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RESUMEN

Introduccidn: Se ha discutido el uso de catéter en la arteria pulmonar (Swan-
Ganz) por no ofrecer cambios en la mortalidad de los pacientes criticos; sin
embargo, aun es una herramienta util para monitoreo hemodinamico.
Objetivo: Ofrecer una alternativa en la colocacién de catéter Swan-Ganz me-
diante ultrasonido en menor tiempo y sin complicaciones.

Material y métodos: Se realizé un estudio piloto, prospectivo, observacional,
transversal y descriptivo. Se colocaron 26 pacientes con diversas patologias que
ameritaban aporte aminérgico o inotrépico y catéter de arteria pulmonar. Se eva-
luaron los tiempos de colocacion y complicaciones asociadas tras su colocacion.
Resultados: Se obtuvo media de 91.46 segundos de colocacion (rango de
60-122 segundos) tras introducir la punta del catéter por venodiseccion y 0%
de complicaciones en 26 pacientes.

Discusioén: El uso del ultrasonido ofrece un método alterno de colocacién del
catéter sin apoyo de fluoroscopia, curvas de monitoreo o presiones intracavita-
rias y reduce complicaciones.

Conclusiones: La colocacion de Swan-Ganz por ultrasonido es un método
alterno y seguro con un tiempo medio de 91 segundos para su insercion. Se
requiere una muestra mayor para determinar si es eficaz el método y quizas un
estudio multicéntrico.

Palabras clave: Catéter Swan-Ganz, protocolo FATE, arteria pulmonar.

SUMMARY

Background: Use of a pulmonary artery catheter (Swan-Ganz) has been
discussed because it does not offer changes in the mortality of critically ill
patients; however, it is still a useful tool for hemodynamic monitoring.
Objective: To offer an alternative in the placement of Swan-Ganz catheter by
ultrasound in less time and without complications.

Material and methods: A pilot, prospective, observational, cross-sectional and
descriptive study was conducted. Placing 26 patients with various pathologies
that required aminergic or inotropic delivery, a pulmonary artery catheter;
evaluating placement times and associated complications after placement.
Results: A mean of 91.46 seconds of placement (range of 60-122 seconds)
was obtained after insertion of the tip of the catheter by venodisection and 0%
of complications in 26 patients.

Discussion: The use of ultrasound offers an alternate method of placement
of the catheter without fluoroscopy support, monitoring curves or intracavitary
pressures; and reduces complications.

Conclusions: The placement of Swan-Ganz by ultrasound is an alternative and
safe method for placement with an average time of 91 seconds in its insertion.
A larger sample is required to determine if the method is effective and perhaps
a multicenter study.

Key words: Swan Ganz catheter, FATE protocol, pulmonary artery.

RESUMO

Introducéo: O uso de cateter na artéria pulmonar (Swan-Ganz) tem sido discutido
por ndo oferecer mudangas na mortalidade de pacientes em estado critico, no
entanto, ainda é uma ferramenta util para a monitorizagao hemodindmica.
Objetivo: Oferecer uma alternativa na colocacéo do cateter de Swan-Ganz com
ultrassom em menos tempo e sem complicacoes.

Material e métodos: Foi realizado um estudo piloto, prospectivo, observacional,
transversal e descritivo. Colocando 26 pacientes com diferentes patologias
que requeriam suporte aminérgico ou inotrdpico e cateter de artéria pulmonar;
avaliando o tempo e complicagbes associadas apds a colocagéo.

Resultados: Obteve-se uma média de 91.46 segundos de colocagéo (intervalo
de 60-122 segundos) apds a introdugdo da ponta do cateter por venodisseccao
e 0% de complicacbes em 26 pacientes.

* Medicina del Enfermo en Estado Critico. Instituto de Salud del Estado de México,
Hospital General de Ecatepec «Las Américas». Sede en Ecatepec de Morelos,
Estado de México.

Recepcion: 01/09/2017. Aceptacién: 08/01/2018.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/medicinacritica

Discusséo: O uso do ultrassom oferece um método alternativo de colocacao
do cateter sem apoio de fluoroscopia, curvas de monitoramento ou pressées
intracavitdrias; e reduz as complicagées.

Conclusées: A colocagdo do cateter de Swan Ganz por ultrassom é um método
alternativo e seguro, com um tempo médio de 91 segundos na sua insergéo. E
necessdria uma amostra maior para determinar se o método é eficaz e talvez
um estudo multicéntrico.

Palavras-chave: Cateter de Swan Ganz, protocolo FATE, artéria pulmonar.

