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Accesos venosos centrales
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RESUMEN

Los catéteres venoso centrales son sondas intravasculares que se insertan en los grandes vasos
venosos del térax y abdomen. Estos se instalan en pacientes que requieren la administracion de
fluidos, farmacos, nutricion parenteral, o para la determinacion de constantes fisioldgicas. La técnica
de eleccion para la insercion es la descrita por Seldinger, la cual, a través de una guia metalica, dirige
el catéter hasta su ubicacion final. Actualmente la puncion se puede realizar bajo vision ultrasonogrdafica,
siendo éste el gold standard debido a la importante disminucion de las complicaciones. Los vasos
mas utilizados son la vena yugular interna, subclavia y femoral. Para la eleccion de la vena se debe
considerar las tasas de complicaciones, existiendo las mecanicas, trombdticas e infecciosas. En la
presente revision analizamos las indicaciones, contraindicaciones, técnica de insercion, uso de la
ultrasonografia, complicaciones y como prevenirlas. (Palabras claves: cateterizacion venosa central,
complicaciones, vena yugular interna).

Central venous accesses

ABSTRACT

Central venous catheters are intravascular catheters which are inserted into the large venous
vessels of the thorax and abdomen. These are installed in patients requiring the administration of
fluids, drugs, parenteral nutrition, or for determining physiological constants. The preferred technique
for installation is that described by Seldinger, which through a catheter guide wire leads to the final
location. Currently puncture can be performed under ultrasonographic view, being gold standard
because of the significant reduction in complications. The veins most commonly used are the internal
jugular, subclavian and femoral. For the election of the vein must be considered complication rates,
existing mechanical, thrombotic and infectious. In this review we analyze indications, contraindications,
insertion technique, use of ultrasound, and how to prevent complications. (Key words: central venous
catheterization, complications, internal jugular vein).

INTRODUCCION
parenteral, determinar constantes fisiologicas,
La cateterizacién venosa se define como la  realizar pruebas diagnésticas entre otros.
insercion de un catéter biocompatible en el espacio Los catéteres venosos centrales (CVC) son
intravascular, central o periférico, con el fin de  sondas que se introducen en los grandes vasos
administrar fluidos, farmacos, nutricion venosos del térax, abdomen o en las cavidades
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cardiacas derechas, con fines diagnésticos o
terapéuticos.

En Estados Unidos se instalan mas de
5.000.000 de CVC por afio, y alrededor del 15%
de los pacientes presentan alguna complicacion,
entre las cuales estan las mecanicas, trombdticas
e infecciosas'?.

La instalacion de un CVC es una situacion
frecuente en los pabellones quirldrgicos asi como
en las unidades de pacientes criticos, en los cuales
requieren la administracién de multiples soluciones,
farmacos, incluso alimentacién parenteral, motivo
por el cual la técnica de insercion de estos catéteres
debe ser manejada prolijamente por el médico
anestesidlogo, internista y cirujano.

TIPOS DE CATETERES

Existen una serie de CVC, dentro de los que
destacan:

Catéter venoso central no tunelizado.
Catéter venoso central tunelizado.
Catéter venoso implantado.

Catéter impregnado (Clorhexidina,
sulfadiazina de plata, minociclina).

Catéter venoso central de insercién periférica.
. Catéter de Swan-Ganz.

En la presente revision se analizara la técnica
en relacion al CVC no tunelizado, por ser éste el
mas utilizado?.

INDICACIONES

o Medicién de presion venosa central.

. Requerimientos de multiples infusiones en
forma simultanea.

. Administracion drogas vasoactivas.

o Quimioterapia.

Antibiéticos tales como anfotericina-B e

infusiones por largos periodos.

Malos accesos venosos periféricos.

Nutricion parenteral.

Procedimiento dialiticos.

Instalacion filtro de vena cava?®.

CONTRAINDICACIONES

Existen contraindicaciones relativas y
absolutas entre ellas destacan:

Contraindicaciones absolutas:
o Infeccion préxima o en el sitio de insercion.

