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INTRODUCCION

A partir de la década de los setentas,Swan,Ganz y cols.,introduje-
ron uf nuevo catéter para monitorec hemodinimico,el cual a diferen
cia de los existentes tenfa en la punta un globo que permitfa ser
dirigido por el flujo sanguineo al interior de las cavidades car--
dfacas.Por tal razén,fué 1lamado catéter de flotacién o catéter de
Swan-Ganz.

En la actualidad su uso se ha incrementado tanto,que e5 un procedj
miento casi obligado en el paciente criticamente enfermo.Tal auge
se debe a la facilidad de su inserci6n a la cabecera del enfermo,
sin necesidad de control fluoroscépico,la minima incidencia de com
plicaciones en manos entrenadas en el procedimiento,y sobre todo -
la informacibén precisa que brinda del estado hemodindmico del en -

fermo(1-22).

Mediante el uso del catéter se pueden obtener distintos pardmetros:
a)Presiones pulmonares y cardfacas, B)Saturacién venosa,contenido y
presion parcial de 02,asf como C)Gasto cardfaco.

AYMedicibn de presiones.

Las presiones que usualmente se obtienen son la sistélica,diast6li-
ca y media de la arteria pulmonar,asf como presién capilar pulmonar
(PCP). Los valores normales para cada una de ellas pueden revisarse
an Ya tabla No 1.

La presidn capilar puimonar es una medicifn que indirectamente nos
refleja la presifn diast6lica final del veatriculo izquierdo o lle
nado de ventriculo izquierdo.Sabemos también que la presidn diastf
1ica final del ventriculo fzquierdo es una determinante mayor del
volimen diast6lico final del ventriculo jzquierdo o precarga(2,7,

15,21 y 24).
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TABLA No 1. Valores ngrmales

PRESIONES mmig
Presién capilar pulmonar 3-12
Presi6n sist6lica de la arteria pulmonar 15-30
Presidn diastélica de 1a arteria pulmonar 4-12
Presifn media de arteria pulmonar G-15
Presifn sist6lica de ventriculo derecho 15-30
Presién diastflica de ventriculo derecho 0-8
Presién venosa central(auricula derecha) Q-3

En pacientes normales durante la didstole no hay diferencia signi-
ficativa entre la presién diast61ica de 1a arteria pulmonar,presién
capilar pulmonar media,media de la auricula izquierda y presién di-
ast6lica ventricular fzquierda,esta p&rdida de gradiente diastélico
demuestra que en este circuito de baja resistencia,se equilibran -
las presiones durante la disstole (15,24);en este tino de pacientes
se podrfa medir indistintamente ya sea la oresién capilar pulmonar

o la diast6lica de la arteria pulmonar.Sin embargo en un gran grupo
de pacientes no es posible encontrar este equiliorio entre las pre-
siones,por ejemplo en pacientes con taquicardia o con resistencias
pulmonares arteriales aumentadas,en estos,)2 presién diast&lica -
pulmonar estard mds elevada que l1a PCP,asf mismo en pacientes con
enfermedad valvular mitral(principalmente del tipo de la estenosis),
la PCP no va a reflejar 1a presién de 1lenado ventricular izquierdo.
En ;lteraciones de la distensibilidad miocdrdica o de volumen en -
presencia de infarto agudo de miocardio o miccardiopatfas,tampoco

se encontrard este equilibrio(15).
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Al medirse la PCP deberd considerarse el efecto que tiene la pre-
sidn intrapleural,ya que la presién en cuiia podrd alterarse por -
transmisién directa de dicha presibn hacia los vasos intratordci-
cos y cdmaras cardfacas,mdxime al emplearse presidn positiva al -
final de 1a espiracién(15,19,20,24).

El flujo pulmonar puede afectar la medicién de cufa,ya que cuando
existe presién alveolar elevada,el flujo sanguineo regional pulmg
nar(el cual estd determinado por 1a relacién que existe entre la
presién pulmonar arterial,alveolar y venosa) estd disminuido o a-
usente,midiéndose en estos casos la presidn alveolar y no la veng
sa{lo que corresponde a la zona 1 de West).

Al medir la PCP en zona 2 también se estard midiendo la presién -
alveplar,ys que esta excede a la venosa(15,21,24).

