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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

La PCP es representativa del grado de es- 
tasis veno-capilar pulmonar y depende de la 
funci6n ventricular izquferda, en ausencia de 
patología a nivel de venas pulmon.ares, aurícu- 
la ízquierda 0 válvula mitral. En la telediástole 
el fluio pulmonar es prácticamente nulo, por 
consiguíente, en ausencia de hiper-resistencia 
pulmonar, el gradiente de presi6n entre la 
artería pulmonar y el capilar pulmon-ar es mí- 
nímo en ese momento. 

1) Exíste escasa correlaci6n entre la pre- 
si6n venosa central y la presi6n díast6lica 
pulmonar. En consëcuencia, la PVC const/tuye 

una determín'ací6n de escaso valor para infe- 
rir el estado hemodinámico del ventrículo íz- 
quierdo, habitualmente comprometido por el 
infarto. Por 10 tanto, la PVC es de poca utílí- 
dad en el seguim'ento de pacientes con lAM. 

2) Se demuestra que las presiones díastó- 
lica y media de la arteria pulmonar se co- 
rre/acion-an satisfactoriamente con la presión 
"capitar" pulmonar y constítuyen, en conse- 
cuencia, un índice aceptable del estado hemo- 
dinámico del ventrículo ízquíerdo. 

3) EI monitoreo con'tinuo de las presíones 
pulmonares es de gran utílídad en el seguí- 
míento y control de pacíentes con lAM. 
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EI desarrollo de las unidades corona- 

rias ha disminuido considerablemente la 

mortalidad por arritmias en la fase agu- 
da del infarto de miocardio. En conse- 

cuencia, la insuficiencia ventricular iz- 

quierda se ha transformado en la prin- 
cipal causa de muerte. Por ello, el desa- 

rrollo de té:nicas que permitan mayor 

precocidad y o~ietividad en el diagnós- 

Fig. 1 

tico de la f.alla de bomba yen la valora- 
ción cuantitativa de su evolución, ha sido 

una preocupa<:ión constante de diferen- 
tes grupos de investigadores. 

En la práctica clínica se ha usado ex- 
tensamente el monitoreo de la presión 

venosa central (PVC) como guía para el 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca (1- 

3). Los cambios de la PVC están en rela- 

COLOCACION DEL CATETER BALON DE SWAN-GANZ 

posicion de arritmias provocadas por el cateter 

capilar en extr. ventr. extr. ventr. taquicardia 

el primer a is ladas en salva-s ventricular 

pasaje 

NO 22 5 0 0 

0/0 73 17 0 0 
" 

Tiempo promedio del pasaje de auricula der. a posición 

<ccapilar)) (30 pacientes) 10 segundos 
TABLA I 
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Fig. 2 

ción con la func1ón ventricular derecha, 
pero en la fase aguda del infarto de 

miocardio es mucho más frecuente el 

compromiso funcional del ventrículo iz- 

quierdo que el del ventrículo derecho; 

en consE1:uencia, las variaciones de las 

curvas de func'ón de ambos ventrículos 
no son para lei as y resulta erróneo infe- 
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rir el estado hemodinámico ventricular 
izquierdo a través de las mediciones de 
la PVC. 

Las técnicas hemodinámicas capaces de 

brindar información sobre la función 
ventricular izquierda kateterismo arte- 
rial I'etrógrado (4, 5), punción transeptal 
(6), etc.] han sido utilizadas s610 ocas~o- 
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nalmente por el riesgo que implica su 
empleo en este tipo de pacientes. 

Las presiones diast61ica pulmonar 
(PDP) y "capilar" pulmonar (PCP) se co- 
rrelacionan directamente con la presi6n 
diast61ica ventricular izquierda, la cual 
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Fig. 4 

constituyeuna de las determinantes de 
la funci6n de dicha cámara. Con el objeto 
de valorar la utilidad del monitoreo con- 
tinuo de (as presiones pufmonares en la 

fase aguda del infarto de miocardio, hace 
más de 2 años comenzamos la medici6n 
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seriada de las mismas en pacientes in- 

ternados en la unidad Coronaria del Hos- 
pital Italiano de Buenos Aires. 

