1 rlenne tht conect Iocaﬂnn of the
ml types of central catlulu's and

Intensiveureunit, by means of the
luation with portable X- ray of the thorax,
describing the complications asociated to

is vital support.

S¢ realiza una revisién de los
parametros que definen la correcta
bicacién de los diferentes tipos de
tatéteres centrales y de tubos
endotraqueales, en los pacientes hos-
pitalizados en la unidad de cuidado in-
fensivo (UCI), mediante la evaluacion
ton radiografia de térax portdtil, y se
mencionan las complicaciones asocia-
das al monitoreo y soporte vital.

RODUCCION

Lllilliples variables fisiolégicas son va-

adas en el paciente en estado criti-
£, para lo cual es necesario el paso de
Séteres centrales. Este paciente pue-
e requerir soporte ventilatorio con
ftubacién endotraqueal.

®or las condiciones particulares de es-
" pacientes. la radiografia de térax
ll] es el método principal de diag-
E)C]m por imagen que se utiliza en la
La radiografia se realiza diaria-

I
i

pales estd la determinacion de la posi-
cién de los equipos de monitoreo y so-
porte vital y de las complicaciones de-
rivadas, las cuales son el resultado de
la técnica defectuosa durante su colo-
cacion, o de la ubicacién incorrecta de
los mismos.

La radiografia de torax portatil en la uci

Por la dificultad de los pacientes para
adoptar la posicién vertical, debido a
su estado critico y a la restriccion para
la movilizacién que le imponen los di-
ferentes equipos de soporte vital, la
radiografia de térax portdtil se toma
con el paciente en decibito supino, o
sentado con el haz de rayos X ingre-
sando en direccidn antero - posterior
(AP) (1).

Esta posicién genera las siguientes par-
ticularidades semiolégicas (2):

I- Cuando el paciente se encuentra en
dectibito supino se presenta una deri-
vacién pulmonar fisiolégica hacia los
apices pulmonares, y el pediculo
vascular incrementa su tamafo en un
5%.

2. La silueta cardiaca v el mediastino se
magnifican en la proyeccién AP.

3. La mayorelevacion del hemidiafragma
izquierdo en pacientes de la UCL es
debida generalmente a derrame
subpulmonar, absceso subfiénico. iri-
tacion peritoneal. atelectasia basal y con

menie y entre sus tudlcaclanespﬁnei»-

Estos pacientes tienen la capacidad fun-
cional pulmonar disminuida; por lo tanto
es diffcil obtener estudios con un buen
esfuerzo inspiratorio (3).

Es importante evitar la superposicion de
los diferentes elementos de monitoreo ex-
temo, y para una correcta evaluacion de
los tubos endotraqueales  debe identifi-
carse la posicion de la mandibula en la
radiografia. Todo esto genera diferentes
limitaciones técnicas que alteran los
pardmetros de evaluacién convencional
de la radiografia de térax,

Soporte cardiovascular

Los catéteres centrales se usan cuando
se necesita administrar grandes cantida-
des de liquidos, hiperalimentacion
parenteral o para monitorizar algunas va-
riables como la presion venosa central
(catéter de PVC), la presién en cufa (ca-
téter de Swan Ganz), para el tratamiento
de bradiarritmias (marcapasos) O para
manejo hemodinamico (catéter de
contrapulsacion a6riica).

: raciografia de

de la nbicacion
oilar diariamenle

Es |mpnr1.jn (e fomar |
torax de conir 5[

inicial del
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su posicion. debido a que estos catéleres por la ma{:i[‘m‘lacidn
constante pueden ser desplazados de su siuacion u.ncml.l La
correcta posicion de los catétercs se menciona a continuacion:

Cateter de PVC: La punta del catéter debe estar a una distan-
cia de 2 em antes del ingreso de la vena cava superior a la
auricula derecha, a la altura del primer espacio intercostal ante-
ror. En este sitio ¢l catéter ha logrado pasar todas las valvas
venosas que interfieren con la medicion adecuada de la presion
venosa central (PVC) (3) (Figura 1.)