Estos errores se evitan midiendo 12 PCP en-%1a-zona.3.de.West(don-
de la presidn venosa excede a la alveolar) sitio al que casi siem
pre se dirige por sf solo el catéter de Swan-Ganz durante su colo
cacidn{24),

Adem§s deben ser tomados en cuenta otros factores,como la presen-
cia de ventilacidn mecénica y presién positiva en 1a via aérea o
bién la existencia de hipovolemia asociada que curse con presién
arterifal y venosa pulmonar baja,elementos que en un momento dado
determinan cambios adicionales en las zonas de West.

Es importante ademds cuantificar los gradientes entre las presio
nes.En ausencia de resistencias pulmonares aumentadas,sdlo habrid
poca diferencia entre la presifn diastdélica de la arteria pulmo-:
nar y la presién capilar pulmonar. De 1gual manera si la funcidn
del ventriculo derecho es buena,no habrd gran diferencia entre -

la presién diastélica de Ta arteria pulmonar y la presidn diastd
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lica del ventriculo derecho. Un aumento en cualquiera de estos gra-
dientes sugiere una alteraci6n en la funcidn del ventriculoe deracheo
o bién resistencias pulmonares aumentadas.

De tal manera que el encontar alteradas las presiones antes mencio-
nadas nos va a orientar hacia 1 diagn6stico preciso.

TABLA 2. Anormalidades hemodindmicas en algunas enfermedades cardig

pulmonares.

DIAGNOSTICO PED PSAP PDAP pcp GC

Enfermedad pulmonar

primaria 4 M ** N{ NY
Sardiondnico " ) 4 4 1) \
4 4 A M ¥

] \/

Choque cardiogénico

\
Choque hipovolémico ’ ' '
ég::;;g de ventriculo *’ N* N* N' ’
Taponamiento cardfaco * ’ * ’ *

PAD=Presitn de auricula derecha, PSAP=Presidn sistélica de arte--
ria pulmonar, PDAP=Presidn diastolica de arteria pulmonar, PCP="rg

sidn capilar pulmonar y 6C=Gasto cardfaco.

B)Saturacidén,contenido y presién parcial de 02.

La saturacién de 02 en sangre venosa es un indice dtil de perfusifn

sistémica y oxigenacidn tisular,ya que es directamente proporcional

al gasto cardiaco,cuando el contenido arterjal de 02 y el consumo ti

sujar permanecen constantes.



La presidon parcial de oxigeno arterial y venoso pueden ser uti-
lizados para estimar pardmetros tales como gasto cardiaco{méto-
do de Fick),consumo de oxigeno y cortocircuito pulmonar(shunt).
En general una disminucidén en el gasto cardfaco,resulta en una
mayor extraccidn de oxfgeno nor los tejidos perféricos,encontridn
dose por lo tanto una saturacidn de oxigeno anormaimente baja en
la sangre venosa que regresa al corazdén derecho(24,25).

El valor normal de la presidn venosa de oxigeno oscila entre 36
y 42 mmHg pudiéndose encontrar elevada en presencia de cortocir-
cuitos de fzguierda a derecha,choque séptico o exceso de inotré-
picos. Es posible también encontrarla baja en pacientes con gas-
to cardfaco disminuido,hipoxemia o anemia(24).

Las muestras de sangre venosa mezclada se pueden obtener a través
del orificio proximal del cat&ter de Swan Ganz(localizado a 28 §
30 cms de la punta del catéter,es decir a nivel de auricula dere
cha ) & a través del orfficio distal del mismo catéter con el glo
bo desinflado({sangre de arteria puimonar)(24,25,26)

C)Gasto cardfaco

E1 gasto cardfaco se define como el voidmen de sangre bombeada ~
por el corazén dado en litros por minuto. Esta funcidn de bomba
del corazén estd dado principalmente por precarga,contractiliidad
miocirdica y postcarga(25,26)

€n la actualidad,el gasto cardfaco usualmente se determina por -
el método de termodilucién mediante el catéter de Swan-Ganz,sin
embargo existen otros métodos como el de Fick y el de dilucibn -
de colorante,siendo estos mds laboriosos{24,25,26).

E1 gasto cardiaco noramal varia entre 2.8 y 4.2 litros por minuto

segin la edad y superficie corporal,por lo que suele preferirse



el andlisis del fndice cardfaca.

