Rev. Mex Anest Aportacion clinica
1986; 9:7-14

COMPLICACIONES DEL USO DEL CATETER DE FLOTACION PULMONAR
EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR. ESTUDIO PROSPECTIVO.

*MANUEL ]J. BLANCO-PAJON
**GUILLERMO FERNANDEZ-DE LA REGUERA
*CARLOS HURTADO-REYES
***FRANCISCO J. MOLINA-MENDEZ
****RAUL BLACKALLER-PALACIOS
**x**PASTOR LUNA-ORTIZ

RESUMEN

Debido a numerosos reportes existentes en la literatura relacionados con las complicaciones del catéter de Swan-Ganz, efectuamos el
presente estudio prospectivo de 120 inserciones de este catéter en 119 pacientes que ameritaron monitorizacién hemodindmica trans y postope-
ratoria en cirugia cardiovascular. En todos los casos la colocacidn del catéter se efectué inmediatamente después de la induccién anestésica por
puncién percutinea de la vena yugular interna usando la técnica de Seldinger modificada, tomando como referencia las curvas de presién
intracavitarias hasta llegar a la posicién de cufia pulmonar. Se investigd el tiempo de colocacién, tiempo de uso, complicaciones de la pun-
cién, dificultad y complicaciones en la insercién, complicaciones toricicas y pulmonares, asa y nudo del catéter, infeccién en el sitio de
puncién y septicemia por el catéter.

Resultados: Miltiples punciones en 15 casos (12.5%), puncién de cardtida en 8 (6.6%), hematoma 14 (11.6%), dificultad para ca-
nular ventriculo derecho 8 (6.6%) y arteria pulmonar 32 (26.6%), imposibilidad para obtener posicién de cuiia 13 (10.8%), formacién de
asa del catéter 3 (2.5%), extrasistoles auriculares 30 (25%), taquicardia auricular 4 (3.3%), extrasistoles ventriculares 73 (60.8%); inciden-
cia de arritmia en general 67.5%, ninguna de gravedad. Todas estas complicaciones fueron menores, sin peligro para la vida del paciente.
Sélo 2 casos (1.6%) de complicacién mayor, infarto pulmonar ambos, que tampoco comprometieron la vida del paciente; 20 casos (16.6%)
cursaron sin complicacién alguna. No hubo mortalidad por el catéter. Los resultados de este estudio demuestran que las complicaciones del
uso del catéter de flotacién pulmonar son minimas en relacién con los bencficios obtenidos en el manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Cateter de Swan-Ganz. Complicaciones del monitoreo cardiovascular.
Anestesia para cirugia cardiovascular.

SUMMARY

We studied 120 insertions of the Swan-Ganz catheter in 119 patients who needed hemodynamic monitoring for cardiovascular sur-
gery. All catheter insertions were carried out soon after the anesthetic induction employing a modified Seldinger technique through the
internal jugular vein, takin as reference the intracavitary pressure waves to get the pulmonary artery wedge position. The time of inser-
tion, time of use, complications of puncture, difficulty and complications of insertions, thoracic and pulmonary complications, and loop
or knot in the catheter were examined.

Results: Multiple punctures in 15 cases (12.5%), 8 carotid artery puntures (6.6%), 14 hematomas (11.6%), difficulty in passing
through the right ventricle in 8 cases (6.6%) and pulmonary artery in 32 (26.6%), inability to wedge in 13 cases (10.8%), loop of catheter
in 3 cases (2.5%), ectopic atrial beats 1n 36 cases (25%), atrial tachycardia in 4 cases (3.3%) and ectopic ventricular beats in 73 (60.8%)
were found. Overall incidence of arrhythmias was 67.5%, none of them serious. Most complications were minor and not life-threatening.
In 2 cases (1.6%) the complications were serious, both pulmonary infarctions, but not life threatening to patients. In 20 patients (16.6%)
the outcome was without complications. No patients died of catheter complications. The results of this study show that complications
caused by the pulmonary artery flotation catheteare smaller than the henefit obtained in the management of these patients.

Key words: Swan-Ganz catheter. Cardiovascular monitoring complications. Cardiovascular anesthesia.
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EL desarrollo del catéter de la arteria pulmonar y
su introducci6én a la clinica por Swan y Ganz en
1970,! ha mejorado de manera muy importante la capa-
cidad del médico para evaluar con mayor certeza la
funcién del ventriculo izquierdo y el estado hemodina-
mico general del paciente. Este catéter permite medir
las presiones en la arteria pulmonar, la presién capilar
pulmonar (PCP), la presi6n de auricula derecha (PAD),
el gasto cardiaco (GC) y sus derivadas (resistencias vas-
culares pulmonares, resistencias vasculares periféricas,
indice cardiaco, etc.) y el contenido de oxigeno venoso
mezclado en la arteria pulmonar, que se ha relacionado
en forma muy importante con variaciones en el indice
cardiaco.?®

En un principio este catéter fue utilizado solamente
en las unidades clinicas de cuidado intensivo; sin em-
bargo, dado los grandes beneficios que ha aportado, su
uso se ha extendido a la sala de operaciones para el mo-
nitoreo y manejo del paciente en estado critico sometido
a cirugia de alto riesgo.

