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COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION.

OBJETIVO GENERAL

El presente trabajo tiene la finalidad de exponer y transmitir a las nuevas
generaciones los conocimientos y experiencia en un grupo de procedimientos de vital
importancia para el manejo de pacientes en edad pediatrica, cuyas particulares
diferencias anatémicas y fisioldgicas, deben de ser consideradas; y que a su vez
representan la diferencia entre el éxito y cuidado éptimo de nuestros pacientes.

Los accesos venosos centrales en el area pediatrica requieren de una técnica
adecuada, depurada y estandarizada; en conjunto a una practica vasta y supervisada

pueden representar la diferencia entre la vida o la muerte de nuestros pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

.- Exponer de manera clara y didactica, las técnicas utilizadas para obtener
accesos venosos centrales que se llevan acabo en nuestra institucion, producto del
conocimiento y experiencia de afos al servicio del paciente pediatrico. Tomando en
cuenta las diferencias anatémicas, precauciones y recomendaciones técnicas pertinentes

a cada variante de acceso venoso central.

Il.- Contribuir a la formacion del personal involucrado en el area de la salud y
cuidados del paciente pediatrico, combinando conocimientos técnicos, evidencia cientifica
actual e internacional; acompafiada del cimulo de experiencia de los médicos de nuestro

Instituto a través de los afios dedicados a la atencion de los nifios de nuestro pais.



COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION.

INTRODUCCION

Los accesos vasculares centrales en pediatria, a diferencia de los adultos, representan un gran
reto debido al la talla, peso y edad del paciente, aunado al estado nutricional y comorbilidades
asociadas. Un acceso central no es una urgencia inmediata, salvo en determinadas situaciones, como

imposibilidad de colocar un acceso periférico o la incapacidad para colocar un acceso intradseo.

CONSIDERACIONES GENERALES

Para la colocacién de un acceso venoso central, se debe tener en cuenta lo siguiente: la duracién
aproximada del acceso vascular, edad del paciente, catéteres previos y las indicacidnes. En cuanto a la

duracién, existen diferentes tipos de catéteres centrales:

-AGUDOS: La permanencia oscila entre 3 y 6 semanas.

-MEDIANA DURACION: los cuales son tunelizados, generalmente tienen un manguillo de dacrén el
cual crea una barrera en la entrada del tdnel disminuyendo la colonizaciéon bacteriana vy
optimizando la fijacion del mismo. Duracién entre 6 meses hasta 9 meses.

-LARGA DURACION: También llamados catéteres puerto, estos se implantan debajo de la piel y se

usan para tratamientos largos y su uso se puede alargar hasta 2 afios.

En cuanto a la edad del paciente, es importante recordar que entre mas pequefio sea el niio mas
dificil es la colocacién del catéter. En el caso de prematuros y neonatos, el catéter de eleccion es via
umbilical, pero éste solo puede utilizarse por un maximo de 15 dias. En caso de que necesitemos una
via central por mas de este tiempo, se debe considerar como segunda opcién la via percutanea, a
través de una vena periférica. Sin embargo, localizar una vena adecuada puede ser muy dificil, ya que
usualmente, los pacientes que requieren un acceso central por mayor tiempo se encuentran
gravemente enfermos y multipuncionados, momento en el cual se debe optar por colocar una acceso
vascular en una vena central.

La eleccidn de la vena es importante, teniendo en cuenta que el acceso subclavio, es técnicamente
sencillo, es el mas cémodo y facil de manipular para el paciente. Su colocacioén requiere experiencia y

habilidad del médico, asi como un amplio conocimiento de las complicaciones y de su tratamiento.



El acceso yugular interno, tiene las mismas caracteristicas que el anterior, sin embargo, tiene la
desventaja que es mas incomodo para el paciente, mas dificil de curar y mantener. En algunas
ocasiones, sobre todo en pacientes menores de 2kg, se prefiere la via yugular por la posibilidad de
puncionar la arteria subclavia al colocarlo subclavio. Sin embargo, se reporta que con ambos, la
probabilidad de hemotérax y neumotdérax es practicamente la misma, alrededor del 1% en manos
expertas.

Las indicaciones mas frecuentes para colocar un acceso vascular son: administraciéon de nutricion
parenteral total, administracion de medicamentos por mas de 2 semanas, pacientes oncolégicos que
reciben quimioterapia, medicion hemodinamica y toma de muestras centrales en pacientes

criticamente enfermos, hemodialisis e imposibilidad de acceso venoso periférico.