La mediciS6n del gasto carafaco aurago al de las crasiones oul-
monares y en cufda,al cdlculo de Tas rasistencras vasculares pe
riféricas y pulmonares,y del trabajo ventricular derzcho e iz«
quierdo,ademis de la clfnica,van a refieiar de una manera muy-
fidedigna el estadc hemodindmico y puimcnar cel paciente criti

camente enfermo(24).

Existen miltiples indicsciones para el uso del c2téter de Swan-
Ganz entre las cualas tenemos el estado de choque de cualquier
etiologfa,utilizdndose mis en el choque séptico y cardiogénico,
el edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico,el sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto,la {nsuficien-
cia renal aguda,el estado postoaro cardiorespiratorio,y la repo
sicifn de volumen durante y despuls de cirugia cardiovascular y
cirugia mayor(1,2,4,7,9,22,24). {Tabla No 3}

Recfentemente Wallar,Iberti y Fisher han gemostrade lo imprecisa
que puede ser la clfnica para cuantificar las 2alteraciones hemo-
dindmicas en pacientes inestables(mal clasifica-ién =n mds del -
50% de los casos),con 12 posibilidad de ademfs modificar el diag
néstico mediante el uso del catéter de Swan-32anz en una tercera
parte de los casos estudiados{9,12) y modificar la terapéutica
en un 60%.

Lo anterior hace notar la imoortancia de odbtener resultados fide
dignos en la medicién de los cardmetros hemoaindmicos a través -~
del catéter de flotacibn,sin embargo se han observado casos de -
mal posicién del mismo, asf como dificuitac cara obtener una mor

fologfa y presién de enclavamiento adecuado,con fallas hasta en
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TABLA No 3.
INDECACIONES PARA CATETERIZACION DE ARTERIA PULMONAR

1) Infarto agudo de miocardio o isquemia miocdrdica complicados

2

3

4

]

con:

~Hipotensién
~Insuficiencia cardfaca congestiva

-Taguicardia sinusal

-Hipertensidn

~Regqurgitacién mitral aguda

-Defecto sep*al ventricular
-Taponamiento cardfaco

-Infarto de ventriculo derecho
~Valoracién de agentes farmacolégicos

~Valoracidn de intervenciones para disminuir el tamafio del in-
farto.

Choque.

Alteracicnes pulmonares

-Edema agudo pulmonar

~Insuficiencia respiratoria aguda

-Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto.
valoracién de volumen intravascular.

Cirugia

~Pactentes de alto riesgo

-Cfrugia asociada a gran mortalidad

-Erandes.requerimientos de volumen

-Complicaciones postoperatorias
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un 12%(17,18-22), Las tablas 4 y 5 resdmen Jos criterios de Wie-
demann y Morris para evaluar la situacidn correcta del catéter
de flotacién pulmonar.

TABLA 4 .CRITERIOS PARA JUZGAR LA CORRECTA POSICION DEL CATETER
DE SWAN-GANZ.

l1-La presifn capilar pulmonar deberd ser menor o iqua: que la =~
presidén diast8lica y media de la arteria pulmonar.

2-La morfologfa de cufia deberd ser la esperada y desaparecerd al
desinflar el globo,apareciendo entonces la morvYolcgia caracte-
ristica de arteria pulmonar

3-Se excluird obstruccién del catétar mediante irrigacidn en ca-
s0 necesario.

4-E1 andlisis de gases sanguineos de muestras tomadas del orifi-
cio distal,con el globo inflado pueden ser de utilidad.

TABLA 5. OTROS CRITERIOS OUE JUZGAN ADSCUADA POSICION DEL CATETER

l-La presion capilar pulmonar deberd ser menor que l2 presi6n me-
dia de 1a arteria pulmonar.

2-La morfologfa de enclavamiento deberd ser parecida a la de la a-
uricula derecha,

3-Deberd fluir sanngre libremente por el orificio distal,cuando el
catéter se encuentre =n posicién de eanclavamiento,para asegurar
que no esté obstruido.

4-Se podrd obtener sangre muy oxigenada del catéter en posicibn de
enclavamiemto.




