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CONCEPTO GENERAL:

Uno de los problemas mis importantes para el médico que atiende
nifios, es el relativo al mancjo del paciente criticamente enfermo, desde-
un punto de vista metabdlico, infeccioso, hematolégico, neutjolégico y he-
modindimico y en todos ellos principalmente en este ;’lltimo, es indispensa-
ble obtener datos de monitoreo constante, la introduccién de catéteres a-
trgwés de venas periféricas; para alcanzar vena cava superior o aurfcula-
derecha, es prictica corriente en todas las unidades de cuidados intensi-
vos, en los que por la labilidad de los pacientes tratados es necesaria -
una via segura para la administracién de 1fquidos hiperténicos, en infu--
siones contfnuas y ripidas, com pueden ser los estados de choque hipovo-
1émico (1), administracién de drogas, en pacientes con indicacién de ali-
mentacién parenteral (2), exanguineotransfusién, toma de productos y moni
toreo de PVC, ‘siendo este filtimo procedimiento la razén principal para --

colocacién de un catéter central, motivo de nuestra revisién y estudio.

Desde 1929, Forsman introdujo un catéter central en su propio -
corazén, como un método, para medir su flujo sangufneo (3), la técnica --
fue utilizada esporfdicamente p-or investigadores franceses y portugeses,-
pero fué hasta después de 1941, en que estudios de Conrad y Ranges, die--
ron un gran impulso 2 la prictica de 1a catetrizacién; llegf a ser eviden
fe que dicho método contribuirfa importantemente para el estudio de la --
hemodinimica intracardfaca, lo cual fué corroborado posteriormente por --
varios investigadores en el estudio de mlfomaciones cardfacas congénitas

(4)-



Los catéteres estén fabricados de un material flexible, tales
como silicén, poliuretano y polietilieno; la mayorfa de los catéteres - '
se introducen a través de puncifén percuténea, o bien por medio de veno-
diseccién; las venas mis utilizadas para este fin son: basilica, cefili
ca,yugular externa e interna, facial comin, safena y ocasionalmente la-

axilar y femoral. (fig.I)

La introduccién de un catéter central no esti exento de ries-
gos o complicaciones, entre las mis frecuentes tenemos:

a) Infeccién con trombosis; esta complicacién no puede ser --
siempre evitada, incluso trabajando en forma mis limpia y aséptica posi
ble. Los gérmenes més frecuentes en este tipo de complicacibn son: esta
filococo aureus, estafilococo epidermidis y pseudomona aeruginosa.

La trombosis en torno al catéter colocado, es un hecho de produccién --
constante, pero no resulta obligatorio que produzca transtornos mientras
estd colocado; sin embargo, no es raro que la trombosis ocasione compli
‘caciones posteriores, nos rveferimos a embolia pulmonar; esta es frecuen
te cuando el catéter se extrac cn forma precoz cn un momento en que los
trombos no estédn organizados an, o bien cuando se intenta destapar un-

catéter ocluido por un cofigulo.

b) Perforacibn del vaso utilizado; esta complicacién sélo tie
ne importancia cuando no se reconoce a tiempo y por consiguiente no se-

extrae el ca;éter. (5). .



FIG, 1. Localizacién de las venas usadas para la
introduccién de catéter central,



c) Otras complicaciones raras, pero que hay que temer en cuen

ta, son: neumotorx, embolismo gaseoso, arritmias cardfacas y hemorragia
pericrdica o de mediastino.
Hay que tener en cuenta que la posicién ideal de la punta del catéter -
es una carepte Je vilvulas, de ser posible a nivel de la vena cava supe
rior (indistintamente de que el catéter penetre a través de una vena --
braquial, o bien sea aplicado en una cervical). Es ffcilmente explica--
ble que en otra ubicacién, deban presentarse complicaciones cuando, su-
poniendo una posicién ideal de la punta del catétgr, se proceda a la --
infusién de soluciones hiperténicas (6).

Existen 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 catéter estd obstrufdo por cofgulos
d) Cuando se obtienen hemocultivos positivos em el lugar del -
. catéter.
Siempre es obligatorio, al momento de retirar un catéter central 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 deéscri
tas en el electrocardiograma intracardfaco, pueden ser wna técnica Gtil
. para localizar la mmta del catéter (7).

Apoyados en la siguiente revisién, consideramos que un método
ideal para l1a localizacién de la punta del catéter es el electrocardio-
g;mﬁa intracavitario, ya que las imfgenes registradas son suficientemen

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



negativa; en aurfcula derecha alta, onda P negativa profunda; en aurfcu
la derecha baja; en contraste, el complejo QRS tiene un voltaje relati-
vamente pequefio en la vena cava superior y aurfcula derecha; en el ECG
ventricular, las ondas P se muestran isceléctricas o pequefias y el com-
plejo QRS es mis largo (Fig.2)

El metodo anterior ofrece al paciente una medida de proteccién
ya que impide trauma al endocardio, cateterizacién no reconocida del se
no coronario, pemite una rfpida identificacién de arritmias y disminu-

ye la exposici6n a la radiacién (7).



