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INTRODUCCION.

DEFINICION DEL TEMA.

La colocacion de catéter subclavio es un procedimiento realizado frecuentemente
en el servicio de cirugia y en la practica medica en general; debido a que es un
acceso vascular con multiples aplicaciones como son: Introducir soluciones,
medicamentos o cualquier otra sustancia con uso terapéutico, asi como tamblén

para monitorizar constantes vitales o ambas (1).

Los catéteres venosos centrales se sitdan superando la vena cava’, supenor,
justamente en la auricula derecha con las finalidades antenormeme de ¢ mas as:
como también para la administracion de medlcamentos wntantes para los vasos

sanguineos periféricos (1,2,3).

El acceso venoso central mas comuinmente: utilizado’; es el catéter subclavio

(4,5,6,7,8,9).

cuanto a resultados;’ a expensas defla expenencua y destreza del personal que

aplique las mismas..

Por lo que es importante identificar Una técnica, que tenga resultados reproducibles
., con una baja incidencia de complicaciones; aun cuando sea realizado por manos

inexpertas.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El acceso a la circulacién central puede ser Ilevado a cabo mediante la insercion de
un catéter por una vena central o periférica (8,9,10,11,12). La vena cava superior
(VCS) y la vena cava inferior (VCI) permiten flujos y volumenes muy altos que
facilitan la dilucion rapida de sustancias hiperténicas. El acceso a estas venas
puede hacerse a través de sus tributarias; con un diametro suficiente que permita
colocar un catéter. La VCS es canalizada a través de las venas yugulares externas,
yugulares internas, subclavias y axilares (9) . La VCI se canaliza a través de la
vena femoral o la vena umbilical en los neonatos (13) . El acceso a estos sitios es
un procedimiento a ciegas, por lo cual es importante el conocimiento profundo de
las referencias anatémicas, tomando en cuenta los potenciales riesgos de lesion de
érganos adyacentes, que pueden ser lesiones menores como el hematoma, dolor o
edema local o mayores como neumotdrax, hemotdrax o ruptura de catéter

(8.9,12,14,15).

Segun las diferentes fuentes bibliograficas no existe una unica via ideal para la
insercion de catéteres venosos centrales y el sitio escogido dependera de la
experiencia del meédico, la anatomia corporal, presencia de areas de trauma y
algunas circunstancias clinicas especificas como los trastornos de coagulacidn,
traqueostomias, anormalidades pulmonares, procedimientos vasculares anteriores,
ventilacién mecanica y anticoagulacion entre otras (16,17).

La canalizacion venosa central nos ofrece una gran variedad de vias de acceso y
las siguientes ventajas: La administracion rapida de liquidos y  derivados
sanguineos, la aplicacion de medicamentos en el sitio necesario para  su accion
farmacologica, ademas permite monitorizar la presidon venosa central,
administracién de medicamentos téxicos o irritantes a los vasos sanguineos,
disminucion de venopunciones, cuando la patologia requiere. de continuas
muestras de laboratorio y para la infusion de soluciones hiperosmolares o irritantes,
que requieren de infusién en vasos de gran calibre, asi como monitorizacion
mediante equipos sofisticados como son el catéter de Swan Ganz, balédn de contra
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pulsacion y monitorizacion cardiopulmonar avanzada (4,11,13,14,18).

Del cuidado meticuloso del catéter venoso central (CVC) antes, durante y después
de su insercion, dependera la disminucion en la incidencia de complicaciones tanto

infecciosas como mecanicas.

Otro aspecto indispensable a considerar es la curva de aprendizaje en el manejo e

insercion de estas vias venosas, en manos experimentadas, el tiempo en la

colocacion y las complicaciones seran cada vez menores (19,20,21).
El desarrollo de protocolos estrictos de manejo de los CVC disminuyen en forma
importante la morbilidad (20).

Es util el apoyo de métodos no invasivos para localizar los vasos, como puede ser

el ultrasonido doppler, en nuestra circunstancia hospitalaria, el conocimiento de la
anatomia y experiencia como vamos a detallar  en el capitulo préximo. son

indispensables (22).

ANATOMIA.

La vena subclavia es continuacién de la vena axnar Ia cual al unlrse con la vena
cefalica se nombra vena subclavia. Mlde de 7 a 10 cm de largo por 7 a 2 cms de

ancho (3,9) (Foto 1)

Se localiza por delante del escaleno anterior y-se une en el borde interno ‘de este
musculo con la vena yugular externa y posteriormente con la vena yugular— mterna

para formar la vena braquiocefalica (9). AR I

Acompana anteriormente a la arteria subclavia séparéndoia 'der eéta el musculo
escaleno anterior y al superarlo sus relaciones son: distalmente con la unién de la
vena axilar y la vena cefélica, medialmente con la vena yugular externa con la cual
se une; anteriormente con la clavicula; inferiormente cbn la brimer costilla; Es raro

encontrar que se eleve por arriba del nivel de la clavicula (9) (Imagen 1).

