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Presentacion

El Manual para la colocacion de catéteres venosos centrales surge de la
necesidad de contar con un material de referencia actualizado, claro y
practico, dirigido a estudiantes de las ciencias de la salud, médicos en
formacion y especialistas que, en su ejercicio clinico cotidiano, requieren un
acceso seguroy eficaz a las vias venosas centrales y periféricas.

La colocacién de un catéter venoso central no constituye un procedimiento
menor. Se trata de una maniobra clinica de alta complejidad que puede
ser determinante para la supervivencia del paciente en situaciones criticas,
permite la administracion de medicamentos de alta especializacién y
facilita procedimientos fundamentales como la nutricién parenteral y la
hemodialisis. Sin embargo, su utilidad conlleva riesgos potenciales que
exigen una preparacion rigurosa, un conocimiento anatémico preciso y la
aplicacion estricta de protocolos de bioseguridad y seguridad del paciente.

El manual se estructura en diez capitulos, una breve resefia de los autores y
anexos, organizados de manera progresiva, desde los fundamentos generales
hasta las técnicas especificas de colocacion, con el objetivo de garantizar una
comprension integral y aplicable a la practica clinica. Cada capitulo incorpora
conclusiones, recomendaciones y referencias bibliograficas que fortalecen el
proceso formativo. La organizacion de los contenidos es la siguiente:

-El Capitulo 1, “Generalidades”, presenta los principios basicos del acceso
vascular, las indicaciones y contraindicaciones para la colocacion de catéteres
venosos centrales, asi como los distintos tipos de dispositivos utilizados en la
practica clinica.

-El Capitulo 2, “Anatomiay vias de acceso venoso comunes”, revisa de manera
detalladalaanatomiadelas principalesvenasutilizadas para el acceso central
—yugular, subclavia y femoral— y su relacion con estructuras adyacentes,
destacando los aspectos anatdémicos clave para una canalizacién segura.

-El Capitulo 3, “Preparacion y consideraciones previas a la insercién’, aborda
la evaluacion integral del paciente, la revision de parametros clinicos
indispensables, la preparacion del campoy del material, asi como los criterios
para la seleccién adecuada del sitio de insercion.



-El Capitulo 4, “Principios basicos de la colocacién de accesos vasculares
centrales guiados por ultrasonido”, resalta la importancia del ultrasonido
como herramienta fundamental en la practica clinica moderna, describiendo
sus beneficios en la reduccién de complicaciones, la seleccién del equipo, el
manejo de la sonday las técnicas basicas de canalizacién ecoguiada..

-Los capitulos 5 al 7 describen en detalle las técnicas de acceso yugular,
subclavio y femoral, los criterios anatémicos, ventajas, desventajas, posibles
complicacionesy técnicas de colocacion.

-El Capitulo 8, “Técnicas de colocacién: catéter central de insercion
periférica’, desarrolla la técnica de insercion de los PICC, sus indicaciones,
contraindicaciones, cuidados y complicaciones asociadas.

El Capitulo 9, “Catéteres puerto para quimioterapia”, aborda los dispositivos
tipo puerto utilizados principalmente en oncologia, describiendo sus
componentes, técnica de implantacion, tipos de puertos, agujas especificas
y consideraciones para sumanejo seguro.

-El Capitulo 10, “Complicaciones de la colocacién de catéter venoso central”,
ofrece un analisis sistematico de las complicaciones inmediatas y tardias
asociadas a estos procedimientos, desde eventos mecanicos hasta infecciones
relacionadas con el catéter, e incluye recomendaciones para su prevencion y
manejo.

El manual se complementa con una breve resefia de los autores, que
contextualiza la experiencia clinica y académica que respalda la obra, y
con una seccién de Anexos, compuesta por material grafico y radiolégico
que ilustra posiciones correctas, errores frecuentes y complicaciones,
constituyéndose en un apoyo visual indispensable para la practica clinica.

Este manual no es solamente un compendio técnico. Su valor reside en
integrar la teorfa con la practica, enmarcando cada procedimiento dentro de
una vision de seguridad, precision y respeto por la vida del paciente. La obra
busca convertirse en un texto de consulta obligado, tanto en el aula como
en la sala de hospital, aportando claridad conceptual y confianza practica a
quienes dia a dia colocan y manejan catéteres.

El esfuerzo colectivo de sus autores se refleja en la claridad de los contenidos,
el rigor cientifico y el compromiso docente que lo respaldan. Confiamos
en que este manual serd una guia confiable y una herramienta util en la
formacion académicay en la atencion clinica de alta calidad.



Capitulo
Generalidades

Introduccién

La canalizacion de las vias centrales ha sido utilizada por varias décadas;
por primera vez, en 1929, Forsman colocé un catéter uretral por via periférica
llegando a cadmaras derechas cardiacas. Aubaniac realizé la primera
colocacion por via subclavia infraclavicular en 1952. En 1953, Seldinger
describe su técnica, la misma que se utiliza hasta |la actualidad. Es una técnica
ampliamente utilizada en diferentes areas hospitalarias como terapia
intensiva, emergencia, hospitalizacién, quiréfano, etc. [1]

Marco tedrico

La utilizacién de vias centrales ha ido incrementandose con el paso del
tiempo, convirtiéndose en un procedimiento ampliamente conocido ademas
de atil y necesario, con indicaciones y contraindicaciones claras y precisas
que se deben conocer.

Indicaciones

Este procedimiento tiene miltiples fines como son: mediciones de
variables hemodinamicas (presion venosa central,medicién de saturacién
de bulbo yugular), administracion de medicamentos que no pueden
ser infundidos por via venosa periférica: drogas vasoactivas, soluciones
irritantes como el cloruro de potasio, administracion de nutricion parenteral,
terapia de sustitucion renal (hemodialisis), plasmaféresis, terapia de
recalentamiento en caso de hipotermia accidental, terapia de hipotermia
para neuroproteccion, falta de acceso venoso periférico, entre otras. [1]

Contraindicaciones
Como todo procedimiento invasivo, tiene una serie de contradicciones,
que se deben tener presentes antes de colocar un catéter venoso central.



Tabla 1. Contraindicaciones para la insercion de catéteres venosos centrales

Categoria

Contraindicaciones especificas

Alteraciones
hematoldgicas

Trombocitopenia, coagulopatia por anticoagulacion,
coagulacién intravascular diseminada.

Infeccidn/local

Lesiones cutidneas, quemaduras o infeccién activa en el sitio de

puncién planificado.

Antecedentes del
paciente

Historia previa de complicaciones graves con acceso vascular

(p. €j., neumotérax, trombosis venosa profunda o infeccién del

catéter).
Estado del Paciente no colaborador o con agitacién psicomotriz que
paciente imposibilite el procedimiento seguro.
Pacientes politraumatizados con sospecha o confirmacién
Trauma de lesion de venas subclavias, innominada, cava superior, o
fractura de escapula/clavicula ipsilateral.
Anomalias anatémicas dseas, adenopatias cervicales o
Anatomia/ mediastinicas, tumores de tejidos blandos, cirugia toracica
anomalias o reconstructiva de cuello previa, trayecto venoso anémalo
conocido.
. Trombosis completa del sistema venoso profundo (ej.,
Trombosis

sindrome de vena cava superior).

Para catéteres de
larga duracion

Fiebre nueva e inexplicable y neutropenia absoluta.

Nota. Adaptada de Estenssoro [2].




Tipos de dispositivo de acceso vascular

Tabla 2. Clasificacion de los dispositivos de acceso vascular

Tipo de dispositivo

Descripcion

Catéteres intravenosos
periféricos cortos

Son los catéteres mas comunes para acceso a corto
plazo en venas periféricas.

Catéteres periféricos de
permanencia extendida

Son dispositivos que permiten un acceso venoso mas
prolongado que los catéteres periféricos cortos.

Catéter de linea media

Catéter que se inserta en una vena periféricay se dirige
hacia la vena subclavia o la vena yugular interna.

Catéter central de insercién
periférica (PICC)

Catéter colocado en una vena periférica, pero cuyo
extremo final se sitdia en una vena central, como la cava
superior.

Catéter venoso central
agudo a corto plazo

Catéter central insertado para uso temporal,
generalmente para administracién de firmacos o
liquidos.

Catéter venoso central a
largo plazo (tunelizado o
no tunelizado)

Dispositivos para acceso venoso central durante largo
periodo; pueden ser de tipo tunelizado (bajo la piel) o
no tunelizado.

Puerto venoso central
implantado subcutaneo

Catéter con un reservorio subcutaneo, utilizado para
acceso venoso repetido, comin en pacientes con
tratamientos a largo plazo.

Nota. Adaptada de Estenssoro [2].

Conclusiones

Los accesos centrales son actualmente una herramienta terapéutica
indispensable para el manejo de una amplia variedad de enfermedades.

Recomendaciones

La colocacién de un catéter venoso central esta sujeta a indicaciones y
contraindicaciones precisas. Al no ser un procedimiento inocuo, su uso debe
restringirse a los casos estrictamente necesarios.



Referencias

1. Curso-Taller. Inserciéon y Cuidado PICC/CVC. Sociedad Ecuatoriana de
Cuidados Intensivos. Sociedad Ecuatoriana de Cirugia; 2024.

2. Estenssoro E. Terapia Intensiva. 5ta ed. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana; 2015. p. 32-45.
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Capitulo2
Anatomiayviasde
acceso venoso comunes

Introduccién

Antes de aprender cualquier técnica para la colocacién de unavia central,
es fundamental comprender la anatomia general de las venas, asi como la
disposicion anatémica especifica de cada una de ellas. Ademas, se debe
conocer las estructuras adyacentes, lo que permitira evitar complicaciones y
garantizar un procedimiento seguro. El objetivo de este capitulo es ofrecer un
repaso conciso de los aspectos anatémicos relevantes.

Marco tedrico

Hay variossitios de colocacion de accesos venosos centrales: venayugular
interna o externa, subclavia y femoral. Se escoge preferentemente las del
lado derecho por su disposicién anatémica y comodidad operador-paciente.
El éxito dependerd de las caracteristicas del paciente, la experiencia del
operador, el conocimiento de la anatomia del sitio de puncién (cuello, térax
superior, regidn inguino-femoral). La Figura 1 muestra la disposicién de las
principales venas del cuello, y los 6rganos y musculos que les acompanan.

Figura1. Anatomia vascular cervical.
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Anatomiade la pared venosa

Las venas tienen paredes mas delgadas y limenes mas amplios que las
arterias. El retorno venoso opera bajo un sistema de baja presion y cuenta
con valvulas que evitan el reflujo sanguineo. Estan formadas por tres capas o
tlnicas: laintima, la mediay la adventicia.

Thnica intima

Esta formada por una capa Unica de células endoteliales. Cuando esta
capa se ve danada por agentes quimicos o mecanicos, el cuerpo reacciona con
inflamacion o activacion de la cascada de coagulacion, lo que puede dar lugar
a condiciones como flebitis, tromboflebitis y trombosis.

Tanica media

Es la capa mas gruesa de las venas, compuesta por fibras musculares
elasticas y lisas. Esta inervada por el sistema nervioso simpatico, el cual
provoca vasoconstriccion en respuesta al dolor o a la ansiedad.

Tinica adventicia

Es la capa mas externa de la vena, formada por tejido conectivo fibroso
que le proporciona estabilidad. A través de esta capa, las vénulas, arteriolasy
capilares atraviesan para nutrir al vaso. [1]

Anatomia de las venas del térax y cuello

Venayugularinterna

La vena yugular interna desciende desde la base del craneo a través
del foramen yugulary entra en la vaina carotidea dorsal junto con la arteria
cardtidainterna. Posteriormente, sesitiade manerapostero-lateralalaarteria
y por debajo del misculo esternocleidomastoideo. A medida que avanza, se
ubica medialmente a la porcidn anterior del esternocleidomastoideo, en su
parte medial, antes de llegar a |la vena subclavia cerca del borde interno del
musculo escaleno anterior, debajo del borde esternal de la clavicula. La unién
de la vena yugular interna derecha, que tiene un diametro de 2-3 cm, con la
vena subclavia derecha y luego con la vena innominada, forma un estrecho
trayecto hacia la vena cava superior. [2]

Relaciones anatémicas

La carétida interna avanza medialmente a la vena yugular interna,
aunque en raras ocasiones puede ubicarse directamente detras de ella.
Justo detras, fuera de la vaina carotidea, se encuentra el ganglio estrellado
y la cadena cervical simpatica. La cipula pleural, que es mas alta en el lado
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izquierdo, se sitGa inferiormente a la unién de la vena yugular interna con
la vena subclavia. En la base del cuello, se encuentran el nervio frénico y el
nervio vago. El conducto toracico se ubica detras de la vena yugular internay
alcanza el borde superior de la vena subclavia en la unién yugulo-subclavia.

El conducto linfatico tiene relaciones anatémicas similares, aunque es mucho
mas pequeno,y el derrame quiloso solo ocurre en caso de insercion del catéter
venoso central yugular interno izquierdo. [2]

Vena subclavia

Lavenasubclaviaeslacontinuaciéndirectade lavenaaxilar,comenzando
enel borde lateral de la primera costilla. Luego pasa por debajo de la clavicula
y se une con lavenayugularinterna en la confluencia de Pirogoff, detras de la
articulacién esternoclavicular, formando la vena braquiocefélica. Sudiametro
varia entre 1y 2 cm, y presenta un Unico sistema de valvula a nivel distal, en
suunién con lavenayugular externa. Esta valvula ayuda a evitar el colapso de
la vena incluso en situaciones de deplecion severa de volumen, fijandose por
debajo de la clavicula mediante uniones fibrosas.

En cuanto a sus relaciones anatémicas, en su cara anterior se encuentran el
musculo subclavio, la clavicula, el ligamento costoclavicular, los misculos
pectorales y la epidermis de manera superficial. Posteriormente, esta
separada de la arteria subclavia y el plexo braquial por el misculo escaleno
anterior, con un grosor de aproximadamente 10 a15 mm en un adulto. Detras
de su porcién medial se sitGan el nervio frénico y la arteria mamaria interna
en su paso hacia el térax. Por encimay por delante, se relaciona con la piel, el
platismay la aponeurosis superficial. Por debajo, la vena subclavia descansa
sobre la primera costilla, la fascia de Sibson, la cipula pleural (a unos 5 mm
detras de la vena) y el vértice pulmonar. El conducto toracico izquierdo y el
conducto linfatico derecho cruzan el mdsculo escaleno anterior para unirse
al borde superior de la vena subclavia, cerca de su unién con la vena yugular
interna. [3]

Vena femoral

Es la continuacién de la vena popliteay asciende hacia la regioninguinal,
ubicandose en el triangulo de Scarpa (o femoral), delimitado en su borde
lateral por el misculo sartorio, en su borde medial por el masculo aductor
largo, y en su parte superior por el ligamento inguinal. La vena femoral
atraviesa el ligamento inguinal en su tercio medio para ingresar al tridngulo
de Scarpa. En sus proximidades se encuentran la arteria femoral, cuya
palpacién o identificacion ecografica facilita la puncién, y el nervio femoral.
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Vias de acceso central

La eleccién de la via de acceso venoso central es una decisién crucial en
el manejo de pacientes que requieren la administracién de medicamentos
de alta osmolaridad, nutricién parenteral, monitorizacién hemodinamica o
reanimacion rapida. No existe una Ginicaviaideal para todas las situaciones; la
seleccion debe basarse en una evaluacion integral que considere la condicién
clinica del paciente, la experiencia del operador, el procedimiento a realizary
los riesgos potenciales asociados a cada sitio de puncion.

