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Resumen.,

En la Unidad de Terapia Medica Intensiva del Hospital General de México (TMIHGM)
se realizo un estudio retrospectivo, descriptive y observacional. Se revisaron los
expedientes de 271 paciemes durante el periode comprendido entre el 01 de junio del
2000 al 30 de abril del 2001. Se seleccionaron 47 pacientes a quienes se les habia
colocado Catéter de Swan Ganz (C8G). Se registro edad, sexo, diagndstico de ingreso,
valoracion por escala de APACHE T, indicacion para colocacion de CSG,
complicaciones registradas durante el acceso vascular y condicion de egreso del
paciente.

Ei método estadistico de la informacidén fue realizade mediante distribucion de
frecuencias y medidas de tendencia central. Las medidas de tendencia ceniral fueron

calculadas a través del programa STATS.

De los 47 pacientes seleccionados 27 eran del sexo masculing (58%) y 20 del sexo
femenino {(42%). El rango de edad fue de 17 a 83 afios con una edad media de 42 abos.
La puntuacion por escala de APACHE Il para esta poblacion fue de 4 a 31 puntos con
una media de 15 puntos. Los diagnosticos de ingreso fueron estado de shock en 17
pacientes (36%), pancreatitis aguda en 11 pacientes {23%), sepsis abdominal en 9
pacientes (19%), SIRPA en 3 pacientes (6%), cetoacidosis diabética en 2 pacientes
(4%), un paciente con poliiraumatismo, un paciente con encefalopatia metabolica, un
paciente con trombosis mesentérica, un paciente con insulinoma y un paciente con
msuficiencia renal crénica (11%). La indicacién mas frecuente para colocar e} CSG fue
el manejo agudo de liquidos con 58%. El acceso vascular mas empleado para la colocar
el C8G fue la vena subclavia con 77%. Las complicaciones registradas fueron
neumotorax (2%) v puncion arterial (2%) con un caso respectivamente. La mortalidad
observada fue del 83%.

Los resultados obtenidos muestran que la colocacion del CSG en pacientes gravemente
enfermos puede ser un procedimiento seguro y con bajo porcentaje de complicaciones a
pesar de inestabilidad hemodindmica y respiratoria. En el presente estudio se observa
una preferencia a usar la vesa subclavia como sitic de primera eleccidn constderando
que el bajo porcentaje de complicaciones refleja la experiencia y familiatidad con este
sitio de acceso vascular.



Introduccion.