VCS; VENA CAVA SUPERIOR.
AA : AURICULA ALTA.
AM ; AURICULA MEDIA

AB : AURICULA BAJA

vCcs

VD : VENTRICULO DERECHO.
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OBJETIVO

El cbjetivo del presente estudio es la localizacién del caté-

. ter coentral, mediante 1a toma de un electrocardiograma intracavitarig -
transcatéter, en un grupo de pacientes con diversas patologfas, con el-

- objeto, en primer lugar, de tener una localizacién exacta y evitar cn -

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



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 15 pacientes internados en el servicio de Terapia
Intensiva pedidtrica, del Hospital General I. Zaragoza, I.S.S.S.T.E., en-
el periodo comprendidc entre los meses de septiembre de 1983 y enero de -
1984, cuyas edades oscilaron entre 40 dfas y 14 afios, con diversos diag--
nésticos, quienes en un momento de la evolucién de su padecimiento, exis-
tié la necesidad de colocar un catéter central, ya sea para toma de P.V.C,
infusién répida de soluciones, alimentacibén parenteral o exanguineotrans-
fusibén. Se excluyeron del estudio a pacientes con lesién cardfaca previa,

. El cateterismo se practicé mediante puncién percuténea o disec-
cibn venosa; las venas utilizadas fueron, en nueve casos, la basilica dere
cha y, en seis, 1a yugular externa; de éstos sélo cuatro fueron por pun--
cibn percuténea en vena basilica y los restantes fueron colocados por me
dio de venodiseccién; seis casos en yugular externa derecha y cinco en ve
na basilica.

Se utilizaron catéteres umbilicales nfmero 5, radiopacos, marca
Argyle. ‘

Una vez insertado el catéter se realizd la cot;probacién del ex-
tremo distal, mediante radiograffa de torax, seguido de un trazo electro-
cardiogrdfico intracavitario transcatéter; para ello se utilizé 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 esterilizé previamente; un extremo -
se coloco en el catéter y el otro en el electrodo para derivaciones pre--
cordiales; como medio conductor se utilizé sangre que se aspiraba previa-
mente, tratando de que la columna dentro del catéter fuera continua.

Se analizarén los trazos obtenidos y se correlacionaron con las

imdgenes radiolégicas.




FIGURA No 3



RESULTADOS

Los resultados del presente estudio son ficilmente apreciados
ya que de los 15 pacientes estudiados, 13 casos (86%), tuvieron locali-
zada la punta del catéter en auricula media, segfin el trazo intracavita
rio, existiendo la comprobacién radiolégica en todos ellos. En un solo-
caso la punta del catéter se localiz6 en vena cava superior y otro mis
en ventrfculo derecho; en ambos casos existio tambien correlacién entre
la imagen electrocardiogrifica y la radiograffa de torax de control. En
este (1timo caso hubo la necesidad de retirar 3 cm. el catéter hasta --

1levarlo a un sitio adecuado.

Localizacitn Num.de casos Porcentaje
Auricula 13 86.8%
media

Vena cava . 1 6.6%
syperior

Ventriculo 1 6.6%
derecho




< meses

Septicemia

auricula media

NOMBRE] EDAD DIAGNOSTICO RX DE TORAX ECG INTPACAVITARIO
_1L.-.VPJ | 40 dias | Septicemia auricula media P difasica
Z.= JIF | ¥ meses | Septicemia auricula media ~P Jifhsica
J-VC | I aio | Linfoma no auricula media p difasica
. 2 Hodgkin
4.~ NCJ 1 afio Desputricion ventriculo der. P positiva
III Grado S profunda
.- < ahos hipo- auricula media P difasica
1 volemico
Te= GFJ 7 alos | Fiebre . auricula media P difasica
tifoidea
Te— TR Z alos Ficbre auricula media P difasica
tifoidea
B~ ARG allos | Fiebre auricula media T difasica
tifoidea
0.~ GAT | B meses | Septicemia auricula media ~Pdifasica
|~ 10.- GGRX | 14 aflos | Bronconeumonia | vena cava sup. P negativa
. estafilococcica S profunda
11,- G8J 4 meses | Septicemia aurlcula media - P difasica
Yi.- GAE | 7 alos | Meningitis auricula media P dif4sica
bacteriana
13.= SLp B meses | Septicemia auricula media ~ P difasica
T4.-FER | I alio | Destutricion auricula media P diflsica
. III Grado
P diflsica
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ONDA P NEGATIVA

LOCALIZACION DE PUNTA DE CATETER: VENA CAVA SUPERIOR



PUNTA DE CATETER EN VENA CAVA SUPERIOR
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ONDA P DIFASICA.
LOCALIZACION DE PUNTA DE CATETER: AURICULA MEDIA.



PUNTA DE CATETER EN AURICULA MEDIA
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) ONDA P POSITIVA CON S PROFUNDA
LOCALIZACION DE PUNTA DE CATETER VENTRICULO DERECIO.



PUNTA DE CATETER EN VENTRICULO DERECHO.



COMENTARIO

Consideramos que nuestro estudio cumple con el objetivo antes pla
neado; las conclusiones de este trabajo, en conjunto con los anteriores rea
lizados en adultos, no ofrece la veataja a future de prescindir de placa ra
diogréfica de control, una ve: familiarizados con el trazo intracavitario,-

que demuestre la localizacién adecuada de la punta del catéter.

El procedimiento nos ofrece otro tipo de ventajas como:
~-Evita la manipulacifn excesiva e innecesaria del catéter, disminuyendo-
asf el riesgo de infecciones secundarias. o
~-Permite detectar arritmias o lesién endocfirdica producidas por ei caté-
ter.
-El gasto que se deriva del procedimiento es mfnimo, si se compara con -

la técnica habitual de control radiolégico.

Por las razones expuestas, as{ como por 1o sencillo del procedi--
miento, consideramos debe ser llevado a cabo como procedimiento de rutina-

en las salas de Terapia Intensiva.
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