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




Del lado izquierdo en algunas ocasiones recibe al conducto toracico y del lado
derecho al conducto linfatico derecho esto generalmente anterior o cercano a la

unién con la vena yugular externa (8,9).

Tanto la vena braquiocefalica derecha como la izquierda se unen a _nivel
paraesternal derecho en la segunda costilla, para formar la vena cava superior y
de ahi el retorno venoso pasa directamente a la auricula derecha (9).

VENA SUBCLAVIA:

La vena subclavia comienza como una continuacion de la vena axilar en el borde
externo de la primera costilla y se une a la vena yugular interna para formar la vena
innominada. Tiene un diametro de 10 a 20 mm segun al edad y no tiene valvulas.
Es sdlo en este sitio en el que hay una asociacion intima entre la clavicula y la
vena subclavia. El ligamento costoclavicular descansa anterior e inferior a la vena
subclavia y la fascia contigua a este ligamento envuelve el vaso. Posterior a la
vena y separandola de la arteria subclavia, se encuentra el musculo escaleno
anterior que tiene un grosor de 10 a 15 mm. El nervio frénico pasa sobre la
superficie anterior al musculo escaleno y corre inmediatamente por detrds de la
union de las venas subclavias y yugular interna. El conducto toracico (en la
izquierda) y el conducto linfatico (en la derecha) pasan sobre el musculo escaleno
y entran a la vena subclavias y yugular interna. Superior y posteriormente a la
arteria subclavia descansa el plexo branquial. La cupula del! pulmén izquierdo
puede extenderse encima de la primera costilla, pero del lado derecho rara vez se

extiende tan alta (8,9).

INDICACIONES DE CATETERISMO DE VENAS CENTRALES:
1-Monitoreo de presion venosa central (PVC).

2.-Administracion rapida de sangre y liquidos.

3.-Administracion de medicamentos vasoactivos.
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4.-Administracion de medicamentos irritantes o de alta osmolaridad.

5.-Administracion de medicamentos incompatibles, para lo que se
reéuieren catéteres multilumen.

6.-Adminyistraci6ri de alimentacion parenteral (27).

7.-Di1’ri¢u]vta’d én el acceso durante paro respiratorio.

8.-che§§:d'granté paro cardiorespiratorio.

9’.-Colo§éci§nr d‘e;kc‘aktéteres para ‘medicién de presion en cufa pulmonar.

1 O.belééacién de ‘méfcapasos.

11 .-P;-éceAim onto de didlisis.

12.-Nece/‘sid;é;'d§'accésds venosos de larga permanencia.

13.- Ot(os. :

(3.5,23,24,2%})

CONTRf\l’NI‘?:‘ICf\C_VI:ON‘é’S: '7 :

Estas incluyen: : ;-

-Altrelfa"ci:iiro'nr;dé 1a éo"vagrtv.tlac“c’):
-L{es’io’hlre'si éufépeas e:infecty:io's_as eﬁ el sitio de la puncién.
-Bulas‘"pu’IrA-r'-lb‘r'_yié‘(eis('ct:'L’:arir{d‘ci:sé intenta el aboréaie de la subclavia.
-Hernia ingl;ifn‘alr (éﬁn%r&g‘iééés"fvéfﬁofa!es); B

-Alteraciones cakotfdeas (cuando se piensa en accesos yugulares).
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-Paciente inquieto y que no coopera.

-Cuando no es posible una técnica estéril (aun en los casos de emergencia
deben seguirse los pasos de antisepsia).

-Cuadros diarreicos (cuando se considere e! cateterismo de venas femorales,
frecuente en paciente pediatricos, aunque se considera como contraindicacion

relativa).

-Traqueostomia con abundantes secreciones (en abordajes yugulares).
-Puncion de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes cirréticos.
-Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios:

-Cuando el intento del lado contralateral ha resultado en una complicacion

severa.

-Falta de experiencia del meédico. El personal en entrenamiento debe practicar
el procedimiento bajo supervision experta (3.5,23,24).

No hay contraindicaciones absolutas para los accesos venosos centrales, dado
que este procedimiento se puede realizar en sitios periféricos ya sea por via
percutanea o por venodiseccion (3,5). No deben utilizarse las vias que tengan
trombosis complejas de la red venosa profunda o en cualquier grado de
obstruccion o compresion de los accesos venosos pPor tumores, vasos
anormales, hematomas o malformaciones. En pacientes politraumatizados, en
los que se sospecha lesion de los territorios vasculares, no se deben intentar
los accesos venosos del sitio respectivo. Si se planea un cateterismo cardiaco
transfemoral posteriormente no se podran utilizar los accesos femorales (25).

