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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

Desde su introduccion a la practica clinica a finales de 1960, la puncion percutanea de la
vena yugular interna derecha, ha sido el método preferido por anestesiologos para el acceso
venoso central. Las razones de esta preferencia incluyen una localizacion anatobmica mas
consistente y predecible de la vena yugular interna, asi como la identificacion y palpacion
de las estructuras y un curso corto y directo a la vena cava superior. Un catéter venoso en la
vena yugular interna, es altamente accesible durante la mayoria de los procedimientos

quirdrgicos y tiene una tasa de éxito de colocacion de aproximadamente del 90 — 99%. 2

El acceso de una vena central de mayor calibre, es el método de eleccién clinico para la
monitorizacién de la presion venosa central, y esta también indicada, en otras
intervenciones terapéuticas como asegurar un acceso vascular para la administracion de
drogas vasoactivas o para iniciar una reanimacion con liquidos intensiva. Frecuentemente,
la localizacion de este sitio, es el Unico acceso disponible. Ademas, el acceso venoso
central se requiere para iniciar marcapasos cardiaco transvenoso, hemodidlisis temporal o
cateterizacion de la arteria pulmonar para una monitorizacion cardiaca optima. !

A continuacion se mencionaran las indicaciones para canalizacion venosa central:

1.- Monitorizacion de la presion venosa central

2.- Cateterizacion y monitorizacion de las presiones de la arteria pulmonar

3.- Colocacion de marcapasos transvenoso

4.- Hemodialisis temporal

5.- Administracion de drogas: Drogas vasoactivas, hiperalimentacién, quimioterapia,
agentes irritantes a las venas periféricas, terapia antibidtica prolongada.

6.- Infusion rapida de liquidos: Trauma, cirugia mayor.

7.- Aspiracion de émbolos aéreos, acceso periférico inadecuado, sitio para tomar muestras
de sangre de forma repetida. *



La seleccién del lugar mas seguro y efectivo de la colocacion del catéter venoso central
requiere de tomar en cuenta aspectos como el propdsito (monitorizacion de presiones o
administracion de drogas o liquidos), la condicidn subyacente del paciente, el estado clinico
y las habilidades del operador. En pacientes con sangrado severo, es mejor elegir un sitio de
puncion en el cual, el sangrado se detecta facilmente y se puede controlar con compresion
local. En estos pacientes, un abordaje yugular externo o interno es el preferible a un acceso
de la vena subclavia debido a un mayor riesgo de complicaciones en este ultimo. Si se
requiere la colocacion de un marcapasos transvenoso, la cateterizacion de la vena yugular
interna se recomienda, debido a su ruta directa al ventriculo derecho. Los pacientes con
trauma y cuello inmovilizado con collarin cervical se resucitan mejor con abordajes ya sea

femoral o subclavio; éste se debe utilizar con mayor razén si se sospecha de neumotdrax. *

La experiencia personal del operador, indudablemente, juega un importante papel para
determinar el sitio de puncién venosa central, particularmente cuando el procedimiento se

realiza en condiciones de urgencia. *

Técnica de colocacién de accesos centrales.

Aubaniac, fue el primero en describir un abordaje por la vena subclavia en 1952. En 1953,
Seldinger describié un método para reemplazar un catéter utilizando una guia. Hoy en dia,
se utiliza una técnica modificada de Seldinger, como abordaje convencional para la puncion

venosa central. 2

Se debe contar con el equipo de monitorizacion apropiado como electrocardidgrafo y
oximetro de pulso antes del procedimiento. Todo el equipo necesario debe estar listo antes
de que inicie el procedimiento, ademas de que el operador, debe estar familiarizado con el
mismo. El paciente se debe posicionar apropiadamente y las estructuras anatdmicas se

deben identificar.

Las referencias anatémicas, incluyendo la escotadura esternal, la clavicula, el musculo

esternocleidomastoideo, se deben identificar antes de la preparacion y la colocacion de

campos estériles para una mejor apreciacion. Posteriormente, se debe realizar asepsia y

antisepsia de la piel del sitio de insercion circundante. La clorhexidina, es superior a la

povidona o al alcohol de isopropilo para estos propoésitos. Cuidadosamente, se debe realizar
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lavado de manos y crear una barrera estéril de proteccion con campos estériles, cubrebocas,
gorro y guantes. Se debe identificar la arteria carétida y su trayecto; ésta corre lateral a la
traquea, usualmente por debajo del haz medial esternal del mdusculo
esternocleidomastoideo. La vena yugular interna se encuentra entre los haces esternal y
clavicular del musculo esternocleidomastoideo, lateral y ligeramente anterior a la arteria

carotida. 2

El abordaje anterior para la vena yugular interna, comienza con la posicion Trendelemburg,
se puede utilizar el lado derecho o izquierdo. Las almohadas que causan flexién en el cuello
se deben remover. La extension forzada del cuello o una rotacion a la izquierda extrema de
la cabeza se debe evitar porque esto puede alterar la anatomia vascular cervical. 2

El operador, se coloca a la cabecera de la cama y la cabeza del paciente se gira hacia el lado
opuesto de la puncidn. Se identifica el triingulo formado por las porciones medial y lateral
del musculo esternocleidomastoideo y la clavicula. La clavicula sirve como base del
triangulo imaginario. La vena yugular interna corre del apice del tridngulo hacia la base,
paralela al eje longitudinal del cuerpo. La arteria carétida, corre en direccion similar pero es
medial y més profunda que la vena yugular. La identificacion de la pulsacion de la arteria
carétida antes del inicio se recomienda para evitar punciones inadvertidas de la misma. La
piel, se punciona en el apice del triangulo, y la aguja se dirige caudalmente a un angulo de
45 grados con respecto al plano frontal, y ligeramente lateral hacia la tetilla ipsilateral. Esta
se debe avanzar a una profundidad de 3 a 5cm dependiendo de la talla y anatomia del
paciente. En cuanto a la profundidad a la que se debe introducir el catéter, Mc Gee y
colaboradores demostraron una colocacion intracardiaca de la punta del catéter en 47% de
los pacientes en los cuales la insercion fue mas de 20cm. En este estudio, la insercion
Optima del catéter es de 16.5 cm para adultos promedio. La punta del catéter, debe
descansar justo por encima de la unién de la vena cava superior y la auricula derecha. Este

punto se encuentra aproximadamente a nivel del segundo espacio intercostal. 2

Una vez que la longitud de insercion del catéter se ha determinado, el sitio de entrada del
mismo, se debe infiltrar con lidocaina al 1%. La aguja (16-18G) se inserta angulada y
aplicando una gentil succion todo el tiempo. La entrada a la vena es identificada por la
presencia subita de sangre venosa (ademas de la presencia de flujo turbulento) en la jeringa.
Si la vena no se encuentra antes de alcanzar la profundidad predeterminada de insercion, la
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aguja se va retirando lentamente por el mismo trayecto, aplicando la misma succién. Si no
se logra entrar a la vena, la punta de la aguja se redirige y el procedimiento se repite. Una
vez que se logra entrar a la vena, hay que retirar la jeringa de la aguja e inmovilizar ésta con
la mano libre, se debe colocar rapidamente el dedo pulgar del operador, para disminuir el
riesgo de embolismo aéreo. Posteriormente, se procede a introducir y avanzar la guia por la
vena, se debe sentir minima resistencia. Las guias de la vena yugular interna o subclavia
son tan largas que pueden causar arritmias, por lo tanto, es necesaria la continua
monitorizacion electrocardiografica. Cuando la guia estd en su lugar, la aguja se retira del
sitio de insercion mientras que la guia se mantiene inmavil. Se utilizara una hoja de bisturi
y un dilatador para abrir la piel y dilatar el tejido subcutdneo. Utilizando un movimiento
rotatorio, el operador avanza el catéter por encima de la guia. Posteriormente, la guia es
removida y se confirma el libre flujo de sangre venosa en el lumen del catéter. Si el catéter
estd correctamente posicionado, la sangre se aspirara facilmente de cada lumen, el cual, es
aspirado y posteriormente lavado con solucion fisioldgica estéril, ademas de que hay que
asegurarse de remover todas las burbujas de aire. El catéter se asegura a la piel con suturas
0 grapas y una cubierta estéril. Para catéter venoso central yugular o subclavio, se debe
obtener una radiografia de térax posterior a la colocacién del mismo, para corroborar la

posicion y para la deteccion oportuna de posibles complicaciones. 2

La funcion de la guia durante la colocacidn del catéter venoso central es preservar el acceso
venoso, dirigir el catéter a la vena cava superior y prevenir que la punta perfore una pared
vascular o cardiaca. Para estos propdsitos, la longitud de la guia se avanza hacia la
vasculatura central 2 o 3 cm por encima de la posicion final de la punta del catéter. Las
guias de la Food and Drug Administration, recomiendan que la punta del catéter nunca
entre a la auricula. Estudios previos, han demostrado que las puntas, pueden migrar 1 a 3
cm caudalmente con el movimiento de los brazos o cabeza del paciente. Por lo tanto, los
catéteres centrales correctamente colocados, deben estar alojados con su punta 2 a 3 cm

cefalica a la union de la vena cava con la auricula.t®

Mc Gee y colaboradores, en un estudio de colocacion de 162 catéteres en 5 hospitales,
concluyeron que “el promedio de la profundidad de insercion segura para los catéteres
venosos centrales yugulares internos derechos o izquierdos o de la vena subclavia es de

16.5cm” y al aplicar las formulas de Peres y Czepizak y colaboradores, se obtuvo en otro
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estudio, que la longitud de insercion fue en promedio de 16.2cm. Este hallazgo, hace

razonable que 18 cm puede ser un limite superior para insercion de la guia intravascular. 1°

En cuanto a la longitud de insercion del catéter yugular interno, en otro estudio realizado
por Peres y Czepizak y colaboradores, se evaluo la posicion de la punta de los catéteres en
239 pacientes, demostrado por radiografia y correlacionando la punta del catéter y la
longitud de éste. Con estos datos, se encontré que en general, las formulas para el céalculo
de la insercion del catéter son: (H/10) para la colocacion de catéter venoso yugular interno
derecho; (H/10) — 2 para el catéter subclavio derecho, (H/10) +4 para la vena yugular
externa; donde H es igual a la altura en pacientes expresada en centimetros. Posteriormente,
Czepizak y colaboradores calcularon la formula para el abordaje subclavio izquierdo:
(H/10) + 2 y (H/10) + 4 para el abordaje yugular interno izquierdo. Es importante
mencionar, que en un abordaje posterior, generalmente se aumenta la distancia de 1 a 2 cm

en comparacion con el abordaje anterior. 1°

En otro estudio, realizado por la Universidad de Jonhs Hopkins, se encontr6 mayor
correlacion entre las variables de género y distancia de insercién de catéter que con la altura
y la distancia de insercion de éste. De hecho, el género fue un mejor predictor. Las
diferencias reportadas por Czepizak y colaboradores fueron de 1.4 cm en la vena yugular
interna derecha y 1.9 cm en la vena yugular interna izquierda. A pesar de la discrepancia,
las mismas formulas fueron aparentemente efectivas en la prediccion de la distancia del

catéter tanto para hombres como para mujeres. *°

Posicion de la vena yugular interna

Existen diversas técnicas para puncionar la vena yugular interna, la palpacion de la arteria
carétida comun es un procedimiento comdn. La arteria carétida comun usualmente
descansa por debajo de la parte medial del musculo esternocleidomastoideo. La insercion
de la aguja, ligeramente lateral al pulso carotideo y por encima del angulo del muasculo
esternocleidomastoideo con el avance de la aguja hacia la tetilla ipsilateral, reduce el riesgo
de puncion arterial accidental. Desafortunadamente, este procedimiento, no es siempre
seguro pues entre los pacientes, existen variaciones anatomicas en la vena yugular interna,
como se observa en la Figura 1. Los hallazgos ultrasonograficos de Forauer y Glockner,

revelaron en 18% de los pacientes programados para colocacion de catéter para
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hemodialisis, oclusion de la vena yugular interna. La trombosis de la vena yugular interna,
aumenta la tasa de complicaciones debido a aumento en el nimero de punciones y ademas,

una desviacion subsecuente del sitio éptimo de puncion y direccion. 13

Figura 1.Prevalencia de la ocurrencia de la variacion en la posicién de la vena yugular interna en relacién con
la arteria cardtida comin (ACC). Los circulos describen las posiciones reportadas de la vena yugular interna.

