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INTROOUCCION 

A partir de la década de los setentas.Swan,Ganz y col s. ,introduje­

ron uñ nuevo catétér para monitoreo hemodin!mico,el cual a difere~ 

cia de los existentes tenla en la punta un globo que permitla ser 

dirigido por el flujo sanguineo al interior de las cavidades car-­

dlacas.Por tal razón,fué llamado catéter de flotación o catéter de 

Swan-Ganz. 

En la actualidad su uso se ha incrementado tanto,que es un proced! 

miento casi obligado en el paciente criticamente enfermo.Tal auge 

se debe a la facilidad de su inserción a la cabecera del enfermo, 

sin necesidad de control fluoroscópico. la mlnima incidencia de co~ 

plicaciones en manos entrenadas en el procedimiento,y sobre todo -

la información precisa que brinda del estado hemodinámico del en 

fermo(l-22). 

Mediante el uso del catéter se pueden obtener distintos parámetros: 

a)Presiones pulmonares y cardiacas, B)Saturación venosa.contenido y 

presión parcial de 02,asl como C)Gasto cardiaco. 

A)Hedición de presiones. 

Las presiones que usualmente se obtienen son la sistól ica,diastóli­

ca y media de la arteria pulmonar,asl como presión capilar pulmonar 

(PCP). Los valores normales par• cada una de ellas pueden revisarse 

en la tabla No l. 

La presiOn capilar pulmonar es una medición que indirectamente nos 

refleja la presión diastólica final del ventriculo izquierdo o 11~ 

nado de ventriculo izquierdo.Sabemos también que la presión diast~ 

lica final del ventriculo izquierdo es una determinante mayor del 

volúmen diastólico final del ventriculo izquierdo o precarga(2,7, 

15,21 y 24). 



TABLA No l. Valores normales 

PRESIONES 

Presión capilar pulmonar 

3 -

?resi6n sist61fca de la arteria pulmonar 

Presión diast61ica de la arteria pulmonar 

Presión media de arteria pulmonar 

Presión sist6lica de ventriculo derecho 

Presión diastólica de ventriculo derecho 

Presión venosa central(auricula derecha) 

mmrig 

3-12 

15-30 

4-12 

9-15 

15-30 

o-a 
o-a 

En pacientes normales durante la di!stole no hay diferencia signi­

ficativa entre la presf6n diastólica de la arteria pulmonar,presi6n 

capilar pulmonar media,medfa de la aurfcula izquierda y presf6n di­

ast61 fca ventricular izquferda,esta p!rdida de gradiente diast~lico 

demuestra que en este circuito de baja resistencia,se equilibran -

las presiones durante la di&stole (l5,24):en este tioo de pacientes 

se podrfa medir indistintamente ya sea la oresi6n capilar pulmonar 

o la diastólica de la arteria pulmonar.Sin embargo en u~ gr•n grupo 

de pacientes no es posible encontrar este eouiliorio entre las pre­

siones,por ejemplo en pacientes con taquicardia o con resistencias 

pulmonares arteriales aumentadas,en estos, lo oresión diastólica -

pulmonar estar& m!s elevada que la PCP,as! mismo en pacientes con 

enfermedad valvular mitral(princfpalmente del tipo de la estenosis), 

la PCP no va a reflejar la pres16n de llenado ventricular izquierdo. 

En alteraciones de la dfstensibilidad mfoc!rdica o de volumen en -

presencia de infarto agudb de miocardio o miocardiooatfas,tampoco 

se encontrar! este equilibrfo(l5). 
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Al medirse la PCP deberá considerarse el efecto que tiene la pre­

sión jntrapleural ,ya que la presión en cuña podrá alterarse por -

transmisión directa de dicha presión hacia los vasos intratoráci­

cos y cámaras card!acas,máxlme al emplearse presión positiva al -

final de la esplraci6n(15,19,20,24). 