6
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TECNICA GENERAL PARA LA COLOCACION DE CATETERES VENOSOS
CENTRALES. i

EVALUACION PREVIA AL PROCEDIMIENTO:

Hay cuatro principios que deben observarse para una segura' Yy aprobiada

colocacion de los catéteres venosos centrales:
.- Jamas confiarse en el momento de ia colocacién.

2.-Preparacion del paciente. Debe utilizarse un lenguaje sencillo, evitando los
términos técnicos, lo que promueve el entendimiento y disminuye la ansiedad.
£l paciente requiere adecuada sedacién y analgesia, para evitar el dolor y
facilitar la manipulacion al prevenir los movimientos bruscos.

3.-Técnicas de antisepsia adecuadas.

4.-Contar con el equipo apropiado.

5.-Historia clinica y motivo de la colocacion. El cateterismo central es un
procedimiento quirdrgico que implica riesgos, por lo cual debe ser realizado bajo

indicaciones claras.
6.-Determinar el sitio anatémico para la colocacion segtin ventajas y desventajas.-

7.-Elegir el catéter adecuado, lo que disminuye el riesgo de complicéciénes
durante y después del procedimiento. Los catéteres mas seguros'son: ARROW y
CERTOFIX, De una o dos luces. Debe recordarse que el volumen de fiujo del
catéter es directamente proporcional a la longitud. En pacientes menores de 2 Kg
se utilizan catéteres 24 G, 2 a 6 Kg catéteres 22 G, 6 a 20 Kg catéteres 20G y en

los mayores de 20 Kg 18 G. (25,26) (Foto 2 y 3).
8.- signos vitales y condiciones generales del paciente.

- Investigar patologias asociadas(2,4,16,23,24,28).
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TECNICA DE SELDINGER MODIFICADA:

PROCEDIMIENTO:

este ya dispone de una vena periférica, administre

Sedar al paciente. Si
IV y fetanyl 2 micro/kg V. También puede

midazolam 100-150 micro/kg
administrar ketamina 1 mg/kg IV y midazolarm 100 microg/kg IV. Si no se dispone
de acceso venoso se colocara por via nasal fenatyl 1 microg/kg y midazolam 300 |

microg’kg diez minutos antes del procedimiento. Debe tomarse frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y tensién arterial antes, durante y después del
procedimiento. Debe haber disponibilidad de los recursos necesarios para la

reanimacidn cardiopulmonar.

1.-Colocar al paciente en la posicién requerida, con elevacién escapular o a

nivel de las caderas segun el sitio escogido.

2.-Lavado de manos. Es el procedimiento simple mas importante que permite

reducir el riesgo de |nfecctén nosocomlal.

3.-Colocarse guantes estériles _(Primer par),

4.-Realiza éntisépsia con YQddﬁovnddha;— -

5.-Colocarse bata 'y' nuevo'}pér'dé'guah s eétékiles‘ (segundo par).

6.-Colocar el campo estéril sobre e area'e cog:da para la puncnon percuténea

(1).

7.-Destapar la caja del catéter y preparar los elen S qu se vana utflizar;

8.-Proceder a colocar el catéter sngunendo los pasos de Ia técnica de Seldinger

modificada (10,11).

A. Proceder a hacer la puncion con un jéléo al . tiempo que aplica presion
negativa con la jeringa adherida a éste. (En este paso radica la modificacién,
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porque originalmente la técnica utilizaba una canula metalica).

B. Cuando se obtenga retorno venoso debe removerse la jeringa y la camisa del
jelco. Cuide de ocluir en este momento la entrada del jelco para prevenir la
embolia aérea. Si no hay retorno venoso, el jelco se retira hasta el nivel de la
piel y se redirige. No se deben practicar muchas punciones en el mismo sitio.
No se recomienda mas de cuatro intentos en cada uno de los puntos escogidos.

C. Introducir la guia preferiblemente durante una ventilacion con presién

positiva o espiracion espontanea. Este debe avanzar suave y facilmente con

movimientos rotatorios. Si encuentra resistencia vuelva a intentarlo.

Posiblemente requiere volver a canalizar la vena. El paso forzado de la guia
puede causar diseccion de la intima del vaso y por lo tanto una falsa via.

D. Una vez introducida ia guia se debe remover el jelco, cuidando de no retirar
la guia.

E. Introducir el dilatador hasta el mando sobre la guia, especialmente cuando se

va a utilizar catéteres poco rigidos. Retirarlo, cuidando de no remover la guia.

