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INTRODUCCION.

La cateterizacién  de un vaso sanguineo venoso central es
necesaria en la mayotria de pacientes criticamente enfermos, ya
que facilita el manejo adecuado de liquidos, vigilancia del estado
hemodinamico, nutricidn parenteral y otras funciones (, 2, 3).

El acceso a la circulacién central puede ser llevado acabo
mediante la insercidn de un catéter por una vena central o
periférica mediante venodiseccién, con la consecuente lesion
permanente del vaso seleccionado o mediante canulacidén
percutdnea. La vena cava superior y la vena cava inferior,
permiten flujos muy altos v volimenes muy altos que facilitan la
dilucién 14pida de sustancias hiperténicas. El acceso a estas
puede hacerse a través de sus venas tiitbutarias que tengan un
didmetro que permita colocar un catéter. La vena cava supetior
es canulada a través de las venas yugulares externas, yugulares
internas, subclavias y axilares. La vena cava inferior es canulada
a través la vena femoral o la vena umbilical en neonatos. El
acceso a estos sitios al realizarlo mediante canulacidn percutanea
es un procedimiento a ciegas, por lo cual es importante el
conocimiento de la anatomia (1, 2, 3, 4).

No hay un sitio ideal para insercion del catéter venoso central
v el sitio elegido dependerd de la experiencia del médico, la
anatomia corporal, presencia de areas de trauma y algunas
circunstancias clinicas especificas como los trastornos de
coagulacién, traqueostomia, anormalidades pulmonares,
ventilacion mecénica y anticoagulacién entre otras (2, 3)
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ANTECEDENTES.

Hasta hace un siglo no existian accesos vasculares paia el
soporte de pacientes criticos. En 1832 cuando apareci6é la
pandemia de célera existen reportes de que cénulas de "silver" se
utilizaron conectados a jeringas y se introdujeron en la vena
basilica para rehidrataciéon.  En 1929, Forssman introdujo un
catéter ureteral a través de la vena antecubital y la hizo avanzar
hasta la awricula derecha, promoviendo la introduccion del
cateterismo del corazén detecho por Cournand, Ranges vy
Richards quienes utilizaron cénulas permanentes en una arteria
perifética para medicién de la presidbn y tomas de muestra
sanguinea arterial. El uso de catéteres plasticos para accesos
vasculares continuos fue descrito en dos reportes por Myers
Zimmermann en 1945 En 1952 Aubaniac describid la puncioén
percutanea infraclavicular de la vena subclavia, pata colocar un
catéter a permanencia. En los Gltimos 15 afios el estudio de
polimeros ha permitido el desarrollo de materiales tales como
silicdn, polivinil, teflén y poliuretano; ademds de la manufactura
de catéteres desechables, resistentes ha ruptura y biocompatibles
2, 4)

Desde entonces multiples autores han establecido indicaciones,
contraindicaciones, modificaciones en la técnica de
cateterizacién venosa central por puncién  percutinea
infraclavicular de la vena subclavia, etc , quedando establecida la
gran importancia de este método. La mayoria de los estudios se
han realizado en adultos, pero ya desde hace veinte afios algunos
autores han referido las ventajas con el uso de esta técnica de
cateterizaciéon subclavia a diferentes edades pediatiicas,
describiéndose como una via seguwra de instalacién de catéteres
con una efectividad del 80 a 95% La técnica de puncién
percutédnea infraclavicular de la vena subclavia en lactantes y
nifios ha sido descrita en varios estudios (5, 6). La mas aceptada
es la descrita por Filston y Grant modificada de acuetdo a la
edad (7).

