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Localizacion del catéter de la arteria pulmonar
de acuerdo con las zonas de West en

radiografia portatil del térax

Location of the pulmonary artery catheter according
to West's zones in portable chest X-Ray
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Resumen

Objetivo: valorar la concordancia entre los observadores y entre las proyecciones anteroposterior
y lateral de la ubicacion del catéter.

Metodologia: en pacientes adultos con catéter de la arteria pulmonar les fueron tomadas radiogra-
fias de torax portatil en proyecciones anteroposterior (AP) y translateral (LAT). Los estudios fueron
interpretados en doble ciego por dos radidlogos independientes.

Resultados: fueron incluidos 32 pacientes. Al evaluar la radiografia AP, 25% de los catéteres
estaban ubicados en la zona 3 de West y 75% no lo estaban. En la radiografia translateral so6lo 12
catéteres estaban en la zona 3. La concordancia interobservador en la placa AP fue 88%, en la lateral
73% vy al evaluar la concordancia AP y LAT ésta fue de 57%.

Conclusiones: la concordancia entre las proyecciones anteroposterior y translateral para definir la
ubicacion de la punta del catéter de la arteria pulmonar en zona 3 de West es baja y muy mala para la
concordancia interobservador en la translateral. Evaluar el catéter de Swan-Ganz con una placa AP no
es suficiente para otorgar credibilidad a los datos obtenidos de su medicion (Acta Med Colomb 2004;
29:11-16).
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Abstract

Aim: to measure the interobserver concordance and the concordance between the antero-posterior
and lateral projections relative to the location of the catheter tip in West's zone 3.

Patients: adults admitted to Medical and Surgical Intensive Care Units who required hemody-
namic monitoring with a pulmonary artery catheter.

Methodology: following the placement of the pulmonary artery catheter two portable chest X-rays
were taken in antero-posterior (AP) and translateral (LAT) projections. The x-rays were randomized
and then read by two radiologists who were blind to each other and to the patient. The parameters for
the readings were standardized before starting the study.

Results: 32 patients were included. On reading the AP x-ray 8 (25%) of the catheters were located
in West's zone 3 and 24 (75%) were not. On the lateral x-ray 12 (38%) of catheters were in zone 3,15
(46%) were not, and 5 cases were not definable. Interobserver concordance on AP x-rays was 88%, on
lateral x-rays 73% and on the evaluation of AP and LAT concordance we found 57%.

Conclusions: the concordance between the antero-posterior and translateral projections in order to
determine the location of the catheter tip in the pulmonary artery in West's zone 3 is low and and very
poor for the interobserver concordance on the translateral x-ray. It is not sufficient, as is customary, to
evaluate a Swan-Ganz catheter with an AP x-ray in order to believe the data obtained by its
measurements. (Acta Med Colomb 2004; 29:11-16).
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Introduccion

Swan y Ganz en 1970 revolucionaron la medicina de
cuidado critico con la introduccién en la practica clinica del
catéter de arteria pulmonar. Actualmente, en las unidades
de cuidado intensivo sigue siendo indispensable para el
monitoreo hemodinamico de pacientes criticamente enfer-
mos (1,2). Con la informacion obtenida por la cateterizacion
de la arteria pulmonar el plan de la terapia se modifica en
un 45 a 58% de los casos (3).

A pesar de todas las controversias que existen sobre su
uso, es razonable asumir que el conocimiento mas preciso
de los parametros cardiovasculares permite al clinico un
mejor enfoque diagndstico y una guia terapéutica (4). Se ha
mostrado que cuando existen problemas técnicos asociados
al paso del catéter de la arteria pulmonar, la probabilidad de
error en la lectura de la presion de cuila se aproxima al 33%
(%5).

La presion que nos permite tomar decisiones diagndsticas
y terapéuticas en el paciente critico con monitoreo
hemodindmico invasivo es la presion de la auricula izquier-
da estimada a través de la presion de oclusion de la arteria
pulmonar. La literatura ha descrito que la ubicacion de la
punta del catéter de arteria pulmonar es fundamental para
obtener una lectura fidedigna (1), ya que existen diferen-
cias significativas en las medidas tomadas segun la influen-
cia de las presiones alveolar y vascular asociadas a la
distribucion del flujo sanguineo pulmonar, cuyo principio
fisioldgico fue descrito por West y cols en 1964 (6). La
fidelidad del resultado depende de una ubicacién adecuada
de la punta del catéter en la zona 3 de West, donde no
influyen las presiones alveolares (1, 7, 8) (Figura 1).