El cateterismo de la arteria pulmonar (CAP) es un procedimiento que se realiza
diariamente en los hospitales del mundo. Los datos hemeodinamicos derivados del
catelerismo son usados para determinar ¥y modificar la lerapéutica del paciente
gravemente enfermo. El cateterismo de la artena pulmonar (CAP) fue primeramente
realizado por Lewis Dexier en 1943, investigando si este procedimiento podria ser
usado para medir presiones v contenido de oxigeno del corazon derecho. Posteriormente
el CAP hize posible diagnosticar lesiones cardiacas congénitas tales come defectos
septales auriculares v venmiculares, tetralogia de Fallot. persistencia de conducto
arterioso v esienosis puimonar. Mas tarde, en 1947, Dexter v colaboradores encontraron
que era posiblz medir la presion de oclusion de le arteria pulmonar al colocar el catéter
de arleria pulmonar en una rama distal de la arteria Asi mismo, evidencio que las
muestras de sangre oblenidas con el catéter en esta posicion estaban compietamente
saturadas de oxigeno asumiendo que las muestras provenian de capilares pulmonares.
Otro date retevante fue el que. en ausencia de enfermedad venosa pulmonar o de la
vaivula miiral la presion registrada en posicion de oclusidn era igual a {a presion de
llenado del vemiriculo izquierdo, haciendo posible identificar la falla ventricular
izquierda por CAP. De 1940 a 1970, el CAP fue usado para diagnosticar enfermedad
cardiaca congénita, enfermedad de la vilvula mitral v falla ventricular izquierda, Jos
resultados obienidos fueron usados en la seleccion de pacientes para tratamiento
guirzrgico de enfermedad cardiaca congénita y valvular (1) En 1970 Swan Y
colaboradores repertaron que el CAP podria realizarse en la cama del enfermo sin
empleo del fluoroscopio medianie un caiéter con un balon en su punta especialmente
disefiado, ademas notaron que los datos hemodinamicos obtenidos con el caiéter de
balén podrian ser empleados para el manejo agudo de liguidos v control de volumen en
una amphia variedad de patelogias incluvendo el infarto agudo del miocardio (1AM).
Después de la publicacion de Swan el caréter con punta de balon fue comercialmenie
disponible v usado en una amplia variedad de situaciones clinicas incluvendo el IAM
{2y
Desde su introduccion, el cateterismo de ta arteria pulmonar ha sido ampiiamente usado
como un método de monitoreo del estado hemodindmico en los pacientes gravemente
enfermos. inicialmente se limité a pacientes con enfermedades cardiacas. sin embargo
el empleo apropiado del CAP se ha extendido a enfermedades no cardiacas. Las
indicaciones principales para cateterismo de aneria pulmonar incluven: infarlo del
miocardio complicado con hipotension o shock cardicgénico, insuficiencia cardiaca
congestiva refractana, cirugia cardiaca. hipertension pulmonar, edema agudo pulmonar,
SIRPA. embelisme pulmonar. enfermedad pulmonar obsiructiva cronica (EPOC} con
falla veniricular tzguierda, preeclampsia. trauma, sepsis v/o shock séptico, evaluacion
de la respuesta a farmacos vasodilatadores pulmonares o inotropicos v manejo agudo de
liquidos (3).
El caieterisme de la arteria pulmonar es un procedimiento invasive que puede ser
realizado de manera percutanea, sin necesidad de fluoroscopia v siempre debe
realizarse usando técnica esiéril. Los componentes esenciales del sistema para la
vigilancia de la presion incluven un catéter lieno de Hquido, mangueras de conexion. un
transductor para comvertir la energia mecanica de la onda de presion en senaf eléctnea v
una unidad procesadora de sefiales que acondicione v amplifique esta onda Es
necesario que &l wansductor sea calibrado a cero en el eje flebostastico (linea media
axilar en 4" espacio intercostal} para registrar presiones precisas (4),
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El catéter de Swan Ganz (CSG) estandar calibre 7.0 {rench incluve una luz distal para
medir la presién arterial pulmonar (PAP)_ la presion de oclusion de la arteria pulmonar
(POAP) vy oblener muestras de sangre venosa mixta, una luz proximal para medir
presiéon de auricula derecha e infusion de liguides, una luz por la que se introduce aire
para inflar el globo y un sensor térmico en la punta del catéter para medir gasto cardiaco
por termodilucion. Ei  CSG calibre 7.3 french cuentan con una luz adicional para
infusion de liquidos. El globo debe ser inflado con 1.0 a 1.5 cm3 de aire para verificar
su integridad. También puede introducirse el CSG 2 traves de un introductor calibre 8.3
irench. Antes de insertar el CSG, se arma v calibra el sistema de presion, eliminando
cualquier burbuja de aire del transductor, v sobre todo, el balén del caiéter debe ser
probado antes de su insercion.

Bajo un sistema de monitoreo de presidn continua, el C8G es avanzado 15 ecm y se
procede a inflar el globo continuande e avance en forma gradual hasta introducir 30-40
cm del sitio de acceso venoso (vugular o subclavia) para acceder a ventriculo derecho,
Una vez dentro del veniriculo derecho. basta avanzar 10-15 cm para acceder a la arleria
pulmonar, El giro del CSG en sentido de fas maneciltas del reloj a través del ventricule
favorece e} paso hacia la arteria pulmonar. La entrada en la arteria pulmonar se
demuestra por incremento sitbito de la presion diasiolica. registrando una onda dicrética
gue corresponde al cierre de la valvula pulmonar. Una ver dentro de la arieria puimonar
se continiiz avanzando de manera gradual el CSG hasta que el globo obstruve el flujo
anterogrado. 1o que se idenufica por una curva auricuiar v caida de la presion media.
Cuando este cambio se observa, al desinfiar el globo la curva de la arteria pulmonar
Tegresa,