Los datos, fueron tomados de la referencia nimero 13.

Posicion Porcentaje (%)

Medial 0ab.5b

Anterior 0a16 (54)

Anterolateral 9a92

Lateral distal 0Oa4

Lateral 0a84

Posterior 0a9

No visible o|0al8
trombosada

MEDIAL LATERAL

Aln una localizacion anterolateral de la vena yugular interna con respecto a la arteria
carotida, trae consigo el riesgo de puncion arterial accidental. La puncion guiada por
ultrasonido demuestra, como la pared de la vena, se puede comprimir con la punta de la

aguja sin realmente penetrar en el vaso.:3

La localizacion y puncidn exitosa de la vena yugular interna con el método convencional,
depende de un numero de factores como son: el tamafio de la vena yugular interna, el
estado volémico del paciente, etc., mientras que en el acceso y deteccidn por ultrasonido
los factores son: el grado de presion ejercida por el transductor del ultrasonido en el

paciente, la rotacién de la cabeza y la posicion de éste. 13
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Se ha visto, que en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general con colocacién de
mascarilla laringea, la puncién de la vena yugular interna puede ser ain mas dificil debido a
la alteracién en la palpacién de la arteria carotida comun y el desplazamiento del musculo

esternocleidomastoideo. 1*

Un estudio realizado por Takeyama y colaboradores, demostrd que la ventilacion con
mascarilla laringea aumento la superposicion de la vena yugular interna y la arteria carétida
comun cuando la cabeza se rotaba 30 grados en direccidn opuesta al sitio de puncion. Esto
fue reportado en el punto medio del proceso mastoideo y en la insercion del haz clavicular
y esternal del mdsculo esternocleidomastoideo pero no en la vecindad supraclavicular. La
superposicién de la vena yugular interna y la arteria car6tida comin se asocia con un

aumento en el riesgo de puncion arterial.

Sitios alternativos de acceso venoso central.
Vena yugular interna izquierda.

El acceso de la vena yugular interna izquierda, se realiza con una técnica similar a la
derecha, aunque existen detalles que hacen a este sitio, menos atractivo que el derecho. La
clpula de la pleura se encuentra superior a la del lado derecho, teéricamente,
incrementando el riesgo de neumotérax. El ducto toracico se puede lesionar durante el
procedimiento, al entrar al sistema venoso en la union de la vena yugular interna izquierda
y subclavia. La vena yugular interna izquierda es cominmente mas pequefia que la derecha,
y demuestra un mayor grado de superposicién con la arteria carétida adyacente durante la
rotacion de la cabeza. El catéter, debe atravesar la vena inominada y entrar a la vena cava
superior perpendicularmente, por lo que la punta puede atravesar la pared de la misma,
aumentando el riesgo de lesion vascular. Ademaés, la menor familiaridad con la técnica del

lado izquierdo, es una situacion que resulta en mayores eventos adversos y morbilidad. *
Vena subclavia

La vena subclavia, es un sitio importante para acceso venoso central, y es particularmente
popular entre los cirujanos y otros especialistas que colocan catéteres en situaciones de
emergencia para resucitacion con terapia de liquidos, hemodialisis o para propositos de

monitorizacion. Las ventajas del acceso subclavio incluyen un menor riesgo de infeccion
13



con respecto al abordaje yugular o femoral, la facilidad de insercién en pacientes con
trauma, mayor comodidad del paciente, etc., para el acceso subclavio, el paciente se coloca
en posicion decubito supino con los brazos completamente aducidos y la cabeza girada
hacia el lado contrario de la puncién. Se coloca un pequefio rollo entre los hombros para
exponer el area infraclavicular completamente. La piel se punciona de 2 a 3 cm
caudalmente al punto medio de la clavicula, lejos de su borde inferior, para evitar una
angulacion hacia abajo de la aguja mientras se inserta justo por debajo de la superficie
posterior de ésta. La punta de la aguja, se dirige hacia la escotadura supraesternal, la cual se
debe estar identificando constantemente por medio de la palpacion del operador. La aguja
siempre se avanza realizando presion negativa gentilmente. Si la vena subclavia no es
canalizada al primer intento, la aguja se debe redirigir en direccion ceféalica y mientras se
avanza, se debe evitar la angulacion caudal de la misma. Una vez que la vena subclavia es
puncionada, la cateterizacidn procede de manera similar a la descrita para la cateterizacion
de la vena yugular. Es de gran importancia, el evitar mas de 3 punciones, pues esta claro
que las complicaciones de este procedimiento, particularmente la incidencia de neumotoérax
y la puncién de la arteria subclavia, estan directamente asociadas al niUmero de intentos. La
venopuncién bilateral subclavia esta contraindicada debido a la seria morbilidad de
neumotorax bilateral y a la dificultad en la deteccion y tratamiento de la lesion de la arteria
subclavia. La seguridad de la colocacion de una linea venosa subclavia depende de la
experiencia del operador. En manos experimentadas, la incidencia de complicaciones es

baja, con el desarrollo de neumotérax en menos de 2% Yy la puncién arterial menos del 5%.

1

Vena yugular externa

Ambas, la vena yugular externa derecha e izquierda, proveen una alternativa segura,
aunque no siempre, al acceso de las venas yugular interna o subclavia. Debido a que las
venas yugulares externas, son mas superficiales, permiten una puncién practicamente, sin
riesgo de neumotdrax o puncion arterial. En la mayoria de los casos, es mejor el uso de un
cateter 18G mas que una aguja delgada para introducir la guia debido a la tortuosidad de la
vena yugular externa y la frecuente necesidad de manipular la guia repetidamente en la
vena cava superior. Se debe usar una guia con punta de J porque se debe avanzar por debajo
de la clavicula y a la circulacion central. Cuando la guia no avanza como lo deseado y
parece moverse periféricamente hacia la vena subclavia, se debe abducir el hombro

14



ipsilateral por debajo de 90 grados antes de avanzar la guia para facilitar el paso venoso
central. Se debe tener cuidado en no usar excesiva fuerza cuando se avanza el catéter y el
dilatador a la vena yugular externa porque el angulo de ésta con respecto a la vena
subclavia aumenta el riesgo de lesion venosa. Desafortunadamente, los problemas con una
colocacion fallida ocurren aproximadamente en el 20% de los pacientes, limitando la

aplicacion de esta técnica. *

Vena femoral.

El acceso de la vena femoral provee un sitio Util para monitorizacion de presion venosa
central cuando los abordajes yugular y subclavio no estan disponibles, como es el caso
comun de pacientes con trauma por quemaduras, durante procedimientos quirirgicos que
involucran la cabeza, cuello y parte superior del térax o durante resucitacion
cardiopulmonar. El uso de la vena femoral obvia muchas de las complicaciones de la
cateterizacion venosa central, especificamente, neumotdrax; sin embargo, el riesgo que
existe con esta técnica es el de puncion de la arteria femoral y lesion del nervio femoral. La
venopuncién femoral se realiza por debajo del ligamento inguinal, justo medial al pulso
palpado de la arteria femoral, de manera similar que la usada para el acceso a la arteria
femoral. Se puede colocar un catéter largo (40 — 70cm) por medio de guia fluoroscépica, en
la vena cava inferior cerca de la union cavoatrial; o se puede utilizar un catéter corto (15-
20cm) de la vena femoral a la vena iliaca comun. Ambas técnicas, proveen mediciones
intrabdominales que se asemejan a las presiones medidas en la vena cava superior en
pacientes mecanicamente ventilados. No esta claro si esta correlacion se mantiene valida en
pacientes que ventilan espontaneamente, en aquellos con elevacién de presiones
intrabdominal o intratoracica, o en aquellos que no estdn en posicion supina. Las
desventajas de esta ruta, incluyen un elevado riesgo de complicaciones tromboembodlicas e
infecciosas, asi como también lesion vascular, la cual puede dar como consecuencia

hemorragia intrabdominal o retroperitoneal. *

Vena axilar y periféricas.

En pacientes con extensas lesiones por quemadura, la region axilar es comunmente
utilizada y provee un sitio Gtil para el monitoreo de presiones arterial 0 venosa. Un catéter
estandar de 20cm se coloca en las venas axilares, aproximadamente 1cm medial a la
palpacion de la arteria axilar, y permite la medicion de la presion de la vena cava superior.

AUn presiones mas distales medidas en las venas periféricas en la mano y antebrazo pueden
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proveer un estimado de la presion venosa central en algunos pacientes sometidos a cirugia.
Aungue este método de medicion de presion venosa central no representa mayor riesgo que
el asociado con la colocacién, no se ha validado completamente como para reemplazar el

acceso venoso central en la mayoria de las circunstancias. !

Complicaciones de la colocacién de catéter venoso central.

Las complicaciones del acceso venoso central se consideran una mayor causa de
morbilidad, aproximadamente 15-20% y existe literatura que menciona que hasta 30% de
los pacientes han experimentado algun tipo de evento adverso. Aunque las complicaciones
serias inmediatas son infrecuentes cuando este procedimiento se realiza con operadores
bien experimentados, las complicaciones infecciosas son comunes, y el uso de catéter para
medir presion venosa central continGa siendo un alto riesgo de morbimortalidad. Las
complicaciones se dividen en mecanicas, tromboembolicas y causas infecciosas ! o0
también se pueden clasificar en aquellas relacionadas a la colocacion, permanencia y retiro

del catéter ©

La incidencia de complicaciones, depende de un numero de factores, incluyendo el sitio de

insercion del catéter y la condicidn del paciente. Existen algunos factores de riesgo como:

1.- Inexperiencia, pues existe relacion entre mayor tasa de complicaciones y menor

experiencia. 3

2.- Nimero de intentos, con la incidencia de complicaciones aumentando con méas de dos

venopunciones a seis veces mas si se realizan tres venopunciones. 3

3.- IMC mayor a 30 o menor de 20, cateterizacién previa y deshidratacién severa o

hipovolemia. 3

4.- Las coagulopatias no parecen aumentar el riesgo si se toman las precauciones necesarias
como transfusion de plaguetas en pacientes trombocitopénicos (recuento plaquetario menor
de 50,000) y plasma fresco congelado a pacientes con tiempos de protrombina y

tromboplastina elevados. Inclusive la heparinizacion de los pacientes, no parece aumentar
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el riesgo de sangrado o hematoma durante la insercidn de catéter en la vena yugular interna.