Tabla 1. Vias de acceso para la colocacion de un catéter venoso central [3]

Viade - . .
Indicaciones Ventajas Desventajas
acceso
Debe evitarse en
Nutricién parenteral Facil Neumotdrax. Se
Via de larga duracién, mantenimiento a puede ver afectada
subclavia hemodialisis, pacientes largo plazo, mayor en casos de
con presion intracraneal confort para el hipovolemia que
elevada. paciente. dificulten el acceso
periférico.
Colocacién de catéter
Via en la arteria pulmonar, Acceso directo al Dificultad en
yugular cables de marcapasos, ventriculo, ideal pacientes obesos
interna especialmente lainterna | para marcapasos. moérbidos.
derecha.
P No presentariesgos | Dificultad parael
. Ideal en coagulopatias ) )
Via L de neumotérax, paso del catéter
y durante ventilacién -
yugular L. . adecuada para enlauniénconla
mecanica con niveles . . ) .
externa situaciones de subclavia debido a
altos de PEEP. o J
ventilacién. suangulo estrecho.
- Reposicionamiento
Facilidad para posicl P
compresion necesario después
. Shock, parada cardiaca, . P . de la reanimacion,
Via . directa, baja tasa .
urgencia para o especialmente
femoral RO . de complicaciones,
reanimacién inmediata. o enobesosy
(til para operadores . o
. regiones inguinales
inexpertos. .
contaminadas.
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Conclusiones

Para poder identificar las diferentes vias de acceso central es
indispensable conoceren detalle laanatomiade lavenaa puncionar, conel fin
de identificar estructuras vecinas y asi evitar al maximo las complicaciones.

Recomendaciones

Antes de iniciar cualquier procedimiento invasivo es imperativo realizar
un repaso anatémico del area e identificar las estructuras mas sobresalientes
e importantes.

Referencias

1. Curso-Taller. Insercién y Cuidado PICC/CVC. Sociedad Ecuatoriana de
Cuidados Intensivos. Sociedad Ecuatoriana de Cirugia; 2024.

2.  Bodenham A, Babu S, Bennett ], Binks R, Fee P, Fox B, et al. Association
of Anaesthetists of Great Britain and Ireland: Safe vascular access 2016.
Anaesthesia. 2016;71:573-85. https://doi.org/10.1111/anae.13360

3. Catéteres venosos centrales. Capitulo 6 [Internet]. Revista SEDEN; [cita-
do 22 sep 2025]. Disponible en: https://www.revistaseden.org/files/Arti-
culos_4014_apitulo6172742.pdf
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Capitulo3
Preparaciony consideraciones
previas a lainsercion

Introduccion

Unavezse hadecidido colocarcualquierdispositivo médico, es fundamental
teneren cuenta varios aspectos. Primero, todo procedimiento debe contarcon la
autorizacion explicita del paciente o, en su caso, de su tutor legal. Segundo, las
condiciones del paciente pueden requerir una preparacion previa o la utilizacién
de instrumentales especificos o accesos especiales. Se debe anticipar posibles
complicaciones y estar preparado para abordarlas eficazmente.

Marco teérico

Tabla 1. Pasos para la colocacion de un catéter venoso central [1]

Paso

Descripcién

Revisar la indicacién
del catéter

Confirmar que la colocaciéon del catéter sea apropiada para
el tratamiento.

Revisar la historia
clinica

Verificar la necesidad del catéter, alergias, pruebas de
laboratorio, diagndstico y presencia de otros dispositivos.

Verificar laidentidad
del paciente

Asegurarse de que el procedimiento se realice en el
paciente correcto.

Informar al paciente o

Explicar los riesgos, beneficios, alternativas,

representante complicacionesy su manejo.
Obtenerel .
L Asegurarse de que el paciente o su representante firme el
consentimiento L o
) consentimiento para el procedimiento.
informado

Corregir parametros
de laboratorio si es
necesario

Asegurarse de que los pardmetros de laboratorio estén
dentro de los valores adecuados.

17




Eleccién del sitio de insercién

Al seleccionar el sitio de insercién para un acceso venoso central, se
deben considerar el tiempo de permanencia estimado, las comorbilidades
del paciente (como obesidad o infecciones), el riesgo de complicaciones, la
disponibilidad de equipos como la ecografia, y la experiencia del operador
en el procedimiento.

Ventajasy desventajas de la vena elegida

La vena yugular interna tiene como principal ventaja su facil acceso y el
bajo riesgo de falla, incluso en un operador inexperto. Sin embargo, no debe
usarse durante periodos prolongados debido al riesgo de infecciones y a la
posibilidad de puncién arterial.

Por otro lado, la vena subclavia es facil de mantener, cdmoda para el paciente
y presenta una baja tasa de infeccién. No obstante, tiene un alto riesgo de
neumotérax durante la insercién y resulta dificil aplicar compresién en caso
de hemorragia. [1]

Conclusiones

Antesde colocarunaccesovenosocentral, esesencial conocerlaanatomia
del paciente, asi como la funcién que se espera del catéter y la duracién del
acceso. Esta informacién nos permitira tomar una decisién adecuada sobre el
tipo de accesoy el catéter mas adecuado para el procedimiento.

Recomendaciones

Previo a cada procedimiento, es fundamental explicar de manera clara
y comprensible para el paciente, utilizando un lenguaje adecuado a su nivel
de conocimiento, cémo se llevara a cabo el procedimiento. Ademas, se deben
informar las posibles complicaciones que podrian surgir, asegurandose de
que el paciente entienda los riesgos y las medidas preventivas.

Referencias

1. Curso-Taller. Insercion y Cuidado PICC/CVC. Sociedad Ecuatoriana de
Cuidados Intensivos. Sociedad Ecuatoriana de Cirugia; 2024.
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Capitulo4
Principios basicos de la
colocacion de accesos vascular
central guiado por ultrasonido

Introduccion

La insercidon de un acceso vascular central es uno de los procedimientos
invasivos mas comunes en pacientes hospitalizados. En 1929, Warner
Forssmannrealizélaprimerainserciondeunaccesovascularcentralutilizando
un catéter uretral, el cual pasé a través de su vena antecubital hasta llegara la
auricula derecha (AD). Afios después, en 1953, Sven-lvar Seldinger introdujo
la técnica que lleva su nombre, que consistia en el uso de una gufa metalica
flexible sobre la cual se insertaba el catéter. Esta innovacion revolucioné la
colocacion de accesos vasculares centrales. A principios de la década de los
80, Peters y colaboradores reportaron por primera vez la insercién de un
acceso vascular central guiado por ultrasonido, lo que mejoré la precisién y
seguridad del procedimiento.[1-2]

Marco teérico

¢Qué es un acceso venoso central?

Es un procedimiento a través del cual se coloca un catéter a través de
una vena central (vena yugular interna, vena subclavia o vena femoral). El
extremo distal del catéter llega hasta la vena cava superior o la vena cava
inferior en el caso del abordaje de vena femoral. El catéter también puede
ser colocado a través de una vena periférica, lo que se conoce como catéter
central de insercidn periférica. [1-2]
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Tabla1. Indicaciones para la colocacion de un catéter venoso central (CVC) [3]

Indicaciones

Descripcion

Administracion de
farmacos vasoactivos

Dopamina, vasopresina, noradrenalina, dobutamina o
milrinona, que requieren acceso venoso central debido
asualta osmolaridad y efectos hemodindmicos.

Administracion de
nutricién parenteral

Nutricién que no puede ser administrada por via oral
o enteral, requiriendo acceso central para la infusin
prolongada de nutrientes.

Administracion
de soluciones con
osmolaridad elevada

Soluciones como solucién salina hiperténica o dextrosa
al 50 % que pueden causar dafo a las venas periféricas
y requieren un acceso venoso central.

Administracion
prolongada de antibi6ticos
0 quimioterapicos

Medicamentos que deben administrarse de forma
continua o en ciclos largos, que requieren un acceso
venoso central para evitar irritacion en las venas
periféricas.

Realizacién de
hemodialisis o
recambios plasmaticos
(plasmaféresis)

Procedimientos terapéuticos que requieren un acceso
central para la extracciény retorno de sangre.

Colocacién de dispositivos
como leads de marcapasos
o catéter de arteria
pulmonar

Necesario para la insercion de dispositivos que
requieren un acceso venoso central para garantizar una
colocacion precisay segura.

Uso del ultrasonido para la colocacion del CVC

La insercion de un CVC tradicionalmente era realizada utilizando
referencias anatémicas, donde la experiencia y entrenamiento del operador
eran fundamentales para el éxito del procedimiento, sin embargo, las tasas
de complicaciones podian llegar hasta el 40 %, derivadas de factores como
la variabilidad anatdémica, la cual se puede observar hasta en un 60 % de
enfermos, en casos de obesidad, cirugia previa, imposibilidad de determinar
la permeabilidad del vaso a canula, entre otros. [1-4]

En este sentido el uso del ultrasonido nos permite identificar las
estructuras anatémicas y evaluar la permeabilidad del vaso, caracteristica
particularmente importante en pacientes graves, en quienes la incidencia de
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trombosis venosa puede ser de hasta un 30 %, o identificar la presencia de
estructuras anatémicas que dificulten la canulacién adecuada (adenopatias).
De igual forma el ultrasonido nos permite confirmar la canulacién del vaso
venoso, asi como la posicién de la punta del catéter, tomando en cuenta que
la cateterizacion arterial inadvertida puede presentarse hasta en el 7 % de
procedimientos realizados sin guia de ultrasonido. [1-2]

Elusodelultrasonidonospermitirareducirlatasadecomplicacionesasociadas
al procedimiento como neumotérax, hemotérax, taponamiento cardiaco,
puncién arterial inadvertida, formacién de hematomas, pseudoaneurismas
y fistulas arteriovenosas, estas Gltimas mas frecuentes durante la puncion
inadvertida de la arteria femoral. Disminuyendo la morbilidad asociada a la
colocacién de un CVC. [2, 4-5]

Bases fisicas de la ecografia

La ecografia se fundamenta en la emision de ultrasonidos y en la
interpretacién de la energia acustica reflejada por las distintas interfaces
tisulares. La interaccion de estas ondas con los diferentes tejidos del cuerpo
generasefales de retorno que, al ser procesadas, se transforman enimagenes
bidimensionales de alta resolucidn, representadas en una escala de grises, lo
que permite una adecuada visualizacién de las estructuras anatémicas. [1-2]

Conceptos basicos del sonido

El sonido se origina como resultado de la propagacién de energia
mecanica a través de un medio material, manifestindose en forma de ondas
que producen de manera alternada fenémenos de compresion y rarefaccion.
Estas ondas de presién se transmiten mediante el desplazamiento
vibratorio de las particulas del medio por el cual el sonido se propaga.

Las variaciones periddicas de |a presion generan una onda de tipo sinusoidal,
cuyos cambios en funcién del tiempo constituyen la base para la medicion del
sonido. La distancia entre dos puntos equivalentes consecutivos de la onda se
denomina longitud de onda, mientras que el periodo corresponde al tiempo
necesario para completar un ciclo.

La frecuencia se define como el nimero de ciclos completos por unidad
de tiempo y mantiene una relacién inversamente proporcional con el
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periodo. La unidad de medida de la frecuencia actstica es el hertz (Hz), y las
frecuencias mas elevadas se expresan en megahertz (MHz). Los ultrasonidos
se diferencian del sonido audible Gnicamente por su frecuencia. [1-3]

Propagacion del sonido. Las ondas sonoras se propagan a través del
aire y de los tejidos del cuerpo humano en forma de ondas longitudinales.
La velocidad de propagacién del sonido depende de la resistencia y rigidez
de las estructuras que atraviesa; a mayor rigidez del medio, mayor sera la
velocidad de propagacion.

En los distintos tejidos, la propagacion del sonido se mantiene relativamente
constantey presentavalores caracteristicos: enel aire es de aproximadamente
330 m/s, en el agua 1480 m/s, en la grasa 1450 m/s, en el misculo 1500 m/s,
en lasangre1570 m/sy en el hueso alcanza alrededor de 4 080 m/s. [1-3]

Impedancia acistica. Para que se produzca un eco, debe existir una
interfase reflectora, la que esta producida por el paso del sonido a través
de la unién de los tejidos con propiedades fisicas diferentes. La cantidad de
reflexion o dispersion haciaatras depende de la diferenciaenlasimpedancias
acusticas de los materiales causantes de lainterfase. Laimpedancia estadada
por el producto de la densidad de medio y la velocidad de propagacién de
sonido. Las interfaces con diferencias importantes de laimpedancia, reflejan
casi la totalidad de la energia incidente (aire-hueso). [1-2]

Reflexién. Esta determinada por el tamafioy la superficie de la interfase,
en donde interfase se define como el cociente entre la intensidad del sonido
incidente con la porcién que es transmitida. Se denominan reflectores
especulares a las interfaces grandes y suaves como son el diafragma, la pared
de la vejiga llena de orinay la banda endometrial. Los reflectores difusos son
producidos por interfases de menor tamano. [1-3]

Refraccién. Es el cambio de direccion de la propagacion que se produce
cuando el sonido pasa de un tejido con una velocidad de propagacién a otro
con mayor o menor velocidad. [1-3]

Atenuacion. Es la pérdida de ondas sonoras debida a su distribucion
parcial en el tejido y la conversion de la energia sonora en calor. Se mide en
unidades relativas (Decibelio=dB). Es el resultado de la combinacién de los
fenémenos de absorcion, dispersion y reflexion. [1-3]
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Equipo necesario
Los elementos basicos son un transmisor que proporciona energia al
transductor, un transductor, un receptory un procesador. [1-2]

Transmisor. Es el componente responsable de la generacion y control de
los pulsos de energia aclstica, determinando la frecuencia de emisién del
ultrasonido. [1-2]

Transductor. Es el dispositivo encargado de convertir la energia eléctrica
en energia mecanica y viceversa. En los ecdgrafos médicos, el transductor
transforma la energia eléctrica en pulsos aclsticos de ultrasonido vy,
posteriormente, convierte los ecos reflejados por los tejidos en sefales
eléctricas que seran procesadas para la formacién de la imagen. El rango
de frecuencias que puede emitir un transductor se denomina amplitud de
banda. Para optimizar la transmisién del ultrasonido y minimizar la reflexion
en lainterfaz aire-piel, se emplea gel de contacto.

