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al extremo distal del catéter
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Diariamente se colocan catéteres venosos centrales
en todo el mundo, y la mayoría son colocados en si-
tuaciones de urgencia, por lo que pocas veces se
confirma la posición de la punta del catéter en situa-
ción correcta (figura 1).

Existe literatura médica que describe las compli-
caciones inherentes a la colocación de un catéter
central, principalmente aquellas que son conse-
cuencia de una punción inadvertida a estructuras
anatómicas vecinas, ejemplo: neumotórax, hidrotó-
rax, punción de la arteria ipsilateral, etc.1-3 Sin em-
bargo, poca atención se ha dispensado a las com-
plicaciones resultantes del alojamiento del catéter
en posición intravascular o bien en cámaras cardia-
cas, a pesar de reportes en los que se menciona la-
ceración en la pared vascular o bien perforación de
cavidades cardiacas.4,5

SUMMARY
Several central venous catheters are placed by physi-
cians everyday, and the majority of these catheters
have been inserted in emergency situations without im-
aging guidance. Despite the fact that these catheters
had been inserted by physicians, many central venous
catheters are malpositioned. However, the number of
reported complications suggests that serious complica-
tions are rare. The controversy over optimal positioning
of a catheter is a debate that continues. The focus of
this article is to present an overview for nurses and phy-
sicians who insert central venous catheters in clinical
practice.
Key words: Central venous catheter, emergency, cath-
eter tip, ICU.

RESUMEN
Diariamente se colocan cientos de catéteres venosos
centrales en todo el mundo, la mayoría son colocados
en situaciones de urgencia por lo que muchas veces no
existe un control radiológico posterior a su inserción. No
obstante la mayoría de estos catéteres han sido coloca-
dos en una posición incorrecta, el número de complica-
ciones reportadas son mínimas por lo que en general se
consideran de poca importancia. Existe controversia so-
bre la posición óptima de la parte distal del catéter por lo
que el debate aún hoy en día continúa. El objetivo de
este artículo es presentar una revisión sobre esta con-
troversia que es de interés para médicos y enfermeras
quienes tienen relación con la inserción y cuidados de
un catéter venoso central.
Palabras clave: Catéter venoso central, urgencia, ex-
tremo distal, UCI.

En los libros especializados en cuidados intensi-
vos se indica cómo es la posición correcta para la
punta distal del catéter la vena cava superior, certi-
ficándose mediante una radiografía de tórax.6-8

Sin embargo, existen varios puntos que re-
quieren aún de más claridad, por lo que en este
artículo expondremos lo más relevante del tema
en cuestión.

En el periodo de 1989 a la fecha en la literatu-
ra médica aparecen recomendaciones avaladas
por diferentes asociaciones principalmente de
origen anglosajón, las cuales sugieren que el ex-
tremo distal del catéter debe alojarse en vena
cava superior, sin embargo, como un ejemplo de
la controversia actual respecto al extremo distal
del catéter, la recomendación de la National Kid-
ney Foundation, menciona que la punta del caté-
ter podría alojarse en la aurícula principalmente
en el caso de ser un catéter para hemodiálisis
“tunelizado”.9
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FRONTERA RADIOGRÁFICA VENA CAVA
 SUPERIOR/AURÍCULA DERECHA

Tradicionalmente la evaluación en cuanto al extremo
distal del catéter se ha realizado mediante una radio-
grafía de tórax posterior a la inserción del catéter, de
inicio han existido varias relaciones topográficas
para limitar la unión de la vena cava superior y la au-
rícula derecha. De Falque y Campbell10 establecie-
ron que la quinta y sexta vértebra torácica podrían
servirnos de relación al colocar un catéter central, es
decir, la punta de un catéter que no rebase estas
vértebras estará en vena cava superior.

Grenall y col.11 mencionan que el borde inferior
de las clavículas corresponde al origen de la vena
cava superior y que la punta del catéter en posición
adecuada quedaría justo debajo de esta referencia.

