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RESUMEN

Introduccion: Para la correcta evaluacion en pacientes criticos con compromiso
hemodinamico es necesaria la recogida de datos aportados por el cateterismo pulmonar
con catéter de swan ganz, en el postoperatorio inmediato de la cirugia cardiaca.
Objetivos: Precisar el diagnostico y las complicaciones de la implantacion del catéter
de swan ganz en el postoperatorio de los procedimientos cardiacos. Material y método:
Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo de 1365 pacientes ingresados en uci-
ccv entre el 1° de enero de 1989 y el 31 de diciembre del 2003 a los cuales se les
implantd el catéter. Se precisaron vias de abordaje venoso, sus complicaciones,
localizacion del extremo distal y el tiempo de permanencia. Resultados: La cirugia
revascularizadora miocardica fue la indicacion mas frecuente (48,6 %), asi como los
trasplantes de corazon y corazén pulmén. La via de abordaje mas utilizada fue la
yugular interna derecha (86,3 %). Las complicaciones inherentes a los abordajes
venosos mas frecuentes fueron el hematoma local (3,6 %) y la puncidn carotidea (2,5
%) y los complejos ventriculares prematuros (18,2%). Conclusiones. El cateterismo
pulmonar con catéter de flotacion o de swan ganz es un procedimiento indispensable,
seguro y eficaz para la correcta evaluacion y monitorizacion hemodinamica en el
postoperatorio inmediato de la cirugia cardiaca.

Palabras claves: Cateterismo pulmonar, postoperatorio de cirugia cardiaca, swan ganz,
monitoreo hemodinamico.

INTRODUCCION
El cateterismo diagndstico es un método de rutina para el estudio de la circulacion

central en los animales y el hombre desde hace mas de tres décadas. 1 el uso de tales
catéteres requiere control fluoroscépico para su manipulacion y realizacion de la



técnica. Su realizacion resulta dificil cuando existen anomalias de grandes vasos,
rotacion o anomalias congénitas asi como en la dilatacion de cavidades.™

Para la correcta evaluacion clinica en pacientes criticos con compromiso hemodinamico
se hace necesario los datos aportados por el cateterismo pulmonar. A partir de 1970, con
la aparicion del catéter de flotacion o catéter de swan ganz (sg) °, las posibilidades de
tener estos datos a la cabecera del enfermo con rapidez, seguridad y con minimo de
riesgos es de gran ayuda para el diagnostico y correcto tratamiento; ain mas con el
desarrollo tecnolégico la medicién del gasto cardiaco (gc) por el método de
termodilucion.®

La evaluacion y el seguimiento hemodinamico en el postoperatorio de los pacientes que
fueron intervenido quirdrgicamente por cualquier proceder cardiaco, sobre todo en la
revascularizacion coronaria, el trasplante cardiaco y cardiopulmonar y las
complicaciones hemodinamicas acompafiadas de hipertension pulmonar y/o bajo gasto
cardiaco, requieren del cateterismo pulmonar con catéter de swan ganz para su correcto
tratamiento.®

Desde enero de 1989, en nuestro hospital se verticalizaron los cuidados intensivos de
cirugia cardiovascular creandose una unidad independiente con personal médico
entrenado con este proposito, asi se incrementd considerablemente la utilizacion del
catéter de sg, por lo que fue necesario implementar un modelo de recoleccion de datos,
que nos aportaran algunos elementos sobre su eficacia, indicaciones y complicaciones
realizando este trabajo retrospectivo descriptivo y transversal.

La introduccién del catéter de flotacion o catéter de sw permitio la posibilidad de
vigilancia hemodindmica en las unidades de cuidados intensivos (uci). Esta disefiado
para cumplir los criterios necesarios de seguridad y facil implantacion.

El tamafio mas utilizado para adultos tiene una longitud de 110 cms con un calibre
promedio de 7f. El catéter es de polivinil, flexible y suave con balon inflable en su
extremo distal que cumple varias funciones: permite la flotacion de la punta del catéter
en el torrente circulatorio, lo que facilita su traslado en el sentido de la corriente
sanguinea.

Produce minimo de traumatismo sobre el endocardio lo que disminuye el riesgo de
perforacion y de induccion de arritmias.