3

5.- Los catéteres de tamafio largo como aquellos utilizados para dialisis parecen influenciar

el riesgo de complicaciones vasculares en su insercion. 3

6.- La falla en la cateterizacion esta influenciada por factores como la experiencia,
cateterizaciones previas del paciente, nUmero de intentos, cirugias previas o radioterapia en

el sitio anatdmico de interés. 3

7.- La insercion no exitosa es el predictor méas fuerte de complicaciones. En pacientes en

los que se realizan mas de 2 intentos, las complicaciones se desarrollan hasta en un 28%. 3

La puncidn segura de la vena yugular interna fue descrita por Hermosura y colaboradores
en adultos en 1966, utilizando el método guiado por estructuras anatdmicas. Sin embargo,
existen reportes que refieren hasta el 30% o 40% de tasa de complicaciones. Las
complicaciones comunes para el acceso venoso central incluyen: puncién arterial
accidental, hematoma, neumotérax e incluso la muerte. Las consecuencias serias
relacionadas al sangrado por la puncion accidental arterial incluyen hematoma del cuello y
mediastinal o hemot6rax. También existe la posibilidad de lesion potencial al ganglio

cervicotoracico, nervios frénicos y otros nervios importantes. 13

McGee y Golud describieron las complicaciones dependientes de la ruta de puncion.
Encontraron una tasa de puncién arterial accidental durante el acceso a la vena yugular
interna de 6.3% a 9.4%. El hematoma ocurrio en 0.1% a 2.2%. La relativamente rara
complicacion de neumotérax ocurrié en 0.1% a 0.2% de los casos. En contraste con la
cateterizacion de la vena yugular interna, la puncién de la vena subclavia se asocio a una
mayor tasa de neumotorax o hemotorax (1.5% a 3.1% y 0.4% a 0.6%, respectivamente). La
puncién accidental de la arteria subclavia ocurrio en 3.1% a 4.9% de los casos.

respectivamente.tt

Una publicacion realizada por Eisen y colaboradores reporté complicaciones mecanicas en

un 14% (excluyendo los intentos fallidos) para la puncion venosa en 385 pacientes

criticamente enfermos. Solo el 67% (265 de 385 pacientes) presentaron un acceso Sin
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incidentes. Esta publicacién confirma que la frecuencia de puncion arterial accidental se
asocia al sitio de insercion reportado por McGee y Golud, encontrando que la mayor
incidencia se encuentra en los abordajes femorales (7.1%), sequido del abordaje yugular

(5%) y por ultimo el abordaje subclavio (3.2%). 12

Eisen y colaboradores, definieron “el fracaso de colocacion” como multiples intentos sin
acceso y sin pedir ayuda, la cual fue la complicacion mas comun. Méas de dos punciones

fallidas estuvieron asociadas a un aumento en la tasa de complicacion. 12

Los estudios retrospectivos y observacionales han demostrado que en general, la puncion
arterial no intencionada es la complicacion mecanica mas comun, con una incidencia que
va entre 1.9% - 15%. Muchas de estas lesiones resultan en una formacion de hematoma
localizada, pero en ocasiones, aln una aguja de calibre pequefio puede dar lugar a

complicaciones serias como tromboembolismo arterial. *

Las lesiones vasculares de la cateterizacion venosa central tienen un rango de
consecuencias clinicas. Las complicaciones menores mas comunes son hematoma
localizado o lesion a las valvulas venosas. Las complicaciones méas serias incluyen
perforacion del espacio pleural o del mediastino, resultando en hidrotérax, hemotorax,
hidromediastino, hemomediastino, quilotérax o cualquier combinacion de estas secuelas.
Otras complicaciones mayores raras reportadas, incluyen perforacion adrtica y avulsion de
la vena facial. Las complicaciones vasculares retrasadas después de una cateterizacion
central no son comunes pero siempre se deben considerar después de la realizacion de este
procedimiento, como son, fistula aortoatrial, fistula venobronquial, fistula de arteria

car6tida o de la vena yugular y formacién de pseudoaneurisma. 3

La complicacion vascular mas importante que amenaza la vida de la cateterizacion venosa
central, es el taponamiento cardiaco, resultado de la perforacidon de la vena cava superior
intrapericardial, la auricula derecha o el ventriculo derecho y un subsecuente
hemopericardio o una instilacion al pericardio de liquidos intravenosos. EIl taponamiento
cardiaco, resulté en muerte de 81% de los casos en el reporte realizado por la American
Society of Anesthesiologists Closed Claims Project en el aflo 2004. * y generalmente sus
manifestaciones se pueden presentar de 1 a 5 dias, indicando que esta complicacion se
relaciona al mantenimiento del catéter. La mayoria de los reportes documentan que la
naturaleza de estos eventos y la predisposicion de estos pacientes a esta complicacion, se
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debe a mala posicién de la punta del catéter, ya sea en las camaras del corazén o porque se
encuentra abultada en la pared de la vena cava superior. Esta Gltima posicion, se debe
reconocer radiograficamente, observando la curvatura de la punta del catéter en la vena
cava superior. Esta observacion, enfatiza que la confirmacién objetiva de la localizacion
adecuada de la punta del catéter es obligatoria, sin importar si el catéter se inserta en un

sitio central o periférico. *

El neumotdrax se considera como la complicacion mas comudn del acceso a la vena
subclavia, aungue la puncion inadvertida de la arteria es actualmente la mas frecuente.
Mansfield y coautores, reportaron un 1.5% de incidencia de neumotorax y 3.7% de
incidencia de puncion arterial en 821 pacientes a los cuales se les realizé puncién de vena
subclavia. ElI neumotdrax es ain menos frecuente con el abordaje de la vena yugular
interna. Shad y colaboradores reportaron 0.5% de incidencia de neumotdrax en series de
6000 cateterizaciones yugulares internas. El operador, siempre debe estar preparado para la
posibilidad de neumotdrax a tension y sus secuelas adversas hemodindmicas. Ademas del
neumotdrax, otras lesiones respiratorias se han reportado como enfisema subcuténeo y

mediastino, perforacion traqueal y ruptura del globo del tubo endotraqueal. *

El neumotdrax es una de las mayores complicaciones de insercion de catéter venoso
central, representando un 30% de los eventos mecanicos adversos asociados a la colocacion
de éste. Su incidencia, varia entre 0% y 6.6% con incidencias mas altas cuando el nimero
de intentos es mayor a 3 veces en casos de emergencia 0 en pacientes con la anatomia
modificada; ademas cuando se insertan catéteres largos, como los usados para dialisis. En

general, su incidencia es de 1% a 1.5%. *

Complicaciones tromboembdlicas de la cateterizacion venosa central.

Las trombosis relacionadas a colocacion de catéter venoso central varian de acuerdo al sitio
de cateterizacion y ocurren hasta en el 25.5% en pacientes con abordaje de la vena femoral
y en 1.9% de los catéteres venosos subclavios. El catéter posicionado por debajo de la
auricula derecha puede ser factor de riesgo para formacion de trombos, posiblemente
debido a la irritacion mecénica del endocardio de la auricula derecha por el catéter. Los
trombos que se forman en la punta del catéter o que se adhieren al endocardio, tienen el

potencial de formar un nido de infeccion, causar sindrome de la vena cava superior, 0
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embolizar en la circulacion pulmonar. Ocasionalmente, la remocién quirtrgica se requiere.

1

Ademas del tromboembolismo, otras complicaciones embolicas incluyen embolismo de
porciones del catéter o de la guia y embolismo aéreo. Invariablemente, estas
complicaciones son el resultado del mal uso del equipo. ?

La complicacion tardia del acceso venoso central es la infeccion. Las infecciones del
torrente sanguineo ocurren en aproximadamente 5% de pacientes. *

La accion para la prevencion de la infeccion es la atencion meticulosa de la técnica
aséptica. Cuando se anticipa un acceso venoso central a largo plazo, el sitio subclavio se
prefiere debido a que los abordajes yugular o femoral tienen mayor riesgo de infeccion. Los
catéteres multilumen son de mayor riesgo que los de un lumen. Los catéteres estan hechos
de materiales como silicon, cloridopolivinil, teflon y poliuretano. Los catéteres con
heparina han demostrado reduccion en la incidencia de las trombosis relacionadas al catéter
y a la infeccion. La incorporacion de los tratamientos en la superficie del catéter como la
combinacion de clorhexidina y sulfadiazina de plata o minociclina, han demostrado
disminuir la tasa de colonizacién y la infeccion del torrente sanguineo. El uso de una
esponja con gluconato de clorhexidina ha demostrado disminucion en la tasa de
colonizacién del catéter en nifios pero no reduce la tasa de las infecciones del torrente

sanguineo. 3

Las lesiones vasculares durante la insercién de un catéter venoso central incluyen un
amplio espectro de complicaciones, siendo la puncién arterial la mas comdn. Ocurre
frecuentemente en accesos a vena yugular o femoral, en menor grado, en accesos a la vena
subclavia; y aunque esta complicacion se autolimita, no se debe pasar por alto, pues puede
dar lugar a una complicacion mayor incluso la muerte. La puncién de la arteria carétida
durante las cateterizaciones de vena yugular interna, comprende aproximadamente el 6% en
estudios prospectivos, aunque se han reportado porcentajes mas altos con la técnica guiada
por estructuras anatomicas (desde 18% - 25%) en pacientes pediatricos. Es de importancia
clinica que hasta en un 40%, las punciones carotideas, estan asociadas con hematoma. Esto,
en conjuncion con la presion manual, se ha interpretado como el mecanismo responsable de
la aparicion de déficit neurolégico cerebrovascular y muerte. La puncion de la arteria

subclavia durante la cateterizacion venosa central ocurre en un 0.5% a 4% de pacientes. El
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hemotorax, es la méxima expresion de una lesion arterial inadvertida, el cual, se reporta en
la literatura con una incidencia de aproximadamente 1% de las cateterizaciones centrales, a

veces, dando consecuencias tan graves como cuadriplejia. *

La perforacién o puncion de la arteria cardtida o subclavia ocurre aproximadamente en
0.1% a 1.0% de los casos. Esta complicacion, esta asociada a consecuencias devastadoras.
Aproximadamente el 30% de estos pacientes pueden presentar sintomas como sangrado,
secuelas neuroldgicas u otras; ademas la tasa mortalidad, es de 20% a 40%. Los accidentes
cerebrovasculares o el déficit neuroldgico, asociado a lesion arterial extensa ocurre en un

27% y se asocia principalmente a infusion arterial. *

Las lesiones a la arteria pulmonar son mas comunes por el uso de catéteres pulmonares,
aungue a veces son causadas por la lesion directa durante los intentos de cateterizacion
venosa central. La incidencia estimada de lesion de la arteria pulmonar asociada a catéter
venoso es de 0.1% a 0.2% con una tasa de mortalidad de 42%.

Los pseudoaneurismas, fistulas AV, y lesiones de la arteria vertebral son complicaciones

raras de perforacion o puncion inadvertida. *

La incidencia de ectopia cardiaca durante cateterizacién se relaciona claramente con la
profundidad de insercion de la guia. La ectopia ventricular se puede desencadenar en hasta
25% de los pacientes, aumentado la probabilidad de que ocurra una arritmia maligna. Solo
un pequefio porcentaje de las arritmias son sintomaticas y casi la mayoria de estas
dificultades, pueden cesar cuando la guia se retira. * En el pasado, la literatura médica
reportaba que encontrar ectopia durante la insercion de la guia, es un marcador de una
correcta posicion. Considerando la posibilidad de inducir ectopia ventricular, los esfuerzos

por evitar una insercion exagerada de la guia es la conducta prudente. *

La lesion nerviosa, es otra complicacion potencial del acceso venoso central. El dafio puede
ocurrir a nivel del plexo braquial, ganglio estelar, nervio frénico o cuerdas vocales. Ademas

se atribuyen a este procedimiento otros sindromes de dolor cronico. !