El campo préximo o zona de Fresnel corresponde al area cercana al
transductor, caracterizada por variaciones significativas en la amplitud de
la presion actstica. El campo lejano o zona de Fraunhofer es |a region donde
el haz ultrasénico comienza a divergiry la amplitud de la presidén disminuye
de manera progresiva a medida que aumenta la distancia respecto al
transductor. [1-2]

Existen distintos tipos de transductores. El transductor lineal produce
imagenes de formato rectangulary se utiliza principalmente en la evaluacién
de estructuras superficiales y partes pequefias. Los transductores convexos
generan imagenes que combinan un campo de visién amplio en superficie
con una representacion de tipo sectorial, lo que los hace adecuados para
la exploracion de estructuras mas profundas. La seleccién del transductor
depende de la profundidad de la estructura a evaluar; en general, debe
emplearse la frecuencia mas alta que permita una adecuada penetracién
tisular. Las frecuencias entre 7,5 y 10 MHz son apropiadas para estructuras
situadas a 1-3 cm de profundidad, mientras que para profundidades de 12-15
cm se requieren frecuencias mas bajas, entre 2,25y 3,5 MHz. [1-2]

Receptor. Es el que detectay amplifica las sefales débilesy compensa las
diferencias en la fuerza del eco que surge como resultado de la atenuacién
por el grosor de diferentes tejidos, mediante el control de la compensacién
tiempo profundidad o compensacion tiempo ganancia. La relacién entre
amplitudes encontradas altas y bajas se [lama rango dinamico. [1-3]
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Representacién de laimagen

La calidad de la imagen ecografica estd directamente relacionada
con diversos factores, entre ellos la frecuencia del transductor —a mayor
frecuencia, mayor resolucién espacial—, la profundidad del tejido a evaluar,
la longitud de onda —Ilas mas cortas proporcionan mejor resolucién—y los
ajustes de compensacion, que permiten seleccionar el intervalo éptimo de
frecuenciasy longitudes de onda para un diagndstico adecuado. [3]

Modo A. Utilizado principalmente en los inicios de la ecografia, este
modo representa las amplitudes de las senales ecogénicas como deflexiones
verticales sobre una linea basal en un osciloscopio. En esta modalidad
Gnicamente se registra la intensidad del eco y la posicién de la estructura
reflectante, sin generar una imagen anatémica propiamente dicha. [1-2]

Modo M. Permite representar la amplitud del eco en funcién del tiempo
y muestra el desplazamiento de los reflectores mdviles, generando una
imagen de tipo tiempo—movimiento. Es especialmente (til para el estudio de
estructuras dinamicas. [1-3]

Modo B. También denominado imagen en tiempo real o en escala de
grises, es el modo mas utilizado en la practica clinica actual para la obtencién
de imagenes bidimensionales. Su principio se basa en que los ecos reflejados
de los pulsos de ultrasonido se visualizan en el monitor como puntos de brillo
variable, proporcional a la intensidad del eco recibido. Las ondas sonoras se
transmiten al tejido mediante un barrido paralelo con un haz en forma de
abanico, y los ecos retornan al transductor, donde se organizan linea a linea
seglin sutiempo de llegada.

Finalmente,aproximadamentei2olineasdeimagensecombinan paraformar
una imagen bidimensional, en la que la ausencia de senal se representa en
negroy las sefales intermedias en diferentes tonos de gris. [2-3]

Artefactos

Losartefactos correspondenalarepresentacion ecograficade estructuras
inexistentes o distorsionadas. Los artefactos de reverberacidn se producen
cuando la sefial de ultrasonido se refleja de forma repetida entre interfaces
altamente reflectantes; estos pueden minimizarse modificando el angulo de
insonacién. La sombra ac(stica es consecuencia de una reduccién marcadaen
laintensidad del ultrasonido, lo que genera una pérdida parcial o total de la
visualizacién de las estructuras situadas en planos profundos. [1-2]
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Seleccién del equipoy de las sondas

La eleccién adecuada del transductor es un factor determinante para
el éxito del procedimiento ecoguiado, por lo que deben considerarse los
siguientes aspectos:

-Seleccionar un transductor lineal de alta frecuencia (7-12 MHz), con una
superficie de escaneo entre 20 y 50 mm, que permita obtener imagenes de
alta resolucion.

Verificar que el transductor ofrezca una penetracién tisular adecuada.

-Confirmar que el transductor permita la visualizacion de imagenes en
modo 2D, complementadas con Doppler, para facilitar la identificacion y
localizacion precisa de las estructuras vasculares.

-Considerando que la vena yugularinternay la vena femoral se localizan
entre1y 4 cmde profundidad desde la piel, se recomienda un transductor con
una penetracién de 4a7cm.

Es importante recordar que todos los transductores cuentan con una marca
de orientacién en uno de sus lados, la cual se corresponde con el marcador
visible en la pantalla del equipo de ultrasonido y permite mantener una
adecuada orientacién espacial durante el procedimiento. [1-2]

Técnicas para colocar CVC guiado por ultrasonido

Visién del vaso en el eje cortoy en el eje largo. La posicidn del transductor
sobreelvasoseleccionadoinfluyedirectamenteenlaorientaciéndelaimagen
y en la visibilidad de las estructuras adyacentes, como arterias, ganglios
linfaticos, nervios, pleura, traquea y tejido muscular. La orientacion de la
sonda determina el eje de visualizacién del vaso, que puede observarse en
eje corto o en eje largo, mientras que la relacién espacial entre el transductor
y laaguja define el plano de puncidn, ya sea en plano o fuera de plano. [2-5]
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Figura1. Representacién anatémica de las estructuras
vascularesen relacidn con la arteria carétida.

Eje largo (en plano)

Para obtener este eje, se debe colocar el transductor en posicion paralela
al trayecto del vaso, de manera que se observe el vaso como un cilindro
anecoico. En este plano, tanto la imagen del vaso como la de la aguja seran
paralelas. Las ventajas de esta técnica incluyen la visualizacién completa de
la punta de la aguja durante su trayecto, lo que contribuye a reducir el riesgo
de punciones accidentales en la pared posterior de la vena o la lesién de
estructuras adyacentes. Sin embargo, obtener este plano requiere un mayor
nivel de entrenamiento del operador, ya que es fundamental mantener la
vena alineada en el eje largo mientras se observa la aguja. [1-2] (Figura 2 A)

Eje corto (fuera de plano)

Este eje se obtiene al colocar el transductor en posicion transversal en
relacion con el vaso, lo que permite observar el vaso como un circulo negro
(anecoico) en el corte transversal. En esta técnica, la puncién del vaso se
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realiza en angulo recto. El eje corto tiene la ventaja de ofrecer una mejor
visualizacién de la vena en relacién con otras estructuras anatémicas, lo que
ayuda a reducir el riesgo de una puncién arterial accidental. En este plano,
la aguja se observa como un punto ecogénico, lo que permite ver su punta y
su desplazamiento conforme se introduce, facilitando su manejo. El abordaje
presenta tres ventajas principales: una curva de aprendizaje mas facil, una
mejor visualizaciéon de las estructuras anatémicas circundantes y mayor
comodidad para el procedimiento en pacientes obesos, quienes, debido
a su anatomia, tienen un cuello mas corto. Esto resulta particularmente

importante cuando se elige el acceso vascular yugular. [1-2] (Figura 2 B)

Figura 2. A-eje largo (en plano); B-eje corto (fuera de plano). [1]

27



Canalizacion guiada por ultrasonido

Tabla 2. Recomendaciones previas al procedimiento

Recomendaciones

Descripcion

Informacion al paciente
y consentimiento
informado

Si el paciente esta despierto y consciente, informarle
sobre el procedimiento y asegurarse de obtener la
autorizacién mediante el consentimiento informado.

Rastreo previo en el sitio
deinsercion

Evaluar la anatomia de la vena, su relacion con la arteria
y otras estructuras anatomicas antes de la insercion para
asegurar el acceso adecuado.

Determinacion de
permeabilidad del vaso

Ejercer presion sobre el vaso para observar su colapso, lo
que indica que el vaso es permeabley libre de trombos.

Optimizacién de la
imagen

Ajustar la profundidad y ganancia del ultrasonido antes
deiniciar el procedimiento para mejorar la calidad de la
imageny facilitar la visualizacion.

Posicionamiento de la
maquina

Asegurarse de que el sitio de insercién, el transductor

y la pantalla estén alineados con la linea de visién del
operador para evitar movimientos innecesarios durante
el procedimiento.

La siguiente Figura 3 muestra el procedimiento de acceso vascular central
guiado por ultrasonido, realizado con técnica aséptica y medidas universales
de proteccién. El operador sostiene el transductor con la mano no dominante
mientras avanza la aguja hacia el sitio de insercion con la mano dominante,
asegurando que tanto la aguja como la pantalla del ultrasonido se mantengan
en la linea de vision durante todo el proceso, lo que facilita la precisién y
seguridad del procedimiento.
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Figura 3. Técnica aséptica para la insercion de acceso
vascular central guiado por ultrasonido. [2]

Recomendaciones de utilidad durante el procedimiento

Durante el procedimiento de canalizacién guiada por ultrasonido, es
esencial mantener una técnica aséptica rigurosa para minimizar el riesgo de
infeccion. Se debe preparar el sitio de puncién con un campo estéril amplio,
utilizando prendas de proteccién como bata, guantes, mascarilla y gorra.
Ademas, es fundamental cubrir el transductor y su cable con una funda
estéril. Antes de cubrir el transductor, aplique gel sobre la huella, y una vez
cubierto, utilice solucién salina o gel estéril para mejorar la calidad de la
imageny asegurar la correcta transmision del sonido.

El transductor debe sostenerse con la mano no dominante y colocarse sobre
la piel del paciente. Con la mano dominante, se debe realizar la puncién y
avanzar la aguja, prestando especial atencion para evitar el desplazamiento
de las estructuras durante el avance. Una vez que la vena objetivo se haya
identificado, es dtil estabilizar la mano, apoyandola suavemente sobre el
cuerpo del paciente para mantener la precision. El operador debe mantener la
mirada en el punto de insercién y la jeringa. Cuando la aguja haya penetrado
adecuadamente el vaso, se notard un cambio en la resistencia del émbolo de la
jeringa, lo cual indica que la aguja esta correctamente posicionada en la vena.

Es importante confirmar la posicién de la aguja dentro de la vena antes
de insertar la guia metalica. Una vez verificada la correcta colocacién de la
aguja, se debe avanzar la guia metalica dentro del vaso. Se recomienda
que al menos 5 cm de la guia se encuentren dentro de la vena, y que no se
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avance mas alla de la marca de 20 cm para evitar el riesgo de arritmias. La
posicién de la guia debe verificarse primero en el eje corto y luego en el eje
largo. Para mejorar la visualizacion, se puede mover suavemente la guia, y la
confirmacién definitiva de su posicion puede hacerse observando la guia en
la vena cava superior o en la auricula derecha.

Para avanzar el catéter de manera correcta, se debe realizar la dilatacion de
la piel, el tejido celular subcutaneo y el musculo. Este paso es especialmente
Gtil cuando se trabaja con catéteres de gran calibre, como los introductores
tipo MAC® o catéteres de hemodialisis. Antes de la dilatacidn, se puede hacer
un pequefio corte en la piel y avanzar el dilatador a través de las estructuras
previas al vaso. Es importante evitar dilatar la vena, ya que esto podria
causar sangrado o, en casos mas graves, una ruptura del vaso, lo cual podria
desencadenar complicaciones potencialmente fatales.

Conclusiones

El éxito de la insercién de un acceso vascular central subclavio guiado
por reparos anatémicos depende de varios factores modificables, como la
experiencia y entrenamiento del operador, y aquellos no modificables como
las caracteristicas del paciente (obesidad, cirugias previas, radioterapia,
variacién anatémica) que van a tener influencia en el éxito del procedimiento
sin complicaciones graves. Hoy en dia el uso de ultrasonido ha permitido
disminuir la tasa de complicaciones y el nimero de intentos para colocacién
del dispositivo lo que se ha traducido en seguridad para el paciente.
Es importante recalcar que los beneficios del uso del ultrasonido son
dependientes del entrenamientoy curva de aprendizaje del operador.

Recomendaciones

Actualmente, el uso del ecdgrafo para la colocacién de vias centrales
esta ampliamente recomendado; facilita la identificacion precisa de la vena
acanulary reduce de manerasignificativa el desarrollo de complicaciones.
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Capitulos
Técnicas de colocacion: acceso
yugular interno anteriory posterior

Introduccion

Como se ha mencionado previamente, existen diversas vias de acceso
central, y la eleccion de una u otra dependerd de las particularidades
anatémicas del paciente, el propdsito para el cual se utilizara el acceso y el
tiempo durante el cual el paciente debera mantener el dispositivo.

Marco tedrico

La vena yugular interna es una de las venas mas accesibles y de menor
riesgo cuando el procedimiento es realizado por operadores con poca
experiencia. A continuacion, se describe la técnica para acceder a esta vena
de forma seguray eficaz.

Primero, se debe colocar al paciente en la posicion de Trendelemburg a
15°, lo que favorece el llenado venoso y reduce el riesgo de colapso venoso.
El operador debe situarse a la cabeza del paciente para tener un acceso
adecuado y mantener una posicién éptima durante el procedimiento. La
cabeza del paciente debe girarse hacia el lado opuesto a la puncién, con un
angulo de 45° Es importante no exceder este angulo, ya que un angulo mayor
puede causar el colapso de la vena yugular, dificultando el acceso.

Una vez que el paciente estd posicionado correctamente, se procede a
localizar el tridngulo de Sedilot. Este tridngulo esta delimitado por las ramas
esternal y clavicular del misculo esternocleidomastoideo y la clavicula, lo
que facilita la localizacién precisa de la vena yugular interna.

