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1.-  TITULO:
Relaciones anatdmicas de la vena subclavia del recién nacido con puntos de orientacion éseos
para su mejor puncion con la técnica de Seldinger como acceso vascular central.

2. MARCO TEORICO.
a) DEFINICION DEL PROBLEMA:

El acceso vascular central en los recién nacidos es fundamental para el manejo de muchos problemas
quirargicos. Tanto para vigilancia precisa hemodinamica en el neonato grave, como aquéllos en que se
requiere nutricién parentcral con necesidades caléricas altas. Ejemplos de estas indicaciones son enfer-
medades de resolucion quirirgica como: Enterocolitis necrotizante, Hernia diafragmstica congénita,
Gastrosquisis, Ileo-meconial complicado, Atresia esofigica ,Malrotacion intestinal, Atresia intestinal
(duodenal, yeyunal e ileal), Intestino corto, etc. Y otras de resolucién médica como: prematurez,
exanguineo transfusion, etc (1,2,3,4.).

En este tipo de pacientes es frustrante ¢l fracaso para obtencr cl acceso vascular adecuado ya que en
forma frecuente se sacrifica mas de una vena para lograrlo o por contaminacién del catéter se requicre
su recolocacion. (1,4,5,6).

En este gnipo pediatrico que inicia su vida, lo ideal es obtener dicho acceso venoso central con el
menor niimero de venas sacrificadas, 1o que se logra evitando venodisecciones y colocando los catéteres
por puncién. (2). El no pensar asi puede traer la catistrofe no rara de agotar todos los accesos venosos
convencionales por venodisecciones muiltiples teniendo que recurrir en unos cuantos meses de edad a
buscar su obtencién en sitios no convencionales y con mayor morbilidad (Toracotomia para vena
Acigos, puncién de suprahepéticas, etc.).

El acceso subclavio en adulfos ¢s la via de primera efeccién en ka mayoria de fas indicaciones clinicas
(7); sin embargo, aunque en general esta vena es muy aceptada para su canulacién en pediatria,en el
grupo dc recién nacidos ain no se tiene la aceptacion de muchos centros, incluyéndose ¢l nuestro (2,6).
Ya que en este grupo etireo las complicaciones graves (neumotérax, hemotérax, etc.) y la faila para su
colocacion adecuada son mas frecuentes (1,8,9). Por ello, de primera instancia se trata de colocar un
catéter central cn neonatos por puncion de una vena periférica en las extremidades, sin embargo, si falla
esa técnica , se recurre a la venodiseccion para lograr el acceso venoso central.

Las relaciones anatomicas de la vena subclavia descritas para adultos para su puncion y la técnica
aceptada en éstos s¢ han utilizado en igual forma para la poblacién pediatrica en general con
modificaciones minimas para 'su puncion en el recién nacido (8,10,11,12).

Se han referido descripciones anatomicas por Autopsia y Resonancia Magnética en adultos que
sugieren cambio en la posicion del paciente para su mayor éxito en la puncion (13) ¥y mayor seguridad
con control fluoroscopico (14,15) o recientemente con ultrasonido (16).

Anatémicamente, la vena subclavia en su localizacion se relaciona intimamente con la clavicula, la
primera costilla y el misculo estemocleidomastoideo motivo por el cual se toman estas estructuras para
su abordaje durante la venopuncién . En ¢l adulto mide unos 4 cm. siendo continuacién de 1a vena
axilar y desembocando en la vena inominada, en su descripcion topografica se ha tomado el sitio de
puncién en la unién del tercio interno con el tercio medio de la clavicula y estas mismas relaciones son
las que se toman en todas las cdades.

Es importante tomar en cuenta que no existe una descripcion anatomica para el grupo de recién
nacidos en donde las modificaciones a 1a técnica de puncion fueron basadas por venografia de la vena



basilica (11), siendo estas diferencias minimas por lo que se explica su mayor indice de fallas y
morbilidad con respecto a otras edades.

Por todo lo anterior en este grupo pediatrico no se ha tomado como acceso de primera elecciton la
vena subclavia (2,6).

Aunque existen reportes que apoyan su uso en neonatos (17) con posicién correcta del catéter en el 79
al 95% (8) estos resultado son mezclando neonatos con otras edades (desde 1 dia a 6 meses de vida),
por lo que estos reportes no especifican la realidad para el recién nacido.

b) ANTECEDENTES:

La técnica para la puncion subclavia fue reportada desde 1952 por Aubaniac, quien describid el
abordaje infraclavicular, alcanzando rapida aceptacion.

