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Resumen

El monitoreo hemodindmico del corazén es un proceso
altamente sofisticado y de gran utilidad. El catéter de Swan
Ganz es adecuado para la medicidn del gasto cardiaco,
conocer la presion del lUenado ventricular w2zquierdo,
detemninacitn de la saracién de extgeno, conocer la presibn
de la aurfcula izquierda y la presion pulmonar capilar,
conocer la presién de la arteria pulmonar y estudiar la
respuesta ante el uso de fdrinacos que afectan la funcion
ventricular. 1.as indicaciones para el uso de este catéter son
la insuficiencin venmricular izquierda, choque cardiogénico,
shidrome de bajo gasto cardiaco, sobrecarga aguda de
cavidades cardiacas, pacientes cardidpatas que requieren
grandes cantidades de Kquidos y pacientes cardidpatas que
usan medicamentos que alteran la funcion ventricular.

La linea articular es el registro de la presion arterial
directa. Se utiliza para obtener la presion arterial en pacien-
tes que no la tienen palpable, para obtener sangre arterial
Jrecuente y para la monitorizacion constante de la presién
arterial.

Elzercer tipo de monitorizacion es el catéter de auricula
izquierda. Este se coloca directamente dentro de la aurfcula
zquierda al final de la cirugla cardiaca, a cielo abierto, y
mide la presién interior de la uricula, perrutiendo una
predisibn mds exacta de la presién venosa central, evahubndase
elvolumendereposicion, lapresiénde llenado de laauricula
izquierda y la presion diastblica final del veruriculo 2quierdo.

Summary

Hemodynamic monitorization of the heart is a highly so-
phisticated and most useful procedure. The Swan Ganz
catheter is appropriate for the study of cardiac outpus, filling
pressure of the left ventricle, measure of oxigen saturation,
measure of the pressure of the left ventricle and pulmonary
caplillary pressure, measure the pressure of the pulmonary
artery and explore the hemodynamics of the heart after the
use of drugs. This catheter is useful in left ventricular insuf-
ficiency, cardiogenic shock, low cardiac output, acute car-
diac overloading, cardiac patients who needmassive liquid
aplication and cardiac patients receiving drugs that affect
veniricular function.

The arterial line is a direct registration of arterial pres-
sure. It is used in patients whose arterialpressure cannot be
Jelt, when frequent arterialblood samples arerequired, or for
CONLiNUOS pressure monitorization.

The third type of monitorization is the left auricle cathe-
ter. Itis placed directly within theauricleupon finishingopen
heart surgery, and measures the pressure within the auricle,
allowing better precision of the central venous pressure,
evaluation of volumerecovery, the fillingpressure of the left
auricle, as well as the final diastolic pressure in the left
ventricle,

Introdacaon

El tratamiento de laserie compleja de fen6menos identi-
ficados de manera colectiva bajo el titulo de "infarto del
miocardio”, se facilita mucho si se conocen los cambios
hemodindmicos que acompaiian a este trastomo patolégico
frecuente.!

La poca confiabilidad del cateterismo de la arteria
pulmonar mediante microcateter junto con los errores

conocidos, fuclabase del desarrollo deun accesodignode
confianam y relativamente seguro al cateterismo de la
arteria pulmonar basado en un principio de flotacién, fue
el principiodel catéter con globo de flotacién dela punta,
dirigido en el sentido de la circulacién, muy fiexible, con
el cual la frecuencia de arritmias cardiacas fue pequedia
como para constituir un riesgo mfnimo.?

El catéter estd condicionado para proporcionar datos
importantes en la practica de la clinica con un grado
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relativamente alto de seguridad. La importancia de estos
datos en el tratamiento de los pacientes y en la toma de
decisiones terapéuticas es grande, y su significado es
comprensible con facilidad para médicos y enfermeras
que atienden pacientes graves.

Desaipcion del catéter®

El catéter de Swan Ganz estd disefiado para cumplir los
criterios de seguridad y fécil introducci6n.

