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RESUMEN

Introduccidon: Con el uso de la tecnologia y dispositivos médicos, los
anestesidlogos hacen que la préctica de la especialidad sea méas segura y eficaz.
La colocacién de un catéter venoso central por puntos anatémicos de referencia
es un procedimiento técnicamente complejo que no estad exento de
complicaciones por que se efectla a ciegas, se ha reportado que el uso de
ultrasonido permite identificar la vena e insertar con seguridad el catéter.
Objetivo: Comparar los resultados clinicos relacionados con la técnica
empleada en la insercion del Catéter Venoso Central guiado con o sin
ultrasonido, en el servicio de Anestesiologia, HEODRA.

Material y Metodos: Estudio analitico prospectivo de pacientes con criterios
para la colocacion de catéter venoso central se dividieron en dos grupos, el
primer grupo guiado por ultrasonido con el transductor bajo monitorizacion
directa y el segundo por técnica convencional con puntos de referencia
anatomica.

Resultados: Fueron estudiados 20 pacientes, 10 de ellos guiados por
ultrasonidos y 10 por técnica convencional. EI nimero de intentos necesarios
fue menor para el grupo guiado por ultrasonido requiriendo de 1 a 2 intentos,
en el grupo en el que no se uso ultrasonido se necesitaron hasta mas de tres
intentos. En todos los pacientes del grupo de ultrasonido la intervencion fue
exitosa, mientras que en el otro grupo solo el 80%. Presentaron mayor nimero
de complicaciones los pacientes en los que no se usé ultrasonido.
Conclusiones: Hay ventaja en usar el ultrasonido, presenta menos
complicaciones, demanda menos tiempo Yy permite asegurar adecuada

ubicacion.



OPINION DEL TUTOR

El uso del ultrasonido como una herramienta segura y de calidad para la
canalizacion de accesos venosos centrales ha tomado mucho auge en paises
desarrollados y en nuestro pais recientemente se ha estado introduciendo esta
técnica como alternativa al acceso venoso central por referencia anatomica.

A pesar que no contamos con la tecnologia necesaria poco a poco se ha
introducido a nuestro Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales gracias a
convenios con Universidades de Estados Unidos y el grupo Semilla, el uso del
ultrasonido para realizar el FAST para manejo del trauma y la canalizacion de
acceso venoso central guiada por ultrasonido.

La Dra. Maria del Rosario Vargas realizd un excelente estudio, innovador y
ambicioso debido a las limitantes de recursos y a las debilidades en la
experiencia del uso del ultrasonido pero aun asi demostré que cuando uno se
propone es capaz de dar un paso y sobrepasar los obstaculos y barreras para
poder demostrar que podemos utilizar los pocos recursos que tenemos y ofrecer
una técnica al paciente que sea mas segura, menos traumatica, mas facil, con
menos tasas de complicaciones y mayor frecuencia de éxito como es el acceso
venoso central guiado por ultrasonido.

Felicito a la Dra. Maria del Rosario Vargas por este esfuerzo y vamos en la
escuela de Anestesia a seguir promoviendo y luchando por avanzar con la
tecnologia y los recursos que tenemos, en brindar una educacién y atencion de

calidad a los residentes de nuestra Universidad.
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INTRODUCCION

Los anestesiologos utilizan habitualmente la tecnologia y los dispositivos médicos
para llevar a cabo sus actividades diarias. Recientemente, se han producido
avances significativos en la tecnologia médica, aumentado el nimero y uso de
dispositivos médicos disponibles para el anestesiélogo, los cuales han mejorado
la practica de la anestesia. EI monitoreo se ha vuelto mas amplio y menos
invasivo, el manejo de la via aérea es mas facil, y la colocacion de catéteres
venosos centrales y blogueo nervioso regional se ha vuelto mas rapido y mas
seguro. Los dispositivos médicos clave, como monitores cardiovasculares, equipo
de las vias respiratorias, herramientas de neuromonitorizacion, ultrasonido, vy la
administracion de farmacos controlados han mejorado la seguridad y la eficacia

de la anestesia.l

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

una linea periférica no es posible.*

En Estados Unidos se instalan mas de 5,000,000 de CVVC por afio, y entre 12%-
15% de los pacientes presentan alguna complicacién, como las mecanicas,

tromboticas e infecciosas. Considerando el nimero de CVVC que se insertan cada
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dia, esto puede equivaler a un gran numero de complicaciones. Por lo tanto, los
esfuerzos para minimizar y prevenir la aparicion de complicaciones debe ser un
componente rutinario para el mejoramiento de la calidad de la atencion médico-

quirdrgica. >3

La instalacion de un CVC es una situacion frecuente en cirugias y en las unidades
de pacientes criticos, motivo por el cual la técnica de insercion de estos catéteres
debe ser manejada prolijamente por el médico anestesiologo, internista y cirujano.
Tradicionalmente, las inserciones de CVC se han realizado con la técnica de punto
de referencia, lo que ha sido causa del alto porcentaje de complicaciones. Sin
embargo, hay suficiente referencia que apoya el uso de ultrasonido (USG) para
la colocacion de CVC y recomiendan su uso como una guia para la colocacion

