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RESUMEN

Esta revisión pictórica tiene objetivo generar una guía visual mediante imágenes médicas para evaluar la 
correcta posición de dispositivos médicos utilizados en pediatría, como catéteres umbilicales arterial y 
venoso, catéter venoso central, catéter pulmonar arterial (Swan-Ganz), sondas nasogástricas, orogástricas 
y nasoduodenales, tubos endotraqueales, tubos de traqueostomía, tubos de drenaje pleural y marcapasos 
cardiacos. Se enfoca en la importancia de identificar la ubicación adecuada de estos dispositivos para 
prevenir complicaciones y mejorar la atención clínica. Se describen las posiciones correctas y las 
complicaciones asociadas con las malposiciones, con énfasis en el uso de radiografías para la evaluación 
y seguimiento de estos dispositivos en pacientes pediátricos.

Palabras clave: Dispositivos Médicos; Radiología; Catéteres; Stents; Radiografía Digital; Rayos X; 
Tomografía Computarizada Multidetector; Pediatría (Fuente: DeCS)

Radiological assessment of the position of 
lines and tubes in children: a pictorial review
ABSTRACT

This pictorial review addresses the correct positioning of medical devices used in pediatrics, such as 
arterial and venous umbilical catheters, central venous catheters, pulmonary arterial catheters (Swan-
Ganz), nasogastric, orogastric, and nasoduodenal tubes, endotracheal tubes, tracheostomy tubes, 
pleural drainage tubes, and cardiac pacemakers. It focuses on the importance of identifying the proper 
placement of these devices to prevent complications and improve clinical care. The correct positions and 
complications associated with malpositions are described, emphasizing the use of radiographs for the 
evaluation and monitoring of these devices in pediatric patients.

Keywords: Medical Devices; Radiology; Catheter; Stents; Digital Radiography; X-rays; Multidetecto 
Computed Tomography; Pediatrics (Source: MeSH)

INTRODUCCIÓN

La inserción y manejo de líneas vasculares, así como la colocación de tubos enterales 
y traqueales, son procedimientos invasivos que demandan habilidad y precisión. Una 
colocación incorrecta de estos dispositivos puede resultar en complicaciones significativas 
desde el punto de vista clínico. La cateterización de vías periféricas es común en hospitales, 
con alrededor del 70% de los pacientes hospitalizados utilizando algún tipo de dispositivo 
intravenoso (1). Específicamente en pediatría, un estudio en una Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN) reveló que hasta un 48% de los pacientes tenía un catéter 
venoso central de inserción periférica (2). Cabe destacar que estos catéteres venosos centrales 
suelen colocarse en situaciones urgentes, y frecuentemente no se realiza una radiografía de 
control inmediatamente después de su inserción. Esto puede resultar en malposiciones no 
detectadas por los clínicos (3,-5). La literatura sobre las complicaciones debido a la malposición 
de catéteres en pediatría es limitada y se centra principalmente en problemas en el sitio de 
punción. De las complicaciones relacionadas con catéteres venosos centrales de inserción 
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periférica, aproximadamente el 40% se deben a infecciones 
(14,4%) y oclusiones (13,4%) (6).

Es crucial identificar correctamente la posición de estos 
dispositivos para evitar complicaciones. Esta revisión 
pictórica tiene como objetivo proporcionar una guía visual 
para evaluar la correcta colocación de dispositivos médicos 
utilizados en pediatría. Esta guía está dirigida no solo a 
radiólogos, sino también a médicos residentes y asistentes 
que requieran de esta información.

CATÉTER UMBILICAL ARTERIAL

Este dispositivo se utiliza comúnmente en Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) para monitorizar 
la presión arterial y administrar medicamentos y fluidos. 
Su recorrido es a través de la arteria umbilical, arteria iliaca 
interna, arteria iliaca común y, finalmente, la aorta. En las 
radiografías, se considera que un catéter umbilical arterial 
está bien posicionado si su extremo distal se encuentra 
entre los niveles vertebrales D6 y D9 para una posición alta 
(7), o entre L3 y L5 para una posición baja (8) (Figura 1A). 
Clínicamente, se prefiere la posición alta por estar asociado 
a menos complicaciones (9) como compromiso vascular 
(10), incluso necrosis gluteoperonea asociada a parálisis 
del nervio ciático por trombosis de la arteria glútea inferior 
(11). Una mala posición se identifica cuando el extremo 
distal no se encuentra en estos niveles, lo que puede llevar a 
complicaciones como la localización del extremo distal en el 
arco aórtico, arteria braquiocefálica, subclavia, tronco celiaco, 
arteria mesentérica superior, arteria renal, o arteria iliaca 
común contralateral (11,12).

