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ACCESOS VASCULARES CENTRALES. COMPLICACIONES A LA 
INSERCIÓN. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO 
NACIONAL SIGLO XXI POR EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA 

Resumen: 
OBJETIVO 
Determinar el tipo de complicaciones que se presenta a la inserción de un acceso vascular 
central en los pacientes del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, por el 
servicio de gastrocirugía en un periodo de tiempo determinado. 
MATERIAL Y METODOS 
Previa autorización  del Comité Local de Investigación. Se realizó un estudio prospectivo 
observacional analitico, en la UMAE Hospital de Especialidades. Analizando la colocación de 
todos los accesos vasculares centrales colocados por residentes del 3er año del servicio de 
Gastrocirugia (Cirugía General) en el periodo comprendido en el periodo del 1° de marzo del 
2010 al 1° de enero del 2011. Se analizaron las siguientes variables: Edad, sexo, antecedentes 
de colocación de accesos vasculares, sitio de colocación, éxito en la colocación del acceso, las 
complicaciones presentadas y el manejo de las mismas.    
RESULTADOS 
Se incluyeron un total de 300 pacientes, colocandose un total de 298 accesos para una tasa de 
éxito de colocación del 99.33% (2 catéteres no se lograron colocar), Las características 
demográficas fueron: 157 hombres y 143 mujeres, El promedio de edad fue de 49 años (rango 
de 16-90 años), Los días de duración del catéter en promedio fue de 27 días (rango  de 1-221 
días),La indicación de la colocación fue: Nutricion Parenteral Total 88 pacientes (29.33%), uso 
prequirurgico 77 pacientes (25-66%), pacientes graves con necesidad de medición de presión 
venosa central 64 pacientes (21.33%), uso de quimioterapia 46 pacientes (14.33%), incapacidad 
para canalizar 17 pacientes (5.66 %), desequilibrio hidroelectrolítico con necesidad de reposición 
de potasio intravenoso 5 pacientes (1.66 %) y otras indicaciones (plasmaferesis) 6 casos (2%). 
Por servicio la distribución de las frecuencias fue la siguiente: Gastrocirugia 206 catéteres 
(68.66%), hematología 48 catéteres (16%), medicina interna 25 catéteres (8.33%), 
gastroenterología medica 6 catéteres (2%), otorrinolaringología 4 catéteres (1.33%), neurología y 
cirugía de cabeza y cuello 2 catéteres cada uno (0.66%), dermatología, neurocirugía, 
coloproctologia, endocrinología y reumatología un catéter por servicio (0.33%). El número 
necesario de punciones para la colocación del acceso fue en promedio de 1.5 (rango 1-10), 
moda de 1 punción, en 23 pacientes se requirieron más de 3 punciones con un promedio de 5.6 
punciones en estos pacientes. Las complicaciones a la inserción se distribuyeron de la siguiente 
forma. Se presentaron un total de 36 complicaciones (12%), punción arterial 21 pacientes (7%), 
neumotórax 6 pacientes (2%), malposición que amerito retiro y recolocación 5 pacientes (1.6%), 
hematoma en sitio de punción 3 pacientes (1%), lesión vascular y hemotorax con necesidad de 
exploración quirúrgica 1 paciente (0.33%). No se presentó ningún caso de mortalidad (0%).    
CONCLUSIONES 
El uso de los accesos venosos vasculares es frecuente, necesario y en muchos casos imperativo 
para la vida de pacientes hospitalizados. Esto es tanto para pacientes gravemente enfermos 
como para pacientes estables pero que requieren el uso de catéteres por tiempos prolongados 
como apoyo nutricional parenteral. Debido a que la colocación de un acceso vascular central es 



un procedimiento frecuente y necesario, se deben diseñar programas de salud con el objetivo de 
minimizar las complicaciones relacionadas al uso de estos. El servicio de gastrocirugía del 
HECMN S XXI cuenta con amplia experiencia en la colocación de accesos vasculares centrales 
con una tasa de complicaciones globales comparadas con la literatura general, por lo que el 
sistema de colocación de los accesos es correcto y el personal que realiza el procedimiento está 
adecuadamente capacitado para ello. Si personal diferente al de este servicio coloca un acceso 
vascular central puede seguir los lineamientos del servicio con el objetivo de minimizar las 
complicaciones. 
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Antecedentes 
 
El uso de catéteres venosos centrales (CVCs) que se insertan por diversas 

causas en los hospitales del mundo, está ampliamente difundido.  