Figura 1. Catéter de PCV. Extrema distal al nivel de union cave arrial

Cateter de swan ganz: La punta del catéter debe estar ubi-
cada en la arteria principal pulmonar derecha o izquierdaa 2,5
cm de la linéa media (4) (Figura 2)

Figura 2. Caréter de Swan Gan

Abordaje por vena subclavia iz
il rda. Extremao distal en arieria ;"rJ-"J'lf-’rFr-'u' derecha

Este catéter tiene un balén en la punta que cuando se insufla,
desciende inferiormente Smm y se ubica en una posicion en
cuna, ocluyendo completamente la arteria pulmonar, lo que
permite la medicion de la presion al nivel de la misma, Des
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pués de obtener la presion en cuiia, el balén se desinfly vl
punta del catéter vuelve a su posicion inicial, a
MARCAPASOS: Consiste en un catéter que contiene o
wrodo en su punta, el cual s dirige hacia el ventriculo derect &
intimo contacto con el endocardio que le provee estabilidad,

En la proyeccian frontal la punta del electrodo debe  proyectang
sobre el apex ventricular. En la proyeccion lateral la punta depe
estar a una distancia de 3 a4 mm de la grasa epicandica. Cuando |y
punta esta anterior a este punto sugiere perforacion del pericardio,
Deben evitarse las angulacion del catéter. situacion que origina uy
4rea de estrés meednico, fractura y embolizacion del catéeer.

Balon de contrapulsacion aortica: Tiene indicacion en el Schock
cardiogénico, su ubicacion es al nivel del arco adrtico sin ocluir las
arterias carGtida o subclavia (5).

Complicaciones asociadas al paso y mala ubicacion de cateteres
centrales

Las complicaciones asociadas a los catéteres centrales se deben
principalmente a una técnica inadecuada durante su colocacion oa
la incorrecta ubicacion de los mismos (6).

La pleura que cubre el dpice pulmonar se encuentra aproximad-
mente a medio centimetro de profundidad de la vena subclavia,
esto hace que el neumotérax sea una complicacion frecuente, cuando
se elige esta via. Sin embargo se prefiere al abordaje por [a ven
yugular interna por tener menos variaciones anatémicas y por la
facilidad para ¢l cuidado del catéter (Figura 3.)

.

Figura 3. Neumotora asociado a pase de caréter de PVC
En ocasiones el catéter puede pasar inadvertidamenic & la
cavidad !!]CLII'.‘I] con las k'k‘ll‘l]‘-“t'aluim:c:« L"-J1L'iul'-:-|" derrame

pleural, hidroneumotérax). (Fieura 4.)
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Figura 4. Cardter de PVC en cavidad pleural

I com hidronewmordray

seciinddrio

La ruptura de la arteria pllllllurl.tl &5 una ulllip'hu;:ulnll pOCO Figura 6. Careter de PVC conabordaje subelavio derecho voon extremao distad
frecuente que se asocia a formacion de pseudoancurismas,  en vena subclavia iguierda

fistulas |‘-Ttr|]n.':|[3|u||1':||q\'x_

Las lesiones de los vasos subclavios son también complica
crones L'\]'l‘.‘l.'itlil‘\ durante el paso de los catéteres de PVC
s¢ manifiestan en la radiografia como ensanchamiento

mediastinal (por hemomediastuno). (Figura 5.)

I'.il-'.ll-l"-i 5. Ensanchamiento medlastiral por Remaomed

paso de caréier de PVC. Figura 7. Punta de catéter de PVC en vena suprahepdiica.

Las posiciones abermantes mids comunes s¢ presentin en auricula y

El infarto pulmonar s¢ asocia a la ubicacion del catéler en la
arteria interlobar con formacién de trombo alrededor del
catéteter o a la falta inadvertida de deflacién del baldn en la
punta del catéter de Swan Ganz. (Figura 8A.)

veniriculo derechos. Esta posicion se asocia a perforacion ventricular
con paso de liquido al espacio pericardico y taponamiento. 0 a la
presencia de amitmias severas que no responden al tratamiento a
menos que el catéter se ubique comectamente. (Figura 6.)

La fractura y embolizacién del catéter es una complicacion
seria. El fragmento del catéter se puede alojar en cavidades
derechas o en la arteria pulmonar y es causa de infeccion,

Orras posiciones aberrantes menos frecuentes se ven en extreni-
dades superiores, subclavia o yugular y venas suprahepdticas. Por
Su ubicacidn producen inadecuado control de las presiones y con-

Van a mayor riesgo de perforacion.(Figura 7.) PEFIDEACION O LERAbRame:

21}

P



CARILLO BAYONA J. A, ORTIZ BARBOSA A,

Figura 8 a. Tubo endotragueal a 2 em por encima de la caring, Cabeza en
extension. Punta de ceiteter de Swan (_;(;”_: en arteria inderlobar derecha,

Tubos endotragueales

La intubacion endotraqueal estd indicada para salvar una
obstruccién de la via aérea superior, para iniciar soporte
respiratorio con ventilacién mecénica o para realizar procedi-
mientos como el lavado broncoalveolar o la broncoscopia.