El flujo pulmonar puede afectar la medición de cu~a,ya que cuando 

existe presión alveolar elevada,el flujo sanguineo regional pulm.Q. 

nar(el cual está determinado por la relación que existe entre la 

presión pulmonar arteriol ,alveolar y venosa) está disminuido o a­

usente.midiéndose en estos casos la presión alveolar y no la ven.Q_ 

sa(lo que corresponde a la zonal de West). 

Al medir la PCP en zona 2 t1mbién se estar4 midiendo la presión -

alv~olar,ya que esta excede a la venosa(lS,21,24). 

Estos errores se ev.itan mldlen·do ·ia PCP ·en-1•-,zona .3 .. de.West(don­

de la presión venosa excede a la alveolar) sitio al que casi sle!!! 

pre se dirige por si solo el catéter de Swan-Ganz durante su col.Q. 

caclón(24). 

Además deben ser tomados en cuenta otros factores,como la presen­

cia de ventilación mecánica y presión positiva en la v!a aérea o 

bfén la existencia de hlpovolemia asociada que curse con presión 

arterial y venosa pulmonar baja,elementos que en un momento dado 

determinan cambios adicionales en las zonas de West. 

Es importante además cuantificar los gradientes entre las presl.Q. 

nes.En ausencia de resistencias pulmonares aumentadas,sólo habrá 

poca diferencia entre la presión diastólica de la arteria pulmo­

nar y 1a presi6h capilar pulmonar. De Igual manera si la función 

del ventriculo derecho es bue•a,no habrá gran diferencia entre -

la presión diast6lica de la arteria pulmonar y la presión diastQ 
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lica del ventrículo derecho. Un aumento en cualquiera de estos gra~ 

dientes sugiere una alteración en la función del ventri~ulo d~r~cho 

o bi~n resistencias pulmonares aumentadas. 

De tal manera que el encantar alteradas las pr2siones ant~s il1encio­

nadas nos va a orientar hacia el diagnóstico preciso. 

TABLA 2. Anormalidades hemodinámicas en algunas enfermedades cardi~ 

pulmonares. 

DIAGNOSTICO P~D PSAP PDAP PCP GC 

Enfermedad pulmonar + ++ ++ Nt Nt primaria 

Edema pulmonar + + + ++ t cardiogénico 

Choque cardiogénico • + • ++ tt 
Choque hipovolémico + t t + + 
Infarto de ventriculo H Nt Nt Nt + derecho 

Taponamiento card!aco • + + + + 
PAD•Presi6n de auricula derecha, PSAP=Presión sistólica de •~te-­

ria pulmonar, PDAP=Presi6n diastólica de arteria pulmonar, PCP=;r~ 

sión capilar pulmonar y GC•Gasto cardiaco. 

B)Saturaci6n,conten1do y presi6n parcial de 02. 

La saturación de 02 en sangre venosa es un indice útil de perfusión 

sistémica y oxigenación tisular.ya que es directamente proporcional 

al gasto card!aco,cuando el contenido art.erial de 02 y el consumo ti 

sular permanecen constantes. 
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Ld presión parcial de oxigeno arterial y venoso pueden ser uti­

lizados para estimar parámetros tales como gasto cardíaco{méto­

do de Fick),consumo de oxigeno y cortocircuito pulmonar(shunt). 

En general una disminución en el gasto cardtaco,resulta en una 

mayor extracción de ox,geno ~ar los tejidos perféricos,encontrá~ 

dose por 10 tanto una saturación de oxigeno anormalmente baja en 

la sangre venosa que regresa al corazón derecho(24,25). 

El valor normal de la presión venosa de oxígeno oscila entre 36 

y 42 mmHg pudiéndose encontrar elevada en presencia de cortocir­

cuitos de fzquierda a derecha,choque séptico o exceso de inotró­

pícos. Es posible también encontrarla baja en pacientes con gas­

to cardiaco dfsminuido,hipoxemia o anemia(24). 