Las complicaciones neurologicas de insercion de catéter venoso central mas cominmente
reportadas, excluyendo accidentes cerebrovasculares, incluyen lesiones de plexo braquial y

sindrome de Horner. Las plexopatias braquiales pueden ser consecuencia de cateterizacion
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de vena yugular interna o subclavia. Los hematomas mdultiples, pueden dar lugar a

empeoramiento de los sintomas, resultando a veces, en dafio permanente. *

La incidencia de lesiones linfaticas durante la insercion de catéter venoso central es dificil
de estimar porque la mayoria de la literatura esta limitada al reporte de éstas, aunque se
estima que el 25% de todos los casos de quilotérax son resultado de lesion quirurgica. El
quilotérax y quilopericardio pueden ocurrir como complicacion de trombosis venosa

inducida por un catéter venoso central o por dafio directo a los ductos linfaticos. *

La pérdida de la guia durante la insercion de un catéter venoso central es un evento raro,
ocurriendo aproximadamente en 2 de cada miles de cateterizaciones. Las guias se pueden
doblar, atrapar o pegar dentro del catéter, cortar o fracturar y embolizar, produciendo

insuficiencia arterial aguda, inclusive perforacion cardiaca. *

La infeccion, es la principal complicacién de la colocacion de catéteres con una incidencia
estimada de 5.3 por 1,000 catéteres. Se le atribuye una mortalidad del 18% (0% a 35%). La
mayoria de las infecciones se originan en la piel del sitio de insercion, son perpetuadas por

el medio de cultivo como la pelicula con la que es cubierta el catéter. *

La trombosis inducida por catéter venoso central tiene una ocurrencia de entre 33% y 59%,
aunque los sintomas clinicos, se desarrollan solo en un pequefio porcentaje de pacientes. La
patogénesis es multifactorial, pero la lesion endotelial, turbulencia del flujo venoso y la
trombogenicidad del catéter juegan un papel importante, asi como también la composicion
del material infundido por el mismo y las caracteristicas del proceso de la enfermedad. Se
forma una hoja de fibrina después de 24 horas de la insercion del catéter y aunque ésta
contribuye a que el catéter se ocluya, no predice trombosis venosa profunda subsecuente

del vaso. *

La fractura y la embolizacion ocurren en 0.5% a 3% de los pacientes. La embolizacion
puede traer consigo arritmia con arresto cardiaco, embolismo pulmonar con hemoptisis,
perforacion, trombosis e infeccion, con una tasa de morbilidad de 71% y una tasa de
mortalidad de 30% a 38%. Aunque el embolismo aéreo puede ocurrir durante la insercion
del catéter, se ha visto asociado a complicaciones de extraccion del catéter. Esta reportado

en 0.13% a 0.5% de todas las inserciones. *
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Histéricamente, el realizar una puncion a ciegas dependia totalmente del conocimiento de
la anatomia vascular y de la experiencia clinica. Los hallazgos anatomicos basicos,
menosprecian situaciones como anomalias en la anatomia de las estructuras vasculares,
dependencia del movimiento de los pacientes y una variabilidad aumentada en la posicion
de los vasos, relacionada a la adhesion de las estructuras del area perivascular. EI método
de la identificacion de las estructuras anatomicas, puede llegar a fallar si la vena se ha
trombosado, y puede dar como resultado a que el operador pase la aguja en una direccién
inapropiada. Las variantes anatdmicas de los pacientes, pueden resultar en una puncion
dificil, con o sin complicaciones. Desde 1984, los autores han recomendado el uso de la

guia por ultrasonido para optimizar la tasa de éxito de las punciones. 3

Uso de Ultrasonido

La descripcién del uso del ultrasonido para el acceso venoso central, fue publicada por
primera vez en la literatura de la anestesiologia, y subsecuentemente en otras ramas como
la cirugia, radiologia, nefrologia, cuidados criticos y medicina de urgencias. 2

En 1978, Ullman y Stoelting describieron el uso de Doppler en “forma de lapiz” para
identificar los sonidos de la vena yugular interna, para marcar el sitio de puncion. Legler y
Nugent publicaron la primer experiencia en localizacion de la vena yugular interna antes de
la cateterizacion. En 1986, Yonei y colaboradores, reportaron por primera vez el uso de
ultrasonido 2-D en tiempo real para la puncion de la vena yugular interna. *

En 2001, la Agencia para la Investigacion y Calidad en Salud, AHRQ por sus siglas en
inglés, publicoé un reporte basado en la evidencia en el cual, se incluye un capitulo de la
guia con ultrasonido para el acceso venoso central. Este reporte, se basé en los hallazgos de
la literatura previa, revisados por Randolph y colaboradores en 1996, en el cual, se
analizaron 8 estudios aleatorizados controlados de la guia con ultrasonido Doppler versus la
identificacion del acceso venoso central tradicional. Se encontr6 una significativa
disminucion en la tasa de complicaciones y nimero de intentos realizados. *

Un meta analisis subsecuente comisionado por el Instituto BritAnico Nacional para la
Excelencia Clinica (NICE, por sus siglas en inglés) fue publicado en 2003. Se incluyeron
18 estudios aleatorizados controlados en octubre de 2001. Estos estudios compararon el
ultrasonido 2-D en tiempo real versus Doppler con el método tradicional de colocacién de
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catéter venoso central. EI meta andlisis consider6 el riesgo de mala colocacion,
complicaciones, falla en el primer intento, nimero de intentos para obtener un acceso
adecuado y el tiempo de acceso exitoso. ° Se analizaron los tipos de venas estudiadas (vena
yugular interna, subclavia y femoral), los métodos ultrasonogréficos (2-D y Doppler) y las
edades (adulto e infante). Este meta analisis concluyo que la guia con ultrasonido 2-D fue
mas efectiva que el método tradicional para todos los accesos en adultos. Los riesgos
relativos, complicaciones e intentos fallidos, fueron reducidos en 86%, 57% y 41%,
respectivamente. Se requirieron significativamente menos intentos para una puncion
exitosa, ademas de que la vena yugular interna se identificO mas rapido utilizando el
ultrasonido. Se encontro evidencia limitada utilizando ultrasonido 2-D en cuanto al acceso
en la vena subclavia y femoral. *

Las ventajas de la asistencia del ultrasonido para la colocacion de catéter venoso central
han sido reportadas desde 1978, y la literatura que apoya esta adopcion continla en
expansion. Existe en la actualidad, suficiente literatura que establece que el uso del
ultrasonido es el método mas seguro para prevenir o disminuir la tasa de complicaciones
relacionadas a la insercion, pues, éste, puede ayudar al operador a observar la relacion entre
vena Yy arteria en pacientes en los cuales la anatomia venosa es anormal, ademas de que
permite observar qué vaso es mejor para puncionar, cuanto se debe girar la cabeza del
paciente y el efecto de la posicion de éste con respecto al diametro de la vena. El uso del
ultrasonido no es infalible, y existen ciertas complicaciones y precauciones las cuales el
operador debe considerar constantemente. La puncion arterial, por ejemplo, puede ocurrir
atn con el uso de ultrasonido. *

El peso de la evidencia a favor del uso del ultrasonido, disminuye la incidencia de
complicaciones mecanicas, sugiriendo que el abordaje para la colocacion de catéter venoso

central se debe realizar rutinariamente. ©

Las indicaciones, técnicas y complicaciones del acceso venoso central estan bien
documentadas. Aungue estos accesos pueden salvar vidas, también estan asociados a altos
riesgos, los cuales, dependen de la anatomia del paciente (obesidad morbida, caquexia,
cicatrices quirargicas o tratamiento con radiacion). La mayoria de los procedimientos para
acceso venoso central, se realizan utilizando las estructuras anatdmicas. Los intentos
maultiples y los operadores inexpertos, han demostrado ser factor de riesgo para desarrollar
un mayor numero de complicaciones durante el procedimiento. También, un indice de masa

corporal mayor (IMC) mayor a 30 es un factor de riesgo conocido para desarrollar éstas. La
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puncion guiada por ultrasonido aumenta la tasa de éxito en la puncién y minimiza la tasa de

complicaciones de los accesos venosos centrales, alin en operadores inexpertos. *

Existen dos tipos de tecnologia disponible para la colocacion de catéter venoso central
guiada por Doppler, y son: Doppler audio-guiado, y el ultrasonido modo B el cual también
se conoce como ultrasonido bidimensional (ademas del audio, proyecta la imagen en una
pantalla en tiempo real). Ambas tecnologias han demostrado su eficacia para realizar la

cateterizacion. ©

La cateterizacion venosa central guiada por ultrasonido, utiliza al mismo en tiempo real
para realizar la insercion del catéter; o antes del procedimiento, para marcar la superficie de
la piel. Ambos métodos se han asociado a mayores tasas de éxito con respecto al método de
estructuras anatdmicas convencional, aun cuando se realiza con operadores con experiencia

limitada ”

El principio del Doppler, se basa en escuchar un cambio de frecuencia cuando el pulso del
ultrasonido se refleja en un objeto en movimiento, en este caso, los globulos rojos. La onda

venosa resulta en un sonido completamente diferente que la arterial. ©

El ultrasonido modo B, o bidimensional, involucra el uso de un transductor de 7.5MHz para
visualizar la anatomia relevante y se puede realizar de tres formas diferentes: la técnica de
identificar el punto de puncién, en la cual, el operador identifica la arteria carotida
sonograficamente, (en el caso de puncién de vena yugular interna) y marca el sitio de
insercion sobre la piel. Posteriormente, se realiza el avance con la aguja sin usar la imagen
en tiempo real. La segunda técnica, es la técnica con una mano, en la cual el operador,
identifica la anatomia y avanza la aguja visualizando en tiempo real. La otra técnica,
Ilamada de tres manos, involucra a dos operadores, uno que sostiene el ultrasonido y otro
que inserta el catéter. El ultrasonido debe estar cubierto en un material estéril, ademas de

que el operador (es) debe guardar las técnicas de asepsia y antisepsia debidas. ’

La eleccion de cada técnica de ultrasonido, depende de la localizacion del vaso a ser
puncionado, las caracteristicas especificas del operador, paciente y el equipo a la mano.
Ademas, la visualizacion del vaso se puede obtener de dos distintas formas: el eje

longitudinal y el eje transversal. ”
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El método indirecto

Con este abordaje, el ultrasonido se utiliza solo para identificar el vaso y posteriormente,
colocar una marca en la piel que corresponde a la posicion subcutanea del vaso. Esta marca
se utiliza para el sitio de puncién después de que se ha localizado con el ultrasonido. No
existe visualizacién directa de la aguja mientras entra al vaso, por lo que esta técnica ha
sido criticada debido a que se argumenta que de esta forma, no se aprovecha el potencial
del ultrasonido. Mansfield y colaboradores compararon este método con la técnica
convencional. Este estudio se cerré después de que observaron que no existia diferencia

entre las dos técnicas. *

Visualizacion en tiempo real.