Existen tres tipos de abordajes para acceder a la vena yugular interna:
anterior, central y posterior. De estos, los abordajes central y posterior son
los mas utilizados en la practica clinica. Sin embargo, el abordaje anterior
también se menciona frecuentemente en la literatura como una variante
del abordaje central, y puede ser utilizado dependiendo de la situaciény la
experiencia del operador.
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Abordaje anterior o central

Se caracteriza por la localizacién precisa de la arteria carétida comin,
que se encuentra paralela, medial y mas profunda que la vena yugular. Con la
mano no dominante, el operador debe localizar el pulso de la arteria carétida,
y luego realizar la puncién en el apice del tridngulo formado por los dos
haces del masculo esternocleidomastoideo y la clavicula. La puncién debe
dirigirse en direccién caudal, hacia la mamilaipsilateral, con un angulo de 45°
respecto al plano frontal. La aguja debe avanzarse de 3 a 5 cm, dependiendo
de la contextura del paciente.[1]

En pacientes con cuellos cortos o personas muy obesas o delgadas, los reparos
anatémicos pueden ser mas dificiles de obtener, lo que complica la técnica.
En estos casos, no se recomienda el uso sistematico de la aguja exploradora.
Sila vena se encuentra a una profundidad menor de 5 cm, se puede retirar la
agujay redirigirla hacia medial, pero esto conlleva el riesgo de puncién de la
arteria carétida. [2-3]

Abordaje posterior

Se realiza a 5 cm por encima de la clavicula, en la parte posterior del
borde del vientre clavicular del esternocleidomastoideo. La aguja se debe
dirigir hacia la fosa supraesternal, tocando ligeramente el borde posterior del
musculo. Posteriormente, la aguja se avanza entre 2 a 4 cm hasta encontrar la
venayugularinterna.

Este abordaje se utiliza con frecuencia por su mayor facilidad para evitar
estructuras vitales cercanas. [1]
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Figura1. Técnica de insercidn de acceso vascular
central guiado por ultrasonido. [4]
A. Abordaje subclavio. B. Abordaje yugular interno posterior. C. Yugular interno
anterior.

Técnica de Seldinger modificada

La técnica mas utilizada y recomendada es la descrita por Seldinger en
1953. Consiste en la introduccidon de una guia metélica al sistema venoso, a
través de la cual se procede a insertar el catéter.

El procedimiento comienza con la obtencién de un reflujo de sangre que
indica la correcta localizacién de la aguja en el vaso. Luego, se introduce una
guia de alambre con punta blanda, generalmente en formade], através de la
aguja, y se retira esta tltima, dejando la guia insertada en el vaso.

El catéter se introduce mediante desplazamiento alrededor de la guia,
manteniendo esta Gltima fijada firmemente con una mano para evitar que se
inserte completamente en el interior del vaso. Una vez que el catéter alcanza
la profundidad necesaria segiin el acceso, se retira la gufa, la cual debe
salir sin resistencia ni arrastre del catéter, asegurando que el catéter quede
correctamente en posicion intravascular. [2]
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Tabla1.

Pasos para la colocacion de un acceso venoso central [1]

Paso | Accionrealizada Objetivo / Puntos clave
; Preparaciony Garantizar la esterilidad del procedimiento para
asepsia prevenir infecciones. Preparar el campo estéril.
5 Posicionamiento Facilitar el llenado venoso y reducir el riesgo de embolia
(Trendelemburg) gaseosa. Posicion con la cabeza mas baja que los pies.
. ., Identificar el sitio de puncién. Infiltrar Lidocaina al1 %
Identificacion del . .
3 . para anestesia local. El uso de ecografia es altamente
puntoy anestesia A
recomendado para mayor precision.
S Acceder al vaso sanguineo. Verificacién clave: Observar
Puncién venosa . L L
4 reflujo venoso en lajeringa para confirmar la posicién
con trocar
correcta dentro de la vena.
i La guia metalica se introduce a través del trocar. La
Introduccion de .
5 2 euia mano no dominante debe sostener firmemente el trocar
g para evitar perder el acceso.
. Se retira el trocar, dejando la guia en el interior de la
6 Retirada del trocar .
vena como via de acceso.
Se introduce y retira el dilatador sobre la guia para
. L . ampliar el trayecto tisular hasta la vena. Precaucion:
7 Dilatacién de la via ' . .
No introducirlo completamente (solo 2/3) para evitar
lesionar la pared venosa posterior.
L Seinserta el catéter sobre la guia hasta la longitud
Insercion del . P P
8 , deseada, previamente calculada segtn la anatomia del
catéter .
paciente.
. . Una vez el catéter estd en su posicidn, se retira la guia
9 Retirada de la guia 0
metalica por completo.
Verificar permeabilidad: aspirar sangre para confirmar
que el catéter funciona. Fijar el catéter: asegurarlo a la
. L piel con sutura o sistema adhesivo.
Verificacion finaly . o
10 o Conectar la terapia: conectar la solucién intravenosa.
fijacion s . . . )
Control radioldgico: realizar una radiografia de térax
para verificar la posicion correcta de la punta del catéter
y descartar neumotdrax.

Uso de la ecografia para el abordaje de la vena yugular interna

Con la ecografia como guia para realizar el procedimiento, se puede
verificar la posicién exacta de la vena en relaciéon con la piel, la arteria
carétida y otras estructuras circundantes, asi como estimar su profundidad
y determinar su direccion. Dependiendo del vaso a puncionar, la experiencia
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del operadory las relaciones anatémicas, se puede utilizar cualquiera de los
dos ejes: longitudinal o transversal, para optimizar la visualizaciony precision
del procedimiento. [4-6]

Figura 2. Imagenes ecograficas de acceso vascular central. [5]

Se coloca el transductor en la base del cuello, justo por encima del borde
superior de la clavicula, en caso de utilizar el eje transversal o corto. Se puede
realizar un barrido de la zona y luego ubicarlo en el area seleccionada para
la puncion. Para verificar que la imagen observada corresponde a la vena, se
utilizan diferentes parametros como forma, tamafio y compresibilidad.

Lavena generalmente tiene un mayor diametro que la arteria (aunque puede
variar en condiciones de hipovolemia) y presenta una pared mas angosta.

Al realizar una suave maniobra de compresidn digital, se observa que la pared
anterior de la vena puede presentar una impronta o incluso una compresién
total del vaso, dependiendo de la fuerza aplicada. Este comportamiento no
ocurre con la arteria.

Si se utiliza Doppler, es posible distinguir entre vena y arteria observando
la frecuenciay las caracteristicas fonograficas del latido, ya que las arterias
suelen tener un flujo pulsatil mientras que las venas presentan un flujo
mas constante.
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Figura 3. Procedimiento de insercién de acceso
vascular central guiado por ultrasonido. [5]

Figura 4. Técnica de insercién de acceso vascular central:
punciény avance de la aguja. [5]
A. Puncién de la vena yugular interna. B. Obtencidon de retorno al accederalaluz de
lavena.

La puncidnarterial es una de las complicaciones mas comunesen lainsercion
de accesos vasculares centrales, variando su incidencia segin el abordaje
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utilizado: es mas alta en el abordaje femoral (7,1 %), seguido por la yugular
(5 %) y, finalmente, el subclavio (3,2 %).

El nimero de intentos estad directamente relacionado con la frecuencia de
complicaciones, tanto mecanicas como infecciosas. El uso de guia ecografica
reduce casi a cero los casos de puncion involuntaria de la arteria carétida,
y cuando ocurre, generalmente es porque la vena discurre adosada a la
cara anterior de la arteria. Para evitar esta complicacién, se debe acceder
suavemente sobre la pared anterior de la vena, observando la impronta
dejada por la aguja al ejercer presion y luego realizar un movimiento rapido
y superficial para atravesar la vena sin perforar la pared posterior, lo que
evitarfa una doble puncién.

En casos de trombosis parcial o total de la vena, la ecografia permite
visualizarla, medir su extensién y asi evitar su puncién. La incidencia de
trombosis relacionada con el catéter varia segtn el vaso canulado: es del
21,5 % en la vena femoral, 1,9 % en la subclavia y cuatro veces mayor en la
vena yugular. [4]

La ecografia también permite detectar la presencia de hematomas fuera de
la vena, lo que ayuda a visualizar la nueva posicion del vaso y su magnitud.
Ademas, permite identificar vasos anémalos o de recorridos aberrantes, lo
que brinda la oportunidad de cambiar la via de abordaje antes de iniciar el
procedimiento.

La mayoria de los autores recomiendan el eje transversal o corto al inicio
para una mejor visualizacion de las estructuras circundantes. Durante la
introduccion de la aguja, se observa una sefial hiperecogénica (brillante). Si
se rota el transductor 90° se obtiene un eje longitudinal y se puede visualizar
toda la aguja en relacion con la vena y seguir la direccion del alambre guia
dentro del vaso canulado.

En los entrenamientos, los novatos encuentran més facil el uso del eje corto,
ya que en un estudio comparativo de eficacia se hallé que el éxito en el primer
intento es 98 % al usar el eje corto, frente al 78 % en el eje largo, con un menor
nimero de punciones y un tiempo no significativamente diferente.

Un estudio reciente evidenci6é que el uso de ecografia para la colocacién
de catéteres venosos centrales por via yugular reduce de manera
estadisticamente significativa la incidencia de sepsis relacionada con el
catéter, con una tasa de 10,4 % en el grupo ecoguiado frente al 16 % en el
grupo de técnica tradicional. Este beneficio se atribuye a varios factores clave:
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Enprimerlugar,elusodelaecografiareduceel tiempototal del procedimiento
y el nimero de intentos necesarios, lo que ayuda a mantener la esterilidad
durante la intervencion. Al evitar mdltiples intentos, se minimiza la
posibilidad de contaminaciény, por ende, el riesgo de infecciones.

En cuanto a la distribucion de los gérmenes implicados en la complicacién,
se observd que el estafilococo coagulasa negativo fue el microorganismo
mas comin en ambos grupos. Sin embargo, en el grupo que utilizé la técnica
tradicional, la incidencia de infecciones fue mas alta debido a la mayor
cantidad de intentos realizados, lo que incrementé las posibilidades de
contaminacion.

Ademas, el estudio desmitificé la idea de que es imposible mantener la
esterilidad durante procedimientos de emergencia. En el 8 % de los casos
en que se colocaron catéteres en pacientes en paro cardiaco, la utilizacién
de ecografia no caus6 demoras ni represent6 un riesgo adicional para los
pacientes, demostrando su eficacia en situaciones criticas.

Finalmente, la técnica ecoguiada también se destacé por reducir laincidencia
de complicaciones graves, como neumotdrax, hemotdrax, puncioén arterial
y hematomas en el sitio de puncién, lo que refuerza su seguridad en
comparacién con la técnica tradicional. [2]

Conclusiones

La vena yugular interna es una de las venas preferidas para la colocacion
de catéteres venosos centrales debido a su facil acceso y a las pocas
complicaciones asociadas con su uso.

Recomendaciones

Antes de colocar un catéter venoso realizar un check list en el cual se
incluya: las indicaciones y contraindicaciones, la revision del material
requerido, la verificacion del consentimiento informadoy la identificacién de
las posibles complicaciones.
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Capitulo 6
Técnicas de colocacion: acceso
subclavio supraclavicular
e infraclavicular

Introduccion

Cada afio se colocan millones de catéteres venosos centrales en todo
el mundo, y sus principales indicaciones incluyen la inaccesibilidad de vias
venosas periféricas, el uso de agentes vasoactivos, la administraciéon de
soluciones hipertonicas, nutricién parenteral, hemodialisis y quimioterapia.
En 1952, Aubaniac fue el primero en describir la cateterizacién de la vena
subclavia. Un afio después, Seldinger present6 un método para el reemplazo
de catéteres sobre una guia, mejorando la técnica de Aubaniac. Actualmente,
se utiliza una versién modificada de la técnica de Seldinger para la colocacién
de catéteres venosos centrales de manera percutianea, basandose en
referencias anatémicas para la insercion. Esta técnica puede ser asistida con
ultrasonido, lo que reduce las complicaciones durante el procedimiento.

El acceso percutaneo de la vena subclavia es ampliamente empleado en la
practicaclinicadebidoasuaccesibilidad, facilidad parasu mantenimientoy la
buenatolerancia de los pacientes, especialmente en cateterizaciones venosas
prolongadas. Al no interferir con la movilidad del paciente, se convierte en la
via de acceso mas adecuada para tratamientos de larga duracion.

Marco tedrico

Anatomia de lavena subclavia

La vena subclavia en el adulto mide aproximadamente de 3 a 4 cm de
largo y 1 a 2 cm de didmetro. Comienza como la continuacién de la vena
axilaren el borde lateral de la primera costillay pasa por delante del misculo
escaleno anterior, cuya espesor varia entre 10 a 15 mm. Este misculo separa
la vena subclavia de la arteria subclavia, que corre por detras de él. La vena
continda detras del tercio interno de la clavicula, donde estd inmovilizada
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por peqouefias ligaduras que la conectan a la costilla y a la clavicula. En el
borde interno del misculo escaleno anterior, y detras de la articulacion
esternocostoclavicular, la vena subclavia se une con la vena yugular interna
para formar la vena braquiocefalica. El conducto tordcico principal se
encuentraalaizquierda, y el conducto linfatico accesorio a la derecha, ambos
entran por el borde superior de la vena subclavia, cerca de su unién con la
yugular interna. A la derecha, la vena braquiocefélica desciende por detras
del borde lateral derecho del manubrio esternal, donde se une con la vena
braquiocefalica izquierda para formar la vena cava superior. Por dentro y
delante del misculo escaleno anterior, el nervio frénico, la arteria mamaria
interna y la pleura apical estdn en contacto con el lado posteroinferior de la
vena subclaviay con la unién yugular-subclavia.

Figura 1. Anatomia de la vena subclavia.

Figura 2. Relaciones anatémicas de la vena subclavia
en laregién del escaleno anterior.
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Lavena axilar se convierte en la vena subclavia (VSC) en la porcion lateral de |a
primera costilla y corre hasta el borde medial del mdsculo escaleno anterior.
En relacién con la VSC, en la posicién anterior se encuentran la clavicula y
el musculo subclavio, mientras que la arteria subclavia se sitda por detras y
debajodelaVSC, cercade laarticulacién esternoclavicular. Lavena subclavia se
une a lavenayugularinterna formando la vena braquiocefalica. Esimportante
destacar que tanto la vena como la arteria subclavia hacen su recorrido juntas,
pero la vena subclavia se localiza por delante del misculo escaleno. [1-4]

Tabla1. Criterios de colocacion de catéter venoso central por via subclavia

Criterios Desventajas

Gran vaso Cerca del vértice pulmonar

Tolera grandes flujos Dificil de control de sangrado

Facil curacién y mantenimiento Dificil de comprimir en coagulopatias
No tiene restriccién para el paciente Cerca de la arteria subclavia

Menor riesgo de infeccién Mayor riesgo de neumotérax, hemotdrax

L . , y lesién del conducto toracico
La subclavia izquierda tiene una ruta mas

facily directa para llegar a las cavidades
cardiacas

Anatomia constante
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Tabla 2. Contraindicaciones del acceso venoso central subclavio

Tipo de contraindicacion

Descripcion

Relativas

Alteraciones de la coagulacién

Pacientes con problemas de coagulacién presentan
un mayor riesgo de hemorragias durante el
procedimiento.

