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I.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Meyers en 1945, fué el primero en reportar el uso clinico 

de los tubos de polietileno. Dos años mas tarde,Brown y cola. en

-sayan algunos métodos directos como anastomosar los conductos -

biliares, la tráquea, etc., con tales tubos. 

Durante ese año,Guenter (1947) y posteriormente Duffy (1) en 1949 

utilizan los tubos de polietileno en seres humanos,cuya finalidad 

fué la terapia intravenosa.El primero de ellos estudió 8 pacien

-tes y el segundo a 72 casos,todos adultos. 

Concluyen en la optimización al paso de soluciones hidroelectro

-U:ticas,plasma,sangre, y mejor tolerancia, movilidad y confort 

entre otros.Con el tiempo las técnicas de cateterizaci6n intra

-venosa mejoran y el material que se utiliza es de mejor calidad 

(Silastic). Hall y cols. (2) describen la técnica de cateteriza

-ci6n de vena yugular en los lactantes y niños mayores, y se es-

-tablecen las indicaciones para nutrición parenteral,antibioti-

-coterapia,resucitación,medición de la presión venosa central -

(PVC),exanguineotransfusi6n, toma de muestras etc. (3) 

Numerosos trabajos aparecen después en la literatura, y muestran 

no tan solo la utilidad sino también las complicaciones,las cua

-les se resumen de la manera siguiente: 1) Duraci6n de la linea 

utilizada (más de 20 dias) (4),que predispone a; 2)Sepsis (5-7) 

3)Sindromc de-· vena Cava Superior(S); 4) Trombosis(auricular,vas

-cular,cerebral ,hepática etc.) (9-13); 5) Flebitis,lesión dermi-

-ca, quilot6rax, "glucot6rax", arritmias, etc. ( 14)y finalmente_ a-

6) los problemas mecánicos. 

La correcta posición del catéter es de gran importancia,pues 

nos debe permitir la determinaci6n segura y confiable de la PVC, 

que se recomienda quede a nivel del extremo distal de la vena -

cava superior.En la mayor{a de articulas escritos sobre cateter-
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-izaci6n venosa central la posi.ción do la punta de catéter ne 

menciona.rellows en 1970 (15),reporta el caso de un nifio de 4 años 

de edad con catéter venoso central y cuya poaici6n, por hallazgo -

radiológico fué incorrecta. 

rischer (1977) (16)prueba que de 475 pacientes, 50% se cateteri-
\ -zan en vena yugular interna derecha y el resto por otras 5 viaa-

diferentea; al 100% se tom6 control radio16gico con medio de con

-traste (Urografin 60) y reporta un 95% con punta <le catéter en -

vena cava superior, muestra con esto el buen contrnt que so obtie

-ne con dicho método radiológico. Remon y cols. ll7)por el mismo

a~o eatudiúron 72 enfermos de la Terapia Intensiva sometidoo a -

cateterismo y encuentran qué de 100 cateteres insertados, 34% se

encontráron en vena cava superior, 11% en auricula derecha, 12% en 

subclavia, 6% en tronco braquicefálico, 13% en vena cnva inferior 

12% en vena yugular interna, 8% en ventrlculo y 3% en suprahepá

-ticas, el control rué hecho por método radl.ol6gico con medio de 

contraste. 

La electrocardiografía intracavitaria demuestra bajo criterios 

asépticoa, ser útil,rápida, no invasiva en la determinaci6n del -

sitio del catéter y se compara con loa estudios radiológicos que 

demuestran una correlaci6n hasta de un 80% como lo explica el tra

-baj o de Aguirre y cols.(18).Cuando la punta del catéter se situa 

dentro de la auricula se encuentra una especificidad del 100% y -

una sensibilidad del 85%; cuando se encuentra fuera hay una espe

-cificidad del 75% y una sensibilidad del 100%. 

La electrocardiografía intracavitaria amplifica el registro de ac

-tividad eléctrica del cora~6n y detecta fenómenos que no son cap-

-tados con el electrocardiograma de superficie. (19-21) 

Las imagenes obtenidas por medio de electrocardiografía intraca

-vi tnria se ilustra en la figura l. 

El patrón de lesi6n miocárdica, cuando la punta se enclavn en la -

pared del endocardio, produce elevación del segmento P-R,si se -
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encuentra en la auricula; y elevaci6n del Q-T con ondas T inverti

-das si está en ventriculo. 