El tamaiio estdndar para adultos mide 110 cm, que es
el 7F, también se puede usar el 5 Fquetiene 80 cm,yen
pediatrfa el 4 F, es el mé4s adecuado. Es de polivinilo,
flexible y suave con un baldn inflableen el extremo distal,
que cumple varias funciones:

a) Permite la flotacién de la punta del catéter en el
torrente sanguineo, lo que facilita su transporte en el
sentido de la corriente.

b) Hace mfnimo el traumatismo sobre el endocardio, por
lo que disminuye el riesgo de perforaciény de induc-
cion de arritmias.

c) Obstruye a voluntad el flujo por la rama de la arteria
pulmonar en que esté situado, loque permiteel regis-
tro de la presion distal a la obstruccion.

El catéter basico consta de cuatro vias:

a) Via para la inyecci6n de aire para el globo.

b) Via distal que va aalojarse enla arteria pulmonar para
quealinflarel globo,lacorrientesangufnealo arrastre
y quede enclavadoenlos capilares pulmonaresy poder
registrar la presion capilar pulmonar o cuiia.

¢) Via proximal, situada a 30 cms. antes de la distal que
viene a quedar en lavena cava o en laaurfculaderecha
y que sirve para tomar la presion dela aurfculaderecha
y para la inyeccién del suero frfoen el cdlculo del gasto
cardiaco.

d) Viapara termodilucién, quetermina4 cms. porencima
del extremo del catéter, y contiene en su punta un
dispositivo llamado thermistor, capaz de registrar la
temperatura de la sangre que circula a su alrededor.
Estd via se conecta a lacomputadora del gasto cardia-
co.

Objetivos

1. Medir el gasto cardiaco del paciente empleando la
técnica de termodilucion.

2. Conocer la presion de llenado ventricular izquierdo.

3. Determinacion de la saturaciOn de oxigeno mediante la

toma de muestras sangufneas para conocerla existen-
cia de cortos circuitos intracardfacos.

4. Conocer la presion de la aurfcula izquierda o inferirla
por medio de la presion capilar pulmonar, que per-
mite anticiparse al edema agudo pulmonar o de la
insuficiencia cardiaca.

5. Conooer la presion de 1a arteria pulmonar.

6. Deduciro conocer el estado hemodindmicosecundario
al uso de drogas que actdan sobrela funciénventricu-
lar.

Indicaci

1. Insuficiencia ventricular izquierda.

2. Choque cardiogénico.

3. Sindrome de bajo gasto cardiaco.

a) por infarto del miocardio extenso o masivo.
b) arritmias cardiacas graves.

4. Sobrecarga aguda de cavidades cardiacas como: trom-
boembolias pulmonar, insuficiencia mitral, ruptura
del septun interventricular.

5. Pacientes cardiGpatas que requieren gran cantidad de
liquidos, incluso sangre.

6. Pacientes cardiOpatas en que estdn utilizando medicamen
tos que alteren la funcion ventricular.

Equipo para su instalacién

- Carro rojo con desfibrilador.

- Fluroscopia.

- Transductor.

- Computador de termodilucion.

- Carro de curacion.

- Equipo de venodiseccion.

- Gorros y cubre boca.

- Batas y campos estériles.

- Guantes.

- Anestésicos locales.

- Jeringas de cristal y desechables.

- Extension D 750y llaves de 3 vias.

- Solucionglucosada al 5% 250 cc con 1000 UI'y S000 U1
de heparina respectivamente

- Suturas

- Tela adhesivay Steri drape

- Venda eléstica de 10 cms.