Vena subclavia: nace de la axila en ¢l borde externo de
la primera costilla y termina detrds de la primera articulacién
esterno-clavicular, uniéndose con la vena yugular interna para
formar el tronco venoso braquiocefilico o inominado. Su
longitud es de 30 a 70 mm y su calibre es de 15 a 25 mm. Se
dirige tiansvetsalmente y casi horizontal de fuera a dentro,
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pasando por encima de la primera costillZy de"1a ¢ipula plegaﬁé
quedando por debajo y por delante de la arteria subclavia. Al
nivel de la confluencia de las venas yugular y subclavia reciben
el drenaje linfatico, a través del conducto toracico en el lado
izquierdo (didmetro de 1 a 10 mm). Gracias a las adherencias de
la vaina de los musculos subclaviculares, a las expansiones de la
aponeurosis cervical media y a los tractos fibrosos vecinos, la
vena subclavia queda siempre abietta, independiente del estado
hemodindmico del paciente (8)

Se usa mas a menudo para el acceso venoso central por que
puede alcanzar facilmente, tanto mediante técnicas de colocacion
percuténea como quirdrgica. Ademas, los catéteres subclavios
colocados por via percutdnea estan asociados con una menor
incidencia en comparacion con los catéteres colocados por otros
sitios (2)

Ventajas: insercidn, cambios y 1emocién faciles; el
procedimiento se puede realizar al lado de la cama del paciente;
mejor control de las infecciones; catéteres con disponibilidad de
uno, dos o tres Mimenes; mayor movilidad del cuello en el
paciente en caso de canalizacion prolongada (2, 3).

Desventajas: remocién accidental facil, necesidad de
itrigacién con heparina; restriccién en la actividad del paciente;
tiesgo de complicaciones como neumotérax, hemotdrax,
quilotérax, cateterizacién arterial, embolia gascosa, embolia de
fragmentos de catéter y hemorragia en zonas no accesibles (2, 3,
4,8,9)

Indicaciones que ofrece este método: monitotizacion
hemodindmica, nutricion parenteral, paso prolongado de
antibiéticos, soluciones parenterales, toma de muestras
sanguineas, hemodidlisis, administracién de  liquidos
hiperténicos, quimioterapia, en pacientes con paro cardiaco
respiratorio, quemados, politraumatizados y con padecimientos
cronicos en los que es necesario una via venosa permeable,
constante e intermitente por tiempo prolongado, asi mismo se
han descrito los cuidados necesarios para disminuir el riesgo de
aparicién de complicaciones locales vy sistémicas (1, 2, 3).

Contraindicaciones: inexperiencia o falta de supervision,
terapia fibrinolitica, infeccién o quemadura del sitio de entrada,




sospecha de lesién de las venas de acceso, cuagulopatias,
paciente inquieto y que no colabora, cuando no es posible una
técnica estéril, hipertension arterial severa. No hay
contraindicaciones absolutas y estas deben ser evaluadas en
beneficio del paciente (2, 3).

Complicaciones: estas pueden ser inmediatas, mediatas o
tardias. Las tres principales complicaciones son: neumotdrax,
puncion arterial ¢ infeccién La frecuencia de neumotoérax es de 2
a 4% el cual se inctementa hasta un 10% con punciones
miltiples. La frecuencia de puncién arterial varia del 1 a 13%,
inctementando hasta un 40% con punciones multiples. La
presencia de septicemia relacionada al catéter ha sido 1eportada
del 0 al 6.8% con el uso de la técnica de cateterizacion
percutanea subclavia infraclavicular La lesidn del conducto
tordcico es poco frecuente, resultando en un quilotérax, se
presenta principalmente en hipertension portal e hipertrofia
linfatica. La ruptuta del catéter se ha reportado como
coadyuvante en la presentacién de la embolia del catéter,
asociado a errores de manipulacion, que se han reducido con la
técnica del Seldinger, sin embargo, esta puede ocasionat
fibrilacion auricular, trombosis, endocarditis vy perforacién
cardiaca La embolia gaseosa es por la aspiracién accidental del
aire hacia el torente sanguineo que se presenta por una mala
técnica en la colocacidn del catéter, con una mortalidad del 30 a
50% También se ha reportados casos de lesidn en traquea
durante la puncién venosa subclavia (2, 3, 4, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16).
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JUSTIFICACION

El uso de estos catéteres en la edad pediatiica se ha extendido
cada dia mas en nuestro medio, tanto en las unidades de terapia
intensiva como en otras dreas de pacientes con padecimientos
crénicos, hemato-oncoldgicos y otros, por lo que consideramos
importante describir la experiencia obtenida en nuestra unidad
con respecto al uso del catéter subclavio de instalacién
percutanea (1).
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OBJETIVOS.