Desde su inicio en la clinica, también se han en-
contrado numerosos reportes sobre las complicaciones
de su uso.* %% Sin embargo, aunque se han registrado
complicaciones graves que en ocasiones han producido
la muerte del paciente,®!® son raras y la mayoria de los
autores coinciden en que las complicaciones son, por lo
general, de indole menor, sin compromiso para la vida,
siendo sus beneficios superiores a sus complicaciones y
riesgos.

En este trabajo se estudiaron las complicaciones
que tuvimos por el uso del catéter de Swan-Ganz en pa-
cientes sometidos a diversos procedimientos de cirugia
cardiovascular.

MATERIAL Y METODO

En el quir6fano del Instituto Nacional de Cardiolo-
gia “Ignacio Chévez”, en el periodo comprendido de di-
ciembre de 1984 a julio de 1985, se efectuaron 120 in-
serciones del catéter de arteria pulmonar en 119 pacien-
tes que requirieron monitorizacién hemodinamica trans
y post-operatoria. La colocacién del catéter fue
realizada por Médicos Adscritos del Servicio de Aneste-
siologia y por Anestesiélogos en formacion (Residentes)
bajo estricta supervision. Todos los cateteres fueron co-
locados inmediatamente después de la induccién anesté-
sica e intubacién traqueal del paciente. La edad de los
pacientes fue de 44.4 + 16.1 afios, con maximo de 77 y
minimo de 8 afios, siendo 63 del sexo masculino y 36
del femenino. Los diagnésticos con que ingresaron se
muestran en los cuadros I y II, recibiendo los pacientes
con valvulopatia(s), cambio(s) valvular(es); los de
insuficiencia coronaria, revascularizacién coronaria; los
pacientes con aneurisma de aorta abdominal, reseccion
'y substitucién por injerto; el paciente con comunicaci6én
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interventricular cierre de la misma y el paciente con
aneurisma de aorta ascendente, reseccién, substitucion
por injerto con reimplantacién de arterias coronarias y
cambio de vélvula aértica.

El paciente con diagnéstico de disfuncién de anillo
de Carpentier se oper6 en dos ocasiones, instalandose en
ambas el catéter de arteria pulmonar.

Los pacientes fueron estudiados con catéter Honey-
well Electronics for Medicine, fabricados en One Cam-
pus Drive, Pleasantville, New York, Estados Unidos, ca-
libre 7FR (adulto) y 5FR (pediatrico), modelos 520037 y
620040, respectivamente, con termistor precalibrado
para proporcionar gasto cardiaco en computadore
Honeywell Electronics for Medicine modelo TCCO-10 y
TCCO-04, por el método de termodilucién y con balén
inflable con capacidad de 1.5 cc. (7FR) y 0.65 cc. (5FR).

En todos los casos, antes de la induccién anestésica
se canularon dos venas periféricas por puncién percuta-
nea; se canul6 arteria radial por puncién percutinea o
diseccion para obtener muestras para el analisis de gases
arteriales, registro de las curvas de presién y medicién

CUADRO 1
Diagnésticos
Nam. %
*Insuficiencia Coronaria 42 35.2
Disfuncion Prétesis Mitral 23 19.3
Doble Lesion Mit. ai 11 9.2
Reestenosis Mitral 8 6.7
Estenosis Aértica 8 6.7
Doble Lesion Mitral, Doble
Lesion Aortica 6 5
Estenosis Mitral, Estenosis
Adrtica 4 3.3
Estenosis Mitral 3 2.5
Insuficiencia Aértica 2 1.6

*Un paciente recibi6 substitucion de Valvula Aértica y dos Aneuris-
mectomia del ventriculo izquierdo, simultaneamente.