CATÉTER UMBILICAL VENOSO

Este catéter se emplea en la UCIN para la infusión de 
medicamentos y líquidos, extracción de muestras sanguíneas 
para análisis y monitoreo de la presión venosa central (13). Su 
ruta sigue la vena umbilical, el receso umbilical, cruza la vena 
porta izquierda, llega al ductus venoso y termina en la vena 
cava inferior. Una posición adecuada, según la radiografía, es 
cuando el extremo distal del catéter se localiza en la unión 
entre la vena cava inferior y la aurícula derecha (unión 
cavoatrial inferior) o en la porción inferior de la aurícula 
derecha (8) (Figura 1B). Las malposiciones pueden incluir 
ubicaciones altas en la vena cava superior, vena yugular 
interna, arteria pulmonar, e incluso en la aurícula izquierda a 
través de un foramen oval permeable (14). A veces, el catéter 
puede formar un bucle en el receso umbilical y retornar 
hacia la vena umbilical o seguir el camino de alguna rama 
portal (Figura 1C). Si el catéter permanece en el sistema, 
puede causar trombosis portal, con síntomas que aparecen 
tardíamente (13,14).

Dado que las radiografías son producto de superposición de 
imágenes, se puede solicitar incidencia frontal y lateral (o 
tangencial) para mejor evaluación de estos catéteres. El catéter 
umbilical arterial realiza un recorrido en dirección caudal 
hasta alcanzar la arteria iliaca interna para luego ascender por 
la aorta abdominal, mientras que el catéter umbilical venoso 
ingresa por la región umbilical alcanzando la silueta hepática, 
sin presentar recorrido caudal, y finalmente ubicarse en la 
topografía de la vena cava inferior (8,11).

CATÉTER VENOSO CENTRAL

En Pediatría se usan los catéteres venosos centrales, catéteres 
Port y los catéteres venosos central de inserción periférica 
(PICC). La posición adecuada de un catéter venoso central 
depende de su vía de ingreso. Si se introduce por las 
extremidades superiores, su extremo distal debe ubicarse en 
la vena cava superior o en la unión cavoatrial superior (Figura 
2A). Si se introduce por las extremidades inferiores, debe 
estar en la vena cava inferior (15). Un punto importante a 
considerar en radiografías es que la unión cavoatrial superior 
se encuentra a nivel del ángulo traqueobronquial y la carina 
(16) (Figura 2B). Las malposiciones del extremo distal pueden 
incluir ubicaciones en la aurícula derecha (Figura 2C) y en 
venas no centrales como la braquiocefálica, subclavia, axilar 
o safena, pudiendo causar lesiones endocárdicas, efusión 
pleural, neumotórax, flebitis, trombosis e infecciones (8,11).

CATÉTER PULMONAR ARTERIAL (SWAN-GANZ)

Este catéter, que incluye un balón inflable, se usa 
principalmente para la monitorización hemodinámica en 
situaciones críticas. Recorre la vena yugular interna, la vena 
cava superior, la aurícula derecha, el ventrículo derecho y 
llega a la arteria pulmonar. La posición ideal del extremo 
distal, según radiografía, es en la arteria pulmonar derecha o 
izquierda, pudiendo extenderse hasta la porción proximal de 
una rama lobar. Un aspecto clave es que la punta del catéter 
nunca debe sobrepasar el hilio pulmonar (8,16) (Figura 2D); 
de lo contrario, se considera malposición. Una ubicación 
incorrecta en un segmento arterial distal por periodos 
prolongados puede causar infarto pulmonar, especialmente si 
el balón se mantiene inflado. Es crucial estar atento a nuevas 
radioopacidades en las radiografías de control (8). Otras 
complicaciones incluyen daños a la válvula tricúspide por 
bucles intracardiacos (16), pseudoaneurisma de la arteria 
pulmonar y ruptura.

SONDA NASOGÁSTRICA, OROGÁSTRICA Y 
NASODUODENAL

Son tubos utilizados para drenaje y administración de 
medicamentos o nutrición. La posición correcta de las sondas 
nasogástrica y orogástrica evaluadas mediante radiografía 
incluye que la sonda baje por la línea media del tórax con el cabo 
distal ubicado a 10 cm por debajo de la unión gastroesofágica 
(17). Tomar en cuenta que los agujeros laterales de la sonda 
deben ubicarse por debajo del diafragma (8) (Figura 3A). 
Adicionalmente, las sondas nasoduodenales presentan una 
punta metálica que idealmente debe estar localizada distal 
al píloro proyectado en la topografía del duodeno (Figura 
3B). Entre las complicaciones de malposición se encuentran 
penetración intravascular, perforación de víscera hueca, 
atelectasia por ubicación bronquial, y más raros, penetración 
intracraneal en pacientes post-operados de atresia de coanas 
o trauma maxilofacial (17).