Lls ~uestras de sangre venosa mezclada se pueden obtener a través 

del orificio proximal del catéter de Swan Ganz(localizado a 28 6 

30 cms de la punta del catéter,es decir a nivel de auricula der~ 

cha ) 6 a través del orificio distal del mismo.catéter con el glQ 

bo desinflado(sangre de arteria pulmonar)(24,25,26) 

C)Gasto c•rdlaco 

El gasto c1rdf aco se define como el voiQmen de sangre bombeada -

por el coraz6n dado en litros por minuto. Esta función de bomba 

del coraz6n estS dado principalmente por precarga,contractilidad 

mioc~rdica y postcarga(25,26) 

En la actualidad,el gasto cardiaco usualmente se determina por -

el método de termodilución mediante el catéter de Swan-Ganz,sin 

<mbargo existen otros métodos como el de Fick y el de dilución -

de colorante,siendo estos más laboriosos(24,25,26). 

El gasto cardiaco normal varia entre 2.8 y 4.2 litros por minuto 

segQn la edad y supe1·ficie corporal ,por lo que suele preferirse 



el análfsis del lndice card~,jco. 

La medición del gasto caraiaco aunaoo al de las cr~s~ones oul­

monares y en ::.Jr'la,al c.!lculo de ias r~sist¿-::c1as vasc:.1lares P! 

riférfcas y pulmonares,y del :rabajo ventric~lar derecho e iz­

quierdo,adem&s de la clfnica,van a ref~e~ar de ~na manera muy 

fidedigna el estado hcmodindmico i puimcnar cel paciente criti 

camente enfermo(24). 

Existen múltiples indic~cfont!S para el uso del c!-..é:ter de Swan­

Ganz entre las cual~s tenemos el estado de choque de cualquier 

etiolog!a,utilizándose mis en el choque séotico y cardiogénico, 

el edema pulmonar cardfogénico y no cardiogénico,el sindrome de 

insuficiencia respiratoria ~regresiva del adulto.la insuficien­

cia ~enal aguda,el estado pasteara cardioresoiratorio,y la rep2 

sfcf&n de volumen durante y desou1s de cfr•gia cardiovascular y 

cfrugi1 mayor(l,2,4.7,9,22,24j. (Tabla No J) 

Recientemente Wa11~r,Iberti y Ffsher han aemostrado lo imprecisa 

que puede ser la el !nica oara cuantificar las Jlteraciones hemo­

dfn!mfcas en pacien~es inestables(mal clasifioa-i6n en m~s del -

50% de los casos) ,con la oosfbfl fdad de ade.,,!s modificar el diag_ 

n6stico mediante el uso del catéter de Swan->•nz en una tercera 

parte de los casos estudiados(9,12) y modificar Ja teraoéutica 

en un 60%. 

Lo anterior hace notar la fmcortancia de obtener resultados ffd~ 

dignos en la medféf6n de los car~metros heffioainámicos a través -

del catéter de flotacf6n,sfn embargo se ha" observado casos de -

mal· oosicf6n del mfsmo, asf como dificultac ~ara obte~er ~na mo~ 

fologfa y presi6n de enclavamiento adecuaao,con fallas hasta en 
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TABLA No 3. 
INDICACIONES PARA CATETERIZACION OE ARTERIA PULMONAR 

I) Infarto agudo de miocardio o isquemia mioc~rdica complicados 
con: 

-Hipotensi6n 
-Insuficiencia cardiaca congestiva 

-Taquicardia sinusal 

-Hipertensión 

-Regurgitación mitral aguda 

-Defecto sep~al ventricular 

-Taponamiento cardiaco 

-Infarto de ventriculo derecho 

-Valoración de agentes farmacológicos 

-Valoración de intervenciones para disminuir el tamaño del in-
farto. 

2) Choque. 