El profundo impacto en las complicaciones asociadas con el uso de CVCs es 

tan importante que los esfuerzos para minimizar o prevenir su aparición deben 

ser un elemento rutinario en los programas de calidad hospitalaria.  

Esta clase de accesos está indicada cuando la vía periférica es inaccesible, 

para la administración de agentes vasoactivos en el paciente grave, soluciones 

hipertónicas como el cloruro de potasio, uso de nutrición parenteral total (NPT), 

medicamentos no combinables por precipitación o neutralización que requieren 

una vía multilumen, grandes volúmenes de soluciones para resucitación o uso 

de hemodiálisis y quimioterapia1.  

Se colocan más de 5 millones de CVCs anualmente en los Estados Unidos2. 

Pueden ocurrir complicaciones graves durante su uso, incluida la muerte. Más 

del 15% de los pacientes a los cuales se les coloca un CVC presenta alguna 

clase de complicación relacionada a la inserción, estancia o retiro del mismo 

(con un rango entre el 5 y el 19%)3. La incidencia de complicaciones mecánicas 

es modificada por una serie de factores diversos.  

El entrenamiento y la experiencia del operador son críticos. Los médicos que 

han colocado más de 50 CVCs presentan menos de la mitad de 

complicaciones relacionadas a aquellos que han realizado el procedimiento 

menos de 50 ocasiones4.  

El número de punciones es otro factor de importancia, aumentando el riesgo 

con dos intentos llegando hasta seis veces con tres o más punciones5. 
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También incrementa el riesgo un índice de masa corporal (IMC) mayor a 30 o 

menor a 20, cateterizaciones previas, deshidratación o hipovolemia severa6.  

Las coagulopatías no parecen incrementar el riesgo durante la inserción 

percutánea si se toman algunas precauciones7,8. Incluso la heparinización no 

parece incrementar el riesgo de sangrado durante la colocación por vía vena 

yugular interna (VYI)9.  

Debido a que es posible realizar compresión mecánica, se opta en forma 

general por la vía VYI y vena femoral (VF) sobre la vena subclavia (VS) para la 

colocación de los CVCs en pacientes con trastornos de la coagulación10.  

El antecedente de colocación fallida es el predictor más importante para el 

desarrollo de complicaciones, presentándose hasta en el 20%5. El número de 

lúmenes no aumenta el riesgo11.  

Debido a que la frecuencia de complicaciones disminuye con el entrenamiento, 

el diseñar un método de inserción estandarizado es una forma lógica de 

promover la prevención y disminuir la incidencia de eventos adversos12. 

Aubaniach describió por primera vez la cateterización de la vena subclavia en 

195213. En 1953, Seldinger describió un método para reemplazo de catéteres 

sobre una guía, mejorando la técnica de Aubaniac14.  

Una versión modificada de la técnica de Seldinger es la usada actualmente 

para la colocación de CVCs en forma percutánea15 y se basa en referencias de 

anatomía topográfica para su inserción. Esta técnica estandarizada puede ser 

asistida por ultrasonido (IAU), y sus ventajas han sido descritas desde 197816. 

Su uso soporta los hallazgos de reducción de complicaciones y el éxito en la 

cateterización para todos los sitios de inserción (Vena Subclavia, Vena 

Femoral, Vena Yugular Interna)17.  
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Además la diferencia entre operadores expertos e inexpertos en este ámbito 

parece desaparecer con el uso de asistencia ultrasonografica18.  

De forma general, las complicaciones pueden dividirse en aquellas 

relacionadas a la inserción, la estancia y el retiro de los CVCs. El neumotórax 

es una de las complicaciones más comunes de la inserción, reportándose 

como el 30% de todos los eventos adversos mecánicos19. Su incidencia varía 

entre el 0% y el 6.6%20,21 siendo más consistentemente reportado del 1% al 

1.5%22. Su incidencia aumenta con el número de punciones23, colocación 

urgente24 y con el uso de catéteres de mayor calibre24.  