La medicion convencional de las presiones de la areria pulmonar usande un CSG se
basa en la transmision de presion de una columna de liquide a un transductor externo.
Al igual gue la presion arterial, la presion de la arteria pulmenar tiene dos componentes;
fa presién arterial pulmonar sistélica (PAPs) v la presién pulmonar diastolica (PAPd) a
través de las cuales el monitor puede calcular la presion arterial pulmonar media
(PAPm). La PAPs es influenciada por el volumen latido del ventriculo derecho, la
compliance de los grandes vasos pulmonares v la PAPd. En tanto que la PAPd es
determinada por la resistencia (vasos pulmonares pequefios), el tiempe diastélico. el
volumen sanguineo pulmonar v la presion retrograda contra el drenaje sanguineo
pulmonar. La PAPd es casi idéntica a la presién auricular izquierda y a la presion
diastolica final del veniriculo izquierdo excepto cuando hay una obstruccion al flujo
dentro de la vasculatura pulmonar. Esta obstruccion al flujo puede ser por macro o
migroembolisos, vasoconsiriccion activa v/o engrosamiento estructural de la pared de
los vasos pulmonares (3)

Varios factores interfieren con la identificacién de fas curvas caracteristicas durante fa
insercion del caiéter. La hipovolemia reduce las diferencias entre las presiones
diastolicas en e! veniriculo derecho (presion ventricular derecha al final de la diastole}
en la arteria putmonar (presion diastélica de la arteria puimonar) v enire las presiones
medias de la arterta pulmonar v vena pulmonar, También resulta dificil apreciar la
transicién de la onda vemricular derecha 2 la artenial pulmonar cuando la presion
ventricular derecha se aproxima a la presion diastolica pulmonar como en el tamponade
cardiaco. infarto del ventriculo derecho e insuficiencia ventricular derecha

Lz vena media basilica es el primer sitio de eleccion en fa colocacion del CSG. seguida
por la vena vugular intema v vena subclavia. La insercion en la vena femoral es tambign
posible en stiuaciones especiales como quemaduras del cuello y térax (6).



La cateterizacién de la arteria pulmonar es un métode invasivo v las complicaciones
pueden estar relacionadas con la insercién v permanencia del caléter: sin embargo la
evaluacion precisa del estado hemodinamico es parte esencial en el manejo del paciente
gravemente enfermo. Mas comunmente los parametros hemodinamicos son medidos
usande técnica de termodilucion, sin embargo el cateterismo del corazén derecho se
asocia con riesgo considerable de neumo o hemotdrax, arritmias auriculares v
veniriculares disociacion electromecanica. infeccion local o sistémica, trombosis en
auricula derecha, estenosis o trombosis de vena yugular intema, endocarditis. lesiones
valvulares, “anudamiento™ del caiéter v ruptura de ia arteria pulmonar. La incidencia de
estas complicaciones vana del 0.2% para ruptura de la arteria puimonar hasta 69% para
arritmias {7.8).

La insercidn del CSG puede inducir ammitmias tante auriculares como ventriculares por
contacio directo de la pumta del catéter con ef endocardio siendo la incidencia en
algunas series desde el 1] hasta el 69% (9). Las arritmias mas frecuentes incluven
contracciones veniriculares prematuras, laquicardia ventricular, fibrilacion vemricular v
blegueos cardiacos registrando blogqueo de rama derecha transitorio en el 0.05 a 5%,y se
reporta que entre el 1.2 v 1.5 % de los pacientes requirieron de tratamiento
antiarritmico. golpe toricico o cardioversién (10, 11} Las arritmias son la complicacion
primania del procedimiento de cateterizacion. Las ammitmias menores (contracgiones
auriculares v ventriculares prematuras) ocurren cometnente con la insercion del catéter
v generalmente resuelven de manera espontanea despuss de que el catster es avanzade o
retirado def ventriculo.

La trombosis en el sitio de inserciéon también puede ocurrir, sin embargo esta
complicacion suele ser silenciosa v solamente se delecta por flebografia o necropsia.
Chastre v colaboradores examinaron la ocurrencia de trombosis en la vena vugular
después del uso del CSG a traves de fiebograma, encontrando esta complicacion en 67%
de los pacientes (12). La puncién anerial también representa ‘una complicacidn
asociada al sitio del acceso vascular (13)

Los trombos intracavitarios v en ja arteria pulmonar pueden condicionar infarto
pulmonar. vartando la incidencia del 0 hasta el 7%. Aungue los catéleres con heparina
reducen la formacién de trombos. es menos seguro que esia medida favorezea una
reduccion del riesgo gue tenga trascendencia clinica.