. Trombosis de la vena.
e  Coagulopatia*®.

Contraindicaciones relativas:
. Bulas pulmonares cuando se intenta el
abordaje de la subclavia.
Hernia inguinal en accesos femorales.
Alteraciones carotideas en accesos yugulares.
Paciente inquieto y no cooperador.
Cuadros diarréicos cuando se considere el
cateterismo de venas femorales
. Traqueostomia con abundantes secreciones
en abordajes yugulares.
. Puncién de la subclavia y yugular izquierdas
en pacientes cirroticos.
. Hipertension arterial severa en accesos
yugulares y subclavios*5.

TECNICA DE SELDINGER MODIFICADA

Es la de mayor aceptacion y mas difundida.
Descrita en 1953 por Seldinger, consiste en la
introduccion de una guia metdlica al sistema
venoso a través de la cual se introduce el catéter®.

Antes de proceder se debe explicar al
paciente el procedimiento que se realizard y las
complicaciones asociadas a éste, obteniendo la
firma de un consentimiento informado, lo cual no
aplica en situaciones de urgencia.

Idealmente la insercidon debe realizarse en
un pabellén quirdrgico, encontrandose el paciente
monitorizado con electrocardiograma continuo,
presion arterial, oximetria de pulso y un acceso
venoso periférico. El paciente debe ubicarse en
la posicion deseada de acuerdo al sitio de insercion
elegido, identificando muy bien los puntos de
reparo anatémicos. Es fundamental ademas la
eleccidén del catéter, el largo apropiado para el
paciente y el nimero de limenes requeridos. La
técnica consiste basicamente en:

A. Asepsia de la zona e instalaciéon del campo
quirdrgico.

B. Posicion de Trendelenburg.

C. Identificar punto de reparo anatéomico, e
infiltrar con lidocaina al 1% en zona de
puncién (Reparos anatémicos del cuello en
Figura 1). Esto se puede realizar con visiéon
directa por ultrasonografia.

D. Puncién de la vena con trécar y constatacion
de reflujo venoso.

E. Insercion de la guia con la mano dominante,
mientras que la no dominante se sujeta el
trécar.
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F.  Retiro del trécar sin la guia, y a través de
ésta se introduce un dilatador 2/3 de su
extension y luego se retira.

G. Insercion del catéter segun el largo
determinado para el paciente, y a medida
que se realiza esto se retira la guia.

H. Comprobar permeabilidad del catéter, fijacion
a piel y conexion a la solucién intravenosa.

FIGURA 1. Reparos anatémicos del cuello.
Observe la relaciéon de musculo
esternocleidomastoideo con la vena
yugular interna y externa.

ELECCION SITIO DE INSERCION

Al momento de elegir el sitio de insercidn
se debe considerar el tiempo de utilidad deseado
y el riesgo de complicaciones. En relacion a esto
las ventajas y desventajas de cada sitio son:

Vena Yugular Interna. La principal ventaja
es el facil acceso y el bajo riesgo de falla ante
un operador sin experiencia, sin embargo no debe
usarse por periodos prolongados y siempre esta
patente el riesgo de puncion arterial.

Vena Subclavia. Facil de mantener,
confortable, baja tasa de infeccidn, pero existe
un alto riesgo de neumotoérax, y ante sangrado
es dificil la compresion.

Vena Femoral. Es la via mas facil, rapida
y con gran tasa de éxito, sin riesgo de grandes
lesiones vasculares, sin embargo se asocia a una
alta tasa de infeccion, por lo cual se recomienda
su uso en forma transitoria o0 como ultima opcién.

TECNICA DE INSERCION SEGUN SITIO
ANATOMICO

a. Vena Yugular interna (Figura 2).