CUADRO 11
Diagnosticos

Nam. %
Estenosis Aértica-Sub-Valvular 2 1.6
Disfuncién Protesis Adrtica 2 1.6
Aneurisma Aorta Abdominal 2 1.6
Doble Lesion Aértica 1 0.8
Insuficiencia Mitral, Insuficien-
cia Aértica 1 0.8
Doble Lesion Mitral, Insuficien-
cia Adrtica 1 0.8
Disfuncién Anillo Carpentier 1 0.8
Aneurisma Aorta Ascendente 1 0.8
Comunicaci6n Interventricular
Adulto 1 0.8
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de la presion sanguinea sistémica por medio de un
transductor de presion Bently modelo 800 conectado a
un monitor con osciloscopio Electronics for Medicine
Modelo OM de 4 canales; se colocaron electrodos de
piel para obtener el registro electrocardiografico de las
derivaciones de miembros en el osciloscopio del mismo
aparato monitor. Posterior a la induccién anestésica e
intubacién traqueal se coloc6 catéter de presién venosa
central por puncién percutinea de la vena basilica, yu-
gular externa o interna; aguja hipodérmica para regis-
tro de la derivacion V5;'* a continuacién se instal6 el
catéter de Swan-Ganz por la vena yugular interna
mediante la técnica de Seldinger modificada® '* y cuyos
principales pasos que llevamos fueron: A) Puncién ex-
ploradora con aguja hipodérmica calibre 21 6 22 para
identificacion de la vena, por abordaje anterior (en el
vértice superior del tridngulo formado por los dos haces
del musculo esternocleidomastoideo y la clavicula; B)
Colocacién de aguja con canula de teflén (Jelco) No. 16
en la luz de la vena; C) Introduccion de una guia de
alambre a través de 1a canula en la luz de la vena, reti-
rando enseguida la canula; D) Introduccién por guia de
alambre de un dilatador de plastico con una vaina in-
troductora de teflén montada (6 FR Pediatrico o 8 FR
Adulto), retirando enseguida alambre y dilatador; E)
Insersion del catéter de flotacion a través de la vaina in-
troductora mediante la técnica de Swan Ganz hasta la
posicién de cufia pulmonar (“enclavamiento”) o de arte-
ria pulmonar (AP), utilizando como parametros guias la
morfologia y medicacién de las curvas de presion de las
cavidades derechas y arteria pulmonar, por medio de
un transductor de presion Bentley modelo 800 conecta-
do al mismo aparato monitor. Posteriormente se retiré
la vaina introductora conservandola estéril y fijando el
catéter a la piel con un apésito' adhesivo estéril para ca-
téteres (OP-SITE). A continuacion se instalaron sonda
vesical para diuresis y estetoscopio esofagico. Después
del acto quirirgico al llegar el paciente a la unidad de
cuidados intensivos se tomé radiografia de torax y pos-
teriormente cada 12 horas o antes si el caso lo requiri6.
El catéter de AP fue retirado cuando ya la monitoriza-
ci6n hemodinamica no fue necesaria.

Se investigaron presencia de bloqueo de rama iz-
quierda del Haz de Hiz (BRIHH) e Hipertensién Arte-
rial Pulmonar (HAP) preoperatorios. Se registraron: la
vena yugular utilizada; el tiempo de colocacién del ca-
téter (considerado desde la puncién exploradora con
aguja hipodérmica hasta la posicién en cuna pulmonar
del catéter); tiempo del uso del catéter. Para valoracion
y registro de las complicaciones tomamos como base las
mencionadas por Boyd en su trabajo'® mas otros pa-
rametros mencionados por otros autores. Dividimos en-
tonces las complicaciones en: 1.- Complicaciones Meno-
res: Mualtiples punciones (5 o mas) para identificar la
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vena yugular interna, puncién de carétida, hematoma,
dificultad para canular o entrar al ventriculo derecho
(VD) (tres o mas intentos), dificultad para entrar a la
AP (tres o mis intentos), imposibilidad para obtener
presién de cufia, “enclavamiento o presién capilar pul-
monar” (PCP), asa del catéter, infeccién en el sitio de
puncién y las siguientes arritmias desencadenadas por el
paso del catéter: Extrasistoles auriculares (ESA), taqui-
cardia auricular, extrasistoles ventriculares (ESV) y ca-
rreras de extrasistoles ventriculares (CESV); II.- Com-
plicaciones Mayores: Neumot6rax, Hemotorax, ruptura
de arteria pulmonar (hemorragia pulmonar), infarto
pulmonar, septicemia por el catéter, nudo del catéter y
las siguientes arritmias graves ocasionadas por el paso
del catéter: Taquicardia ventricular, fibrilaciébn ventri-
cular y bloqueo AV completo.

En los casos de ESV y CESV persistentes se adminis-
tré lidocaina én bolo (s) de I mg. por kg.

RESULTADOS

En 117 pacientes (97.5%) el acceso fue a través de la
sena yugular interna derecha mientras que en 3 pacien-
tes (2.5%) fue por la vena yugular interna izquierda; 15
pacientes (12.5%) ingresaron con BRIHH sin presentar
mayor complicacién durante la insercién (bloqueo de
rama derecha Haz de Hiz o bloqueo auriculo ventricu-
lar completo). El tiempo de colocacion del catéter de
arteria pulmonar fue de 13.6 + 10 minutos con méaxi-
mo de 55 y minimo de 3 minutos. La duracién de la ca-
teterizacion de la AP fue de 36.6 + 23.2 horas con ma-
ximo de 123 y minimo de 6 horas.

