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ARTICLE INFO  ABSTRACT  
  

 
 
 

Introducción: tradicionalmente, la comprobación de la correcta ubicación del catéter venoso central 
se realizaa través de radiografía de tórax, pero existen otras alternativas.  Objetivo: describir la técnica 
basada en el registro electrocardiográfico intracavitario, sustituyendo a la fluroscopía y a la 
radiografía de tórax como método preferente para localizar la punta del catéter.La localización de la 
punta del catéter venoso central con el método del electrocardiograma intracavitario (ECG-IC) 
proporciona información en tiempo real sobre la colocación del extremo proximaldel catéter usando 
la actividad eléctrica del corazón.2-4 Metodología: Se realizaron búsquedas en buscadores como 
PubMed, ScienceDirect con los términos “cateter venoso central”, “electrocardiografia y anestesia”, 
“arritmias y colocación de cateter venoso central”. Resultados: El método de ECG-IC se considera el 
estándar de oro, por la seguridad, bajo costo y disponibilidad en el transoperatorio. Conclusiones: 
Aumenta la seguridad global del procedimiento y disminuye el riesgo de arritmias iatrogénicas.2 Esto 
evitaría la exposición a radiación innecesaria de las radiografías y potencialmente permitir ahorros de 
tiempo, que pueden ser especialmente importante en el cuidado de pacientes en estado crítico.10 
 
 
 
 
 

 

INTRODUCTION 
 
 
Tradicionalmente, la comprobación de la correcta ubicación del 
catéter venoso central se realiza a través de radiografía de tórax, pero 
existen otras alternativas. En este caso se describe la técnica basada 
en el registro electrocardiográfico intracavitario, sustituyendo a la 
fluroscopía y a la radiografía de tórax como método preferente para 
localizar la punta del catéter. En la práctica del anestesiólogo existen 
diferentes formas de verificar la posición correcta de la punta del 
catéter, sin embargo algunas de ellas tienen ciertas limitaciones dado 
que no se encuentran disponibles hasta el final de la intervención 
quirúrgica, algunos otros no son métodos confiables al 100%, 
quedando la opción de radiografía portátil de tórax, la cual tiene 
además como desventaja los posibles errores en la interpretación y la 
variabilidad de la imagen dependiendo de la posición del paciente.1 La 
localización de la punta del catéter venoso central con el método del 
electrocardiograma intracavitario (ECG-IC) proporciona información 
en tiempo real sobre la colocación del extremo proximal del catéter 
usando la actividad eléctrica del corazón.2-4 Se describe a 
continuación una técnica alternativa sencilla, sin coste adicional y con 
el material que está disponible en cualquier sala quirúrgica o terapia 
intensiva. Este sistema, se basa en los cambios electrocardiográficos 
que se producen durante la introducción del catéter hacia la vena cava 
superior y las cavidades cardiacas. Dado que el nodo sinusal se 
encuentra en la aurícula derecha justo debajo de la unión de la vena  
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cava con la aurícula derecha, quien da origen al ciclo cardiaco, 
originando la contracción, reflejando cambios en la onda P, estos 
cambios eléctricos serán utilizados para guiar el catéter central. Es de 
fácil aplicación y se visualiza claramente en un monitor convencional 
de electrocardiograma (ECG).4-6 La única contraindicación para la 
utilización del método de ECG-IC es la dificultad en la identificación 
de la onda P, y la falta de pericia del operador. Tiene limitación en 
paciente con arritmias graves, marcapasos o fibrilación auricular, los 
cuales se deben detectar antes del procedimiento. El catéter central 
mal colocado, ya sea demasiado profundo puede generar arritmias 
cardiacas, o si la punta del catéter se encuentra en la vena cava 
superior se relaciona con trombosis venosa, por el trauma mecánico 
repetido al endotelio.7-9 El método de ECG-IC se considera el estándar 
de oro, por la seguridad, bajo costo y disponibilidad en el 
transoperatorio. Aumenta la seguridad global del procedimiento y 
disminuye el riesgo de arritmias iatrogénicas.2 Esto evitaría la 
exposición a radiación innecesaria de las radiografías y 
potencialmente permitir ahorros de tiempo, que pueden ser 
especialmente importante en el cuidado de pacientes en estado 
crítico.10 

 
TÉCNICA 
 
Material a utilizar: 
 
 Equipo de catéter venoso central corto o largo que incluya guía 

metálica. 
 Monitor de ECG. 
 Pinza metálica o caimán de conducción metálica estéril.  
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Figura 1. Material necesario para la técnica. A: Monitor, B: 
Catéter y C: Caimán o cualquier pinza metálica 

 
Se coloca el monitor de ECG y se corrobora presencia de onda P. La 
vía de acceso del catéter es a elección del operador y en este caso solo 
se necesita que la guía sea de material conductivo (metálica). Todas 
las guías tienen una marcas de distancia, se posiciona esta marca, que 
es la mas gruesa en la entrada del catéter en su porción distal y es 
donde coincide la punta del catéter con la punta de la guía.  
 