Lesiones cutaneas y/o sépticas
en el punto de la puncién

La presencia de infecciones o dafios en la piel
aumenta el riesgo de infeccion en el sitio de
puncion.

Estado séptico no controlado

Pacientes con sepsis grave no controlada, lo que
puede empeorar el cuadro clinico o aumentar el
riesgo de complicaciones.

Historia previa de acceso
vascular con neumotérax,
trombosis venosa profunda o
infeccion de la via

Aumenta el riesgo de recurrencia de
complicaciones en pacientes con antecedentes de
estas condiciones.

Paciente no colaborador

La falta de cooperacion del paciente puede
dificultar la correcta ejecucién del procedimiento.

Paciente politraumatizado

En pacientes con trauma miltiple, donde se
sospeche lesiones en la vena subclavia, cava
superior, fractura de clavicula o escapula, el
procedimiento puede resultar arriesgado.

Anomalias anatémicas,
adenopatias, tumores, cirugia
toracica previa

Cualquier anomalia anatémica que interfiera
con el acceso seguro al vaso puede complicar el
procedimiento.

Neoplasia pulmonar o
neumonia homolateral

En estos casos, el acceso subclavio puede agravar
la condicién pulmonar o facilitar la propagacién de
lainfeccion.

Absolutas

Trombosis completa del
sistema venoso profundo
(sindrome de vena cava
superior)

La obstruccién completa del sistema venoso hace
que el acceso subclavio sea inviable y peligroso.

Contraindicaciones para
catéteres de larga duracion

En pacientes con condiciones como neutropenia
o fiebre inexplicable, el acceso subclavio no es
adecuado debido a las contraindicaciones para
catéteres de largo plazo.

Técnicas

Existen dos técnicas principales para el acceso venoso central subclavio:
supraclavicular e infraclavicular.
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Viasupraclavicular

La colocacion de un catéter por via subclavia debe realizarse con el
paciente en posicién de Trendelenburg, lo que facilita el llenado venoso y
reduce el riesgo de colapso venoso. Ademas, el brazo ipsilateral a la puncién
debe estaradosado al tronco para estabilizar la zona de insercidn. El operador
debe posicionarse a un costado del paciente, lo que le permite tener un acceso
adecuadoy coémodo durante todo el procedimiento.

Lapunciénserealizaenlauniéndelavenayugularinternaylavenasubclavia,
un sitio que proporciona un acceso central eficaz. El catéter debe insertarse
pordetrasy arriba de la clavicula, lateral al misculo esternocleidomastoideo,
permitiendo una trayectoria directa y segura. La aguja se debe dirigir en
un angulo de 10 grados con respecto al plano horizontal, hacia la glandula
mamaria contralateral, lo que asegura una colocacién precisa.

Este tipo de acceso es mas sencillo debido a que las relaciones anatémicas
son mas nitidasy constantes, y la vena subclavia se encuentra en una posicién
mas superficial, lo que facilita la visualizacién y el acceso. Sin embargo,
a pesar de su facilidad, presenta un riesgo mayor de neumotérax debido a
la posibilidad de lesién de la cipula pulmonar, lo que es una complicacion
asociada a este procedimiento.

Figura 3. Técnica de insercidn de catéter venoso central por via supraclavicular.
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Viainfraclavicular

La colocacién de un catéter por via infraclavicular comienza con el
paciente en posicién de Trendelenburg, lo que favorece el llenado venoso y
reduce el riesgo de colapso venoso. El brazo ipsilateral a la puncién debe estar
adosado al tronco, lo que ayuda a estabilizar la zona de acceso. El operador
debe situarse al costado del paciente, lo que facilita la visualizacién y el
acceso adecuado durante el procedimiento.

La puncién se realiza aproximadamente 1 cm por debajo de la unién entre el
tercio medio y el tercio interno de la clavicula. La punta de la aguja debe ser
dirigida hacia la fosa supraesternal, lo que permite un acceso preciso a lavena
subclavia. Una vez localizada la vena, se procede a colocar la guia metalica en
la via, retirando la aguja de puncion.

A continuacién, se debe dilatar el trayecto introduciendo un dilatador a
través de la guia metdlica. Esto facilita la insercion del catéter. El catéter
se introduce a través de la guia metalica, avanzando entre 15y 20 cm en
adultos, asegurandose de que el catéter avance sin encontrar resistencia. Este
procedimiento debe realizarse cuidadosamente para evitar complicacionesy
garantizar una correcta colocacién del catéter.

Figura 4. Técnica de insercién de catéter venoso central por via infraclavicular.
Punto inferior corresponde a la localizaciéon infraclavicular. Punto central correspon-
de a la horquilla esternal.

Nota. La figura muestra la direccién de la aguja hacia el punto de puncion en la via
infraclavicular, asi como el trayecto adecuado para la correcta colocacion del catéter
venoso central.
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Complicaciones

Las complicaciones en la colocacién de un catéter venoso central pueden
clasificarse en inmediatas y tardias, dependiendo del momento en que
ocurreny de los riesgos asociados durante el procedimiento.

Complicaciones inmediatas

Ocurren durante o inmediatamente después de la insercion del catéter,
generalmente debido a errores cometidos durante el proceso. El uso de
ultrasonido ha demostrado reducir significativamente la incidencia de este
tipo de complicaciones. Se pueden clasificar en tres categorias principales:

Cardiacas, si la guia entra en contacto con la auricula derecha, puede
causar arritmias, las cuales generalmente se controlan retirando la guia
metalica.

Vasculares: incluyen la lesién de la arteria o de la vena, asi como la
formacién de hematomas en el sitio de puncién.

Pulmonares: son graves e incluyen neumotérax (colapso del pulmén),
quilotérax (acumulacién de quilo en el espacio pleural), neumomediastino
(aire en el mediastino), lesidon del nervio laringeo recurrente, lesidn traqueal
y embolia gaseosa, que ocurre cuando se introduce aire en el sistema venoso
o arterial.

Complicaciones tardias
Pueden presentarse dias, semanas o incluso meses después del
procedimiento. Las mas comunes son infeccién y disfuncién del dispositivo.

La infeccidn relacionada con el catéter es una de las complicaciones mas
frecuentes, especialmente si el catéter no se maneja adecuadamente o si las
condiciones asépticas no se mantienen.

Con el tiempo, el catéter puede sufrir malfuncionamientos, obstrucciones
o ser susceptible a infecciones asociadas con el dispositivo, lo que puede
requerir su reemplazo o la retirada del mismo.

Ambas categorias de complicaciones requieren atencion clinica adecuada
para minimizar riesgosy asegurar el bienestar del paciente.
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¢Como evitar las complicaciones?

Para evitar las complicaciones en el acceso subclavio, es fundamental
tener un conocimiento detallado de la anatomia y fisiologia de esta zona.
El uso de la ecografia es esencial, ya que permite una visualizacién precisa
durante el procedimiento. Ademas, se debe realizar la canalizacién en plano,
loqueaumentalaseguridady reduceel riesgo de dafio a estructuras cercanas.
En cuanto a la técnica, se recomienda preferir el abordaje supraclavicular
sobre el infraclavicular, especialmente cuando se utiliza ultrasonido, debido
a su mayor efectividad y menor riesgo de complicaciones. Sin embargo,
en pacientes con condiciones complejas, es importante evitar el acceso
supraclavicular para minimizar posibles complicaciones adicionales.

Acceso venoso subclavio guiado por ecografia

Para la insercion de catéteres venosos centrales (CVC), se utiliza un
abordaje supraclavicular o infraclavicular, con el paciente en posicién supina,
cabeza girada al lado contralateral a la puncion, y el brazo pegado al torso.

En el abordaje infraclavicular, el transductor se coloca en la fosa
infraclavicular hacia el tercio externo de la clavicula, utilizando el eje corto
(Figura 5). Una vez identificada la vena subclavia y las estructuras cercanas
(como la arteria subclavia, nervios y pleura), se realiza una rotacion del
transductor de 90 grados para obtener un eje largo, lo cual permite observar
completamente el vaso y la punta de la aguja [1-5] (Figura 6). Este abordaje
es metodolégicamente mas complejo que el acceso venoso yugular guiado
por ecografia debido a la sombra actstica de la clavicula y su ubicacién mas
profunda, lo que dificulta el procedimiento.

En la visualizacién en eje largo, el transductor y el eje del vaso deben estar
en paralelo. Esto permite identificar al vaso objetivo a lo largo de su longitud
y proporciona una visualizacién directa y completa de la trayectoria de la
aguja, incluyendo su profundidad. Sin embargo, presenta la limitacién de
no poder ver simultaneamente la arteria y vena, y también puede dificultar
la visualizacién de la pleura, lo que impide estimar la relacién del vaso con
las estructuras adyacentes. La visualizacidn en eje corto permite ver tanto
el vaso objetivo como las estructuras circundantes, proporcionando una
buena orientacién anatdémica para el operador, lo que ayuda a evitar la
puncién arterial o pleural accidental. Este enfoque es mas facil de aprender
para los médicos sin experiencia, pero la escasa visualizacién de la punta
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de la aguja puede aumentar el riesgo de transfixion del vaso y de lesiones o
complicaciones secundarias

Estructuras visualizadas segiin el eje de proyeccion ecografica

Figura 5. Técnicas de insercidn de catéter venoso central guiado por ultrasonido:
visualizacién en eje largoy corto.
A. Eje largo de la vena subclavia. B. Visualizacién de la aguja (flechas). C. Eje corto de
la vena subclavia.
Nota. La figura muestra la visualizacién en eje largoy corto durante la insercion del
catéter venoso central, destacando |a relacién entre la vena subclavia, la arteriay la
pleura, con el uso de ultrasonido para guiar la puncién.

Requisitos técnicos para puncion en eje corto

Figura 6. Técnicas de insercidn de catéter venoso central
guiado por ultrasonido en la via subclavia.

A.Vaso centrado . B. Puncién ecoguiada C. Puncién en angulo de 45 grados
Nota. La figura ilustra tres puntos clave para la insercién de un catéter venoso central
guiado por ultrasonido: a. La imagen del vaso debe estar centrada en la pantalla; b.
La puncién debe realizarse en la mitad del transductor; c. Mantenerse equidistante a
la profundidad del vaso, con un dngulo de 45°.
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Figura 7. Vista de eje corto de la vena subclavia: (A) Posicion de la sonda para eje
corto infraclavicular; (B) Imagen de ultrasonido correspondiente. [7]

Figura 8. Ubicacién del transductor en el abordaje infraclavicular: (A) Transductor eje
largo; (B) Imagen ecografica correspondiente. [7]

Una vez que obtenemos el eje largo, insertamos la aguja en el punto medio
del transductor, alcanzando una visién en plano. Bajo visualizacién directa,
avanzamos lentamente la aguja, observando también las estructuras y vasos
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adyacentes. Si se pierde la vision de la aguja, debemos detener el avance,
retirar la aguja y reiniciar el procedimiento [5]. Una vez que la aguja esta
dentro del vaso, insertamos la guia metalica con punta en] [6].

Para el abordaje supraclavicular, primero ubicamos el angulo formado por la
insercion del musculo esternocleidomastoideo con laclavicula. Detras de este
angulo se encuentra la fosa supraclavicular, donde colocamos el transductor
en posicion paralela a la clavicula, obteniendo un eje largo. Para obtener un
eje corto, colocamos el transductor sobre la primera costilla y deslizamos
medialmente hasta identificar la vena subclavia [4-6].

Complicaciones en el abordaje de la vena subclavia

La tasa de complicaciones en el abordaje de la vena subclavia
por referencias anatémicas varia entre un 0,3 % y un 12 %, abarcando
complicaciones tanto pulmonares, vasculares como cardiacas. Entre las
complicaciones mas comunes se encuentran el neumotdrax, que se refiere
al colapso del pulmén debido a la perforacién de la pleura; hematomas,
resultado de la acumulacién de sangre en el sitio de puncién; y puncion
arterial, que puede causar sangrados graves. También se presentan
complicaciones mas serias como hemotdrax, embolia gaseosa (cuando aire
esintroducido en la circulacion), arritmias causadas por el contacto de la guia
metalica con la auricula derecha, punciéon de la pared auricular con la guia,
pérdida de la guia durante el procedimiento, mala posicion del catéter, y la
laceracion del conducto toracico, especialmente en el abordaje izquierdo.

Los errores mas frecuentes que conducen a una puncién fallida incluyen
la falta de experiencia del operador, lo que aumenta el riesgo de realizar
punciones erréneas. Referencias anatémicas inadecuadas también son una
causa comdn de complicaciones, ya que una visualizacién incorrecta de las
estructuras puede dificultar el acceso adecuado. La posicién inadecuada
del paciente es otro factor importante, ya que puede interferir con la
correcta insercién del catéter. Ademds, cirugia previa o radioterapia en la
zona afectada puede alterar la anatomia y dificultar el acceso. También se
considera un factor de riesgo un indice de masa corporal fuera de los rangos
normales (mayor a 30 kg/m? o menor a 20 kg/m?), ya que puede complicar la
identificacion de los vasos y la técnica de puncién. Finalmente, la realizacion
de mas de dos intentos fallidos de puncién incrementa la posibilidad de
lesiones y complicaciones adicionales. [4-7]
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El uso de ultrasonido ha demostrado ser una herramienta clave para
reducir significativamente estas complicaciones. Su aplicacién disminuye el
tiempo necesario para realizar el acceso vascular, aumenta la tasa de éxito
del procedimiento y reduce las complicaciones mecanicas, haciendo que la
colocacion del catéter sea mas precisa y segura. [7,8]

Conclusiones

El acceso subclavio es uno de los mas cdmodos para los pacientes, por
lo que se recomienda su uso en personas que necesitaran el acceso por largo
tiempo.