Dar a conocer la experiencia obtenida con el uso
de la puncién subclavia como via de acceso para instalacion de
catétet venoso central.

Determinar  la frecuencia y el tipo de
complicaciones al momento de la instalacion y durante la
petmanencia de catéteres subclavios en nifios.
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HIPOTESIS.

Las complicaciones vy fiecuencia de 1la
colocacion percutdnea infiaclavicular de catéteres, serdn
similates a las reportadas en otros estudios.

.
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MATERIAL'YY METODOS.

En un estudio prospectivo, longitudinal,
observacional y desctiptivo realizado en el Servicio de Terapia
Intensiva del Hospital Infantil de Morelia "Eva Sdmano de
Lopez Mateos". En el periodo comprendido de mayo a
septiembre del 2002, Se registraron 18 pacientes, en los que se
instalo un catéter en la vena subclavia, por via percutinea
infiaclavicular y las petsonas responsables de ellos aceptaron el
procedimiento, firmando para ello un hoja de consentimiento
informado, de la cual se anexa un formato.

CRITERIOS DE INCLUSION,

Todos los pacientes a quienes se coloco el catéter dentro de
la unidad de terapia intensiva.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Aquellos pacientes en los cuales se coloco el catéter en otra
unidad. Aquellos en los cuales no hubo seguimiento.

Las variables registradas fueron las siguientes: ficha de
identificacion, edad, peso, sexo, fecha de ingreso, petsonal que
aplicd el catéter, diagnésticos, indicacion de catéter subclavio,
sitio de aplicacion, tipo de catéter, nimero de intentos para la
aplicacién, control radiologico, sitio en donde quedo la punta del
catéter, estado hemodindmico, asistencia a la ventilacién, tiempo
de permanencia del catéter, la presencia y el tipo de
complicaciones y los dias en aparecer éstas y motivos del retiro
del catéter; en caso necesario los resultados de hemocultivos vy el

cultivo de la punta del catétes.
| TESIS CON
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PROCEDIMIENTO EMPLEADO.

La técnica de instalacidn del catéter subeclavio fue la
siguiente

1. Con el paciente en decubito dorsal, la cabeza inclinada 15
grados por lo menos para distender las venas del cuello y
prevenir la embolia gaseosa, con la cabeza vuelta al lado
contrario en que se efectia la puncién.

2. Realizar antisepsia de la 1egién en que se hard la puncion
venosa y preparar un campo quirdrgico en esta zona, usando
guantes estériles.

3. Emplear analgesia local en caso de que el paciente este
despierto, si cuenta con una via venosa periférica se empleara
ketamina 1 mg /Kg/dosis IV Si el paciente cuenta con apoyo
ventilatorio se empleaia midazolam 100 mcg/Kg /dosis vy
pancuronio 100 mecg/Kg /dosis, IV. Debe tomarse frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, tension arterial
antes, durante y después del procedimiento.

4 A un centimetro por debajo de la unién del tercio medio con
el inteino de la clavicula, se efectuard puncidn con aguja de
calibre grueso conectada a una jeringa de 6 ml conteniendo 0 5 a
1 ml de solucidn salina.

5 Después de puncionar la piel, orientar el bisel de la aguja
hacia arriba y presione el embolo de la jeringa para expulsar el
tapén de piel que pudiera estar ocluyendo el la aguja

6. La aguja v la jeringa se sostienen en forma paralela al plano
anterior .

7. Dirija la aguja hacia la linea media, ligeramente cefélica y
por atrds de la clavicula, llevandola en direccién al angulo
superior y posterior de la epifisis esternal de la clavicula (hacia el
dedo que esta colocado en el hueco supraesternal).