INTRODUCCION

El catéter de flotacion de la arteria pulmonar (CAP),
también llamado Swan-Ganz en honor a sus invento-
res, es de gran utilidad en la guia de manejo de ami-
nas vasopresoras e inotrépicos en estado de choque,
falla cardiaca, cuidados postquirurgicos cardiovascu-
lares, en unidades coronarias y en algunos pacientes
con disnea inexplicable con sospecha de hipertension
pulmonar.’

Historia

Es 1970, los doctores Swan H., Ganz W., Forrester,
Marcus H., Diamond G. y Chonette D., basados en los
estudios del Dr. Earl H. Wood sobre fisiologia cardiaca
en los anos 50, introducen un catéter de medicion de
presiones en el lado derecho del corazén en perros
y corroboran su utilidad al realizar monitoreo hemodi-
namico. Inicialmente sus estudios en la Clinica Mayo
(California, EUA) se enfocaban en determinar el com-
portamiento de pacientes infartados; sin embargo, el
aporte de datos hemodindmicos resulté mas prome-
tedor, pues ubicaba los estados de choque indiferen-
ciados y servia de guia en tiempo real del tratamiento
vasopresor e inotrépico. Henry Swan combiné, con
apoyo de la empresa Edwards, un catéter flexible con
un catéter Fogarti (empleado para apertura de vasos
obliterados o colapsados) que permitia la inyeccién
de fluido a través del catéter y realizaba mediante ter-
modilucion la medicion del gasto cardiaco y posterior-
mente la medicion de presiones pulmonares y de la
auricula izquierda.?

Controversias

La falta de uso del catéter en las unidades de cuidados
intensivos parte de estudios de cohorte en los que la
mortalidad, los dias de estancia hospitalaria y los cos-
tos son mayores en pacientes con cateterismo cardia-
co derecho.® Por otro lado, algunos autores describen
que la mortalidad y complicaciones asociadas al uso del
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CAP se relacionan con la mala interpretacién de varia-
bles y con la falta de capacitacion del personal médico
y de enfermeria, lo que se refleja en una errada toma de
decisiones. El catéter de Swan-Ganz continua siendo el
estandar de oro, pues mide en tiempo real las presio-
nes, volumenes, resistencias y flujos de cavidades car-
diacas.* De tal forma que la capacitacion del personal
en la colocacién, cuidados y analisis de los datos arro-
jados por el catéter puede verse reflejada en beneficios
para el paciente monitorizado.>8

Indicaciones

Los indices hemodinamicos medidos por el catéter de
la arteria pulmonar son: la presién de la arteria pul-
monar, presion de oclusiéon de la arteria pulmonar
(también llamada de enclavamiento), gasto cardiaco e
indice cardiaco, resistencia vascular sistémica y pul-
monar y saturacion venosa de oxigeno mixta.® Todas
las medidas son obtenidas por sensores en la punta
del catéter y mediante un termistor que realiza la cuan-
tificacion de flujos a través de cambios de temperatura
obtenidos en las soluciones infundidas. Aunque la colo-
cacion del CAP en pacientes criticos ha caido en des-
uso al no demostrar beneficio en la mortalidad global
de los pacientes cateterizados versus los pacientes sin
catéter, las medidas hemodinamicas obtenidas son de
gran utilidad para explicar en tiempo real la causa del
estado de choque o la etiologia del choque, la regurgi-
tacién mitral, el tamponade cardiaco, la cardiomiopatia
restrictiva y las taquiarritmias. Apoyan en la reanima-
cién hidrica el ajuste de vasopresores, la evaluacién
de cambios hemodindmicos secundarios a ventilacion
mecanica, la respuesta a medicamentos, en la reani-
macion postquirdrgica cardiaca, la cirugia no cardiaca
mayor y para el diagnéstico de hipertension pulmonar.
Su uso es controvertido en adultos mayores con cirugia
cardiaca y en pacientes con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, en quienes no hay resultados a fa-
vor ni en contra respecto a la mortalidad de pacientes
con y sin Swan-Ganz."7:%10 Existen métodos de eco-
cardiografia por medio de los cuales pueden evaluarse
de forma indirecta las funciones de la bomba cardiaca,
pero ninguna medida es tan fidedigna como el monito-
reo por CAP.®

