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RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo para valorar -

la utilidad de la electrocardiografía intravascular -

en la adecuada instalación del catéter venoso central, 

en 3~ pacientes a quienes se les realizaron 40 catet~ 

rízaciones vía subclavia, obtniéndose en 36 la insta­

lación en vena cava superior y aurícula derecha~ co-­

rroborándose la segura posición del catéter por mQdio 

de ratliosrafía de tórax, ningún trazo falso positivo_ 

o falso negativo fué obtenido. Siendo útil este proc~ 

dimiento en la instalaci6n correcta del catéter veno­

so central. 

vi 
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INTRODUCCION 

La electrocardiografía desde su descubridor, Wi-­

llen Einthoven, hasta el momento, ha tenido avances a_ 

pasos agigantados, llegándose a determinar cambios e-­

lectrocardiográficos, tanto a distancia del corazón c2 

mo intracardíacos ( 10,24,26 ), Así el registro de 

trazos electrocardiográficos transcatéter se ha utili­

zado para múltiples propósitos que incluyen el estudio 

de las vías de conducción del corazón ( 10 }, el eiag­

nóstico de anomalías cardíacas congénitas ( 24 }, el -

·estudio de la fisiopatología de las arritmias cardía-­

cas ( 9,10 ), como guía para el depósito de catéteres_ 

intracavitarios en las derivaciones ventriculoauricul~ 

res ( 19 }, para diagnóstico y manejo de embolia gase2 

sa en los procedimientos neuroquirúrgicos ( 17 } y en_ 

la colocación adecuada de la punta de catéteres vena-­

sos ( 1,21,26 } siendo este Último el motivo de reali­

zación de este estudio. 



Por el tipo de patologías manejadas en el servi­

cio de Medicina Interna, existe la indicación frecueu 

te de instalación de catéteres dentro de las grandes_ 

venas torácicas, empleados generalmente para monitori 

zación de presión venosa central y administración de_ 

líquidos o medicamentos ( 12 ), Las vías de acceso -­

principalmente usadas para la colocación de estos ca­

téteres han sido las venas: cubital media, cefálica, 

subclavia y yugular interna o externa. 

En forma tradicional se ha utilizado a la fluo-­

roscopia y radiograf Ía de tórax como métodos de gabi­

nete para ubicar adecuadamente el catéter venoso en -

posición central, teniendo el inconveniente el primer 

procedimiento de ser poco práctico mientras el segun­

do de requerir movilización del catéter y riesgo de _ 

contaminación en caso de no encontrarse en la posi---

ción correcta 1 ). 

Intentando mejorar la instalación del catéter v~ 

noso central se ha empleado la electrocardiografía in 

travascular usando como medio conductor solución eles 

trolítica o estilete de alambre, funcionando la punta 

del catéter como una derivación de referencia en el 

electrocardiógrafo (1,26).Así en el electrocardiograma 

transcatéter,una vez que la punta de esta ha avanzado 
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hasta la aurícula mostrará imágenes especificas: sien 

do la onda P negativa, bifásica o positiva dependien-

do si está en la parte alta,media o baja de la aurícy 

la y el complejo ventricular negativo ( 1,19,26 ). 

Tomando en consideraci6n estos antecedentes y li 

alta frecuencia de instalación de catéter venoso cen-

tral en un servicio de Medicina Interna; con los in--

convenientes en la identif icaci6n radiográfica del e~ 

téter, se realiza un estudio prospectivo con el obje­

tivo de identificar por medio de las características_ 

del trazo por electrocardiografía intravascular la CQ 

locación adecuada de la punta del catéter venoso cen-

tral y que con la experiencia obtenida en este proce­

dimiento se valore su implementación en este hospital. 

Primeramente se describirán cronológicamente las 

· aportaciones de diversos autores en la realización --

del procedimiento, posteriormente se hará una breve -

revisión sobre las indicaciones y complicaciones en -

la cateterización venosa central, se realizará una --

descripción del trazo característico en la electroca~ 

diografía intravascular, se mencionará el procedimien 

to y material empleado, la experiencia encontrada,fi-

nalmente se hará la discusión y se resumirán las con-

clusiones. 



CAPITULO 1 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

La cateterización de la vena subclavia Íué des--

crita por primera vez por Aubaniac en 1952 

pularizada pcr John Wilson y colaboradores 

2 ) Y P2 

25 ) pa-

ra la medición de la presión venosa central y por Du­

drick y Wilrnore ( 6 ) para l• nutrici6n parenteral --

2, 6, 18, 20, 21, 26 ). 