F. A traves de la guia introducir el catéter y avanzarlo en una distancia que se
considere de la auricula derecha (7,29) (tabla 1). Se pueden hacer movimiehtos

alternos de retirar la guia e introducir el catéter.
G. Retirar la guia, sin retirar el catéter.

H. Una vez se haya insertado el catéter, aspire la luz.o las Iuces para remover
el aire y asegurar el retorno venoso. Conectar.a.un:, venos et prevnamente
purgado. : E

9.-. Colocar la solucion IV por debajo del nivel. del corazon y observar que el

flujo sanguineo retorne libremente a través del catéter.

10.-Asegurar el catéter con sutura firme y colocar un apdsito plastico después
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de retirar los restos de sangre y haber dejado secar la piel.

11.- Tomar una de Radiografia de térax para comprobar la situacién del catéter.
E! sitio recomendado de la punta es la unidn de la VCS con la auricula derecha

(AD)(1,2,3,26,29,30,31,32) (Foto 4) .
TECNICA CLASICA DE COLOCACION DE CATETER SUBCLAVIO.

Se coloca al paciente con la cabeza hacia el lado contralateral al sitio de la
puncién. Debe colocarse un rollo longitudinalmente entre las escédpulas lo que
lleva los hombros hacia atras y levanta la porcién medial de la clavicula,
separando la vena subclavia del apex del pulmdn. Debe tenerse mucho cuidado
de no llevar los hombros muy atras. En caso de hipovolemia e hipotension
marcada se puede utilizar la posicion de trendelemburg a 20 grados (9,30,33).

Identificar las referencias anatémicas que son: la clavicula, la articulacion
acromioclavicular y la fosa supraesternal. El sitio de puncién dependera de la
via que se haya escogido. La técnica dependera de la via que se haya
escogido. La técnica se puede clasificar en infraclavicular y supraclavicular (foto

2,3,4,5).
TECNICA INFRACLAVICULAR:

El indice izquierdo se coloca en la fosa supraesternal y el pulgar en la unién
costoclavicular. La puncion se hace 1 cm debajo de la margen inferior de la
clavicula y en la unién de sus tercios medios y medial con el catéter de jelco
dirigido hacia la fosa supraesternal. Cuando el jelco encuentra la clavicula este
debe apoyarse en ella hasta que se encuentre su borde inferior. Cuando sucede
esto se permite que el jelco siga avanzando hacia la fosa supraesternal hasta
encontrar la vena subclavia. La jeringa y el jelco necesitan estar paralelas al
plano frontal y dirigido medial y ligeramente cefalico detras de la clavicula hacia
la cara supe-posterior de la porcion final esternal de la clavicula. Cuando
obtenga flujo de sangre saque la camisa y ocluya la entrada del jelco para evitar
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la aspiracién de aire {6,9,11,16,20,27,28,33) (Foto 2,3,4,5).

TECNICA SUPRACLAVICULAR:

E! objetivo de esta técnica es puncionar la vena subclavia en su aspecto
superior justo donde ella se une a la vena yugular interna. El jelco se inserta
arriba y detras de la clavicula, lateral al musculo esternocleidomastoideo. Este
avanza en un plano vascular, lejos de la arteria subclavia y la cupula del
pulmon. Se identifica un punto 1 cm lateral al haz clavicular del
esternocleidomastoideo y 1 cm cefalico a la clavicula. Se dirige la aguja en un
angulo de 10 grados respecto al plano horizontal dirigido hacia la glandula

mamaria contralaterai (6,9,11,16,20,27,28,33) (Foto 6).
COMPLICACIONES DEL CATETERISMO VENOSO CENTRAL:

La literatura meédica es prolifica en los reportes de las complicaciones del
cateterismo venoso central. Estas complicaciones pueden ocurrir en cualquier
momento y con cualquier persona que practique la técnica.

COMPLICACIONES POR LA PUNCION:

N eumoiérék (35)

Hemotérax (35).7 i
Puncién de las arterias céfétidaas. subclavia o femoral (34,36).

Lesiones del plexo braquial @5). :

Lesiones cardiacas (37).
Lesiones del éénducto"torécico (Iado izquierdo) (8).

Lesiones mediastinales (38).
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Lesiones traqueales en accesos yugulares (31,39).

(6,12,14,15,31,32)
COMPLICACIONES POR EL CATETERISMO:

Embolismo gaseoso en particular con punciones de venas yugulares y
subclavias. Puede ser fatal y es prevenible. La presion negativa intratoracica
que ocurre durante la inspiracion venosa sea inferior a la atmosférica,
permitiendo asi que el aire penetre en la circulacién, si la entrada del catéter se
deja abierta al aire. Esta complicacion es mas probable si el paciente
subitamente presenta taquipnea, disnea, dolor toracico, hipotensiéon e incluso
paro cardiaco. La oclusién del puesto de entrada de jelcos o catéteres con un

dedo del operador previene la entrada de aire a la circulacion.