La colocacién del catéter de Swan-Ganz esté indi-
cada en casos de choque cardiogénico y en com-
plicaciones mecanicas postinfarto clase IC para las
guias estadounidenses y IIB para la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia.'™'3 Asimismo, en situaciones en
las que el cuadro clinico es poco claro, cuando la te-
rapia de manejo médico de falla cardiaca fracasa, en
falla ventricular derecha, sindrome de hiperresistencia
pulmonar y en el contexto de sindromes coronarios:
cuando hay hipotension refractaria o deterioro de la

funcion renal durante el tratamiento, optimizacién del
apoyo inotrépico, insuficiencia cardiaca en el contex-
to de comorbilidades asociadas y evaluacién pretras-
plante.14-16

Contraindicaciones

Dentro de las contraindicaciones absolutas se en-
cuentran: infeccidn en sitio de insercidn, dispositivos
de asistencia ventricular derecha e insercion duran-
te el «bypass» cardiopulmonar, hipotensién, arritmias
inestables, valvulas protésicas derechas y neumonec-
tomia. Las contraindicaciones relativas incluyen coa-
gulopatia (INR > 1.5) y terapia anticoagulante previa,
trombocitopenia (< 50,000 plaquetas), alteraciones de
electrolitos (hipocalemia o hipercalemia, hipermagne-
semia, hipernatremia o hiponatremia, hipocalcemia e
hipercalcemia), hipertensién pulmonar conocida y al-
teraciones en el equilibrio &cido-base (PH < 7.2 0 >
7.5), aunque no existe un consenso para estos enun-
ciados.”

Técnica convencional de insercion

El catéter de la arteria pulmonar convencional mide
un metro, esta equipado con puertos distal y proximal
que facilitan la medicion de presién intravascular, infu-
sion de agentes vasoactivos y fluidos, toma de mues-
tras y medicion de PVC (presién venosa central). En
la punta del catéter también hay un termistor que se
usa para calcular mediante cambios de temperatu-
ra el gasto cardiaco; un balén que puede inflarse o
desinflarse para la medicion de la presién en «cufa»
(presion de oclusién de la arteria pulmonar) y porta
un marcapasos ocasionalmente. Antes de su insercién
debe permeabilizarse y llenarse de liquido para facili-
tar la transmisién y traduccién de sefnales. Del mismo
modo, debe conectarse a un transductor de presion,
mismo que debera colocarse en un punto flebostati-
co a nivel de la auricula izquierda (linea media axilar,
cuarto espacio intercostal) y calibrarse a «cero» (pre-
sién atmosférica). La sefial es modificada y amplifica-
da del transductor al monitor electronico. No deberéa
haber burbujas en la linea del catéter ni presencia de
coagulos, ya que las curvas del monitor se dibujaran
erroneamente o simplemente no apareceran. Se in-
serta el CAP mediante un introductor hemostatico de
8.5 Fr, el cual es fijado como un acceso venoso cen-
tral. Los sitios preferibles de insercidén son: la yugular
derecha, subclavia izquierda, subclavia derecha y yu-
gular izquierda; en ese orden adicionalmente puede
emplearse la femoral, yugular externa, delto-pectoidea
y venas antecubitales. Aunque la colocacién es guiada
mediante las curvas del monitor, al final se necesita el
fluoroscopio para su correcta colocacion (particular-
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mente en accesos femorales). Posterior a la insercién
de 15-20 cm, el baldn debe inflarse con 1.5 cm? de
aire; en este punto el catéter debe avanzarse lenta-
mente y con el globo inflado para evitar lesiones del
endo y miocardio, valvas o arteria pulmonar y cuando
se retira el catéter, el balon debe desinflarse totalmen-
te.”918.19 E| tiempo promedio de insercion es de 120
min de acuerdo con Lefrant y cols. en un estudio de
104 pacientes criticos.2°

Corroborar posicion

La presencia de la curva de enclavamiento puede indi-
carnos que el catéter se encuentra en su posicion ade-
cuada; sin embargo, la revision correcta se realiza con
radiografia de torax, ubicando el catéter en la region
parahiliar que corresponde a la zona Il de West, donde
la presion arterial es mayor que la presion alveolar y la
presion venosa. Es posible valerse de la fluoroscopia
para la determinacién exacta de la posicion. De igual
forma la saturacion venosa de O, en la punta del caté-
ter es > 95%.718

Valoracion de las curvas

Las ondas determinadas en las auriculas corresponden
a deflexiones positivas a, ¢, v y deflexiones negativas x
y Yy que corresponden:

a = contraccién auricular/telediastole ventricular.

¢ = contraccion ventricular isovolumétrica/abombamiento
tricuspideo/protosistole ventricular.

x = relajacion auricular/mesosistole ventricular.

v = llenado auricular/telesistole ventricular.

y = llenado ventricular temprano/protodiastole ventricular.