En cuanto a las complicaciones asociadas con el ac-
ceso a la vena yugular interna se efectuaron multiples
punciones en 15-casos (12.5%); la arteria carétida fue
puncionada accidentalmente en 8 casos (6.6%) siendo
reconocida en todos los casos por las caracteristicas ob-
vias del color y flujo sanguineos arteriales y en dos casos
dudosos se confirmé por gasometria. Tuvimos hemato-
ma en 14 casos (11.6%) de los cuales fue arterial en 4
(3.3%) y venoso en 10 (8.3%). Todas las anteriores,
complicaciones menores. Entre otras complicaciones
menores encontramos dificultad para entrar al ventricu-
lo derecho en 8 casos (6.6%), dificultad para canular
AP en 32 casos (26.6%) e imposibilidad para obtener
enclavamiento (PCP) en 13 casos (10.8%); en ningan
caso tuvimos imposibilidad para colocar el catéter en la
AP a pesar de haber definido, en este estudio, como li-
mite para abortar el método 60 minutos de intentarlo.
En 3 casos (2.5%) hubo formacion de asa del catéter
detectada mediante la radiografia de térax de control,
tomada al llegar el paciente a la unidad de terapia in-
tensiva, localizandose en auricula, ventriculo y rama iz-
quierda de la AP respectivamente, sin mayor complica-
cién y se solucionaron al retirar el catéter unos centime-



10 BLANCO Y COLS.

tros. En 4 casos (3.3%) se encontraron datos de infec-
ci6bn menor en el sitio de canulacién, resolviéndose con
aseo local con antisépticos y uso de antimicrobianos
topicos.

Alteraciones del ritmo, todas menores se presenta-
ron durante el paso del catéter por las cavidades cardia-
cas derechas: extrasistoles auriculares en 30 casos
(25%); taquicardia auricular en 4 casos (3.3%) persis-
tiendo solamente en un caso hasta 5 minutos después de
iniciarse; ESV en 73 casos (60.8%) de los cuales 7 requi-
rieron un bolo de lidocaina (1 mg/kg.) por persistencia,
desapareciendo enseguida en los demais casos exponta-
neamente; en 10 casos (8.3%) se presentaron CESV de
los cuales desaparecieron espontineamente 7 y en 3 se
requirié un bolo de lidocaina (1 mg/kg.), no producien-
do compromiso hemodinidmico en ningan caso.

En cuanto a complicaciones mayores Gnicamente 2
casos (1.6%) de infarto pulmonar, de poca cuantia y sin
compromiso para la vida del paciente: uno se localizé
en el sitio de la punta del catéter, correspondiendo a un
tiempo de uso de 27 horas y el otro en el pulmén con-
tralateral al sitio de la punta del catéter (tromboembo-

lia) correspondiendo a un tiempo de uso de 54 horas. El -

diagnéstico se establecié por datos clinicos y radiologi-
cos, confirmandose por gamagrafia.

No tuvimos hemot6rax, neumotdrax, hemorragia
pulmonar (ruptura de AP), septicemia, arritmias graves
ni nudo del catéter derivados de la colocacién y su de
éste.

DISCUSION

La monitorizacién hemodinamica invasiva, in-
cluyendo la cateterizacién de arteria pulmonar ha llega-
do a ser actualmente parte importante en el manejo y
cuidado anestésico perioperatorios del paciente cardiaco
y del paciente en estado criticos, sometidos a cirugia
mayor, cardiaca o no cardiaca.® !¢ 17

En estos pacientes con inestabilidad hemodinidmica
la medicién de la presion venosa central (PVC) no pue-
de ser una guia real para estimar la presiéon y llenado
del ventriculo izquierdo y valorar el trabajo del mismo,
sobre todo en aquellos con pobre funcién ventricu-
laf.2. %7

' Es necesario la monitorizacién de la presién de au-
ricula izquierda (PAI) que nos proporciona un reflejo
més real, sino exacto, en la mayoria de las situaciones
clinicas, de la presi6n de llenado en ventriculo izquierdo
(PDFVI) y funci6n ventricular. La utilidad de conocer
estas presiones en el paciente cardiaco grave sometido a
cirugia cardiaca (y no cardiaca) ha sido ya bien estable-
cida.2 % ! Con el advenimiento del uso clinico de la ca-
teterizacién de la arteria pulmonar descrita por Swan y