En varios estudios la evidencia apunta a una mayor incidencia de neumotórax 

al usar la VS comparado con la VY25. El neumotórax tardío se ha reportado en 

el 0.5% y hasta en el 4% de las insercione26, y los síntomas aparecen 

comúnmente pasadas 6 horas27, aunque no es la regla. Generalmente si el 

neumotórax es tratado de forma oportuna y siguiendo algoritmos establecidos 

se obtienen buenos resultados y disminución en los días de estancia 

hospitalaria28. Se debe tener especial cuidado en el edema pulmonar por re 

expansión, el cual ocurre en el 1% al 14%29. Otro factor que puede 

desencadenar una complicación es la colocación inadecuada de la punta del 

catéter, ya que se asocia a perforación y trombosis venosa y sus secuelas30. 

Actualmente, se define como una mala colocación cuando el ángulo de 

incidencia del CVC contra la pared del vaso en >40º ya que aumenta el riesgo 

de perforación del mismo31, lo cual puede evitarse usando catéteres de 20cm 

para accesos del lado izquierdo y de 16cm para accesos derechos32.  
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En general parece existir menos posibilidad de colocación incorrecta por vía de 

la Vena Yugular Interna (VYI) que usando la Vena Subclavia (VS). Se estima 

que la cefalización de la punta hacia la VYI al accesar una VS es del 15%33.   

Esto puede disminuirse girando la cabeza del paciente hacia el lado de la 

inserción disminuyendo el ángulo entre ambos vasos34. Se ha establecido de 

forma convincente que la mejor referencia topográfica en una radiografía 

simple de tórax para identificar la situación final de la punta del catéter es el 

ángulo traqueobronquial derecho, el cual se encuentra 2.9 cm por arriba de la 

reflexión pericárdica en adultos35.  

Las lesiones vasculares comprenden un amplio espectro de complicaciones 

siendo la más frecuente la punción arterial, la cual aun siendo autolimitada no 

debe pasar por inconsecuente ya que puede producir morbilidad importante o 

muerte36. La punción de la arteria carótida durante un acceso por la VYI se 

encuentra en alrededor del 6%37, y hasta el 40% se complican a su vez con la 

aparición de hematoma38, lo cual puede desencadenar déficit neurológico que 

puede ser permanente. La punción de la arteria subclavia durante la colocación 

de un CVC en la vena subclavia es del 0.5% al 4%39. El hemotórax 

generalmente es la expresión de una punción arterial inadvertida, y se presenta 

en el 1% de los procedimientos40. Cuando se usan CVCs de mayor calibre, la 

perforación arterial (carótida o subclavia) es del 0.1%, con 30% de los 

pacientes presentando signos o síntomas y 27% desarrollando alteraciones 

neurológicas incluyendo eventos vasculares cerebrales41. Generalmente estas 

complicaciones se relacionan al mal uso de dilatadores, los cuales sólo tienen 

la función de ampliar el trayecto en la piel y el tejido celular subcutáneo42.  
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Lo más prudente cuando se presentan esta clase de eventos es dejar el catéter 

en su sitio hasta decidir el manejo más adecuado43. Los pseudoaneurismas44 y 

las fístulas arterio-venosas45 son complicaciones raras. La incidencia de 

ectopia cardiaca se relaciona a la profundidad a la cual se pasa la guía, 

produciéndose hasta en el 75% cuando se avanza entre los 25 y 30cm desde 

la inserción por Vena yugular interna. Las arritmias ventriculares se presentan 

hasta en un 25% y casi de forma invariable desaparecen al retirar la guía. Otras 

complicaciones menos comunes de la inserción incluyen lesión del plexo 

braquial (1.7%), síndrome de Horner (2%), y lesión linfática (1%).   La pérdida 

de la guía se reporta en dos por algunos miles de procedimientos, y a pesar de 

tomar las máximas precauciones aun no parece existir un método eficaz para 

disminuir esta complicación.  