3) Alteraciones pulmonares 
-Edema agudo pulmonar 

·Insuficiencia respiratoria aguda 

-Slndrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto. 

4) Valoración de volumen intravascular. 

5) Cirugfa 
-Pacientes de alto riesgo 

-Clrugla asociada a gran mortalidad 

-Grandes requerimientos de volumen 

-Complicaciones postoperatorias 
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un 12%(17,18-22). Las tablas 4 y 5 resúmen los criterios de Wie­

demann y Morris para evaluar la situación correcta del catéter 

de flotación pulmonar. 

TABLA 4 .CRITERIOS PARA JUZGAR LA CORRECTA POS!ClON DEL CATETER 
DE SWAN-GANZ. 

1-La presión capilar pulmonar deberá ser menor o ioua' oue la -
presión diastólica y media de la arteria pulmonar. 

2-La morfologla de cuña deberá ser la esperada y desaoa•ecerá al 
desinflar el globo,apareciendo entonces la morToiog1a caracte­
r1stica de arteria pulmonar. 

3-Se excluirá obstrucción del catéter mediante irrigaci6n en ca­
so necesario. 

4-El análisis de gases sanguineos de muestras tomadas del orifi­
cio distal.con el globo inflado pueden ser de utilidad. 

TABLA 5. OTROS CRITERIOS OUE JUZGAN ADoCUADA POSIC;éN DEL CAT:T:R 

1-La prestan capilar pulmonar deberA ser menor q1.e la ores16n me­
dia de la arteria pulmonar. 

2-La morfologla de enclavamiento deberá ser parecida a la de la a­
uricula der~cha. 

3-Deberi fluir sangre libremente por el orificio dis!al ,cuando el 
cat~ter se encuentre ~n pos1ci6n de enclavamiento,para asegurar 
que no esté obstruido. 

4-Se podrá obtener sangre muy oxigenada del catéter en posici6n de 
enclavamiemto. 
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El propósito del presente estudio fué el de revisar dichos cri-

terios asf como la frecuencia de mala posición al primer inten-

to de colocaci6n,util izándose para tal fin la presión parcial de 

02(en mmHg) de la sangre obtenida a través del orificio distal 

del catéter en posición de enclavmiento(P~02),y evaluando la co­

rrelación entre dicho par!metro y los criterios clásicos que ju~ 

gan la correcta posición del catéter. A continuación se revisan 

los cuatro criterios que se utilizaron para asegurar una posi -

ción correcta del cat~ter de flotación pulmonar en la tabla No 6. 

TABLA No 6, CRITERIOS UTILIZADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO PARA JUI 
GAR CORRECTA LA POS!CION OEL CATETER. 

!-Curvas con morfologfa caracterlstica de arteria pulmonar y pre­

sión capilar pulmonar. 

2-Presión media de la arteria pulmonar mayor que la presión capi 

lar pulmonar. 

3-Que 11 punta del catéter estuviera 2 cms fuera de la silueta -

cardiaca en la placa de tórax. 

4-Que exista presión parcial de oxigeno capilar pulmonar(PW02) 

de 10 mmHg mayor que la presión arterial de oxfgeno(Pa02). 
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MATERIAL Y METOOO 

Se estudiaron de manera prospectiva :a ~e:·~r~~s.~~e 1~~resdrcrr· 

a la Unidad de Terapia Intensiva oel ,espita! AiC,Je ••rzo a se2 

tiembre de 1984,cuyas causas de inqrgso 8 ~eron: 3 c~ci~":es con 

infarto agudo de miocardio y falla de oomna, S ~ac~ent=s que cu~ 

saban el postoperatorio de cirugia abdorn'r.al con ine~tabi1 idad -

hemodin&mica y oliguria, 2 pacientes con eaema aqud~ p~lmonar, 

con neumonia y alteraciones hemodin&micas y 5 con sepsis de ori­

gen diverso. 

