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OJNCEPTO GENERAL: 

Uno de los problemas más importantes para e 1 médico que atiende 

nifios, es el relativo al manejo del paciente críticamente enfenoo, desde

\Dl pWlto de vista metab61ico, infeccioso, hematol6gico, neurol6gico y he

modinrunico y en todos ellos principalmente en este Último, es indispensa

ble obtener datos de monitorco constante, la introducci6n de catéteres a

través de venas periféricas; para alcanzar vena cava superior o aurícula

derecha, es práctica corriente en todas las Wlidades de cuidados intensi

vos, en los que por la labilidad de los pacientes tratados es necesaria -

una vfa segura para la administraci6n de ·Iíquidos hipert6nicos, en infu-

siones condnuas y rápidas, com pueden ser los estados de choque hipovo

lémico (I), administraci6n de drogas, en pacientes con indicación de ali

rentaci6n parenteral (2), exanguineotransfwi6n, toma de productos y m>ni 

toreo de PVC, siendo este último procedimiento la raz6n principal para -

colocaci6n de un catéter central, motivo de nue_stra revisi6n y estudio. 

Desde 1929, Forsman introdujo un·catéter central en su propio -

coraz6n, como un método, para medir su flujo sanguíneo (3), la técnica -

fue utilizada esporádicamente por investigadores franceses y portugeses,

pero fué hasta después de 1941, en que estudios de Conrad y Ranges, die-

ron un gran impulso a la práctica de la catetrizaci6n; lleg6 a ser evide~ 

te que dicho método contribuiría importantemente para el estudio de la 

hemodiruimica intracardíaca, lo cual fué corroborado posterionnente por 

varios investigadores en el estudio de malfonnaciones cardíacas congénitas 

(4). 



Los catéteres están fabricados de un material flexible, tales 

cano silic6n, poliuretano y polietilieno; la mayoría de los catéteres -

se introducen a través de punci6n percutánea, o bien por medio de veno

disecci6n; las venas más utilizadas para este fin son: basílica, cefál.i_ 

ca,yugular externa e interna, facial canún, safena y ocasionalmente la

axilar y flll!Klral. (fig. I) 

La introducci6n de un catéter central no está exento de ries

gos o complicaciones, entre las más frecuentes tenemos: 

a) lnfecci6n con trombosis; esta complicaci6n no puede ser - -

si~re evitada, incluso trabajando en fo111l3 más limpia y aséptica pos.i_ 

ble. Los génnenes más frecuentes en este tipo de complicaci.6n son: esta 

filococo aureus, estafilococo epidennidis y pseudomona aeniginosa. 

La trombosis en tomo al catéter colocado, es un hecho de producci6n 

constante, pero no resulta obligatorio que produzca transtornos mientras 

está colocado; sin embargo, no es raro que la trombosis ocasione compli 

caciones posteriores, nos referimos a embolia pulmonar; esta es frecue!! 

te cuando el catéter se extrae en fonna precoz en un momento en que los 

trombos no están organizados aún, o bien cuando se intenta destapar un

catéter ocluido por un coágulo. 

b) Perforaci6n del vaso utilizado; esta complicnci6n s6lo ti~ 

ne importancia cuando no se reconoce a tiempo y por consiguiente no se

extrae el catéter. (5). 



FIG. 1. Localizaci6n de las venas usadas para la 
introducci6n de catéter central. 



c) Otras canplicaciones raras, pero que hay que tener en cu~ 

ta, son: ne\JOOtorx, embolismo gaseoso, arritmias cardíacas y hemorragia 

pericárdica o de mediastino. 

Hay que tener en cuenta que la posición ideal de la punta del catéter -

es una carente Je válwlas, de ser posible a nivel de la vena cava s~ 

rior (indistintamente de que el catéter penetre a través de l.D18 vena -

braquial, o bien sea aplicado en una cervical). Es fácilmente explica-

ble que en otra ubicaci6n, deban presentarse ccmplicaciones cuando, su

poniendo una posición ideal de la punta del catéter, se proceda a la -

Íl)fusi6n de soluciones hipert6nicas (6). 

!lxisten varias indicaciones para retirar un catéter central: 

a) CUando las condiciones del paciente no requieren su uso. 

b) CUando existan signos de infeccion o flebitis. 

'c) Cuando el catEter está obstnddo por coágulos 

d) Cuando se obtienen henicultivos positivos en el lugar del -

catl!ter. 

Sie!!t>re es obligatorio, al momento de retirar un catéter ~entral mandar 

a cultivo la punta del mismo. 

Hasta ahora existen estudios previos hechos en adultos que han 

demostrado que las variaciones del voltaje y las configuraciones descr,! 

tas en el electrocardiograma intracardíaco, pueden ser una técnica átil 

para localizar la punta del catéter (7). 

Apoyados en la siguiente revisión, consideramos que un método 

ideal para la localizaci6n de la punta del catéter es el electrocardio

gr31113 intracavi tario, ya que las imágenes registradas son suficientetlle!! 

te características; en la vena cava superior se observa una onda P - -



negativa¡ en aurícula derecha alta, onda P negativa profunda¡ en aurÍC,!! 

la derecha baja; en contraste, el CaJlllejo QRS tiene un voltaje relati

vamente pequello en la vena cava superior y aurícula derecha¡ en el ECG 

ventricular, las ondas P se n1.1estran isoeléctricas o pequeñas y el can

plejo QRS es más largo (Fig. 2) 

El metodo anterior ofrece al paciente una medida de protecci6n 

ya que illpide trauma al endocardio, cateterizaci6n no reconocida del s~ 

no coronario, pe1111i.te una rápida identificaci6n de arritmias y disminu

ye la exposici6n a la radiaci6n (7). 
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FIGURA No. 2 



OBJ!ITIVO 

El objetivo del presente estudio es la localizaci6n del caté

ter central, mediante la toma de lUI electrocardiograma intracavitario -

transcat6ter, en un grupo de pacientes con diversas patologías, con el

objcto, en primer lugar, de tener una localizaci6n exacta y evitar en -

la medida de lo posible la toma de radiografía de torax. 