 
 

Figura 2. Catéter central corto, tiene guía metálica con la marcas 
de la distancia, la más gruesa corresponde a la punta del catéter 

 
Dependiendo del electrodo usado será la derivación en el monitor en 
la que se observan los cambios de la onda P, dado que se convierte un 
electrocardiograma de superficie en un electrocardiograma 
intracavitario. La derivación utilizada es DII (hombro derecho-pierna 
izquierda), ya que esta derivación es la lider para monitorear las 
variaciones de la onda P(el eje eléctrico de la aurícula derecha se 
orienta de manera similar al eje DII en el triángulo de Einthoven).2 

Con la guía ya colocada correctamente, se coloca caimán o la pinza y 
se toma el electrodo blanco que corresponde a hombro derecho del 
monitor del ECG y se observa los cambios.El monitor de ECG tienen 
un mecanismo de seguridad incorporado para evitar microchoque 
eléctrico ya que la salida de la fuente de alimentación del monitor está 
aislado eléctricamente del paciente.  
 

 
 

Figura 3. Fotografías que muestran la colocación de la guía con la 
pinza o caimán 

 

La onda P del ECG varia de amplitud conforme se avanza 
intracavitariamente, cuando esta amplitud es máxima, la punta del 
catéter está en la posición ideal (tercio distal de la vena cava 
superior), cuando la onda P se hace negativa, indica la entrada a la 
aurícula derecha, al avanzar el catéter, la forma de la onda P se 
observabifásica y está en el tercio medio de la aurícula derecha, que 
es igual a la altura de la onda R. Un pico negativo o bifásico con 
alargamiento indica el progreso a través de la aurícula derecha a la 
región ventricular. Identificar y evaluar la actividad bifásica es crucial 
para la posición exacta de la punta del catéter.11-13 
 

 
 

Figura 4. Dibujo esquemático que muestra los cambios del 
complejo cardiaco de acuerdo al avance de la punta del catéter. 
A: Vena cava superior, B. Entrada de la vena cava a la Aurícula 
derecha C: Tercio superior de la Aurícula, D: Tercio medio de la 

Aurícula y E: Tercio inferior de la Aurícula 
 
El catéter y la guía metálica se movilizan juntos para poder mantener 
la señal eléctrica en la posición correcta. La posición optima del 
catéter en el paciente neuroquirúrgico es el tercio medio de la aurícula 
derecha, sitio en el cual el electrocardiograma intracavitario registra 
una onda P bifásica (-/+). 
 
PRECAUCIONES 
 
No es un método confiable para monitoreo cuando el acceso es 
yugular izquierdo ya que el ángulo entre la punta del catéter y la pared 
lateral de la vena cava superior supera los 40°, el ECG no detecta 
claramente la unión entre la vena cava superior y la aurícula 
derecha.14 Ante cualquier duda y cuando se realiza más de una 
punción en catéter central corto, el control radiográfico debe hacerse a 
la brevedad.15-17 La instalación de un acceso venoso central sigue 
siendo un foco latente de infección. Es durante la instalación donde se 
producen más complicaciones infecciosas, por lo tanto, es durante 
este momento en que las barreras de protección deben ser extremas. 
 
CONCLUSIONES 
 
La colocación de un CVC es un procedimiento invasivo complejo que 
debe ser llevado a cabo por un profesional médico con experiencia y 
se realiza bajo consentimiento informado El sistema ECG-IC es una 
guía para la inserción de catéter central, proporciona información en 
tiempo real de la localización de la punta del catéter usando la 
actividad eléctrica del corazón. Es sencillo, coste-efectivo, inocuo y 
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fácil de aplicar, aunque requiere entrenamiento específico y una curva 
de aprendizaje.  Otros de sus puntos fuertes, es que puede utilizarse en 
pacientes que por su estado no pueden ser trasladados al servicio de 
radiología, pacientes embarazadas y en salas como el quirófano donde 
algunas veces no esta disponible los rayos X. 
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