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1.~ INTRODUCION,
La indicacidén de colocar un catéter venoso central (CVC), en
pacientes pedidtricos es cada vez mayor para la toma de presién
venosa central (PVC) o simplemente por la necesidad de una via de
acceso venoso, esto con la aparicién de nuevos tipos de
catéteres, los cuales son seguros y faciles de colocar hacen de
ella una préactica comGn. A pesar de esto no esta libre de
morbilidad y complicaciones.
Los métodos de colocacién del CVC son miltiples. De estos se ha
estudiado que via es la mas accesible, a través de veno-
digeccidén o venopuncidén, con la presencia de kunel subcuténeo o
sin é1. '
El avance de nuevas terapéuticas para un mejor manejo a pacientes
con padecimientos crénicos y que requieren de una via venosa a
1argo tiempo, obliga a colocar un CVC de tipo permanente, asi
mismo las indicaciones de un acceso central
son en la actualidad cada vez mayores Ya que permite tener una
via endovenosa de facil manejo para la administracidén de
1iquidos, medicamentos, hemotransfusién, nutricién parenteral
obtencién de hemoderivados y control de la presidén venosa central
(PVC), todc esto a través de una sola via. “** Una indicacién
actual de importancia vital es para aquellos pacientes con
cardiopatia congénita que requieren manejo quirfirgico.
Las complicaciones a las que e asocia el CVC incluyen:
1) Sépsis, 2) tromboflebitis, 3) Falla de éxito en la inserciédn,
4) oObstruccidén del catéter, 5) Falla en la adecuada posicién de
1



su punta.

De esta dltima se han reportado entre un 35 y 40% de fallas en su
localizacién ' . En el servicio de pediatria (HCSAE) se estimé que
la falla de su localizacién es de 18.6%. Los métodos usaﬂos para
su localizacidén de la punta es mediante control radioclégico. La
falla de la adecuada localizacidén de 1la punta del CVC obliga al
retiro o reinsercién de un nuevo catéter propiciando en ocasiones
la pérdida de un acceso venoso, la necesidad de la exposicién de
un nuevo control radiolégico y un nuevo estrés quirdrgico por
parte del paciente, *

Los métodos convencionales usados para conocer la localizacién de
la punta del catéter de un CVC son: Control radiolégico. E1 cual
consiste en tomar una placa simple de torax posterior a 1la
colocacifén del catéter usando material de contraste en caso del
que el catéter sea radiolicido. °*

El uso continuo de fluoroscopia es también un método empleado con
gran seguridad y consiste en utilizar un equipo de Rx con
fluoroscopia continua durante la colocacién del CVC y requiere de
una sala adecuadamente condicionada para el evento quirirgico.

El uso de ecocardicgrafia continua es tamblén un método que
ofrece gran seguridad en la localizacién adecuada de la punta del
CvC para ello se requiere de una sala adecuada, un ecocardiégrafo
vy un cardiologo técnico especializado en el manejo de éste los
cuales participan en forma conjunta con el médico responsable del
evento: e

El uso de electrocardiografia intracavitaria es un método en el
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cual -se necesita de un electrocardiégrafo, de un alambre guia o
la " utilizacidén de sodio al 3% que sirva de conductor eléctrico
entre ‘la luz del catéter con un electrocardiégrafo y del
conocimiento de las imagenes intracavitarias a fin de elegir la

localizacién de la punta del catéter.



2. ANTECEDENTES.
Un método poco conocido en el manejo de pacilentes pediatricos
es el uso de electrocardiografia intracavitaria del cual existe
referencia desde 1986 de un estudio de 50 adultos, en el que se
reporta que sin este método la probabilidad de dejar la punta del
catéter en un lugar adecuado es de 72%, mientras que con el
método de control electrocardiogrifico la seguridad es de 100%. *
Dos afios después se efectudé un estudio semejante en la cd de
Toronto, canada, en el que se estudiaron a 50 pacientes en edades
pedidtricas con éxito de colocacién adecuada de un 96% mediante
este método y reportandose una seguridad de 100%. En este estudio
las 1indicaciones para colocacién del C¢VC fueron: enfermedad
hematolégica (44%), quimioterapia (18%), acceso para NTP (28%) y
acceso venoso (2%). '
En 1991 en Alemania se efectud el mismo estudio en 50 paclentes
prematuros con pesc menor de 1000 g. en el que se reporté una
seguridad en la localizacién adecuada de la punta de un 90%. "
Los grupos de pacientes que fueron motive de estos estudios no
incluyeron a quienes tenian el diagnéstico de cardiopatia
congénita, Una de las fallas reportadas en el estudio hecho en
Toronto se refiere a un paciente el cual tenia como diagnéstico
de tagquicardia supraventricular previa a la colocacién del cvC
por lo que se considerdé a este rubro de pacientes como no
" candidatos a este método en particular.
En este hospital existe un alto porcentaje de pacientes guienes