Estas alteraciones no se captan con el electrocardiograma de su-

-perficie. Se sabe que el daño tisular de algunos organos musculo

esqueléticos ,cerebro o coraz6n, dan lugar para activaci6n enzimá

-tica la que se encuentra en relaci6n con daño mioc4rdico es la -

Creatinfosfoquinasa (CPK), ls cual es una molécula de aproximada

-mente 86000 daltons y consiste de dos subunidades: La tipo M,la

que predomina en musculoesquelético y la B predominante en cere

-bro. La CPK participa en una reacci6n reversible en la que trans-

-fiere alta ener¡ia fosfato de ATP Creatinfosfato. (22) 

Hay 3 iaoenzimas de la CPK que han sido reconocidas en el plasma: 

La 88,MM y M8i de acuerdo a su carga eléctrica y a un pH de 8 la 

fracci6n MM es neutra,la MB intermedia y la es· es m4s negativa. 

Los valores de referencia son variables, según el m6todo utiliza

-do, en nuestra Unidad se considera hasta de 50 U/L como valor -

normal y se determina la fracci6n MB en caso de est4r elevada la 

CPK, Dreyfuee y cole. (22) en 1960 describen por vez primera la -

relaci6n CPK con infarto de miocardio, con una sensibilidad de 95% 

en loe pacientes que se estudiaron. 

Existen trabajo& de controversia que no toman a la CPK-MB como -

indicador confiable de isquemia o necrosis mioc4rdica (23-25),-

no obstante hay una gran cantidad de estudio& de correlaci6n.que -

·tnfol'111811 tocio lo contrario. (26-29) 

Arrellano Penaaoe y Flores describen en su trabajo, les16n cardi

-aca y extraaistoles como fen6menos secunaclrioa al uso de catéter 

venoso central sin hallar ningún otro estudio que relacione la -

im'aen electrocardiogr6fica de lesi6n con la enzima CPK-MB. 
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II,- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En un estudio del Servicio de Terapia Intensiva Pediátrica 

del Hospital General Centro Médico La Raza se realiz6 la revisi6n 

de 200 trazos electrocardiográficos intracaviterios. 

Un 10% o sea 21 casos presentan imágenes de lesi6n endocárdice.Se 

desconoce si el trazo con imligen de lesi6n se acompaffa de elevaci

-6n de la fracci6n MB de la CPK,lo cual demostraria que dicha imá-

-gen electrocardiográfice traduce lesi6n orgánica, 

Dada la frecuencia con que se instalan cat6te.res venosos centrales 

en los diferentes servicios, sobre todo los de Cuidados Intensivos 

y que en muchas ocasiones no se determina la colocaci6n exacta de 

la punta del catáter,se ofrece un riesgo lesivo pero que puede ser 

controlado. 

III.- OBJETIVO 

D.emoatrar que laa im6genea electrocardiográficas intracavi

-tariaa de leaidn endocárdica se acompalla de elevaci6n de la iso-

-enzima MB de la Creatinfoafoquinaaa (CPK-MB), 
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IV.- HIPOTESIS 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): LA IMAGEN ELECTROCARDIOGRAFICA INTRA

-CAVITARIA DE LESION ENDOCARDICA NO SE ACOMPARA DE ELEVACION DE 

LA FRACCION MB DE LA CREATINFOSFOQUINASA (CPK-MB). 

HIPOTESIS ALTERNA (H¡): LA IMAGEN ELECTROCARDIOGRAFICA INTRACA

-VITARIA DE LESION ENDOCARDICA SE ACOMPARA DE ELEVACION DE LA -

FRACCION MB DE LA CREATINFOSFOQUINASA (CPK-MB). 
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V.- MATERIAL Y METODOS, 

Se estudiáron a pacientes en edad pediátrica del Hospital 

General Centro Médico La Raza, con catéter venoso central y con 

autorización previa por familiar. Los criterios de selección se 

determinaron en la forma siguiente: 

Criterios de inclusi6n: 

1).- Pacientes en edad pediátrica con catéter venoso central. 

Criterios de no inclusi6n: 

1).- Paciente pediátrico con cardiopatia. 

2).- Paciente pediátrico con alimentaci6n parenteral. 

3).- Paciente pediátrico con lesiones musculares extensas. 

Criterioa de exclusión: 

1).- Im'aen electrocardiográfica de dificil interpretación. 

2).- Cardiopatia detectada al tomar electrocardiograma. 

Se tom6 trazo electrocardiográfico de superficie e intracavi

-tario con las tecnicas habituales para el prop6aito.Se utiliz6 -

Electrocardi6grafo Hewlett Packard, y se tom6 al electrodo pre

-cordial (V) como explorador el cual se conect6 al cat6ter a tra-

-v,s de un puente eat6ril.Laa mortologias de la onda P y del QRST 

determinaron el sitio de la punta del cat•ter. 

En loa casos cuya im6¡en de leai6n tu• captada ae procedi6 a to

-ma de muestra BllJl&Uinea (1 ml) sin antico1¡ulante, y enviada a 

Laboratorio para la determinac16n de la CPK,aquellos con titulo& 

elevado• 11 determin6 la fracc16n MB. 
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Se tomó un Grupo Control cuyos requisitos fueron: 

1).- Cateterización venosa central. 