REALIZAR PUNCION O VENODISECCION?

Se debe considerar de primera elecciéon la puncién, independientemente la vena que hayamos
elegido o la edad de la paciente. Sin embargo, las punciones en pacientes con trastornos de la
coagulacion y/o trombocitopenia estan reservadas para expertos en la colocacion de los mismos
(cirujanos pediatras). Las ventajas de la puncion son que el vaso no se liga por lo que continua
permeable, menor indice de infeccién ya que no se abren la piel ni el tejido celular subcutaneo.

La venodisecciéon constituye la segunda opcion, y por algunos autores esta practicamente
contraindicada. Sin embargo, en caso de tener trastornos de coagulacion, plaquetopenia, imposibilidad
para colocar un catéter por punciéon o cuando se necesita un acceso vascular, pero no se cuenta con
una sedacion adecuada o esta se encuentra contraindicada, se puede optar por colocar un catéter por

venodiseccion, ya sea con venotomia y ligadura de la vena o puncién bajo vision directa de la vena.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes con el uso de catéteres centrales son los siguientes: fuga,
posicion inadecuada o salida del catéter por una fijacién inadecuada, infeccidon asociada a catéter,
oclusion del catéter por medicamentos, trombosis y estenosis del vaso secundaria al catéter.

Para evitar las mismas, se debe colocar adecuadamente el catéter bajo control fluoroscépico y/o guia
ultrasonografica, cerciorandose de la colocacion en la unién de la vena cava superior y la auricula
derecha y si es en la vena cava inferior, 1 cm por arriba del diafragma.

Para evitar las complicaciones en la fijacion del catéter, ésta se debe realizar con puntos de sutura y
en algunos casos, los catéteres ya cuentan con materiales adhesivos para su fijacion. En cuanto a la
curacion del catéter la CDC recomienda, si éste no se encuentra sucio, cada 7 dias, la cual se debe

realizar con guantes estériles y con soluciones con alcohol al 70%, clorhexidina, y apositos estériles.



Para evitar las infecciones asociadas a catéter, una de las mejores opciones es que el catéter se
manipule lo menos posible y que se disminuya el nimero de personas que lo manipulan el mismo. En
cuanto a la trombosis del catéter, el uso de heparina concomitante a un adecuado mantenimiento

(aseo), antes y después de su manipulacion; optimiza la duracién y permeabilidad del mismo.

CuUIDADOS Y MANTENIMIENTO

HEPARINIZACION

Disminuye la posibilidad de que se formen trombos en la luz del catéter, se realiza con heparina de
1mI=1000 Unidades, aforando un mililitro de heparina por 9 ml de soluciéon. Cada catéter tiene
especificaciones del volumen adecuado para cada lumen Recordar que cuando se va a utilizar el
catéter se debe aspirar el contenido y desecharlo para iniciar la infusiéon. En catéteres de hemodialisis

se utiliza heparina sin diluir y habitualmente al lumen le corresponde 1 mililitro aproximadamente.

COLOCACION DE CATETERES POR VENODISECCION

En pediatria la colocacion de accesos venosos por medio de la diseccion de venas periféricas y/o
superficiales, es un recurso utilizado con bastante frecuencia. Ya sea por que representa un menor
riesgo de complicaciones graves durante la realizacion del procedimiento; o por la relativa facilidad en

la ensefianza del mismo. Los sitios que se utilizan con mayor frecuencia son:

-Vena Yugular externa
-Vena Basilica y/o Cefalica

-Vena Safena Mayor (Proximal / Distal)

TECNICA QUIRURGICA:

Cada sitio tiene sus referencias anatémicas particulares las cuales se deben conocer y respetar, para

optimizar y facilitar el procedimiento, minimizando asi las complicaciones secundarias. (Imagen 1).

-Se localiza la vena mediante sus referencias anatomicas

-Realizar asepsia, colocacion de campos estériles y se infiltra anestésico local.

-Se incide piel de manera trasversal a la vena seleccionada, se disecan fascias y tejido celular
subcutaneo de manera roma a lo largo de la vena, el segmento necesario para realizar control

vascular proximal y distal.