Ganz en 1970,' mediante un catéter de flotacién dirigi-
do, la medicién de la PAI a través de la PCP se ha faci-
litado y extendido (el PCP ha mostrado buena correla-
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ci6n directa con la PAI, de manera que puede a su vez
ser usada como medida de la PDFVI).3" 38 Ademis de la
PCP el catéter de Swan-Ganz nos permite conocer las
presiones de la arteria pulmonar sistolica y diastdlica
(PDAP, PSAP), gasto cardiaco y sus derivadas hemodi-
namicas (indice ¢ardiaco, indice de trabajo del ven-
triculo izquierdo, indice sist6lico, resistencias vasculares
periféricas y pulmonares, etc.) y muestra de sangre ve-
nosa pulmonar que resulta ser ms fiel en la determina-
cién de la saturacién venosa de oxigeno que la muestra
de la auricula derecha y que ha sido importantemente
relacionada con el gasto cardiaco y consumo de oxige-
no.? > ' Este catéter muestra, entonces, en forma com-
pleta el panorama hemodinamico del paciente. Con el
tiempo otras aplicaciones se han ido encontrando (diag-
noéstico temprano de isquemia miocardica,” preven-
cion de reinfarto cardiaco,!® prevencién de falla renal
en el politraumatizado).?'

El uso de catéter de Swan-Ganz por el Anestesi6lo-
go, constituye un importante avance de los Gltimos afios
para el manejo del paciente critico quirdrgico o no qui-
rurgico. Las indicaciones para su uso no han sido esta-
blecidas claramente, existiendo diferencias entre los
diversos autores, sin embargo, consideramos que las
mencionadas por Kaplan, son de acuerdo general (Cua-
dros Il y IV).

Complicaciones resultantes del uso del catéter han
sido reportadas desde entonces. Son muy variadas, van
desde las mas frecuentes e intranscendentes (puncién de
carotida, hematoma, ESV, ESA? &8 19) hasta las mas
graves (ruptura de arteria pulmonar,'" '* fibrilacién
ventricular,® ° 2. # taquicardia ventricular,” ® infarto
pulmonar,® '* * bloqueo A-V completo y paro cardia-
co" y raras (diseccién retrégrada de arteria pulmonar,'?
nudo intracardiaco,?> ¥’ dafio a las valvulas tricaspide®®
y pulmonar,? fractura del catéter).?’ Sin embargo, la
incidencia de las complicaciones ha sido dificil de deter-
minar’ ! existiendo diferencias entre diversos autores,

CUADRO 111
Indicaciones quirargicas no cardiacas para el
cateterismo de la arteria pulmonar

1. Cirugia mayor con grandes variaciones de volumen en pacientes
con cardiopatia significativa conocida.
2. Pacientes con enfermedad coronaria severa (p. ej. infarto recien-
te) para cualquier procedimiento quirirgico.
3. Sepsis con inestabilidad hemodinamica.
. Pacientes que requieren inotropicos, vasodilatadores o balon in-

o

traaértico de contrapulsacién por insuficiencia cardiaca.
. Casos de trauma masivo.
. Pacientes en choque.
. Cirugia de aorta que requiera pinzamiento.
. Pacientes con insuficiencia respiratoria
sometidos a cirugia.
9. Pacientes con sospecha o con diagnostico de embolia pulmonar.
10. Pacientes cirr6ticos sometidos a derivacién porto-sistémica.

o =3 O O
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CUADRO 1V

Indicaciones quirurgicas cardiacas para el cateterismo
de la arteria pulmonar

Pacientes sometidos a revascularizacién coronaria que tengan:
a. mala funcién ventricular — FE menor al
40% o PDFVI mayor a 18 torr.
b. Infarto agudo del miocardio reciente.
c. complicaciones tales como infuciencia mitral aguda, ruptura

e} septun ventricular o un aneurisma ventricular.
2. Reemplazo valvular mitral o adrtico.
. Hipertension pulmonar.
4. Lesiones combinadas tal como estenosis coronaria y enfermedad

Lo

valvular:
. Lesiones complejas como la estenosis hipertréfica subaértica idio-

o

patica.

entre otras cosas debido a que varia la cantidad de los
pardmetros que unos y otros registran como complica-
ciones; por ejemplo considerar las maltiples punciones y
hematoma entre las complicaciones de la puncién de la
vena yugular interna, son tomados en cuenta por Boyd!®
(y en el presente trabajo) pero no por los demas autores.
No obstante, la mayoria de los reportes estan de acuer-
do en que la tasa de complicaciones mayores y graves es
baja, predominando en cambio las complicaciones de
6rden menor.