MATERIA!" Y MITTOOOS 

Se estudiaron 15 pacientes internados en el servicio de Terapia 

Intensiva pediátrica, del Hospital General I. Zaragoza, I.S.S.S.T.E., en

e! periodo comprendido entre los meses de septiembre de 1983 y enero de -

1984, cuyas edades oscilaron entre 40 días y 14 años, con diversos diag-

n6sticos, quienes en wt momento de la evoluci6n de su padecimiento, exis

ti6 la necesidad de colocar wt catéter central, ya sea para tana de P.V.C, 

infusi6n rápida de soluciones, alimentaci6n parenteral o exanguineofrans

fusi6n. Se excluyeron del estudio a pacientes con lesi6n cardíaca previa. 

El cateterismo se practic6 mediante punci6n percutánea o disec

ci6n venosa; las venas utilizadas fueron, en nueve casos, la basílica de~ 

cha y, en seis, la yugular extenta; de éstos s6lo cuatro fueron por pun-

ci6n percutánea en vena basílica y los restantes fueron colocados por ~ 

dio de venodisecci6n; seis casos en yugular externa derecha y cinco en v~ 

na basílica. 

Se utilizaron catéteres unbilicales nCanero S, radiopacos, marca 

Argyle. 

l.ma vez insertado el catéter se realiz6 la comprobaci6n del ex

tremo distal, mediante radiografía de torax, seguido de un trazo electro

cardiográfico intracavitario transcatéter; para ello se utiliz6 un adita

mento que consta de un cable de cobre con una pequefia pinza en cada uno -

de sus extremos (fig. 3), el cual se esteriliz6 previamente; un extremo -

se coloco en el catéter y el otro en el electrodo para derivaciones pre-

cordiales; como medio conductor se utiliz6 sangre que se aspiraba previa

mente, tratando de que la colll!Dla dentro del catéter fuera continua. 

Se anal izar6n los trazos obtenidos y se correlacionaron con las 

imágenes radiol6gicas. 



FIGURA No 3 



RESULTAOOS 

Los resultados del presente estudio son fácilmente apreciados 

ya que de los 15 pacientes estudiados, 13 casos (86%) , tuvieron locali -

zada la punta del catéter en aurícula media, según el trazo intracavit!!_ 

rio, existiendo la ~robaci6n radiológica en todos ellos, F.n un solo

caso la punta del catéter se localiz6 en vena cava superior y otro más 

en ventrículo derecho; en ambos casos existio tambien correlación entre 

la imagen electrocardiográfica y la radiografía de torax de control. F.n 

este Último caso hubo la necesidad de retirar 3 cm. el catéter hasta -

llevarlo a un sitio adecuado. 

Localizaci6n Ntn.de casos Porcentaje 

Aurtcu1a 13 86.8\ 
-1ia 

Vena cava 1 6.6\ 
!q>erior 

Ventrículo 1 6.6\ 
derecho 



JIDIBRE EDAD nIAOOsr1co RX DE TORAX ECG INTP.AC.AVITARIO 

1.-.VPJ 40 dias Septicemia aur1cula media P difl1sica 

.- ica 

.- aur 
/ 

4.- NCJ 1 allo Desnutricion ventriculo der. P positiva 
III Grado s profunda 

.-
volemico 

po- aur cu a 

aur cu a 

aur cu a 

aur 

aur cu a 

aur cu a 
aur cu a 

s1ca 
aur cu a s1ca 

aur cu a me 13 s1ca 



ONDA P llo'EGATIVA 

LOCALIZACION DE PUITTA DE CATIITER: VENA CAVA SUPERIOR 



PUNrA DE CATETER EN VENA CAVA SUPERIOR 
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PUNrA DE CATETER EN AURIQJLA MEDIA 
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PUNTA DE CATETER EN VENTRICULO DEREO:I>. 



CCJ.ll~ff ARIO 

Consideramos que nuestro estudio ~le con el objetivo antes pl_! 

neado; las conclusiones de este trabajo, en conjunto con los anteriores re_! 

lizados en adultos, no ofrece la ventaja a futuro de prescindir de placa r_! 

diográfica de control, una vez familiarizados con el trazo intracavitario,

que denaJestre la localizaci6n adecuada de la punta del catéter. 

El procedimiento nos ofrece otro tipo de ventajas cano: 

-Evita la manipulación excesiva e innecesaria del catéter, disminuyendo

as{ el riesgo de infecciones sec:Undarias. 

-Pe1111i te detectar arritmias o lesi6n endocárdica producidas por el caté

ter. 

-El gasto que se deriva del procedimiento es mínimo, si se COlllP&ra con -

la técnica habitual de control radiológico. 

Por las razones expuestas, así como por lo sencillo del procedi • -

miento, considerS111Ds debe ser llevado a cabo cmio procedimiento de rutina· 

en las salas de Terapia Intensiva. 
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