2).- Trazo electrocardiográfico intracavitario sin lesión endocár

-dica. 

3).- Con determinación de CPK. 

Se realizó análisis estadístico de ambos grupos aplicando le 

probabilidad exacta de Fisher y le U de Mann-Whitney. 
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VI.- RESULTADOS. 

Se estudiáron un total de 20 pacientes pediátricos con ca--

-téter venoso central distribuidos en 2 Grupos, en el Grupo I se -

colocaron pacientes cuyo trazo electrocardiográfico no mostraba -

imágen de lesión, la distribución por edad y sexo se muestra en la 

Tabla I. 

En el Grupo II se colocaron los pacientes cuyo trazo electrocardi-

-ográfico mostraba imágen de lesi6n(Figs. 2y3)cuya distribuci6n -

por edad y sexo se muestra en la tabla II. 

En todos los casos se tom6 electrocardiograma de superficie y a--

todos los pacientes se cuantificó la CPK sérica,aquellos cuyo re-

-sul tado de CPK fué superior a 80 U/L se les cuantificó la fracc-

-i6n MB considerándola tliagn6stica de lesión cuando el valor obte-

-nido era superior al 6% del total. Cuadros 1 y 2. 

Los trazos electrocardiográficos de superficie del Grupo I fueron 

normales y los valores de CPK normales en los 12 casos con una --

X=29. 72.!: 13. 31 U/L. En los pacientes del Grupo II el trazo electr,!! 

-cardiográfico de superficie mostró extrasistoles ventriculares en 

3 casos( 37,5%); el trazo intracavitario mostró en todos ellos im-

-ágen de lesión ventricular (Figs. 2 y 3). Los valores de CPK est~ 

-vieron elevados en 5 casos (62,5%) y la fracción MB en todos fué 

superior al 6% del total de CPK. (Gráfica I). 

Se hizó análisis de ambos grupos para el resultado de la fracción
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MB de la CPK encontrando una P= 0.003 aplicando la probab1.1~a~ 

exacta de Fisher y por medio de la U de Mann-Whitney se obtuv6 e, 

valor de U= 0,019 ambos estadisticamente significativos. 

VII.- DISCUSION 

El análisis de los resultados nos muestra los siguientes 

-pectes importantes. 

Los trazos electrocardiográficos no muestran cambios que sugu1 

-an lesi6n inducida por el catéter exceptuando 3 casos Q'-''' pr'· 

-taren extrasístoles ventriculares pero fué solo una tercera p¡cte 

del total. Los pacientes cuyo ECG in traca vi tario no mostraba i~ú-

-gen de lesión tuvieron valores normales de CPK en todos ellos;cn 

el Grupo II en que todos los pacientes mostraban imágen de lesi/>n 

el 62.5% tenian elevada la CPK y en todos ellos la fracci6n MB .ce 

mostró elevada lo cual traduce lesión endocárdica, en los casoE en 

que no estuvo elevada es posible que halla sido debido a una tc·ca 

de muestra temprana en relación a la hora de instalaci6n del c~ ·. 6-

-ter dato que no se pudo obtener en todos los casos para efcct,.· • 

una comparaci6n estadística. 

Las pruebas estadisticss aplicadas nos permiten rechazar la Hir ,-

-tesis de Nulidad ( Ho) y aceptar nuestra Hipótesis Alterna(H, 

lo cual confirma que los catéteres de Silastic pueden lesionar ,·,1 

endocardio si no se colocan bajo control electrocardiográfico. 
-9-



VIII .- CONCLUSIONES 

El trazo electrocardiográfico intracavitario ha demostrado 

ser rápido y altamente sensible para determinar la posición de los 

catéteres venosos centrales brindando información adicional del m~ 

-mento en que el catéter está lesionando al endocardio lo cual no 

puede ser observado en el estudio radiológico; en el presente tra

-bajo se demuestra que dichas imágenes se acompa~an de elevoci6n

de la fracción MB de la CPK con lo que se confirma no es solo·un -

fenómeno eléctrico, oino de lesión orgánica, lesión que puede pre

-sentarse aún con un material considerado inocuo como el Silastic 

esto nos conduce a efectuar una colocación cuidadosa del catéter -

de preferencia bajo control electrocardiográfico durante el acto 

quirúrgico. 
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FIG. 1 IMAGENES OBTENIDAS EN ELECTROCARDIOGRAFIA INTRA· · 
CAVITARIA EN RELACION A SITUACION DE CATETER VE· 

CD _,_~ _ VENA CÁVA - 1v- SUPElllOll 

@ ~ AUlllCULA ALTA 

@ ~ AURICULA MEDIA 

@..A-.t\_ ~VENA CAVA 1 V INl'ElllOlt 

@ ~ ,..,. ,_ VINTlllCULO 
V V DEllt:CHO 

NOSO CENTRAL 
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l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7, 

8. 