La alternativa al método indirecto, es realizar la puncion en tiempo real, es decir, el
procedimiento completo se visualiza continuamente. El transductor es cubierto con una
barrera estéril, la cual en la punta contiene gel transmisor. Posteriormente, el transductor se
coloca en la piel y los vasos se identifican y centran en la pantalla. Con la otra mano, se
infiltra con anestésico local en el punto correspondiente. Posteriormente, la aguja se avanza
a través de la piel. Después de la puncion, el operador puede mirar hacia el monitor del
ultrasonido en donde la aguja aparece sonograficamente como una linea ecogénica con un
artefacto en forma de anillo. EI avance de la aguja se guia con la observacién de la
progresion de ésta, en la pantalla del ultrasonido. Cuando el operador visualiza la aguja
puncionando la pared anterior del vaso y a su vez, obtiene flujo de sangre en la jeringa, el

transductor se retira y el procedimiento se realiza normalmente. *

Abordaje eje transversal versus eje longitudinal

Existen dos abordajes con respecto al eje de visualizacion del vaso que se desea puncionar.
Para el abordaje transversal, el vaso se identifica y se centra por debajo del transductor. El
punto medio del transductor serd el punto de referencia para la insercion de la aguja. La
aguja se inserta a 45 grados con respecto al transductor. Mientras se avanza la aguja, la
punta se visualiza mientras ésta se va a acercando a la pared anterior del vaso. Después de
tener contacto con ésta, la posterior insercion de la aguja, causard desplazamiento posterior

de la pared del vaso. Un flujo de sangre en la jeringa significa que ésta ha entrado en el
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vaso. En este punto, el transductor se deja a un lado y el procedimiento continda de la

manera habitual. *

Por otro lado, el abordaje del eje longitudinal, identifica el vaso e involucra el delimitarlo a
lo largo con el transductor hasta identificar su mayor diametro anteroposterior. La aguja se
inserta a través de la piel justo en la parte final del transductor con un angulo aproximado
de 30 grados. Mientras se avanza la aguja, su progreso a traves del tejido subcutaneo se
monitoriza en tiempo real en la pantalla del ultrasonido. Después de que la aguja ha
puncionado la pared anterior del vaso y se presenta un flujo de sangre en la jeringa, el

transductor se retira y se continGa con el resto del procedimiento. *

En el abordaje del eje longitudinal los vasos se visualizan obscuros, y se pueden visualizar
durante todo el procedimiento la entrada de la aguja al vaso y su trayecto dentro de éste. La
técnica del eje transversal, es preferida por los sondgrafos novatos, pues esta descrita como
mas sencilla y mas rapida. Aun no esta descrito con certeza, cual de los dos abordajes es
mas preciso y sencillo de realizar, aunque se ha visto, que los operadores novatos, mientras
son mas expertos en la técnica, prefieren utilizar el abordaje longitudinal. Esto
probablemente se debe a una mayor precision adquirida con el uso del ultrasonido, es decir,

mayor experiencia, sobre todo en pacientes con accesos vasculares dificiles. &

La mayoria de los estudios reportan el uso de la guia por ultrasonido en tiempo real,
utilizando un abordaje transversal. Sin embargo, debido a que no se visualiza por completo
la entrada de la aguja, se debe tener méas cuidado para no perder la punta de la aguja y para

no penetrar en estructuras mas profundas. ®

Tipo de transductor

La mayoria de accesos venosos realizados con ultrasonido utilizan un transductor lineal de
alta frecuencia (6-10MHz). Este provee un amplio espectro de visualizacion el cual,
permite observar el avance de la aguja a través de todo su trayecto. Ademas, debido a que
la mayoria de los vasos son superficiales, los transductores de alta frecuencia permiten una
resolucion superior de los tejidos subcutaneos, el avance de la aguja y la visualizacién de

los vasos ya sea para puncionarlos o evitarlos. ¢
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Barrera estéril.

Otro componente del equipo en el acceso vascular guiado por ultrasonido, es que se debe
contar con una barrera estéril. Esta barrera usualmente estd disefiada especialmente para
cubrir tanto el transductor como su cable, y permite que se lleve a cabo de forma estéril el

procedimiento. ©

Los ajustes en cuanto a la posicion del transductor del ultrasonido bidimensional en la
circunferencia del cuello, se han recomendado como estrategia para reducir el potencial de
una puncién no intencionada de la arteria carotida durante la puncién de la vena yugular
interna. De acuerdo a un estudio no invasivo en el cual se analiz6 la geometria de la
relacion de la vena yugular interna con respecto a la arteria cardtida con el ultrasonido, se
observo que los ajustes realizados, como el grado de rotacion de la cabeza del paciente, la
eleccion entre un abordaje superior o inferior o la eleccion entre la vena yugular interna
derecha o izquierda, son estrategias que al realizarlas, parecen ser mas efectivas que la
técnica convencional, pues si bien, existe la probabilidad de realizar una puncion de arteria
carotida adn con el uso de ultrasonido, éstas medidas, ayudan a reducir en gran medida este

fenémeno que se puede presentar en manos inexpertas o en operadores novatos. 1

Un mecanismo importante por el cual puede ocurrir una puncién carotidea a pesar del uso
del ultrasonido, es por la coincidencia de dos factores: la variacion anatdmica de un cambio
debido a alguna patologia estructural sobre cualquiera de las porciones de la arteria carotida
(superposicion venoarterial), y la penetracion de la pared posterior de la vena yugular
(doble puncion de pared venosa) debido al avance a través de todo el eje transversal de la
vena. El primero de estos factores, ocurre en hasta 78% de los pacientes y depende de
variables como edad, el grado de rotacion de la cabeza, la indicacion de la colocacién de
catéter venoso central y el abordaje del operador. La incidencia del segundo factor puede
depender del calibre de la aguja, el tamafio, la velocidad de insercion y el nivel de

entrenamiento del operador.1®

Una solucion al problema de la puncidn transvenosa en operadores novatos, es realizar una
exploracion del cuello inicial utilizando el ultrasonido y variando en el grado de rotacién de
la cabeza, para identificar en la pantalla en qué posicion la superposicion de los vasos es

menor.1®
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Las estrategias que aumentan la tasa de éxito y seguridad para la puncion yugular interna
por ultrasonido son: eliminar la rotacion de la cabeza, la seleccion de un abordaje inferior y
la puncion de la vena de mayor calibre. Ademas, el operador, puede aumentar la presion
intratoracica para promover la distension de la vena yugular de diversas formas como
maniobra de Valsalva, PEEP, etc. Mientras que lo que se debe evitar es: no prestar atencion
en la posicion del transductor, pues se puede confundir la arteria con la vena; asumir
falsamente que la relacion anatémica entre la arteria y la vena es idéntica en todos los
niveles del cuello, poner insuficiente atencion a la pantalla del monitor del ultrasonido
(distrayéndose con el transductor o el sitio de puncion) durante el avance de la aguja. Por
medio de estas estrategias, se puede crear un modelo tridimensional mental para que el
operador pueda elegir el mejor angulo para realizar la puncion, y de esta manera,
familiarizarse con la relacion que existe entre la vena yugular y la carétida ademas de
aprender a identificar a traves del transductor, la distancia que puede existir entre las

estructuras cervicales.1®

Este “barrido” circunferencial del cuello parece ser mds util, poderoso y efectivo para
reducir el indice de punciones arteriales que pueden ocurrir con el uso del ultrasonido. Esto
se refiere a que la técnica se debe individualizar con cada tipo de cuello, dependiendo del

paciente, 1°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. (Pregunta de Investigacion).

Se estima que millones de catéteres venosos centrales se insertan por afio en los hospitales
de todo el mundo y ademéas la colocacion de éstos implica un mayor ndmero de
complicaciones.

Existe un espectro de técnicas establecidas, ademas de riesgos asociados. Las tasas de falla
y complicaciones, varian entre 10.1% y hasta 25% o 30%, dependiendo de factores como el
grado de experiencia del operador y cuestiones anatomicas, el tipo de ventilacion
pulmonar, etc. Una razobn mayor para esta observacion es que cerca del 10% de los
pacientes presentan una anatomia venosa andmala, incluyendo la completa ausencia de la
vena de interés.

El uso del ultrasonido, ha facilitado la localizacion de las estructuras anatémicas en

diversos campos de la medicina incluyendo a la anestesiologia. *

Claramente, el abordaje “a ciegas” tiene mayores limitantes y la habilidad para localizar la
vena de interés antes y durante la puncion. El ultrasonido, no sélo optimiza la colocacion

del catéter venoso central sino que también reduce presumiblemente el riesgo del paciente.

6

Es por eso que en este trabajo, se plantea la pregunta si el uso del ultrasonido para el acceso
a la vena yugular interna es més efectivo en cuanto a nimero de intentos y presencia de
complicaciones con respecto al método guiado por estructuras anatomicas.

El uso de ultrasonido para accesos venosos centrales no es una practica comdn en nuestro
pais. Lo que se busca en este estudio es comparar ambas técnicas de acceso en cuanto a
namero de intentos realizados, acceso exitoso y tasa de complicaciones; y de esta forma,

analizarlas y comprobar si alguna de las dos es mas efectiva en nuestro medio.
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JUSTIFICACION.

Tradicionalmente, el acceso venoso central es guiado solo por estructuras anatébmicas como
prominencias Oseas, superficies musculares y pulsaciones arteriales. Este abordaje “a
ciegas” asume una homogeneidad anatomica, y depende del correcto discernimiento de las
relaciones anatomicas. La tasa de complicaciones, depende del tiempo necesario para la
colocacion del catéter, el nimero de intentos con la aguja, la puncién venosa central previa,
cirugias previas, la ventilacion mecénica, radioterapia y la experiencia del operador.

Bajo estas circunstancias, el margen de error es minimo, por lo que el acceso venoso central

se debe realizar cuidadosamente. 2

La investigacion en el area de la anestesiologia, terapia intensiva y otras reas médicas, ha
documentado la eficacia de los abordajes tradicionales para accesar a la vena yugular
interna, subclavia, femoral, etc., tanto en pacientes adultos como en pediatricos. La tasa de
fracaso, sin embargo, se ha reportado hasta en el 30% en algunos estudios; sobre todo en
situaciones de emergencia en pacientes con arresto cardiopulmonar o con modificaciones

de la anatomia del sitio que se desea puncionar. *

Las ventajas del uso del ultrasonido para la colocacion de catéter venoso central se han
reportado desde 1978 y la literatura continla argumentando su adopcion. Existe ahora
evidencia para establecer que el ultrasonido es el método méas seguro para prevenir o
disminuir las complicaciones especificas de la insercion del catéter. Los reportes de las
ventajas de la ultrasonografia sobre la técnica de la anatomia convencional, han demostrado
reduccion en el riesgo de complicaciones, asi como también, han facilitado el éxito en la
puncion para todos los sitios de acceso (vena femoral, subclavia, yugular interna), tanto en
pacientes adultos como pediatricos. Ademas, la brecha entre operador experimentado y no

experimentado se reduce con el uso del ultrasonido. *

El acceso venoso central guiado por estructuras anatdmicas, es un procedimiento con una
alta tasa de éxito cuando se realiza bajo circunstancias Optimas y en la anatomia normal.
Usando el ultrasonido, Denys y Uretsky demostraron que el 91.5% de 200 pacientes
presentaron anatomia normal, 3.5% tenian venas pequefias, 1% presentaron una alineacion
lateral de méas de un cm hacia la arteria carétida, 2% una alineacién medial y anterior a la

arteria cardtida y en 2.5% existia ausencia completa de vena yugular interna. Por lo tanto,
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los problemas para puncionar la vena yugular interna por medio de identificacion de

estructuras anatomicas, se puede esperar en al menos el 10% de los pacientes. >

Muchos estudios, han documentado las variaciones anatomicas relacionadas a las
complicaciones. Yonei y colaboradores fueron los primeros en reportar el uso de
ultrasonido en tiempo real para la cateterizacion de vena yugular interna en 1986. En esta
serie, las lineas centrales se colocaron exitosamente en 160 pacientes en terapia intensiva
sin complicaciones. En 1991, Denys y Uretsky reportaron una serie de 200 pacientes a los
cuales se les colocé catéter yugular interno en el laboratorio de cateterizacion cardiaca,
unidad coronaria y unidad de cuidados intensivos. Los investigadores, encontraron
anomalias anatdmicas de la vena yugular interna (didmetro pequefio, mala respuesta a la

maniobra de Valsalva, desplazamiento inexplicado lateral o medial) en 8% de los pacientes.