- 10 -

El propdsito del presente estudio fué el de revisar dichos cri-
terios asf como la frecuencia de mala posicién al primer inten-
to de colocacién,utilizdndose para tal fin la presidn parcial de
02{en mmHg) de la sangre obtenida a través del orificio distal
del catéter en posicidn de enclavmiento(P4G2),y evaluando la co-~
rrelacidn entre dicho pardmetro y los criterios cldsicos que juz
gan la correcta posicidn del catéter. A continuacién se revisan
los cuatro criterios que se utilizaron para asegurar una posi -

cidn correcta del catéter de flotacifn pulmonar en la tabla No 6.

TABLA No 6. CRITERIOS UTILIZADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO PARA JUZ
GAR CORRECTA LA POSICION DEL CATETER.

1-Curvas con morfologfa caracterfistica de arteria pulmonar y pre-
sidn capilar pulmonar.
2-Presifn medfa de la arteria pulmonar mayor que la presién capj

tar pulmonar.
3-Que 1a punta del catéter estuviera 2 cms fuera de Ta silueta -
cardfaca en la placa de térax,

4-Que exista presién parcial de oxfgeno capilar pulmonar(PW02)

de 10 mmHg mayor que la presidn arterial de oxfgeno({Pa02).




MATERIAL Y METGODO
Se estudiaron de manera prospectiva 18 sez-ertac.jue Inzresaceonm
a 1a Unidad de Terapia Intensiva ael acspital A3C,ze ®arzd a sep
tiembre de 1984,cuyas causas de inaraso “ueron: 3 p2cienctes con
infarto agudo de miocardic y falla de noﬁea. S dacientas gue cur
saban el postoperatorio de cirugia abdominal con inestabilidad -
hemodindmica y oliguria, 2 pacientes con eaema agucos pulmonar, 3
con neumonia y alteraciones hemodindmicas y 5 con sepsis de ori-
gen diverso.
Dadas las alteraciones hemodinimicas y cardiopulmonares que pre-
sentaba cada uno de los pacientes,hupbo 1a necesidad de instalar-
les un catéter de Swan-Ganz de triple lumen,7 French(Cat&logo #
93A-301,de American Edwards Laboratories.Santa Ama Ca. 92711),
adjunto a2 esto se us6 un sistema de irriga<-6n con flujo conti--
nuo,un transductor de presidén conectado a un monitcr electronico
con pantalla y digitos,que permitfa cuantificar y reaistrar gré-
ficamente las presiones de las diferentes ravizaces carafacas y
de arteria pulmonar.S5e tuvo especial cuidadc 2n nacer yna correg
ta calibracibn,asf como que su nivel de {nstalac:8n se encontra-
ra en diraccién a 1a 1{nea media axilar con el paciente en posi-
cién supina.
La tnsercién de cada uno de los catéteres estuvo @ cargo de los
residentes de terapia intensiva,utilizédndose oara tal efecto 1a
técnica de Seldinger por via yuqular interna o subclavia,el de-
sarrollo de la técnica se hizo sin control fluoroscénico,utili-
zéndose como gufa las morfologfas de las cavidazdes cardfacas -
derechas y de arteria pulmonar. Durante ia insercisn se inflé -

el globo que se aloja en l1a punta del cateter,cor 1.3 m! da ai-
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ré,en tudos‘los casos.

Simultaneamente se canalizé una arteria radial con el objeto de
obtener sangre arterial para la valoracién de la presidn parcial
de oxfigeno(Pad2). En cada caso se tomé muestra de sangre venosa
de)l orificio proximal, y de sangre capilar pulmonar a través de
el orificio distal del catéter (con el globo inflado),cuando es
te se encontraba en posicién de enclavamiento. Las muestras sap
gufneas de 1a posicidn de enclavamiento, y de la lfnea arterial
fueron tomadas simultaneamente,se obtuvirron con jeringas de -~
pldstico cuyas paredes fueron heparinizadas previamente,teniendo
especial cuidado de evitar aerobfosis,las muestras fueron anali-
zadas inmediatamente en un gasémetro (Instrumentation Laboratory
Inc. 813 Laxington Mass. USA),una vez tomadas las muestras de -
sangre se fij6 e)l catéter y se tombé una placa radiogrdfica del
térax,portitil en posicifn anteroposterior.