8 Lentamente avance la aguja mientras aspira suavemente con
la jeringa.

9. Cuando se aspire sangre con facilidad, rote la aguja para
dejar el bisel dirigido hacia abajo, retire la jeringa, y ocluya la
aguja con el dedo con el fin de prevenir la embolia aérea, inserte
un alambre guia a través de la aguja hasta la vena, cerca de la
tercera a la cuarta parte de la longitud total del alambre.

10. Retirar la aguja sosteniendo con fuetza el alambre guia.

11. Deslizar el catéter previamente purgado con solucién
salina estéril sobte el alambre hacia la vena con movimientos
giratorios. El sitio de entrada puede agrandarse con una pequefia
incision cutdnea o con un dilatador. Pasar todo el catéter sobre el
alambre guia hasta que la punta del primero se encuentie en la
supetficie cutanea.

10




12 Retirar lentamente el alambre.
13. Fijar el catéter con suturas y conectar la solucién
intravenosa (2, 3,17, 18).

Operativamente definimos como un intento a cada puncién de
la piel que se 1ealizd para la introduccién del catéter. El estado
hemodinamico del paciente se clasificé como estable cuando la
uresis horaria se mantuviera de 1 a 2.5 ml./Kg /h, llenado capilar
de 1 a 3 segundos y la fiecuencia cardiaca, respiratoria,
temperatuora y tension arterial estuvieran en los limites descritos
pata la edad. Inestable cuando presentara alteracién en dos o mas
de los signos antes mencionados (6, 18, 19, 20, 21, 22)

Complicacién en el momento de la instalacion se considero al
demostrar por datos clinicos o por estudios de gabinete lo
siguiente: puncidn de la arteria subclavia, hemorragia del sitio de
la puncién, hematoma, neumotdrax, neumomediastino, puncién
del conducto toracico (5, 7, 18, 19, 22, 23, 24, 25). Las
complicaciones en la permanencia se difinieron como infeccion
del sitio de puncién por la presencia de datos de inflamacion,
fiebre y descarga purulenta. La infeccion relacionada al catéter,
se refiere en aquellos pacientes que no presentaran infeccién
previa a la colocaciéon del catéter y que desariollaran datos
clinicos de septicemia sin otro sitio demostiable de entrada de
infeccion y/o que se demostiara en hemocultivo y el cultivo de la
punta del catéter al mismo germen. Otras complicaciones
demostiadas clinicamente y por estudios de gabinete como
ttombosis de la vena subclavia, sindrome de vena cava superior,
artitmias cardiacas, extravasacion o hidrotérax (5, 7, 19, 22, 23,
26-36).

L
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RESULTADOS.

La poblacion estudiada fue de 19 pacientes, con
colocaciéon de catéter venoso central por puncion percutinea
infraclavicular de la vena subclavia en 18 pacientes, se elimino a
un paciente por 410 contar con la informacion compieta (52%)
La wvariacion de la edad fue de 2 meses a 13 afios de edad, la
mayor frecuencia se presento en escolares con 8 casos (44 4%)
y de lactantes 6 casos (33 3%) pata un total de 14 casos (78%).

NUMERQG DE
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El peso varié de 2.65 Kg a 55 Kg, el mayor
porcentaje se presento en mayores de 20 Kg, 9 pacientes (50%).
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Predomino el sexo masculine con 15 pacientes (83%).

DISTRIBUCION POR SEXO
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En un paciente (5%) no se logré la canulacion
lo queda un indice de efectividad del (94.7%). El médico de base
instalo el catéter en 3 paclentes (16 6%) y por médicos residentes
en 15 pacientes (83.3%), sin embargo el médico de base estuvo
presente en todo momiento al realizar el procedimiento.