La vena subclavia se considera como una vena de ficil acceso, sobre todo por su anatomia v gran
calibre. Puede ser canulada de 6 formas distintas (3 supraclaviculares y 3 infraclaviculares) (7), la
cateterizacion percutinca infraclavicular y supraclavicular en neonatos y nifios ha sido bien descrita
(11,18), pero en el recién nacido la modificacion en la técnica se basé en estudios anatémicos de
venograma braquial.

A pesar de esta modificacion a Ia técnica, las complicaciones y falla en su colocacion son
estadisticamente mayores en este grupo que en la poblacién pediatrica en general (8,9,14,17), y es por
¢s0 que en esta edad afin no se tiene la aceptacidn en la mayoria de los centros pedidtricos en nuestro
pais y el extranjero (6,19).

¢) JUSTIFICACION:

En la Unidad de Cuidadoes Intensivos Neonatales (UCIN) de nuestro hospital actualmente sélo se
colocan menos del 5% de los catéteres por puncidén, siendo atn rutinaria en este servicio la
venodiseccion (6), a pesar de sus desventajas ( sacrificio venoso, menor duracion y mas infecciones)
(4). Por lo que es indispensable tratar de colocar los catéteres por puncidn en este grupo de edad sin
someterlos a un riesgo exagerado.

d) HIPOTESIS:

La vena subclavia en el recién nacido tiene diferencias anatomicas en cuanto a trayecto, profundidad
y angulacion con respecto a los otros grupos pediatricos que la hacen mas dificil de canular.

e} OBJETIVO GENERAL:

Conocer las relaciones anatomicas de la vena subclavia del recién nacido con referencias dseas
facilmente identificables para planear el mejor sitio para su puncién con la técnica de Selinger.

3. MATERIAL Y METODOS:

En recién nacidos de 1 a 28 dias de vida extrauterina (VEU) o menores de 44 semanas de
edad total (Edad gestacional corregida), fallecidos en el Hospital Infantil de México (HIM) vy con
autorizacion por escrito de sus familiares (anexo 1) se tomaron los siguientes datos antes de su
diseccion;

1) Edad gestacional (SEG).

2) Edad cxtrauterina (dias de vida).
3) Edad total en SEG ("corregida").
4) Sexo.

5) Peso.

6) Talla.

7) Perimetro cefilico.
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Conocer las relaciones anatémicas de la vena subclavia del recién nacido con referencias dseas
facilmente identificables para planear el mejor sitio para su puncion con ia técnica de Selinger.

3.- MATERIAL Y METODOS:

En recién nacidos de 1 a 28 dias de vida extrauterina  (VEU) o menores de 44 semanas de
edad total (Edad gestacional corregida), fallecidos en el Hospital Infantil de México (HIM} y con
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3) Edad total en SEG ("corregida”).
4) Sexo.

5) Peso.

6) Talla.

7) Perimetro cefalico.



8) Perimetro tordcico { a nivel de las tetillas),

9) Tiempo transcurrido entre el fallecimiento v la diseccion.
10) Venas tomadas previamente del 4rbof VENOSo Superior.
11} Diagnésticos finales del paciente

Posteriormente se procedié a realizar venodiseccion de ambas venas yugulares infernas ¥ ambas
venas axilares en posicién de deciibito supina, colocindose catéteres de polietiterro K32 por ios
cuales, se inyectaron 5 ml, de solucién radioopaca ioversol 68% (Optiray 320) tomando en forma

simultanea radiografia para visualizar ef arbol venoso superior (afluentes de la vena cava superior)
(FIGURAS 1 a5).
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A continuacion, se realizd diseccion de todo el trayecto de las venas subleavias ¥ su afluente yugular
interna mediante incision transversa a nivel clavicular bilateral, levantando colgajos cervical v
torécico; se retiraron los muisculos pectoral mayor, pectoral menor, haz clavicular del masculo
esternocleidomastoideo, asi como los misculos esterno-tiroideo, esterno-hioideo, escalenos anterior
medio v posterior v tejido graso adyacente a los vasos mencionados, limpidndose totalmente las
claviculas, manubrio del estemon v primera costilla (Figura 6y 7).
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Para tomar en seguida las siguientes medidas:

a) Mediciones con Vernier para las distancias en milimetros (mm) y con transportador para las
mediciones de los angulos:.