Finalmente se utilizaron los cuatro criterios ya mencionados pa-
ra juzgar la correcta situacién del catéter es decir: 1-Que du -
rante la insercifn se observaran en e) monitor curvas de presibn
con morfologfa caracterfstica de la arteria pulmonar y de Ta po-
sicifn de enclavamiento, 2-Que 1a media de la arteria pulmonar -
expresada en digitos fuera mayor que la presidén capilar pulmonar
3-Que la punta del catéter estuviera 2 cms por fuera de la silue-
ta cardfaca en la placa de‘térax portitil y 4-Que existiera un -
gradiente entre 1a presidn parcial de oxfgeno capilar pulmonar -
(PWO2) y la presi6n parcial de oxfgeno obtenida de una arteria pe

riférica mayor de 10 mmHg.



Si en cada uno de los catéteres colocados no se cumplian estos
cuatro criterios,s2 procedia a recoleocaciin.
E1 an&lisis estadistico del estudio se hizo mediante Ta T de -

Student.
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RESULTADOS

De los 18 pacientes estudiados,5 eran mujeres y 13 hombres.
El menor tenfa 27 afos y el mayor 83,con edad promedio de -
56 afios. Los pacientes fueron divididos en tres grupos en -
base al cumplimiento o ndé de los cuatro criterios que juz-
gan como adecuada la colocacién del catéter,al primer inten
to de insercidn del catéter de Swan-Ganz.

E1 grupo A Yo formaron 14 pacientes (78%)que cumplieron los
cuatro criterios de adecuada posici6én al primer intento de
colocacién. En los 4 pacientes restantes (22%) no se obser-
vé una adecuada situacién en la radiografia de térax y no -
pudo documentarse una PW02 de 10 mmHg mayor que la PaD2,es-
to es (ZlPHOZ-PaOZ >10 mmHg),constituyéndose asi el grupo B
En estos 4 pacientes se recolocé el catéter logrdndose cum-
plir los cuatro criterios posteriormente.

Cuando unimos el grupo A con el grupo B,constituimos 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 PaD2,PWDZ y del APHOZ - Pal2 de cada uno de
los grupos estudiados. Como puede observarse el A PHO2-Pa02
results ser mayor de 10 mmHg en todos los grupos a excep --
cién del grupo 8. Cuando comparamos estos valores entre 10s
diferentes grupos tenemos que resultaron ser muy diferentes
{ p<€0.001) Fig 1.

Es importante mencionar que en nuestro grupo estudiado no -
hubo complicaciones inherentes al uso del catéter de flota-

cién pulmonar,



* p<0.001
£=Recolocacibs

GRUPO n Pa02 Pwo2 APH02-Pa02
A 14 61 + 4.4 93 + 6.0 * 32 + 6.7
B 4 54 + 3.6 37 4+ 4.8 -9 4 5.7 £
[ 18 60 + 3.5 102 + 9.2 * 42 + 9.5

TABLA7 . Valores medios{x) + error estandar{ftM) de Pat2,PH0Z y APH02-Pa02

obtenidos en cada unu de los grupus expresados{en mmlig).

- g1 -
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DISCUSION

En la actualidad han quedado bien establecidas la utilidad
e indicaciones clinicas del catéter de Swan-Ganz(1,2,4-7,9
22 y 24),10s pardmetros hemodinimicos obtenides a través -
de este son confiables cuando el catéter se encuentra en -
posicidn correcta.No obstante existen casos de mal posi --
cién del catéter,dificultades para obtener curvas de pre--
sién con morfologia caracteristica,y lograr la debida posi
cién de enclavamiento que permita valorar fidedignamente -
1a presidn capilar pulmonar existente.

Son mdltiples los factnres que dificulitan el procedimiento
entre los principales tenemos: amortiguamiento de las on--
das,oclusién parcial o total por 1a presencia de ccagulos
en la luz del catéter, o la obturacién por 13 pared de un
vaso,problemas técnicos relacionados con el sistema de con
duccibn o irrigacién,con los transductores de presidn,con
l1os monitores y con la sobreirflacién 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 insercifn
del catéter,por vifa subclavia o yugular,bajo la técnica de
Seldinger,sin control fluoroscépico,con 1a gufa del regis-
tro de curvas de presifn al paso del catéter por las dife-
rentes cavidades cardfacas derechas,arteria pulmonar,hasta
alecanzar la posicibn de enclavamiento.