Hemo o neumomediastino, derrame pleural y/o pericardico que puede Ilegar a
taponamlento cardiaco. Esta comphcacnon estd mas asocnada con los cateteres

estar en contacto la punta con el endocardio. - s B

Sepsis por catéter, razén por la cual siempre debe comprobarse su localizacion

con radiografias.

Complicaciones trombdéticas. (Trombosis venosa profunda, tr_omboeh'\bolismo,

oclusion del catéter).
Remocion accidental o migracion.

Hemorragias aparentes en el sitio de insercion u ocultos por la formacién de
hematomas en los tejidos profundos por la laceracion o:perforacién de los




vasos. El riesgo de hemorragia se incrementa si hay diatesis hemorragica,
terapia anticoagulante o el paciente ha tenido multiples intentos de puncion en
el mismo sitio sin éxito (6,12,16,32,35,37,38,39,40).

CUIDADOS DEL CATETER CENTRAL:

Los catéteres percutaneos son insertados a través de la piel y el tejido celular
subcutaneo directamente en la vena. La migracién de bacterias de la superficie
de la piel a lo largo del tracto subcutaneo se constituye en el mecanismo
primario en la patogénesis de las sepsis por catéter. Antes de la insercién la piel
se desinfecta con antisépticos, y debe de realizarse esta cada continuamente
para evitar infeccion del catéter. Los apdsitos oclusivos ayudan a prevenir la
contaminacion proveniente del medio ambiente en el lugar de la insercion. El
sitio se debe mantener seco, pues la humedad promueve el crecimiento

bacteriano(21,26).

La frecuencia del cambio del apdsito dependera de la condicién del sitio de
insercion; la presencia de drenaje o secreciones que puedan contaminar; el tipo
de apdsito utilizado y el nivel de actividad del paciente. Algunos pacientes
pueden requerir cambios diarios, mientras que otros pueden requerir cambios

menos frecuentes.

La curacién se realizara cada 72 horas si es apdsito plastico y cada 24 horas si
es apodsito de gasa (en caso de que no hubiese la disponibilidad del apdsito
plastico y haya sido necesario su colocacién). El:apdsito . debe cambiarse
inmediatamente si se encuentra sucio, humedo [} despegado de Ia plel El factor

clave es un apdsito seco, estéril e intacto.

Las linea de extension deben reemplazarse solo po razones ne esanas, de lo
contrario, sélo se cambiaran cuando se retire el catéter a'los 7 dlas.

Los equipos de venoclisis y las mezclas ‘de” nfus n deben reemplazarse cada
24 horas para la nutricion parenteral total y cada 48 horas par otras mezclas,

3
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siempre y cuando el sistema permanezca cerrado.

Ya que los microorganismos pueden proliferar dentro de las soluciones, es
importante considerar el tiempo en que una bolsa de solucidon termina de vaciar
su contenido. La frecuencia con que deben cambiarse las bolsas esta
determinada por la capacidad de crecimiento bacteriano o del deterioro de los
componentes de la solucion. Por ejemplo, las bolsas con liquidos intravenosos
que se usan en un bajo volumen para mantener la via central permeable, deben

ser cambiadas cada 24 horas (21,26).

El procedimiento para retirar el catéter aunque parezca sencillo, no deja de
tener complicaciones potenciales. El mayor riesgo es el embolismo aéreo, como
resultado del aire del tracto subcutaneo que entra a la vena. Esto es mucho
mas probable en inspiracién, cuando el paciente esta en posicion semisentada

o esta hipovolémico .
En catéter debe ser retirado cada 7 dias (21 .26).

INDICACIONES ABSOLUTAS PARA EL RET!F!O DE CATETERES:

1.-Choque seéptico. Previa toma de cultivos.

2.-Fendmenos embdlicos o endocarditis.”

3.-Bacteremia o fungemia édmprobada.

4.-Fiebre persistente. asociada a bacteremia, sin otra fuente de infeccién o

enfermedad de base.
5.-Inflamacion progresiva en el sitio de entrada del catéter.
6.-Termino de la indicacion.

7.- retiro programado por tiempo de empleo (7-14 dias y cultivo del mismo).
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8.-Disfunciéon o mal funcionamiento.

Si en el cultivo crecen menos de 15 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) el
catéter esta probablemente contaminado; los crecimientos de mas de 15 UFC
estan asociados a infecciones locales o sistémicas, si los cultivos periféricos se
sangre coinciden con el/los organismos asilados. Un drenaje purulento del sitio
del catéter es también un indicador positivo de infeccion localizada.