La infección es la principal complicación relacionada a la permanencia del 

catéter con una incidencia de 5.3 por cada 1000 días de catéter y una 

mortalidad atribuida del 18%. Otra complicación durante la estancia de los 

CVCs es la trombosis. La frecuencia es menor en la VS (1.9%) comparado con 

la VF (22-29%). La oclusión de la vena cava superior se observa en 1 de cada 

1000 dispositivos intravenosos.  

Eventos menos frecuentes son la perforación de vaso con (0.2%) o sin (0.4%) 

taponamiento cardiaco o fractura y embolización del catéter (0.5%). La embolia 

gaseosa en más frecuente durante la extracción del CVC que durante su 

inserción, y se reporta entre el 0.13% y el 0.5% con mortalidad relacionada es 

del 23% al 50%. Cuando se reconoce esta entidad y las medidas estándar de 

manejo (Trendelemburg lateral izquierdo, oxígeno al 100%) el tratamiento con 

oxígeno hiperbárico puede ser de ayuda. La extracción accidental del CVC 
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puede representar un problema serio ya que se asocia a embolia gaseosa y 

hemorragia. La salida accidental se reporta entre <1% y el 7.5% en pacientes 

de UCI y niños. Otras complicaciones de la extracción incluyen fractura del 

catéter o retención del mismo o de la guía. 
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Justificación 

 

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, el servicio 

que cuenta con mayor experiencia en la colocación de los accesos vasculares 

centrales es el servicio de gastrocirugía, esto es debido a que el servicio cuenta 

con un residente del tercer año por cada día de guardia destinado a colocar 

todos los accesos vasculares centrales que se soliciten por los diferentes 

servicios de esta institución. Si bien se cuenta con una amplia experiencia en la 

colocación de accesos vasculares centrales, se desconoce el número de 

complicaciones asociadas a la inserción de los mismos, se plantea este estudio 

para conocer la incidencia de complicaciones a la inserción de accesos 

vasculares centrales y el manejo de dichas complicaciones. 
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Objetivos 

Determinar el tipo de complicaciones a la inserción, prevalencia y manejo de 

las mismas a todos los pacientes a los cuales se les coloque un acceso 

vascular central, en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo  XXI por el servicio de gastrocirugía en un periodo determinado. 

 

Material, pacientes y métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo. 

Se incluyeron a todos aquellos pacientes a los que se les coloca un acceso 

vascular central en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional S 

XXI por el servicio de Gastrocirugía, en el periodo del 1° de marzo del 2010 al 

1° de enero de 2011. 

Previo a la colocación de un acceso vascular central en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI por el servicio de 

Gastrocirugía, se firmó hoja de consentimiento informado, y se explicaron los 

riesgos y beneficios de la colocación del acceso vascular central.  

Se analizó y registro el servicio que solicita la colocación del acceso vascular 

central, la indicación de la colocación, los estudios de laboratorio 

indispensables previos a la colocación, los factores de riesgo conocidos como 

catéteres previos fallidos, obesidad y emasiación, alteraciones de la 

coagulación. Se registró también el tipo y numero de lúmenes del acceso 

vascular central (CVC), si la colocación se realizó del lado derecho o izquierdo, 

el número de punciones que fueron requeridas para la colocación, si l aposición 

fue adecuada o requirió retiro y recolocación, finalmente se registró el número 
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de días k permaneció el catéter.  Se consignaron los datos obtenidos en las 

hojas de recolección de datos, y se procedió a realizar análisis de los mismos. 

 (Ver anexo 1). 

Análisis estadístico. 

 

Se realizó análisis estadístico de si la colocación fue exitosa o fallida, 

distribución por sexo, edad, indicación de colocación, servicio que solicita la 

colocación, si tenía antecedentes de colocaciones previas, si la colocación fue 

izquierda o derecha, el número de punciones necesarias para la colocación, los 

días que duró el catéter, y si se presentó alguna complicación a la inserción y el 

manejo de esta. 