La ruptura de la arteria pubmonar es la complicacidn mas grave de la cateterizacion de la
arteria pulmonar, con una presentacion del 0.016% al 0.2% v una morialidad mavor af
50%. cast siempre se manifiesta por hemoptisis abundante v sibita, no obstante 1ambién
puede presentarse como una hemorragia silenciosa v ser confundida con edema
pulmonar. La edad avanzada, sexo femenine, hipertension pulmenar, circulacién
extracorporea v defectos en la coagulacion son factores de riesgo para rupiura de la
arteria pulmonar. El riesgo de la ruptura puede reducizse si se evita la colocacion distal
del ciéter v la inflacion excesiva del giobo (14). Los procedimientos terapéuticos para
controlar Ja hemorragia pulmonar incluven intubacion bronquial. uso de altos niveles de
presion positiva al final de la espiracion (PEEP). embolizacion, taponamiento con el
balon del catéter artenal putmonar v reseccion del area putmonar afectada (13).

Una infrecuente pero grave complicacién es la formacion de falsos aneurismas en la
arteria pulmonar los cuales se asocian con diseccidn o ruptura de ia arteria puimonar
producida por la pumia del caiéler. No obsiante la verdadera incidencia de esna

complicacion no se conoce (16},



La endocarditis infecciosa es considerada como una consecuencia directa del dafio
endocardico inducido por el catéter convirtiendo a ia superficie endotelial en un sitie
susceptible de alojar bacterias. La mayoria de las lestones valhvulares se localizan en la
valva pulmonar con un 56 %. Los gérmenes mds frecuentes encontrados en endocarditis
infecciosa de la valvula pulmonar son: Staphyviococcus aureus. Staphyiococcus
coagulasa negaiivo, Pseudomonas aeruginosa y Candida albicans, Debe sospecharse la
presencia de endocarditis infecciosa valvular pulmoenar en lode paciente con presencia
de CSG v fiebre sin evidencia obvia de infeccion. Un murmullo diastdlico de
regurgitacion puede ser escuchado en el lercer o cuarto espacio intercostal izquierdo
advacenie al esternoén. B! ecocardiograma doppler es el procedimiento diagnostice. no
obstante debido 2 que la aparicién de vegetaciones es tardia, su deieccidn requiere de
examen ecocardiografico repetido (17}

Una complicacion diferente del CSG es el registro e interpretacion errénea de los datos
hemodinamicos que conducen a malas decisiones clinicas v resultados adversos para el
paciente, estas complicaciones pueden ser mas comunes que los riesgos inherentes al
procedimiento.

La insercién de un catéter en la arteria pulmonar es uno de los procedimientios mas
frecuentes en UCI. En Estades Unidos se estima que se venden casi un millon de
catéteres para arteria pulmonar con un costo anual gue excede los 2 billones de dolares
(18.19), No obstante, a pesar de su empleo extenso, la funcion del CSG en el
tratarmiento de pacientes graves €s objeto de controversia. ¥a que no ha mostrado
disminuir la morbilidad v la mortalidad v por el contrario parece incrementarias En un
estudio realizado por Connors v colaboradores sugieren que el uso de este instrumento
en realidad puede incrementar el indice de mortalidad (20).

La colocacién de un catéter en la arterta pulmonar es uno de los procedimientos mds
frecuentemente realizados en unmidades de cuidados intensivos, donde la evaluacion
precisa del estado hemodinamico es pane esencial en €] manejo del paciente gravemente
enlermo, sin embargo el cateterisme del corazén derecho se asocia con riesgo
considerable de arritmias, infeccion local o sistémica. endocarditts, neumo o hemotdrax
v ruptura de la arteria pulmonar. La incidencia de eslas complicaciones varia del 0.2%
para ruptura de la arteria pulmonar hasta 69% para arritmuas: por le que  estas
complicaciones conllevan a valorar su empleo en el diagndstico v tratamiento del
paciente gravemente enfermo, mas atn cuande estudios recienles no han probado un
efeclo benéfico del CSG. Por otra parte el porcenigje total de complicaciones con el uso
de estos catéteres no ha sido bien documentado (21},

Los datos hemodinamicos derivados del CSG son empleados para seleccionar,
modificar v monitorizar la terapéutica medica en los pacientes gravemente enfermos. La
decision de usar CSG en pacienies gravemente enfermos es realizada diariamente por
miles de médicos en centros hospitalarios de todo el mundo. asumiendo que las
decisiones terapéuticas derivadas de los datos hemodinamicos obtenidos por CSG
mejoran los resultados en este grupe de pacienes, sin embargo hasta shora no hav
evidencia acerca de que los resultados mejoren con el uso de CSG. El presente estudio
esta dirigtdo a conocer las complicaciones del acceso vascular durante la colocacion del
CSG en pacientes gravemente enfermos.