- Un tripie

- Soluci6n Benjuf

- Monitor de presiones con pantalla

- Electrocardi6grafo
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Técmica de insercion

Se elige el sitio de instalacion que podr4 ser por yugular,
subclavia, femoral o basflica. Se procede a realizar la
asepsia de la zona, se cubre con campos estériles y se
procedea la anestesiacuidadosade lazona deincision. Se
comprueba la integridad del globo, se conectan las vias
proximal y distal del catéter a sus respectivos sistema de
suero heparinizado, con llaves de tres vias, y se purga al
catéter para evitarobstrucciones durante la progesion, se
procede a canalizar la vena o inicia rla venodiseccion. Se
introducird la primera porcién del catéter lo hacemos
progresar fijdndose en las marcas del catéter (hay una
cada 10cms.),esta progresion se hard bajocontrolfluros-
cdpico del trayecto, o mediante registro grdfico en el
osciloscopio. La morfologia de la distintas ondas que
aparecen nos permitird saber enque cavidad cardfacanos
encontramos (fig. 1). Normalmente a los 30-40 cms del
catéter introducido (dependiendo de la vfa), nos
encontramos en la auricula derecha, entonces debemos
inflarel globo para quela corriente sanguinea lo arrastre
y pase mds fidcilmenteal ventriculoderecho,de estaforma
laposibilidad dedesencadenararritmias por excitabilidad
del miocardio ventricular se reduce considerablemente;
no obstante se puede desencadenar extrasfstoles ventri-
culares. El catéter pasard a la arteria pulmonar y poste-
riormente a una de sus ramas. Una vez ahf, se pasard a los
capilares pulmonares, se desinflar4 el globo y se compro-
bar4 su colocacion.*Sefijardel catéteralapiel con puntos
de seda que impidan el deslizamiento del catéter y se
cubrird el sitio de insercién con un aposito estéril y

aislante. Posteriormente se pedird una placa de tdrax de
control.

Toma de piesiones

Una vezcolocado elcatéterde Swan Ganz procederemos
a la medicion de presiones, pero para que estds sean
exactas tendremos que calibrar antes el sistema de medi-
cién.’

En el caso de¢ los transductores y amplificadores de
presion, esté calibrado debe ser doble de la escala inferior
siempreserd Oy elsuperior 100 mmHg.

LacalibraciénQy 100 seobtiene poniendo el transduc-
tor a nivel de la linea media axilar y comunicando el
transductoralaatmosfera, mediante unallavede tres vias,
posteriormente se comunicard el transductor al catéter.
Pero se aconseja repetir la calibracion 2 a 3 veces al dfa.

La medici6n de presiones se debe realizarcon arreglo
de las siguientes pausas:

a) Comprobar que el sistema esté libre de sangre o bur-
bujas de aire. -

b) Calibrar el transductor.

¢) Desconectar el ventilador si lo tienen, y si es posible.

c) Medir lapresion pulmonar sistélica, diast6licay media.

e) Inflar lentamente el bal6n observando la morfologia,
hasta que se produce el cambio de la presion de la
arteria pulmonara la de la presion capilar pulmonar.

f) Desinflar el globo al terminar de tomar las presiOnes.

g) Conectarel transductora la via proximal para medir la
presion de la aurfcula derecha.

h) Conectar el transductor a la via distal y lavar el catéter.
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Presiones normal del coraadn y grandes vasos

1. Mantener siempre desinflado el globo, excepto cuando
se mida la presion capilar pulmonar.

2. Verificar 1a permeabilidad de las vias con las solu-
ciones heparinizadas.

3. Noexceder la cantidad deaire parainflar el globo por
peligro de ruptura del globo (1 ml).

4. Encaso de presentar tromboflebitis, retirar inmedia-
tamente el catéter.

Presiones en mm Hg Promedio Extremos

Aurfcula derecha

Media 2.8 1-5

Ventriculo derecho

Sist6lica maxima 25 17-32

Diast6lica final 4 1.7

Arteria pulmonar

Media 15 9-19

Sistdlica mdxima 25 17-32

Diastdlica final 9 4-13

Presion en cufia de la A. P.