 

Consideraciones éticas 

A todo el paciente el cual se le coloca un acceso vascular central por el servicio 

de Gastrocirugía en el Hospital de Especialidades CMN SXXI se le solicito una 

autorización de consentimiento informado.  
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Resultados 

 

Se incluyeron un total de 300 pacientes, 157 hombres y 143 mujeres (GRAFICO 2)  

y se colocaron correctamente 298 accesos con una tasa de éxito del 99.3% 

(GRAFICO 1), El promedio de edad de los pacientes a los que se colocó el catéter 

fue de 49 años (rango 16-90 años). Todos los accesos vasculares se retiraron, 

de estos 257 pacientes (85%) se egresaron a su domicilio por mejoría y 47 

pacientes (15%) fallecieron en el hospital (GRAFICO 3).  

Del total de 300 pacientes, 173 pacientes tenían ya el antecedente de alguna 

colocación de acceso vascular previo y en 127 era la primera colocación 

(GRAFICO 6). Los accesos colocados fueron subclavios en 283 pacientes, 14 

accesos yugulares y 3 femorales. De los 283 accesos subclavios en 199 

pacientes (70.33 %) se colocó el acceso del lado derecho y en 84 (29.67%) el 

acceso se colocó del lado izquierdo (GRAFICO 7).  

Las indicaciones del acceso vascular central fueron para nutrición parenteral 

con un total del 88 pacientes (29.33%), uso pre-quirúrgico 77 pacientes 

(25.66%), pacientes graves para apoyo aminergico, medición de presión 

venosa central (PVC) y/o control de líquidos 64 pacientes (21.3%), uso de 

quimioterapia en pacientes hematológicos 43 casos (15.33%), incapacidad 

para canalizar 17 pacientes (5.66%), desequilibrio hidroelectrolitico con 

necesidad de reposición de potasio intravenoso 5 pacientes (1.66%) y otras 

indicaciones (plasmaferesis) 6 casos (2%) (GRAFICO 5).  

Por servicio la distribución de las frecuencias fue la siguiente: para el servicio 

de gastrocirugía se colocaron 207 catéteres lo que corresponde al 68.66 %, 

para el servicio de hematología 48 catéteres (16%), para el servicio de 
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medicina interna 25 catéteres (8.33%), para el servicio de gastroenterología 

médica 6 catéteres 2%, para otorrinolaringología 4 catéteres (1.33), para 

dermatología y cirugía de cabeza y cuello 2 catéteres (0.66 %); y para los 

servicios de, neurología, neurocirugía, coloproctología, endocrinología y 

reumatología un catéter por servicio correspondiente al 0.33 % para cada 

servicio (GRAFICO 4).  

El número necesario de punciones para la colocación de los accesos varió de 1 

a 10 punciones, con un promedio de punciones necesarias de 1.5, la moda fue 

de una punción, siendo  esto así en 135 pacientes, en 23 pacientes se 

requirieron más de 3 punciones en promedio de punción en estos pacientes de 

5.6. 

Las complicaciones a la inserción se distribuyeron de la siguiente forma. Se 

presentaron un total de 36 complicaciones (12%), siendo las más frecuente la 

punción arterial presentándose en 21 pacientes (7%), la segunda complicación 

fue el neumotórax que se presentó en 6 pacientes (2%), en 5 pacientes (1.6%) 

se identificó una malposición del acceso que ameritó retiro y recolocación, 3 

(1%) pacientes presentaron hematoma en el sitio de la punción y un solo caso 

(0.33%) de hemotorax que ameritó exploración quirúrgica. No se presentó 

ningún caso de mortalidad (0%) (GRAFICO 8). 
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Discusión 

Los accesos vasculares centrales son una parte fundamental en el cuidado de 

pacientes hospitalizados graves y bajo cuidados intensivos (1) así como en 

pacientes hospitalizados en piso pero que requieren algún tipo de intervención 

especial, como por ejemplo uso de medicamentos que no se pueden 

administrar por un catéter periférico, medición de la presión venosa central, 

apoyo nutricional parenteral, quimioterapia, transfusión de hemoderivados, 

entre otros (2)(3). 

Sin embargo y pese a que en muchas de estas situaciones son imperativos, el 

uso de los catéteres vasculares centrales no está exento de complicaciones, 

estas pueden ser desde complicaciones leves que resuelven de modo 

conservador, hasta complicaciones serias incluida la muerte de los pacientes(4).  