del mismo.%10
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ANTECEDENTES

Chuan et al. realizaron un ensayo clinico aleatorizado controlado en 72 nifios
(peso corporal <12 kg) sometidos a cirugia electiva de cardiopatias congénitas,
los cuales se dividieron en dos grupos. En el grupo de AL, se usé el método de
referencia anatdmico convencional para la CVC, tomando como punto de
referencia para la cateterizacion la palpacion del pulso carétida comdn o el
triangulo esternocleidomastoideo. En el grupo de UL, se usé ultrasonido. Se
registr6 el numero de intentos de cateterizacion, la tasa de éxito y de
complicaciones. Para los grupos de UL y AL, la tasa de éxito fue de 100% y 80%
(P <0,05), la incidencia de puncion arterial fue de 3,1% y 26,7% (P <0,025), y el
nimero de intentos fue de 1,57 +/- 1,04 y 255 +/- 1,76 (P <0,001),
respectivamente. Los autores concluyeron que la ecografia bidimensional es
conveniente y puede aumentar notablemente la tasa de éxito de cateterizacion y

reducir la incidencia de complicaciones en nifios. 1°

Entre 2007-2008, Palepu et al. en la India realizaron un estudio para evaluar el
impacto de la ultrasonografia (USG) en la insercion del CVC en cuidados
intensivos al compararlo con la técnica del punto de referencia anatomica (TRA).
El disefio fue prospectivo en pacientes que requieren CVC en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) (n=450) de un hospital de tercer nivel en la India. Se
recogieron datos demogréaficos del paciente; la experiencia del operador; y el
meétodo, el sitio y el lado de insercion. Las medidas de resultado incluyeron
insercion exitosa de CVC, el nimero de intentos necesarios y complicaciones. La
tasa de éxito de cateterizacion de la vena yugular interna (VJI) con TRA 'y USG
fue de 91.2%y 97.6%, respectivamente (P = 0.006). Las canalizaciones realizadas
durante el primer intento fue de 72.7% y 84.4% para TRA y USG (P = 0,004).
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La tasa global de complicaciones fue de 7%, pero fue mayor en el grupo TRA
que en el grupo USG (9.8% vs. 4.4%). Al ajustar por edad, sexo, y el operador el
OR ajustado del grupo de USG fue de 0.35 (IC 95%: 0.13-0.96; P = 0.03). Para
cateterizacion de la vena subclavia, la tasa de éxito del grupo TRA y USG fue de
92.9% y 100%, respectivamente (P = 0,52). El porcentaje de cateterizacion
durante el primer intento fue mayor en el grupo de USG (82.4% vs. 71.4%) (P =
0,49). La tasa de complicacién general fue de 13.3%, y para el grupo TRAy USG
fue de 14.3% y 11.8%) en el grupo USG (P> 0,99). Los autores concluyeron que
todas las medidas de los resultados de la insercion del CVVC fueron més favorables
para el grupo USG, convirtiéndose en el estandar de atencién en cuidados
intensivos.!

En otro estudio Srestha y Gautam (2011), evaluaron si la técnica de ultrasonido
(n=60) tiene ventajas sobre la técnica convencional (n=60) en pacientes que
requieren la canalizacion venosa central de la vena yugular interna derecha. Al
comparar el grupo con y sin USG se obtuvieron los siguientes resultados: tasa de
éxito (96.6% vs. 88.3%); numero de intentos [(1.5(1-3)y 2 (1 - 3)] (P =0.001);
tiempo necesario para la canulacion exitosa (4.9 + 1.7 minutos y 8.0 + 2,8
minutos) (P = 0.00); la tasa de éxito en el primer intento (63% vs. 32%); puncion
inadvertida de la arteria carotida ocurrio (3% vs. 10%). El diametro de la vena
yugular interna en posicion supina fue de 11.2 +/- 1.5 mm, lo que aumenté a 15.04
+ 1.5 mm con 15 grados posicion con la cabeza hacia abajo en el grupo USG (p =
0.001). Los siete (12%) casos de fracaso en el grupo de referencia fueron
rescatados por la técnica de ultrasonido. Se concluyo que el USG mejora la tasa
de éxito, minimiza el tiempo de canulacion y complicaciones durante la
canulacion de la vena yugular interna. También podria ser empleado como una

técnica de rescate en los casos de una técnica de insercion fallida.?
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En un estudio observacional prospectivo en el departamento de Anestesiologia y
de Cuidados Intensivos del Sir Charles Gairdner Hospital, Australia, se determin0
la incidencia de complicaciones relacionadas con la insercién de CVC segun los
diferentes sitios de acceso venoso, asi como el impacto de la ecografia (US), la
experiencia del operador y el nivel de la supervision de los operadores en
entrenamiento (n=500) (2012). La tasa global de complicaciones del
procedimiento fue de 19.5%. Los operadores con < 25 inserciones causaron
significativamente mas complicaciones (25.2% vs. 13.6%). Las punciones
arteriales ocurrieron significativamente con mayor frecuencia cuando no fue
utilizado el USD (7.2% vs. 2.1%) y en el sitio subclavia (8% vs. 1,6%). Los
niveles mas altos de supervision se asociaron significativamente con una
disminucién del nimero de complicaciones (10.7% vs. 23.8%). La vena subclavia
como punto de acceso para la CVC tuvo mas complicaciones (29.2% vs. 17.7%).
Los operarios sin experiencia combinados con enfoque SCV fueron predictores
significativos de aumento de las complicaciones relacionadas con el
procedimiento. Para reducir la incidencia de complicaciones los autores
recomendaron la vena yugular interna como el vaso diana primaria; los aprendices
con <25 inserciones de catéteres anteriores deben ser supervisados en todo

momento; y el uso de ultrasonidos.®

En base a la revision realizada no hay estudios previos similares en el HEODRA.
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JUSTIFICACION

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 insercion y sus complicaciones.