La realización conjunta del electrocardiograma -

con este procedimiento se ignora desde cuando se ini­

cia, al menos se cuenta con apoyo biblio;ráfico ~ue -

desde 1946 Hecht report6 las principales variaciones_ 

obtenidas en los trazos electrocardiográficos a nivel 

de aurícula y ventrículo derechos en humanos ( 11 )._ 

En esa misma Cécada Levine publicó los principales -­

cambios en el trazo electrocardiográf ico a nivel Ge -

aurícula derecha en estudios de electrocardiografía -

intracard{aca en humanos ( 14 ), 

4 
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En 1947 Battro y Bidoggia describieron electrocaE 

diogramas endocárdicos obtenidos por cateterización en 

humanos 3 ). 

En 1960 Captain James T Robertson y colaboradores 

emplearon la electrocardiografía intravascular en la·_ 

instalación segura de las derivaciones vcntriculoauric~ 

lares ( 19 ). 

En 1964 Watson utiliza la electrocardiografía --

transcatéter en el diagnóstico de anomalías cardíacas 

~ongénitas ( 24 ), 

En 1969 John D. Michenfelder y colaboradores re--

portan el empleo de la electrocardiografía intravascu-

lar en el diagnóstico y tratamiento de la embolia ga--

seosa en los procedimientos neuroquirúrgicos, princi--

palmente en los de fosa posterior ( 17 ). 

En 1972 Goldreyer publica el uso de este procedi­

miento en el estudio de la f isiopatologÍa de las arril 

mias cardi;cas ( 9 ). 

En 1977 Josepson y colaborador2s realizan estudios 

acerca de la conducción del corazón por medio de la e--

lectrocardiografía intravascular ( 10 ). 

En 1983 Luis F.Aguirre y colaboradores informan la 

utilidad de este procedimiento para valorar la situa--

ción de la punta de catéteres centrales ( 1 ). 



CAPITULO 2 

ELECTROCARDIOGRAFIA INTRAVASCULAR EN LA INSTALACION 

DEL CATETER VENOSO CENTRAL 

En este capítulo se exponen algunos aspectos de la 

cateterización venosa central y las imágenes de los tr~ 

zas en la electrocardiografía intraauricular. 

2.1 CATETERIZACION VENOSA CENTRAL 

El acceso a la vena cava superior generalmente se -

realiza a través los vasos centrales1 subclavia o yugular 

interna, ya que las venas braquiales periféricas presen--· 

tan ciertas limitaciones para este uso, tales como: dif~­

cultad para puncionarlas, repetidas venopunciones son u-­

sualmente imposibles y el catéter generalmente no llega a 

ser intratorácico ( 7 ) . 

Las ventajas con las que cuenta la punción subclavia 

infraclavicular son: la vena es más fácilmente canalizada, 

la fijación del catéter es más adecuada que en el cuello 

y la vena no se colapsa igual en estado de Shock avanzado. 



2.1.1 Indicaciones 

Dentro de las indicaciones para instalar un caté­

ter venoso central se mencionan las siguientes: resti­

tución de volumen, monitorización de la presión venosa 

central, hiperalimentación, preliminar a Svan-Ganz, pa­

ra administración de medicación central, en reinstala-­

ción de catéter y no contar con adecuada vena periféri­

ca ( 7,8,12 ), 

Las circunstancias que a continuación se exprasan 

se han refarido corno criterios para retirar la catete-­

rización; que el catéter no sea necesario por estabili­

daC cardiovascular, capacidad para aceptar la vía oral, 

que ya no sea funcional, ya no araeritar hiperalimenta-­

ción y presencia o sospecha de complicaciones ( 7,8 12 ). 

2.1.2 Contraindicaciones 

Se debe evitar realizar la punción de la subclavia 

en pacientes con tendencia al sangrado (ictéricos, man~ 

jados con anticoagulantes, urémicos y leucémicos ). 

2.1.3 Complicaciones 

Se han reportado 19 diferentes complicaciones aso­

ciadas a la cateterización venosa central, con un rango 

entre 0.4 a 9.9% ( 12 ), Dentro de las principales com­

plicacions asociadas a este procediraiento varios auto-­

res reportan las siguientes: enfisema subcutáneo, -----
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hematoma en la subclavia,lesión de la arteria subclavia, 

derrame pleural, hidromediastino, lesión del plexo bra­

quial,embolismo del catéter, ~osición inapropiada,perf2 

ración card{aca,embolia gaseosa, lesión del conducto t2 

rácico,fístula arteriovenosa,endocarditis, infección o -

sepsis, extravasación y trombosis venosa central ( 5,7, 

a,11,12.13,15,16,22,23 ¡. 