Usando un método semicuantitativo para cultivo de catéter, las siguientes

definiciones son aplicables al diagndstico de infeccion:
A. Estéril: No hay crecimiento.

B. Contaminacion: < 15 UFC de la punta del catéter.:
Por medio del cultivo de la punta encontramos:

1. Colonizacién: > 15 UFC de la punta del catéter. El organismo se presenta sin

sintomas.

2. Infeccion del lugar de insercion: > 15 UFC en cultivos de la punta del catéter;
generalmente con sintomas externos de infeccidn localizada. -

3. Sistémica: Bacteremia relacionada con el catéter: > 15 UFC .en cultivos de la .

punta del catéter y en cultivos periféricos de sangre positivos con el ,mi'smos
organismo, sin identificarse otro sitio de infeccidn (12,14,21,23,25,26,32).
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JUSTIFICACION.

La utilizacion de accesos venosos vasculares es uno de los procedimientos
principales tanto en una sala de urgencias, en el paciente quirurgico, asi como en
padecimientos cronicos; es fundamental la destreza del cirujano para la colocacion
y manejo de las complicaciones derivadas de su utilizacidon. Por lo que se propone
una nueva técnica para colocar el que sin duda es el acceso venoso mas comun, el
catéter subclavio; en base a relaciones anatémicas comprobadas estadisticamente

y bien establecidas.

OBJETIVOS.

Proponer una nueva técnica de colocacién de catéter subclavio en base a

referencias anatémicas.
1.-Mostrar los resultados en una serie cll’nica.

2.-Promover la difusién de esta nueva técnlca como una opcion o alternativa de

abordaje venoso subclavio.

PROPOSITO.

La finalidad de este trabajo es el desarrollo y aplicacidn de una nueva técnica de
colocacion de catéter subclavio. Contribuyendo a‘la medicina®al describir una
modalidad mas sencilla de colocacién de catéter subclavio 'y con ‘menos
complicaciones que las utilizadas anteriormente; con bases anaté'mi»cas bien
establecidas; fomentando asi la busqueda de mejores posnbthdades para la

realizacion de procedimientos comunes en medicina

16
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MATERIAL Y METODOS.
PERIODO DE TIEMPO EN QUE SE REALIZO EL ESTUDIO.

El tiempo de estudio comprende el penodo del 1 Novlembre del 2000 ai 1 de Junio
del 2003. A

SERVICIOS EN QUE SE REALIZO EL ESTUDIO -

E! estudio se realizo en el Sel’VICIO de ctrugi’a general y de urgencxas de los

siguientes hospitales: Hospital General de Cuernavaca. H’ospnal;General de

Méexico, Cruz Roja de Polanco y Hospltal General de Cuautla.

TIPO DE ESTUDIO.
1. - Prospectivo.
2. - Longitudinal.
3. - Descriptivo.
- Experimental.
CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes que requieren un acceso veﬁoso central in‘gresados én el >servicio de

urgencias o cirugia general.

Todos los procedimientos fueron: realizédos por el ‘mismo cirujano "y bajo
consentimiento informado de cada uno de Ios pac:emes con el formato’del centro

hospitalario respectivo y del procedlmuemo especmco (Anexo 1).
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CRITERIOS DE EXITO O FRACASO.

Se excluyeron los pacientes a los cuales ya se habia intentado la colocacion de
subclavio con la técnica habitual y presentaron hematoma secundario,

catéter
lesiones cutaneas como infecciosas en el sitio de

alteraciones de la coagulacion,
puncion, paciente que no colabora con el procedimiento, cuando no es posible una
técnica estéril, pacientes cirréticos y en hipertension arterial severa, etc.

METODO.

Se documento de forma sistemadtica a 100 pacientes de los hospitales antes
previo consentimiento informado (Anexo 1), que requirieron la
independientemente de la patologia de base y

mencionados,
colocacion de un catéter subclavio,
motivo de la colocacién.

Reportando sexo, edad, dx de pacnente lado de colocacion del catéter venflcacnon
21 .G (verde),

de la constante anatémica buscada mediante puncnén con agu;a
éxito en la colocacién y ausencia o presencna de comphcacnones A todos Ios
pacientes se les realizo placa de térax de control posterior a la colocacxén (Foto 5).

