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Métodos para la inserción del
catéter de Swan-Ganz

Los catéteres para realizar el monitoreo de las
presiones de la arteria pulmonar, como el ca-
tér de Swang Ganz (SG) (Fig. 6), se introdu-
cen en los grandes vasos venosos del tórax o
en las cavidades cardíacas derechas, y no sólo
se utilizan con fines diagnósticos (para deter-
minar presiones y concentraciones de oxíge-
no en las cavidades cardíacas), sino también
terapéuticos (su utilización más importante es
el aporte de fluidos, o la colocación de un ca-
téter marcapasos transitorio)58-64.
Los catéteres pueden colocarse por dos méto-
dos65-68:
• Disección de vena
• Punción percutánea.

Sitios de acceso vascular

No existe un método o sitio ideal para la in-
serción de este tipo de catéteres. Estos están
determinados por la experiencia del profesio-
nal y por las características del paciente69-71.
Entre ellas nombraremos: edad, estructura cor-
poral, existencia de zonas de trauma o quemaduras, tiempo
estimado de permanencia del catéter, circunstancias clíni-

cas como: anormalidades de perfusión y/o coagulación, an-
ticoagulación, hipertensión pulmonar (HTP) severa, etc.66.
El acceso venoso a través de la disección de una vena, es
poco usado actualmente, salvo que se trate de un niño.
El sistema más utilizado es el percutáneo, a través de la téc-
nica de Seldinger. Después de la localización de la vena a
utilizar, se coloca a través de esta punción inicial una guía
(cuerda de piano), sobre ésta se ubica un introductor, se re-
tira la guía y se coloca posteriormente el catéter de la arte-
ria pulmonar (AP).
Esta técnica se utiliza para las venas centrales, ya sea yugu-
lar interna o subclavia.
Si la inserción es dificultosa, se aconseja utilizar otra vía de
acceso para evitar las complicaciones por la excesiva mani-
pulación de un solo vaso.
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Figura 6. Catéter de Swan-Ganz. Descripción. MCP: Marcapasos
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Acceso venoso central: subclavia (Fig. 7)
Ventajas
-Fácilmente accesible.
-Fácil mantención de una curación estéril.
-Movimientos libres del brazo y del cuello.
-Escasa posibilidad de desplazamiento del catéter.
-Escasa posibilidad de trombosis por el elevado flujo san-
guíneo.
Desventajas
-Riesgo de embolia aérea.
-Riesgo de punción o laceración de la arteria subclavia.
-Riesgo de hemorragia importante, ya que no se puede apli-
car compresión en la zona.
-Riesgo de neumotórax.
-Lesión del nervio frénico o braquial.
-Riesgo de perforación traqueal.
-Riesgo de perforación del manguito del tubo endotraqueal.
-Riesgo de complicaciones en aquellos pacientes con: ciru-
gía previa en el área de la subclavia, enfisema, asistencia
respiratoria mecánica (ARM), especialmente, con PEEP
(Positive End Expiratory Pressure: presión positiva al final
de la espiración).

Acceso venoso central: yugular interna (Fig. 8)
Ventajas
-Acceso directo a la vena cava superior y aurícula (AD).
-Sitio seguro para la ubicación del catéter.
-Menor posibilidad de desplazamiento del catéter,
-El flujo sanguíneo rápido disminuye la posibilidad de com-
plicaciones trombóticas.
-Menor incidencia de punción o laceración arterial o neu-
motórax, si se compara con la vía subclavia.
Desventajas
-Riesgo de embolia aérea.
-Riesgo de punción o laceración de la arteria carótida.
-Riesgo de punción de la tráquea o del manguito del tubo
endotraqueal.
-Riesgo de neumotórax, mayor en la vena yugular interna
izquierda que en la derecha.

Acceso venoso central: femoral (Fig. 9 y 10)
Ventajas
-Fácilmente accesible.
-Es uno de los sitios con el que los médicos están más fami-
liarizados.
-Facilidad de inserción en pacientes añosos, con venas sub-
clavias o yugulares tortuosas.
Desventajas
-Aumento en la posibilidad de infecciones por la proximi-
dad de la zona inguinal, contraindicado en pacientes con
sepsis abdominal.
-Dificultad para mantener una curación en condiciones óp-
timas.
-Dificultad de localización en pacientes obesos.
-La trombosis de la vena femoral es un factor de alto riesgo
en el tromboembolismo de pulmón (especialmente en pa-
cientes con estados de hipercoagulación).
-Necesidad de inmovilizar la pierna, aumento en la posibi-
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Figura 7. Territorio para la punción de la vena subclavia.