Las zonas de West son zonas que han sido definidas
fisioldgicamente, sin que exista una division anatémica fija
de las mismas; son influenciadas por cambios en la presion
intravascular dependientes de la gravedad, permitiendo que
existan diferencias regionales en la presioén capilar
transmural (9, 10). Esto lleva a que la distribucion regional
sea diferente en el pulmén segin se encuentre en posicion
vertical u horizontal, lo cual ha sido demostrado en diferen-
tes estudios experimentales realizados por West en 1964
(6), Tooker en 1978 (11), Rajacich 1989 (12), siendo tam-
bién descrito por Cruz (1) (Figura 2). Multiples han sido las
técnicas utilizadas para evaluar la ubicacion de la punta del
catéter, pero ninguna ha tenido resultados consistentes (13,
14).

La radiografia de torax ha sido recomendada por el
Colegio Americano de Radiologia para uso de rutina en
pacientes con catéter de la arteria pulmonar posterior a su
colocacion (15, 16, 17). En el paciente en posicion supino,
las zonas de West varian; algunos autores sugieren que la
radiografia de torax lateral podria ayudar a confirmar la
ubicacion de la punta del catéter en la zona 3 de West
(11,18).

Hasta el momento no existen estudios que valoren la
radiografia de térax portatil anteroposterior (AP) para de-
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terminar que estd bien ubicada la punta del catéter teniendo
en cuenta las zonas de West; tampoco existen estudios de
imagenes diagndsticas asociadas a la proyeccion lateral
(LAT) donde se evaluen la ubicacion del catéter segun las
zonas de West y la concordancia con la proyeccion
anteroposterior.

El objetivo de este estudio es evaluar la concordancia
entre la lectura de la placa de térax en proyeccion antero-
posterior y lateral en la ubicacion de la punta del catéter de
la arteria pulmonar en la zona 3 de West. Se busca determi-
nar si existe un valor agregado en tomar en forma rutinaria
la radiografia de torax translateral adicional a la proyeccion
anteroposterior al momento de ser colocado el catéter, para
obtener una ubicaciéon mas fidedigna de la punta, y asi
obtener igualmente una hemodinamia mas confiable en el
monitoreo del paciente criticamente enfermo.

Material y métodos

Se realizé un estudio de pruebas diagnosticas para eva-
luar concordancia, en una poblacion de pacientes hospitali-
zados en la unidad de cuidados intensivos. Como sujetos
del estudio fueron tomados pacientes en estado critico que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo médica y qui-
rargica, siendo el criterio de inclusion aquellos pacientes
que por su enfermedad de base requirieran monitoreo
hemodindmico invasivo con el catéter de arteria pulmonar.
El criterio de exclusion fue toda comorbilidad asociada que
impidiera una adecuada técnica en la toma de la placa
lateral o que tuviese contraindicacion para la movilidad del
paciente (lesiones osteomusculares con limitacién funcio-
nal o inmovilizacidn, obesidad extrema, paciente con balon
de contrapulsacion adrtica, hemofiltraciéon o tubo de toérax
bilateral).

Se calculé un tamafio de muestra de 26 pacientes, para
un error tipo I de 0.05, un poder de 0.8, una probabilidad de
clasificacion correcta de 0.7, un kappa de la hipdtesis nula
de 0.65 y un kappa para la hipotesis alterna de 0.48, bilate-
ral a dos colas. Se efectué un muestreo no probabilistico de
casos consecutivos de los pacientes que ingresaron de fe-
brero a mayo del afio 2002.

A los pacientes incluidos en el estudio, posterior al
paso del catéter de la arteria pulmonar, le fueron realiza-
das radiografias portatiles de térax en proyeccién antero-
posterior y en decubito supino con rayo horizontal, utili-
zando un equipo Siemens con mAS y Kv que fue determi-
nado segun las caracteristicas corporales del paciente. Se
empled para todos los estudios chasis 14 x 17 pulgadas
con pelicula radiografica convencional. Estos portatiles
fueron realizados por los técnicos de radiologia de la
institucion con la posicion que aparece en la Figura 3. Se
llevo un registro de la hemodinamia que en ese momento
presentaba el paciente.

Los parametros para la lectura de las diferentes proyec-
ciones fueron estandarizadas, los radidlogos participantes
fueron informados de las caracteristicas del estudio, y
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recibieron entrenamiento en cuanto a la lectura de las
radiografias.