La infección y sepsis como complicación de la cat~ 

terizaci6n de la vena subclavia es difícil de diagnosti­

car con certeza, así se toma como criterio de septicemia 

inducida por catéter; aquella en que se cultiva el mismo 

germen tanto en la sangre como en el catéter y que esta 

cede al retirar el mismo ( 7 ). Tambien está indicado 

el retiro del catéter ante la sospecha de infección, prg 

sencia de temperatura mayor de 38.2 oc o que los culti­

vos sean positivos en sangre, líquido o de la piel alre­

dedor del sitio del catéter ( 7,12 ), 

2.2 ELECTROCARDIOGRAFIA INTRAVASCULAR 

Los trazos obtenidos a través del electrocardiogra­

ma intravascular se basan en las siguientes consideraciQ 

nes: teniendo presente que el impulso cardíaco normal se 

origina en la región del nodo sinusal, cerca de la entr~ 

da de la vena cava superior; que toda substancia electrQ 
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lítica es capaz de conducir la corrie~te eléctrica que 

en este caso se inicia a nivel del nodo sinusal y que el 

electrocardi~grafo está adaptado para que un movimiento 

del impulso del electrodo explorador sea registrado co­

mo deflexi6n negativa sobre el trazo y viceversa ( 18 ). 

En la cateterizaci6n venosa central dependiendo -

del sitio de la punta del catéter será el trazo obteni 

do, a continuación se describen las principales varia­

ciones en las distintas localizaciones de la punta del 

catéter {véase figura 1 ). 

2.2.1 Vena Cava Superior 

Las características del trazo a este nivel son: el 

complejo auricular es predominantemente negativo, al -

trazo semeja una derivaci6n unipolar ( l,4,19,26 ). 

2.2.2 Aurícula Derecha 

La onda P incrementa en voltaje y amplitud,puede 

constituir la principal deflexi6n, en cuanto a su po­

laridad dependerá de la posici6n del electrodo asi la 

onda P es negativa en la parte alta , difásica en la m~ 

dia y positiva en la porci6n baja cuando está cerca del 

ventrículo ( 1,19,26 ). 

2.2.3 Ventrículo Derecho 

La onda P mide alrededor de 0.5 mV y es de polari 
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dad variable, seguida de un complejo QS o rS de ma-

yor voltaje que en el electrocardiograma convencio­

nal y mide de 9 a 13 mv. siempre mas grande que en 

la posici6n extraventricular ( 1 ) • 



CAPITULO 3 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron en el estudio 34 pacientes hospitA 

lizados en el servicio de medicina interna del Hospl 

tal Issste-Tacuba, durante el periodo junio-septiem­

bre 1989, en quienes estaba indicado la colocación -

de catéter venoso central que tenían ritmo sinusal. 

Fueron excluídos les pacientes que presentaban 

algunas de las siguientes arritmias 1 fibrilación au­

ricular, flutter y marcapaso migratorio. 

La ficha de colección de datos incluyó: nombre,~ 

dad, sexo, número de cama, la indicación para colocar 

el catéter, fecha de instalación y retiro del mismo,­

complicaciones presentadas en el procedimiento y sitio 

de posición de la punta del catéter obteniendo este ú~ 

timo dato del trazo electrocardiográfico y de la imá­

gen radiográfica. 

Antes de colocar el catéter venoso central se tomó 

12 



un electrocardiograma ( ECG ) de seperficie para dete~ 

minar sí los pacientes estaban en el grupo de inclución. 

El acceso venoso fué por vía percutánea infracla­

vicular de la vena subclavia con catéter radioopaco -

''Intracth'' 16 Fr, después de canalizar la vena y haber 

avanzado el catéter varios centímetros por este se ad­

ministr6 un centímetro de soluci6n salina 0.9%, inmedi~ 

tamente el extremo distal de la guía del catéter fué CQ 

nectado a un cable con pinzas en sus extremos, este pre 

viamente colocado en solución antiséptica, la parte pr2 

ximal del cable se conéct6 a la guía del catéter y la -

distal al electrodo correspondiente al brazo izquierdo, 

posteriormente se tomó un trazo electrocardiográfico -

en la derivaci6n DI. 