Dadas las alteraciones nemodinamicas y cardiooulmonares que pre­

sentaba cada uno de los pacientes,huoo Ja necesidad de instalar­

les un catéter de Swan-Ganz de triple lumeo,7 French(Cat~logo # 

93A·301,de American Edwards Laboratories.Santa Ana Ca. 92711), 

adjunto a esto se us6 un s1stema de irriga~'º" con f1ujo conti-­

nuo,un transductor de presión conectado a ~~ ~onitcr electronico 

con pantalla y digitos,que permitla cuant1•ic>r y •eaistrar gr&­

f1camente las presiones de las diferentes ~aviaaees :arofacas y 

de arteria pulmonar.Se tuvo especial c~idadc ~~ ~a:er una corre~ 

ta calibraci6n,asf como que su nivel d~ insta1ac16n se encontra­

ra en diracci6n a la linea media •xilar con el paciente en posi­

ci6n supina. 

La inserci6n de cada uno de los catéteres •stuvo a carqo de Jos 

residentes de teraoia intensiva,utilizándose oara tal efecto la 

técnica de Seldinger por vla yugular in~erna o subclavia.el de­

sarrollo de la técnica se hizo sin control fluoroscóoico,utili­

zándose como gula las morfologlas de las cavidades cardiacas 

derechas y de arteria pulmonar. Durante la inserc·~n se inf16 

el globo que se aloja en la punta del cateter,co~ l.5 m1 d2 ai· 
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re,en todos los casos. 

Simultaneamente se c:analiz6 una arteria radial con el objeto de 

obtener sangre arterial par-a la valoración de la presión parcial 

de oxigeno(Pa02). En cada caso se tom6 muestra de sangre venosa 

del orificio proximal, y de sangre capilar pulmonar a través de 

el orificio distal del catHer (con el globo 1nflado),cuando e~ 

te se encontraba en posición de enclavamiento. las muestras Safr 

gulneas de la posición de enclavamiento, y de la linea arterial 

fueron tomadas si~ultaneamente,se obtuvirron con jeringas de 

pl~stico cuyas paredes fueron heparinizadas previamente,teniendo 

espec1al cuidado de evitar aerobiosis,las muestras fueron anali­

zadas inmediatamente en un gasómetro (Instrumentation Laboratory 

Inc. S!3 L~xington '1ass. USA),una vez tomadas las muestras de 

sangre se f1Jó el catéter y se tomó una olaca radiográfica del 

tó;ax,port&til en pos1ci6n anteroposterior. 

Finalmente se utilizaron los cuatro criterios ya mencionados pa· 

ra ju•gar 11 correcta s1tuaci6n del catHer es decir: !-Que du -

rante 1a inserción se observaran en el monitor curvas de presi6n 

con morfologla caracterlstica de la arteria pulmonar y de lapo­

sición de enclavamiento, 2-Que la media de la arteria pulmonar -

expresada en dígitos fuera mayor que la presión capilar pulmonar 

3-Que la punta del catéter estuviera 2 cms por fuera de la silue­

ta cardiaca en la placa de tórax port~til y 4-Que existiera un 

gradiente entre la presión parcial de oxigeno capilar pulmonar 

(PW02) y la presión parcial de oxigeno obtenida de una arteria Pt 

riférica mayor de !O mmHg. 
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Si en cada una de los catlteres colocados no se cumolian estos 

cuatro criterios.se procedía a recolocaciCn. 

El an~lisis estadlstico del estudio se hizo mediante la T de -

Student. 
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RESULTADOS 

De los IR pacientes estudiados,5 eran mujeres y 13 hombres. 

El menor tenla 27 años y el mayor 83,con edad promedio de -

56 años. Los pacientes fueron divididos en tres grupos en -

base al cumplimiento o nó de los cuatro criterios que juz­

gan como adecuada la colocación del catéter,al primer inten_ 

to de inserci6n del catéter de Swan-Ganz. 