Recomendaciones

Antes de colocar un catéter venoso realizar un check list, en el cual
se incluya: las indicaciones y contraindicaciones, la revision del material
requerido, la verificacion del consentimiento informadoy la identificacion de
las posibles complicaciones.
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Capitulo?
Técnicas de colocacion:
acceso femoral

Introduccion

Una reciente revision sistematica revelé que, en poblaciones
hospitalizadas, solo el 3,8 % de todos los catéteres fueron insertados por
via femoral [1]. Este bajo porcentaje de uso se atribuye a la percepcion de un
mayor riesgo de infeccién asociada al catéter en comparacién con otras vias
de acceso. Sin embargo, estudios recientes no han corroborado este riesgo
elevado. Por lo tanto, |a eleccion de la via femoral depende de varios factores
clinicos, tales como la habilidad del operador, la disponibilidad y experiencia
en la colocacién guiada por ultrasonido, el riesgo de sangrado y la urgencia
de la intervencién. Cabe sefnalar que, en situaciones de emergencia y con
alto riesgo de sangrado, la via femoral suele ser la opcién preferida, ya que su
colocacion es més sencilla y presenta un menor riesgo de complicaciones en
el sitio de insercion.

Marco tedrico

Anatomia de la vena femoral y del sitio de puncion

Para una colocacién adecuada y segura del catéter por via femoral,
no solo es necesario emplear una técnica correcta, sino también tener un
conocimiento anatémico preciso del sitio de puncién.

En primer lugar, es esencial identificar el tridngulo de Scarpa, una region
anatomica clave en este procedimiento. Este triangulo esta delimitado en
su borde lateral por el masculo sartorio, en su borde medial por el masculo
aductorlargo,yen la parte superior porel ligamentoinguinal. Lavena femoral
atraviesa el ligamento inguinal en su tercio medio para ingresar al triangulo
de Scarpa. Lateralmente a la vena femoral se encuentra la arteria femoral,
cuya palpacién o identificacién ecografica facilita la puncion. A su vez, lateral
a la arteria femoral esta el nervio femoral, lo que subraya la importancia de
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un conocimiento anatémico detallado para realizar la puncién de manera
seguray evitar complicaciones en la zona de acceso.

Figura1Tridngulo de Scarpay paquete vasculo-nervioso femoral.
Nota. Se observa el triangulo de Scarpa con linea de puntos: a. misculo sartorio; b.
musculo aductor largo; c. vena femoral; d. arteria femoral; e. nervio femoral.

Cateterismo de la vena femoral

Las medidas generales para el cateterismo de la vena femoral, como
el consentimiento informado, la asepsia y antisepsia del sitio, las medidas
de proteccién para el operador y el sitio de puncién, y la monitorizacién
electrocardiografica, son similares a las empleadas en otros procedimientos
de cateterismo venoso central.

Posicion del paciente y del operador: el paciente debe estar completamente
recto,enposiciénsupina,conelmiembroinferioripsilateralenligeraabduccion
yrotacionexterna. Elusodelaposicionen Trendelenburginvertidatambiénes
recomendableparaaumentareldidmetrodelavena.Eloperadordebecolocarse
a la altura de los muslos del paciente, dirigiendo su mirada hacia la ingle.
Sitio de puncién: se recomienda tomar como referencia el ligamento
inguinal. Para identificar dicho ligamento, el operador debe trazar una linea
imaginaria desde la sinfisis del pubis hasta la espina iliaca anterosuperior.
En la unién del tercio medio con el tercio interno de esta linea, y 2-3 cm por
debajo, se debe palpar la arteria femoral y puncionar medialmente a ella
(1-1,5 cm) (Figuras 1y 2). Es importante considerar que si la aguja alcanza el
lado craneal del ligamento inguinal, la arteria iliaca externa se superpone
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a la vena iliaca externa, lo que facilita la puncién accidental de la arteria. Si
esto ocurre, podria producirse un sangrado masivo en el retroperitoneo o la
cavidad abdominal [2].

Figura 2. Sitio de puncién de cateterizacion femoral.
Nota. Se observa el Triangulo de Scarpa en linea de puntos.

Procedimiento: el operador debe palparla arteria femoraly, con la otra mano,
puncionar medialmente, dirigiendo la aguja hacia el ombligo, manteniendo
aspiracién constante. Una vez que se evidencia la salida de sangre venosa
(oscuray sin latido), se puede continuar con la técnica estandar de Seldinger
(Figura 2).

Control después del procedimiento: el catéter femoral debe tener una
longitud minima de 25 centimetros. Si se utilizan catéteres femorales de
longitud mayor, es necesario obtener una radiografia de térax para confirmar
que la punta del catéter se encuentra en la vena cava inferior, distal a la
auricula derecha.

Cateterismo femoral guiado por ultrasonografia

Las guias del Colegio Americano de Cuidado Critico recomiendan el uso
de ultrasonografia para el cateterismo de la vena femoral, ya que mejora la
colocacion al primer intento y disminuye las complicaciones en comparacion
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con la técnica habitual [2]. La ultrasonografia identifica variaciones
anatdmicas que se presentan en una proporcion relevante de pacientes. Para
este procedimiento, se deben seguir las mismas medidas generales, posicion
del paciente y localizacién e identificacion del tridngulo de Scarpa y sus
estructuras (Figura1). Con el transductor adecuado y la pantalla del ecégrafo
situada al frente del operador (lado contralateral al sitio de puncién), se
deben seguir los siguientes pasos: [4,5]

-Colocar el transductor dentro del triangulo de Scarpa en el punto
de puncién. Se identificaran las estructuras vasculares, las variantes
anatémicas y la profundidad de la vena femoral (ver Figuras 1y 3); para
confirmarla, se observa su colapsabilidad mediante presion, y se utiliza
el flujo Doppler (continuo no pulsatil).

Figura 3. Cateterizacion femoral guiada por ultrasonido en plano transversal.Nota.
a.sitio de puncién; b. identificacion de estructuras vasculares; c. colapso de vena
femoral a |a presién; d. doppler con flujo continuo sobre vena femoral; e. doppler con
flujo pulsatil sobre la arteria femoral.

-Confirmar la permeabilidad de la vena: se debe observar el lumen de |a
vena tanto en plano transversal como en longitudinal. La compresién de
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lavenay el flujo Doppler permitiran comprobar la ausencia de trombos
y confirmar la permeabilidad de la vena (ver Figuras 3y 4).

Figura 4. Comprobacién de la permeabilidad de vena femoral y
ausencia de trombos en plano longitudinal
Nota. a. sitio de puncién; b. identificacién de vena femoral; c. doppler con flujo
continuo sobre vena femoral; d. y e. colapsabilidad de vena femoral y ausencia de
trombos.

-Utilizar la gufa de ultrasonido en tiempo real para la puncién de la
vena. El operador debe ubicarse en el lado ipsilateral a la puncién,
asegurandose de que el ultrasonido esté en su linea de visién directa
durante la insercion de la aguja. Generalmente, el operador sostiene
el transductor de ultrasonido con la mano no dominante mientras
avanza la aguja con la mano dominante. A medida que se avanza la
aguja, su punta debe ser constantemente identificada con ultrasonido,
asegurando el acercamientoyy la correcta puncién de la vena.

-Confirmar con ultrasonido la posicién de la aguja en la vena: utilizar el
ultrasonido para verificar que la aguja esté correctamente posicionada
dentro de la vena.



-Confirmar con ultrasonido la posicién de la guia en la vena: después
de la insercidn de la aguja, usar ultrasonido para asegurar que la guia
metalica esté correctamente posicionada dentro de la vena.

-Confirmar con ultrasonido la posicion del catéter en la vena: finalmente,
verificar con ultrasonido que el catéter esté adecuadamente colocado
dentro de la vena.

Usos e indicaciones del cateterismo venoso femoral

Un reciente metaanalisis [1] evidencié que la colocacion del catéter
venoso femoral tuvo la segunda mejor tasa de éxito en su colocacion, el 27,7
por cada 1 000 catéteres, que solo superada por la cateterizacién yugular
interna. Ademas, la cateterizacién femoral demostré ser la que produjo el
menor nimero de punciones arteriales (12,4 por cada 1 000 catéteres) en
comparacién con otras localizaciones de acceso venoso central.

Las indicaciones para el cateterismo venoso femoral son similares a las
descritas para otros sitios de acceso central. Sin embargo, existen situaciones
especiales en las que, debido a su localizacién, rapido acceso y facilidad
de compresion, el cateterismo venoso femoral debe considerarse como la
primera opcidn, tales como: [6-7]

-Politrauma

-Trombocitopenia o trastornos de la coagulacién

-Colocacion de marcapaso transitorio

-Acceso para didlisis y circulacién extracorpérea

-Cateterizacién venosa central durante parada cardiorrespiratoria
-Colocacién de filtro de vena cava [6-7].

Complicaciones del cateterismo venoso femoral

Independientementedelsitiode puncidnelegido, tantoel procedimiento
como el mantenimiento del catéter pueden generar complicaciones. Sin
embargo, el cateterismo venoso femoral se ha relacionado principalmente
con las siguientes:

-Hematoma en el sitio de puncién y hematoma retroperitoneal: son las
complicaciones mecanicas mas frecuentes en la cateterizacién venosa
femoral, ocurriendo en hasta el 1,3 % de los casos [8]. Esta complicacién
puede ser reducida significativamente con el uso de ultrasonografia.
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-Trombosis: la presenciade trombos en lavena femoral eslacomplicacion
mas comun. Un estudio realizado por Merrer et al. [8] compard las
complicaciones de la cateterizacién femoral frente a la subclavia, y
evidenci6 que el 21,5 % de los pacientes con catéter femoral y el 1,9 %
con catéter subclavio presentaron trombosis (P<0,001). La trombosis
completa de la vena fue observada en el 6 % de los pacientes del grupo
femoral y ninguno en el grupo subclavio (P=0,01).

-Infeccidn relacionada con el catéter: el cateterismo venoso femoral ha
sido relacionado con una mayor incidencia de infecciones relacionadas
con el catéter, lo que ha llevado a que algunas guias no recomienden
su uso [9]. Sin embargo, estudios recientes han mostrado resultados
diferentes a los encontrados en las guias. Marik et al. [10] realizaron una
revision sistematica de estudios recientesy hallaron que la cateterizacion
femoral no presenta diferencias significativas en la tasa de infecciones
relacionadas con el catéter en el torrente sanguineo en comparacién
con los accesos yugular y subclavio, por lo que se recomienda elegir el
sitio de insercion de manera individualizada. Un metaanalisis reciente
también confirmé que la cateterizacion femoral presenta tasas similares
de infeccién frente a otras localizaciones, evidenciando 2,7 por 1 000
catéteres en acceso femoral, 2,5 por1000 catéteres en acceso subclavioy
3,8 por1000 catéteres en acceso yugular [1].

-Movilizacién: un impedimento cominmente descrito para la
movilizaciéon y la deambulaciéon ha sido la presencia de un catéter
femoral. Sin embargo, la literatura reciente describe que la movilizacién
con catéteres femorales es segura y no debe ser vista como una
prohibicién. Aunque se debe tener precaucién con catéteres de mayor
diametro, como los catéteres de hemodialisis, la rehabilitacion fisicay la
movilizacién de un paciente con un catéter en esta localizacién no deben
considerarse como una contraindicacion absoluta [7].

Conclusiones

La cateterizacién venosa femoral es una opcién valida que debe ser

considerada en todos los pacientes que necesiten un catéter central y puede
ser la primera opcién en situaciones especificas. El uso de ultrasonido para su
colocacion facilita el procedimiento y disminuye las complicaciones. Aunque
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el uso de esta via de acceso no esta exento de complicaciones, estas pueden
ser minimizadas mediante una correcta colocacién y cuidado del catéter,
logrando tasas de complicaciones similares a las de otras vias de acceso.

Recomendaciones

Es fundamental contar con conocimiento adecuado de la anatomia, la
técnica de colocacion del catéter venoso femoral y el uso de ultrasonografia,
ya que esto ayudara a evitar complicaciones relacionadas con el catéter. Un
correcto cuidadoy mantenimiento del catéter minimizara las complicaciones
a largo plazo. Sin embargo, la decisién de colocar un catéter venoso central
femoral debe ser tomada de manera individualizada segtn las necesidades
y condiciones del paciente.
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Capitulo 8
Técnicas de colocacion: catéter
central de insercion periférica

Introduccion

El catéter central de insercion periférica, conocido como PICC por sus
siglas en inglés, ofrece una opcién de acceso venoso central relativamente
facily poco invasiva.

Al igual que los CVC (catéteres venosos centrales), los PICC permiten la
administracién de productos con alta osmolaridad, pH <4 o >9 y/o agentes
vesicantes, lo que los convierte en una herramienta valiosa en la terapia
intravenosa de larga duracién. Ademas, el uso de los PICC proporciona una
mayor comodidad para el paciente, ya que presenta una menor tasa de
complicaciones mecanicas, como neumotérax, hemotérax, malposicién
del catéter e infecciones. En la actualidad, el PICC ya no se considera solo
una alternativa a los CVC, sino también una indicacién primaria en diversas
situaciones clinicas.

Marco teérico

Los catéteres centrales de PICC son un tipo de CVC que ofrece acceso
venoso central a largo plazo en entornos hospitalarios y ambulatorios. El
PICC es un catéter largo, flexible y delgado, entre 3-6 French [1], el acceso
habitualmente es través de la venas del miembro superior, cuyo extremo
distal finaliza en la unién de la vena cava superior (VCS) con la auricula
derecha (AD).Existen diferentes indicaciones y algunas ventajas respecto a
otros dispositivos (Tabla1).

El PICC permite entre otras cosas mayor comodidad al paciente, menor
tasa de complicaciones y una reduccion de costos. Habitualmente su
insercion se realiza a ciegas, sin embargo, se esta utilizando cada vez mas la

visién ecografica lo que supone una menor manipulacion del vaso [2-3].
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Figura1. Esquema representativo de la posicion final de un PICC. [4]

Tabla1. Indicaciones y contraindicaciones para uso de catéter PICC

Indicaciones apropiadas para PICC

Contraindicaciones

Infusién intravenosa de medicamentos
irritantes (quimioterapia)

Infecciones de la piel

Nutricién parenteral total (NPT)

Antecedentes de trombosis venosa en el
sitio de insercién.

Administracién a largo plazo de
medicamentos (antibidticos,
antifingicos)

Traumatismo o quemaduras en el sitio de
insercion

Monitoreo de intervenciones (presion
venosa central y toma repetida de
muestras de sangre)

Mastectomia radical previa con diseccion
de ganglios linfaticos del lado de la
insercion del catéter PICC

Pacientes con acceso periférico deficiente
(reduciendo el nimero de punciones con
aguja en la piel)

ERC en hemodialisis o en plan de ingresar

Multiples transfusiones de sangre

Coagulopatia o trombocitopenia de
moderada a grave

Anatomia venosa central aberrante

Agitacion del paciente
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Complicaciones

-Lesidn de paquete vascular y/o nerviosa
-Trastorno de la conduccién cardiaca
-Trombosis venosa

-Infeccion

Técnica de insercién

Las venas utilizadas para la insercién de los PICC incluyen la vena
basilica, cefalica, braquial y mediana antecubital, aunque con frecuencia la
vena basilica es la vena de eleccidén ya que normalmente es de gran tamanoy
sigue una linea recta, las venas del antebrazo no se utilizan para evitar que la
flexion de la extremidad interfiera en la infusién del medicamento.