Las ondas ¢ que representan el cierre de la valvula
tricuspidea y el descenso de x no siempre son visibles;
al entrar las ondas al ventriculo derecho se incrementan
de forma importante debido a la contraccion ventricular;
reduciendo su tamafo al pasar a la arteria pulmonar
donde presentan una onda dicrota que corresponde al
cierre de la valvula pulmonar. Las presiones sistolicas
del ventriculo derecho y la arteria pulmonar son equiva-
lentes, pero la presion diastélica es mayor en la arteria
pulmonar. La presion de oclusion de la arteria pulmonar
(POAP) es identificada por un descenso brusco y pre-
sencia de ondas auriculares; representa la presion de
flujo retrégrado de la auricula izquierda y puede repre-
sentar la presion del ventriculo izquierdo si la valvula
mitral se encuentra abierta. Asi la POAP representa la
presion telediastdlica del ventriculo izquierdo (PTDVI)
durante la diastole.

Existen condiciones en las que la POAP no corres-
ponde a la PTDVI, dentro de las que destacan:

Estenosis e insuficiencia mitral, regurgitacion aoértica
severa, mixoma de la auricula izquierda, reduccion de
la complianza ventricular izquierda (infarto, enfermedad
pericardica), incremento en la complianza (cardiopatia
dilatada), obstruccién venosa pulmonar (tromboem-
bolismo), incremento del PEEP, catéter ubicado en la
zona 3.

Errores en la interpretacion de la presion
de oclusion de la arteria pulmonar (POAP)

Los errores mas comunes incluyen: 1) mala ubicacion,
al no identificar la curva al final de la espiracion; 2) fa-
lla al ajustar la presion positiva al final de la espiracién
(PEEP) y 3) ubicacion del catéter en la zona Il de West.

La POAP debe medirse al final de la espiracién cuan-
do la presién pleural es de cero, recordando que ha-
bra una deflexion negativa de la POAP en inspiracion
y positiva durante la exhalacién. Si el paciente se en-
cuentra bajo ventilacidon mecanica ocurrira lo inverso.
Normalmente el tiempo inspiratorio es menor que el
espiratorio y puede emplearse esta caracteristica para
ubicar el final de la espiracion, aunque puede ser difi-
cil en pacientes con taquipnea, inversién de la relacion
inspiracidn-espiracion o ventilacion oscilatoria. Puede
utilizarse una breve paralisis con relajantes musculares
para determinar la POAP.

Debido al incremento de la presion intratoracica, el
PEEP y el auto-PEEP pueden ayudar a sobrestimar la
POAP y por lo tanto la presion telediastolica del ventri-
culo izquierdo. EI PEEP < 10 cmH,O no afecta la me-
dicién de la presién de oclusion, pero valores por enci-
ma de 10 cmH,0 incrementan 2-3 cmH,O por cada 5
c¢cmH,O de incremento del PEEP. En la zona Ill de West
el area pulmonar tiene presiones venosas mayores que
las presiones alveolares; si el catéter se encuentra en
esta region puede medir la presién alveolar en vez de la
PTDVI. Por tanto, una buena medicién de la POAP en
un edema agudo pulmonar indica que la presién hidros-
tatica capilar esta incrementada con un valor de POAP
mayor de 20 mmH,0.":18:21

Riesgos y complicaciones

Por el bajo porcentaje de uso del catéter no hay estu-
dios que hayan determinado estadisticamente la inci-
dencia de complicaciones asociadas al CAP. En gene-
ral las complicaciones se relacionan con a) insercion
y mantenimiento; b) inexactitud en las mediciones y
c¢) dificultad en la interpretacion de los parametros del
CAP.7 La presencia de hematomas, infeccion en sitio
de insercion y neumotérax son las complicaciones mas
frecuentes. Complicaciones serias como taquicardia
ventricular, infarto pulmonar y ruptura de la arteria pul-
monar o pared ventricular son menos comunes, pero
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pueden ser fatales. Las arritmias ventriculares consti-
tuyen la complicaciéon mas frecuente con incidencia de
11-68%.8 Sin embargo, las complicaciones se reducen
cuando el cuidador de la salud es experimentado. Los
riesgos mas frecuentes estan asociados a la mala inter-
pretacion de las mediciones que pueden tener como re-
percusion un tratamiento incorrecto del paciente.*2223

Técnicas de insercion por ultrasonido

Existen reportes de casos en los que el ultrasonido ha
funcionado como herramienta para la insercion del ca-
téter y prevencion de complicaciones.?* Rupert y cols.
reportaron un caso de un paciente con atrapamiento del
catéter por la sutura posterior a cirugia de bypass, me-
diante ultrasonido transesofagico lograron determinar
que el catéter se encontraba atrapado. No se describié
la técnica de ultrasonido ni tampoco el plano visualiza-
do.?? No existe ninguna técnica descrita en la literatura
sobre la introduccién del catéter de Swan-Ganz por téc-
nica convencional de ecografia transtoracica.