Figura 8. Territorio para la punción de la yugular interna.
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lidad de desplazamiento del catéter, especialmente, si el
paciente está con excitación psicomotriz.

Acceso venoso periférico: yugular externa (Fig. 8)
Ventajas
-Fácilmente accesible, especialmente en niños, por su loca-
lización superficial.
-Riesgo mínimo de punción de la arteria carótida o neumotórax.
Desventajas
-Puede haber cierta dificultad para el pasaje del catéter, en oca-
siones puede ser necesario usar una guía “J” para atravesar la
zona de unión a las venas centrales.
-Riesgo de punción o laceración de la arteria carótida (míni-
mo).
-Riesgo de ingresar a la vena axilar.
-El flujo sanguíneo es menor, por lo que aumenta el riesgo de
trombosis.
-Riesgo de neumotórax (mínimo).
-Dificultad de mantener una curación estéril, especialmente si
el paciente tiene una traqueostomía.

Accesos venosos periféricos: venas cefálica o basílica
Ventajas
-No hay riesgo de neumotórax o hemorragia importante.
-Control más fácil de la hemorragia en caso de coagulopatías o
anticoagulación.
Desventajas
-Localización dificultosa en pacientes obesos o con edema im-
portante.
-La mayoría de las veces el procedimiento debe hacerse por
disección, ya que el acceso percutáneo puede ser dificultoso.
-La estasis sanguínea en la vena utilizada predispone a la trom-
bosis.
-Mayor riesgo de sepsis.
-El avance del catéter puede ser dificultoso.
-El diámetro de la vena puede no ser suficiente para contener el
catéter.
-El brazo debe ser inmovilizado para evitar el desplazamiento
del catéter.
-El espasmo venoso puede dificultar el pasaje del catéter.
-El desplazamiento del catéter es más frecuente.

Preparación del equipo para
la inserción del catéter

Bajo la situación de apuro y presión del medio ambiente de una
unidad de cuidados intensivos, la atención se centra más en la
enfermedad, la tecnología y el equipamiento, que en el paciente
y su familia.
La premedicación con sedantes y/o analgésicos, puede ayudar
a reducir la ansiedad y el dolor que acompaña a la colocación
de este tipo de catéteres, mientras limita los movimientos del
paciente durante el procedimiento, especialmente en los pacien-
tes con excitación psicomotriz.
Ya que se trata de un procedimiento invasivo, se deben tomar
todas las medidas necesarias para garantizar la máximas condi-
ciones de asepsia en el procedimiento de la colocación del caté-
ter.

Equipo para la colocación del
catéter de Swan-Ganz

Cada institución tiene su propia sistemática de trabajo. Básica-
mente se requiere (Fig. 11a y 11b)69-71:
• Monitor para registrar presiones.
• Transductor de presiones preparado con llaves de tres vías

y conector macho-macho.
• Camisolín, barbijo, gorro, guantes estériles.
• Sábanas estériles: 3 (dos para el campo quirúrgico y una

para armado de la mesa).
• Compresas estériles: 2.
• Gasas estériles.
• Xylocaína al 2% sin epinefrina.
• Jeringas de 10 cm: 3.
• Agujas 40/8 y 25/8 ó mosquito: 3.
• Set de introductor (abbocath 18, cuerda de piano J 35 corta,

dilatador, introductor con colateral).
• Hoja de bisturí.
• Sutura.
• Set de catéter de SG.
• Presurizador.
• Sachet de lavado: 2 (dextrosa al 5% 250 + 5000 u de

heparina).
El transductor de presiones recibe la presión de la columna de
líquido y la transmite y digitaliza al monitor, se le coloca el
lavado y se lo presuriza entre 150 y 200 mm Hg. Esto es nece-
sario para asegurar un lavado continuo de la guía para evitar
que se ocluya y para que no haya reflujo (por lo general, no
existe con las presiones en la AD, pero sí en la AP) (Fig. 12).
Se colocan entonces 3 llaves de tres vías (Fig. 13):
• Una para calibrar.
• Una para conexión al extremo distal del catéter.
• Una para conexión al prolongador macho-macho.
Una vez colocado el conector, se colocan en su extremo:
• Una llave de tres vías para el lavado continuo.
• Una llave de tres vías para infusión de solución para

medición por termodilución.
• Un termistor.