¢ El paciente debe estar en Trendelemburg
a 15°, ubicandose el operador a la cabeza
del paciente.

e Se gira la cabeza al lado contrario a la
puncion hasta 45°. Mas angulacion podria
causar un colapso venoso dificultando
el procedimiento.

e Se ubica el Triangulo de Sedillot (formado
por las ramas esternal y clavicular del
esternocleidomastoideo y la clavicula).

e Existen tres tipos de abordaje: anterior,
central y posterior siendo los mas
utilizados el central y posterior.

¢ Via Central: La arteria carétida comun se
encuentra paralela, medial y profunda con
respecto a la vena yugular interna (VYI),
por lo cual con la mano no dominante se
debe ubicar el pulso y puncionar en el
apex del triangulo, en direccién caudal
hacia la mamila ipsilateral, a 45° del plano
frontal avanzando 3 a 5 cm segun la
contextura del paciente’®.

¢ Via Posterior: a 5 cm sobre la clavicula se
punciona tras el borde posterior del vientre
clavicular del esternocleidomastoideo,
dirigiendo la aguja hacia la fosa
supraesternal rozando el borde posterior
del musculo avanzando aproximadamente
2 a 4 cms hasta encontrar la vena.

FIGURA 2. Sitio de puncién de la vena yugular
interna (abordaje central).
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b. Vena Subclavia (Figura 3).

¢ El paciente debe estar en Trendelemburg
a 15° con el brazo ipsilateral a la puncién
adosado al tronco, ubicandose el
operador al costado del paciente.

e Se gira la cabeza al lado contrario hasta
45°, sin embargo algunos anestesistas
prefieren girarla al mismo lado a fin de
colapsar la VYl y evitar que el catéter
avance por este vaso.

e El abordaje infraclavicular es el mas
utilizado por la baja tasa de
complicaciones.

e Se delimita la clavicula en toda su
extensién y se punciona en la union del
tercio lateral con el tercio medio, 1 cm
inferior del reborde clavicular.

e Se avanza la aguja bajo la clavicula,
paralelo al plano horizontal en direccién
a la escotadura esternal, alrededor de 3
a 5 cms segun el paciente®19,

FIGURA 3. Sitio de puncién de la vena subclavia.

c. Vena Femoral (Figura 4).

¢ El paciente debe estar en posiciéon supina.
Las piernas deben estar en ligera
abduccién. El operador se debe ubicar
al lado ipsilateral a la puncion.

¢ |dentificar la espina iliaca antero-superior
y el tubérculo del pubis trazando una linea
imaginaria entre estos dos puntos
(ligamento inguinal).

e 1 a2 cms bajo el ligamento inguinal en
la union del tercio medio con el tercio
medial se identifica el pulso de la arteria
femoral. La vena femoral se encuentra
paralela, 1 cm medial a la arteria.

e Se punciona en direccion craneal hacia
el ombligo avanzando 3 a 5 cms segun
el paciente".

FIGURA 4. Sitio de puncion de la vena femoral.

ULTRASONIDO

En 1978 fue descrita la primera cateterizacion
guiada por ecografia demostrando la efectividad
de ésta y la disminucién de las complicaciones
mecanicas.

La ubicacion clasica descrita para la VYI es
anterolateral en relacion a la arteria cardtida
comun, lo cual ha sido corroborado por ultrasonido
en 9 a 92% de los casos. Casi en el 50% de los
pacientes la vena de ubica hacia anterior,
existiendo alto riesgo riesgo de puncién arterial;
incluso hasta en el 18% de los casos la vena
estd ausente o trombosada. Las ubicaciones mas
frecuentes se detallan en la Figura 5.

Position range in %

medial 0-55
anterior 0-16 (54%)
anterio-lateral 9-92
far lateral 0-4
lateral 0-84
posterior 0-9
/ not visible/ 0-18
medial lateral |_thrombosed

FIGURA 5. Ubicaciones anatémicas mas
frecuentes de la vena yugular interna.
Tomado de Ayoub 15.
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El diametro promedio de la VYl es 11.5 mm,
pero esta descrito el diametro minimo de 5 mm
(13 a 18%). Existen ademas diferencias entre la
VY1 derecha e izquierda, siendo la primera mas
grande en el 65% de los pacientes.