9, 

IJ.O. 

L 

112. 

GRUPO .- I SIN LESION (CONTROI.) 

DIAGNOSTICO ( S) 

POLITRAUMATIZADO 

SECUELAS DE MENINGOENCEFALITIS 

TUMORAC!ON DE OVARIO 

APENDICITIS PERFORADA 

BRONCONEUMONIA 

ABSCESO HEPATlCO AMIBlANO 

NEUMONIA LOBULO SUP, DERECHO 

SE:CUELAS DE MENINGOENCEFALITIS 

SEPTICEMIA 

POSTOPERADO FEHUJ,ACION ESOFAGICA 

SEP'rICEMIA 

POSTOPERADO DUPLICACION INTEST. 

TOl'AL 12 

-12-

SEXO EDAD 

MASC. 9 af\os 

MASC, 1 mes 

FEM. 4 anos 

FEM. 7 meses 

MASC. l mes 

MASC, 5 años 

MASC. 6 meses 

MASC. 1 mes 

MASC. 8 meses 

l'EM;, 15 meses 

MASC. 7 meses 

NASC, 5 meses 

SEXC' MASCULINO: 9 

SEXO FEMENINO: 3 



GRUPO II ,- CON LESION 

CASO DIAGNOSTICO(S) SEXO EDAD 

l. POSTOPERADA CIERRE FISTULA FEM, la 8 m 
DE PARED ABDOMINAL 

2. FIEBRE TIFOIDEA FEM, 5 AÑOS 

3, ARANOIDICTIS T.B~ MASC, B MESES 

4. SEPTICEMIA FEM, 11 MESES 

5. GASTROENTERITIS AGUDA FEM. 4 MESES 

6. SEPTICEMIA FEM. 7 MESES 

7. SINDROME ICTERICO MASC, 3 MESES 
1 

e. POSTOPERATORIO INVAGINA- MASC, 2 MESES 
-CION INTESTINAL 

TOTAL: 8 PACIENTES 
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No. 62 

FIGURA # 2 

IMAGEN ELECTROCARDIOGRAFICA INTRACAVITARIA DE 

LESION AURICULAR. 
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FIGURA # 3 , 

IMAGEN ELECTROCARDIOGRAFICA INTRACAVITARIA DE 

LESION VENTRICULAR. 
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GRUPO I SIN LESION (CONTROL), 

CASO ECG DE SUPERFICII LOCALIZACION U/L 
DEL CATETER (*) CPK 

. 
l. NORMAL VENA CAVA SUPERIOR 45 
2. NORMAL AURICULt. DERECHA ALTA 48.2 
3. NORMAL VENA CAVA SUPERIOR 34.6 
4. NORMAL VENA CAVA SUPERIOR 37 
5. NORMAL AURICULA DERECHA ALTA 15 
6, NORMAL AURICULA DERECHA ALTA 30 
7. NORMAL VENA CAVA SUPERIOR 15 
B, NORMAL AURICULA DERECHA ALTA 24.8 
9. NORMAL AURICULA DERECHA ALTA 45 

lU, NORMAL AURICULA DERECHA MEDIA 11 
11. NORMAL VENA CAVA SUPERIOR 15 
12. NORMAL VENA CAVA SUPERIOR 36 

(•) Por electrocardiografia intracavitaria. 
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CUADRO II 

GRUPO II CON LES!ON 

CASO ECG(S) LOCALIZACION CPK/MB % 
(***) DE CATETER{ *) U/L (**) 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

?. 

8. 

NORMAL VENTRICULO DERECHO 50.5 

NORMAL VENTRICULO DERECHO 97/9.3 

NORMAL VENTRICULO DERECHO 32 

EXTRASISTOLES VENTRICULO DERECHO 1325/1§.3 
VENTRICULARES 

EXTRASISTOLES VENTRICULO DERECHO 669/77 VENTRICULARES 

NORMAL VENTRICULO DERECHO 2553/525 

EXTRASISTOLES VEN'rRICULO DERECHO 215/25 VENTRICULARES 

NORMAL VENTRICULO DERECHO -80 

(•)= Por ECG intracavitario. 

(**)=Porcentaje de fracc16n MB del total de CPK. 

{***)=Electrocardiograma de superficie. 
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RESULTADOS DE LA CPK - M B 

GRUPO .I GRUPO][ FRACCION 
MB 

GRAFICA- I 

GRUPO I 1 SIN LESION ENOOCARDICA 
x 29.72±3.85 

GRUPO lI: CON LES ION ENDOCARDICA 
X 627.69± 317.03 

p= 0.003 

u= 0.019 
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