Figura 11a. Monitor de presiones y ECG.
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Figura 11b. Posición del paciente con el catéter en la arteria
pulmonar (AP). El catéter está conectado a un transductor a
través de una tubuladura. El transductor se conecta a un moni-
tor de presiones que, visualmente, despliega una forma ondu-
lada y valora las presiones de la AP: presiones sistólica, dias-
tólica y presión media. El sistema está compuesto de una solu-
ción infundida bajo presión en un dispositivo de flujo contí-
nuo y una serie de llaves de paso. La llave de paso se usa para
extraer muestras de sangre de la AP.
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Figura 12. Sistema cerrado para la medición del gasto cardíaco.

Figura 13. Sistema de conexión. Cápsula de presiones.
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Figura 14. Catéter de arteria pulmonar.
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Técnica de cateterización dirigida
por el flujo sanguíneo

Ya comentado en la parte I de la presente guía, la disponibi-
lidad de catéteres de SG (Fig. 14) es muy amplia. Existen
catéteres de 2, 4, 5 y 7 lúmenes, de acuerdo a las necesida-
des, como el catéter que informa continuamente sobre el
gasto cardíaco (GC) por termodilución (Fig. 15 y 16).
Antes de comenzar con este procedimiento, es importante
fijar el transductor de presiones, calibrándolo a cero antes
del procedimiento y dejándolo listo para la conexión al ca-
téter.
Antes de insertar el catéter, debe probarse la integridad del
balón, inflándolo bajo solución salina. El balón del catéter
debe ser probado sólo con aire (de 0,7 a 1,5 cc), la coloca-
ción de líquido en él hace que sus paredes sean más rígidas,
pudiendo dañar la estructura de la vasculatura pulmonar. Una
vez probado, se debe dejar salir el aire pasivamente, sin as-
pirar, ya que la presión negativa puede introducirlo dentro
del catéter, dañándolo.

CT: CONECTOR DEL TERMISTOR
T: TERMISTOR
S: SISTEMA DE INFLACION DEL BALON
A1: CATETER DEL ORIFICIO PROXIMAL
A2: ORIFICIO PROXIMAL
B1: CATETER ORIFICIO DISTAL

B2: ORIFICIO DISTAL
CM: CATETER PARA INFUSION O COLOCACION DE MARCAPASOS
TRANSITORIOS
OCM: ORIFICIO PARA INFUSION O DEL CATETER MARCAPASOS
CFT: CONECTOR PARA EL FILAMENTO TERMICO
FO: CONECTOR PARA LA FIBRA OPTICA
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Figura 15. Tipos de catéteres de la arteria pulmonar (AP). (A) Catéter de 4 lúmenes. (B) Catéter de 5 lúmenes que incluye un
puerto de infusión venoso adicional o para la introducción de un catéter marcapasos (CM). (C) Catéter de 7 lúmenes que incluye
lúmenes adicionales para la medición del gasto cardíaco (CT), o la medición del gasto cardíaco en forma contínua (GCC) a través
de la información brindada por un filamento térmico, y la saturación de oxígeno venoso mixto continuo (conector de la fibra
óptica). Una opción adicional es combinar el uso del filamento del GCC y el monitoreo del tiempo de respuesta del termistor para
calcular el volumen del fin de diástole.

(A) (B) (C)

Figura 16. Catéter de 7 lúmenes.
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Se procede a la colocación del introductor, verificando que
el balón del catéter de SG se encuentre indemne, y colocan-
do la protección del mismo, se envuelve el catéter en una
compresa estéril, dejando las conexiones (distal y proximal)
al alcance del profesional que realizará las mediciones, éste
las conecta y procede al lavado de ambas, observando su
permeabilidad72-74.
Una vez colocado el catéter en el introductor, se avanzará el
mismo observando las curvas de presión en el monitor; cuan-
do se ha llegado a la AD, se inflará el balón con aire para
poder atravesar la válvula tricúspidea (VT) y entrar en el
ventrículo derecho (VD). Este avance del catéter es de
aproximadamente 40 cm del área antecubital derecho y 50
cm si es del antebrazo izquierdo; si la vía utilizada es por
Seldinger, puede necesitarse introducir al catéter de SG unos
centímetros más, todo ello dependiendo de las característi-
cas del paciente. Entonces, se infla el balón y se avanza
bajo control permanente del electrocardiograma y de las
presiones, a través de la AD, VD, y AP hasta que se obtiene
presión capilar pulmonar (PCP) o de enclavamiento (Fig.
17). Se ha popularizado mucho la inserción percutánea de
catéteres desde las venas yugular interna, subclavia y fe-
moral75-78.
Habitualmente, el balón del catéter se infla con aire (Fig.
18); sin embargo, en situaciones en las que el catéter puede
pasar a las cavidades izquierdas o a una arteria sistémica, o
en presencia de corto circuito de derecha a izquierda, debe
usarse anhídrido carbónico para inflar el mismo. Pues el