Considerando estas relaciones anatémicas
el uso del ultrasonido es fundamental a fin de
evitar complicaciones mecanicas en la insercion.

Existen dos formas de abordaje por US:

a. Abordaje estatico: visualiza la anatomia
en forma previa y luego se procede a
la insercion.

b. Abordaje dinamico: Se realiza en tiempo
real, observando durante todo el
procedimiento la insercion, siendo éste
el mas seguro y ampliamente utilizado
por especialistas.

Durante la ultrasonografia la VY| tiene dos
caracteristicas fundamentales; es compresible y
su calibre varia con los movimientos respiratorios.
El diametro puede aumentar hasta un 37% en la
posicion de trendelemburg. La insercion se realiza
en tiempo real, avanzando a través de la piel 2.5
a 3 cm, siguiendo con la técnica estandar una
vez canulada la vena. En la Tabla 1 los beneficios
e inconvenientes del ultrasonido para la
cateterizacion venosa.

En la vena subclavia los resultados aun son
dispares probablemente por razones anatémicas.
En centros que cuentan con ultrasonido, debe
ser usado en forma rutinaria en todos los
pacientes’-17,

CONSIDERACIONES SOBRE LA
TECNICA DE INSERCION

Experiencia: es fundamental al momento de
instalar un CVC. Un médico que ha insertado
mas de 50 catéteres tiene un 50% menos de

probabilidades de presentar una complicacion
mecanica que aquel que ha insertado menos de
50. Después de tres intentos frustros es
recomendable solicitar ayuda antes de seguir con
el procedimiento. La incidencia de complicaciones
mecanicas después de tres intentos aumenta a
6 veces'2.

Puncidn arterial: es una complicacion
potencial. En pacientes normotensos y con una
adecuada oxigenacion es de facil identificacion
mediante el reflujo pulsatil a través de la aguja
de sangre roja brillante. La situacién cambia
radicalmente en pacientes inestables en quienes
puede no observarse esta situacion, por lo cual
se debe considerar el uso de un transductor de
presién o la medicion de los gases®.

Embolia aérea: durante la inspiracién se
genera presion negativa intratoracica, por lo cual
si el catéter permanece abierto, esta presion
puede generar el ingreso de aire por esta via.
Esto se evita manteniendo el catéter cerrado
durante todo el procedimiento, y el paciente debe
permanecer en posicién de Trendelemburg'®.

Antibidticos profilacticos: su uso disminuye
la infeccion asociada a catéter, sin embargo
favorecen la resistencia a antibiéticos, motivo por
el cual ante la necesidad de instalar un catéter
de larga duracion deben preferirse los medicados®.

POSICION DEL CATETER

La ubicacién de éste, especificamente de
la punta es fundamental para el correcto
funcionamiento. Esta debe localizarse en un vaso
de diametro amplio, idealmente fuera de la cavidad
cardiaca y paralelo al eje de la vena para disminuir
la probabilidad de lesiones. La ubicacion ideal
es en la vena cava extrapericardica'®.

Czepizak y cols establecieron la longitud
ideal del catéter en pacientes adultos,
determinando los valores aproximados segun las

Tabla 1. Beneficios e inconvenientes del ultrasonido en la cateterizacion venosa.

Beneficios Inconvenientes

1. Visualizacién de las estructuras vasculares. 1. Necesidad de tecnologia.

2. Ubicacién optima de la aguja. 2. Pérdida de habilidades técnicas usando puntos
3. Proteccion ante la perforacién de la pared anatomicos.

posterior de la VYI.

Ubicacion precisa del catéter.

Disminucion en el tiempo del procedimiento.
Disminucién en el nimero de intentos.

Baja tasa de complicaciones.

Noo M

3. Falsa sensacién de seguridad.
4. Aumento en el costo de los equipos.
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distintas ubicaciones (Tabla 2)2°. Andropoulus y
cols establecieron estos valores para la poblacién
pediatrica?'.