El gruoo A lo formaron 14 pacientes pa·;)que C'Jmpl ieron los 

cuatro criterios de adecuada posición al primer intento de 

colocación. En los 4 pacientes restantes (22~) no se obser-

v6 una adecuada situación en la radiografia de tórax y no -

pudo documentarse una PW02 de 10 mmHg mayor que la Pa02,es­

to es (é:..PW02-Pa02 >10 mmHg),constituyéndose así el grupo 8. 

En estos 4 pacientes se recoloc6 el catéter lográndose cum­

ol.ir los ct..atro criterios posteriormente. 

Cuando unimos el grupo A con el grupo 8,constitulmos el gru­

po C,que es el grupo total de los pacientes estudiados. 

La tabla No 7 expresa en mmHg,el valor medio(X) : el error 

estandar,de la Pa02,PW02 y del .l:..PW02 - Pa02 de cada uno de 

los grupos estudiados. Como puede observarse el .l:..PW02-Pa02 

result6 ser mayor de 10 mmHg en todos los grupos a excep -­

ci6n del grupo 8. Cuando comparamos estos valores entre los 

diferentes grupos tenemos que resultaron ser muy diferentes 

( p(0.001) Fig !. 

Es importante mencionar que en nuestro grupo estudiado no -

hubo complicaciones inherentes al uso del catéter de flota­

ción pulmonar. 



GRUPO 

A 14 

e 18 

* P<0.001 
C=Recolocac iM 

Pa02 

61 4.4 

54 + 3.6 

60 + 3.5 

PW02 

93 6.0 • 

37 ! 4.8 

102 ! 9.2 • 

APW02-Pa02 

32 

-19 

42 

6.7 

5. 7 f. 

9.5 

TABLA 7. Valores mcd1os(i) ! .rrn• est•nrlar(flM) de Pa!l2,PW02 y APW02-P•02 

obtenidas en cada uno Je los yrupus ex¡1resaJus(en 111111119). 
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O!SCUSION 

En la actualidad han quedado bien establecidas la utilidad 

e indicaciones cllnicas del catéter de Swan-Ganz(l,2,4-7,9 

22 y 24),los par~metros hemodin~micos obtenidos a través -

de este son confiables cuando el catéter se encuentra en -

posición correcta.No obstante existen casos de mal posi -­

ción del catéter.dificultades para obtener curvas de pre-­

sión con morfologla caracterlstica,y lograr la debida posi 

ción de enclavamiento aue permita valorar fidedignamente -

la presión capilar pulmonar existente. 

Son múltiples los factores que dificultan el procedimiento, 

entre los principales tenemos: amortiguamiento de las on-­

das,oclusión parcial o total por la presencia de coagules 

en la luz del catéter, o la obturación por la pared de un 

vaso,problemas técnicos relacionados con el sistema de ca~ 

ducci6n o irrigación.con los transducto~es de presión,con 

los monitores y con la sobrei~flaci6n o ruptura del globo 

(2,17,19,20,21). La literatura al respecto informa fallas 

hasta en un 12~(17,18,22\. 

Con este estudio nosotros buscamos entre otras cosas cono­

cer el porcentaje de fallas al primer intento de inserción 

del catéter,por vla subclavia o yugular,bajo la técnica de 

Seldinger,sin control fluorosc6pico,con la gula del regis­

tro de curvas de presión al paso del catéter por las dife­

rentes cavidades cardt~cas derechas.arteria pulmonar.hasta 

alcanzar la posición de enclavamiento. 

Los criterios utilizados para juzgar la adecuada situación 
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de nuestros catéteres.son parecidos a los utilizados por 

otros autores(l7,21). 

Todos nuestros pacientes presentaban alteraciones hemodi 

n~micas diversas,con indicaciones precisas p~ra el uso -

uso del catéter de flotación, la técnica utilizada no di­

fiere de la aceptada universalmente. 