El tbo puede ingresar a la raguea por via nasal u oral, o mediante
la realizacion de cricotiroidostomia o tragueostomia, gue son inter-
venciones que estan indicadas en el trauma raquimedular, en lesio-
nes faciales extensas o cuando se planea una intubacion por tiempo

prolongado.

Ta via orotraqueal es més usada que la nasotraqueal por que tiene
menor riesgo de atelectasias debido a que es mds sencillo succionar
las secreciones acumuladas; sin embargo, el tubo se moviliza con
mayor facilidad dentro de la traquea, con mayor riesgo de mala
posicion del tubo con los movimientos de la cabeza.

La posicidn de los tubos endotraqueales, debe controlarse diaria-
mente con radiografia de torax porque puede variar por diferentes

clrcunstancias:

I- La posicion de rendelemburg, permite que la carina ascienda y
produzca imtubacion selectiva del bronquio principal derecho.

2- El peso de los equipos de ventilacion mecdnica puede producir
extubacion.

3- Larotaci6n lateral de la cabeza hace que la punta del tbo ascien-
da 1 cm dentro de la luz de la trdquea.

4- Laflexion o extension completa de la cabeza, permite queel tubo
se desplace 2 cm abajo o arriba respectivamente, desde su posi-
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cion inicial (Figura 8b.)

Figura 8 b. Desplazamienio del nubo endotragueal con flexion v extensidy

La correcta ubicacion del bo endotragueal se determina medianie
la valoracion de la distancia de la punta del tubo con relacion a
carina y teniendo en cuenta la posicion de la cabeza. La cabez s
encuentra en posicion neutra cuando la mandibula se proyecta so-
bre el cuerpo vertebral de C5- C6. La cabeza esta en flexion si
mandibula se proyecta sobre el torax y esta en extension cuando se
ubica al nivel del cuerpo vertebral de C4.

Cuando la cabeza se encuentra en posicidn neutra la punta del who
debe encontrarse a una distancia de 4 a 6 em de la carina (7)
(Figura 8c.)

ae il €N

. # s
A . - - » ps i
I igura. 8c. Tubo (’.’llf.frr,l'f'{f,'l,l,lu-'”f en adecuada  ubicacton. &

posicidn neu tra.
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fl wbo endotraqueal utilizado debe ser de un calibre adecuado,
ocupando los 2/3 de la luz traqueal y debe transcurrir paralelo a las
paredes de la triquea. Cuando el wbo esta angulado o es de mayor
calibre tiene mayor riesgo de lesionar la triquea. Los tubos muy
angostos aumentan la resistencia la ventilacién.

El neumotaponador debe encontrarse a una distancia de25230
¢m de la punta del tubo para evitar que al insuflars e ol la

punta del mismo, y debe ocupar las paredes de la triquea sin
abombarlas.

Complicaciones asociadas a la intubacion endotraqueal

LLas complicaciones asociadas a la intubacion endotraqueal se pre-
sentan durante laintubacion o por desplazamiento del tubo desde su
correcta ubicacion inicial (6),

La lesion de la laringe o de la traquea ¢ presenta después de una
intubacion dificil; también se asocia a la hiperinsuflacion del
neumotaponador o por angulacion del whbo endotraqueal.

La obstruccion de la via aérea superior se produce por codgulos,
secreciones o tapones de moco. Esto conlleva a la presencia de
atelectasias, complicacion muy frecuente en estos pacientes.

La intubacion selectiva y extubacion condicionan el desarrollo de
complicaciones frecuentes asociadas a la movilizacion del whbo
endotraqueal dentro de la trdquea. La intubacion selectiva de un
bronquio se asocia a neumotorax ipsilateral y colapso del pulman
contralateral (Figura 9.)

Fif_.t‘llm 9, Intubacion selectiva. Al
Sobreinsuflacion pulmonar derecha.