En el presente estudio, registramos las complicacio-
nes consignadas por Boyd en su trabajo'® mas algunas
otras consideradas por otros autores. A este respecto es
importante mencionar que el hecho de considerar por
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consiguiente un nimero mas amplio de pardmetros co-
mo complicaciones, es un factor que creemos influyd en
tener una tasa global mayor de ellas que otros trabajos
similares (aunque en su gran mayoria, complicaciones
de indole menor).

A diferencia de otros autores quirnes consideran el
tiempo de insercion del catéter (desde la introduccion
por la canula introductora ya puesta hasta la posicién
de cufia pulmonar), nosotros consideramos el tiempo de
colocacién, es decir, desde la puncién exploradora con
aguja hipodérmica hasta tener el catéter en posicién de
cufia pulmonar, porque nos mide el tiempo total que
requiere todo el procedimiento de la cateterizacién pul-
monar; Katz reporta 13 minutos, mientras que nuestro
tiempo de colocacién fue de 13.6 minutos. Por razones
de economia en muchos casos empleamos catéteres ya
usados previamente re-esterilizados, es evidente que éste
hecho influye incrementando el grado de dificultad y
tiempo de insercion, por alteracion en las caracteristicas
fisicas originales (consistencia, curvaturas, elasticidad
del balén, etc.).

Salvo dos casos, en general nuestras complicaciones
fueron de indole menor. Algunos de nuestros resultados
se comparan con los reportados por otros autores en los
cuadros V y VI.

Tuvimos complicaciones menores a la insercion (ver
resultados). De nuestras 8 punciones accidentales de ca-
rétida, 7 se efectuaron con aguja exploradora (No. 21 o
22) y en un caso con Jelco 16, no requiriendo méas ma-

niobra que compresién por 5 minutos. Shah® reporta 4

CUADRO V
Boyd Katz Elliot Puri Sise Shah Blanco
Tiempo de colocacion (Min.) - 13 - = - - - - —-— 13.6
Tiempo de uso (Hrs.) 43.2 52.8 105.6 - - 76 81.6 36.6
Infeccion local 0.9% 3.8% 0 - 16% 1.02% 3.3%
Multiples punciones 5.1% - - - - - - 12.5%
Puncion de car6tida 1.5% 13% - - 5% 3% 1.99% 6.6%
Neumotdrax - - 0.25% 0 1.4% 2% G.5% 0
Hemotorax 0 0 0 0 0 i} [
Ruptura de arteria pulmonar 0.2 0 0 0 0 0.06% 3
CUADRO VI
Boyd Katz Elliot Puri Sise Shah Blanco
Infarto pulmonar* 1.3% 4% 1.7% 0 0 0.0697, 1.6%
Septicemia 1.3% 0 1.7% 2.8% 8% 0 0
E.S.A. 1.3% - - 15.5% 1.33% 259%
ES.V. 11.0% 17 % 45.7% 67.6% 60.8%
Tagq. ventricular 1.5% 0.56% 2%.29% 1.49 0.3% 0 0
Fibrilacion ventricular 0 0.26% 0 0 0 0 0
Incidencia de arritmias 14.8% - 75.5% 11% 72% 67.5%
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casos de canulacién inadvertida de la carétida con el in-
troductor 7.5FR sin complicacién alguna. En algunos
casos raros se ha requerido exploraciéon y reparacién
quirtrgica de esta arteria!®. De todas formas, ante una

puncién o canulacién accidental de la carétida se re-

quiere de una vigilancia estrecha sobre todo durante el
periodo de circulacién extracorpérea (anticoagulacion).

Consideramos como dificultad para canular el ven-
triculo derecho cuando se hicieron tres o mas intentos
para ello. Por razones de presion y reflujo, la HAP e in-
suficiencia tricuspidea pueden ser factores que influyan
de manera importante en ésto. El 100% de los 8 casos
en que tuvimos dificultad para entrar al VD cursaron
con estas dos entidades clinicas. Desde el trabajo original
de Swan y Ganz en el hombre, asi como otros autores,*
% se ha relacionado la dificultad o imposibilidad para
entrar a la AP asi como la imposibilidad para obtener
presiéon en cufia pulmonar, con los siguientes factores:
bajo gasto cardiaco, HAP y ventriculo derecho cre-
cido. Nosotros no tuvimos ningn caso de imposibli-
dad para entrar a la arteria pulmonar. De los 32 casos
en que hubo dificultad para ello, el 75% (24 casos)
correspondieron a pacientes con HAP moderada y se-
vera. De los 13 casos con imposibilidad para obtener
presion en cufia, el 92.3% (12 casos) correspondieron
también a pacientes con HAP.