Material y métodos.

Durante el periodo de tiempe comprendidoe entre el 01 de Junio del 2000 al 30 de abril
del 2001 en el Servicio de Terapia Medica Intensiva del Hospital General de Meéxico
(TMIHGM), se realizo una revisidn retrospectiva de los expedientes de todos los
pacientes gravemente enfermos ingresados. Fueron incluidos en el estudio todos los
pacientes a quienss se les coloco catéter de Swan Ganz. Los pacientes que no tenian
monitoreo hemodinamico con catéter de CSG fueron excluidos.

A los pacientes incluidos se les registro edad. diagndstico de ingreso a TMIHGM,
valoracién por escala de APACHE Il fecha de ingreso a TMIHGM, fecha de
colocacion del CSG. indicaciones para colocacion del CSG, cemplicaciones durante el
acceso vascular. fecha de egreso v condicion de egreso del paciente.

El acceso vascular fue realizado por médicos residentes de medicina del enfermo en
estado critico bajo supervision directa de los médicos de base del servicio de TMIHG. a
través de puncién percutinea empleando técnica de Seldinger. Cuando la puncién era
contraindicada se realizo venodiseccion. En todos fos pacientes fue obtenida la caria de
consentimiento para colocacion de CSG. La colocacion del catéter se realizé mediante
visualizacion direcra de curvas de presion en el monitor v previa calibracion a cero del
transductor de presion. Una radiografia de torax portatil fue obtenida en todos los casos
para verificar 1z localizacion del CSG.

Para el acceso vascular fueron utilizadas agujas de puncion 16G de pared delgada de
&5 mm marca Subclavicat Viuret. El equipo de introductores empleados fue de calibre
% french marca Medex. Los caidteres de Swan Ganz empleados fueron marca Baxier
modelo 131F7. calibre 7.0 french conectados en su puerto distal a un kit de moniioreo
arterial marca Medex. El Kit de monitoreo fue ensamblado a un transductor universal
de cuarzo para medicion de presiones fisioldgicas marca Hewlett Packard modelo 1290
C. Las presiones obtenidas fueron regisiradas en monitores Hewletl Packard modelo
1276A através del programa PRES M100GA. El gasto cardiaco por termodilucion fue
obienido a través de una computadora de gasto cardiaco marca Nohen. El equipo
portatil de ravos X empleado para la toma de radiografia pontatil de torax fue marca
Siemens-Elema AB modelo 96 17 408 X036E.

El andlisis estadistice de la informacion fue realizado mediante distribucion de
frecuencias v medidas de tendencia central. Las medidas de tendencia central fueron
calculadas mediante el programa de computadora STATS.

Los textos. cuadros v grificas fueron procesados en una computadora Compag presario
modelo 3303 a través de los programas Word 97 v Excel 97. Finalmente la informacion
obtenida fue comparada con la bibliografia existente v se establecieron conclusiones.



Resuitados.

Durante €l periodo de tiempo comprendido entre el 41 de junio del 2000 v el 30 de abril
del 2001. se regstraron 271 ingresos a la Unidad de terapia Médica Intensiva del
Hospital General de México, de los cuales 47 pacientes fueron sometidos a cateterismo
de la arteria pulmonar para colocacion de CS8G. (Cuadro 1, Grafica 1).

Total P 271 100%:

Sin CSG 1 224] 83.00%,

Pac. CSG ¢ 47} 17.00%,

Cuadro 1. Percentaje  de pacientes ingresados a TMIHGM a quicnes se coloco CSG (PAC=
Pacientes, CSG=Cutéter de Swap Ganz)}

De los cuarenta v siete pacientes 27 eran del sexe masculino v 20 pertenecian al sexo
femenino. El rango de edad fue de 17-83 afios con una media de 42 afios. Cuadro 2,
Grafica 2.