TUBO ENDOTRAQUEAL

Se usa en niños con distrés respiratorio agudo o para uso en 
Anestesiología. La correcta posición a evaluar en rayos X, 
se caracteriza por el cabo distal ubicado en el punto medio 
entre las cabezas claviculares y la carina (8) (Figuras 3C y 3D). 
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Hay que tomar en cuenta que el tubo endotraqueal puede 
desplazarse (+/- 2 cm) con la flexión y extensión del cuello 
(18, 19). 

TUBO DE TRAQUEOSTOMÍA

Son comúnmente usados para pacientes con compromiso 
respiratorio prolongado. A diferencia del tubo endotraqueal, 
este no se desplaza con la flexión o extensión del cuello. En 
las radiografías, la posición correcta está determinada por 
la parte flexible del tubo la cual debe quedar ubicada en la 
columna aérea de la tráquea (8) (Figura 3E). Para algunos 
autores no es necesaria la evaluación radiográfica posterior 
a la colocación del tubo de traqueostomía ya que no ofrece 
información adicional a lo que da la evaluación clínica, y 
sólo se debería solicitar este examen a discreción del tratante 
en caso de sospecha de complicaciones (20). En un estudio 
reciente se menciona que hay diferencias significativas entre 
la distancia del cabo distal del tubo por encima de la carina 
que muestra la radiografía versus la traqueoscopía directa, 
siendo más recomendable ésta última ya que las mediciones 
por radiografía se tienden a sobreestimar (21).

TUBO DE DRENAJE PLEURAL

Son colocados en la región anterosuperior del tórax para 
drenaje de neumotórax y en la región posterobasal para 
drenaje de efusión pleural. Al igual que las sondas de 
alimentación presentan agujeros laterales los cuales junto 
al extremo distal del tubo deben estar ubicados medial al 
espacio pleural en las radiografías de tórax; sin embargo, 
según la literatura la radiografía es un método de estudio 
menos fiable comparado con la tomografía computarizada 
para la evaluación de drenajes torácicos (8,22) (Figura 4A, 
4B, 4C y 4D).

MARCAPASO CARDIACO

Existen dos tipos de marcapaso cardiaco utilizados en 
Pediatría: temporales y permanentes, los marcapasos 
temporales tienen dos guías epicárdicas removibles con típicos 
nudos a nivel dérmico que son visibles en las radiografías. 
Los marcapasos permanentes presentan guías que pueden 
colocarse vía transvenosa con fijación endocárdica o vía 
epicárdica durante cirugía abierta. El cabo distal es fácilmente 
evaluable mediante radiografía de tórax y debe estar ubicado 
en la aurícula derecha, ventrículo derecho o seno coronario 
(Figura 4E), y tiene una típica apariencia de sacacorcho 
reconocible por radiografía (8,14).

Conclusión

Es fundamental destacar la importancia de este documento, 
ya que subraya el rol crítico del radiólogo en la interpretación 
de radiografías de pacientes con diversos dispositivos 
médicos. Estos incluyen una amplia gama de catéteres 
vasculares, tubos de drenaje, traqueales y enterales, así 
como dispositivos de asistencia ventricular y electrónicos 
implantables de mayor complejidad (Figura 5). Esta 
publicación es de gran valor para especialistas clínicos y 
quirúrgicos que necesiten una referencia práctica y eficiente 
para la evaluación imagenológica en situaciones de urgencia 
o emergencia médica. Además, se alienta a la utilización de 
esta guía para fomentar la investigación sobre la incidencia 

de complicaciones debidas a la malposición de estos catéteres 
y sondas, lo cual es crucial para el desarrollo de estrategias 
correctivas adecuadas en el ámbito institucional.
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Figura 1.  A. Radiografía de abdomen en decúbito de un paciente masculino de 3 meses con hernia diafragmática 
izquierda. Se observa catéter umbilical arterial correctamente posicionado con cabo distal a nivel de 
D9. B. Radiografía de abdomen en decúbito de recién nacido prematuro con enterocolitis necrotizante 
y con catéter venoso umbilical correctamente posicionado a nivel de la unión cavoatrial inferior. C. 
Radiografía de torax-abdomen anteroposterior: Lactante femenina 1 mes de vida con cardiomegalia y 
vértebra D10 de morfología en mariposa, presenta catéter umbilical venoso mal posicionado con cabo 
distal proyectado en la rama derecha de la vena porta, y catéter umbilical arterial mal posicionado con 
cabo distal a nivel de D4-D5.