El paso del catéter en las cavidades derechas pue-
de ocasionar alteraciones del ritmo cardiaco por el con-
tacto mismo del catéter (principalmente la punta) con
las paredes. Un factor predisponente podria ser la de-
privacién del oxigeno al subendocardio en un coraz6n
ya seriamente dafiado, que lo hace ser més excitable®.
El inflar el balén, de la punta del catéter, es una ma-
niobra que ademais de la utilidad que tiene para dirigir
el catéter con el flujo hacia la AP, reduce la posibilidad
de contacto de la. punta con el subendocardio® '°. Aun-
que las arritmias que se producen durante la insercion
son por lo general menores y transitorias, se han repor-
tado casos de arritmias graves®® %% % sobre todo en pa-
cizntes ‘en muy mal estado general, ocasionando la
muerte en algunos casos; afortunadamente estas arrit-
mias graves son muy raras. En este trabajo la arritmia
mas frecuente fue ESV, que por lo geneal fueron auto-
limitadas, requiriendo en sblo 7 casos la administracién
de lidocaina en un bolo, por persistencia. El uso profi-
lactico de lidocaina durante la inserciéon del catéter es
muy controvertido y al parecer no es efectivo® *. Se ha
reportado bloqueo de rama derecha del haz de His
(BRDHH) transitorio con el paso del catéter por el ven-
triculo> * 2, de tal manera que en el paciente con
BRIHH preexistente seria particularmente peligroso
(bloqueo A-V completo).> !* Sin embargo, dada la baja
incidencia de BRDHH por el catéter de Swan-Ganz, no
consideramos una contraindicacién la presencia de
BRIHH, no obstante, en estos casos se debe tener la
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precaucién de contar con un marcapaso transvenoso, o
bien, usar catéteres de arteria pulmonar con marcapaso
secuencial integrado. Nuestros pacientes que ingresaron
con BRIHH no presentaron mayor problema.

Hemotérax y neumotdérax son complicaciones serias
que pueden ocurrir durante la canulacién de la vena
yugular interna o subclavia. El neumotorax ha sido re-
portado en algunos trabajos* ®%. No tuvimos estas
estas complicaciones.

La ruptura del balén de la punta del catéter es rela-
tivamente frecuente® *'. La cantidad de aire que con-
tiene (1.5 cc. 7FR y 0.75cc 5 FR) no es importante para
producir embolia aérea por si¥’, sin embargo, es impor-
tante percatarse de la ruptura por el riesgo de convertir-
se el conducto de acceso al balon en una via de entrada
continua de aire en cantidad suficiente para ocasionar
embolia e infarto pulmonares. La ruptura del balon
impide obtener PCP, sin embargo, si previamente exis-
tia una buena correlacién entre la PCP y la PDAP pue-
de usarse ésta altima como substituto para la valoracién
hemodindmica® '°. Tuvimos ruptura del balén en 10 ca-
sos (8.33%), en 8 fue advertido inmediatamente y en
dos posteriormente, no hubo complicaciones.

La ruptura de la arteria pulmonar, con hemorragia
pulmonar, es la complicacién més temida; usualmente
es mortal. Afortunadamente es rara, con una incidencia
aproximada de 10 por millén'?; los posibles mecanis-
mos, las medidas preventivas, el reconocimiento y ma-
nejo de esta presentacién han sido bien estudiados por
Barash!! y Paulon'2. Por otro lado, Rice recomienda el
uso de PEEP de 10 a 20 torr como parte del trata-
miento. Los principales mecanismos de ruptura de la
arteria pulmonar se mencionan en el cuadro VII. Exis-
ten factores predisponentes: edad mayor de 60 aiios,
HAP (vasos pulmonares debilitados), anticoagulacién e
hipotermia (aumento de la rigidez del catéter). El perio-

CUADRO VII

Mecanismos propuestos para ruptura de arteria pulmonar con el
cateter de Swan-Ganz

1. Directamente con la punta del catéter en zonas aneurismaticas y
debilitadas de la pared arterial.

2. Punta del catéter impulsada por un gradiente de presion impor-
tante a los lados del balén al ser inflado (en hipertensioén arterial
pulmonar).

3. Inflado de balén excéntrico que impulsa 1a punta del catéter hacia
la pared arterial.

4. Inflado o sobreinflado del balén en, una rama pequena de la arte-
ria pulmonar.

5. Manipulacién y levantamiento del corazon durante la circulacion
extracorporea, lo cual impulsa distalmente la punta del catter,
especialmente si se ha formado asa en cavidad cardiaca.