por su patologfia requieren de 1la colocacién de un CVC para 1la



vigilaneia continua de su PVC. De estos 1los pacientes con
cardiopatfa congénita representan un buen porcentaje (se refiere
un 7% en un estudio de catéteres aplicados en (1991).' Asi mismo
no se ha documentado 1 este rubro de pacientes son candidatos a

este método.



3.~ DEFINICION DEL PROBLEMA.

Se ha documentado una falla de la localizacién de la punta del
catéter de un 18.6% en este hospital, con el método de Rx
habitual gque condiciona un manejo hemodinédmico inadecuado en el
paclente postoperado de cirugia cardiovascular que obligadamente
necesita de un CVC para la evaluacién y control del manejo

hemodindmico que condiciona aumento en la morbilidad.



4.- JUSTIFICACION.

El paciente con cardiopatia congénitas cursa con malformaciones
venosas acompafiantes que en un momento dado dificultan 1la
localizacién adecuada del cvVC, recientemente se han hecho
publicaciones sobre métodos de colocacién del catéter con guia
electrocardiogrdafica aumentando la posibilidad de dejar la punta
del catéter en localizacidn central por lo que se decidiéd el
siguiente protocolo a fin de verificar la eficacia del método en
pacientes con cardiopatia congénita Y corroborando la

localizacién anatémica con una imdgen radiolégica.



5.- OBJETIVO.

5.1.- Objetivo general.

Verificar si 1la colocacién del cvC con. el método de control
electrocardiografico es tan efectivo en 1los pacientes con
cardiopatfa congénita como en 1los pacientes sin alteracién
estructural cardiaca.

5.2.- Objetivo especifico.

conocer el porcentaje de seguridad del método de control de
electrocardiografia intracavitaria. -

conocer en caso de existir malformacién venosa s1 esta es causa

de falla en la localizacién de la punta del cvC,



6.~ HIPOTESIS.

El control eiectrocardiogréfico supera el éxito de dejar la punta
del C€VC en localizacidén central en pacientes con cardiopatia
congénita en comparacién con el método usual de control de Rx

postcolocacién del CvC.



7.- METODOLOGIA.
7.1.- Disefio de la investigaciénm.
Estudio Observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.
7.2.~ Definicién de la entidad nosolébgica.
catéter venoso central es el instrumento con el cual puede
efectuarse una medicién directa de la PVC mediante el uso de un
catéter introducido en el sistema venoso cuya punta debera de
localizarse en la auricula derecha.
7.3.~ Definicién de la poblacién objetivo.
se efectud la colocacién de catéteres venosos centrales en
pacientes con diagnéstico de cardiopatia congénita (incluyendo
malformaclones vasculares).
7.4. caracteristicas generales de la poblacién.
7.4.1.- caracteristicas generales de inclusién.

a) pacientes de recién nacidos a 15 afios de edad.

b) Hospitalizados en el servicio de pediatria.

c) Con indicacidn médica de colocacién de CVC.

d) con diagnéstico de cardiopatia congénita.
7.4.2.- criterios de exclusién.

a) Paclentes de Rn a 15 afios de edad sin diagnéstico de
cardiopatia congénita.

b) Pacientes no hospitalizados en el servicio de pediatria.
7.4.3.- Criterios de eliminacién.

a) Que no tenga el control radioclégico posterior a la

colocacién del cve.,
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b) Que no se tenga control electrocardiocgréfico posterior
a la colocacién del cvc.