Edad Masculino [Femenine |[Total
18-25 afos 5 8| 13
26-35 afios 4 1 5
136-45 anos 4 4 8
46-55 afos 7 3 10
56-65 anos 4 3 7
56-75 afios 2 1 3
76-85 anos 1 o} 1
Total 27 20 47)

Cuadro 2. Distribucion de padientes de acuerdo a edad y sexo.

La puntuacién por escala de APACHE I} para esta poblacion fue de 4 2 31 puntos con
una media de 13 puntos. En tres pacientes no se pudo calcular APACHE 11, ya que no se
registraron parametros bioguimicos en su expediente. Cuadre 3, Grifica 3 y 4.

APACHE B JHombres |[Muisres [Pacientes

0-5 puntos 1 0 1

06-10 puntos 7 6 13

11-15 puntos 4 [4] W - ﬁ

16-20 puntos 4 7 11 g

21-25 puntos 5 1 7 . ESIS ”‘ON

26-30 punios A 1 FALLA DE QRIGEN
>31 puntos 1 0 1 ;

Total 24 20 44

Cuudre 3. Puntuacién por escaia de APACHE 1L



En treinta v siete pacientes el CSG, se coloco dentro de las primeras 24 horas de
ingreso a la unidad de TMIHGM. Los diagndsticos de ingreso a TMIHNGM mas
frecuentes fueron: estado de Shock enl7 pacientes (36 %;). pancreatitis en 11 pacientes
(23 %). Sepsis abdominal en 9 pacientes (19 %). SIRPA en 3 pacientes{(¢ %o).
cetoacidosis diabética en 2 pacientes (4 %) v miscelaneos 5 pacientes (1! %) a saber
politramatismo. encefalopatia metabolica. insulinoma. trombosis mesentérica e
insuficiencia renaf crénica La pancreatitis fue mas frecuenie en mujeres (15 %o)
mientras que ef estado de Shock fue mas frecuenie en hombres (26 %). Cuadro 4.

GrifiecaSy 6.

Bt Hombres [Muzeres [Total

Pancreatitis 4 7111
Shock 12 5 17
SIRPA 3 0 3
Sepsis Abd. 3 8 9
Cetoacidosis 1 1 2
Ctros 4 i 5
Total 27 20 47

Cuadre 4, Diagnisticos mas frecuentes por sexo.

Con respecto al estado de Shock el mas frecuente fue el hipovolémico en 7 pacienies
{40 %), Cardiogénico en < pacientes (24 %), Séptico en 3 pacientes {18 %) v Shock
mixto en 3 pacientes (18 %). Cuadro 5, Grifica 7.

Estados de Shock

Hipovolemico 7
Cardiogénico 4
Séptico 3
Mixto 3
Total 17

Cuadra 5. Frecuencia del estado de Shock

Las indicaciones mas frecuentes para colocacién de Caiéter de Swan Ganz fueron
manejo agudo de tiquidos con 27 pactentes {38 %), sospecha de SIRPA en 13 pacientes
(28 %), shock sépiico en 3 pacientes (6 %). Infarto agudo del miocardio en 2 pacientes
{4 %). edema agudo pulmonar | paciente (2 %)y politraumatismo 1 paciente (2 %o).
Cuadre 6, Grifica 8.

indicaciones de colocacion gs C36 Pacientes

Manejo agudo de liguidos 27
Sospecha de SIRPA 13
Shock septico 3
1AM 2
Qtros 2
Total 47

Cuadre 6. Indicaciones mias frecuentes para colocacidon de CSG. (SIRPA = Sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, IAM = Infarte agudo del miocardio)
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Ei acceso vascular empleado con mavor frecuencia fue la vena subclavia con treinta v
seis pacientes (77%), posieriormente la vena femoral en seis pacientes (13%), la
venodiseccidn deito pecioral entres pacientes (6%), la vena vugular en un paciente (2%)
v en un paciente (2%) la via de acceso no se consigna en e! expediente. Cuadro 7,
Grafica 9. Ej sitio de abordaje mas frecuentemente empleada para la vena subclavia
fue la puncion infraclavicular izquierda con veintidos pacientes (61%). posteriormente
la puncion infraclavicular derecha en diez pacientes (28%) ¥ en cuairo pacientes (119%)
no se menciona si el abordajz fue supra o infraclavicular. Cuadre 8, Grafica 9.