Fig. 17. Presiones registradas durante la colocación de un catéter guiado por el flujo. AD = presión de aurícula derecha, VD =
presión de ventrículo derecho, AP = presión de arteria pulmonar, PC = presión capilar (“wedge”). La escala de la izquierda está
calibrada de 0 a 50 mm de Hg. VI = Ventrículo izquierdo.

Figura 18. Preparación de catéter de arteria pulmonar para su
colocación. Prueba del inflado del balón.

b

a

Catéter en arteria pulmonar con balón
inflado dirigido por el flujo sanguíneo

Catéter posicionado en
arteria pulmonar con balón
desinflado. Registra
presiones sistólica,
diastólica y
media de la
arteria
pulmonar.

Catéter posicionado en
arteria pulmonar con balón
inflado. Registra presión de
enclavamiento (wedge) o
capilar pulmonar.
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presión
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del VI.
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anhídrido carbónico difunde a través del látex del balón,
determinando que luego de varios minutos disminuya el diá-
metro de éste y que protruya la punta del catéter fuera de
los márgenes del balón. Por ello, si la colocación del catéter
no se completa dentro de dos minutos de haber sido inflado,
el balón debe ser inflado nuevamente (con otros 0,8 ml de
anhídrido carbónico).
A veces con el tiempo, la contracción del VD puede hacer
avanzar la punta del catéter hacia una rama más pequeña de
la AP; por ello, el volumen necesario para inflar al balón
debe ser menor a 0,8 ml. En aquellos casos que el balón se
encuentre inflado a su máxima capacidad, puede causar so-
bredistensión del vaso con potencial daño a la pared de la
arteria y amortiguación y falsa elevación de las presiones.
A fin de evitar estos inconvenientes, es imperativo que el
balón sea inflado gradualmente bajo control permanente de
la presión de la AP, cesando su inflado cuando la configura-
ción de las presiones cambia de la AP al capilar pulmonar
(“wedge”)79.
Si hay una enfermedad valvular tricuspídea estenótica do-
cumentada, puede ser necesario inflar el balón con menos
aire que el indicado en las especificaciones, para poder pa-
sar a través de la estructura estenosada.
El balón debe continuar inflado mientras el catéter pasa por
el VD y entra en la AP. Se puede ayudar al procedimiento,
lateralizando al paciente ligeramente sobre su lado derecho
o diciéndole que respire profundamente.
Si la inserción es dificultosa, puede ser necesario retirarlo
parcialmente y reintentar la misma; durante esta maniobra
se debe desinflar el balón, para recolocarlo nuevamente.
Una vez que se considera que el catéter está en posición, se
lo protege en su longitud con la cobertura para tal fin y pos-
teriormente se realizará una radiografía de tórax de control.
También, se puede confirmar que el catéter se encuentra
realmente en la posición “wedge” (enclavamiento), demos-
trando que la sangre aspirada desde la punta del catéter tie-
ne una saturación de oxígeno del 95% ó mayor. Si la pre-
sión capilar se está midiendo desde una AP grande, será pro-
bablemente necesario retirar unos 5 a 15 ml de sangre de la
AP, antes de tomar la muestra para medir la saturación de
oxígeno equivalente a la sangre del capilar pulmonar. Esta
sangre viene del “espacio muerto” situado en la AP80.
El pasaje del catéter hacia la AP, a través de la válvula pul-
monar puede ser difícil en pacientes con cavidades dere-
chas dilatadas, debido a la baja velocidad del flujo sanguí-
neo. En estos casos, inspiraciones profundas, el uso de la
maniobra de Valsalva y haciendo más rígido el catéter in-
yectando en el lumen solución fría, pueden facilitar su pa-
saje81.
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