Sin embargo, estas relaciones anatómicas no son
las óptimas, optándose por tomar un sitio más exacto
para ubicar el borde superior de la vena cava; el ángu-
lo formado por el bronquio derecho y la tráquea, es
además muy visible en la radiografía de tórax, (figura
2) de tal manera que la punta de un catéter ubicado
tres centímetros abajo del ángulo traqueobronquial
derecho siempre estará en vena cava superior.12

Un hecho interesante es el movimiento que se
produce en la punta distal del catéter, sea en la vena
cava superior o en las cavidades cardiacas y que
depende de tres factores principales: uno de ellos, la
frecuencia cardiaca, sobre todo cuando es mayor de
100 por minuto, otro causal de movimiento corres-
ponde a los cambios de posición del paciente, como
señaló Kowalski, y cols., un catéter colocado en la
aurícula, al movilizar al enfermo sea levantarlo o
sentarlo, el catéter emigrará de 3.2 cm hacia arriba
(dirección cefálica), este fenómeno es más pronun-
ciado en personas obesas, por último, el sitio de in-
serción cobra importancia: un catéter subclavio se
retrae más que uno colocado en yugular interna.14,15

COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA PUNTA
DISTAL DEL CATÉTER

Básicamente las enumeradas en el cuadro I, son
las señaladas en la literatura como más importan-
tes, evidentemente la trombosis se menciona como
la complicación más frecuente, sin embargo, para
algunos el sitio menos trombogénico sería la aurí-
cula,16 lo evidente y comprobado es la acción de
respuesta que presenta la vena cuando reconoce

Figura 1. Punta del catéter distal alojada en cavidades
cardiacas.

Figura 2. Las flechas indican la tráquea así como la
bifurcación traqueobronquial derecha e izquierda.
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un objeto extraño en su luz, aparece de inmediato
fibrina y proteínas plasmáticas, por lo que el daño
podría iniciar al momento de colocar el catéter o
bien en forma progresiva.

Otros factores señalados son las soluciones irritan-
tes que causan daño al endotelio como ejemplo, las
soluciones de dextrosa al 50% empleadas para la nu-
trición parenteral, y el material empleado en la fabrica-
ción del catéter, reportados algunos como trombogé-
nicos, como es el caso del teflón o el polietileno.17

Perforación. Este tipo de daño es el más temi-
do, además de ser prácticamente mortal cuando se
presenta, por lo que las sociedades médicas se han
opuesto argumentando lo anterior a que se coloque
en la aurícula, en contraposición hay reportes y
descripciones en la literatura médica argumentando
que la erosión endovascular se presenta a todos
niveles sin importar dónde se aloje la punta del ca-
téter, por otra parte, hay que mencionar que el pro-
medio de perforaciones ha disminuido con el paso
de los años, la mayoría de las mismas fueron repor-
tadas en el periodo de 1970-1980. Hoy en día los
reportes que señalan esta grave complicación son
muy esporádicos, dos factores importantes son
considerados en la reducción de esta complicación:
en primera el cambio de material que hoy resulta
mucho más elástico y maleable, otro factor es atri-
buirle al cambio en cuanto al sitio de ingreso del
catéter, se conoce mayor incidencia cuando se co-
loca en la subclavia izquierda, obedeciendo a que
el catéter hace un giro de 90° para introducirse a la
vena cava superior.18

Arritmias. Aunque la creencia de que la punta del
catéter en la aurícula aumenta considerablemente el
riesgo de arritmias, hay poca evidencia de que esto
sea en realidad un problema frecuente y significativo,
las arritmias producidas en su mayoría son benignas
y no incrementan la morbi-mortalidad.19

CONCLUSIÓN

La posición óptima para la punta del catéter veno-
so central aún no ha quedado determinada, la con-
troversia se mantiene al buscar el sitio que sea el

más seguro para el paciente, es decir, evite o mi-
nimice las complicaciones y a la vez proporcione
un máximo flujo como en el caso de emplearse
para hemodiálisis.

La falta de un consenso en la literatura médica al
revisar el tema con un sentido analítico demuestra
falta de homogeneidad, agregándose el hecho de
existir en los estudios clínicos las complicaciones
relacionadas con la colocación del catéter, mezcla-
dos con las propiamente consecuentes a la ubica-
ción de la punta del mismo.

La revisión sistémica con radiografía de tórax
post-colocación de catéter central y corrección en
el caso necesario de la punta del catéter, es una
medida útil que desafortunadamente en ocasiones
por la urgencia no se lleva a cabo e incluso, algu-
nas veces no se corrige quizá por ignorancia o bien
por inercia clínica.20

Una alternativa a la revisión con radiografía para
verificar el sitio de la punta distal de catéter es la
toma de registro electrocardiográfico intracavitario,
que inicialmente en México Cerón y cols.21 mostra-
ron la técnica, hoy con electrodo especial se puede
realizar de una manera segura y rápida, este méto-
do ha sido empleado en Europa durante varios
años con buenos resultados.22
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