TECNICA:

Previa colocacion del paciente en decubito dorsal, con la cabeza rotada hacia el

lado contralateral, y con técnica estéril se realiza antisepsia con lodopovidona,

colocacion de campos estériles en la region que abarca 10 cm hacia arriba y hacia
traza una linea imaginaria que corre por el borde

abajo del hueso clavicular; se
la

externo del musculo Esternocleidomastoideo sagitaimente hasta su unién con
clavicula (Foto 6), sitio donde se infiltrara xilocaina al 2% con epinefrina a partir de
este punto en forma de rombo involucrando piel y tejido celular subcutaneo.
Posteriormente se puncicnara en este sitio; con el jeico conectado a una jeringa
de 10 cc, con 3 cc de solucion fisiolégica al 0.9%; Introduciendo el trocar
transversalmente .5 cm por debajo y con respecto al borde inferior de la clavicula,

introduciéndolo justamente la misma medida de ancho de la clavicula (Foto 7) con
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el bisel cefdlico se expulsa el tapén dérmico inicial, inyectando 2 cc de solucién,
posteriormente sé redirige el trocar hacia el hueco supraesternal; Lo anterior
aspirando todo el tiempo con la jeringa. Parando obviamente donde se localiza flujo
hematico venoso. Acto seguido se desconecta la jeringa del jelco y se continua con
la técnica habitual (Fotos 6-12) .
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RESULTADOS.

Se realizo analisis de los resultados obtenidos evaluando los siguientes parametros
como son: edad, sexo, lado de la colocacién, éxito o fracaso en la colocacidon,
complicaciones menores o mayores, diagnostico del paciente y placas de térax de
control con patologias secundarias al evento. Encontrando lo siguiente.

En los diferentes grupos de edad agrupados por deécadas, se encontré:

Cuadro 1.
EDAD TOTAL
0-1 o
2-10 1
11-20 17
21-30 28
31-40 9
41-50 8
51-60 10
61-70 10
71-80 5
81-90 9
91-100 3
100

Ver grafica 1.
En relacion al sexo de los pacientes estudiados se encontré:

Cuadro 2.

SEXO
MUJER HOMBRE
TOTAL 32% 68%

EDAD

Ver grafica 2.
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El lado mas utilizado para la colocacién de catéter subclavio segun el estudio fue:

Cuadro 3.

EDAD

LADO
IZQUIERDO DERECHO

TOTAL

Ver grafica 3.

12% 88% J

En cuanto a las complicaciones mayores y menores se encontrd que fueron del

lado derecho y con los siguientes resuitados:

Cuadro 4.

EDAD

COMPLICACIONES
MAYORES MENORES

TOTAL

Cuadro 5.

1% I 2%

COMPLICACIONES MENORES

Hematoma

Dolor
- posterior.
Edema:

2%

0%
0%
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Cuadro 6.
COMPLICACIONES MAYORES

: neumotorax 0%
‘Hemotorax 1%
Ruptura de catéter 0%

Ver graflca 4 Y.5

Los dlagnost OS : pOr:; los cuales se coloco el catéter fueron muy

variados encontrando lo siguiente:

Cuadro 7.

DIAGNOSTICO DE PACIENTES )
PACIENTES - pORCENTAJES. -

Choque Hipovolemico 40 40%"
Desequilibrio H.E. 13 13%
Descompensacion Diabética 8 . 8%
Infarto Miocardio 2 2%
Intoxicacion por Insecticida 1 1%
Tromboembolia Pulmonar 2 2%
Cancer 6 6%
NPT 8 8%
Insuficiencia Cardiaca 3 3%
Pancreatitis 9 9%
Otros 8 8%
TOTAL 100 100%

Ver grafica 6.
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A todos los pacientes se les realizo placa anteroposterior de térax para verificar

tanto el porcentaje de éxito y la presencia de diagndsticos radiolégicos

asociados a complicaciones post colocacion:
Cuadro 8.

PORCENTAJE DE EXITO

EXITO FRACASO
PACIENTES 98 1
% 99% 1%

Ver grafica 7.

Cuadro 9. Complicaciones post colocacién de catéter

EDAD PLACA TORAX DE CONTROL
PATOLOGICAS NO PATOLOGICAS
TOTAL 1% 189%

Ver grafica 8.

Cuadro 70.
DIAGNOSTICO PLACAS PATOLOGICAS

Hemotdérax 1%
Neumotdrax 0%
Catéter Ectopico 0%
Enfisema 0%
TOTAL 1%
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TABLAS, IMAGENES Y FOTOS.

FOTO 1.

IMAGEN 1.
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TABLA 1.

VENA YUGULAR INTERNA
DERECHA A UNION
ATRIO-CAVAL.

16.0
cms.

VENA SUBCLAVIA
DERECHA A UNION
ATRIO- CAVAL.

18.4
cms.

VENA YUGULAR INTERNA
IZQUIERDA A UNION
ATRIO-CAVAL.

19.1
cms.

VENA SUBCLAVIA
IZQUIERDA A UNION
ATRIO-CAVAL.

