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RESUMEN 

Introducción: Para la correcta evaluación en pacientes críticos con compromiso 

hemodinámico es necesaria la recogida de datos aportados por el cateterismo pulmonar 

con catéter de swan ganz, en el postoperatorio inmediato de la cirugía cardiaca. 

Objetivos: Precisar el diagnóstico y las complicaciones de la implantación del catéter 

de swan ganz en el postoperatorio de los procedimientos cardíacos. Material y método: 

Se realizó 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 cuáles se les 

implantó el catéter. Se precisaron vías de abordaje venoso, sus complicaciones, 

localización del extremo distal y el tiempo de permanencia. Resultados: La cirugía 

revascularizadora miocárdica fue la indicación más frecuente (48,6 %), así como los 

trasplantes de corazón y corazón pulmón. La vía de abordaje más utilizada fue la 

yugular interna derecha (86,3 %). Las complicaciones inherentes a los abordajes 

venosos más frecuentes fueron el hematoma local (3,6 %) y la punción carotídea (2,5 

%) y los complejos ventriculares prematuros (18,2%). Conclusiones. El cateterismo 

pulmonar con catéter de flotación o de swan ganz es un procedimiento indispensable, 

seguro y eficaz para la correcta evaluación y monitorización hemodinámica en el 

postoperatorio inmediato de la cirugía cardiaca. 

Palabras claves: Cateterismo pulmonar, postoperatorio de cirugía cardíaca, swan ganz, 

monitoreo hemodinámico. 

INTRODUCCIÓN 

El cateterismo diagnóstico es un método de rutina para el estudio de la circulación 

central en los animales y el hombre desde hace más de tres décadas. 1-4 el uso de tales 

catéteres requiere control fluoroscópico para su manipulación y realización de la 



técnica. Su realización resulta difícil cuando existen anomalías de grandes vasos, 

rotación o anomalías congénitas así como en la dilatación de cavidades.1-4 

Para la correcta evaluación clínica en pacientes críticos con compromiso hemodinámico 

se hace necesario los datos aportados por el cateterismo pulmonar. A partir de 1970, con 

la aparición del catéter de flotación o catéter de swan ganz (sg) 5, las posibilidades de 

tener estos datos a la cabecera del enfermo con rapidez, seguridad y con mínimo de 

riesgos es de gran ayuda para el diagnóstico y correcto tratamiento; aún más con el 

desarrollo tecnológico la medición del gasto cardíaco (gc) por el método de 

termodilución.6 

La evaluación y el seguimiento hemodinámico en el postoperatorio de los pacientes que 

fueron intervenido quirúrgicamente por cualquier proceder cardiaco, sobre todo en la 

revascularización coronaria, el trasplante cardíaco y cardiopulmonar y las 

complicaciones hemodinámicas acompañadas de hipertensión pulmonar y/o bajo gasto 

cardíaco, requieren del cateterismo pulmonar con catéter de swan ganz para su correcto 

tratamiento.6-9 

Desde enero de 1989, en nuestro hospital se verticalizaron los cuidados intensivos de 

cirugía cardiovascular creándose una unidad independiente con personal médico 

entrenado con este propósito, así se incrementó considerablemente la utilización del 

catéter de sg, por lo que fue necesario implementar un modelo de recolección de datos, 

que nos aportaran algunos elementos sobre su eficacia, indicaciones y complicaciones 

realizando este trabajo retrospectivo descriptivo y transversal. 

La introducción del catéter de flotación o catéter de sw permitió la posibilidad de 

vigilancia hemodinámica en las unidades de cuidados intensivos (uci). Está diseñado 

para cumplir los criterios necesarios de seguridad y fácil implantación. 

El tamaño 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 balón inflable en su 

extremo distal que cumple varias funciones: permite la flotación de la punta del catéter 

en el torrente circulatorio, lo que facilita su traslado en el sentido de la corriente 

sanguínea. 

Produce mínimo de traumatismo sobre el endocardio lo que disminuye el riesgo de 

perforación y de inducción de arritmias. 

Obstruye a voluntad el flujo de la rama arterial pulmonar en que está situado, lo que 

permite el registro de la presión distal a la obstrucción. 

Básicamente consta de 2 vías una para la inyección de aire al globo y la otra para el 

registro de la presión en la arteria pulmonar (ap) y la presión del capilar pulmonar o 

presión en « cuña « (cp, pcp o pw), además de la extracción de sangre venosa mixta. En 

la actualidad se emplean modelos de sg modificados que constan de 4 o 5 vías las que 

tienen algunas ventajas entre ellas: Vía para la inyección del globo. Vía distal que 

registra la presión en la ap y que al inflar el globo se «enclava» en una rama de menor 

calibre acorde al diámetro del balón insuflado y permite la medición de la pcp o pw. La 

vía proximal, que en posición correcta se ubica en la aurícula derecha (ad) y permite 

medir la presión venosa central (pvc) y sirve para la inyección de la solución para 



realizar la medición del gasto cardíaco (gc) por termodilución. Thermistor capaz de 

registrar los cambios en la temperatura de la sangre que circula a su alrededor principio 

de la determinación del gc por termodilución. Esta vía se acopla por un dispositivo 

proximal a la computadora de gasto cardíaco y una vía opcional para administración de 

medicamentos. En algunos modelos de catéteres esta vía puede ser un dispositivo para 

medir saturación de oxígeno (o2) en sangre venosa mixta o incluso un electrodo para 

estimulación del ventrículo derecho en dependencia de esto la localización del 

dispositivo con relación al extremo distal del catéter. 