7.4.4. Ublcacién de espacio temporal.
El estudio se llevo a cabo del mes de mayo a noviembre de 1992 en
paclentes del servicio de pediatria del Hospital Central Sur de
Alta Bspecialidad con diagnéstico de cardiopatia congénita y que
requieren para su manejo de la colocacién de un CVC.
7.5. Disefio estadistico.
7.5.1 Marco de muestreo: Se estudio a la poblacién derecho
habiente del Hospital Central Sur de Alta Especialidad en el
departamento de pediatria.
7.5.2 Unidad Ultima de muestreo: Se realizé en forma directa a
todos los pacientes con diagnéstico de cardiopatia congénita y a
quienes para su manejo se les colocé un CVC,
7.5.3 Método de muestreo: No se utilizé ninglin método de muestreo
se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados en el servicio
de pediatria quienes cumplieran con los criterios de inclusién,
en los meses comprendidos de mayo a noviembre de 1992.
7.5.4 Tamafio de la muestra: se estudiaron a 25 pacientes todos

ellos cubrieron los criterios de inclusién.
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7.6. Especificacién de las variables.

Sexo

La asignacién fué en base al fenotipo.

Edad:

Se tomé en base al interrogatorio tomando en cuenta la fecha de
nacimiento, se describié en base a afios y meses.

Tipo de catéter:

Se usaron 2 tipos de catéteres: Intracat el cual es un catéter
hecho a base de teflén el cual es un material radiopaco.

catéter de sSilastic el cual es un catéter radioldcido de
diferentes diémetros cortados a 2 tamafios, de 30 y 60 cms, para
el cual es nesesario usar medio de contraste a fin de que este
sea radiopaco.

biagnéstico:

Se tomo del expediente clinico manifestando las siguientes
variables.

Persistencia del conducto arterioso (PCA}. Se trata de una
comunicacién vascular entre la aérta y la arteria pulmonar.
comunicacién interauricular (CIA). Se trata de un defecto

septal a nivel auricular que permite una comunicacién entre
ellas.

Comﬁnicacién interventricular (CIV). Bs un defecto septal a nivel
ventricular que permite una comunicacién entre ellas.
Transposicién de grandes vasos (TGV). Es una falla en el cono
vascular en el cual la aérta tienme un origen anormal a partir

del ventriculo derecho y a su vez la arteria pulmonar tiene su
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origen anormal a partir del ventriculo izquierdo.

Atresia pulmonar (AP). Ausencia de via de salida del ventriculo
derecho hacia la Arteria pulmonar.

canal auriculo-ventrfcular (Canal AV). Se trata de un defecto
septal en el cual existe patologicamente una CIA mas una CIV
permitiendo una comunicacién entre las cuatro cavidades
cardiacas.

Dextroposicién. Es el defecto cardiaco, en el cual el corazén se
encuentra desplazadoe hacia la derecha, con la punta del mismo
dirigido hacia el frente.

Doble arco aértico. Persistencia del 4to arco ‘adrtico derecho
ademds del izquierdo, existiendo una divisién anormal de la

aérta rodeando la traquea, siendo esta una variante de anillo
vascular.

Subclavia izquierda anémala (SIA). Arteria subclavia la cual
tiene su origen en forma anormal a partir de la adérta descendente
Yy que se dirige hacia el lado derecho por detrds del eséfago.
Drenaje anémalo de la vena yugular izquilerda(DAVYI).
Malformacién venosa de la vena yugular jlzquierda el cual drena
hacia el seno coronario {(localizada en la auricular derecha).
Drenaje anémalo de las venas pulmonares (DAVP). drenaje de las
venas pulmonares hacia la auricula derecha.

Estenésis aértica (EA). Defecto a nivel de la vAlvula aértica
producida por hipoplasia de la misma.

Doble salida del ventriculo izquierdo (DSVI). Anomalia vascular

en la cual la aérta y la arteria pulmonar tiene su origen a nivel
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del ventriculo izquierdo.

Tetralogia de Fallot (TF}., Anomalia congénita que consta de:
Hipertrofia de ventriculo derecho, CIV, estenosis pulmonar y
aérta cabalgada.

Las venas tomadas para su abordaje fueron mediante técnica de
veno~-diseceién las siguientes; yugulares interna y externa, vena
basilica y venas safenas.