21.2
cms.
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FOTO 4

£
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IMAGEN 2.

Subclavian !
vein \

IMAGEN 3
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IMAGEN 5

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




IMAGEN 6

Subclavian
vein
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FOTO S
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FOTO 6

FOTO 7

4

> TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




FOTO 8
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FOTO 10

FOTO 11
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FOTO 12
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Grafica 1. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD.

20%
25%
20% A
15%
10%
5%

0%

Grafica 2. DISTRIBUCION POR SEXO.
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Grafica 3. LADO DE COLOCACION.

100% 88%
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Grafica 4. COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES POR GRUFPO
DE EDAD.
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Grafica 5.

COMPLICACIONES MAYORES.

Enfisema

Catetar Ectépico

Neumotorax

Hemotorax

Grafica 6.
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Grafica 7. PORCENTAJE DE EXITO Y FRACASO.
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Grafica 8. PLACAS RADIOGRAFICAS PATOLOGICAS Y NO
PATOLOGICAS.

100% -

20% -

80% -

70%

60% -1

50% -

40%

30% -

20%

10%

0%

No Patologicas J

40

[ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




HOSPITAL CENERAL DE MEXICO Q. D
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CONCLUSIONES:

De acuerdo a los resultados reflejados en este estudio se obtienen conclusiones
de gran importancia para la practica clinica; observando que se coloca el doble
de catéteres subclavios en hombres que en mujeres, siendo el grupo de edad
mas frecuente entre los veinte y treinta afos, lo anterior secundario a que este
grupo de edad es el mismo que mayormente esta relacionado con una alta
incidencia de lesiones por trauma que conllevan a lesiones que comprometen el
volumen intravascular y esta via es utilizada tanto para medir parametros

hemodinamicos como para el ingreso de liquidos intravenosos.

Es importante resaltar que el lado de colocacién mas comun es el lado
derecho (88%), debido a que este lado es considerado mas seguro, por la
ausencia a comparacion del lado izquierdo de la desembocadura del conducto
toracico y consecuentemente se logra una menor incidencia de lesiones por

compromiso linfatico.

Se reporto un 99% de éxito en la colocacion de catéter subclavio con esta
nueva técnica; siguiendo exactamente los pasos descritos, observando los
parametros mundialmente establecidos en cuanto a indicaciones vy

contraindicaciones para la colocacidén de una via venosa central.

Observando con lo  anterior Jdnicamente 3% de complicaciones;
Independientemente del diagnostico del paciente; que al ser de diferentes
cedes se encontré que los diagndsticos pertenecian a patologias muy distintas;
Encontrando al choque hipovolemico (40%) como la patologia mas comun;
pasando, por descompensaciones endocrinoldgicas hasta patologias cardiacas
como es el caso del infarto agudo al miocardio y la insuficiencia cardiaca.

Hablando especificamente del tipo de complicaciédn se evidencio al hematoma

como la complicacion mas frecuente.
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E! 99% de las placas de térax de control son normales; localizando la punta del
catéter a nivel de atrio derecho. Unicamente en un paciente se reporto una

complicacidn mayor que fue el hemotdrax.

Definitivamente el acceso venoso central mas utilizado es el catéter subclavio;
Con predominio en hombres de |la tercera década de la vida; Comparando con
la literatura mundial se encuentra reportado un indice de complicaciones del
5%,; incluyendo complicaciones mayores como hemo o neumotdrax, a
diferencia de esta nueva técnica en la que las complicaciones que se
presentaron (3%), son principalmente menores, predominando el hematoma en
el sitio de puncién y unicamente un caso de hemotdrax. Resuelto con

colocacion de sonda de pleurostomia.

Aunque se encuentran autores que reportan indices de éxito del 100% en la
colocacion de catéter subclavio, se encuentran también estudios con indices del
90%, en este caso encontramos un indice del 99% lo cual es compatible con
algunas series reportadas en la literatura mundial ; Es importante recordar que
en este estudio el Uunico que aplico esta técnica fue el autor y que obviamente
dependeran los resultados de quien coloque el catéter y la experiencia que se

tenga.

Con lo anteriormente expuesto se determina que con esta nueva técnica en
base a referencias anatémicas francas; Se observa un numero.menor de

complicaciones y un porcentaje de éxito similar al reportado.en la literatura

mundial. Por lo que debe de considerarse una opcidon Gtil en el momento de

requerir la colocacion de una via venosa central.

La finalidad académica es en primer lugar dar a conocer la técnica a nivel -de
servicio de cirugia general, posteriormente institucional y finalmente publicaria
para su conocimiento general a la comunidad medica; tanto nacional como

internacionalmente.
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