La insercion a ciegas puede realizarse a nivel de la fosa antecubital,
habitualmenteatravésde lavenacefalica. Sinembargo, debidoasu ubicacion
mas superficial, esta técnica se asocia con un mayor complicaciones (flebitis,
trombosis venosa y multipuncion).

La insercién guiada por ecografia permite una colocacién mas segura
y precisa del PICC ya que permite la seleccién de la vena mas adecuada,
minimizando el riesgo de complicaciones. Ademas, permite realizar la
puncién a nivel del tercio medio del brazo, por encima de la fosa antecubital.

Figura 2. Esquema representativo del rastreo ecografico de venas en el tercio medio
del brazo. [4]
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Guia porultrasonido: se hademostrado que el usode la guia por ultrasonido
durante la insercién PICC mejora significativamente las tasas de éxito.

Procedimiento

La técnica de Seldinger modificada es el método mas utilizado para la
colocacion de PICC [5]. Los materiales de campo esteril necesarios para el
procedimiento son:

-Ultrasonido, sonda, funda de sonda estéril y gel de ultrasonido:
-EPP’s (bata, guantesy gorro estériles);
-Cinta métrica (incluida en el kit);
-Inyecciones de solucién salina estéril;
-Material de sutura;

-Anestésico local (lidocaina al 1 %);
-Catéter PICC (incluido en el kit);
-Aguja introductora (incluida en el kit);
-Alambre guia(incluida en el kit);
-Dilatador (incluido en el kit);

-Bisturi (incluido en el kit).

Antes del procedimiento

-Explicar al paciente los riesgos y beneficios del procedimiento.
-Conectar al paciente a monitor cardiaco para detectar arritmias.
-Colocar al paciente en dectbito supino con brazo en abduccién y rota-
cidén externa.

-Usar ecografia para identificar el vaso sanguineo adecuado.

-Medir la longitud del catéter:

-Fosa antecubital » linea medioclavicular - tercer espacio inter-
costal (extremidad superior)

-Sitio de puncién » linea media derecha del ombligo - apéndice
xifoides (extremidad inferior)

Preparacion del campo

-Preparar piel con solucién antiséptica y colocar un pano estéril sobre el
paciente.

-Cubrir el transductor de ecografia con funda estéril.

-Irrigar los lamenes del catéter con solucidn salinay cerrar con pinzas.

Acceso venoso guiado por ultrasonido
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-Colocar el brazo del paciente a 45°-90°, palma hacia arriba.

“Visualizar la vena con ultrasonido.

-Anestesiar la piel y el tejido subcutaneo con lidocaina al 1 %.
-Puncionar la vena bajo visualizacién directa con la aguja.

-Confirmar el retorno de sangre y ubicacién con ultrasonido.

-Introducir la guia a través de la aguja. Si hay signos de ectopia cardiaca,
retraer la guia.

-Retirar la aguja dejando guia en su lugar.

Colocacién del catéter

-Hacer incisién pequefa con bisturi para facilitar introduccion.
-Enhebrar introductory dilatador sobre la guia hasta la vena.

-Recortar el catéter a la longitud previamente medida.

-Retirar guiay dilatador, dejando introductor en su lugar.
-Cubriraberturadelintroductor coneldedo paraevitarembolismo aéreo.
-Insertar catéter PICC con obturador en la vaina. Si hay ectopia cardiaca,
retraer ligeramente el catéter.

Finalizacién

-Separar las alas de la vaina e ir retirando mientras se avanza el catéter.
-Aspirar e irrigar cada lumen para verificar permeabilidad y retorno de
sangre.

-Retirar obturador.

-Colocar tapones en los limenes.

-Fijar catéter a la piel con dispositivo de sujecion.

-Cubrir con ap6sito estéril.

Confirmacién de la posicion de la punta del catéter
Una vez colocado un PICC, es imprescindible confirmar la ubicacion de

la punta del catéter mediante una técnica de imagen. Como se menciong, la
punta del catéter debe localizarse idealmente a nivel del extremo distal de |a
VCS, en la vena cava inferior o en el extremo proximal de la auricula derecha.
Silapuntanoseencuentraen unade estas ubicaciones, el catéter se considera
mal posicionado o periférico, lo cual puede conllevar complicaciones como
mal funcionamiento, o incremento del riesgo de trombosis.

Radiografia
Todos los PICC disponen de una tira radiopaca en su extremo distal, lo
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que permite su visualizacion mediante radiografia simple de térax o por
radioscopia.

Actividad cardiaca eléctrica/magnética

Esta técnica permite detectar la posicion de la punta del catéter
mediante un sensor que capta sefiales magnéticas o eléctricas, interpretando
la proximidad de la punta a la auricula derecha a través de la morfologia del
complejo P del ECG (por ejemplo, Sherlock 3CC TCS®). Esta técnica ofrece la
ventaja de una confirmacién en tiempo real, sin requerir radiacion.

Conclusiones

La colocacién de PICC representa una técnica esencial en la medicina
actual, ofreciendo una via segura, duradera y menos invasiva para el acceso
venoso central. Su uso ha demostrado reducir complicaciones relacionadas
con otros dispositivos centrales, y su implementacién en entornos clinicos
y ambulatorios, aporta multiples beneficios. Es necesario resaltar que la
guia ecografica se ha consolidado como el estandar actual para mejorar la
precision y reducir riesgos durante la insercion.

Recomendaciones

Se recomienda que los profesionales de la salud que realizan esta técnica
sean entrenados mediante programas estructurados de simulacién clinica,
que incluyan tanto la parte técnica como la toma de decisiones clinicas,
identificacién de complicacionesy comunicacion efectiva. La estandarizacion
de la técnica, el uso de listas de verificacion, y la confirmacion sistematica de
la posicion del catéter son practicas clave que deben ser promovidas en toda
institucion de salud.
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Capitulo9g
Catéteres puerto para
quimioterapia

Introduccion

Los pacientes oncolégicos que requieren quimioterapia a menudo deben
someterse a varios ciclos de citostaticos, generalmente administrados
cada 21 dias, con un total de 6 a 8 ciclos, o incluso nuevas lineas de
quimioterapicos en caso de que la enfermedad sea resistente. En muchas
ocasiones, se administran multiples farmacos durante la misma sesion,
lo que puede generar complicaciones que afectan el endotelio venoso.

Es fundamental que el personal de enfermeria administre la quimioterapia
intravenosa de manera adecuada, especialmente en el uso de venas
periféricas pequefias, las cuales pueden sufrir dafio debido tanto al abordaje
repetido como a la concentracion de los quimioterapicos administrados.

Complicaciones asociadas al acceso venoso periférico

Flebitis: algunos farmacos pueden irritar las paredes venosas, provocan-
do inflamacién.

Esclerosis venosa: endurecimiento y engrosamiento de la vena, hacién-
dola mas visible y palpable.

Perforacién venosa inadvertida: Puede provocar extravasacion de los
farmacos administrados.

Extravasacion: filtracién de agentes quimioterapicos fuera de la vena,
lo que puede originar un dafio crénico e irreversible. La incidencia varia
entre 0,1%Yy 6,5 %, dependiendo de la técnica utilizada y el firmaco
administrado.

Dado que muchos de estos farmacos pueden dafar el endotelio venoso, es
fundamental contar con un acceso venoso seguro y eficiente.
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Marco tedrico

Definicion

El cateter venoso subcutaneo o reservorio subcutaneo, también conocido
como puerto de quimioterapia, es un dispositivo totalmente implantable
interno tunelizado que proporciona un acceso venoso central aséptico y de
largo plazo. Permite el acceso repetido al sistemavascular, facilitando tanto la
extraccion de muestras de sangre como la administraciéon de medicaciones,
nutrientes y productos sanguineos, reduciendo las molestias asociadas a las
punciones repetidasy la incomodidad de un catéter externo.

Técnicade implante

La mayoria de los casos de sistemas de reservorio subcutaneo se
implantan bajo anestesia local (96 %) frente a un 4 % que se realizan bajo
anestesia general. Se prefiere la técnica quirirgica conun abordaje através de
la vena subclavia segin la técnica de Seldinger que ya ha sido revisada en los
capitulos anteriores, con una incisién simple en la piel y de preferencia en la
regién infraclavicular derecha por menor riesgo de trombosis, cuyo extremo
distal se coloca en el punto de unién de la vena cava superior (VCS) con la
auricula derecha (AD) con una variante en la técnica en la que el extremo
proximal se conecta a un dispositivo insertado en un bolsillo subcutaneo,
posicionado generalmente en la pared anterior del térax. El sistema se fija
a continuacion a la fascia pectoral subyacente o al misculo utilizando uno o
dos puntos para evitar migraciones.

Figura 1. CVC con reservorio subcutaneo.
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Finalmente, se lleva a cabo una prueba de reflujo sanguineo y utilizacion
del dispositivo para comprobar la viabilidad del sistema en el periodo
intraoperatorio. Es importante el relleno del sistema con una solucién de
heparina a la concentracién de 100 Ul/ml para evitar su obstruccion.

Debe realizarse una radiografia de torax de control para descartar posibles
complicaciones y para asegurar el correcto emplazamiento del dispositivo
sobre la pared anterior del térax en la region infraclavicular.

Partes del dispositivo
Las partes del puerto implantado son el puerto, la membranay el catéter.

El puerto es una camara fabricada en titanio o acero inoxidable y
polietileno que sirve como punto de partida del flujo de liquido que pasa a
través del catéter, se encuentra ubicado debajo de la piel y tiene un centro
elevado llamado membrana.

La membrana, también llamada punto de acceso, esta hecha de silicona
autosellante que va conectada a un catéter flexible; es la parte del puerto
donde se colocaran las agujas. Se cierra una vez que estas se retiran.

El catéter es una sonda de plastico delgada y flexible de 2,8 mm de
diametro, que llega hasta la auricula derecha a través de la vena subclavia.

Figura 2. Partes del reservorio.
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Tipos de puertos implantados
Puedentenerdiferentes formas, comocirculo, 6valootridngulo,y pueden
ser de lumen simple o lumen doble, segin las necesidades del paciente.

Figura 3. Puertos de lumen simple (izquierda) y de lumen doble (derecha).

Puerto de lumen simple: tiene un Gnico punto de acceso. Es el mas comin
y se coloca en la mayoria de los pacientes.

Puerto de lumen doble: posee dos puntos de acceso, permitiendo la
insercién de agujas en ambos. Se recomienda para pacientes que requieren
multiples accesos para el tratamiento.

Agujas complementarias

El manejo adecuado de los puertos implantados requiere el uso de
agujas especificas para garantizar su durabilidad y evitar complicaciones.
Unade las agujas mas utilizadas para estos dispositivos es la aguja de Huber.
Es un tipo especial de aguja con un bisel Gnico no perforante, disefiada para
su uso en puertos implantables. Tiene una curvatura de 90° y cuenta con
aletas de fijacién que facilitan su insercién en la cdmara del puerto.
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Figura 4. Aguja de Huber.

Tabla 1. Diferencias entre las agujas hipodérmicasy la de Huber

Distinciones
Caracteristica Aguja hipodérmica Aguja de Huber
Orificio de salida En la punta. En la parte lateral.
Impacto en el puerto | Puede extraer microfibras de | Evita el desgaste del hule,
hule del reservorio. conservando su elasticidad y
hermetismo.

Esta diferencia es crucial, ya que la aguja hipodérmica puede dafnar el puerto
al perforar repetidamente el material de sellado, mientras que la aguja
de Huber minimiza el dafio y previene fugas de medicamentos como la
quimioterapia.
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Consideraciones al retirar la aguja de Huber

Cuando se retira, se genera un efecto de succion debido a la presion
negativa en el reservorio del puerto (punto D en la Figura 5). Esta succion
puede provocarel ingreso de sangre en la luz del catéter, lo que aumentaria el
riesgo de coagulacion y obstruccion.

Figura 5. Aguja de Huber

Heparinizacién y técnica correcta de retiro

Para prevenir la formacion de coagulos, es fundamental realizar una
heparinizacién del puerto implantado tras el retiro de la aguja y evitar
taponamientos. Ademas, al retirar la aguja de Huber, se debe aplicar una
maniobra de presién positiva, es decir, inyectar liquido mientras se extrae
la aguja. Esta técnica previene la entrada de sangre y reduce el riesgo de
obstruccion del catéter.

Complicaciones

Los dispositivos de acceso venoso totalmente implantables resentan
una tasa global de complicaciones en torno al 9-10 %, dividiéndose en
complicaciones tempranas (perioperatorias) y tardias (a largo plazo).

Complicaciones tempranas (perioperatorias)
-entre el 1y 2 % de los casos e incluyen:

Neumotorax: asociado a la puncién venosa subclavia.

Hematomas y sangrado: relacionados con la técnica quirdrgica.

Desconexidn del catéter : puede requerir reposicionamiento inmediato.

Dificultad de implantacién: en algunos casos, es necesario un acceso
venoso alternativo.
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Complicaciones tardias
->2 semanas, entre el 8 y 9%, e incluyen:

-Infecciones: relacionadas con punciones repetidas o colonizacién
bacteriana.

Trombosis: puede afectar grandes vasos o el catéter, requiriendo anti-
coagulacién o recambio.

-Obstruccion del catéter: debida a codgulos, acodamientos o causas
indeterminadas.

-Extravasaciones: pueden deberse a fisuras, fatiga del material o mala
colocacion de laaguja.

-Migracién del catéter: incluye desplazamientos del acceso venoso o del
reservorio.

Las complicaciones mas frecuentes son la obstruccién, la infeccién y la
trombosis. La mayoria pueden prevenirse con una técnica adecuada de
implantacién y mantenimiento, y suelen resolverse con tratamiento
conservador o minimamente invasivo.

Conclusiones

El conocimiento sobre los puertos para quimioterapia, su colocacién,
manejoy conservacion es esencial para optimizar el tratamiento de pacientes
oncolégicos. Su uso mejora la calidad de vida y reduce las complicaciones
derivadas de la administracién de quimioterapicos.