El protocolo FATE (Focus Assessed Transthoracic
Echocardiography) es un método de ecocardiografia
bésica enfocada que evalua de forma rapida la funcién
miocardica y estructuras relacionadas (pericardio y
vena cava) sin ser necesariamente ecografista o car-
didlogo experto. Esta enfocado principalmente en el
rastreo de pacientes politraumatizados para identificar
las caracteristicas del tipo de choque; ejemplo: choque
obstructivo con relacion al derrame pericardico, choque
cardiogénico en relacion con zonas de hipocinesia, cho-
que hipovolémico con colapso de vena cava o cavida-
des cardiacas, etcétera. Las ventanas ecograficas son
basicamente el eje largo paraesternal, eje corto, apical
cuatro camaras y subcostal, Utiles para evaluar la totali-
dad de las camaras y valvulas cardiacas.2526

La técnica de insercion realizada y propuesta por
el Dr. Felipe Montelongo, sugerida en enero de 2015,
se realiza de la siguiente manera: se procede a ve-
nodiseccion cefalica, basilica o deltopectoidea; pos-
teriormente se introduce el catéter de Swan-Ganz en
la vena diseccionada, se identifica la punta del mismo
a través de la ventana subcostal ultrasonografica. En
dicha ventana se observa el paso del catéter por la
valva tricuspide, con movimientos cortos, de 1 a 2 cm
por movimiento y con pequefas rotaciones a la dere-
cha de 90 grados. Una vez en el ventriculo derecho,
de 3-4 cm por encima de la valvula tricuspidea se infla
el balon del catéter; se procede a cambiar la ventana
subcostal al plano de grandes vasos (manteniéndonos
en la ventana subcostal e inclinando el transductor ha-
cia la region cefalica). Se continua introduciendo en
Swan-Ganz con movimientos cortos de 1-2 cm, obser-
vando el paso del balén por la valvula pulmonar has-
ta lograr el encunamiento (Figuras 1 y 2). Durante la

practica de la técnica se va corroborando la posicion
del catéter a través de las curvas; sin embargo, existe
la posibilidad, con el entrenamiento, de dejar de ob-
servar el monitor y solamente insertar el catéter, con
la visualizacién fonografica del mismo a través de las
ventanas cardiacas. Para la realizacién del procedi-
miento son necesarias dos personas con el fin de evi-
tar retrasos en la insercién al estar manipulando una
zona estéril (sitio de venodiseccion) y el sitio subcostal
no estéril.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Se realizé un estudio piloto, prospec-
tivo, observacional, transversal y descriptivo en pacien-
tes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Ecatepec «Las Américas», cuyos
familiares aceptaron la colocacion del catéter de la ar-
teria pulmonar y venodiseccion, pacientes con algun es-
tado de choque que ameritaban ajuste de vasopresor o
inotrépico, mayores de 18 anos.

Definicion de variables: Tiempo de insercion: Me-
dida en minutos y segundos desde la insercién de la
punta del catéter en la vena disecada hasta su enclava-

Figura 1. Eje cuatro camaras, ventana subcostal. Observe el trazo
hiperecoico del catéter entrando a cavidad ventricular.

0

A

Figura 2. Eje corto, a nivel de grandes vasos, ventana subcostal. Se
observa el CAP pasar por infundibulo pulmonar y localizarse en la
arteria pulmonar (flechas).
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miento en la arteria pulmonar. (Variable independiente,
cuantitativa, continua). Complicaciones asociadas:
Lesiones traumaticas, mecanicas, eléctricas o altera-
ciones en la arquitectura vascular o cardiaca, tras la in-
sercion del catéter. (Variable independiente, cualitativa,
ordinal).

Universo de trabajo: En el Hospital General de Eca-
tepec «Las Américas» se incluyeron 26 pacientes con
algun estado de choque desde agosto de 2016 hasta
agosto de 2017 que ameritaran uso de vasopresor o
inotropico por mas de 24 horas; con previo consenti-
miento informado al familiar, la autorizacién para colo-
car el catéter y el uso de los datos obtenidos.