Lo anterior es apoyado por un creciente cuerpo de evidencia que apoya el uso de
ultrasonido (USG) para la colocacion de CVC del gobierno de Estados Unidos.
La Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion en Salud en los Estados
Unidos y el Instituto Nacional de la Excelencia Clinica (NICE), en el Reino Unido
recomiendan el uso de USG como una guia para la colocacién del CVC como una
de las précticas para mejorar la atencion al paciente. A pesar de estas
recomendaciones, el uso de la guia usando USG para la insercion de CVC no ha
ganado mucha aceptacion y todavia se esta utilizado s6lo con moderacidn, incluso

en los paises occidentales.®!

Con los resultados de este estudio se podria obtener informacion valiosa sobre las
limitaciones y potenciales ventajas del uso de ultrasonido para guiar el acceso
venoso central en pacientes atendidos en el servicio de Anestesiologia del
HEODRA, las cuales seran evaluadas para mejorar el entrenamiento de los

residentes de anestesiologia con el fin mejorar la calidad de atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los resultados clinicos relacionados con la técnica empleada en la
insercidn del Catéter Venoso Central guiado con o sin ultrasonido, en el servicio
de Anestesiologia, HEODRA?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar los resultados clinicos relacionados con la técnica empleada en la
insercién del Catéter Venoso Central guiado con o sin ultrasonido, en el servicio
de Anestesiologia, HEODRA.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas generales de los pacientes.

Identificar la experiencia del operador, el método Y sitio de insercion el CVC.

Estimar la frecuencia de complicaciones de los pacientes segun tipo de técnica.

> W bdp e

Identificar el nimero de intentos necesarios y la tasa de éxito de la insercion
del CVC.
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MARCO TEORICO

Definicion de acceso venoso central

En el reporte de la American Society of Anesthesiologists Task Force sobre
acceso venoso central se define el acceso venoso central como la colocacion o
insercién de un catéter en un gran vaso venoso. Los grandes vasos Venosos
incluyen la vena cava superior, vena cava inferior, venas braquiocefalicas, venas
yugulares internas, venas subclavias, venas iliacas, y venas femorales comunes.
Se excluyen los catéteres que terminan en una arteria sistémica. Este
procedimiento se puede lograr tanto por técnica de puncidn directa tipo Seldinger,
técnica de Seldinger guiado por vision ecografica, 0 un acceso venoso central

directo, a través de la puncion de vena periférica.1#*°

Tipos de catéteres

Existe una serie de CVC, dentro de los que se destacan:

Catéter venoso central no tunelizado.

Cateéter venoso central tunelizado.

Catéter venoso implantado.

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

Cateéter venoso central de insercion periférica.

vV V V V V V

Catéter de Swan-Ganz.®
La técnica del CVC no tunelizado, es el mas utilizado, por lo tanto se describira a

continuacion.

Indicaciones
> Medicion de presion venosa central.

»  Requerimientos de multiples infusiones en forma simultanea.
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YV V.V V VYV V V

Administracion drogas vasoactivas.

Quimioterapia.

Antibioticos tales como anfotericina-B e infusiones por largos periodos.
Malos accesos venosos periféricos.

Nutricién parenteral.

Procedimientos dialiticos.

Instalacion filtro de vena cava. 16

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones relativas y absolutas entre ellas destacan:

V V V V VYV V VvV v DMV Vv v F

Contraindicaciones absolutas:

Infeccion préxima o en el sitio de insercion.

Trombosis de la vena.

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
Tragueostomia con abundantes secreciones en abordajes yugulares.
Puncion de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes cirroticos.

Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios.®

Técnica de Seldinger modificada

Es la de mayor aceptacion y méas difundida. Descrita en 1953 por Seldinger,

consiste en la introduccion de una guia metélica al sistema venoso a través de la

cual se introduce el catéter. Antes de proceder se debe explicar al paciente el
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procedimiento que se realizara y las complicaciones asociadas a éste, obteniendo

la firma de un consentimiento informado, lo cual no aplica en situaciones de

urgencia.

Idealmente la insercion debe realizarse en un pabellén quirargico, 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 anatdmicos. Es fundamental ademas la eleccidn del catéter,

el largo apropiado para el paciente y el nimero de limenes requeridos.

La técnica consiste basicamente en:

a.

b.

Asepsia de la zona e instalacion del campo quirdrgico.

Posicion de Trendelemburg.