Electrocardiograma:

Se realizaron a todos los pacientes electrocardiogramas tomando
previo al procedimiento un DII de superficie,posteriormente se
quié el catetér tomando electrocardiograma intracavitario
(mediante una guia metélica) en forma continua hasta obtener la’
imagen electrocardiogrifica auricular y decidiendo en ese momento
la fijacién del catéter.

cdntrol radiolégico:

Se tomé teleradiograffa de térax posterior al procedimiento
quirirgico considerando como colocacién adecuada cuando la punta
del CVC se encontraba en 1la sombra del corazén en el 4rea

auricular.
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7.7. RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.
Se estudiaron a 25 pacientes con diagnéstico dé cardiopatia
congénita y se les colocd el CVC mediante la técnica de guia
electrocardiogréfica, mediante el siguiente procedimiento:

a) Se colocaron en el paclente los 4 brazaletes del
electrocardiégrafo.

b) se tomdé un control electrocardiogrdfico de superficie
usando la derivada II como basal.(fig 1)

¢) Medlante venodiseccién se hizo un abordaje. venoso,la
regién anatémica fue a libre eleccién del medico que realizo el -
procedimiento.

d) Una vez canulada la vena se introdujo dentro del catéter
una guia metédlica en la luz del catéter.

e) Se utilizé un Jjuego de caimanes unidos por um cable
metilico (estériles), un extremo conectado a la guia metdlica
y el otro extremo al electrodo de AVR del electrocardiégrafo.

£f) Se tomé registro electrocardiogréafico intracavita;io DII
pasta encontrar la imagen descrita como auricular (onda p
- gigante), decidiendo dejar el catéter en este lugar. (fig 1)

e) Posterior a la fijacién del catéter se corroboro su
localizacién mediante un control radioldégico. {(fig 3}

f} Los resultados obtenideos se recolectaron en una hoja

especial para tal fin (tabla 1).
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7.8. ETICA.

El disefio del estudio fue revisado y aprobade por el comité de
ética de este hospital, por permitir mayor probabilidad de dejar
la punta del catéter en el lugar adecuado superando los métodos
convencionales y por no condicionar morbilidad extra a los
pacientes de 1los riesgos habituales del ©procedimiento de

colocacién del cvc.
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8.- RESULTADOS.

Se -estudiaron a 25 pacientes, los cuales fueron 11 femeninos
{48%) y 13 masculinos (52%).

La edad fué de Rn a 13 afios, con un promedio de 2.65 afios.

Los catéteres utilizados fueron 17 (68%) tubos de silastic marca
Hedical-Grade Tubing de diamétro interno de 0.030 a 0.062
pulgadas y 8 ({32%) intracath marca Deseret Medical Inc. de
diémetro interno de 1.5 mm y 1.7 mm. .

El diagnéstico mas frecuente fué el de PCA en un 40% le sigulerdn
en frecuencia CIA y CIV se describe en la (tab. 2}.

La vena que se usé con mayor frecuencia para su abordaje fué la
vena yugular en un 72% le siguleron las venas basilica

Y safena respectivamente (tab 3 y fig 7).

S8e tomaron a los 25 pacientes controles electrocardiogréficos
continuos de los cuales en solo 24 (96%) de ellos se pudo
corroborar la situacién central, existié una falla (4%) (fig 6)
que se presenté en un paciente con diagnéstico de transpoc;sién
de grandes vasos el cual por guia electrocardiogréifica se
considero con taquicardia ventricular y por control radioldgico
como de localizacién ventrfcular, obligande en ese momento el
retiro del catéter de un centimetro,

La cual fué una falla diagnéstica y no del método vya al efectuar
la revisién del electrocardiograma y del control radioldgico se
encontré la imagen intracavitaria de auricular y la localizacién
real de la punta del cateter fue central (fig 2 vy 4 a ¥y b).

8e documenté una malformacién venosa en un paciente cuyo
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diagnéstico es el drenaje anémalo de vena yugular izquierda hacia
el seno coronario el cual fue de localizacién central por el
método de electrocardiografia intracavitaria y se documenté
radiologicamente 1la situacién central a nivel auricular derecho

(fig 5).
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9.~ DISCUSION.

La colocacién del catéter venoso central en el paciente con
cardiopatia congénita descompensado o posterior a una cirugia es
de vital importancia ya que permite el manejo adecuado de
liquidos manteniendo al paciente hemodindmicamente estable.

La colocacién del cvC mediante el métode de gufa
electrocardiogrdfica es fécil de aprender y ofrece un alto
porcentaje de sequridad, eliminando exposicién de radiaciones y
asegurando que la localizacidén de la punta sea central superando
a los métodos convencionales los cuales usualmemte son
procedimientos a clegas o con la necesidad de usar un equipo
especial altamente costoso y una sala especial.

La falla que se presentd en este estudio es potencialmente
prevenible ya que si el paciente presenta una alteracién en el
ritmo cardfaco la evidencia clinica nos obliga a pensar que su
localizacién es intracardiaca, pudiendo en ese momento retirar el
citéter cuanto sea necesario a fin de evitar la irritacién
endocérdica producida por el misme y dejando el catéter en un
lugar aceptable para la medicién de la pVC., En el presente
estudio el error diagnéstico fué humano ya que el paciente no
presenté tal arritmia cardiaca.