Una vez realizado el ECG transcateter e identif ic~ 

da por este la punta del catéter, se tomó la radiogra­

fía de tórax para corroborar la instalación correcta. 

Por ser un estudio observacional no fué necesario 

solicitar autorización de los pacientes para realizar -

este trabajo. 

Se obtuvieron porcentajes para el análisis de los -

resultados. 



CAPITULO 4 

RESULTADOS 

De las 43 líneas instaladas en 34 pacientes , 3 p~ 

cientes fueron excluidos por presentar fibrilación au-­

ricular detectada en el electrocardiograma de superficie. 

Incluyéndose 40 líneas colocadas en 31 pacientes de 

los cuales fueron; 22 mujeres ( 70.96% ) y 9 hombres -

( 29.03% ), con edades entre 26 y 91 años ( promedio -

64.5 años ) Todos con ritmo sinusal. 

La electrocardiografía intravascular fué útil en 36 

cateterizaciones ( 90.00%) . Un trazo representativo -

cuando la punta del catéter se instaló en vena cava su­

perior con su respectiva radiografía se muestran ( véa­

se figura 2 y ), también se muestra el trazo electro­

cardiográfico y la radiografía de tórax cuando el caté­

ter estaba colocado en la aurícula derecha (véase f igu-

ras 4 y 5 ). De las cateterizaciones 23 57.5% ) se 

dejaron en vena cava superior, 13 ( 32.5% en aurícula 

l~ 
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derecha y 4 ( 10% ) la instalación inicial fué en yu-

gular (véase tabla 1) en las 4 líneas el trazo que se 

obtuvo rué con múltiples interferencias, revelando la 

radiografía de t6rax colocación de la punta en vena 

yugular ipsilateral (véase figuras 6 y 7 ). No se o]r 

tuvo ningún trazo falso positivo o falso negativo. 

De las 40 líneas instaladas; 25 ( 62.50% ) se in-

sertaron del lado derecho del paciente y 15 37.50% ) 

en el izquierdo. Permaneciendo en su sitio de 1 a 20 

días con un promedio de 8 días, siendo el tiempo más 

frecuente de 7 a 10 días ( 30.0%) (véase tabla 2 ). 

Se encontró que las principales indicaciones pa­

ra cateterización venosa central fueron: administra--

ción de medicamentos 22 líneas ( 55.0% ), para monitg 

rización de presión venosa central 15 líneas ( 37.0% ) 

y para reemplazo de volumen en 3 cateterizaciones 

7.5% ( Véase tabla 3 ). 

Complicaciones propias de la cateterización veng 

sa central se presentaron en 5 instalaciones ( 12.5% ) 

de estas neumotórax la padeció un paciente con síndrQ 

me convulsivo que presentó la convulsión durante el -

procedimiento, la instalación inadecuada de la punta_ 

del catéter ocurrió en 4 pacientes. 
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Fi~ura 1. Imágenes en Electrocardiografía Intracavitaria: 

(1) vena cava superior, (2) aurícula parte media, (3)por­
ci6n baja de aurícula. 



Fisura 2. El último trr .. ~o muestra la i:nHgen del 
ECG trunscatéter r. nivel de ·Jeno cüV& superior. 
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Figura 3, Radiografía de tórax muestra catéter en vena 
cava superior. 



Figura ~.El electrocardiograma transcatetcr, Último 

trazo a nivel de aurícula ¿erccha. 
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Figura 5. La radiografía de t6rax indica la localización 

ael catéter en aurícula derecha. 



Figura 6. Ultimo trazo im6;en a nivel yu~ular. 
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Figura 7. La radiografía de tórax muestra el catéter 
en vena yugular. 