COLOCACION DEL CATETER

NUMERO DE
PACIENTES

ADSCRITO RESIDENTE |
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Los diagnosticos del padecimiento de fondo se
agruparon en: traumatismo craneoencefalico con 7 casos
(38 8%), sepsis con 3 casos (16.6%), abdomen agudo con 3 casos
(16 6%), traumatismo raquimedular { caso (55%), cardiopatia 1
caso (5.5%), neuroinfeccion con 1 caso (5.5%), neumonia con |

caso (5 5%), neoplasias 1 caso (5.5%)

16% 6%

DIAGNOSTICO

MTCE

BABDOMEN AGUDO
BICARDIOPATIA
EINEUROINFECCION
EINEUMONIA
BSEPSIS
EINEOPLASIAS

-

EITRAUMA RAQUIMEDULAR
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La principat indicaciéh de Ia cateterizacion fue
monitorizacion hemodinamica en 13 casos (72 2%) y manejo de
liguidos en 3 casos {16.6%), en menor porcentaje: manejo de
nutricién parenteral y empleo prolongado de antibi6ticos

17%

6%

8%

{BMON. HEMOD. BIN.P.T. RMEDICAMENTOS BMAN. DE LIQ. |
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El namero de intentos en la canulacion fue de
uno hasta ocho, con predominio en su colocacion al primer
intento en 8 casos (44.4%) v en el segundo intento en 5 casos
(17.7%), el paciente que amerit6 ocho intentos fue un paciente de
10 afios con neuroinfeccion e infarto cerebral en que su
instalacion fue fallida y presento como inica complicacion
puricion de la arteria subclavia sin repercusién hemodindmica y
réquirié de venodiseccién en la yugular externa derecha Otro
paciente quién recibid seis intentos fue un escolar de 4 afios de
edad con diagnéstico de traumatismo cranedencefdlico severo y
presento como complicacion hematoma en el sitio de la puncion.
El sitio de instalacion fue en el lado derecho en gl 100% de los
Casos.
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Los catéteres utilizados fueron de poliwretano y
en mayor proporcion de 2 limenes en 12 casos (66.6%), de 3
lumenes en 4 casos (22 2%) y de | lumen en 2 casos (11.1%). En
todos los casos se tomé control radiolégico, con la presencia de
la punta del catéter en auricula derecha en 14 casos (77.7%),
vena yugular interna derecha 1 caso (5.5%), venas subclavia
derecha 1 caso (5 5%), vena subclavia izquierda 1 caso (5.5%),
ventriculo derecho 1 caso (5.5%). '
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Con estddd hemodinamico inestable en 4
casos (22.2%). El paciente en que el intento fue fallido se
encontraba con apoyo ventilatorio y su estado hemodindmico era
estable.
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Las complicaciones en ia instalacién se presentaron
en 5 casos (27.7%): predomino la puncién de la arteria subclavia
en 3 casos (16.6%), hematoma en 2 casos (11.1%); en ninguno de
los casos existi6 desequilibtio hemodinamico por la propia
complicacion.

' 10
NUMERO

COMPLICACIONES

HEMATOMA  INFECCION  NINGUNA
COMPLICACION

El tiempo de permanencia del catéter vario de 4
a 54 dias. La presencia de complicaciones mediatas o tardias fue
en 2 pacientes (11 1%) infeccién en el sitio de la entrada del
catéter en 1 caso (535%) manifestada por la presencia de
hiperemia, y fiebre, ademas de contar con un cultivo de punta de
catéter para Staphylococcus sp, con més de 15 Unidad
Formadoras de Colonias (UFC) sin que se aislara germen en
hemocultivo. La sospecha de septicemia relacionada al catéter
fue en un caso y se corroboro aislandose Staphylococcus sp en
15 UFC tanto en hemocuitivo como en ¢l cultivo de la punta de
catéter. El tiempo en el que se presentaron Ias complicaciones
fue de 30 dias. En ambos cultivos de la punta de catéter se
identifico Staphylococcus sp. 7 . .
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El motivo del retiro del catéter predomind por indicacién
meédica en 12 casos (66.6%), por fallecimiento en 4 casos
(22.2%) y por infeccion en el sitio de puncion y relacionada al
catéter en 2 casos {11.1%). No hubo fallecimiento relacionado
con la utilizacion de catéteres, ni por sus complicaciones.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En el presente estudio se puede observar la efectividad del
dcceso venoso central por medio de la puncién percutinea
infraclavicular de la vena subclavia que fue de 94 7%, porcentaje
similar al reportado en otras series que va del 80 a 95% (5, 7, 18,
19, 22, 23).