ACCeso Pacientes (Porcenige

Subclaviz 36| 7%
Femoral B 3%
Venodisecs 3 5%
Yugular 1 2%
o referido 1 2%
Total 47 100%

Cuadro 7. Vias de acceso vascular empleadas para la colecacion de CSG

Acceso lzquierda [Derecnz [No Referido |Total

Supc.infc 21 10; 4 35
Subcl.spc 1 o 0 1
Total H 22 10 4 36

Cuadro & Accese vascular de la vena subclinviz ( SUBC = Subclavia, INFC = infraclavicular, SPC
= Supraciavicular).

El porecemaje de complicaciones durante el estudio fue del 4%. Las complicaciones
fueron neumoldrax en un pacients (2%) v puncién arterial en otro paciente (2%).
Grifica 11.  El porcentaje de mortalidad observado en este estudio fue del 83 %, La
mejor sobravida fue observada en los pacientes con shock hipovolémico (58%).
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Discusién.

Desde la introduccidn en 1970, el catelerismo de la arleria pulmonar ha cambiando el
monitoreo  hemodinamico de los pacientes gravernenie enfermos. La medicion del
indice cardiaco, presion arterial pulmonar v de oclusion de la arteria pulmonar.
resistencia vascular pulmonar y sistémica, transporie v consumo de oxigeno asi como
fraccidn de los cortocircuitos intrapulmonares son ahora rutinanamente usados en el
manejo de tales pacientes. Esta informacion hemodinamica es esencial para el
diagnostico apropiado v en la decision de las intervenciones terapéuticas. Esto es
aplicable para el diagnostico diferencial de los estados de Shock v diferenciacion del
edema pulmonar, ya que a pesar de los avances en la comprension de la patogénests v
tratamiento de estas entidades, la evaluacién clinica v tratamienlo empirico resulta
dificil, especialmente cuando reciben drogas vasoactivas. (29, 30)

Las indicaciones para ¢! empleo de catéieres en la arterta pulmonar han evolucionado a
través de los afios: sin embargo, el manejo agudo de liquidos. esiado de shock
persistente v el edema pulmonar permanecen como una constante. En el estudio
realizado por Horts, la indicacién mas frecuente para la colocacion del CSG fue el
mangjo agudo de liguidos con 83.4 %. Otras indicaciones menos frecuentes fueron
determinacién de la funcion cardiaca (30%) v edema pulmonar (27.5%). En esta misma
serie. se encontrd que la incidencia de complicaciones no se correlaciona con la
indicacion para insertar el CSG(22).

E! papel del monitoree hemodinamico invasivo en los pacientes traumatizados v con
shock sépiico no es bien definido, sin embargo e manejo de esios pacientes puede
requent ia instalacion temprana del CSG para monitoreo de la presién de oclusion de la
arteria pulmonar v det gasto cardiaco. Mimoz en su estudic sefiala que el porcentaje de
mortalidad fue significativamente mas bajo en los pacientes con shock circulaiorio
considerando que los cambios en la terapia guiada con CSG estan asociados con mejor
pronostico. sin embargo sefiala que se requieren estudios especificos para confirmar el
valor del CSG en pacientes con shock que no responde a terapia estandar.(29)

La caleterizacién de la arteria pulmonar es ur método aceptado mundialmenie para
obiener daos hemodinamicos a la cama del paciente, Actualmente estos datos son
obtentdos a través de procedimientos invasivos asociados con una amplia variedad de
complicaciones.

A pesar de numerosos casos reporte los cuales han detallado la ocurrencia de
complicaciones especificas resultantes de la cateterizacién de la arteria pulmonar,
existen pocos estudios que cuantifiquen el porcentaje de complicaciones. De tal manera,
gue de Jos 2 millones de caiéleres que son colocados anualmenie solamente en 6 mil
(0.3 %) se ha analizado el porcentaje de complicaciones. siendo en esios estudios el
porcentaje de complicaciones cercano al 15.8 % (22)