Identificar punto de reparo anatomico, e infiltrar con lidocaina al 1% en zona
de puncion. Esto se puede realizar con vision directa por ultrasonografia.
Puncion de la vena con trocar y constatacion de reflujo venoso.

Insercion de la guia con la mano dominante, mientras que la no dominante se
sujeta el trocar.

Retiro del trécar sin la guia, y a través de ésta se introduce un dilatador 2/3 de
su extension y luego se retira.

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

Comprobar permeabilidad del catéter, fijacion a piel y conexion a la solucion

intravenosa.l®
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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 infeccion, pero
existe un alto riesgo de neumotdrax, 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 0 como ultima

opcion. 16

Técnica de insercion sequn sitio anatdmico

a

. Vena Yugular interna.

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

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

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

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 (Y1), por lo cual con la mano
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no dominante se debe ubicar el pulso y puncionar en el apex del triangulo, en
direccion caudal hacia la mamila ipsilateral, a 45° del plano frontal avanzando
3 a5 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.

b. Vena Subclavia.

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.

Se gira la cabeza al lado contrario hasta 45°, sin embargo algunos anestesistas
prefieren girarla al mismo lado a fin de colapsar la VY1 y evitar que el catéter
avance por este vaso.

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

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

Se avanza la aguja bajo la clavicula, paralelo al plano horizontal en direccion

a la escotadura esternal, alrededor de 3 a 5 cms segun el paciente.

. Vena Femoral.

El paciente debe estar en posicion supina. Las piernas deben estar en ligera
abduccion. El operador se debe ubicar al lado ipsilateral a la puncion.
Identificar la espina iliaca antero-superior y el tubérculo del pubis trazando una

linea imaginaria entre estos dos puntos (ligamento inguinal).
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e 1a2cms 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 direccién craneal hacia el ombligo avanzando 3 a 5 cms segun

el paciente.

Ultrasonido

En 1978 fue descrita la primera cateterizacion guiada por ecografia demostrando
la efectividad de ésta y la disminucion de las complicaciones mecanicas. La
ubicacion clasica descrita para la VY1 es anterolateral en relacion a la arteria
carotida coman, 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 de puncién arterial; incluso hasta en el 18% de los casos la vena esta

ausente o trombosada. 1

El diametro promedio de la VY1 es 11.5 mm, pero esti descrito el didmetro

minimo de 5 mm (13 a 18%). Existen ademas diferencias entre la VY| derecha e

izquierda, siendo la primera mas grande en el 65% de los pacientes. Considerando

estas relaciones anatomicas el uso del ultrasonido es fundamental a fin de evitar

complicaciones mecéanicas 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.
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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 insercién 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 ain son dispares probablemente por razones
anatomicas. En centros que cuentan con ultrasonido, debe ser usado en forma

rutinaria en todos los pacientes. 1

Consideraciones sobre la técnica de insercion

> Experiencia: es fundamental al momento de instalar un CVVC. Un medico 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 fallidos es recomendable solicitar ayuda antes de
seguir con el procedimiento. La incidencia de complicaciones mecanicas
después de tres intentos aumenta a 6 veces.

> Puncion 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 situacion cambia
radicalmente en pacientes inestables en quienes puede no observarse esta
situacidn, por lo cual se debe considerar el uso de un transductor de presion o
la medicidn de los gases.

> Embolia aérea: durante la inspiracion 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
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cerrado durante todo el procedimiento, y el paciente debe permanecer en
posicion de Trendelemburg.

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

medicados. 16

Posicion del catéter

La ubicacion 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 distintas ubicaciones (Tabla 2).

Andropoulus y cols establecieron estos valores para la poblacion pediatrica.

La determinacion de la ubicacion de la punta del catéter se puede realizar de 2

formas:

1. Mediante una radiografia de térax, en la cual la posicion ideal es en la carina,
pues indica la vena cava extrapericardica.

2. Otra forma es a traves 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. °
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Tabla 1. Beneficios e inconvenientes del ultrasonido en la cateterizacion venosa.

Beneficios Inconvenientes

1. Visualizacion de las estructuras | 1. Necesidad de tecnologia.
vasculares. 2. Pérdida de habilidades técnicas

2. Ubicacion optima de la aguja. usando puntos anatémicos.

3. Proteccidon ante la perforacion de la | 3. Falsa sensacion de seguridad.
pared posterior de la VY. 4. Aumento en el costo de los

4. Ubicacion precisa del catéter. equipos.

5. Disminucion en el tiempo del | 5. Necesidad de dos operadores en
procedimiento. algunas ocasiones.

6. Disminucion en el numero de
intentos.

7. Bajatasa de complicaciones.

Complicaciones

A modo esquematico se pueden clasificar en complicaciones mecanicas,

tromboticas e infecciosas.

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

e 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
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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, induracion, o secrecion
purulenta en los 2 cm proximos; colonizacién del catéter caracterizada por el
crecimiento de organismo en el catéter demostrado por cultivos cuantitativas
0 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, acompafiada de sintomas clinicos
de bacteremia sin otro foco aparente de infeccion. La vena subclavia es la que
se asocia al menor riesgo de infeccion (1.2 infecciones por 1000 dias de
catéter). 16

Tabla 2 Determinacion del largo de insercion de catéter venoso

central
segun el vaso elegido. Adaptado de Czepizak.