.- Longitud de la vena subclavia:

a) Desde borde superior de Ia primera costilla donde cruza la vena subclavia hasta articulacion
esterno-clavicular del mismo lado.

b) Desde borde superior de primera costilla donde cruza la vena subclavia hasta union con la vena
vugular interna del mismo lado.

) Desde borde inferior clavicular donde cruza la vena subclavia hasta la articulacion esterno-
clavicular del mismo lado.

d) Desde borde inferior de clavicula donde cruza la vena subclavia hasta la union con la vena
yugular interna d¢l mismo lado.

II- Longitud de claviculas.

II.- Distancia de articulacion esterno clavicular al punto medio de la clavicula en donde cruza la
vena subclavia.

IV.-  Medicion de la relacion entre I y 111
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V.- Distancia desede la proyeccion del punio mas alto de la vena subclavia en relacién al borde
- superior de Ia horquilla esternal,
VIL- Distancia del punto mas alto de la vena subclavia al borde superior de la clavicula en

proyeccion vertical.

VIL-  Distancia de articnlacién esterno-clavicular al punte méas alto de vena subclavia.

VIIL- Distancia antero-posterior del borde anterior de la clavicula al punto mas posterior de vena
subclavia (profundidad) en su punto mas alto.

IX.-  Angulo de inclinacién ascendente respecto a la linea horizontal, de la vena subclavia al cruzar
la clavicula.

X- Angulo de inclinacién descendente con respecto a la linea horizontal, de la vena subclavia,
después de alcanzar su punto mis alto v al dirigirse hacia abajo.

Al final de dicho procedimiento se tomo fotografiA de las venas disecadas (Figuras 8 a 14)
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FIGURA 8
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FIGURA Y
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FIGURA 10
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FIGURA i1
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FIGURA 12
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FIGURA 13
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FIGURA 14
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€) DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio quinirgico-radioldgico, descriptivo, prolectivo.

- Criterios de inclusién: Todos aguellos recién nacidos de 1 a 28 dias de vida ¢ menores de 44
semanas de edad gestacional corregida, fallecidos en el Hospital Infantil de México.

- Criterios de no inclusién: Aquellos recién nacidos que por Ia naturaleza de su padecimiento o por el
tratamiento sufran modificaciones en la anatomia de la region.

- Criterios de exclusion: Aquellos recién nacidos fallecidos en el Hospital Infantil de México con los
criterios de inclusion pero que sus padres no autoricen su diseccidn.

- Criterios de eliminacién: Aquellos recién nacidos con malformaciones vasculares evidentes, o que
tuvieron catéter por puncion sublcavio, o con patologia mediastinal y/o cervical que desplace los vasos
subclavios (detectados durante ¢l estudio).

- Consideraciones éticas: Se solicito por escrito autorizacion de los padres del cadaver (anexo 1)
explicando que no sc trataba de un procedimiento que ocasionara extraccién de algin érgano o
deformidad en el cadaver, asi mismo se tuvo especial ¢nidado en el cierre estético de la herida
ocasionada por la diseccion de las venas mencionadas.

RESULTADOS.

Durante un pericdo de 5 meses { 1 de junio del 2000 al 31 de octubre del 2000) cumplicron con
critcrios d¢ inclusion 16 pacientes,; hubo 2 pacientes con criterios de no inclusién ( Hemnia
diafragmitica congénita, Heterotaxia Visceral) . De los 16 pacientes con criterio de inclusion, se
excluyeron 8 por falta de autorizacién de los familiares para entrar en ¢l protocolo. No hubo pacientes
con criterio de eliminacién.

De las mediciones registradas se obtuvo ¢l promedio de cada una de ellas (tabla 1). Dichos promedios
muestran edad gestacional corregida de 41.5 semanas, peso de 2.9 Kg , talla de 47.4 cm., perimeiro
cefalico de 32 cm, con una relacién masculing:femenine de 1:5

De los promedios mencionados, se sacaron los que mayor relevancia tienen para la puncién de la vena
subclavia tanto por abordaje infraclavicular como supraclavicular y s¢ esquematizo en la figura 15.
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FIGURA 18



Obteniéndose asi las siguientes conclusiones:

RESPECTO A LA VENA SUBCLAVIA IZQUIERDA:

Su porcidn ascendente hacia la clavicula tiene un dngulo de 38.3 grados con respecio a la horizaontal, y
cruza a la clavicula 3 a 4 milimetros mas lateral o externo del punto de uni6n del tercio medio con el
interno de la misma

Alcanza su punto mis alto donde se une con la vena vugular interna a menos de 1.5 cm de distancia de
la union esterno-clavicular ¢ inicia su descenso con una inclinacion de 27 grados con respecto a la
horizontal para unirse a la vena inominada y de ahi a 1a vena cava superior ( ver figuras 1 a 5).
Siguiendo la proyeccion de la subclavia hasta la linea media encontramos que se¢ une con la misma a 2
cm (2.1 cm) por arriba del punto medio de la horquilla esternal, pero ¢l punto de mayor altura de la
subclavia rebasa solo en forma minima (2 mm) ¢l borde superior de la clavicula lo que debe tenerse en
cuenta al introducir la aguja cuando se punciona por via infraclavicular.