Tamaiio de la muestra: Como se trata de un estudio
piloto, se selecciond a conveniencia una muestra de 26
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hos-
pital General de Ecatepec «Las Américas».

Método

a. Se solicité consentimiento informado (Anexo 1) al
familiar la autorizacién para colocar el catéter de
Swan-Ganz, refiriendo las complicaciones y riesgos
del procedimiento; asimismo se solicité permiso para
el uso de los datos obtenidos.

b. Se realizd venodiseccion de la vena cubital, cefalica
o deltopectoidea bajo anestesia local y con medidas
de asepsia y antisepsia.

c. Se procedié a insertar (primer individuo) el catéter de
Swan-Ganz por la vena disecada, al mismo tiempo
que se insond en la regién subcostal para evaluar la
ventana cardiaca (segundo individuo).

d. Se utilizé un equipo de ultrasonido con sonda secto-
rial de 5 MHz para la evaluacion de la ventana car-
diaca subcostal, utilizando ventana de cuatro cama-
ras y ventana de eje corto a nivel de grandes vasos.
e Técnica empleada («Las Américas»): se introduce

el catéter de la arteria pulmonar mediante veno-
diseccién en pacientes con uso de aminas vaso-
presoras o inotropicos, midiendo el tiempo de in-
sercion (insercion de la vena-enclavamiento) y las
complicaciones asociadas a la colocacion.

e. Se corrobora al mismo tiempo la insercién guiada por
ultrasonido y la morfologia por curvas en el monitor.

f. Se realiza el conteo del tiempo en segundos desde
la entrada de la punta del catéter en la vena hasta el
momento de enclavamiento en la arteria pulmonar y
se vigilan complicaciones asociadas durante la co-
locacién del mismo. Se recolectan los datos de los
pacientes en hoja electrénica de Excel (Anexo 2).

g. Se solicita control posterior de radiografia de térax
para determinar su adecuada colocacion en la zona
Il de West al encufiamiento y tracto de salida del
ventriculo derecho o en tronco de la arteria pulmonar
con el balén desinflado.

h. Se calcul6 un promedio del tiempo de insercion des-
de la insercidn del catéter por la apertura venosa
hasta el enclavamiento del catéter de flotacién y la
frecuencia de complicaciones asociadas.

Disefo estadistico: El andlisis se realiz6 mediante
la descripcién de graficas con el programa computacio-
nal SPSS.

RESULTADOS

Se obtuvo media de 91.46 segundos de colocacion tras
introducir la punta del catéter por venodiseccion, media-
na de 75 y un tiempo aproximado de colocacién entre
60 y 122 segundos; tiempo maximo de colocacion de
180 segundos y minimo de 36 segundos. Se detectd
0.00% de complicaciones en 26 pacientes, mismas que
se resolvieron prontamente (Figura 3).

No se presenté ninguna complicacion mecanica
como anudamiento del catéter, lesion vascular, lesién
nerviosa, lesién miocardica como perforacion de cama-
ras, arritmias, neumotérax o hemotérax; con 100% de
efectividad. Solamente hubo dificultades técnicas que
se solucionaron durante el mismo tiempo de insercion
(Cuadro ).

No hubo ninguna dificultad técnica en 80% (n = 21)
de los pacientes; 11% (n = 3) presentd dificultad en la
introduccion del catéter a través de la vena disecada;
3.8% (n = 1) deslizamiento del catéter a vena cava infe-
rior, mismo que fue corregido con guia ultrasonografica
y 3.8% (n = 1) mostré atrapamiento en valvula tricus-
pide, mismo que fue corregido guiado por ultrasonido.
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Descriptivos
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Tiempos de colocacion 26 36 190 91.46 43.403
N vélido (por lista) 26

Figura 3. Descripcion de datos.
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Cuadro 1. Descripcion de datos.

Estadisticos

Tiempos de colocacién

N Valido 26
Perdidos 0
Media 91.46
Mediana 75.00
Moda 70
Desviacién estandar 43.403
Varianza 1,883.858
Rango 154
Minimo 36
Maximo 190
Percentiles 25 60.00
50 75.00
75 122.50
DISCUSION

El uso del ultrasonido ofrece un método alterno de
colocacion del catéter sin apoyo de fluoroscopia, cur-
vas de monitoreo o presiones intracavitarias y reduce
complicaciones. Se requiere una muestra mayor para
determinar si existe seguridad y eficacia en el método
planteado de colocacion.27-28

La visualizacion del catéter por ultrasonido a través
de las camaras cardiacas permite reducir el riesgo de
lesiones vasculares y de la arquitectura cardiaca. Asi-
mismo, acorta el tiempo de insercién al ubicar en tiem-
po real la posicion del catéter.20.28:29