Sitio de insercion | Formula En vena cava|En atrio
superior derecha
Subclavia derecha (Altura/10) — 2 cm 96% 4%
Subclavia izquierda | (Altura/10) + 2 cm 97% 2%
Yugular interna (Altura/10) — 1 cm 90% 10%
derecha
Yugular interna (Altura/10) + 4 cm 94% 3%
izquierda
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Tabla 3 Riesgo de complicacién segun el sitio de insercion.

Adaptado de Graham.
Complicacion Riesgo de complicacion segun
el sitio de insercion (Vena)

Yugular | Subclavia  Femoral
Pneumotdrax <0.1a0.2 15a3.1 NA
Hemotorax NA 0.4a0.6 NA
Infeccion tasa x 1000 dias catéter 8.6 4 15.3
Trombosis tasa x 1000 dias catéter 12a3 0al3 8a34
Puncion arterial 3 0.5 6.25
Mala posicion Bajo Riesgo | Alto riesgo | Bajo riesgo

NA: no aplicable
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Analitico prospectivo.

Poblacién y area de estudio:

Total de pacientes mayores de 18 afios que requerian la canalizacién venosa
central en el Departamento de Anestesia del HEODRA, Ledn, durante Enero a
Diciembre del 2016.

Recoleccion de la informacion:

Los pacientes que tuvieron criterios para la colocacion de catéter venoso central
fueron divididos en dos grupos. A los primeros 10 pacientes se les coloco el
catéter guiado por ultrasonido, donde se localizé por medio del transductor la
vena yugular interna (no colapsable) y bajo vision directa mediante
monitorizacion del trocar en la pantalla del ultrasonido se coloco el mismo; a
los siguientes 10 pacientes se realizé la colocacion del catéter venoso central
por técnica convencional de referencia anatdmica localizando el triangulo de

Sedillot en el cuello colocandose posteriormente el catéter.

Muestra:

Para el calculo de la muestra se empled el Software Epi Info (Statcalc), en base
a un nivel de significancia de 95%, un poder de 80%, una frecuencia esperada
de la eficacia de 50% y una variacion de 30%, y una relacion expuestos y no
expuestos a la intervencion de 1:1. La muestra total fue de 10 para cada grupo.
La seleccion de los pacientes para cada grupo fue aleatoria. Los pacientes fueron

asignados en uno de los siguientes dos grupos:
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1. Los pacientes del grupo 1 (No expuestos) la insercion del CVC fue guiada
con ultrasonido;

2. Los pacientes pertenecientes al grupo 2 (Expuestos), la insercion del CVC
no fue guiada con ultrasonido, sino que por el método tradicional de

localizacion por referencia anatomica.

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios de edad.

e Pacientes con indicacién de colocacidn de catéter venoso central.

e Pacientes que aceptaron participar y que firmaron el consentimiento

informado escrito.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con contraindicaciones absolutas y relativas para la colocacion del
CVC.

Recoleccion de la informacion:

Las fuentes de informacion fueron: Primaria, a traves de las encuestas y examen
fisico realizado a los pacientes. Se recogieron datos demograficos del paciente;
la experiencia del operador; el método, el sitio y el lado de insercion. Las medidas
de resultado de la intervencion incluyeron la insercion exitosa de CVC, la

duracion de la insercion, el nimero de intentos necesarios, y las complicaciones.

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos para dar respuesta a los
objetivos del estudio (ver anexo 1). Para realizar el estudio se solicito
consentimiento informado escrito a los pacientes y aprobacion del Comité de

Bioética para las Investigaciones Biomédicas (CEIB) de la UNAN-Ledn.
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Analisis

El software fue SPSS version 20.0. El analisis descriptivo se basd en nimero
absolutos, porcentajes, medidas de centro y de dispersion. Su utilizaran pruebas
estadisticas como chi-cuadrado (corregido o no corregido), prueba exacta de
Fisher, prueba t de Student y la pruebat pareada. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos si el valor de P es menor de 0.05. El chi-
cuadrado se utilizo para probar las diferencias en proporciones; la prueba exacta

de Fisher cuando el valor esperado fue inferior a 5.

Aspectos éticos

Se contdé con la autorizacion de la direccion del HEODRA y con el
consentimiento informado escrito de los pacientes, asi como de la aprobacion
del CEIB. Se garantizara el anonimato de los pacientes y la confidencialidad de

la informacion.



HAecceso venoso central juz'a&v  por wltrasonido vrs técnica convencional. . .

Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Valor/Escala
Edad Tiempo trascurrido en afos cumplidos, | <45 afos
desde el nacimiento hasta el momento | 45-64
del estudio. >65
Sexo Caracteristicas fisioldgicas y sexuales Masculino
con las que nacen mujeres y hombres. Femenino
Procedencia Lugar de residencia del paciente. Urbano
Rural
Estado civil Tipo de relacién conyugal legal o no. Soltero
Casado/Acompafiado
Viudo (a)
Escolaridad Nivel académico alcanzado, Baja
considerandose baja sin escolaridad o Alta
primaria; y alta secundaria o
universitaria.
Diagndstico Causa que motivo su ingreso Especificada
hospitalario.
Causa de la Se considerara asi a la indicacion de la | Especificada
insercion de insercion de CVC
CcvC

Personal que
colocé la CVC

Médico de base

Residente
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Tipo de catéter

Tipo de catéter venoso central usado en

el procedimiento.