Después de anmalizar lo anteriormente expuesto se concluye que el mejor sitic para su puncién
infraclavicular es 3 a 4 mm mas lateral de lo que se refiere en la literatura, esto es 3 a 4 mm
lateralmente del punto de union del tercio interno con el tercio medio de la clavicula, la puncién debe
realizarse a un centimetro por debajo del borde inferior de la clavicula para que al pasar pegado al
borde inferior y posterior de la clavicula no se angule demasiado hacia atris. La punciéon deberd
dirigirse a 2cm aproximadamente por encima de la horquilla esternal en la linea media, cuidando de no
sobrepasar con la aguja mas alla de 3 mm por encima del borde superior de la clavicula, ya que si la
aguja se introduce mas de dicha distancia hacia arriba, se corre ¢l riesgo de meterse hacia la vena
yugulat interna vy tener dificultad para pasar la gonia metalica; una vez que se obtenga sangre ¢s muy
importante dirigir el bisel de la aguja hacia abajo para pasar la guia (Técnica de Seldinger).

Por la via supraclavicular se debe puncionar en ¢l mismo sitio mencionado para la via infraclavicular,
s6lo que en ¢l borde superior de Ia clavicula y dirigiéndo la aguja con un dngulo de 27 grados con
respecto a la horizontal lo que equivale a dirgirla aproximadamente hacia el punto medio entre la tetilla
derecha y el hueco axilar derecho.

RESPECTO A LA VENA SUBCLAVIA DERECHA:

Asciende con un dngulo de inclinacion en promedio de 34.8 grados para pasar por encima de la primera
costilla y por debajo de la clavicula, intimamente adherida a ésta, a 4 mm. Por fucra (lateral) de la
union del tercio medio con el tercio interno de la clavicula, su punto mas alto no sobrepasa mas alld de
3 mm por encima del borde superior de 1a clavicula. Al unirse con la vena yugular interna inicia su
porcion descendente inclindndose de inmediato casi a 90 grados (81 grados en promedio) para formar el
tronco venoso braquiocefalico hacia la vena cava superior. Al continuar la proyeccién de la vena hacia
1a linga media encontramos que se cruza con ¢lla aproximadamente a 2 ¢cm (1.8 ¢m.) por arriba de la
horquilla esternal .

Por todo lo antcriormente expuesto s¢ concluye que el mejor sitio para su puncién por la via
infraclavicular es a 1 cm por debajo del borde inferior de la clavicula, 4 mm. Por fuera de 1a unidon de
los tercios interno y medio de la clavicula, dirigiendo la aguja a 2cm) por encima de la horguilla
csternal, cuidando de no rebasar el borde superior de la costilla mis alld de 4 mm., ya que se corre ¢l
riesgo de atravesar la vena ¢ que la guia se introduzca a la vena yugular interna, una vez que s¢ obtenga
sangre es muy importante dirigir ¢l bisel de la aguja hacia abajo para pasar la guia (Técnica de
Scldinger).

FEl lado derecho parece ser el mejor sitio para el abordaje supraclavicular, como se menciona en la
literatura del adulto (7), ya que la vena se dirige en forma casi recta a la auricula derecha por lo que
debera puncionarse en el mismo sitio de la infraclavicular pero sobre ¢l borde superior de la clavicula y
dirigir la aguja hacia la punta del apéndice xifoides, contrario a lo que sc reporta de dirigir 1a aguja
hacia la tetilla del lado contrafateral. En la puncién supraclavicular debera aspirarse 1a jeringa conforme
se intreduce la aguja y una vez que se obtiene sangre ya no s¢ debe introducir la aguja por el riesgo de
lesién a la pleura, al obtener sangre se introduce la guia metilica para posieriormente insertar el
dilatador vy el catéter.