Media 9 45-13

Aurfculaizquierda

Media 7.9 2-12

Ventrfculo izquierdo

Sist6lica maxima 130 90 - 140

Diastolica final 8.7 5-12

Arteria humeral

Media 85 70 - 105

SistOlica mdxima 130 90 -140

Diast6lica final 70 60 -90
Precauciones Compliadones

1. Infeccion cutdnea y pulmonat.

2. Hemorragia pulmonar.

3. Embolismo pulmonar.

4. Ruptura miocdrdica y taponamiento cardfaco.

S. Arritmias cardfacas y trastornos de conduccion.

6. Formaci6n de asas oacodamiento, o incluso nudosal
estarinstalandoel catéter.

7. Sobredistension y ruptura de una de las ramas de la

5. El catéter no debe permanecer més de S dfas. arteria pulmonar.
6. Las soluciones para permeabilizar las vfas se cam- 8. Necrosis del epitelioenelsitio de contacto de la punta
biardn cada 24 horas. del globo inflado.

7. Vigilar que el circuito del transductor no tenga bur-
bujas de aire o sangre de reflujo.
8. Cuando se tomen muestras paralaboratorio, siempre

9. Infarto pulmonar por isquemia, si se deja el globo
inflado.

10. Embolias gaseasas por entrada de aire procedente de

se tomardn por via proximal, asf como la administra- los sistemas.
cion de soluciones y medicamentos.
9. Extremar la asepsia en las manipulaciones,y cambiar Gasto ardfaan

el apésito cada 24 horas o cuando sea necesario,
vigilando el aspecto del punto de puncidn 6 herida.

10. No inyectar farmacos por via distal por alteraciones
local del endotelio arterial.

El principio de Fick aplicado al consumo de oxigeno, se
refiere aqueel consumo de oxfgeno del organismo en una
unidad de tiempo (minuto), es directamente propor-
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cional a la sangre que circula en ese tiempo (volumen
minuto) ya la diferencia en el contendio de oxigeno entre
la sangre que llega a los tejidos (arterial), menos el de la
que los abandona (venosa).®

Con el catéter de Swan Ganz el método de la termodi-
lucion se utiliza para medir el gasto cardfaco, si inyecta-
mos suero glucosado en cantidad conociday a temperatu-
ra conocida en la aurfcula derecha (orificio proximal del
catéter) permitimos que se mezcle homogéneamente con
la sangre en el ventriculo derecho y medimos la variacion
quese produce en la temperatura de la sangre (diferencia
de temperaturaen laarteria pulmonarantes y después de
la inyeociéa ), sabremos qué cantidad de sangre pas6 durante
el tempo en que se ha producido el cambio de temperatura.

Para ello se necesita:

1. Tener colocado el catéter de Swan Ganz.

2. Disponer de un sistema de inyeccion que introduzca
una cantidad de suero constante y en un tiempo con-
stante. Esto se consigue con mayor precisién mediante
una pistolade aire comprimido. Cuando nosetiene esto
se hace manual.

3. Disponer de una computadora que:

a) Mida la temperatura del suero que inyectamos

b) Recoja los datos delas diferencias de temperaturaen
la arteria pulmonar (Thermistor)

c) Integre todos los datos y nos de como resultado de sus
operaciones el gasto cardfaco.

La manipulacion de la computadora varfa segén el
modelo. Como normas adicionales a tener en cuenta,
quiz4 sea conveniente realizar un mfnimo de tres deter-
minaciones cuyos resultados no varien mas menos 5 por
ciento, y recordar que con gastos cardiacos bajos las
posibilidades de error disminuyen si se inyectan 10 cc de
suero a temperaturade 0° C.

Para comparar gastos es mdsconvenientereferirlos al
indicecardiaco, que se obtienedividiendoel gasto cardi-
aco expresado en litro/minuto, por el 4rea de la superficie
corporal expresada en M?. El indice cardiaco, para todos
estd entre los 3 y los 4 1ts/min/m2

Linea areerial

Concepto

Es el registro de 1a presiOn arterial directa por medio de
la cateterizacion de una arteria que es trasmitida a un

monitor de cabecera a través de un transductor.’
Objetivos

1. Obtener la presion arterial en pacientes que no es
palpable.
2. Obtener muestras de sangre arterial frecuentes.
3. Monitorizaci6n constante de la presion arterial.