La incidencia de complicaciones va de acuerdo a la bibliografía y también a la 

manera en que estas complicaciones sean medidas, variando de <5% hasta de 

un 15-19% (4). 

En nuestro estudio fue una tasa global de 12%. Las complicaciones del uso de 

los accesos vasculares centrales pueden ser dividas en complicaciones a la 

inserción, complicaciones de la permanencia y complicaciones al retiro(5).  

Este trabajo está enfocado específicamente a las complicaciones a la inserción 

de los accesos vasculares centrales. Dentro de este tipo de complicaciones 

encontramos el neumotórax incluido también el neumotórax tardío, la mala-

posición, daño vascular, arritmias y complicaciones neurológicas.  

El neumotórax es una de las complicaciones a la inserción más frecuente y 

representa hasta el 30% de los eventos adversos mecánicos(6), con una 

incidencia que va del 0 al 6.6%(5), en nuestro trabajo así mismo fue la 
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complicación (que requirió manejo) a la inserción más frecuente con un total de 

6 pacientes que representan el 2% de los casos siendo uno de estos casos 

(0.33%) un neumotórax  tardío. Si bien están claramente caracterizados 

factores que influyen en un aumento en la incidencia de neumotórax como 

situaciones en las que se coloca el acceso con urgencia (7), catéteres usados 

para diálisis, emaciados (IMC<16), pacientes con apoyo mecánico ventilatorio 

(AMV) y presión positiva al final de la espiración(PEEP) elevado, entre otras; en 

nuestra revisión de casos no se encontró una incidencia del aumento de 

neumotórax en pacientes con AMV, tampoco en pacientes con desnutrición 

severa, ni en catéteres colocados en situaciones de urgencia; si bien un 

paciente que presentó numotórax era un paciente emaciado, y otro de los 

casos de neumotórax fue en una situación de urgencia, no existió una 

diferencia estadísticamente significativa.  

Es importante recordar en este punto que la indicación más frecuente de 

colocación del acceso vascular central en esta revisión fue necesidad de NPT, 

con una gran número de pacientes a los que se les colocó el acceso estando 

emaciados pudiendo esto afectar de modo significativo el resultado, sin 

embargo, como ya se comentó solo se produjo un neumotórax en un paciente 

emaciado. 

Siguiendo con las complicaciones a la inserción otra complicación frecuente es 

la malposición del catéter, esta se asocia con diversos problemas como 

infección local, perforación y trombosis venosa como secuela, la malposición se 

define como una angulación respecto al vaso mayor de 40 grados lo que 

aumenta el riesgo de perforación(9), en nuestra serie el número de 

malposiciones fue de 5 (1.68%), nosotros definimos malposición cuando por la 
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situación en la que queda colocado el catéter se requiere su retiro y 

recolocación, no se presentó ningún caso de perforación vascular. Un paciente 

presentó trombosis venosa posterior al retiro del catéter y lo incluimos en el 

grupo de malposición. Otra complicación a la inserción que presentamos en 

nuestro estudio fue punción arteriar, con un número de 21 casos, lo que 

representa el 7.07%, sin embargo en relación a las demás complicaciones ésta 

no requirió ningún tipo de intervención, en 18 casos de las 21 punciones 

arteriales simplemente se retiró la aguja del sitio de punción y se realizó 

compresión sobre la piel, sin presentar ninguna otra complicación y sin requerir 

ningún otro tipo de intervención, en 3 casos (1.01%) se presentó hematoma 

que remitió a la compresión superficial y no requirió ningún manejo adicional.  

Si bien la punción arterial es la complicación más frecuente, no requirió ninguna  

manejo adicional como en el caso de neumotórax que ameritó sonda 

endopleural o la malposición que ameritó retiro y recolocación del acceso, y 

pese a que la punción arterial es una complicación que puede requerir manejo 

quirúrgico con una alta morbimortalidad en nuestra serie el número de casos en 

esta situación fue de 0. 

Respecto a la complicación menos frecuente pero si la más grave fue un solo 

caso de hemotórax (0.33%), pero que requirió exploración vascular quirúrgica, 

ameritando posterior a la cirugía terapia intensiva por 5 días por choque 

hipovolémico, finalmente el paciente egresó a domicilio por mejoría. 