Los criterios utilizados para juzgar la adecuada situacifn
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de nuestros catéteres,son parecidos a los utilizades por

otros autores(17,21),

Todos nuestros pacientes presentaban alteraciones hemodi
ndmicas diversas,con indicaciones precisas para el uso -
uso del catéter de flotacidn,la técnica utilizada no di-
fiere de la aceptada universalmente.

Del grupo estudiado,14 pacientes (78%) cumpliercn con los
cuatro criterios de adecuada posicifn del catéter(Grupo A)
incluso con una PHO2 D10 mmHg en relacién con la Pa02; Mo-
rris y cols(17) encontraron este criterio en el 50% de su
serie estudiada,y cuando quisieron asequrar una buena co-
locacién,manipularon el catéter y casi siempre lograron -
cumplir con dicho criterio.

El grupo B(n-4) es decir aquel en el que no se cumplif el
criterio de PW02 DPa02,en un segundo intento de colocacidn
se cumplid también el paramétro antes mencionado.

Cuando unimos el grupo A con el grupo B(ya recolocado)se
formS el grupo C{n-18),este grupo cumplié los cuatro cri-
terios en su totalidad, y tenfa una PW02 mayor que Pa02.
Al comparar el grupo B con los restantes ,se encontré di-
ferencia estadisticamente significativa(p £0.001).

En base a 1o anterior y de acuerdo con la serie de Morris
(17),pensamos que el criterio PWO2 mayor de 10 mmHg con re
lacifn a Ta Pal2,es un criterio fiel para valorar la ade -
cuada situacién del catéter de Swan-Ganz,que ademds tiene
una buena correlacibn con datos radiolégicos que apoyan -

Ta buena colocacién del mismo. En nuestra serie siempre -
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que se encontrd PW02 mayor que Pa02,el catéter estuvo 2 &
3 cms por fuera del borde de la silueta cardfaca en la -
placa de térax portdtil. Este pardmetro al parecer es el
inico que menos resultados falsos negativos proporciona.
Cuando se coloca el catéter de Swan-Ganz,se ha recomenda
do el tratar de dirigirlo hacia la zona 3 de West en el
pulmén(17,21),ya2 que es el lugar donde podemos encontrar
una mejor relacidn ventilacidn-perfusidn (V/Q) cuya exis
tencia pudiera explicar el hallazgo PWO2 con mayor pre -
sién parcial de 02 que la encontrada en una arteria peri
férica(Pa02). En la Fig. No 2 Se encuentran representa -

das las zonas de West.

FiG. No 2. ZONAS DE WEST DEL PULMON.

lona 1
PAD Pa >Pv

Zona 2

Pa DPv DPA

Zonas del pulmon basadas en la relacidn entre arteria
pulmonar(Pa),presion alveolar(PA) y presién venosa pul-

monar(Pv;.
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Se asume que los resultados falsos negativos,pueden de-
berse a que el catéter se encuentre situado en una zona
de baja relacién V/Q como seria el caso de que existie-
ra en ese lugar un proceso neumfnico y/o atelectdsico -
(17,21),sin que esto refleje obligadamente una posicidn
inadecuada del catéter.

Sugerimos que el cumplimiento del criterio PWO2 mayor -
de 10 mmHg que la Pa02,es una gufa de gran utilidad,con
fiable en la totalidad de los casos {excepto procesos -
neuménicos y/o atelectdsicos de zora 3 de West,con baja
retacién V/Q) para juzgar una correcta situacién del ca-
téter d2 flotacidén pulmonar.

P0r otra parte el par&metro de situacidn radiolégica(2
ems por fuera del borde de la siiueta cardiaca),as de -
gran utilidad,sero sor el necno de ser una proyeccidn -
no refleja que '3 -osicidn sea fidedigna,siendo desea--

Jue

m

i catéter se localize por 3najo del nivel de la ay
ricula,a 2 cms 22+ ‘uera de la silueta cardiaca,en una-
rama de la arteria puimonar,que se dirija hacia atrds,
en el paciente @n o3sicidn supina,lo cual podria veri-

ficarse con una placa lateral de térax.
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