Recomendaciones

Dado que los puertos de quimioterapia presentan una baja tasa de
complicaciones, deberian ser una indicacion absoluta en pacientes que
recibirdn mas de tres ciclos de quimioterapia y en pacientes pediatricos.
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Capitulo10
Complicaciones de la colocacion
de catéter venoso central

Introduccion

La colocacién de un catétervenoso central es un procedimiento complejo,
que no esta exento de complicaciones. Estas pueden variar en gravedad
(mayores o menores) segtin la situacion clinica del paciente,y algunasdeellas
pueden ser prevenibles mientras que otras no, dependiendo de la adherencia
a las normasy guias de colocacién establecidas. Por lo tanto, es fundamental
tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la técnica antes de
proceder. Se ha documentado una frecuencia del 15 % de complicaciones,
tanto mayores como menores, asociadas con este tipo de procedimientos.

Marco tedrico

Existen varios factores generales que aumentan la frecuencia de
complicaciones en la colocacién de un catéter venoso central, entre los cuales
se incluyen:

-Factores dependientes del catéter: el tipo de catéter utilizado, el nimero
de limenesy el material afectan la rigidez y la trombogenicidad del catéter.
Los materiales mas comunes son el poliuretano, polietileno, cloruro de
polivinilo, polipropileno, teflény silicona. De estos, el poliuretanoy lasilicona
son los mas blandos y menos trombogénicos [1].

-Factores dependientes del paciente: las patologias de base, las variantes
anatémicas y el antecedente de colocacion de CVC previo en el lugar de
insercion incrementan el nimero de complicaciones mecanicas [2,3].

-Factores dependientes del lugar de insercidn: las complicaciones
varfan segln la vena elegida para la insercién. La vena subclavia presenta
un mayor porcentaje de complicaciones agudas potencialmente graves,
como neumotérax y hemotérax, pero tiene un menor indice de trombosis
e infeccién. Por otro lado, la vena yugular interna se asocia con una mayor
frecuencia de puncién arterial, hematoma local e infeccion [3-6].
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-Factores dependientes de la técnica de insercién, cuidado vy
mantenimiento del catéter: la inexperiencia del médico (menos de 50
canalizaciones) duplica el riesgo de complicaciones mecanicas. La realizacion
de miltiples punciones incrementa el riesgo de hematoma local, lesién de
estructuras vecinas e infeccion, por lo que se recomienda no realizar mas
de tres intentos. El mantenimiento, limpieza y manipulacién del catéter, asi
como el apdsito, sistemas de infusién y conexiones, deben realizarse de forma
escrupulosa, siendo el lavado de manos el punto clave. Ademas, el tiempo
de permanencia de la via estd directamente relacionado con la frecuencia de
infeccion asociada al catéter. [4-7]

Las complicaciones inherentes a esta técnica se pueden clasificar en
mecanicas e infecciosas, para facilitar su comprension.

Complicaciones mecanicas

Las complicaciones agudas en el cateterismo venoso central tienen una
incidencia que varia entre el 5%y el 19 %, dependiendo del centro, siendo las
mas frecuentes la puncidn arterial, hematoma local, trombosis y neumotérax
(nivel de evidencia A2).[4, 8-11]

El mejor método para evitar estas complicaciones es la prevencion, lo que
hace crucial la identificacion de los principales factores de riesgo:

-Experiencia del operador: se sugiere que el operador debe haber realizado al
menos 50 punciones para completar su curva de aprendizaje, lo que ayuda a
disminuir el nimero de complicaciones. [4]

-Limitar el nimero de intentos: el nimero de intentos es directamente
proporcional al nimero de complicaciones. A mayor nimero de intentos,
mayor serd la probabilidad de desarrollar complicaciones. Las guias
recomiendan un maximo de tres intentos por operador. [4-7]

-Guia por ecograffa: la incidencia de complicaciones mecanicas puede
reducirse considerablemente con el uso de ecografia, ya que ayuda a
distinguir las estructuras adyacentes, evitando que el operador las puncione
accidentalmente. [8-11]

-Control radiografico: para corroborar la correcta ubicacién del catéter y
evitar lesiones a nivel de cavidades cardiacas. [4]
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Figura1. Paciente con diez intentos de puncién por lado.

El cateterismo venoso central puede conllevar una serie de complicaciones,
algunas de las cuales son inmediatas o agudas, y otras pueden desarrollarse
a largo plazo. Entre las principales complicaciones mecanicas o agudas mas
comunes se incluyen:

-Puncién arterial: su incidencia varia entre 3 % y 15 %. Generalmente
no es grave y se resuelve con presioén local (10 minutos). Sin embargo,
también se han reportado complicaciones graves como desgarro arterial,
hemotorax, ictus por puncién, trombosis carotidea, fistulas arteriovenosas y
pseudoaneurismas. Se debe sospechar de puncién arterial cuando se observe
salida continua y pulsatil de sangre roja y rutilante. Para prevenir esta
complicacion, se recomienda el uso de guia ecografica.[12,13]

-Hematoma local: los factores que incrementan su desarrollo incluyen
coagulopatias y punciones mltiples. El riesgo asociado es la compresion de
estructuras vecinas como la traquea, el eséfago y el paquete vasculonervioso
cervical. Ademas, la aparicién de hematomas aumenta el riesgo de infeccidn
asociada al catéter [12,13].

-Trombosis venosa: la incidencia de trombosis varia entre 33 % y 67 %,
dependiendo de diversos factores como el lugar de insercién (femoral
> yugular > subclavia), el material del catéter, la duracién de la via y la
dificultad en la canalizacién. Los sintomas incluyen dolor, edema y eritema
en el trayecto vascular, y se confirma con ecografia Doppler. El tratamiento
consiste en anticoagulacion y extraccion del catéter. [13, 14]
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-Neumotérax: su incidencia varia entre 0 % y 15 %, siendo mas frecuente
cuando el catéter es colocado por un operador inexperto. El diagnéstico se
realiza mediante radiografia de térax, aunque hoy en dia se recomienda el
uso de ecografia al pie de cama tras la colocacién del catéter. El tratamiento
puede ser expectante (cuando es laminar) o mediante la colocacién de un
drenaje pleural [1, 4,16, 17].

-Hemotérax: la puncién accidental de una arteria o vena dentro de la caja
toracica puede causar hemotérax. Se diagnostica con radiografia o ecografia
de térax,y sumanejo depende de la extension de la lesion, pudiendo requerir
drenaje pleural o reparacion quirtrgica [12,13].

-Arritmias cardiacas: estas son producidas por la estimulaciéon cardiaca
debido al paso de la guia o la posicién intracardiaca de la punta del catéter.
Generalmente son transitorias y no requieren tratamiento [1,4].

-Obstruccion del catéter: puede ocurrir por precipitacién del liquido o el
desarrollo de trombosis parcial o total. Se previene mediante heparinizacién
diariay su tratamiento consiste en el uso de fibrinoliticos [1,13].

-Mala posicién del catéter: ocurre cuando la punta del catéter esta en una
vena de pequefo calibre, en cavidades cardiacas o tiene una trayectoria
perpendicular al eje longitudinal de la vena, lo que aumenta el riesgo de
perforacion, extravasacion y trombosis. Los métodos de localizacion incluyen
radiografia de térax o ecografia al pie de cama (nivel de recomendacién B2)
[17,20].

-Embolismo aéreo: esta complicacién es rara, con una incidencia de 0,3 %.
Si se sospecha, el paciente debe colocarse en Trendelenburg con decibito
lateral izquierdo, aspirar a través de la luz y administrar oxigeno al 100 %
[4,21].

-Rotura y embolismo del catéter o de la guia: es una de las complicaciones
mas letales y puede ocurrir por obstruccién, perforacién o trombosis de un
vaso. Su tratamiento consiste en la extraccién del material embolizado [13].

-Puncién accidental de estructuras vecinas: se pueden ver afectadas la
traquea (enfisema, neumotérax, neumomediastino), pleura (neumotdrax),
conducto toracico (quilotdrax), cuerdas vocales (paralisis), nervios (sindrome
de Horner o paresia de extremidades, lesion del nervio frénico con paralisis
diafragmatica), eséfago (mediastinitis), lesiones tiroideas y osteomielitis
clavicular [1].

86



-Perforacion miocardica y taponamiento cardiaco: las localizaciones mas
frecuentes son el atrio y ventriculo derecho (aproximadamente el 80 %).
Esto ocurre cuando la punta del catéter se encuentra dentro de las cimaras
cardiacas, y los movimientos respiratorios y contractilidad cardiaca pueden
causar movimientos repetitivos que lesionan las paredes del corazdn,
pudiendo resultar en perforacion y taponamiento cardiaco [12,13].

Figura 2. Paciente con hematéma postpuncion.

Figura 3. Radiografia de térax con hemoneumotérax izquierdo postpuncién.
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Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas son de naturaleza crénicay dependen de
diversos factores como la técnica de colocacion, el nimero de puncionesy los
cuidados del catéter. La incidencia varia entre 5 %y 26 %. El Staphylococcus es
el microorganismo mas frecuentemente asociado, seguido de las bacterias
gram negativas y candida. La infeccién puede ser local o progresar hasta
causar bacteriemiay sepsis. El tratamiento dependera del tipo de infeccion y
su gravedad, pero en la mayoria de los casos se recomienda retirar o cambiar
el catéter. [1, 7, 22]

-Prevencién de la infeccidn: el mejor método para evitar la infeccion
asociada a los catéteres es la prevencion, y para ello es crucial identificar y
controlar los factores de riesgo:

-Localizacién: algunas localizaciones tienen mas tendencia a la
contaminacién que otras. Por ejemplo, la via femoral presenta una mayor
frecuencia de infecciones en comparacion con otras vias de acceso (nivel de
evidencia A2). [23-26]

Preparacion de la zona a puncionar: este paso incluye el correcto lavado de
manos (nivel de recomendacién A2), el uso de material estéril (guantes,
campos, bata, etc., nivel de recomendacion A3) y laaplicacién de una solucién
adecuada para la limpieza de la zona (la clorhexidina es la solucién de
eleccién, nivel de evidencia A1). [23, 27,28]

-Material de fijacién: el uso de dispositivos de fijacién sin sutura
(sutureless) se ha asociado con una menor tendencia a la infeccion, aunque
presenta un mayor riesgo de desinseccion accidental del catéter.

-Uso de conectores: es recomendable realizar toda manipulacién
de conectores con guantes estériles, tras limpiar adecuadamente con
clorhexidina (nivel de evidencia A3). [29]

-Mantenimiento: se recomienda limpiar diariamente el sitio de insercion
con clorhexidina jabonosa (nivel de evidencia A1). No se recomienda el uso
sistematico de antibidticos profilacticos (evidencia A1). [23]

-Extraccién del catéter: cuando el catéter ya no sea necesario, debe ser
retirado inmediatamente, siguiendo los procedimientos adecuados para
asegurarunaextraccionsegura: colocaral pacienteen Trendelenburg, solicitar
que realice una maniobra de Valsalva, extraer el catéter de forma continuay
sin resistencia (si se encuentra resistencia, se debe reposicionar al paciente
sin hacer maniobras forzadas), y finalmente, realizar presion en el sitio de
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puncidn tras su retiro. Estas medidas ayudan a prevenir complicaciones como
embolia aérea, rotura del catéter con embolismo, trombosis, hemorragia,
dolory molestias al paciente (nivel de evidencia A). [11,30,31]

-Rotacién del catéter: actualmente, no se recomienda la rotacion
rutinaria del sitio de puncion (Nivel A). [11, 30, 31]

Tras la colocacién de un catéter venoso central cervical, es imprescindible
realizar una radiografia de térax de control en todos los casos, con el objetivo
de identificar la localizacion del catéter y diagnosticar tempranamente
posibles complicaciones pleuropulmonares. La malposiciéon del catéter
ocurre en un 10-30 % de los casos, y puede provocar arritmias cardiacas. Un
catéter bien colocado debe estar a nivel de la vena cava superior, justo por
encima de su entrada a la auricula derecha (nivel de recomendacion A2).

Conclusiones

Existen diferentes tipos de complicaciones que pueden surgir tras la
colocacion de un catéter venoso central. Muchas de estas complicaciones
son prevenibles, por lo que es fundamental, antes de realizar esta técnica,
conocer bien la anatomia de la zona, los materialesy la técnica adecuada que
se deben seguir. Ademas, siempre que sea posible, se debe utilizar ayudas
tecnoldgicas, como la guia ecografica, que, como se ha demostrado, es una de
las principales herramientas para evitar complicaciones prevenibles.

Recomendaciones

Como recomendaciones finales, se sugiere la implementacién de
programas de formacion para la correcta colocacion y cuidado de catéteres
venososcentrales. Estos cursos deben centrarsetantoen lacorrecta colocacion
de los catéteres como en los cuidados de enfermeria y el diagnéstico
temprano de complicaciones. Esta es la Gnica forma de reducir los riesgos de
complicaciones tempranasy tardias (nivel de evidencia A1). [11]
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Anexos

Figura1. Radiografia de térax con anatomia normal del térax.
Nota. TR (traquea), SVC (vena cava superior), PA (arteria pulmonar), RA (auricula de-

recha), AA (boton aédrtico), LV (ventriculo izquierdo), D (diafrigma), Sca (escapula), R
(costilla), G (estdmago).

Figura 2. Radiografia de t6rax con catéter venoso central a nivel yugular
con punta en vena cava superior (VCS).

Nota. Flecha: punta de catéter venoso central en VCS.
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Figura 3. Radiografia de térax con catéter venoso central a nivel subclavio
con punta en vena cava superior (VCS).

Nota. Flechas: catéter venoso a nivel de subclavia derecha con punta en vena cava
superior (VCS).

Figura 4. Radiografia de térax con catéter venoso yugular con punta
anivel de auricula derecha.
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Figura 5. Radiografia de térax con implantofix con punta a
nivel de ventriculo derecho.

Figura 6. Radiografia de térax con fragmento residual de catéter venoso central.
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Figura 7. Radiografia de térax con hidroneumotdrax izquierdo
post retirada de catéter venoso central.

Figura 8. Radiografia de térax con neumotorax grado 1 derecho.
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Figura 9. Radiografia de térax con neumotérax izquierdo posr puncién.

Figura10. Radiografia de térax con enfisema subcutaneo cervical.
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Figura11. Radiografia de torax con hemotérax izquierdo post puncién.

Figura12. Radiografia de térax con catéter venoso yugular izquierdo
con guia metdlica en su interior que llega a vena cava inferior.
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Figura 13. Radiografia de térax con ensachamiento del mediastino post puncién.

101



/2

Este libro fue publicado digitalmente en enero de 2026
y pertenece al sello editorial UCuenca Press.

Cuenca-Ecuador









	Presentación
	Capitulo 1: Creatividad￼

	_heading=h.q4ryj0ifh58c
	_heading=h.o7y7sm6fpuh7
	_heading=h.m8uucq3nmo5y
	_heading=h.tdr4ubmuvo3a
	_heading=h.vj1wz13j6zmr
	_heading=h.strwg1i6k1gu