No tunelizado
Tunelizado
Implantado
Otros

Sitio de insercién

Vena seleccionada para la insercién del

Yugular Interna.

CVC. Subclavia.
Femoral
Duracion de la Duracion en minutos de la insercion del | 2
3-5
insercion. CVC. >5
Numero de Se refiere al nimero de intentos 1
2
intentos necesarios para lograr la insercion del >3
CVC.
Complicaciones | Complicaciones relacionadas asociadas a | Arritmias
la técnica empleada para la insercion del | Neumotdrax
CVC. Hemotdrax
Puncién o

cateterizacion
arterial
Lesion del plexo

Braquial o
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estructuras vecinas
Trombosis venosa
Infecciosas

Mala posicion
Embolia Aérea

Oclusion del Catéter

Ninguna
Exito de la La insercion de la CVC se considerara | Exito
intervencion exitosas cuando se realice en un intento y | Fracaso

sin complicaciones asociadas, en caso

contrario se considerara fracaso.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes sometidos
a insercion del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Caracteristicas Grupos Total Valor

sociodemograficas Expuestos No Expuestos (n=20) P
(n=10) (n=10) No. %

Edad (afios):

<45 50 70 12 60 1.00

45-64 20 20 4 20

>65 30 10 4 20

Sexo:

Femenino 50 80 13 65 0.350

Masculino 50 20 7 35

Escolaridad:

Baja 20 70 9 45 0.07

Alta 80 30 11 55

Municipio:

Leodn 70 50 12 60 0.650

Otros 30 50 8 40

Procedencia:

Urbano 50 60 11 55 1.00

Rural 50 40 9 45

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la primer tabla de caracteristicas sociodemogréaficas en los dos grupos a
estudiar se muestra que la edad en los pacientes que requirieron de la insercion
de un catéter venoso central fue mayor a 45 afios, tanto en los que se uso técnica
por referencia anatdmica (no expuestos) y los guiados por ultrasonido
(expuestos). El sexo femenino predomind en ambos grupos, en pacientes con
escolaridad alta se realiz la insercion ecoguiada y con escolaridad baja por
técnica de referencia anatdmica. La procedencia de los pacientes corresponde
al municipio de Ledn en su mayoria (60%), y en el 70% de estos se hizo guiada
por ultrasonido. En los pacientes expuestos el 50% eran procedentes del &rea

urbana y en los no expuestos el 60% eran de la misma, las proporciones son
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similares tanto en los que se uso ultrasonido y en los que se realizo por técnica

convencional.

Tabla 2. Enfermedades asociadas de pacientes sometidos a
insercion del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Grupos Total
Enfermedades asociadas Expuestos No Expuestos (n=20)
(n=10) (n=10) No. %
Sobrepeso/obesidad (IMC) 30 30 6 30
Hipertension arterial 20 30 5 25
Diabetes mellitus 10 20 3 15
Leucemia mielocitica cronica 20 0 2 10
Insuficiencia renal cronica/IVU 10 10 2 10
Neumonia adquirida en la comunidad 10 0 1 5
Insuficiencia hepatocelular alcohédlica 10 0 1 5
Ninguno 30 60 9 45

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La enfermedad asociada que se presentd con mayor frecuencia fue la Obesidad
tanto en los pacientes del grupo expuesto (guiado por ultrasonido) como no
expuesto (sin ultrasonido, técnica convencional por referencia anatémica), el
60% de los pacientes en los que no se usd ultrasonido no presentaban

enfermedad asociada.
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Tabla 3. Comparacion entre los grupos de estudio segun el personal y el método
empleado en la insercion del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Grupos Total Valor

Caracteristicas Expuestos  No Expuestos (n=20) P

(n=10) (n=10) No. %
Personal que coloco el CVC:
R-2 20 10 3 15 0.717
R-3 70 70 14 70
Medico Base 10 20 3 15
Tipo de catéter usado (CVC):
No tunelizado 100 100 20 100 --
Tunelizado 0 0 0 0
Implantado 0 0 0 0
Eleccion del sitio de insercion:
Vena yugular interna 100 70 17 85 0.211
Vena subclavia 0 30 3 15

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto a la comparacion segun el personal y el método empleado para la
insercion de catéter venoso central, el 70% fue colocado por médico residente
de tercer afio (mayor experiencia) tanto para el grupo expuesto y no expuesto;
la técnica fue rescatada por Medico de Base en el el 10% de los pacientes a los
que se uso ultrasonido y en el 20% de los que no se uso ultrasonido y se realizd
por técnica de referencia anatomica. En el 100% de los pacientes en los que se
colocé catéter ecoguiado se eligid la vena yugular interna y en el 70% de los
pacientes usando técnica de referencia anatomica. El tipo de catéter utilizado en

el servicio fue en el no tunelizado en todos los pacientes en ambos grupos.
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Tabla 4. Comparacion entre los grupos de estudio segun el nimero de intentos y la
tasa de éxito de la insercion del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Grupos Total Valor