-Corroborar que el vaso seleccionado sea venoso, mediante el tipo de flujo (centripeto) y
caracteristicas macroscopicas del mismo. Dependiendo de la experiencia y habilidad con la que se
cuente, se puede realizar venopuncién bajo vision directa (Seldinger modificada), o venotomia
previa ligadura distal.

-Se introduce el catéter seleccionado de manera directa o mediante un tunel y contra-abertura, la
distancia suficiente para ubicar la punta del catéter en el sitio deseado, corroborando un adecuado
flujo y retorno de preferencia por todas las vias.

-Finalmente se debe verificar una adecuada hemostasia y evaluar el trayecto del catéter mediante
un control radiografico.

-Se concluye el procedimiento fijando el catéter con puntos simples de una sutura no absorbible
preferentemente y de un calibre adecuado para el paciente, afrontando los bordes de la incision
realizada.

-Informar al familiar y personal médico a cargo sobre los hallazgos del procedimiento, asi como de

los cuidados del mismo.

COLOCACION DE CATETERES PERCUTANEOS

Los catéteres percutaneos centrales colocados en vena periférica son usados principalmente para la
infusion de soluciones, toma de muestras, nutricion parenteral total y administracion de medicamentos.
Se debe recordar que la velocidad de infusion no puede ser muy alta por el calibre del catéter.
Disefiados para ser colocados por enfermeras, pediatras, neonatdlogos, intensivistas y cirujanos
pediatras. Tener presente, que debemos contar con el consentimiento informados de los padres, o

responsables del paciente, informando adecuadamente los beneficios y las complicaciones inherentes.

MATERIAL:

Se debe contar con todo el material necesario, previo al inicio del procedimiento, para minimizar
retraso y/o probables complicaciones.
-Solucion antiséptica (clorhexidina con alcohol o yodopovidona con alcohol).
-Equipo de venodiseccion el cual debe incluir dos pinzas de diseccion finas sin dientes,
pinzas de mosco y tijeras, bisturi hoja numero 11.
-Catéter percutaneo 2 French o 3 French, de acuerdo a la edad del paciente, generalmente
en prematuros y neonatos se utiliza un catéter 2 French. Siempre es mejor tener 2
limenes si se van administrar NPT y medicamentos, ya que el lumen de la NPT debe
mantenerse exclusivo para ésta, con el fin de disminuir infecciones asociadas a catéter.
-Bomba de infusion, debido al calibre no es posible usar el catéter sin bomba de infusion

-Campos estériles, gorro, bata, cubre-boca, suturas (nylon 4-0 opcional)



TECNICA DE COLOCACION CATETER PERCUTANEO

Se describen dos técnicas principalmente. La técnica debe ser rigurosamente estéril. Realizar todas
las medidas de asepsia y anti-sépsia tradicionales. Una vez seleccionada la vena, la auxiliar o
enfermera circulante, desinfectara la zona con gasas estériles y Povidona yodada o Clorhexidina y lo
cubrira con otra gasa estéril sujetando el miembro para que no toque ninguna superficie contaminante,

hasta que lo reciba la persona que esta estéril poniendo un campo hendido para aislar la extremidad.

-Purgar el sistema y el yelco con suero heparinizado en busca de fugas o mala conexion.

-Medir previamente desde el sitio de insercion hasta el angulo de Lois para dejar el catéter en la
unioén cavo atrial. Generalmente se puede cortar a la medida esto evita que se presenten sangrado
o fuga en el sitio de insercion debido a la diferencia de calibre entre el yelco introductor y el catéter.
-No cortar y dejar la totalidad del catéter incrementa la resistencia, con mayor riesgo de traccién,
contaminacion y mas probabilidad de disfuncionar.

-Puncionar la vena elegida con el yelco que incluye el catéter percutaneo con precaucion ya que
se corre el riesgo de extravasarla debido a las dimensiones del vaso seleccionado. Si es una vena
de gran calibre presionar para evitar que el sangrado. Introducir el catéter a través del yelco con
pinzas sin vasculares. Avanzar poco a poco hasta llegar a la medida deseada. Corroborar la
permeabilidad y retorno venoso del catéter, con una jeringa de 3ml.

-Fijar el catéter, la colocacion apdsitos estériles y/o vendaje no apretada en el sitio de su
colocacion es muy discutido, ya que se prefiere tener a la vista el sitio de entrada del catéter. La
infusion de la solucion debe realizarse con bomba ya que debido al calibre y longitud, incrementan
la resistencia al flujo. Tomar radiografia de control, corroborando la colocacion del catéter.