La determinacion de la ubicacion de la punta
del catéter se puede realizar de 2 formas: Mediante
un radiografia de térax, en la cual la posicion
ideal es en la carina, pues indica la vena cava
extrapericardica. Otra forma es a través de una
Ecocardiografia transesofagica, siendo muy util,
ubicandose la punta del catéter a 1 cm sobre la
cresta terminal, sin embargo esto requiere de un
operador experimentado?223,

COMPLICACIONES

A modo esquematico se pueden clasificar
en complicaciones mecanicas, trombdticas e
infecciosas.

Dentro de las complicaciones mecanicas
destacan la puncion arterial, hematoma,
hemotdérax, pneumotorax (principal), los cuales
dependiendo del sitio de insercidon elegido,
presentaran una mayor o menor incidencia siendo
esto un factor fundamental en la decision de la
vena (Tabla 3).

Las complicaciones trombdticas,
determinadas principalmente por el sitio de
insercion son frecuentes. Alrededor del 15% de

los pacientes presentan trombosis asociada a los
catéteres al realizar un Eco Doppler. Los catéteres
femorales suelen trombosarse hasta en el 21.5%
en comparacion al 1.9% de los subclavios®.

Las complicaciones infecciosas, se dividen
en 3 tipos: La infeccion en el sitio de insercion
caracterizada por eritema, calor local, induracién,
0 secrecion purulenta en los 2 cm proximos;
colonizacion del catéter caracterizada por el
crecimiento de organismo en el catéter
demostrado por cultivos cuantitativas o
semicuantitativos, y la bacteremia asociada al
catéter caracterizada por el aislamiento del mismo
organismo en los hemocultivos y en los cultivos
cuantitativos o semicuantitativos de catéter,
acompafada de sintomas clinicos de bacteremia
sin otro foco aparente de infeccién. La vena
subclavia es la que se asocia al menor riesgo de
infeccién (1.2 infecciones por 1000 dias de
catéter)>12,

CONCLUSIONES

Los catéteres venosos centrales son una
herramienta fundamental en el manejo de los
pacientes criticos, motivo por el cual debe ser
ampliamente conocida la técnica de insercién y
sus complicaciones.

Tabla 2. Determinacion del largo de insercion de catéter venoso central segun el vaso elegido.
Adaptado de Czepizak?°.

Sitio de insercion Férmula En vena cava superior En atrio derecha
Subclavia derecha (Altura/10) - 2 cm 96% 4%
Subclavia izquierda (Altura/10) + 2 cm 97% 2%
Yugular interna derecha (Altura/10) —= 1 cm 90% 10%
Yugular interna izquierda (Altura/10) + 4 cm 94% 3%

Tabla 3. Riesgo de complicacion segun el sitio de inserciéon. Adaptado de Graham

Complicaciéon

Riesgo de complicacion segun el sitio de insercion

Pneumotérax

Hemotdérax

Infeccién tasa x 1000 dias catéter
Trombosis tasa x 1000 dias catéter
Puncioén arterial

Malposicién

Vena Yugular Interna Vena Subclavia Vena Femoral
<0.1a0.2 1.5a 3.1 NA
NA 0.4a0.6 NA
8.6 4 15.3
12a3 0ai3 8a34
3 0.5 6.25
Bajo Riesgo Alto riesgo Bajo riesgo

NA: no aplicable
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La vena mas utilizada es la VY], siendo ésta
ampliamente estudiada en sus reparos anatomicos,
técnica de insercién y complicaciones.

En los ultimos 25 afios con el uso del
ultrasonido han disminuido en forma importante
las complicaciones, considerando actualmente
su uso el gold standard para la insercion.

La posicion del catéter debe ser en la vena
cava extrapericardica, a 1 cm sobre la cresta
terminal, constatando esto por ecocardiografia
transesofagica o con una radiografia de térax
donde la punta del catéter debe estar a nivel de
la carina. Existen tablas para adultos y nifios
sobre el largo del catéter a insertar.
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