Del grupo estudiado,14 pacientes (78';) cumplieron con los 

cuatro criterios de adecuada posición del catéter(Grupo A) 

incluso con una PW02 )10 mmHg en relación con la Pa02; Mo­

rris y cols(17) encontraron este criterio en el 50% de su 

serie estudiada.y cuando quisieron asegurar una buena co­

locación,manipularon el catéter y casi siempre lograron -

cumplir con dicho criterio. 

El grupo B(n-4) es decir aquel en el que no se cumplió el 

criterio de PW02 )Pa02,en un segundo intento de colocación 

se cumplió también el paramétro antes mencionado. 

Cuando unimos el grupo A con el grupo B(ya recolocado)se 

formó el grupo C(n-18),este grupo cumplió los cuatro cri­

terios en su totalidad, y tenla una PW02 mayor que Pa02. 

Al comparar el grupo B con los restantes ,se encontró di­

ferencia estad!sticamente significativa(p (0.001). 

En base a lo anterior y de acuerdo con la serie de Morris 

(17) ,pensamos que el criterio PW02 mayor de 10 mmHg con r~ 

lación a la Pa02,es un criterio fiel para valorar la ade -

cuada situación del catéter de Swan-Ganz,que además tiene 

una buena correlación con datos radiológicos que apoyan -

la buena colocación del mismo. En nuestra serie siempre -
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que se encontró PW02 mayor que Pa02,e1 catéter estuvo 2 

3 cms por fuera del borde de la silueta cardíaca en la 

placa de tórax portátil. Este oarámetro al parecer es el 

único que menos resultados falsos negativos proporciona. 

Cuando se coloca el catéter de Swan-Ganz,se ha recomend~ 

do el tratar de dirigirlo hacia la zona 3 de West en el 

pulmón(l?,21),ya que es el lugar donde podemos encontrar 

una mejor relación ventilación-perfusión (V/Q) cuya exi! 

tencia pudiera explicar el hallazgo PW02 con mayor pre -

si6n parcial de 02 aue la encontrada en una arteri.a peri 

férica(Pa02). En la Fig. No 2 Se encuentran representa -

das las zonas de West. 

FIG. No 2. ZONAS DE WEST DEL PULMON. 

Zona 2 

Pa) PA )Pv 

Zona 3 

Pa )Pv)PA 

Zonas del pulmon oasadas en la relación entre arteria 

pulmonar(Pa),presión alveolar(PA) y presión venosa pul-

monar(Pvj. 
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Se asume que los resultados falsos negativos,pueden de­

berse a ~ue el cat~ter se encuentre situado en una zona 

de baja relación V/Q como seria el caso de que existie­

ra en ese lugar un proceso neum6nico y/o atelect~sico -

(17,21),sin que esto refleje obl igadamente una posición 

inadecuada del catéter. 

Sugerimos que el cumplimiento del criterio PW02 mayor -

de 10 mmHg que la Pa02,es una gula de gran utilidad,co~ 

fiable en la totalidad de los casos (excepto procesos -

neum6nfcos y/o atelQct~sicos de zona 3 de West,can baja 

relación V/Q) para juzgar una correcta situación del ca­

téter do flotación pulmonar. 

?ar otra parte el parámetro de situación radiológica(2 

-:ms :>ar fuera del barde de la silueta cardíaca),~s de -

gran "Jtil idad,per"O oor el '1e·:io de ser una proyección -

no r~fleja que 13 :osición ~ea fidedigna.siendo desea-­

~ue =~ catéter se loc~l ize por 21oajo del nivel de la a~ 

ricula,a 2 c~s ~".':f" .:uera de la silueta card1aca,en una­

rama de la arter~a pulmonar.que se dirija hacia atrSs, 

en el paciente ~n J~sición sup~na,lo cual podria veri­

ficarse con una p1a~a lateral de tórax. 
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