-La otra técnica consiste en colocar un yelco introductor se punciona con una aguja y a través de

esta se coloca una guia vascular y posteriormente se introduce el catéter.(Seldinger)

COMPLICACIONES

-Ubicacion inadecuada del catéter.- si se fue hacia el cuello se debe retirar y dejar el catéter
intratoracico. Si no se encuentra dentro del térax se debe recolocar nuevamente.

-Fractura o fuga del catéter.- esto generalmente es debido a ruptura del mismo o cuando se trata
de destapar, se debe cambiar el catéter.

-Obstruccion.- se puede intentar permeabilizar con jeringa de 3ml sin embargo si no se puede
realizar facilmente se corre el riesgo de fracturarlo por lo que se debe valorar cambiar el catéter.
-Infeccidn.- los catéteres percutaneos generalmente debido a su grosor es muy dificil obtener
retorno por lo que no se puede cultivar asi que generalmente se toma la decision en forma

conjunta realizando los protocolos de infeccidon asociada a catéter.



COLOCACION DE CATETER SUBCLAVIO

El abordaje subclavio es el mas usado en la mayor parte de los hospitales, asi como en el Instituto
Nacional de Pediatria, a diferencia de los adultos los pacientes pediatricos generalmente tienen que ser
intubados durante la colocacién del mismo por lo que generalmente este procedimiento se realiza en
areas criticas o en el quiréfano, las ventajas sobre el acceso yugular y femoral es que es mas facil de
fijar y mantener estéril. En esta técnica se describe la técnica de Seldinger con la que se colocan todos

los catéteres por puncioén percutanea.

ANATOMIA

La vena subclavia se localiza en la parte superior y anterior de cada hemitérax y es la continuacién
directa de la vena axilar. Se origina en el punto en el que la vena axilar alcanza el borde externo de la
primera costilla posteriormente pasa por debajo de la clavicula, se dirige hacia adentro separada de la
arteria subclavia por el musculo escaleno anterior, y termina detras de la extremidad esternal de la
clavicula, donde se une a la vena yugular interna para formar el confluente yugulo-subclavio, origen de
la vena braquiocefalica. Ambas venas subclavias derecha e izquierda presentan de forma inversa,
idéntica direccion, igual longitud y las mismas relaciones. El trayecto venoso se puede dividir en dos
segmentos: uno por fuera del borde interno del musculo escaleno anterior, y otro por dentro del mismo.

En la primera porcién del trayecto, la vena pasa por debajo del tercio medio de la clavicula; por
debajo, se poya sobre la cara superior de la primera costilla; por detras se encuentra la insercion costal
del muasculo escaleno anterior, que la separa de la arteria subclavia; y por delante se corresponde con
el musculo subclavio. Por dentro de la insercién costal del escaleno, la vena descansa sobre la cupula
pleural y se relaciona hacia adelante con la porcion interna de la clavicula y el ligamento
costoclavicular; la arteria subclavia esta postero-superior y entre ambas pasa el nervio Frénico.

En cuanto a la preferencia entre la derecha y la izquierda se debe tomar en cuenta que menos del
1% de los pacientes presentan vena cava izquierda persistente y lo pacientes con malformaciones
cardiacas presentar hasta 10% de persistencia de vena cava izquierda. A pesar de esto ultimo el
angulo de la vena subclavia en el punto de union con la yugular interna es mas agudo que el izquierdo

lo que en ocasiones puede provocar que la guia se vaya hacia el cuello en lugar del térax.

TECNICA DE COLOCACION

Se sugiere que el paciente este intubado, monitorizado y oximetria de pulso, en posicién supina con
Trendelemburg 20-30° para ingurgitar el vaso seleccionado, se coloca un bulto por debajo de los

hombro para exponer el sitio donde se va realizar la puncion, si se cuenta con ultrasonido y/o

fluoroscopia se deben utilizar.

mn



Se puede girar la cabeza hacia el lado opuesto del sitio donde se esta colocando el catéter, aunque

no es estrictamente necesario.