6. Movimientos enérgicos “en piston” de la punta del catéter por hi
pertension zrterial pulmonar importante.




Rev. Mex. Anest.
1986; 9:7-14

do de circulacién extracorpérea reviste por consiguiente
una especial predisposicién para esta complicacién Hi-
potermia y anticoagulacién), sobre todo para los pa-
cientes con HAP. Dos medidas preventivas se recomien-
dan en este periodo: a) manipular y levantar el corazén
lo menos que sea posible (riesgo de impulsar distalmen-
te el catéter, mas rigido por la hipotermia y provocar
dafio vascular''; b) prescindir de inflar el balén durante
el periodo de anticoagulaciéon, recomendando tomar en
este lapso la PDAP como reflejo de Ja PCP® !°. Stone y
Cols. han recomendado también retirar el catéter al VD
durante este periodo y reinstalarlo posteriormente; con-
sideramos que salvo en casos de apertura de cavidades
cardiacas derechas, ésta maniobra es dificil y poco prac-
tica. Afortunadamente en nuestro estudio no tuvimos
esta complicacién.

El infarto pulmonar es otra complicacién seria, més
frecuente y, por lo general, menos grave que la ruptura
de AP. Los mecanismos probables son: a) embolia por
trombos formados alrededor o dentro del lamen del ca-
téter; b) el mas frecuente, oclusion directa de una rama
de la arteria pulmonar por migracién periférica espon-
tinea o proveniente de un asa formada por catéter; c)
oclusién por permanencia del balén inflado o sobrein-
flado mucho tiempo. Como medida preventiva, se reco-
mienda evitar dejar por largo tiempo el catéter en posi-
cién de cufia pulmonar, ya sea por inflado prolongado
del balén o por migracién periférica prolongada de la
punta® 1033 La experiencia ha mostrado que la forma-
cion de trombos alrededor de algunos catéteres es fre-
cuente y que por tanto la embolia pulmonar deberia ser
también frecuente'®. Sin embargo, la incidencia de in-
farto pulmonar es baja® ¢ % !°. Los fenémenos trom-
boembélicos pulmonares y las complicaciones infeccio-
sas (locales y sistémicas) guardan relacién directa con el
tiempo de uso del catéter® & '°, aunque no existe un
acuerdo general respecto a este tiempo; Shah® propone
cambiar el catéter después de 72 horas de uso para
reducir estas complicaciones. Nosotros tuvimos dos casos
de infarto pulmonar que no implicaron un compromiso
importante para la vida del paciente correspondiend(;
a tiempos de uso de 27 a 54 horas, respectivamente. Re-
cientemente se ha introducido el uso de catéter de la ar-
teria pulmonar cubiertos con heparina, esperando redu-
cir la incidencia de embolias pulmonares*. Sin embar-
g0, se requiere atin mayor experiencia al respecto.
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No tuvimos anudamiento del catéter; sin embargo,
en tres casos hubo formacién de asa (auricula, ven-
triculo y rama izquierda de la AP), resolviéndose en to-
dos éstos al retirar unos centimetros el catéter. Ya se
menciond el riesgo que implica la permanencia de un
asa del catéter'!: 2 33 (ruptura de AP, infarto pulmo-
nar).

Infeccién sistémica®, infeccién local® !°, endocardi-
tis** han sido reportados por otros investigadores. la ra-
z6n para nuestra falta o minimas complicaciones infe-
cciosas (inicamente 4 casos de infeccién del sitio de
puncién) puede ser debido al uso de estrictas técnicas
estériles y a la relativa corta duracién media de nuestra
cateterizacion de arteria pulmonar (36.6 horas).

0

CONCLUSIONES

En el presente trabajo, 20 casos (16.6%) cursaron
sin complicacién alguna; 98 casos (81.6%) cursaron con
complicacién (es) menor (es). Solo 2 casos (1.6%) tu-
vieron complicacién mayor, pero sin comprender la vi-
da del paciente.

La incidencia global de arritmias fue de 67.5%, me-
nores todas. La arritmia mas frecuentemente encontra-
da fue ESV (60.8%).

El uso del catéter de arteria pulmonar, hoy por hoy,
sigue siendo arma valiosa para el monitoreo y manejo
hemodinimico quirargico y no quirargico del paciente
en estado critico.

Con las precauciones debidas, dominio de la técnica
y siguiendo los lineamientos establecidos para su mane-
jo, las complicaciones son minimas.

Nuestras complicaciones, en su uso para cirugia car-
diovascular, fueron menores en términos generales y si-
milares a las reportadas por otros autores.

Nuestro tiempo de inserciéon (13.6 minutos) no fue
diferente del reportado en otros estudios y mostré6 que
no representa retraso importante en el inicio del acto
quirargico.

Aunque los dos casos de infarto pulmonar relaciona-
do con el catéter en nuestro estudio, no correspondieron
a un tiempo de uso mayor de 72 horas, es, sin embargo,
de la opinién general, que deben extremarse los cuida-
dos y vigilancia en los pacientes con uso mayor de esta
cifra, dado la mayor incidencia de ésta y otras compli-
caciones importantes en estos casos.
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