Obstruye a voluntad el flujo de la rama arterial pulmonar en que esta situado, lo que
permite el registro de la presion distal a la obstruccion.

Basicamente consta de 2 vias una para la inyeccion de aire al globo y la otra para el
registro de la presion en la arteria pulmonar (ap) y la presion del capilar pulmonar o
presion en « cufia « (cp, pcp o pw), ademas de la extraccion de sangre venosa mixta. En
la actualidad se emplean modelos de sg modificados que constan de 4 o 5 vias las que
tienen algunas ventajas entre ellas: Via para la inyeccion del globo. Via distal que
registra la presion en la ap y que al inflar el globo se «enclava» en una rama de menor
calibre acorde al diametro del balén insuflado y permite la medicion de la pcp o pw. La
via proximal, que en posicién correcta se ubica en la auricula derecha (ad) y permite
medir la presion venosa central (pvc) y sirve para la inyeccion de la solucion para



realizar la medicion del gasto cardiaco (gc) por termodilucion. Thermistor capaz de
registrar los cambios en la temperatura de la sangre que circula a su alrededor principio
de la determinacion del gc por termodilucion. Esta via se acopla por un dispositivo
proximal a la computadora de gasto cardiaco y una via opcional para administracion de
medicamentos. En algunos modelos de catéteres esta via puede ser un dispositivo para
medir saturacién de oxigeno (02) en sangre venosa mixta o incluso un electrodo para
estimulacion del ventriculo derecho en dependencia de esto la localizacion del
dispositivo con relacion al extremo distal del cateter.

La implantaciéon del catéter de sg se realiza por regla general guiandose por curvas de
presion, por lo que es importante la familiarizacion y la correcta identificacion de los
diferentes patrones intracavitarios (figura 1).

Figura 1. Correcta identificacion de los diferentes patrones intracavitarios
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Los objetivos fueron identificar la frecuencia del cateterismo pulmonar con catéter de

sg, en la unidad de cuidados intensivos de cirugia cardiovascular (uci-ccv) del hospital
«hermanos ameijeiras». Precisar sus indicaciones, el diagnéstico y las complicaciones
de la implantacion del catéter, via de abordaje mas utilizada y sus complicaciones, asi

como su localizacion mas frecuente y el tiempo de permanencia.

MATERIAL Y METODO

Se realizé estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes que ingresaron en la uci-
ccv de nuestro hospital en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1989 y el 31
de diciembre del 2003 a los cuéles se le implantd catéter de sg.

Los datos fueron recogidos al egreso en una planilla creada al efecto y almacenados en
una base de datos. Se reflejé diagnostico, indicacion, via de abordaje venoso utilizada,
complicaciones inherentes al abordaje y a la implantacion del catéter, tiempo de
permanencia y localizacion del extremo distal del catéter en la ap. Se agruparon estos
datos en tablas, realizamos el andlisis de los resultados y su discusion llegando a
conclusiones de las que derivan recomendaciones durante este proceder que garanticen
su eficacia y seguridad.

RESULTADOS

Se implanté catéter de sg en 1365 pacientes y el mayor nimero a pacientes intervenidos
por enfermedad coronaria. Como se puede observar en la tabla 1, los procederes para
revascularizacion miocardica fueron los de mayor frecuencia con 663 pacientes (48,6
%).



Tabla 1. Cateterismo pulmonar con catéter de Swan -Ganz.

Diagnastico MNOmero %
Caoronarios 663 48.56
Yalvulares 404 36.2
Congénitos 125 9.1
Trasplante corazon 61 4.5
Trasplante corazon pulman 1 0.1
Miocardiopatia dilatada 11 0.8
IMA con bajo gasto 4 0.3
aneurisma disecante aorta & 0.4
Total 1365 100

Fuente: Modelo de recoleccion de datos

La via de abordaje venoso mas utilizada fue la yugular interna derecha (86,3 %) por ser
la méas accesible y menos riesgosa.

Con respecto a las complicaciones inherentes al abordaje venoso (tabla 2), el hematoma
local (3,6 %) fue la mas frecuente, seguida de la puncién carotidea (2,5 %) y aunque no
encontramos referencia en la literatura revisada relacionamos la primera en la mayoria
de los pacientes con efecto de heparina circulante no antagonizada y en el segundo caso
puede haber influido la instrumentacion por personal en adiestramiento.