-Se verifican las referencias anatomicas para identificar el sitio de insercion del catéter,
generalmente en el tercio medio de la clavicula o bien en la unién del tercio medio con el tercio
interno (medial) un cm por debajo de ella. Se realiza asepsia, antisepsia y coloca campos estériles,
se infiltra con lidocaina al 1% tratando de infiltrar hasta el periostio de la clavicula y los sitios donde
se colocaran los puntos de fijacion del catéter.

-La guia vascular, se debe colocar cerca de la mano dominante evitando asi movimientos
innecesarios una vez que se obtiene retorno venoso, se debe purgar el catéter con solucion
fisioldgica para evitar embolia gaseosa.

-Se punciona con una jeringa de 10ml con 1ml de solucién con el bisel de la aguja hacia arriba, se
expele el tapén de piel y tejido celular subcutédneo y se punciona aspirando. Se sujeta la aguja en
posicion paralela al plano frontal, durante la puncion si las condiciones del paciente lo permiten, el
paciente debe de estar en apnea para minimizar el riesgo de puncién de la pleura. Dirigiendo la
aguja en direccion medial, cefalica y posterior por detras de la clavicula hacia el angulo posterior y
superior del extremo esternal de la clavicula ( en direccion del dedo colocado en la orquilla
esternal).

-Cuando el flujo de sangre aparece en la jeringa , se gira el bisel en direccién caudal, con la mano
no dominante se fija la aguja para retirar la jeringa ( en algunos catéteres no es necesario retirar la
jeringa ya que esta tiene una mecanismo de insercién de la guia)

-Se inserta la guia vigilando la presencia de cambios electrocardiogéficos, durante la insercion si
se presentan se debe retirar unos centimetros hasta que desaparezcan.

-Se retira la aguja sin mover la guia vascular de su sitio, en este momento si se cuenta con el
recurso se corrobora la colocacién de la guia con fluoroscopia. Se realiza un ligero corte en la piel
con bisturi y se introduce el dilatador con movimientos circulares suaves y firmes; sosteniendo el
extremo distal de la guia en la misma direccién que se realizd la puncion.

-Una vez dilatada la vena, se retira el dilatador sin mover la guia, y realizando compresion
gentil, para disminuir el sangrado secundario.

-Se introduce el catéter a través de la guia vascular, el catéter no se introduce al cuerpo hasta que
el extremo distal de la guia sale por el lumen distal del catéter. El catéter el cual debe pasar sin
resistencias hasta la medida previamente calculada o bajo control fluoroscépico en la unién cavo
atrial. Se corroboran el retorno por cada lumen y se lava con solucion salina.

-Fijar el catéter.

-Se hepariniza el catéter se colocan bio-conectores, se coloca biopatch (apdsito antibidtico si se
cuenta con el) se fija el catéter a piel con sutura no absorbible, se coloca apdsito transparente.

-Se toma radiografia de tdrax para confirmar la colocacién del catéter e identificar posibles

complicaciones.
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COLOCACION DE CATETER YUGULAR INTERNO

La vena yugular interna se encuentra en el cuello y es relativamente facil de localizar . Tiene las
mismas complicaciones que la puncién de la subclavia. Existen tres abordajes para la puncién de la
yugular interna, los cuales se hacen tomando de referencia al musculo esternocleidomastoideo, en el
borde anterior, medio y borde posterior, este ultimo se utiliza mas en adultos.

Generalmente estos accesos son colocados del mismo modo que los subclavios bajo intubacién, en

areas criticas o en quiréfano.

ANATOMIA

La vena yugular interna (VY1) recoge la sangre del cerebro, partes superficiales de la cara y el cuello.
Inicia su recorrido en la base del craneo, en el compartimento posterior del agujero yugular. En su
origen esta dilatada (bulbo superior) y se situa bajo la parte posterior del suelo de la cavidad timpanica,
discurre hacia abajo a lo largo del cuello, dentro de la vaina carotidea, y se une con la subclavia por
detras del extremo esternal de la clavicula, para formar el tronco venoso braquiocefalico. También
existe un bulbo inferior en la desembocadura .

Hacia atras se relaciona con musculos del cuello, el nervio Frénico, el plexo cervical, venas tiroideas
y cervicales y con la primera parte de la arteria subclavia; en el lado izquierdo pasa por delante del
conducto toracico. De lateral a medial las relaciones son con las arterias carétidas interna y primitiva y
con el nervio vago (en un plano mas posterior).