Respecto al manejo de las complicaciones, el neumotórax se manejó en el 

100% de los casos con sonda endopleural, colocada el mismo día de la 

colocación del acceso vascular, y en todos los casos se retiró 4 días 
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posteriores a su colocación sin complicaciones, resolviéndose el neumotórax 

en el 100% de los casos. 

La malposición se resolvió retirando y recolocando el catéter, aquí es 

importante hacer la mención que en 3 casos no fue factible  hacer la 

recolocación percutánea simple por lo que ante dos fallas en la colocación del 

acceso se utilizó apoyo fluoroscópico quedando adecuadamente colocado el 

acceso en el 100% de los casos.  

En los casos de punción arterial solo se requirió el retiro de la aguja y la presión 

percutánea del sitio de punción y en los casos de hematoma la simple presión 

en el sitio de formación también resolvió el problema en el 100 % de los casos. 

Existió un caso de hemotorax que ameritó exploración vascular quirúrgica, 

desarrollando choque hipovolémico y ameritando manejo en UCI por 5 días, 

finalmente el paciente mejoró siendo egresado a domicilio. 

Nuestra tasa de complicaciones respecto a la literatura en general es 

adecuada, seguimos las recomendaciones de las guías de manejo de accesos 

vasculares centrales en cuanto a colocación y manejo de los mismos, incluso y 

pese a que está demostrado que el apoyo ultrasonográfico disminuye la tasa 

de complicaciones y de punción arterial (10), nosotros sin contar con este apoyo 

tecnológico no presentamos mayor tasa de complicaciones mayores, así 

mismo la tasa de éxito de colocación es del 99.4 % con solo dos catéteres 

fallidos. 

Respecto a la duración del acceso vascular central, las guías del colegio 

americano de cirujanos para acceso venoso central de forma rutinaria para 

prevenir infecciones, por lo que nosotros siguiendo las recomendaciones no 
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retirábamos el catéter salvo que el acceso ya no fuera requerido por el paciente 

o en los casos en los que se produjera colonización con infección clínica.  

La duración promedio de duración del acceso vascular en este estudio es de 27 

días con un rango que va de 1 a 221 días, con nueve pacientes (3%) con 

duración mayor a los 100 días. Si bien podría parecer que la duración promedio 

de los accesos vasculares en general es alta (27 días), esto es debido a que la 

indicación más frecuente de su instalación es NPT con un total de 88 pacientes 

(29.33%), y como en muchos de estos casos los pacientes presentan fístulas 

enterocutaneas, desnutrición, síndrome de intestino corto, etc. Situaciones que 

ameritan uso prolongado de apoyo nutricional y por consecuencia necesidad  

prolongad del acceso vascular central. 

Respecto al horario se puede decir que colocar un acceso vascular central es 

seguro a cualquier hora y en casos necesarios se debe realizar el 

procedimiento incluso por la madrugada, ya que no se encontró una relación 

entre el horario de colocación del catéter y aumento en las complicaciones a la 

inserción en nuestra revisión, sin embargo la recomendación debe ser en todos 

los casos posibles realizar los procedimientos durante horarios accesibles, ya 

que hay el encargado  de la colocación del acceso (residente de cirugía del 

tercer año) está descansado y hay un mayor número de personal calificado en 

apoyo a cualquier complicación. 

Finalmente y pese a que no es motivo de revisión de este estudio, hacer notar 

que de modo global la complicación más frecuente del uso de los accesos 

vasculares centrales, fue la colonización e infección del catéter. No se describe 

más al respecto ya que este estudio se basó específicamente a las 

complicaciones a la inserción de los accesos, pero se deben diseñar estudios  
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que estudien las complicaciones de la permanencia del catéter como las 

infecciosas. 
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Conclusión 

 

El uso de los accesos venosos vasculares es frecuente, necesario y en muchos 

casos imperativo para la vida de pacientes hospitalizados. Esto es tanto para 

pacientes gravemente enfermos como para pacientes estables pero que 

requieren el uso de catéteres por tiempos prolongados como apoyo nutricional 

parenteral. 