Las proyecciones fueron recolectadas al completar el
tamafio de la muestra, aleatorizadas y posteriormente leidas

pulmonar > Zona 1
> ~ bz PA>Pa>Pv

Zona 2
Pa>PA>Pv

Zona 3
Pa>Pv>PA

Vena pulmonar

Figura 1. Relacion entre las presiones arterial, venosa y alveolar pulmonar en
un paciente en bipedestacion. PA, presion alveolar; Pa, presion arterial; Pv,
presion  venosa.
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Arteria Puimonax Vena Pulmonar

Figura 2. Relacion entre las presiones arterial, venosa y alveolar pulmonar en
un paciente en decubito supino. Al (auricula izquierda).

Figura 3. Colocacién del paciente y el chasis para la radiografia de torax
translateral.
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por dos radidlogos de la institucion, ciegos entre si y al
paciente. Cuando no hubo acuerdo sobre la ubicacion del
catéter para propoésitos de evaluar la concordancia entre la
ubicacion del catéter en la radiografia anteroposterior y
lateral se realiz6 una lectura adicional por parte de un tercer
observador.

Los radidlogos valoraron las proyecciones en forma
aleatorizada y respondian a una pregunta dicotémica: la
punta del catéter se encuentra en la zona 3 de West, si o no,
de acuerdo con los siguientes criterios: en la proyeccion AP
se consider6 como zona 3 de West los 2/3 inferiores de los
l6bulos inferiores, tomando como punto de referencia la
carina y el borde diafragmatico.

En la proyeccion en decubito supino con rayo horizontal
se evalu6 la punta del catéter tomando como referencia las
zonas de West, tal como lo describe Orta y cols: Zona 1:
punta del catéter ubicada por encima de la auricula izquier-
da; incluia los segmentos del 16bulo medio, la lingula y los
segmentos anteriores de ambos 16bulos superiores. Zona 2:
punta del catéter ubicada al nivel de la auricula izquierda;
incluy6 los segmentos apicales de los 16bulos superiores y
los segmentos anterior y medial de los l6bulos inferiores.
Zona 3: punta del catéter ubicada por debajo de la auricula
izquierda. Incluy6 los segmentos posteriores de los 16bulos
superiores, los laterales y posteriores de los 16bulos inferio-
res.

Para el analisis estadistico se calcularon medidas de
tendencia central (promedio) y de dispersion (desviacion
estandar, valor minimo y maximo) de las variables de
naturaleza cuantitativa y las proporciones de las variables
cualitativas. Para establecer la concordancia entre los ob-
servadores y entre las proyecciones anteroposterior y late-
ral se empled el coeficiente kappa de Cohen. Se utilizo el
programa estadistico Stata version 6.0.

Resultados

La poblacion estudiada fueron 32 pacientes, 8 (25%)
hombres, 24 (75%) mujeres, con edad promedio de 62 afios
(DE 19.6 afios). Las caracteristicas demograficas de la
poblacion son descritas en la Tabla 1.

La causa principal de ingreso y uso del catéter de arteria
pulmonar fue sepsis o falla multiorganica en un 28% de los
casos, edema pulmonar el 25%, seguido de monitoreo en
posoperatorio de cirugia cardiovascular 15.6% y choque
cardiogénico 12.5%. El promedio de peso de los pacientes
fue 62 kg con un rango entre 45 y 80 kg.

La via de acceso utilizada para el paso del catéter de la
arteria pulmonar mas frecuente fue yugular interna derecha
en 16 (50%) pacientes. La longitud del catéter introducido
en promedio fue de 48.6 cm (DE 4.91 cm).

De las radiografias de torax portatil tomadas, las proyec-
ciones anteroposterior pudieron ser interpretadas en su to-
talidad por los tres observadores; en la proyeccion lateral 5
estudios (15%) no pudieron ser leidos por dificultad en la
interpretacion, por mala técnica (Tabla 2).
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El grado de concordancia interobservador en la lectura
de la radiografia de térax anteroposterior fue de 88.5% con
un valor de kappa de 0.74 y un valor de p = 0.0001.

La concordancia interobservador en la lectura de la
radiografia de térax en proyeccion lateral fue de 73.1%,
con un valor de kappa de 0.46 y un valor de p 0.0053.

La concordancia entre las proyecciones anteroposterior
y lateral fue de 57.7% con un valor de kappa de 0.12 y un
valor de p 0.2475 (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes evaluados
con radiografia de torax posteroanterior y translateral.