CONCLUSIONES:

Del anilisis de la literatura y del presente estudio, podemos afirmar que en apariencia existen
diferencias en la anatomia de las venas subclavias cntre los neonatos y la poblacidn mayor. Sin
embargo con el presente estudio creemos que la vena subclavia puede ser en el neonato un buen sitio de
acceso venoso central, lo que s¢ cormobord durante las disecciones v en las radiografias en las que se
pudo observar claramente que es un vaso accesible y de gran calibre para su puncié, pero es
indispensable tener en cuenta los detalles anatémicos a los que s¢ ha hecho referencia para poder tener
una puncién exitosa.

Los inconvenientes principales de la puncién subclavia son la necesidad de inmovilizar al nifio y la
larga lista de posibles complicaciones que, conociendo la anatomia descrita en el presente estudio
suponemos s deberdn de eliminar o disminuir en forma significativa.

La técnica que recomendamos para su puncién en cuanto a sitio e inclinacién de la aguja debe ser
acompaiiada de las recomendaciones universales descritas como:

1) Dcbe ser colocado en un 4rea aséptica, bajo anestesia general o local con sedacion, segin lo exija
el estado del neonato.

2) El control fluoroscdpico facilita la técnica, y es esencial en casos complejos.

3) La posicién cn la cual sc coloca el pacientc ¢s muy importante, se coloca el cuello en
hiperextension asi como los hombros mediante un rollo de gasa que se coloca en forma longitudinal
sobre la columna vertebral, y la cabeza se flexiona al lado contrario del sitio a puncionar.

4) La zona se limpia y cubre con campos quinirgicos estériles, de modo que queden descubiertos el
toérax, el cuello y el cuero cabelludo. .

5) Antes de la puncion se coloca al paciente en posicion de Trendelemburg para ingurgitar las venas
del territorio superior,

6) Al penetrar adecuadamente en la vena la guia metilica. se extrac la aguja. Se recomienda avanzar
la guia solo hasta la distancia aproximada al corazon, si se obtiene extrasistole ventricular es un
dato inequivoco de que la guia se encuentra en ¢l corazon y debera entonces retirarse un poco para
no estimular ¢l miocardio. Si se avanzd lo suficiente y no existe extrasistole es convenicnte antes
de introducir ¢l dilatador, verificar radiologicamente la adecuada colocacion de la guoia.

7) La longitud del catéter por colocar se calcula aproximadamente a un tercio de la longitud total del
esterndn de arriba abajo.

8) Una vez verificada la localizacién de la guia, se introduce el dilatador. Para evitar ¢l traumatismo
en el vaso o auricula ¢l operador no debe avanzar demasiado el dilatader . En neonatos de bajo
peso y prematuros se recomienda dejar la punta del catéter en la porcién media de Ia auricula, dado
que al crecer emigrara ésta.

9) Sidespués de 3 intentos de puncion no se logra la canulacion, es recomendable intentar la puncién
en otro sitio.

En la figura 16 se puede observar la radiografia de un neonato con catéter en la vena subclavia
izquierda colocado con la técnica descrita.
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FIGURA 16
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ANEXO1]
HOJA DE CONSENTIMIENTO

PROTOCOLO DE [NVEST}GACI()N "DESCRIPCION ANATOMICA DE LA VENA
SUBCLAVIA EN EL RECIEN NACIDO.

Yo autorizo a los médicos del Hospital Infantil de México, a

realizar en mi fallecido diseccitén de las venas subclavias para que se conozca mejor su
anatomia y poder brindar a otros nifios una canulacion venosa mas segura y mas exitosa. Se me ha

explicado que ese procedimicnto ocasiona una herida que s¢ sutura y va a nivel de las claviculas. No
se

le extraera 6rgano alguno mediante este estudio.

La justificacion del presente estudio es por la necesidad que tenemos los médicos de poner catéteres
para

¢l manejo del nifio recién nacido grave como el de ustedes que desgraciadamente fallecid v poder tener
esta vena canulada de manera méis segura sin arricsgar o empeorar a nuestros ¢nfermos ofreciendo con
este conocimiento un beneficio a los préximos pacientes que tengamos que atender.

Es importante hacer de su conocimiento que cste estudio se realiza de mancra confidencial y consiste
en

disecar las venas subclavias para tomarles una fotografia ( en la cual no saldri 1a cara del fallecido).

Firma del padre, madre o tutor responsable.

Testigo Testigo
(Anotar nombre, direccion y relacién con el sujeto a investigar de los dos testigos)

FIRMA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE

MéxicoDF.,a del mes de del 2000