4

Troianos y colaboradores, reportaron la serie mas grande de casos para determinar la
relacion anatémica entre la vena yugular interna y la arteria carétida. Con 1009 pacientes
programados para cirugia, el 54% presentaron la vena yugular interna alrededor de la
arteria carotida en una posicion mas lateral de como se pensaba. Esta anatomia anémala
podria predisponer a los pacientes a sufrir puncién arterial si la aguja atravesara la vena
yugular interna. En un estudio prospectivo de 31 pacientes con dificultad conocida para
colocacidn de catéter venoso central, Hatfield y Bodenham reportaron una tasa de éxito del
100% usando el ultrasonido en tiempo real para 22 pacientes. Con el resto de los 9
pacientes, para los cuales se utiliz6 una técnica de puncidn con ultrasonido indirecta, el
66% fueron puncionados exitosamente al primer intento. Doktor y colaboradores,
reportaron un 100% de éxito en la puncion en tiempo real con guia por ultrasonido en una
serie prospectiva de 150 pacientes. Con el uso del ultrasonido, los investigadores, fueron
capaces de documentar el fendmeno de puncién de pared doble en alrededor de 30

pacientes. *

Ademas, la experiencia clinica, sugiere que en pacientes obesos (IMC mayor a 30), las
cateterizaciones requieren mas intentos de puncion. Mansfield y colaboradores pudieron
demostrar por medio de analisis multivariados de 821 punciones subclavias, que un IMC
mayor a 30 se asocid con intentos de acceso fallidos. El nimero de intentos estuvo
fuertemente asociado con fallo en la puncion y complicaciones. °
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El advenimiento del ultrasonido, facilita la localizacion precisa de la vena. Ademas,
minimiza el impacto de la inexperiencia del operador, y se ha visto en estudios realizados
en los cuales se ha analizado el costo-beneficio, que no repercute de manera negativa en

gastos para el paciente o el hospital a pesar de lo esperado ©

En la actualidad, el uso de instrumentos o guias que permitan al médico disminuir la
incidencia de efectos adversos o complicaciones de cierto procedimiento, es importante,
pues dia a dia la medicina es un area que busca la excelencia y calidad en la atencion. Dado
que se conocen las complicaciones que pueden existir asociadas a la colocacion de catéter
venoso central, es importante reconocer que la prevencion de la mas inusual de éstas, debe
ser una iniciativa en los centros de salud que cuenten con el equipo, como es en este caso,
el Centro Médico ABC.

El peso de la evidencia a favor de que el uso de ultrasonido disminuye la incidencia de
complicaciones mecanicas sugiere que este tipo de abordaje, guiado por imagen, para la

insercion de catéter venoso central, se deberia hacer rutinariamente. *

Debido a que la tasa de complicaciones depende del entrenamiento, es necesario disefiar un
método para la insercion de catéter venoso central como un proceso l6gico para promover
la prevencion y disminuir la incidencia de eventos adversos. La estandarizacion también
puede establecer guias de manejo para algunas complicaciones que comdnmente siguen a
una insercion de catéter venoso central como el neumotdrax; ademas de que ésta puede

establecer un mejor abordaje basado en la evidencia. ©

Ademas, el ultrasonido ha demostrado ser efectivo en la deteccion de variantes anatomicas.
Esta reportado en la literatura, que hasta el 30% de pacientes con cateterizaciones previas,
pueden tener una variacién anatémica, de éstas, el 50% son estenosis y angulaciones que
pueden aumentar los riesgos del procedimiento. Se ha estimado, que la mitad de estos
pacientes, o hasta el 60% tendran defectos si han sido previamente cateterizados,

particularmente en el abordaje subclavio. *
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El Instituto Nacional de Excelencia Clinica, (NICE) por sus siglas en inglés, ha
recomendado el uso de ultrasonido en tiempo real durante la cateterizacion venosa central
en todos los pacientes. ?

Con base a estos datos, la Agencia de Investigacion de la Salud y Calidad (AHRQ por sus
siglas en inglés) enlistd el uso del ultrasonido en tiempo real para la colocacion de catéter
venoso central como una de las 11 practicas para optimizar el cuidado del paciente. ’
Similarmente, la Asociacion Nacional de Excelencia Clinica en Inglaterra (NACEE)
encontrd una reduccién del 86% en intentos fallidos, un 57% en la reduccién en
complicaciones y un 41% de reduccion en primer intento fallido con el uso del ultrasonido

en tiempo real. ”

Once de los 18 articulos incluidos en el meta anlisis NICE, investigaron el abordaje de la
vena yugular interna en adultos. De estos once estudios, 7 utilizaron el ultrasonido en
tiempo real y 4 usaron el modo Doppler. Se observaron notables ventajas sobre el método
tradicional guiado por estructuras anatémicas con la guia ultrasonografica en tiempo real.
El riesgo relativo de complicaciones disminuy6 en un 57% y el nidmero promedio de
intentos de puncién disminuyé a 1.5. El tiempo promedio para una puncién exitosa

disminuyd alrededor de 70 segundos. *

Subsecuentemente al meta analisis, otros estudios clinicos aleatorizados que compararon el
uso del ultrasonido en tiempo real con el abordaje tradicional entre pacientes intubados
sometidos a cirugia electiva fueron publicados. Un estudio, investigo el uso de la guia con
ultrasonido indirecta con dos transductores de frecuencia diferentes: 7.5 MHz y 3.75 MHz,
midiendo el nUmero de primeros intentos exitosos, el promedio de nimero de intentos, y la
tasa de complicaciones. Los investigadores, descubrieron que no existia diferencia
significativa entre las dos frecuencias. Notaron que el transductor con 7.5MHz visualizaba
las estructuras con mayor resolucion pero que la calidad de la imagen del transductor de
3.75 MHz era aceptable para el proposito de localizacion de la vena yugular interna y la
arteria carétida. *

Los investigadores notaron que en 52 pacientes que carecian de venodilatacion yugular a la
respiracion (abultamiento visible de la vena sincronizada con la presion positiva de la
inspiracion), de lo cual dependen para el abordaje tradicional; la guia por ultrasonido fue
superior que la técnica guiada por estructuras anatomicas. EI nimero de intentos casi
triplico el nimero de accesos exitosos, ademas de que no existieron complicaciones con el
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uso del ultrasonido mientras que la técnica convencional se asoci0 a tres punciones
carotideas. Estos resultados aunque no fueron sorprendentes, apoyan el uso del ultrasonido
especialmente en pacientes con poca visibilidad de las estructuras o en los que se prevé un

acceso dificil. ©
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OBJETIVO.

El objetivo principal de este estudio

- Comparar el método guiado por estructuras anatdmicas versus guiado por
ultrasonido en tiempo real, para la colocacién de catéter venoso central en vena

yugular interna.

Los objetivos secundarios:
- Comparar nimero de intentos para ambas técnicas
- Comparar el numero y las complicaciones que se presenten con ambas técnicas
- Comparar ambas técnicas en pacientes con IMC mayor a 30 y con alteraciones

en cuello.
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HIPOTESIS.
HO

“El uso del ultrasonido en la insercion de catéter venoso central via yugular interna, es igual

de efectivo que la forma anatdémica tradicional”

H1 (de trabajo)
“El uso del ultrasonido en la insercion de catéter venoso central via yugular interna, es mas

efectivo que la forma anatdmica tradicional en cuanto a numero de intentos y

complicaciones”
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METODOLOGIA.

DISENO.
Es un estudio experimental, prospectivo, de casos y controles y abierto.

UNIVERSO DE ESTUDIO.
Todos aquellos pacientes programados para algun procedimiento quirdrgico y que tengan
la indicacion de colocacidn de catéter venoso central (via yugular interna) en el Centro

Médico ABC Campus Observatorio y Santa Fe

MUESTRA

El tamafio de la muestra, se obtuvo aplicando la férmula:

n=[Z a * \2p(1-p) + ZB *\pl (1-p1) + p2 (1-p2)]?
(P1-P2)2

Donde:
n = Sujetos necesarios en cada una de las muestras
Z . = Valor Z correspondiente al riesgo deseado
Za = Valor Z correspondiente al riesgo deseado

p1 = Valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o tratamiento
habitual.

p2 = Valor de la proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion o técnica.

p = Media de las dos proporciones p; Yy p2

o tp,
BE—
2

Los valores Z, segun la seguridad y Za segun el poder se obtuvieron de una tabla.
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Sustituyendo los valores correspondientes, se obtuvo un total de 28 pacientes por cada
grupo de estudio (con pérdida de hasta el 10% del total)

MUESTREO

No probabilistico al azar por conveniencia, primero todos los pacientes del grupo control y

después todos los casos en forma consecutiva.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:
1. Se incluyo a todos los pacientes que requirieron colocacion de catéter venoso
central por via yugular interna por cualquiera de las siguientes causas:
a. Monitorizacion de presion venosa central
b. Monitorizacion y cateterizacion de presiones de arteria pulmonar
c. Marcapasos cardiaco transvenoso
d. Hemodialisis
e. Administracion de drogas: Hiperalimentacion, quimioterapia, farmacos
irritantes de venas periféricas, terapia antibiética prolongada.
f. Infusion rapida de liquidos (Cirugia mayor)
Acceso venoso periférico inadecuado

h. Acceso para toma constante de muestras.

Edad: Mayores de 18 afios

Género: Femenino y masculino

ASA L, 11y 11,

Que el paciente aceptara y firmara el consentimiento informado de anestesia

o & N

general mismo que se facilita cuando se somete a cualquier procedimiento
quirdrgico.
6. Que los Comités de Etica e Investigacion del Centro Médico ABC aprobaran el

estudio.
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Criterios de no inclusién:

1. Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.

2. Pacientes con antecedente de coagulopatia.

3. Deshidratacion severa o hipovolemia pues aumenta las probabilidades de

complicacion.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes en los que no se pudo obtener y/o registrar adecuadamente las

variables.

2. Que retiraran la autorizacion para el uso de la informacion.

VARIABLES.

La Unica variable dependiente del presente estudio fue el método de colocacién del catéter,

todas las demas variables que se midieron fueron independientes, ya que son causa de

variacion de los fenomenos en el estudio.

1. Edad: Medida en afios (Cuantitativa de intervalo)

2. Género: Masculino o femenino (Cualitativa nominal)

3. ASA: I, I, lll (Cualitativa ordinal)

Clasificacion de la American Society of Anesthesiologhists (ASA).

ASA | Paciente sano (sin anormalidades fisicas,
fisioldgicas o psicolégicas)

ASA I Paciente con enfermedad sistémica leve
sin limitacion de las actividades fisicas
diarias

ASA 111 Paciente con enfermedad sistémica
severa que limita la actividad fisica
diaria pero no es incapacitante

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica
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incapacitante y que es una constante
amenaza para la vida.

N oo g &

10.

ASAV Paciente moribundo sin expectativas de
sobrevivir las proximas 24 horas si no se
le realiza el procedimiento quirdrgico.

ASA VI Paciente con muerte cerebral candidato a

ser donador de 6rganos

Peso: Medido en kg (Cuantitativa de intervalo)

Talla: Medida en metros y centimetros ( Cuantitativa de intervalo)

IMC: Peso/Talla al cuadrado (Cuantitativa de intervalo)

Clasificacion del peso de acuerdo a IMC (Cualitativa nominal)

Clasificacion  del | Clase de Obesidad | IMC Riesgo de
peso enfermedad
Desnutricion Menor de 18.5 Aumentado
Peso Normal 18.5-24.9 Normal
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado
Obesidad I 30-34.9 Alto
I 35-39.9 Muy alto

Obesidad Extrema | Ill Mayor o igual que | Extremadamente

40 alto

Lado de la puncién venosa yugular: Derecho o izquierdo (Cualitativa nominal)

Numero de intentos: NUmero de punciones con la aguja desde el tejido subcutaneo

hasta llegar a la vena yugular interna derecha (Cuantitativa de intervalo)

Modificacion anatomica: (Si/No) Paciente con antecedente de tumor, cirugia,

lesion, quemadura o cualquier condicion que modifique la anatomia del cuello, asi

como también, antecedente de colocacion de catéter venoso central (Cualitativa

nominal)
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11.

12.

13.

14.