Superficialmente se le superpone el esternocleidomastoideo en su parte superior y esta cubierta por
la parte inferior de éste. Los ganglios linfaticos cervicales profundos acompafan el curso de la vena,
sobre todo en su cara superficial. En la raiz del cuello la vena yugular interna derecha se encuentra un
poco alejada de la arteria carétida primitiva, mientras que en la izquierda suele superponerse a su
arteria.

En su proyeccion superficial, la VY| esta representada por una ancha banda que va desde el I6bulo
de la oreja hasta el extremo interno de la clavicula; su bulbo inferior esta situado detras de la depresién

gue marca el espacio entre las cabezas esternal y clavicular del esternocleidomastoideo
YUGULAR INTERNA ABORDAJE ANTERIOR
Se deben de tomar todas las precauciones descritas previamente para la colocacion de accesos

vasculares centrales. Para realizar una puncién en la yugular interna se describiran los puntos de

referencia para realizar la puncion en el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo.
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-Se coloca al paciente del mismo modo que cuando se realiza una puncion subclavia, la cabeza se
girar un poco al lado contrario del sitio de la puncién.

-El médico se coloca detras de la cabeza del paciente se localiza el pulso carotideo a nivel del
cartilago tiroides.

-Se realiza puncién justo por afuera del pulso dirigiendo la aguja hacia la tetilla ipsilateral (hacia
abajo, atras y afuera). Se punciona aspirando y al obtener retorno se retira la jeringa y se introduce

la guia vascular, con técnica de Seldinger.

YUGULAR INTERNA ABORDAJE MEDIO

Para realizar una puncién por abordaje medio se debe tener en cuenta que el musculo
esternocleidomastoideo tiene dos haces musculares los cuales forman un triangulo con la clavicula
(Sedilot).

-Se coloca al paciente del mismo modo que cuando se realiza una puncién subclavia, la cabeza se
-girar un poco al lado contrario del sitio de la puncién. El médico se coloca detras de la cabeza del
paciente, se localiza el triangulo.

-Realizar la puncion en un angulo posterior de 30° con el plano frontal ligeramente lateral
dirigido hacia la tetilla ipsilateral (5 a 10°).

-Se punciona aspirando y al obtener retorno se retira la jeringa y se introduce la guia vascular

-Se repiten los pasos de la técnica de Seldinger.

COMPLICACIONES

Las complicaciones neumotoérax y hemotoérax, catéteres yugulares e internos son practicamente las
misas, menos del 1% en manos expertas sin embargo en nifios pequefios menores de 2kg no se
prefieren usar el accesos subclavio. La puncién arterial es otra complicacion de presentarse se debe
retirar el catéter hacer presién y dejar que alguien mas experimentado coloque el acceso y si eso no es
posible intentar via femoral o por venodiseccion.

El meédico que realice estos procedimientos debe de estar capacitado para resolver las
complicaciones neumotérax a tensién, mal posicién del catéter y punciones arteriales. Ver lecturas
recomendadas. En los accesos subclavio y yugular interno solo se deben dar 2 a 3 intentos si no es
posible colocar el catéter se debe tomar una placa de control e intentar en otro acceso o llamar a

alguien mas experimentado.
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COLOCACION DE UN CATETER FEMORAL

Se trata de una vena de gran calibre y facil localizacién incluso en caso de shock por lo que es la via
de eleccion en caso de urgencia. Presenta como riesgos mas frecuentes la tromboflebitis y
contaminacion bacteriana, lo cual limita su uso cuando se necesita un acceso de larga duracion. Es
también la primera elecciéon cuando se hacen pruebas diagnosticas o terapéuticas (cateterismo
cardiaco, estudios electrofisioldgicos, radiolégicos invasivos etc.) O en aquellos casos en los que
concurran circunstancias que nos impidan el acceso a nivel cervical (traqueostomia, heridas

importantes, quemaduras, etc.)

ANATOMIA

Acompafando a la arteria del mismo nombre inicia su curso en el anillo del aductor mayor como
continuacion de la vena poplitea y finaliza a nivel del ligamento inguinal convirtiéndose en la vena iliaca
externa. En la parte inferior del conducto de Hunter es posterolateral respecto a la arteria femoral, en la
parte superior de dicho canal y en la inferior del triangulo femoral se situa detras de la arteria.

