e Unaparaconexion a prolongador macho-macho.

Unavez colocado e conector, se colocan en su extremo:

» Unallave detresvias para el lavado continuo.

e Unallave detresvias parainfusion de solucion para
medicién por termodilucion.

e Untermistor.
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Figura 11a. Monitor de presionesy ECG.
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Figura 11b. Posicién del paciente con el catéter en la arteria
pulmonar (AP). El catéter estd conectado a un transductor a
Solucién estéril través de una tubuladura. El transductor se conecta a un moni-
tor de presiones que, visualmente, despliega una forma ondu-
laday valoralas presiones de la AP: presiones sistélica, dias-
Llave de 3 vias tc_’>I’i cay pres_ic')n m(_adia EI_ §istema est_é1 compuesto de una sol u-

) ] cion infundida bajo presion en un dispositivo de flujo conti-
(_Sateter proximal nuo y unaserie de llaves de paso. Lallave de paso se usa para

| - Valvula de extraer muestras de sangre de laAP.
inflacion del

Valvula de clampeo

Jeringa de
10 cc

Catéter del lumen  Conector del termistor. Mide la temperatura corporal.

Swan-Ganz proximal. Cuando es conectado a una computadora de gasto
=t Usualmente de cardiaco mide los cambios de
color azul. Cuando q temperatura relacionados al mismo
se encuentra
Tubu colocado esta via |
¥ se abreenla
;¥ Cable conector auricula derecha
Computa- | o (AD). Ademas de
dora de Orificio distal medir la presion
gasto Balén de la AD, libera
cardiaco el bolo de
- or mi inyeccién que se Sistema para el inflado del balén
[ == = 17 . p
(CGC) T Termistor U“"tza Pafda, medir el que se encuentra en el extremo
- Orificio proximal gasto cardiaco. distal del catéter (para medir PCP
Cable conector P También sirve (P )
i i i i i como via de
Figura 12. Sistema cerrado paralamedicion del gasto cardiaco. usion Balén inflado
! para medir la
PI’ OI OI"IgadOI’ Banco de ”aves par al el as Catéter del lumen distal. PCP = wedge

Usualmente de color amarillo.

. | Cuando se encuentra colocado
qF qF E; I:[[ esta via se abre en la arteria

pulmonar.
Colocado a un trasductor de

\ /_ | \

presiones, monitorea las |:|
4 mismas.
| Capsula Puede servir para tomar L |I|
iqp de presiones muestras sanguineas de la ]
| arteria pulmonar. 'ﬁ-.
Regulador %
deflujo TD Llave para
Conexién con e
el sistema de suerds - PCP: Presién Capilar Pulmonar

Figura 13. Sistema de conexion. Capsula de presiones. Figura 14. Catéter de arteria pulmonar.
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S: SISTEMA DE INFLACION DEL BALON TRANSITORIOS ET
A1: CATETER DEL ORIFICIO PROXIMAL OCM: ORIFICIO PARA INFUSION O DEL CATETER MARCAPASOS C
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Figura 15. Tipos de catéteres de la arteria pulmonar (AP). (A) Catéter de 4 IUmenes. (B) Catéter de

5 ldmenes que incluye un

puerto de infusion venoso adicional o paralaintroduccién de un catéter marcapasos (CM). (C) Catéter de 7 |imenes que incluye
| imenes adicional es paralamedicion del gasto cardiaco (CT), o lamedicion del gasto cardiaco en forma continua (GCC) através
de la informacién brindada por un filamento térmico, y la saturacion de oxigeno venoso mixto continuo (conector de la fibra
optica). Unaopcién adicional es combinar el uso del filamento del GCC y el monitoreo del tiempo de respuesta del termistor para

calcular el volumen del fin de diastole.

Técnica de cateterizacion dirigida

por el fl uj 0 san gu I'neo CONECTOR PARA LA FIBRA OPTICA

=
..

CATETER DEL ORIFICIO

CONECTOR PARA EL
FILAMENTO TERMICO

Yacomentado en laparte | delapresente guia, |a disponibi-
lidad de catéteres de SG (Fig. 14) es muy amplia. Existen
catéteres de 2, 4, 5y 7 limenes, de acuerdo alas necesida-

des, como €l catéter que informa continuamente sobre €l

CONECTOR DEL
TERMISTOR

gasto cardiaco (GC) por termodilucion (Fig. 15y 16). s
Antes de comenzar con este procedimiento, es importante cATETgnczAL%AC %Flgﬁngg

fijar el transductor de presiones, calibrandolo a cero antes MARCAPASOS

del procedimiento y dejandolo listo parala conexion al ca-

téter. SISTEMA DE
Antes de insertar el catéter, debe probarse la integridad del CATETER ORIFICIS DEL BALON
balén, inflandolo bajo solucién salina. El balon del catéter DISTAL

debe ser probado sélo con aire (de 0,7 a 1,5 cc), la coloca-
cion deliquido en él hace que sus paredes sean masrigidas,
pudiendo dafiar la estructura de lavascul atura pulmonar. Una
vez probado, se debe dejar salir el aire pasivamente, sin as-

oy

i

pirar, ya que la presion negativa puede introducirlo dentro

del catéter, dafiandolo. Figura 16. Catéter de 7 [imenes.
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A

Catéter en arteria pulmonar con balén
inflado dirigido por el flujo sanguineo

Catéter posicionado en
arteria pulmonar con balén
desinflado. Registra
presiones sistdlica,
diastdlica y

media de la
pulmonar.

arteria

||
AL

Catéter posicionado en
arteria pulmonar con balén
inflado. Registra presion de
enclavamiento (wedge) o
capilar pulmonarw';
Equivale a la

presién
diastdlica
del VI.