El paciente en la UCL esta inmunocomprometido, presenta altera-
la via

Ci6n del epitelio ciliar y de los mecanismos de proteccion de
afreq y por lo tanto tiene mayor i

bronconeumonia.

lectasia masiva del pulmon izquierdo.

espo de broncoaspiracion ¥
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La acrofagia es mas frecuente en pacientes con intubacion
por via nasal. La distension de la cdmara gdstrica se asocia a
mayor nesgo de broncoaspiracion.
La ruptura de una pieza dental es una complicacion poco
frecuente. El fragmento dental fracturado se puede alojur en la
via aérea produciendo obstruccion.
La intubacion faringea o esofdgica causa distensién géstrica
y aumenta el riesgo de broncoaspiracion.
La sinusitis se asocia con mayor frecuencia a la intubacion
por via nasal.

Correcta ubicacion de traqueostomia

Con la traqueostomia el tubo endotraqueal permanece fijo y no se
desplaza con los movimientos de flexion y extension de la cabeza.
La punta del tubo debe estar de 3 a 5 em de la carina (9) (Figura
10.)

Figura 10. Cdrula de traqueostomia en correcta ubicacion.

El tubo debe transcurrir paralelo a las paredes de la triquea sin
angularse. El calibre del tbo debe ser 2/3 del calibre de la
triquea. El neumotaponador no debe ocupar las paredes de la
traquea.

Complicaciones de la traqueostomia

I-Lesion de la traquea: 1a triquea resulta lfjnuim?fula dur:anlc I
colocacién del wbo endotraqueal, o por hiperinsuflacion del
neumotaponador, angulacion del wbo dentro de la traquea o por ¢l
uso de tubos de mayor calibre.

Colecciones de aire discretas son normales después de la
traqueostomia, pero cuando son mayores y se observa f"(“'

? < oy Carc1o
fisema subcutdneo debe sospecharse una perforacion

traqueal.
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La perforacion traqueal o la ulceracion se asocian también a la
formacion de fistulas traqueo - esofigicas. Cuando la fistula
se ubica sobre el neumotaponador, se manifiesta clinicamente
como regurgitacion del material géstrico por el tubo. Cunan-
do se encuentra debajo del neumotaponador. se presenta dis-
tension géstrica y broncoaspiracion a repeticion.

La ulceracién de la luz de la trdquea puede producir erosion
de la arteria innominada, que pasa por delante de la traquea,
situacion que se manifiesta como hemomediastino.

La lesi6n de la trdquea deja como secuelas estenosis y
traqueomalacia.

2- Infeccion: Se presenta posterior a la colonizacién
bacteriana alrededor del estoma de la traqueostomia. La ce-
lulitis se observa en un 30% de los pacientes con
traqueostomia, y en un 50% de estos se presenta neumonia.

Complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica

|- Barotrauma y volutraumea: El alvéolo se distiende excesi-
vamente por un aumento de presion o de volumen, y termi-
na por romper sus paredes; el aire diseca el tejido
broncovascular de manera centripeta (enfisema pulmonar
intersticial). El aire llega
(neumomediastino) o al pericardio (neumopericardio), y des-
de alli puede pasar al espacio pleural (neumotérax). En ca
sos graves el aire puede extenderse por detrds de las cruras

hasta ¢l mediastino

hasta el retroperitoneo (retroneumoperitoneo) y si el aumento
de presion es importante puede pasar a la cavidad peritoneal
(neumoperitoneo) (Figura 11a)

Figura 11a. Paciente con SDRA. Barotrawma. Enfisema pulmonar

intersticial. Neumoltérax izquierdo
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EIEPOC. laenfermedad cavitaria, laenfermedad ;
el sindrome de difiecultad respiratoria del adulto, etc son enferme.

dades que predisponen la presencia de barotrauma. (10)

2- Displasia broncopulmonar: Se asocia a concentraciones eleyy.
das de oxigeno con FIO2 de 0.8 a 1 por mas de 48 horas. (Figur
11b.)

Figura 11 b, Paciente de dos meses en tratamiento con venfilacian mecednicd

it il \”.’J'IJHH ;J"J'\,'J.fu.\m Bromiee -Ir!rr.l'mmnu.

- Edema pulmonar asociado al ventilador: El edema pulmonar
asociado al ventilador es causado por la sobrehidratacion producida
por la humidificacion del ventilador y por la elevacion de la hormo
na antidiurética y norepinefrina asociadas a la ventilacion mecdnica
con PEEP
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