La desventaja de este tipo de colocacion es la ne-
cesidad de dos personas para la introduccion del ca-
téter, la presencia de equipo portatil de ultrasonido en
las unidades de cuidados intensivos y el entrenamiento
en ultrasonido del personal que realiza el «ventaneo»
subcostal de los pacientes y en aquéllos con dificil vi-
sualizacion de las ventanas cardiacas de igual forma
sera dificil realizar la técnica.?526

CONCLUSIONES

El Swan-Ganz por ultrasonido es un método alternati-
VO y seguro en su colocacion con un tiempo medio de
91 segundos desde su insercion. Se necesitara una
muestra poblacional mayor y quizas estudio multicén-
trico para poder determinar la utilidad y eficacia real
de la colocacién del catéter Swan-Ganz guiado por
ultrasonido.

Recomendaciones

Se sugiere tener cargado el equipo de ultrasonido pre-
vio a la insercidn del catéter para evitar retraso por
problemas de corriente eléctrica. Se necesitan siempre
dos personas en la insercién, el primer individuo con

proteccién estéril y el segundo no estéril que guie por
ultrasonido la introduccion del catéter.
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Anexo 1. Consentimiento bajo informacion.
Hospital General de Ecatepec «Las Américas »
Servicio de Terapia Intensiva Adultos
Consentimiento informado de protocolo de estudio
«Eficacia y seguridad de la colocacion del catéter de la arteria pulmonar guiada por ultrasonido»

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre del paciente: Edad:

Nombre del familiar responsable:

Parentesco:

Por medio de este documento, se me ha informado que mi familiar tiene diagnéstico de estado de choque y que es candidato a colocacion de catéter
de la arteria pulmonar por venodiseccién, para diagnostico y tratamiento.
Asimismo, se me ha informado que existen riesgos durante el procedimiento: infecciones, lesion vascular, lesién nerviosa, lesion estructural miocardi-
ca, arritmias, sangrado, hemopericardio, infarto pulmonar, trombosis y muerte. Por tal motivo declaro que me fue explicado a detalle el procedimiento,
entiendo los riesgos y beneficios de la colocacion de catéter en mi familiar, por lo que autorizo la colocacion del mismo, consintiendo de forma libre y
espontanea sin ningun tipo de presion.
Declaro que me fue explicado el protocolo de estudio y autorizo la utilizaciéon de los datos obtenidos para publicaciones médicas y comprendo que puedo
revocar en cualquier momento el consentimiento que ahora otorgo.

Familiar que autoriza

Médico informante

Médico responsable
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Anexo 2. Formato de recoleccion de datos.

Protocolo de colocacion de catéter Swan Ganz por ultrasonido.

Tiempo de Problemas Fecha de Tipo
Paciente | Diagnésticos Edad | Sexo | colocacién | Complicaciones técnicos Nombre colocacion dealta | T/Seg

1 Sindrome postparada cardiaca/ | 53 M | 1 min 45 seg Ninguna Ninguno Ocampo Hernandez | 23/02/2016 | Defuncién | 105
choque séptico pulmonar Juan

2 Infarto agudo al miocardio 69 | M 3 min Ninguna Dificultad para Garcia Gomez 23/05/2016 | Mejoria 180
inferior trombolizado KKl pasar por acceso Angel
(2 horas de retraso) Venoso

3 Infarto agudo al miocardio 56 M | 1min10seg Ninguna Ninguno 26/06/2016 | Mejoria 70
trombolizado KKIV (6 horas
de retraso)

4 Traumatismo craneoencefdlico | 28 M 2min Ninguna Ninguno Tlatoani Osorio 11/07/2016 | Mejoria 120
severo/PO drenaje de Ubaldo
hematoma subdural/ contusion
miocardica

5 Choque séptico, pancreatitis 41 F 52 seg Ninguna Ninguno 15/07/2016 | Defuncion | 52
aguda, necrosis pancreética
infectada

6 Infarto agudo al miocardio 62 M 56 seg Ninguna Ninguno 18/07/2016 | Mejoria 56
anteroseptal, trombolizado KK
I1(3 horas de retraso)

7 Choque séptico abdominal/PO | 34 M | 1 min 20 seg Ninguna Ninguno 20/07/2016 | Mejoria 80
apendicectomia GIV/peritonitis
abdominal