\ A
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Fig. 17. Presiones registradas durante la colocacién de un catéter guiado por el flujo. AD = presion de auricula derecha, VD =
presion de ventricul o derecho, AP = presion de arteria pulmonar, PC = presion capilar (“wedge”). Laescalade laizquierda esta

calibrada de 0 a 50 mm de Hg. VI = Ventriculo izquierdo.

Se procede ala colocacion del introductor, verificando que
€l balon del catéter de SG se encuentre indemne, y colocan-
do la proteccién del mismo, se envuelve el catéter en una
compresaestéril, dejando las conexiones (distal y proximal)
al alcance del profesional querealizaralas mediciones, éste
las conecta y procede a lavado de ambas, observando su
permeabilidad™,

Unavez colocado el catéter en el introductor, se avanzarael
mismo observando las curvas de presion en el monitor; cuan-
do se hallegado alaAD, seinflara el balén con aire para
poder atravesar la valvula triclspidea (VT) y entrar en el
ventriculo derecho (VD). Este avance del catéter es de
aproximadamente 40 cm del area antecubital derecho y 50
cm si es del antebrazo izquierdo; si la via utilizada es por
Seldinger, puede necesitarseintroducir al catéter de SG unos
centimetros mas, todo ello dependiendo de las caracteristi-
cas del paciente. Entonces, se infla el balén y se avanza
bajo control permanente del electrocardiograma y de las
presiones, atravésdelaAD, VD, y AP hasta que se obtiene
presion capilar pulmonar (PCP) o de enclavamiento (Fig.
17). Se ha popularizado mucho la insercién percutanea de
catéteres desde las venas yugular interna, subclaviay fe-
moral > 78,

Habitualmente, el balén del catéter se infla con aire (Fig.
18); sin embargo, en situaciones en las que el catéter puede
pasar alas cavidadesizquierdas o aunaarteria sistémica, o
en presencia de corto circuito de derecha a izquierda, debe
usarse anhidrido carbénico para inflar el mismo. Pues el

Figura 18. Preparacion de catéter de arteria pulmonar para su
colocacién. Prueba del inflado del balén.
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anhidrido carbénico difunde a través del |atex del balén,
determinando que luego de varios minutos disminuyael di&
metro de éste y que protruya la punta del catéter fuera de
los mérgenes del baldn. Por ello, si lacolocacion del catéter
no se compl eta dentro de dos minutos de haber sido inflado,
el balén debe ser inflado nuevamente (con otros 0,8 ml de
anhidrido carboénico).

A veces con €l tiempo, la contraccién del VD puede hacer
avanzar lapuntadel catéter hacia unarama mas pequefiade
la AP; por ello, el volumen necesario para inflar al balon
debe ser menor a 0,8 ml. En aquellos casos que el bal6n se
encuentre inflado a su maxima capacidad, puede causar so-
bredistension del vaso con potencial dafio a la pared de la
arteriay amortiguacién y falsa elevacién de las presiones.
A fin de evitar estos inconvenientes, es imperativo que el
bal6n seainflado gradual mente bajo control permanente de
lapresion delaAP, cesando su inflado cuando la configura-
cion de las presiones cambia de la AP al capilar pulmonar
(“wedge”)™.

Si hay una enfermedad valvular tricuspidea estenética do-
cumentada, puede ser necesario inflar el balén con menos
aire que el indicado en las especificaciones, para poder pa-
sar através de la estructura estenosada.

El bal 6n debe continuar inflado mientras el catéter pasa por
el VD y entraen laAP. Se puede ayudar al procedimiento,
lateralizando al paciente ligeramente sobre su lado derecho
o diciéndole que respire profundamente.

Si lainsercion es dificultosa, puede ser necesario retirarlo
parcialmente y reintentar la misma; durante esta maniobra
se debe desinflar el balén, pararecolocarlo nuevamente.
Unavez que se considera que el catéter esta en posicion, se
lo protege en su longitud con la cobertura paratal finy pos-
teriormente serealizar unaradiografia de térax de control.
También, se puede confirmar que el catéter se encuentra
realmente en la posicién “wedge” (enclavamiento), demos-
trando que la sangre aspirada desde |a punta del catéter tie-
ne una saturacion de oxigeno del 95% 6 mayor. Si la pre-
sién capilar se estd midiendo desde unaAP grande, serd pro-
bablemente necesario retirar unos5 a 15 ml de sangre de la
AP, antes de tomar |la muestra para medir la saturacion de
oxigeno equivalente a la sangre del capilar pulmonar. Esta
sangre viene del “espacio muerto” situado en la AP,

El pasaje del catéter hacialaAP, através de lavéalvula pul-
monar puede ser dificil en pacientes con cavidades dere-
chas dilatadas, debido ala baja velocidad del flujo sangui-
neo. En estos casos, inspiraciones profundas, €l uso de la
maniobra de Valsalva y haciendo mas rigido el catéter in-
yectando en el lumen solucién fria, pueden facilitar su pa-
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