Sitios de instalacion

Las arterias més frecuentemente empleadas son: 1a radial,
previa comprobacion del puiso cubital, maniobra de Al-
len's,® 1a femoral y la braquial.

El didmetro del catéter y su longitud variar4 segén la
arteria a canalizar. Para la radial y braquial la longitud
puede ser de 4 pulgadas y el calibre de 18 a 20; para la
femoral, calibre de 18 y longitud de 6 a 8 pulgadas. El
material debe ser de consistenciasemirrigidayradiopaco.

Equipo

1. Mesa de mayo con equipo de venodiséccion.

2. Carro de curacién equipado con; soluciones antisépti-
cas, gasas, vendas, solucion benjui, solucion salina,
gorros, cubrebocas, suturas, anestésicos locales, llave
de tres vfas.

3. Batas y campos estériles.

4. Catéter para arteria radiopaco.

S. Tela adhesiva y férula para brazo.

6. Transductor con soluciénsalina heparinizada.

7. Extensiones D 750.

8. Monitor de cabecera con mddulos de presiones.

Procedimieno®!®

1. Dar apoyo emocional al paciente.

2.Prepararytrasladarelequipoa la unidad del paciente.

3.Prepararel transductor consoluci6énsalina 250 ccmés
5000 unidades de heparina.

4. Conectar el transductor al médulo de pesiones y
calibrar.

S. Proporcionar al médico soluciones antisépticas, campos,
catéter y llave de tres vias.

6. Proporcionar al médico gorro, cubreboca, bata y
guantes.

7. Laiinsercion puade ser por puncion percutioea, seguida
de la introduccién de una gufa semirigida de punta
deformadaa través de la cual pasa el catéter, se fijar4
alapiel.

8. La insercion también puedeser porarteriodiseccion
en la cual se utilizar4 el equipo de venodiseccion.

- 9. Se conecta el transductor al catéter por medio de la
Have de tres vias y se verifica su funcionamiento.
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10. El catéter y la llave se fija a la piel con tela adhesiva
previa aplicacién de solucién Benjuf.

11. Se coloca férula posterior y se fija con una venda, se
sujeta a la cama con otra venda.

12. Se realizan mediciones de la presion arterial sistolica,
media y diast6lica (ver cifras normales en hoja ante-
rior).

13. Dejar la palanca de seleccion en presion arterial
media, para vigilancia constante.

14. Anotar pardmetros en la hoja de registros cllnicos.

Precauciones

1. Garantizar la permeabilidad mediante flujo constan-
te, con solucién salina heparinizada a flujos de 3-6
« c/hora.

2. En caso de obstruccion si fuera por trombo deberd
extraersey no tratar de pasarlo al torrente sangufneo.
3. Es indispensable tener presente que en el sistema
arterial, cualquier trombo o burbuja de aire puede producir
una embolia distal con la consiguiente isquemia, que
puede ser grave. Por ello hay que ser especialmente
cuidadoso en su lavadoy en la vigilancia de fenOmenos

isquémicos (ausencia de puliso, frialdad o cianosis).

4. Se vigilard la curva de presion en el osiciloscopio
continuamente para detectar la aparicion de artefactos
o modificaciones en los valores.

5. Se tendrd especial cuidado en la fijacién y correcto
ajuste de‘lasconexiones, que preferentemente serdnde
rosca,para prevenir hemorragias quepuedanserimpor-
tantes dada la elevada presiondel sistema arterial.

6. Los valores de la presion arterial medida por transduc-
tor y amplificador son superiores en 10 mmHg a los
obtenidos mediante el sistema habitual de compresion
externa con manguito y auscultacién. Las modifica-
ciones en estos margenes deben hacer sospechar ar-
tefactos cuya causa debe ser buscada y corregida.