MATERIAL Y METODOS 

La PVC fue estimada por medio de un 
catéter de polietileno (K-30) ubicado en 
la aurícula derecha 0 en la vena cava 
superior, introducido por disección de las 

venas mediana basilica 0 humeral; las 

mediciones se efectuaron con un manó- 
metro de agua. 

Las presiones de la arteria pulmonar 
fueron medidas utilizando 3 tipos de ca- 

y 40 

de arteria pulmonar (fig. 1). Cuando se 
utilï'zó el catéter de 5wan-Ganz, la técni- 
ca empleada fue la siguiente: una vez 
ubi':ado el catéter en la aurícula derecha, 
se infla el balpn 10 cual facilita al pro- 
gresión rápida y sin arritmias hasta el 

tronco de la arteria pulmonar (Tabla I). 
Desde allí se 10 avanza hasta la posición 

de enclavamiento, donde se reg'stra la 

presión "capilar" pulmonar. 5e desinfla 

entonces el balón y se retira la punta 
2 cm, maniobra esta útima indispensable 

para reducir el riesgo de producción de 

infartos pulmonares (13). 

Relacion enlre presion capilar pulmonar y presion 

modla pulmonar simullaneas. 

130 paclentes con LA.M. y 30 determinaciones) / 
/ 

/ 
/ 

/ 
/ 

/ 

./ / 

/ 
/ 

/ 
/ 

/ 
/ 

/ 

/ 

/ 
/ 

/ 
/ 

/ 

3& 

30 

Pro media 
215 

pulmonar 

mm Hg. 20 

r.0.91 
p .<0.001 

. 

1& 

10 

& 

o 
G 10 

Presion capilar mmHg 

Fig. 6 

téteres que se emplearon en etapas su:e- 
sivas: 

.1) Un microcatéter de polietileno de 

0,8 mm de diámetro externo 
(Pulmocath) (7-11). 

2) Un catéter de polietileno (K-30) con 

un adelgazamiento de la pared a 

2 cm .~e su extrema distal. 

3) Un catéter de 5wan-Ganz (5 F) con 
balón en su extrema distal (12). 

"- 
En todos los casos el catéter fue intro- 

ducido controlando continuamente las 

presiones hasta obtener una curva típica 

. 

. 

y . a + b. 

yo 5,96 + 0,98 . 

Error slandard de adecuacion 

Sy. =2,82mm Hg 
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EI control de las presiones se realizó 
en todos los casos con un transductor 
Sanborn 267 AC Y un equipo de registro 
de inscripción direda de 2 canales (Twin- 
Viso Sanborn). 

RESULTADOS 

En la figura 2 se comparan la PVC y 
la PDP de los 20 primeros pacientes es- 
tudiados. La correlación es muy baja 
(r = + 0,19) y carente de valor estadís- 
tico (p : 0,08). 

En la figura 3 se confrontan las varia- 
ciones relativas simultáneas de ambas 



presiones en otro diagrama de disper- 
si6n. Tampoco se demostr6 la existencia 
de correlaci6n de valor estadístico 
(r = + 0,13; p > 0,05). Esto significa 

que no es posible predecir el valor abso- 
luto 0 la variaci6n de la POP conociendo 
la PVe. 

la comparaci6n entre POP y presi6n 
pulmonar media (PPM) (fig. 4), eviden- 
cia estrecha correlaci6n entre sus valores 
absolutos (r = + 0,93; p < O,OOl). En 

otro grupo de 30 pacientes con registros 
obtenidos usando catéteres de Swan- 
Ganz, se encontr6 una muy buena co- 
rrelaci6n al comparar Ips valores de la 

PCP con los de la PPM y la pDp (fg3. 
5 y 6). 