Caracteristicas Expuestos  No Expuestos (n=20) P
(n=10) (n=10) No. %

No. de intentos:
1 70 10 8 40 0.003
2 30 20 5 25
>3 0 70 7 35
Exito:
Si 100 80 18 90 0.474
No 0 20 2 10

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Para lograr la cateterizacion y colocacion del catéter venoso central se realizé
un solo intento en el 70% de los pacientes en los que se gui6 por ultrasonido,
mientras que en los del grupo no expuesto en los que se realizo por técnica de
referencia anatomica se necesitaron mas de tres intentos en el 70% de los
pacientes (inversamente proporcional); este dato mostrd significancia
estadistica con un valor de P menor al 0.005. El exito de la intervencion fue en
el 100% de los pacientes en los que se uso ultrasonido y en un 80% en los

pacientes no expuestos.
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Tabla 5. Comparacidn entre los grupos de estudio segun la frecuencia de eventos
adversos y retiro del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Grupos Total Valor

Eventos adversos Expuestos No Expuestos (n=20) P

(n=10) (n=10) No. %
Complicaciones:
Hemoneumotdrax 0 10 1 5 1.00
Puncion arterial 0 20 2 10
Infecciosas 20 0 2 10
Ninguna 80 70 15 75
Necesidad de:
Ventilacion mecénica 20 60 8 40 0.068
Soporte hemodindmico 20 70 9 45 0.07
Motivo de retiro del CVC:
Egreso 0 20 2 5 0.352
Sospecha infeccién 20 0 2 5
Fin de tratamiento 70 50 12 45
Problemas de colocacion 0 20 2 15
Muerte 10 10 2 5

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La aparicién de complicaciones fue menos frecuente en el grupo de pacientes
en los que la insercion del catéter se realizo guiada por ultrasonido, el 80% de
estos no presentaron ninguna complicacion. EI 20% presentd complicaciones
infecciosas y estd relacionado con la presencia de enfermedades
inmunosupresoras (Leucemia mielocitica cronica). El grupo de pacientes en los
que se realizd la técnica por referencia anatobmica o convencional presento
complicaciones en el 70% de los casos, dentro de ellas las mas graves como la
aparicion de hemoneumotdrax en el 10% de los pacientes que requirio de la
intervencion quirdrgica para su manejo (Toracostomia posterolateral), y en el
20% la puncion arterial con la consiguiente formacion de hematoma de los
cuales uno resolvid con la compresion y otro requirio la intubacion endotraqueal
porque hubo desviacion de la trdquea. La necesidad de ventilacion mecénica
estd dada tanto por las complicaciones derivadas de la colocacion del catéter

como por las comorbilidades del paciente, se presentd con mayor frecuencia en
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los pacientes del grupo no expuestos (técnica convencional). EI motivo de retiro
del catéter en el grupo de pacientes expuestos fue por finalizado el tratamiento
(70%), presentandose también en mayor porcentaje la misma causa en el grupo

de no expuestos (50% técnica convencional).

Tabla 6. Comparacion de la frecuencia de complicaciones segun caracteristicas del
manejo en la técnica de insercion del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Caracteristicas Hemo- Puncion  Infeccién Ninguna No. Valor
del manejo neumotdrax arterial P
Grupo:

Expuesto 0 0 20 80 10 0.167
No expuesto 10 20 0 70 10

Personal que coloco CVC:

Residente 6 6 12 76 17 0.478
Medico Base 0 33 0 67 3

Sitio de insercion:

Vena yugular interna 6 12 12 70 17 0.759
Vena subclavia 0 0 0 100 3

No. de intentos:

1 0 0 12 88 8 0.294
2 0 0 20 80 5

>3 14 29 0 57 7

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Al comparar las complicaciones con el manejo de la técnica resulta que éstas
aparecen con mayor frecuencia en el grupo de pacientes en los que no se realiz
la técnica guiada por ultrasonido, siendo colocado el catéter por residentes, con
eleccién de la vena yugular interna y cuando se realizan 3 0 mas intentos para

cateterizar la vena seleccionada.
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Tabla 7. Comparacion de la frecuencia de complicaciones y duracion en la técnica de
insercion del CVC, Anestesiologia, HEODRA, 2016.

Grupos Total

Caracteristicas Expuestos  No Expuestos (n=20)

(n=10) (n=10) No. %
Complicaciones:
Si 20 30 5 25
No 80 70 15 75
Tiempo en minutos:
2 80 20 10 50
3-5 20 30 5 25
>5 0 50 5 25

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La aparicion de complicaciones es mas frecuente en el grupo de los pacientes no expuestos
(técnica convencional) y en los que la técnica de insercién requirié de méas de 5 intentos para
cateterizar la vena, esto coincide con la bibliografia consultada que menciona que hay
mayores complicaciones cuando no se usa ultrasonido y se realizan multiples intentos para

lograr el acceso venoso central.
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DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en el estudio se coloco en igual proporciones
catéter venoso central a ambos sexos, predominando las edades menores de 45
afios con procedencia urbana para ambos grupos. Presentaban mayor ndmero
de comorbilidades los pacientes a los cuales se les inserto catéter venoso central
guiado por ultrasonido, presentando menor nimero de complicaciones lo que
coincide con la bibliografia consultada en donde se menciona que realizar la
técnica ecoguiada disminuye el indice de complicaciones.