Figura 2.  A. Radiografía de torax anteroposterior: Niña de 6 años con antecedente de leucemia linfoblástica aguda 
en quimioterapia con sospecha de colitis neutropénica. Se observa catéter Port ubicado correctamente 
a nivel de vena cava superior (flecha blanca). B. Radiografía de tórax anteroposterior de paciente de 
10 meses con quemadura grado II y catéter venoso central derecho correctamente ubicado en la unión 
cavoatrial superior. C. Radiografía de torax anteroposterior: Recién nacido varón de 10 días de vida 
con derrame pleural izquierdo y atelectasia del lóbulo superior derecho que presenta catéter venoso 
central derecho mal colocado con cabo distal proyectado en la aurícula derecha. D. Paciente de 5 años 
post operado de estenosis aórtica con presencia de catéter de Swan Gans con cabo distal ubicado a 
nivel de la rama izquierda de la arteria pulmonar.
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Figura 4.  Adolescente de 16 años con Leucemia Linfoblástica aguda con hidroneumotórax. A. Radiografía 
de tórax anteroposterior que muestra tubo de drenaje pleural con cabo distal en tercio superior 
del hemitórax izquierdo, orificios laterales del tubo se encuentran medial al espacio pleural. B. 
Tomografía computarizada de tórax en reconstrucción axial ventana mediastinal con presencia de 
tubo de drenaje pleural con cabo distal en mala posición proyectado en la región paravertebral 
izquierda. C. Radiografía de abdomen en decúbito de un paciente de 3 años con doble salida 
del ventrículo derecho y portador de marcapaso temporal con la apariencia clásica de las guías 
epicárdicas estimuladoras colocadas por cirugía abierta (por la presencia de clips quirúrgicos de 
esternotomía) proyectadas en la aurícula derecha.

Figura 3.  A. Radiografía de tórax anteroposterior de paciente de 21 meses hospitalizado por neumonía y portador 
de sonda nasogástrica correctamente posicionada con cabo distal en cámara gástrica. B. Radiografía 
de abdomen en decúbito supino de paciente de 20 meses de vida hospitalizada por quemadura y 
portadora de sonda nasoduodenal correctamente ubicada en la topografía típica del duodeno y su 
característico cabo distal de densidad metálica. C. Radiografía de tórax anteroposterior de paciente de 
5 semanas de vida con estenosis duodenal y presencia de tubo endotraqueal correctamente ubicado 
con cabo distal entre cabezas claviculares y la carina. D. Radiografía de torax anteroposterior: Niño 
de 5 años con diagnóstico de Leucemia Linfoblástica Aguda y portador de tubo endotraqueal mal 
ubicado por encima de las cabezas claviculares. E. Radiografía de tórax anteroposterior de paciente de 
4 años con antecedente de quemadura portador de tubo de traqueostomía correctamente posicionado 
a nivel de la columna aérea traqueal.
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Figura 5.  Resumen de la correcta posición de dispositivos médicos. A. Catéter umbilical arterial con posición 
alta normal a nivel D6 a D10 y posición baja normal a nivel de L3 a L5 (trazado rojo muestra el 
trayecto). B. Catéter umbilical venoso con posición normal en unión cavoatrial inferior (trazado 
celeste muestra el trayecto). C. Catéter venoso central, catéter Porth, catéter venoso central de 
inserción periférica (PICC) presentan posición normal a nivel de la unión cavoatrial superior 
(trazado amarillo muestra el trayecto de un catéter Porth). D. Catéter de Swan-Ganz presenta cabo 
distal en posición normal proyectado a nivel de la arteria pulmonar izquierda, derecha o proximal a 
alguna arteria lobar (trazado en rosa muestra el trayecto del catéter proyectado a nivel de la arteria 
pulmonar izquierda). E. Tubo de drenaje pleural con cabo distal y orificios laterales por dentro de 
la pleura (trazado naranja muestra el trayecto). F. Tubo endotraqueal correctamente posicionado 
con cabo distal entre la carina y cabezas claviculares (trazado morado muestra los contornos del 
tubo). G. Sonda orogástrica se debe ubicar en la cámara gástrica (trazado azul muestra el trayecto 
de la sona) H. Sonda nasoduodenal, la cual presenta cabo metálico, se debe proyectar en el duodeno 
(trazado verde muestra el trayecto de la sonda).
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