8 Infarto agudo al miocardio 76 F 36 seg Ninguna Ninguno 26/07/2016 | Mejoria 36
postero-inferior no
trombolizado KKl

9 Infarto agudo al miocardio con | 50 F | 1min 10 seg Ninguna Ninguno Trejo Padilla Rosa | 26/07/2016 | Mejoria 70
extension a ventriculo Amalia
derecho/ angina postinfarto

10 Traumatismo craneoencefdlico | 58 M 45 seg Ninguna Ninguno 30/08/2016 | Mejoria 45
severo/choque séptico foco
pulmonar/neumoencéfalo/PO
craniectomia descompresiva y
drenaje de hematoma subdural

11 Infarto agudo al miocardio con | 77 M 50 seg Ninguna Ninguno Vargas Rueda Juan | 18/06/2016 | Mejoria 60
extension a ventriculo derecho

12 Choque séptico, absceso 61 F 60 seg Ninguna Ninguno Valdez Sotero 19/01/2017 | Defuncion | 70
gluteo, diabetes mellitus tipo 2, Victoria
insuficiencia arterial cronica,
lesion renal aguda

13 Tromboembolismo pulmonar/ | 27 F | 2min 10 seg Ninguna Ninguno Néjera Mireles 09/12/2016 | Traslado/ | 130
insuficiencia cardiaca Beatriz mejoria
derecha/ puerperio inmediato

14 Sepsis abdominal/choque 63 F | 2min 10 seg Ninguna Dificultad para Flores Hernandez | 30/01/2017 | Mejoria 130
séptico/PO apendicectomia pasar por acceso Ericka
complicada Venoso

15 TCE severo/hematoma 28 M | 1 min15seg Ninguna Ninguno Pulido Arenas 29/01/2017 | Mejoria 75
subdural Guillermo

16 Sira primario 54 | M 3 min Ninguna Punta de Gonzdlez Balderas | 15/03/2017 | Mejoria 180

Swan-Ganz se Francisco
desplazaba a
vena cava

17 Trauma penetrante de 29 F 1 min Ninguna Ninguno Marquez Gutiérrez | 21/03/2017 | Mejoria 60
abdomen/PO laparotomia/ Norma Lorena
neumonia nosocomial/choque
séptico
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Continta anexo 2. Formato de recoleccion de datos.

Protocolo de colocacion de catéter Swan Ganz por ultrasonido.

Tiempo de Problemas Fecha de Tipo
Paciente | Diagndsticos Edad | Sexo | colocacién | Complicaciones técnicos Nombre colocacion dealta | T/Seg

18 Absceso mandibular, choque 24 F | 2min 10 seg Ninguna Dificultad para Mancilla Ibarra 24/03/2017 | Mejoria 130
séptico, cetroacidosis pasar por acceso Carmen
diabética, SX postparo VENoso

19 COR pulmonale, insuficiencia | 78 F | 1min24seg Ninguna Ninguno Gomez Torres Socorro| 05/04/2017 | Mejoria 84
cardiaca descompensada,
neumonia

20 Neumotdrax bilateral, sira, 49 M | 1min15seg Ninguna Ninguno Gonzalez Dias José | 14/04/2017 | Defuncion | 75
neumonia atipica Ignacio

21 Trauma penetrante de 16 M 50 seg Ninguna Ninguno Rosales Vidal Eduardo| 15/04/2017 | Mejoria 50
abdomen, PO LAPE, choque
séptico

22 Choque séptico, PO 49 F | 1min10seg Ninguna Ninguno Lépez Alvarez Teresa | 05/06/2017 | Defuncion | 70
apendicectomia complicada, De Jesus
lesion renal aguda

23 Choque séptico abdominal, 62 F | 1min20seg Ninguna Ninguno Garcia Garcia 07/06/2017 | Defuncién | 80
lesion traqueal, lesion renal Alejandra
aguda

24 Sindrome postparada cardiaca/ | 41 M | 3min 10 seg Ninguna Enrollado en Monroy Lopez Noé | 24/06/2017 | Mejoria 190
neumopatia restrictiva asociada musculos
a obesidad/ lesion renal aguda/ papilares
neumonia nosocomial/TCE leve

25 Choque séptico abdominal/ 36 F 2min Ninguna Ninguno Santiago Ramirez | 26/07/2017 | Defuncién | 120
trombosis mesentérica Consuelo

26 Politraumatizado, lesion 48 M 1 min Ninguna Ninguno Lépez Salas Alberto | 15/08/2017 | Mejoria 177

renal aguda, rabdomiolisis,
hemoneumotorax bilateral,
contusién pulmonar, FX radial
bilateral, térax inestable

Antonio