La mayoria de los catéteres estan siendo colocados por residentes de mayor
experiencia, hecho que brinda seguridad ya que los operadores con mayor
numero de insercion de catéteres presentan menos complicaciones y estan
siendo monitorizadas por Médicos de Base los cuales rescatan la técnica si el
residente no logra colocarlo; esto coincide con bibliografia revisada donde
refieren que los operadores con mayor nimero de inserciones presentan menos
complicaciones.

El ndmero de intentos necesarios para colocar el catéter fue menor en el grupo
en el que se usé ultrasonido y el éxito de la intervencion fue mayor en este
grupo, esto minimiza el tiempo de exposicion al paciente a multiples pinchazos
y por ende el riesgo de complicaciones, hecho que esta sustentado por el estudio
de Srestha y Gautan donde mencionan menor namero de intentos con el uso de
usg brindando mayor seguridad.

Hay mayor numero de complicaciones mecanicas cuando la cateterizacion no
se realiza ecoguiada presentando asi un riesgo para el paciente el uso de la
técnica convencional, mientras que la complicaciones infecciosas aparecieron

en el grupo de pacientes en los que se usO ultrasonido pero sucedieron en
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pacientes con inmunocompromiso, lo que pudo ocurrir en ambos grupos ya que

esto no depende de la técnica sino de factores propios del paciente.
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CONCLUSIONES

La colocacion de un catéter venoso central para monitorizacion transanestésica
es un procedimiento habitual, por lo general se lleva a cabo mediante puncion
yugular interna guiada por puntos anatomicos de referencia, la puncion guiada
por ultrasonido es una alternativa, en la mayoria de los pacientes se logré la
insercion del catéter en los primeros intentos y sin que se produjeran mayores
complicaciones, con un namero de intentos menores.

El uso de ultrasonido disminuye en forma importante las complicaciones,
ofreciendo ventajas para la canalizacion venosa central; deberia ser utilizado

actualmente como una herramienta para la insercion.
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RECOMENDACIONES

Hay escasez de catéteres venosos centrales en el Servicio de Anestesiologia,
hecho que limito la muestra para esta investigacion, recomiendo se provea de
mayor cantidad de catéteres al servicio para que no haya limitacion en el
aprendizaje de esta técnica y para que la monitorizacion invasiva de los

pacientes que lo ameriten sea completa.

El entrenamiento en cuanto al uso del ultrasonido debe introducirse en los

maodulos de aprendizaje de los residentes, y realizarlo de manera préctica.

La insercion de catéteres venosos centrales debe realizarse de manera tutoriada
en residentes con menor experiencia, y usar el ultrasonido como una guia

bésica.

De continuarse el estudio realizarlo con un mayor nimero de pacientes para
seguir comparando esta técnica con la convencional para que pueda ser

considerada como un procedimiento estandar.
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ANEXOS
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Instrumento de recoleccion de datos

Resultados relacionados con la técnica empleada en la insercion del CVC

para el acceso venoso central, en el servicio de Anestesiologia, HEODRA.

l. Datos generales:

1. No. de ficha:
2. No. de expediente:
3. Tipo de grupo: a) Expuestos (con USG) b) No expuestos (sin USG)
4. Municipio de residencia:
5. Procedencia: a) Urbano b) Rural
6. Edad en afios cumplidos:
7. Sexo: a) Femenino b) Masculino
8. Escolaridad: a) Analfabeta b)Primaria c) Secundaria d) Universitario
9. Peso (Kg):
10.Talla(cm):.__
11.IMC:__
Il.  Datos clinicos y manejo:
12.Diagnostico de

ingreso:

13.Enfermedades

asociadas:

14.Fechadeingreso: [/ [/

15.Fechadeegreso: [/ [

16.Causa de la insercion de

CVC:
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17.Personal que colocé el CVC:

a) Médico de base

b) Residente (especificar):
18.Tipo de catéter empleado:

a) Catéter venoso central no tunelizado.

b) Catéter venoso central tunelizado.

c) Catéter venoso implantado.

d) Otros:

19.Eleccion del sitio de insercion:

a) Vena Yugular Interna.

b) Vena Subclavia.

c) Vena Femoral.
20.Tiempo empleado para asegurar al linea central (minutos):
21.Numero de intentos:
22.Exito de la intervencion:  a) Si b) No
23.Complicaciones:

a) Arritmias

b) Neumotdrax

c) Hemotorax

d) Puncidn o cateterizacion arterial

e) Lesion del plexo braquial o estructuras vecinas

f) Trombosis venosa

g) Infecciosas

h) Mala posicion

i) Embolia Aérea

J) Oclusion del catéter

k) Ninguna
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24.Necesidad de ventilacién mecanica: a) Si
25.Necesidad de soporte hemodindmico:  a) Si
26.Motivo de retiro de CVC:

a) Egreso

b) Sospecha de infeccion

c) Fin del tratamiento

d) Otras

b) No
b) No