DISCUSION 

EI uso en la práctica dínica de la pve 
como índice de la presi6n venosa pulmo- 
nar, estuvo basado en la presunci6n. de 
que la faìla de bomba comprometía en 
igual proporci6n la funci6n de ambos 
ventrículos. La ausencia de correlación 
entre los valores absolutos y las varia- 
ciones relativas de la POP y la pve, de- 
mostrada en este estudio (figs. 2 y 3) 

pone en evidencia la falsedad de este 
concepto en presencia de un infarto agu- 
do de mio:ardio. Una variación de la 

complacencia del ventrículo izquierdo 0 

la disminuci6n del estado contráctil del 
mismo; pueden incrementar la presi6n 
de fin de Ileno del ventrículo izquierdo 
sin un aumento proporcional de la pre- 
sión telediastólica ventricular derecha (9, 
14, 15'). 

la PCP es representativa del grado de 
estasis venocapilar pulmonar y depende 
de la función ventricular izquierda. En 
la telediástole el flujo pulmonar es prál:- 
ticamente nulo; de tal modo, en ausencia 
de h:per-resistencia arteriolar pulmonar 
el gradiente de presión entre la arteria y 
el capilar pulmonar es mínimo en ese 

momenta (16- 18). Esto se pone en evi- 
den~ia en el gráfico N9 5 en el cual el 

gradJente entre la PCP y la POP fue s610 
de 1,69 mm Hg; a una variac:6n de 
1 mm Hg en la PCP corresponde una va- 
riaC:ón de 1,01 mm Hg en la POP. La d:s- 
persi6n de estos datos alrededor de la 

recta es despre:iable: error standard d, 
adõ!cuaci6n = 1,28). 
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Con otra metodología, Lassers y col. 
(18) obtuvieron resultados semejantes. 
En consecuencia es posible asumir la 

PCP cono:iendo la PDP en ausencia de 

hip.er-resistencia pulmonar. Guardando 
los mismos recaudos, la PCP y la PDP 

pu~den estimarse a partir de la PMP. En 

las figs. 4 y 6 se demuestra que la PMP 

es 6,13 mm Hg mayor que la PDP y 

5,96 mm Hg mayor que la PCP, siendo 
las variaciones de la PMP similares alas 
de la PDP y la PCP. 

Algunos autores considerando como 
valor máximo de la PCP la cifra de 14 

mm Hg, aceptan una PMP máxima nor- 
mal de 20 mm Hg (19). 

Debe tenerse en cuenta que la PCP 

depende s610 de la presi6n de Ileno del 

ventrículo izquierdoi la PDP, en cambio, 
es funci6n de la PCP y del monte de la 

resistencia arteriolar pulmonari en tanto 
que la PMP depende de la PCP y de las 

variaciones de la resistencia y el flujo 

pulmonares: 

1 
Resistencia pulmonar - 

PMP + pCP 

.'. 
PMP = (VM x RP) + pCP 

VM 

A los factores antes señalados puede 
atribuirse la mayor dispersi6n encontra- 
da ål comparar /a PMP con la PCP. 

En conclusi6n, la magnitud absoluta y 

/as variaciones de /as presiones de lIeno 
del ventrícu/o izquierdo y la presi6n ve- 
nosa pulmonar sólo pueden ser adecua- 
damente estimadas en forma indirecta 

mediante la medici6n de las presiones 
pulmonares. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 

Pulmonary "wedge" pressure is represen- 
tative of the degree of pulmonary venous ca- 
pilar stasis; it depends on left ventricular 
function, in abscence of pathology at the le- 
vel of pulmonary veins, left atrium or mitral 
valve. 

In telediastole, pulmonary flow is practica- 
lly null. Consequently, in abscence of increa- 
sed pUlmonary resistance, pressure gradien.t 
between pulmonary artery and "wedge", pre- 
ss!-,re is very small in that moment. 

1) There is scarce analogy between the 
venous central pressure and the pulmonary 
diastolic p;essure. Consequently the central 
venous pressure is a determination 6f title 
value to infere the haemodynamic condition 
of the left ventricle, ussually compromised 
by the infarction. Hence, the central venous 
pressure is of little use to follow up patients 
with ac!)te myocardial infarction. 

2) 
. 

Evidence is brought upon the fact that 
the diastolic and mean pulmonary artery pre- 
ssures are corre/atea satisfactory with the 

pulmonary "wedge" pressyre, and conse- 
qUently constitutes an acceptable index of 
the haemodynamic condition of the left ven- 
tricle. 

S) Continous m6nitoring of pulmonary pre- 
ssures is of great utility in the follow up and 
control of patief1't.s affected with acute myo- 
cardial infarction. 
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