Las complicaciones pueden dividirse en tres categorias: las gue son relacionadas con el
acceso ceniral. las que ocurren por el paso del catéter v las secundarias a la permanencia
del catéter.
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Las complicaciones de la canalizacion venosa son idénticas para €l acceso venoso
central como para el monitoreo hemodinamico invasivo con CSG. Debido a que la
puncién percutdnea del acceso venoso central es realizada de manera ciega las
complicaciones registradas en diferentes reportes varian del 0.7% hasta el 23% (23). La
cuando se utiliza la via vugular interna; durante la insercion def C3G por puncion de la
veng subclavia ocurre del 1 % al 3 % (24). La hemorragia y formacion de hematomas
con obstruccion de la via adrea superior o embolizacion de placas arterioscleroticas son
complicaciones raras de la puncion arterial (253). El neumotdrax es una complicacion
bien reconocida de la canalizacion de la vena subclavia v en menor grado de Ia vena
vugular interna con un porcentaje entre el 1 % v 8 % de los casos. Esta baja frecuencia
de complicaciones también ha sido reportada en otras series. Sin embargo en pacientes
baje vemilacion mecanica con presién positiva el neumotdrax puede representar una
seria complicacion.

Casado-Flores en 1991 reporiaron una serie de 322 catéteres percutaneos colocados en
la vena subclavia registrando la puncién arerial en 2.2 % v el neumotérax en 1.8 %
(26). Venkataraman y colaboradores en 1988 reportaron 100 cateterizaciones
consecutivas de la vena subclavia en pacientes pediatricos gravemente enfermos siendo
su porcentaje de complicaciones del 23%. La puncién arterial v el neumotérax se
presentaron en el 4 %. En esta serie se considero que 35 % de los pacientes eran
hemodinamicamente inestables al tiempo de Ja cateterizacion considerando que este
hecho puede incrementar las complicaciones. (27). En 1995, Rosenwasser v
colaboradores detectaron la incidencia del neumotorax en 1 % (6 pacientes de 630)
durante la colocacion del CSG. (28)

En nuestro estudio la indicacion més frecuente para colocar el CSG fue el manejo agudo
de fiquidos con 27 casos (58 %) v sospecha de SIRPA en I3 pacientes (28%). Los
diagnosticos mas frecuemles fueron el estado de shock en 17 pacientes (37 %) v la
pancreatitis en |1 pacientes (28 %). La causa mas frecuente de shock en nuestro estudio
fue la hipovolemia en 7 de I7 pacientes (40%). Todos los pacientes con shock
‘hipovolémico fueron catalogados dentro de la clase TV de la American Society Of
Thorax v wdos los pacientes tenian mas de 13 puntos en escala de APACHE Il a su
ingreso. La sobrevida en este subgrupo de pacientes fue del 58% (4 de 7 pacientes). Por
lo que consideramos que este subgrupoe de pacientes puede beneficiarse del uso del CSG
La mortalidad observada en el presente estudic fue del 83 %. observando que la
cateterizacion de la arteria pulmonar se efectto en el segmenio de pacientes mas graves.

En el presente estudio las complicaciones regisiradas fueron neumotdrax v puncion
arterial. con una frecuencia del 2 % para cada casc. siendo el porcenlaje similar al
reportado previamente en la literatura (24-27). Los resuhiados obtenidos muestran que la
colocacion del CSG en pacientes yravemente enfermos puede ser un procedinmiento
segure v con bajas complicaciones a pesar de inestabiidad hemodindmica o
respiralona.
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Ademas en el presente estudio se observa una preferencia a usar la via subclavia
(preferentemente la vena subclavia izquierda) como sitio de acceso de primera
eleccion, considerando gque el bajo porcentaje de complicaciones regisiradas durante
este acceso refieja la experiencia y familiaridad con este sitio de abordaje.

Es importanie sefialar que el alto indice de mortalidad consideramos no fue asociado a
complicaciones relacionadas con la colocacién def CSG va que estas solo se preseniaron
en el 4%; sino al niungre de fallas organicas que presentaban los pacienies a su ingreso
al estudio. En este sentido concluimos que la mortalidad es el reflejo de la etiologia e
historia natural de la enfermedad subvacente.

Finalmente consideramos gue la incidencia de complicaciones no puede ser obtenida de
forma precisa en estudios retrospectives. por lo  que sugerimos es necesario la
realizacion de estudios prospectivos encaminados a determinar la verdadera incidencia
no solo de las comphicaciones de! CSG duranie su colocacion sino de otras
complicaciones no reportadas duranie este estudio.
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