Acceso exitoso: (Si/No) Puncion exitosa cuando la guia en forma de J pasa sin
resistencia (Cualitativa nominal)

Fallo en la puncion: (Si/No) Inhabilidad para puncionar la vena a partir de mas de 3
intentos (Cualitativa nominal)

Dificultad en el acceso: (Si/No) Inhabilidad para puncionar la vena yugular interna
derecha después de 2 intentos, asociada a alguna modificacion anatémica del cuello
0 vascular (Cualitativa nominal)

Complicaciones (Si/No) (Cualitativa nominal) se consider6 como complicacion a
las siguientes:

i. Puncidn arterial: Retorno de sangre brillante pulsatil a través de la
jeringa exploradora.

ii. Hematoma local: Acumulacion de sangre causada por la ruptura de
vasos capilares en un area determinada, y secundario a una lesién
causada sobre la misma.

iii. Lesion nerviosa: Ocurrida por puncién o compresién de cualquier
estructura circundante al sitio. En caso del abordaje de vena yugular
interna, puede ocurrir en el plexo braquial, ganglio estrellado, nervio
frénico (pardlisis diafragmatica) y nervio recurrente (parélisis
unilateral de cuerdas vocales).

iv. Neumotorax: Presencia de aire en el espacio interpleural.

v. Hemotorax: Presencia de sangre en la cavidad pleural.

vi. Catéter malposicionado: Catéter que no esté localizado dentro de la
vena cava superior, en la union de ésta con la auricula derecha,
paralelo a las paredes de este vaso y/o posicionado por debajo del
borde inferior de la clavicula y por encima de la tercer costilla, los
espacios T4 y T5, la vena acigos, la carina o el inicio del tronco
principal del bronquio derecho.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

Posterior a la aprobacion del estudio por los Comités Institucionales del Centro Médico
ABC, y previo consentimiento informado de anestesia general de los pacientes, se obtuvo
en total una muestra de 60 pacientes, los cuales se dividieron en 2 grupos: el grupo control,
al cual, de acuerdo a los criterios de inclusion, se les coloco catéter venoso central yugular
interno a los 30 pacientes con el método convencional guiado por estructuras anatomicas; y
el grupo de estudio o de casos, a los cuales de la misma forma, de acuerdo a los criterios de
inclusion de este trabajo, se les colocé catéter venoso central yugular interno con el uso de
ultrasonido Sono Site ® MicroMaxx, con transductor 7.5 MHz, que se encuentra disponible
en el servicio de anestesiologia del Centro Médico ABC, y su uso, no representd costo
adicional para el paciente.

Previa monitorizacién no invasiva: SpO2, ECG, PANI; se procedio a inducir a anestesia
general balanceada a los pacientes de ambos grupos. Posterior a la intubacion orotraqueal,
se cuidd de que el paciente se encontrara en posicion supina, con la cabeza girada
levemente hacia el lado contralateral de la puncion. Se coloco al paciente, en posicion
Trendelemburg.

Para el grupo control, se identificaron las referencias anatomicas correspondientes,
posteriormente, se realiz6 asepsia y antisepsia de cuello, se colocaron campos estériles. El
operador utilizé gorro, cubrebocas, bata y guantes estériles. Se realizé la venopuncién
(utilizando el abordaje anterior en todos los pacientes), con aguja 22G montada en una
jeringa vacia de 5ml. Se identific6 la vena yugular cuando se obtuvo sangre color oscuro
en la jeringa. Se retird la jeringa de la aguja exploradora y posteriormente con una aguja
18G unida a una jeringa de 5 ml, se dirigié hacia el mismo trayecto, tomando en cuenta la
localizacion y profundidad de la vena yugular interna identificada previamente. Se
introdujo la guia utilizando la punta en forma de J o el extremo flexible, observando
siempre el trazo electrocardiografico. Posteriormente, se introdujo el dilatador y después el
catéter Arrow® doble lumen 7 French a una distancia de aproximadamente 16.5 cm — 17
cm dependiendo de la anatomia del paciente. Se fij6 el catéter a piel y se cubrié con gasas
estériles y Tegaderm®. Posterior a su colocacion se obtuvo radiografia anteroposterior de

torax para verificar la posicion del mismo.

Para el grupo de estudio, posterior a la colocacion de campos estériles, y la correcta técnica

de asepsia y antisepsia del operador. Se utilizd equipo de ultrasonido Sono Site ® Micro
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Maxx con transductor de 7.5 MHz. Se colocé barrera estéril sobre el mismo y se procedi6 a
la identificacién de los vasos sanguineos colocando el transductor sobre el cuello del
paciente e identificando las estructuras en la pantalla del ultrasonido. Se visualizaron las
estructuras, (utilizando abordaje de eje transversal en todos los pacientes). Se observo en la
pantalla hasta puncionar la vena yugular interna e introducir la guia identificAndola en la
misma. Posteriormente, se procedié a la colocacion del catéter central con la misma técnica
explicada anteriormente. De la misma forma, se verifico la posicion adecuada del catéter,
obteniendo una radiografia anteroposterior de torax.

Todos los datos fueron registrados en la hoja de captura de datos, y posteriormente

vaciados en una base, utilizando los programas estadisticos Excel y SPSS.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Se hizo recoleccion de datos y variables en base de datos de programa Excel (Version
Windows Vista), especialmente creada para este protocolo, y posteriormente, se utilizé el
programa estadistico SPSS (Version 18) para analisis y aplicacion de pruebas estadisticas

correspondientes.

RECURSOS.
a) Humanos
a. Meédicos adscritos de anestesiologia o cirugia
b. Meédicos residentes de primero, segundo y tercer afio de anestesiologia.

c. Personal de enfermeria

b) Materiales
a. Equipo estéril para la colocacion de catéter venoso central
b. Equipo de ultrasonido Sono Site ® Micro Maxx con transductor de 7.5

MHz (sin cargo monetario adicional al paciente)

c. Gel para ultrasonido estéril
d. Cubierta estéril para transductor de ultrasonido
e. Catéter central Arrow® doble lumen 7 Fr

f.  Hojas de papel
g. Computadora
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Impresora y tinta

Expediente médico

Reportes de laboratorio

Rayos X (los cuales se utilizan de rutina en todos los pacientes

sometidos a colocacion del catéter venoso central y no representa costo

adicional al paciente).
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VALIDACION DE DATOS

I) Se utilizd estadistica descriptiva: medidas de frecuencia y de tendencia central:
nimero y porcentajes, proporciones, rangos, media, mediana, moda, desviacion

estandar.

I1) Para el andlisis inferencial se realizé andlisis bivariado de correlacion: para las
variables nominales se utiliz6 prueba de Xi® (chi cuadrada), para las ordinales
prueba de correlaciéon de Spearman (r y r®) y para las variables cuantitativas
correlacion de Pearson (R y R?) con un IC 95% y una p< 0.05 para considerarlo

significativo.

46



CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

+ La Declaracion de Helsinki

¢ La Ley General de Salud

++ El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud, titulo segundo,
capitulo 1.

«¢+ Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos, se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

+¢+ Articulo 17. Donde considera este tipo de estudios como investigacion con riesgo
minimo

+ Requiere de consentimiento informado de acuerdo a lo establecido en los articulos
20,21y 22.

++ Dado que se trata de una investigacion con riesgo minimo, se solicita autorizacion al
Comité de Bioética Institucional, para obtener el consentimiento informado en

verbal de acuerdo a lo establecido en el articulo 23.
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RESULTADOS.

Tabla 1.
Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes.
Variable Controles Casos
Edad (afios) m + (DS) 58.40 * (15.67) 55.77 +(18.93)
Género # (%)
M 17 (56.7) 16 (53.3)
F 13 (43.3) 14 (46.7)
Asa # (%)
I - 1(3.3)
I 26 (86.7) 22 (73.3)
Il 4 (13.3) 7 (23.3)
Peso (kg) m £ (DS) 71.93 (14.51) 71.22 (14.38)
Talla (m) m + (DS) 1.66 (.113) 1.71 (.111)
IMC (Talla/peso?) m + (DS) | 25.88 (4.34) 23.85 (3.83)
Clasificacion de peso de
acuerdo a IMC # (%)
Desnutricién 1(3.3) 2 (6.7)
Normal 12 (40) 18 (60)
Sobrepeso 11 (36.7) 8 (26.7)
Obesidad | 5(16.7) 1(3.3)
Obesidad Il 1(3.3) 1(3.3)
Lado de puncion # (%)

Derecho 28 (93.3) 21 (70)
Izquierdo 2 (6.7) 9 (30)
NUmero de intentos m + | 2.00 (1.017) 1.3 (.596)

(DS).
Antecedentes de alteraciones
en cuello # (%)
Si
6(20) 14 (46.7)
Acceso exitoso # (%)
Si 26(86.7) 29 (96.7)
Fallo en la puncion # (%)
Si 4 (13.3) 1(3.3)
Dificultad en el acceso # (%)
Si
4 (13.3) 6 (20)
Complicaciones # (%)
Si 9 (30) 3(10)

Gréfica 1.
Relacién de Género en el total de los pacientes.
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Género

M masculino
E femenino

Se observa en esta grafica, que la distribucion de los pacientes en cuanto al género es homogeénea.

Graéfica 2.
Relacion de clasificacion de ASA en el nimero total de pacientes.

ASA
[ 1l

O

En esta gréfica, se aprecia que la mayoria de los pacientes del total de pacientes fueron ASA Il

Gréfica 3.
Relacion de presencia y ausencia de complicaciones en ambos grupos.

Complicaciones

Wsi
Eno

De acuerdo a los datos obtenidos, se
obtuvo un 20% de complicaciones en el
namero total de pacientes.
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Género

Gréfica 4. En la cual, se muestra la distribucion de la poblacién en el grupo control en cuanto al género,
masculino: 56.7%, y femenino 43.3%.

ASA
i
(=[]

Gréfica 5. Clasificacion de acuerdo a la ASA de los pacientes del grupo control. ASA 11: 86.7%, ASA III:
13.3%

Complicaciones

Gréfica 6. Relacion de complicaciones en el grupo control. Si tuvieron complicaciones: 30%, y no tuvieron
complicaciones: 70%.
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Género

Gréfica 7. Relacién de género entre el grupo de los casos. Masculino: 53.3%, Femenino: 46.7%

Gréfica 8. Relacion de ASA del grupo de los casos. ASA I: 3.3%, ASA 11: 73.3%, ASA I11: 23.3%

Complicaciones

=]}
e
ER3

Gréfica 9. Presencia o ausencia de complicaciones en el grupo de los casos. Si: 10%, No: 90%.

51



ANALISIS DE RESULTADOS.

Con respecto a la Tabla 1 se observa que el promedio de edad del grupo de los casos es de
55.7 + 18.93 afios y el de los controles de 58.4 afios + 14.67 afios. En cuanto al género, se
observa que en el grupo de los casos, el masculino representa el 53.3% mientras que en el
grupo control, es de 56.7%. El género femenino, representa el 46.7% en el grupo de los
casos, y 43.3% en el grupo control.

En cuanto a la clasificacién de ASA, en el grupo de los casos 3.3% fueron ASA I, 73.3%
ASA 11y 23.3% ASA Ill. En el grupo control, no hubo pacientes ASA 1, 86.7% ASA I,
13.3% ASA III.

El peso de los pacientes, en promedio fue de 71.22kg + 14.38 del grupo de los casos y
71.93 kg + 14.51 del grupo control. La talla promedio de los pacientes del grupo de los
casos fue de 1.71m + .11m, y 1.66 + .113m en el grupo control. En cuanto al IMC, la media
fue de 23.85 + 3.83, y 25.88 + 4.34 en el grupo control. La clasificacion del peso de
acuerdo a IMC en el grupo de los casos fue de 6.7% con desnutricion, 60% con peso
normal, 26.7% con sobrepeso, 3.3% pacientes con obesidad I, 3.3% pacientes con obesidad
I1. En el grupo control 3.3% con desnutricion, 40% peso normal, 36.7% sobrepeso, 16.7%
pacientes con obesidad I, 3.3% pacientes con obesidad Il. En ninguno de los grupos hubo
pacientes con obesidad grado I1I.