Se documenté una alteracién venosa, esta fué drenaje anémalo de
vena yugular izquierda al seno coronario, sin embargo, finalmente
la localizacién intracavitaria es auricular por 1lo que esta

anomalf{a no altera el éxito del método.
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La imagen electrocardiogrifica intracavitaria es la misma que la
reportada en la bibliografia y asi mismo consideramos que la onda
P gigante es muy constante y ocacionalmente la encontramos
superior al complejo QRS en patologias en las que se condiciona
crecimiento auricular derecho tales como CIA, CANAL AV, DAVP. A
su vez la imagen del complejo QRS es poco constante mostrando en
ocaciones c¢omo una onda de predominio positiva, negativa o
isodifdsica por 1lo que no es buen pardmetro para guiar el
catéter.

Los resultados obtenidos son semejantes a los reportados por
otros autores en cuanto a éxito de colocacién de la punta del
catéter, no se reporta complicacién secundaria al control
electrocardiogridfico y respecto al primer objetivo consideramos
que se cumplida satisfactoriamente ya que superamos el porcentaje
de éxito reportado en nuestro hospital.

Solo se pudo identificar una malformacién venosa acompafiante a la
cardiopatia y esta no condiciondé error en cuanto al éxito del
procedimiento sin embargo por haber estudiado a solo 25 pacientes
es posible que este objetivo no se halla alcanzado con

satisfaccion.
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10.~ CONCLUSION.

El método de colocacién del CVC con guia electrocardiogrifica
intracavitaria resulté ser efectivo en pacientes con diaqnést;CO'
de cardiopatia congénita.

La alteracién venosa documentada no altero el éxito del
procedimiento.

El uso de este procedimiento disminuye costos, exposicién a
radiaciones por parte del cirujano y del paciente, pérdida de
accesos venosos y estrés quirirgico al no tener que retirar o

reinsertar un nuevo CVC.
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11.-~ ANEXO0S.

HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS.

FECHA: HORA: No. DE ESTUDIO:
NOMBRE DEL PACIENTE: SEXO:
EDAD DEL PACIENTE: DIAGNOSTICO:

VENA DE ABORDAJE:
TIPO DE CATETER USADO:
IMAGEN ELECTROCARDIOGRAFICA:

SITUACION RADIOLOGICA DE LA PUNTA DEL CATETER:

TABLA 1

22



DIAGNOSTICOS No.

cIv, cIA’

ap

cIA

CIA,CANAL AV

c1v

CIv, CIA

CIV, DEXTROCARDIA

DOBLE ARCO AORTICO, SIA
DRENAJE ANGMALO VENAS P.
ESTENOSIS AORTICA

PCA

PCA, DSVI

TETRALOGIA DE FALLOT
TRANSPOSICION DE GRANDES

VASOS

TABLA 2.

23

- PORCENTAJE

[ - Y

36
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VENAS DE ABORDAJE

VENAS

RASILICA DERECHA
BASILICA IZQUIERDA
SAFENA EXTERNA DERECHA
SAFENA EXTERNA IZQUIERDA
YUGULAR EXTERNA DERECHA
YUGULAR EXTERNA IZQUIERDA
YUGULAR INTERNA DERECHA

YUGULAR INTERNA IZQUIERDA

TABLA 3.

24

No PORCENTAJE
4 16
1 4
1 4
1 4
8 32
1 q
6 24
3 12



FIG.- 1

A= ELECTROCARDIOGRAMA DI DE SUPERFICIE
B= ELECTROCARDIOGRAMA INTRACAVITARIO AURICULAR
C=ELECTROCARDIOGRAMA INTRACAVITARIO VENTRICULAR
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FIG.3 : CATETER DE LOCALIZACION CENTRAL
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FI15. 4-A: CATETER DE LOCALIZACION CENTRAL
DIAGNOSTICADO COMO VENTRICULAR.
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FIG.4-B: CATETER DE LOCALIZACION CENTRAL
CONTROL POST-RETIRO DE Icm.
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FIG.5: CATETER DE LOCALIZACION CENTRAL
DIAGNOSTICO DE DRENAJE ANOMALO DE

YUGULAR IZQUIERDA AL SENO CORONARIC.
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