La indicacion para la instalacion del catéter es similar 2 la
reportada eri otras series, en la que predominéd la vigilancia
hemodinimica.

La efectividad del método se puede observar en la baja
frecuencia de fallas de instalacion del catéter 1 caso de 19 (5%),
asi como que en cerca de la mitad 44% de los casos se logtd la
instalacion al primer infento y las ties cuartas partes (72%) con
dos intentos, similar a lo reportado en otras series (5, 18, 19, 22,
23,37), s6lo en un caso se realizo en 8 intentos lo cual ha sido
descrito en la literatura, sin complicaciones que repercutan en el
estado hemodingmico del paciente 0 en la evolucidn de la
enfernfedad En cuanto al sitio de colocacién, predomino
totalmente el lado derecho 100% de los casos; esto de acuerdo
con lo repottado en la literatura como el sitio de menor riesgo de
complicaciones, asi como la comodidad para el médico que lo
instala. Los catéteres mas utilizados en nuestra serie fueron los
de poliurétano debido a que en nuestrd hospital es con los que se
cuenta

El sitio de localizacién de la punta def catéter en el control
radiolégico fue en la auricula derecha en el 77 7% de los casos,
lo cual permite una adecuada colocarion, otras series lo reportan
del 87 a 95%. Lo cual puede ser debido a la limitacién en Ia
expetiencia del uso de esta técnica en fuestra unidad
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Las principales complicaciones en la instalacion fueron
puncion de la arteria subclavia, hematoma en el sitio de puncion,
similar a lo 1eportado en otros trabajos (5, 18, 19, 22, 23, 37),
considerando que en ninguna ocasion las complicaciones
causaron un desequilibrio hemodinamico.

El tiempo de permanencia del catéter fue aceptable en
comparacién a lo reportado en series de estudios de esta técnica
el cual fue de 4 a 54 dias, lo que esta en relacidn con el uso que
se le da al catéter (5,7,18,19,22,23,26-36,37)

El tiempo en aparecer las complicaciones mediatas o tardias
fue de 30 dias promedio el cual vario a lo reportado en otras
series, quizd por lo pequefio de la muestra, y las que se
presentaron fueron infeccidn en el sitio de colocacion del catéter
y la presencia de septicemia relacionada al catéter que ha sido
reportado del 0 al 6.8% con el uso de esta téenica; la
encontramos en el 5.5%; esta se relaciono con Staphylococcus sp
y respondid satisfactoriamente al retiro y la administracion de
antibiotico, y que es el germen mas fiecuentemente reportado
con infecciones relacionadas al catéter en la literatura.

En nuestro medio se ha incrementado el uso de cateterizacion
percutanea infraclavicular de la vena subclavia en nifios, motivo
pot el cual presentamos este analisis del uso de catéteres
subclavios en la edad pediatrica, mencionando sus usos,
principales complicaciones y su gravedad, ya que esta
experiencia puede ser de utilidad para otros grupos pediatricos
que atienden paciente con catacteristicas similares a los del
grupo de este estudio.

Concluimos que la cateterizacion percutdnea infraclavicular de
la vena subclavia es de utilidad en la edad pediatrica y similar a
la descrita en otras 4areas de la Medicina, no exenta de
complicaciones y es un método 1épido, con un margen confiable
de seguridad en la instalacién ha pesar de ser un procedimiento a
ciegas, con presencia de minimas complicaciones en su
instalacién y permanencia.
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