 

Debido a que la colocación de un acceso vascular central es un procedimiento 

frecuente y necesario, se deben diseñar programas de salud con el objetivo de 

minimizar las complicaciones relacionadas al uso de accesos vasculares.  

 

El servicio de gastrocirugía del HECMN S XXI cuenta con amplia experiencia 

en la colocación de accesos vasculares centrales con una tasa de 

complicaciones globales comparadas con la literatura general, por lo que el 

sistema de colocación de los accesos es correcto y el personal que realiza el 

procedimiento está adecuadamente capacitado para ello.  

 

Si personal diferente al de este servicio coloca un acceso vascular central 

puede seguir los lineamientos del servicio con el objetivo de minimizar las 

complicaciones. 
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GRAFICOS Y ANEXOS  
 
 

 
 
GRAFICA 1.  Del total de 300 pacientes se lograron colocar exitosamente 298 accesos 
vasculares centrales (CVC).  
 
 
 

 
 

GRAFICO 2: Número de pacientes por genero. 
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GRAFICO 3.  Motivo por el cual se retiro CVC.  
 
 
 
 
   

 
 
 
 
GRAFICO 4. Número de pacientes de acuerdo el servico que solicito colocacion de CVC. 
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GRAFICO 5. Motivo por el cual se solicito la colocacion de CVC por los diferentes servicios. 
 
 
 

 
 
GRAFICO 6. Pacientes que tenian antecedente o no de colocacion de CVC. 
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     GRAFICO 7. Sitio anatómico donde fue colocado el CVC. 
 
 

      
       
       

 
 
 

 
 
 
 
 

     GRAFICO 8. Distribución de las complicaciones a la inserción de los CVC.  
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GRAFICO 9. Promedio de duracción del CVC.  
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Anexo 1.  
 
 
 
 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

 
GASTROCIRUGIA. 

DATOS GENERALES. 
 
Fecha de colocación: ___/___ /___  Cama: ____________    Coloco:_______________ 
Nombre: 
______________________________________________________________________ 
 
Afiliación:_________________________________ Servicio Tratante______________ 
Edad: ____________       Sexo:    (Hombre)   (Mujer)    
Diagnóstico: 
______________________________________________________________________  
Curso con catéter previamente:        (Se desconoce)       (NO)       (SI)  
Subclavio: Izquierdo No. _________   Derecho No.  __________  Otro:___________ 
Laboratorios actuales:  
HB______ HTTO_____TP_____/_____ TTP _____ / _____ INR______ PLAQ 
_________________ 
Aferesis:_________________ Plasma ______________________ 
 
Motivo de colocación del catéter: (SI hay más de uno marque el más importante) 

 
(A) DHE (Ej. Hipokalemia). 

 
(B) Necesidad de Quimioterapia. 

 
(C) Incapacidad para canalizar.  

 
(D) Prequirurgico. (Cirugía potencialmente sangrante) 

 
(E) Paciente grave (Ej. Necesidad de PVC). 

 
(F) Uso de NPT. 

 
(G) Otro: 

____________________________________________________________________ 

Otro antecedente o laboratorio relevante:  
______________________________________________________________________ 
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Para subclavios:             Arrow       Bioflux    LUMNEN   1   2   3   
SE LOGRO COLOCAR EL CATETER     (NO)        (SI)   Izquierdo / Derecho  
Numero de punciones: ________   (SE DESCONOCE) 
Inicialmente se intento del otro lado (NO)  (SI)  Numero de punciones ____________ 
Control RX__________ Complicaciones:    (NO)      Neumotorax / Hemotorax / 
Hematoma/Cefalico 
Punción arterial.  
Otra:__________________________________________________________________ 
Se coloco sello de agua:  (NO)  (SI)  
Cuantos días duro: _____________________________________ 
Otro dato que comentar: 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
 
Para Venodisección / Yuguar / Femoral / Otros.  
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
 
Fecha de retiro de catéter: _____/_____/_____ 
Días que duro catéter:_____________________ 
INFECCIÖN CLINICA  (NO)  (SI ) 
SE ENVIO A CULTIVO (NO)  (SI)   FOLIO ____________________   POSITIVO   
(NO)  (SI) 
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