En la base del triangulo femoral es interna con relacion a la arteria, y en dicho lugar ocupa el
compartimento interno de la vaina femoral, entre la arteria y el conducto femoral. A unos cuatro o doce
centimetros por debajo del ligamento inguinal se le une por su cara posterior la vena femoral profunda
y, un poco mas arriba, por su cara anterior la safena interna. A lo largo de su recorrido hay cuatro o

cinco valvulas.

TECNICA DE ACCESO FEMORAL

-Se coloca el paciente en posicion supina

-Se realiza asepsia y antisepsia

-Se localiza la vena femoral mediante palpacién de la arteria femoral, la vena se halla medial a la
arteria ( nervio, arteria vena y espacio vacio).

-Palpar la arteria para evitar la puncion arterial sin embargo en nifios pequefos si se mantiene el
dedo sobre la arteria se puede colapsar la vena complicando el retorno venoso.

-Se administra lidocaina al 1%.

-Proceder con la puncién con el bisel hacia arriba, la guja se  dirige hacia la cicatriz umbilical
aspirando previamente liberando el tapon de piel como se describe en la técnica de Seldinger,
al obtener retorno venoso la mano no dominante sujeta la aguja y no se mueve, se retira

gentilmente y se tiene muy cerca la guia vascular.
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-Se introduce la guia vascular la cual tiene que pasar sin ninguna resistencia, de tener alguna
resistencia significa que la aguja se salio del vaso esto es muy frecuente en nifios pequefos,
siendo necesario puncionar nuevamente.

-Una vez colocada la guia se continua con la técnica del Seldinger. En este acceso se tiene que

tener especial cuidado con la contaminacion.
COMPLICACIONES
Puncién arterial, en la que se tiene que retirar la aguja y hacer presién por 3 a 5 minutos y
posteriormente intentar nuevamente. Se puede presentar también alteraciones en el retorno venoso y

cambios de coloracion en la pierna.

Otras complicaciones trombosis venosa profunda, infeccion y fistula Alterio-venosa.
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COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION.

IMAGEN 1.- VENODISECCION.

SAFENA MAYOR ABORDAJE PROXIMAL SAFENA MAYOR ABORDAJE DISTAL

YUGULAR EXTERNA Y VENA FACIAL
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VENODISECCION.

TECNICA VENODISECCION
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COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION.

IMAGEN 2.- PUNCION SUBCLAVIA Y YUGULAR INTERNA

VASOS CENTRALES

SUBCLAVIO
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COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION.

FEMORAL
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COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION.

TECNICA DE SELDINGER
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COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

VENODISECCION

ANALISIS

El presente trabajo reune evidencia cientifica acompafiada de una revisién puntual
de conocimiéntos anatomicos y fisiolégicos del paciente pediatrico, el cual representa un
reto al involucrar una amplia viariabilidad en funcién de las patologias involucradas, el
crecimiento y desarrollo desde los pacientes recién nacidos hasta los adolescentes.

Siempre es importante contar con el conocimiento tedérico previo a la realizacion de
este tipo de procedimientos, pero es vital contar con la ensefianza, practica, supervision y
recomendaciones de nuestros maestros. Debemos contemplar que al ser procedimientos
invasivos, nuestra intervencion puede representar la diferencia entre contribuir a la
recuperacion o complicaciéon de los pacientes, por lo que no deben ser tomados a la ligera

0 minimizar ninguno de estos 2 complementos para el exito de nuestra practica pediatrica.

DiscusION

Cada institucion dedicada al manejo y cuidado del paciente pediatrico en nuestro
pais, incluso a nivel internacional cuenta con ciertas costumbres y/o variaciones en cuanto
a la ensefianza, las técnicas mas utilizadas, recomendaciones, precauciones e incluso
complicaciones observadas de manera particular. Es por esto que los médicos o personal
de salud involucrado en la realizacién, mantenimiento y cuidados rutinarios de los
pacientes con accesos venosos deben estar siempre actualizados con las evidencias

cientificas recomendadas, que estan en un cambio y evolucién constante.

CONCLUSIONES

El presente trabajo tiene como finalidad optimizar los conocimientos del personal
de salud, ofreciendo una revision actual de la evidencia internacional, y debe de utilizarse
como base para construir el conocimiento, y siempre se recomienda buscar publicaciones
aun mas recientes para brindar esa atencion médica de excelencia que merecen nuestros

pacientes.
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