Tabla 2. Complicaciones inherentes al abordaje venoso con el uso del catéter de Swan -
Ganz.

Complicacian Mamero %
Puncian carotidea 34 2.5
Hematoma local 48 3.6
Puncian traqueal ] 0.4
Meurmotorax s} 0.4
Sepsis local 29 2.1

Fuente: Modelo de recoleccian de datos

La mayor incidencia de complicaciones durante la implantacion del catéter fueron las
arritmias ventriculares por irritabilidad miocardica al transito del extremo distal del
catéter por el ventriculo derecho (tabla 3).



Tabla 3. Complicaciones inherentes inherentes a la implantacion del catéter de Swan -Ganz,

Complicaciones MWamera )
CWP 248 18.2
TW 8 0.6
Fv 4 0.3
Arritmias Supraventriculares 11 0.8
Perforacian de YD 1 0.1
Infarto pulmaonar 1 0.1
Fiebre 86 5.3
Bacteriemia 45 3.5
Septicemia 29 2.1
Total 1365 100

Fuente: Modelo de recoleccidn de datos

La menor permanencia del catéter fue < 24 horas, en 677 pacientes (49,6 %), mientras
que el mayor tiempo fue > 72 horas en 128 (9,4 %). El extremo distal del sg se alojé en
1286 pacientes (94,2 %) en la arteria pulmonar derecha y en 79 pacientes (5,8 %) en la
izquierda.

DISCUSION

Algunos autores 1%, plantearon que los pacientes con enfermedad coronaria tienen la
indicacion mas frecuente de implantacion de catéter de sg. Esta justificacion esta dada,
por la necesidad de una correcta evaluacién hemodinamica en el postoperatorio
inmediato, pues se impone una eficaz terapéutica. En orden de frecuencia se puede
observar la hipotension arterial (8,2 %), el shock (5,4 %), la hipertension pulmonar (6,3
%) y en la hipotension arterial refractaria (8,2%). Todos los casos a los que se le realizo
trasplante de corazon (4,5 % y corazon-pulmon (0,1 %).

Coincidimos que swan ° y figueros & que la via mas segura es aquella en la que el
manipulador sea mas diestro y tenga mayor experiencia.

Las complicaciones durante la implantacion del catéter mayormente observadas fueron
las arritmias ventriculares por irritabilidad miocéardica al transito del extremo distal del
catéter por el ventriculo derecho (vd) presentandose complejos ventriculares prematuros
(cvp) en 18,2 %, taquicardia ventricular (tv) en 0,6 % y fibrilacion ventricular (fv) en
0,3 % que revirtio espontdneamente, con administracion de lidocaina y choque eléctrico
respectivamente (tabla 3).

Swan 6, figueros 8 y gobin 9 publicaron elevada frecuencia y situaciones similares en
sus pacientes. Plantearon que a su modo de ver influy6 de forma importante la demora
del transito del extremo del catéter por el vd.

En nuestros hallazgos fue infrecuente la perforacion del vd que sélo se presenté en 0,1
% y el infarto pulmonar (0,1 %), lo que coincidi6 con otras publicaciones, >69-11.15-19



Recomendamos se debe vigilar después de realizar el enclave del catéter la correcta
deflacién del globo y la restauracion de la curva de ap pues es una de las causas de
infarto pulmonar.

Las complicaciones infecciosas, estuvieron proporcionalmente ligadas al tiempo de
permanencia del catéter de sg y todas ocurrieron después de las 72 horas (9,4%). Se
encontro bacteriemia en 3,5 % y septicemia en 2,1 %, hecho este que obligd a retirar el
catéter.

El extremo distal del sg se alojo en 1286 pacientes (94,2 %) en la arteria pulmonar
derecha, hecho este que se justifica porque el catéter es guiado por la corriente

sanguinea y se dirige a las zonas de mayor flujo (mas del 60 % del flujo pulmonar).
10,12,17-29.

Se concluye que el catéter de sg, es un dispositivo que requiere indicaciones precisas,
asi como normas de asepsia y antisepsia estrictas para evita las complicaciones
infecciosas. Se debe vigilar exhaustivamente las curvas de presién no solo durante su
implantacidn sino durante el monitoreo y las mediciones para detectar y prevenir
complicaciones.
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