La implantación del catéter de sg se realiza por regla general guiándose por curvas de 

presión, por lo que es importante la familiarización y la correcta identificación de los 

diferentes patrones intracavitarios (figura 1). 

 

Los objetivos fueron identificar la frecuencia del cateterismo pulmonar con catéter de 

sg, en la unidad de cuidados intensivos de cirugía cardiovascular (uci-ccv) del hospital 

«hermanos ameijeiras». Precisar sus indicaciones, el diagnóstico y las complicaciones 

de la implantación del catéter, vía de abordaje más utilizada y sus complicaciones, así 

como su localización más frecuente y el tiempo de permanencia. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes que ingresaron en la uci-

ccv de nuestro hospital en el período comprendido entre el 1° de enero de 1989 y el 31 

de diciembre del 2003 a los cuáles se le implantó catéter de sg. 

Los datos fueron recogidos al egreso en una planilla creada al efecto y almacenados en 

una base de datos. Se reflejó diagnóstico, indicación, vía de abordaje venoso utilizada, 

complicaciones inherentes al abordaje y a la implantación del catéter, tiempo de 

permanencia y localización del extremo distal del catéter en la ap. Se agruparon estos 

datos en tablas, realizamos el análisis de los resultados y su discusión llegando a 

conclusiones de las que derivan recomendaciones durante este proceder que garanticen 

su eficacia y seguridad. 

RESULTADOS 

Se implantó catéter de sg en 1365 pacientes y el mayor número a pacientes intervenidos 

por enfermedad coronaria. Como se puede observar en la tabla 1, los procederes para 

revascularización miocárdica fueron los de mayor frecuencia con 663 pacientes (48,6 

%). 



 

La vía de abordaje venoso más utilizada fue la yugular interna derecha (86,3 %) por ser 

la más accesible y menos riesgosa. 

Con respecto a las complicaciones inherentes al abordaje venoso (tabla 2), el hematoma 

local (3,6 %) fue la más frecuente, seguida de la punción carotídea (2,5 %) y aunque no 

encontramos referencia en la literatura revisada relacionamos la primera en la mayoría 

de los pacientes con efecto de heparina circulante no antagonizada y en el segundo caso 

puede haber influido la instrumentación por personal en adiestramiento. 

 

La mayor incidencia de complicaciones durante la implantación del catéter fueron las 

arritmias ventriculares por irritabilidad miocárdica al tránsito del extremo distal del 

catéter por el ventrículo derecho (tabla 3). 



 

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 alojó en 

1286 pacientes (94,2 %) en la arteria pulmonar derecha y en 79 pacientes (5,8 %) en la 

izquierda. 

DISCUSIÓN 

Algunos autores 10-16, plantearon que los pacientes con enfermedad coronaria tienen la 

indicación más frecuente de implantación de catéter de sg. Esta justificación está dada, 

por la necesidad de una correcta evaluación hemodinámica en el postoperatorio 

inmediato, pues se impone una eficaz terapéutica. En orden de frecuencia se puede 

observar la hipotensión arterial (8,2 %), el shock (5,4 %), la hipertensión pulmonar (6,3 

%) y en la hipotensión arterial refractaria (8,2%). Todos los casos a los que se le realizó 

trasplante de corazón (4,5 % y corazón-pulmón (0,1 %). 

Coincidimos que swan 6 y figueros 8 que la vía más segura es aquella en la que el 

manipulador sea más diestro y tenga mayor experiencia. 

Las complicaciones durante la implantación del catéter mayormente observadas fueron 

las arritmias ventriculares por irritabilidad miocárdica al tránsito del extremo distal del 

catéter por el ventrículo derecho (vd) presentándose complejos ventriculares prematuros 

(cvp) en 18,2 %, taquicardia ventricular (tv) en 0,6 % y fibrilación ventricular (fv) en 

0,3 % que revirtió espontáneamente, con administración de lidocaína 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 influyó de forma importante la demora 

del tránsito del extremo del catéter por el vd. 

En nuestros hallazgos fue infrecuente la perforación del vd que sólo se presentó en 0,1 

% y el infarto pulmonar (0,1 %), lo que coincidió con otras publicaciones. 5,6,9-11,15-19 



Recomendamos se debe vigilar después de realizar el enclave del catéter la correcta 

deflación del globo y la restauración 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 

encontró bacteriemia en 3,5 % y septicemia en 2,1 %, hecho este que obligó a retirar el 

catéter. 

El extremo distal del sg se alojó en 1286 pacientes (94,2 %) en la arteria pulmonar 

derecha, hecho este que se justifica porque el catéter es guiado por la corriente 

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

Se concluye que el catéter de sg, es un dispositivo que requiere indicaciones precisas, 

así como normas de asepsia y antisepsia estrictas para evita las complicaciones 

infecciosas. Se debe vigilar exhaustivamente las curvas de presión no sólo durante su 

implantación sino durante el monitoreo y las mediciones para detectar y prevenir 

complicaciones. 
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