Complicaciones

1. Dolor en el sitio de punci6n o incision.
2. Obstruccion arterial o vasoconstriccion.
3. Hemorragia externa.

4. Desprendimiento de la placa de ateroma.
5. Diseccion de la pared arterial.

6. Infeccion.

En suconjunto ysise escuidadoso,las complicaciones
no superan el 1%. En su mayorfa son reversibles con la
retirada del catéter. Esto siempre se debe realizar cui-
dadosamente haciendo compresion que se mantendrd
duante cinco o diez minutos hasta que deje de sangrar.

Catérer de aurfcula izquierda

La monitorizacion de 1a aurfcula izquierda por medio de
un catéter colocado directamente en el interior de la
mismaes unconceptorelativamente nuevo en México, en
pacientes sometidos a cirugfa de corazon abierto.

LamediciOndela presion de la aurficula izquierda nos
d4 un pardmetro mds verfdico o una mejor gufa de la
presion venosa central, para valorar reposicion de vo-
lumen, ademds de que nossefialala presion de llenadode
la auricula izquierda y la presion diastélica final del ven-
triculo izquierdo.®

Este catéter se coloca durante el acto quirgrgico una
vez que se termina el procedimiento correctivo (congéni-
tos) sustitutivos (protesis) o paliativos (isquémicos) y se
decide terminar el perfodo de derivacion cardiopulmonar,
o de bomba extracorpoérea, ya sea colocdndose por medio
de una jareta en la aurfcula izquierda, o en el trayecto de
lasuturade lamisma cuandohubo necesidad deapertura.

Las cifras de presion auricular son especificas para
cada paciente dependiendodel tipo de cardiopatfa, de 1a
cirugia realizada, delacomplejidad de lesiones del mismo
paciente, de la cardiomegalia, las cifras normales (ver
pagina 22).

Sepudeprescindirdel catéter de Swan Ganzcontando
con éste catéter para seguir la evolucion postoperatorio
inmediato.

El retiro del catéter se valora segn las condiciones
hemodindmicas del paciente, pero habitualmente se reti-
rard dentro de las primeras 48 horas de postoperatorio
previamente al retiro de los drenajes.

La manipulaci6n inadecuada puede traer complica-
ciones graves, entre las mds frecuentes: embolismo e
infeccion. No es via para la administracién del medica-
mento, nisoluciones parenterales ni para toma de mues-
tras de sangre. Debe mantenerse permeable consolucion
heparinizada y constante monitorizacion, vigilar la pre-
sencia de burbujas de aire en el sistema.

Awradecimi

Agradecemos a los doctores Salvador Miyamoto Chongy
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absoluto.

EL TERMOMETRO DE MERCURIO

De Daniel Fahrenheit (1686-1736), se cuenta cGmo en 1714 inventd el termdmetro
de mercurioy la escala térmica con que se le recuerda cotidianamente en los paises
de habla inglesa. Fahrenheit era nativo de Danzig, aunque pasd muchos afios en
Holanda; fue uno de los investigadores de principios delsiglo XVIII que estudid el
interesante y complicado problema fisico del calor.

En afos posteriores, y con propdsitos similares, se le unieron otros inventores de
escalas de temperatura como Reaumur, naturalista francés (1613-1757) cuya medi-
cién "Reaumur" (1730) aiin se usa en algunos paises; Andrés Celsius (1701-1744),
astrénomo sueco de Uppsala, quien fue el primero en calibrar el termdmetro en
centigrados (1742), y lo dividi6é en 100 grados correspondientes a los puntos de
congelaciényebullicibndelagua; termdmetroque a lafecha se utiliza en la mayoria
de los paises. Finalmente William Thomson (Lord Kelvin), quien propuso una
“escala absoluta" en la cual el agua hierve a 373.7 grados, se congela a 273.7 grados
y tedricamente deja de existir como agua si se puede bajar la temperatura a cero
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