Caracteristicas
Edad, afios 62 = 20
Género
Masculino, n (%). X 8 (25%)
Femenino, n (%). 24(75%)
Peso, kg. ) 6295
Temperatura, °C. 36.2 + 0.7
Via de acceso del catéter, n (%)

Yugular interno derecho 16 (50%)
Subclavio derecho 12 (37.5%)
Femoral derecho 1(3.5%)
Subclavio izquierdo 3(9.4%)

PEEP, cmH,0. 46+44
Frecuencia respiratoria, ¢/min. 20+ 6.9
Frecuencia cardiaca, l/min. 98 = 23
Tensi6n arterial media, mmHg. 77+13

Tabla 2. Descripcion de la ubicacion de la punta del catéter de la arteria
pulmonar en la zona 3 de West en las proyecciones radiogrdficas escogidas.

Zona 3 de West Si No No evaluado
Translateral 12 (38%) 15 (46%) 5 (16%)
Anteroposterior 8 (25%) 24 (75%) 0

Tabla 3. Andlisis estadistico de las concordancias encontradas en las proyecciones
posteroanterior y translateral entre st y entre los observadores.

Variable Concordancia Kappa P
Interobservador 88.5 % 0.73 0.0001
anteroposterior

Interobservador 73.1 % 0.46 0.0053
lateral

Proyeccién antero- 57.7 % 0.12 0.2475
posterior/lateral
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Discusién

Este es el primer estudio, segun tenemos conocimiento,
que se realiza para evaluar la concordancia en la ubicacion
de la punta del catéter de la arteria pulmonar por imagenes
diagnosticas segliin zonas de West en la radiografia de torax
en proyeccion anteroposterior y lateral, ademas de evaluar
la concordancia interobservador.

En nuestro estudio al evaluar la radiografia AP, 8 (25%)
de los catéteres estaban ubicados en la zona 3 de West y 24
(75%) no lo estaban. Al evaluar la radiografia lateral, 12
(38%) catéteres estaban en la zona 3, no estaban 15 (46%) y
5 casos no pudieron ser determinados.

Encontramos una buena concordancia interobservador
en la lectura de la proyeccion anteroposterior, siendo de
88.5%, con una menor concordancia en la lectura de la
proyeccion lateral, siendo ésta de 73.1%. La concordancia
en la ubicacion de la punta del catéter en la zona 3 de West
entre las proyecciones anteroposterior y lateral fue baja, de
57.8% (kappa 0.12 y p = 0.2475), siendo estadisticamente
significativo. Tan bajo grado de concordancia implica que
la proyeccion anteroposterior no es suficiente para determi-
nar que el catéter se encuentra bien ubicado.

Estos resultados los consideramos de gran importancia en
el contexto de los estudios que han sido realizados previa-
mente respecto a la validez de la medida de la presion de
cuila pulmonar asociado a las zonas de West, como el reali-
zado por Tooker y cols (11) quienes estudiaron la distribu-
cion de las zonas de West en posicion supino, y demostraron
que la presion de cufla pulmonar registrada por los catéteres
ubicados por debajo de la auricula tanto en pulmones sanos
como edematosos son indicadores reales de la presion auri-
cular izquierda durante la ventilacién con presion positiva al
final de la espiracion (PEEP) entre 0 y 30 cm de H,0, ya que
se encuentran ubicados en la zona 3 de West y reflejan la
presion intravascular auricular izquierda. Las presiones de
cuiia obtenidas del catéter ubicado por encima de la auricula
fueron mucho mayores que la presion auricular izquierda en
todos los niveles de PEEP (5). De manera similar, lo demos-
tro el estudio realizado por Shasby y cols (18), quienes
encontraron ademas un 43% de los catéteres anteriores a la
auricula izquierda y consideraron que la posicion de la punta
del catéter debe ser confirmada con una radiografia de torax
lateral y reposicionada si no se encuentra por debajo de la
auricula izquierda. Con estos antecedentes de estudios basa-
dos en principios fisiolégicos y demostrados experimental-
mente acerca de la importancia de las zonas de West en la
lectura de la presion de cuiia, el hecho que nuestros resulta-
dos muestren tan baja concordancia entre las dos proyeccio-
nes nos deben hacer pensar si realmente la toma de una placa
anteroposterior es suficiente para tener la seguridad de la
ubicacion de la punta del catéter y qué tan validas son las
hemodinamias que estan siendo registradas sin verificar la
posicion en forma adecuada (19).

Benumof, Lawrence y cols (20) en 1977 realizaron un
estudio retrospectivo determinando la distribucion
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intratoracica de los catéteres de arteria pulmonar tomando
como puntos de referencia la medida de la distancia
cefalocaudal de la carina y la distancia lateral de la linea
media. Encontraron 6.9% de cateterizacion periférica, lo
cual genera riesgo de infarto pulmonar, justificando el uso
de la placa de torax de control.