Tabla 1 

Localizaciones de los Catéteres 

Vena 

Vena cava Superior 

Aurícula Derecha 

Vana Yugular 

Porcentaje 

57.50 

32.50 

10.00 

23 
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Tabla 2 

Tiempo que Permaneció la Cateterización 

Duración Numero de 

rd!n> cateterizaciones Pprcentaje 

- 2 9 22.5 

3 - 4 12.5 

5 -u6 6 15.0 

7 - 10 12 30.0 

11 - 15 10.0 

20 - más 4 10.0 
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Tabla 3 

Indicaciones para Colocación de Catéter Venoso Central 

Número de 

Indicación Pacientes Porcentaje 

Administración de medicamentos 22 55.0 

Monitorización de presión 
venosa central 15 37.0 

Reemplazo de volumen 7.5 



CAPITULO 5 

DISCUSION 

El interés por la correcta instalaci6n de la pun 

ta del catéter venoso central en la aurícula derecha_ 

o en vena cava superior a llevado al uso del monito-­

reo electrocardiográfico de esta punta, empleando so-

1uci6n electrolítica o estilete de alambre como con-­

ductor ( 21 ). En este estudio empleando soluci6n sa­

lina al 0.9% se obtuvo que este procedimiento es útil 

ya que los resultados mostraron una sensibilidad y e~ 

pecificidad del 100% similar a la reportada por otros 

autores, corno Starr que usando alambre como conductor 

y tomando como Índice de localización auricular la -­

presencia de extrasístoles auriculares obtuvo la ins­

talación correcta en el 93.0% ( 21 ),Wilson y Aguirre 

informa resultados:sensibilidad 100% y especificidad_ 

85%. 
En los pacientes en quienes el catéter estaba mal 

colocado, el trazo obtenido tué con múltiples interfe-

2& 
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rencias, siendo aún necesaria la radiografía de tórax. 

La frecuencia de complicaciones en la instalación 

del catéter venoso central depende del tipo de hospital, 

así en un hospital escuela en donde el grupo de médicos­

está continuamente cambiando la incidencia es más alta. 

Dentro de las complicaciones propias de la cateteriza-

ción central encontradas en este estudio; la posición -

inapropiada ocurrió en el 10% de los casos, esta frecueil 

cia es similar a la reportada p'>r r,t"" , •. ~.,~rt• ~= J .7% -

( 12 ), 11.5% ( lA ) y 15.0% (7); otra complicación pr~ 

ocntadas fué neumotórax que ocurrió en un caso ( 2.5% ) 

estando esta frecuencia dentro del rango reportada por 

otros autores: 0.1 al60.6% ( 7.12 ). 

Aunque el uso del ECG ,ara la localización del ca-

téter en principio es sencillo, algunas dificultades --

técnicas pueden encontrarse tales como que: la columna 

de solución salina puede ser interrumpida por burbujas 

de aire o que se doble el catéter. Otros artefactos e­

léctricos pueden interferir en el trazo, así el canta~ 

to del metal con otras superficies conductoras ( piel 

y gasas empapadas en solución salina ) po~rían resul--

tar en un registro de un ECG ~e superficia. 

Dado que la localización precisa de la punta del 

catéter Gepende Ge los cambios en la anca P, este pro-
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cedimiento debe ser empleado en pacientes con rítmo 

sinusal. 

Esta técnica cuenta con las siguientes ventajas: 

se tiene un control directo e inmediato de la pos! -

ción del catéter: se evita la manipulación posterior 

con la inherente contaminación en caso de que el ca-

téter no esté en la ubicación correcta¡ no usa medios 

de contraste; se evita la exposición a la radiación-

las imágenes obtenidas son de fácil interpretación -

se pueden detectar arritmias producidas por los cat~ 

teres y puede ser útil para corroborar la localiza--

ción de la punta de un catéter previamente colocado 

cuando radiolÓgicamente no está bien definido. 

Las desventajas de este procedimiento son: se -

requiere de un cable conector estéril entre el pacierr 

te y el electrocardiógrafo, so debe tener precaución 

en que la columna del medio conductor sea continua,,-

que no se interrumpa por dobleces del catéter o burb~ 

jas de aire, este procdimiento no es útil para detec-

tar complicaciones propias de la instalación del cat! 

ter, no es útil cuando existe fibrilación auricular. 
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CONCLUSIONES 

La electrocardiografía intravascular es un pro­

cedimiento útil en la instalaci6n del catéter venoso 

central. 

l. Si se obtiene el trazo auricular caracterís-

tico , la radiografía de tórax no es necesaria. 

2. Tiene la ventaja en relaci6n al método ha-

bitual que se obtiene un control directo e inmedi~ 

to de la posici6n del catéter por el operador. 

3. El procedimiento es menos costoso que el o~ 

dinario. 

4.- No se expone al paciente a radiación. 

5. Se evita el contacto con el medio de contra~ 

te su posible reacción inmunoalérgica. 

6. Aunque el método es sencillo se deben tener 

ciertas precauciones en su realización tales como: -

mantener continua la columna de sangre o solución y 

evitar el contacto con superficies conductoras. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
BE LA 

N9 DEBE 
BIBLl6TECA 
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7. Esta técnica se puede implementar en este hospital. 
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