En cuanto al lado de puncion, en el grupo de los casos, fue derecho en 21 pacientes (70%),
e izquierdo en 9 pacientes (30%). En el grupo control, fue del lado derecho en 28 pacientes
(93.3%) e izquierdo en 2 pacientes (6.7%).

Los pacientes con antecedente de alteracidn en cuello fueron 14 (46.7%) en el grupo de los
casos, y 6 (20%) en el grupo control.

El acceso fue exitoso en 29 (96.7%) pacientes del grupo de los casos y en 26 pacientes
(86.7%) en los pacientes del grupo control.

Existio fallo en el acceso en 1 paciente (3.3%) del grupo de los casos y en 4 pacientes
(13.3%) del grupo control.

Existio dificultad en el acceso en 6 pacientes del grupo de los casos (20%) y en 4 pacientes
del grupo control (13.3%).

En cuanto a las complicaciones, hubo 3 pacientes con alguna complicacion (10%) en el

grupo de los casos y 9 pacientes (30%) en el grupo control.
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TABLA 2.
Univariada de casos y controles
Prueba T de student para variables cuantitativas.

Variable Controles Casos P
Edad 58.40 55.77 .560
Peso 71.93 71.22 .850
Talla 1.66 1.71 .083
IMC 25.88 23.85 .059*
Numero de intentos 2.00 1.30 .002*

* p estadisticamente significativa.
Las variables IMC y ndmero de intentos son las que presentan una p

estadisticamente significativa.

Tabla 3.
Prueba de Chi cuadrada y U de Mann-Whitney

Variable p
Género 795
ASA + 496
Clasificacion de

peso de acuerdo a |.055*
IMC +

Lado de puncién .020
Antecedentes de
anormalidad en

cuello .028*
Acceso exitoso 161
Fallo en la puncion | .161
Dificultad en el

acceso .488
Complicaciones .053 *

+ Prueba U de Mann-Whitney
En cuanto a las pruebas realizadas a las variables cualitativas, se observo que las que

presentaron p estadisticamente significativa fueron: Clasificacion de peso de acuerdo a

IMC, antecedentes de anormalidad en cuello y complicaciones.
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TABLA 4.

CORRELACIONES BIVARIADAS P<0.05*

Variable r r2 P
Numero de intentos # -393 | .154 .001*
Antecedentes de | -.283 |.080 .014*
anormalidad en cuello +

Acceso exitoso + -.181 |.032 .083
Fallo en la puncion + 181 | .032 .083
Dificultad en el acceso + -.089 |.007 .248
Complicaciones + .250 .062 .027*

t Correlacion de Pearson
+ Correlacion de Spearman

Estas pruebas fueron aplicadas, correlacionando las variables con el grupo de estudio, de
acuerdo a los parametros que interesaba explorar, estos fueron los resultados:

De acuerdo a los datos de esta tabla, aplicando las pruebas de correlacion de Pearson a las
variables cuantitativas y la prueba de Spearman a las ordinales y nominales, se observa que
las variables con p estadisticamente significativa son: el nimero de intentos, con una p de
.001, los antecedentes de anormalidad de cuello con una p de .014 y la presencia de

complicaciones con una p de .027
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DISCUSION.

En la realizacion de este estudio, se observd que ambos grupos, tanto el de los casos como
el de los controles, presentaron pacientes con caracteristicas muy similares en cuanto a
variables como género, ASA, peso, talla, IMC, clasificacion de peso de acuerdo a IMC,
lado de puncion, etc., lo cual hace que al momento de realizar la comparacién de los dos
grupos, se observe homogeneidad.

Se pudo observar que en cuanto al género, en ambos grupos se observd una distribucion
normal, ademas de que la mayoria de pacientes fueron ASA Il. En cuanto al peso, la
mayoria se encontraba en su peso normal de acuerdo al IMC.

En cuanto a las variables que nos interes6 comparar, como lado de puncidn, acceso exitoso,
dificultad en el acceso, presencia o ausencia de complicaciones, antecedente de
anormalidad en cuello; se observo que predominé el lado de puncidn derecho, esto se debe,
a que la mayoria de los anestesiologos prefieren este lado debido a que esta relacionado a la
presencia de menos complicaciones que el lado izquierdo por las razones ya mencionadas
en este trabajo, ademas de que la mayoria de los operadores, tienen mayor experiencia en
puncionar la vena yugular interna derecha. EI motivo por el cual se obtuvieron datos de
punciones en vena yugular interna izquierda, fue porque en algunos pacientes existié la
contraindicacién de colocacion de cualquier tipo de acceso vascular en este lado por
ejemplo por mastectomia radical previa o actual, presencia de catéter derecho, inhabilidad
de colocacion de catéter, etc.

En cuanto al nimero de intentos, se observo que el uso del ultrasonido redujo este nimero
en 35%.

Se obtuvo el mismo resultado en cuanto a acceso exitoso y fallo en el mismo, pues éste
ultimo estaba relacionado a la dificultad en el acceso. Comparando estas variables en
ambos grupos, se observo que estas tres, fueron menos en el grupo de ultrasonido, teniendo
que aplicar las pruebas estadisticas correspondientes, para llegar a la conclusion de que su
resultado o diferencia, no fue estadisticamente significativa.

La dificultad en el acceso, se observd en ambos grupos, pero no fue un parametro que
fuera determinante en el acceso exitoso, ademas de que no fue estadisticamente
significativo como predictor de complicaciones o fracaso en el acceso en ninguno de los
dos grupos.

Con respecto a la bibliografia, se observé que los resultados fueron muy similares, por

ejemplo en las complicaciones, se reporta hasta 30% con el método convencional. En este
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estudio se observd un mismo porcentaje. En el grupo de los casos, se observo un 10% de
complicaciones, lo cual también es parecido a lo reportado por la bibliografia donde
también se menciona del 5 al 10% de complicaciones con el uso del ultrasonido.
Comparando las variables de interés, se pudo obtener que de acuerdo a las pruebas
estadisticas realizadas, las variables que resultaron estadisticamente significativas fueron:
IMC, nimero de intentos, clasificacion del peso de acuerdo a IMC, antecedentes de
anormalidad en cuello y complicaciones.

Si bien el ultrasonido no es infalible, pues asi como esta descrito en la bibliografia pueden
existir complicaciones aun con su uso (aunque en menor grado). Es por eso, que el aplicar
las estrategias que se recomiendan para familiarizarse con la vision en la pantalla y la
operacion del equipo, hace que el indice de falla disminuya. En caso de que exista alguna
puncién accidental de la cardtida, el ultrasonido permite visualizarlo y de esta manera,
realizar un diagndéstico y tratamiento oportunos para evitar que cualquier complicacion se

vuelva mas peligrosa.
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CONCLUSIONES.

/7
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En este estudio ambos grupos fueron homogéneos por lo que se pudo valorar
adecuadamente los dos métodos en cada grupo.

Una de las limitantes de éste fue que la colocacion del catéter venoso central no fue
realizada por el mismo operador, sin embargo, si fue colocada por personas con al
menos un afio de experiencia en utilizacion de ultrasonido y con al menos, tres afios de
experiencia colocando catéteres con el método convencional.

De acuerdo a la literatura, el hecho de que el método convencional sea operador
dependiente, hace que el método con ultrasonido lo sea también, pues hay que
familiarizarse con el equipo; sin embargo, se ha visto que con el uso del ultrasonido la
curva de aprendizaje es menor.

El ultrasonido no es mejor en cuanto a acceso exitoso o dificultad para éste, sin
embargo, en pacientes con mayor IMC, o algun antecedente de alteracién en el cuello
si es mejor.

Durante afios, ha existido un gran namero de reportes que han comentado las grandes
complicaciones que pueden presentar los pacientes sometidos a colocacion de catéter
venoso central. En el esfuerzo para hacer énfasis en encontrar soluciones efectivas
preventivas de éstas, en este contexto, el uso del ultrasonido puede ayudar al operador
a identificar la relacion que existe entre la arteria y la vena, qué tan comun es la
anatomia venosa anormal, qué vaso es mejor usar, cuanto debe girar la cabeza y el
efecto de la posicion del paciente con respecto al diametro de la vena.

La tasa de complicaciones disminuyd un 60% en nuestro estudio por lo que se
recomienda el uso del ultrasonido para disminuir éstas en los pacientes del Centro
Médico ABC.

El uso del ultrasonido no es infalible, siempre pueden existir ciertas complicaciones
como puncion arterial, mala posicion, etc., es por eso que siempre se debe realizar el
procedimiento con la debida precaucion y adoptando las medidas de seguridad que se
adoptan para el método convencional como adecuada asepsia y antisepsia y la
obtencion de una radiografia de térax de control.

El ultrasonido es una herramienta de la actualidad, considerada como util en la mayoria
de los pacientes segun las guias americanas o europeas. Si bien no se ha estudiado o

evaluado su uso en México, es importante que se realice si no de rutina, (como esta
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recomendado), en pacientes con comorbilidad o que se considere que presentan acceso
vascular dificil.

Es importante implementar este tipo de técnica en el servicio de anestesiologia de los
hospitales en México, especificamente el Centro Médico ABC, donde se cuenta con el
equipo y material necesario, y de esta forma minimizar las complicaciones asociadas a
la colocacién de catéter venoso central, ademas de ofrecer un servicio de mejor calidad
al paciente.

Las desventajas del uso del ultrasonido, también se deben mencionar. Puede existir un
proceso de aprendizaje que involucre tiempo y dedicacion, ademas de que toma
tiempo el encender y adecuar el aparato, y cubrir el transductor con material estéril.
Los accesorios del equipo son caros y con el ultrasonido disponible, el operador se
vuelve mas dependiente del mismo. Sin embargo, todas estas potenciales desventajas
son rebasadas por las ventajas como son: la visualizacion del vaso a puncionar, la
visualizacion de la progresion de la aguja, los intentos de puncion reducidos y la
minimizacion de complicaciones relacionadas al catéter.

A pesar de un aumento en el tiempo de puncion, variable que no fue medida en este
estudio, el tiempo efectivo para el acceso exitoso se puede reducir, especialmente en
pacientes con accesos vasculares dificiles.

El ultrasonido combina el procedimiento de la puncién con el diagnéstico y deteccion
de variantes anatomicas, lesiones y complicaciones, lo cual lo hace una herramienta
poderosa y (til para el acceso vascular dificil.

Con la implementacion de la técnica en el Centro Médico ABC, los accesos venosos
centrales podrian reducir los costos asociados a hospitalizacion, reduciendo las
complicaciones y optimizando el procedimiento en la sala de operaciones y en la
unidad de cuidados intensivos.

El profundo impacto de las complicaciones asociadas con la colocacion de éste es muy
importante, debido a que los esfuerzos para minimizar o evitar su ocurrencia deberian
ser un elemento de rutina en los programas de implementacion de calidad.

Es importante que en el futuro, todos los anestesiélogos y residentes del Centro Médico
ABC, cuenten con la capacitacion adecuada para promover el uso de esta técnica y de
esta forma, se genere la conciencia de las potenciales complicaciones que se pueden
prevenir al momento de colocar un catéter venoso central “a ciegas”; sobre todo si se
cuenta con el recurso; esto de acuerdo a los lineamientos y guias europeas y

americanas que actualmente, consideran el uso del ultrasonido como de rutina.
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ANEXOS.

NAYUGULEAR!DERECHA:

Foto 1. Vista de la localizacion de los vasos en su eje transversal con ultrasonido. Se observa la relacion de la
vena yugular interna derecha con la arteria carotida. En la siguiente foto se observa el cambio de forma de la

vena al momento de ejercer presion sobre el cuello fendmeno que no sucede con la arteria.

VENA YUGULAR DERECHA

—— -

Foto 2. Vista del eje longitudinal de la vena yugular interna derecha.
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