Kronberg y cols (21) valoraron la localizacion anatémi-
ca de la punta del catéter de la arteria pulmonar en pacien-
tes en supino y encontraron que el 73% estan localizados en
el cuadrante inferior derecho y en la placa lateral se encon-
traban por debajo de la vena cava superior (p<0.005); sin
embargo, no valoraron la concordancia entre las dos pro-
yecciones ni especificaron las zonas de West.

Orta y cols (22) por angiografia pulmonar selectiva valo-
raron la posicion de la punta del catéter en relacion con las
zonas fisiologicas en posicion supino, las zonas fueron defi-
nidas seglin las proyecciones de los segmentos anatomicos
en relacion con las zonas de West; encontraron un 50% de
los catéteres ubicados en la zona I y un 30% en la zona I,
concluyendo que no es infrecuente que la punta del catéter
esté situado en la zona I anterior a la auricula izquierda.

Estos estudios demuestran que un porcentaje significati-
vo de los catéteres quedan mal posicionados, sin que haya-
mos encontrado estudios que asocien directamente las zo-
nas de West en las dos proyecciones de torax anteroposte-
rior y lateral. Nuestro estudio demuestra que no es suficien-
te la proyeccion anteroposterior ya que el grado de concor-
dancia es bajo respecto a la proyeccion lateral para definir
que el catéter esta ubicado en la zona 3 de West.

Recientemente fue publicado un articulo que manifiesta
ausencia de relacion entre la presion de la arteria pulmonar
y la presion en la auricula izquierda, cuando la presion
alveolar excede la presion venosa pulmonar, es decir, que
la presion en cuifia pudiera medirse en forma adecuada en
condiciones de zona 1 de West. Es necesario validar estos
resultados cuando existen altos valores de PEEP y en pato-
logias especificas (23).

Existen otros métodos diferentes a la presion en cuifia para
medir la volemia de los pacientes en cuidado intensivo como
el ecocardiograma, que evalta la colapsabilidad de la vena
cava superior con los movimientos respiratorios la
ventriculografia por radionticlidos y la resonancia magnética.

La menor concordancia interobservador en la lectura de
la proyeccion lateral y la anteroposterior puede estar aso-

ciada a que en la practica clinica no se realizan proyeccio-
nes de radiografia de torax portatil translateral en forma
rutinaria en la unidad de cuidados intensivos y aunque los
radiologos participantes tuvieron entrenamiento previo para
su evaluacion no es igual la experiencia en la lectura de las
dos proyecciones, existiendo mayor dificultad para la ubi-
cacion de los pardmetros anatdmicos que delimitan las
zonas de West en la proyeccion lateral.

Al instaurar esta técnica radiologica, es necesario esta-
blecer un consenso en el grupo de radidlogos de cada
institucién en cuanto a la forma de evaluar placas transla-
terales.

Consideramos que la radiografia de térax portatil en
proyeccion anteroposterior, que es tomada en forma con-
vencional en la unidad de cuidado intensivo posterior al
paso del catéter de arteria pulmonar en pacientes criticamente
enfermos que requieren monitoreo hemodinamico, no es
suficiente para determinar que la punta del catéter de la
arteria pulmonar se encuentra en la zona 3 de West y
planteamos la necesidad de utilizar en forma rutinaria pos-
terior al paso del catéter una proyeccion adicional
translateral.

Dejamos abierta la hipotesis de replantear la importan-
cia de tomar la proyeccion translateral mas que la antero-
posterior para ubicar la punta del catéter segun las zonas de
West, teniendo en cuenta la variacion de las zonas en el
paciente que se encuentra en posicién supino.

Este estudio no tuvo como objetivo evaluar la variacion
de los resultados hemodinamicos al cambiar la posicion del
catéter, ni determinar una relacion entre el sitio de entrada
del catéter y la inadecuada ubicacion del mismo.

Conclusione s

La placa translateral deberia ser de eleccion en cuidado
intensivo para determinar la ubicacion de la punta del
catéter de arteria pulmonar. No hubo una concordancia
adecuada en la lectura de la placa anteroposterior y
translateral entre los radidlogos participantes en el estudio,
lo cual permite concluir que la placa anteroposterior no es
capaz de predecir la correcta ubicacion del catéter en un
paciente en supino.

La mala concordancia interobservador sugiere que se
requiere un entrenamiento especial para la lectura de este
tipo de radiografias.
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