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Angioacceso central guiado por ultrasonografia
de alta resolucion para monitoreo

invasivo transanestésico

Gerardo Duran-Briones

Resumen

Introduccién: La monitorizacién transanestésica en ci-
rugia de alto riesgo requiere colocar un catéter central
por puncion subclavia siguiendo puntos anatémicos de
referencia; el procedimiento es técnicamente complejo
porque se efectla “a ciegas”, ademas, no esta exento de
complicaciones. Se ha informado que la ultrasonografia
permite identificar la vena e insertar con seguridad el ca-
téter. Objetivo: conocer la reproducibilidad de la puncion
subclavia guiada por ultrasonido y las ventajas que tiene
el procedimiento.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes
sometidos a cirugia oncoldgica candidatos a monitori-
zacion transanestésica. El catéter se colocé por puncion
subclavia guiado por ultrasonido con transductor lineal
de alta resolucién momentos antes de la cirugia y con el
paciente anestesiado. El transductor fue colocado en re-
gion subclavia y se identific arteria y vena subclavias. Se
efectud puncion a un lado del transductor y monitorizacion
del trocar en la pantalla del ultrasonido hasta la vena sub-
clavia. Se registré el numero de intentos, el indice de éxito
y las complicaciones.

Resultados: Fueron analizados 16 pacientes, en 14 la
puncion fue exitosa en el primer intento (87.5%) y en dos
se logré en el segundo; todos tuvieron catéter en posicion
central. El tiempo promedio de puncion fue de cinco minu-
tos. No hubo complicaciones.

Conclusiones: El ultrasonido es una herramienta util
para guiar la colocacion del catéter central por puncion
subclavia, demanda poco tiempo y permite asegurar la
adecuada ubicacién; no se presentaron complicaciones
en la presente serie.

Palabras clave: Anestesia, catéter central, presion venosa
central, ultrasonografia.

Abstract

Background: Intraanesthetic monitoring of high-risk surgery
requires the presence of a central catheter usually placed
via subclavian puncture following anatomic reference points.
This procedure is technically complex, is done blindly, and is
not without complications. It has been reported that with the
use of ultrasound guidance the puncture site in the vein can
be easily identified and the catheter can be safely inserted
for monitoring. The purpose of this study is to determine the
reproducibility of ultrasound-guided subclavian puncture
and report the advantages of the procedure.

Methods: We conducted a prospective study in patients
undergoing surgery for cancer and who are candidates for
intraanesthetic monitoring. The catheter was placed via an
ultrasound-guided subclavian puncture with a high-resolu-
tion linear transducer (6-13 MHz color Doppler) minutes
before surgery and with the patient under anesthesia. The
transducer was placed in the subclavian region identifying
the subclavian artery and subclavian vein. Puncture was
at one side of the transducer, and identification was made
of the trocar on the ultrasound screen guiding it towards
the subclavian vein. We evaluated the number of attempts,
success rate and complications.

Results: There were 16 patients. Puncture was successful
on the first attempt in 14 (87.5%) punctures. In two punc-
tures it was successful during the second attempt, and all
had a central catheter in place. The average time of punc-
ture was 5 min. There were no complications.
Conclusions: Ultrasound-guided subclavian puncture is
an alternative to central catheter placement. Time involved
is minimal and it ensures adequate placement. There were
no complications in this series.

Key words: Anesthesia, central catheter, blood pressure,
ultrasonography.
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Angioacceso guiado por ultrasonografia

Introduccion

Se calcula que cada afo en Estados Unidos mas de cinco
millones de catéteres venosos centrales son colocados con
la técnica convencional; la tasa estimada de complicaciones
secundarias al procedimiento es de 15%.'? Las principales
complicaciones son el neumotorax y la puncion de la arteria
subclavia (12%), cuya frecuencia se incrementa hasta seis
veces después de tres intentos fallidos de insercion.? El éxi-
to depende de las caracteristicas propias del paciente y del
entrenamiento de quien coloca el catéter; en pacientes con
alto riesgo la tasa de fracaso con la técnica convencional es
de hasta 70%.*°

Los sitios anatémicos mas utilizados para la insercion
del catéter venoso central son la region subclavia, el cuello
(para acceder a la vena yugular interna) y el tridngulo de
Scarpa (para acceder a la vena femoral); el acceso subclavio
es considerado el de primera eleccion con nivel IA de evi-
dencia porque generalmente no interfiere con los procedi-
mientos quirurgicos, su control y seguimientos son mejores
y la tasa de complicaciones infecciosas es menor.>*

En 1987, Ullman y colaboradores’ describieron por pri-
mera vez la puncion de la vena yugular interna guiada con
Doppler; la técnica no fue reproducible y estudios posterio-
res la asociaron con mayor tiempo anestésico, una prolon-
gada curva de aprendizaje y, en consecuencia, mayor costo;
fue abandonada y sustituida por la puncién guiada por ultra-
sonografia en modo B.

Una alternativa a la puncion subclavia es la puncion de
la vena axilar infraclavicular guiada por puntos de referen-
cia, procedimiento utilizado sobre todo para el bloqueo del
plexo braquial,*'? sin embargo, no es facil identificar estos
puntos y los resultados dependen en gran medida de la ex-
periencia y practica de quien lo efectua.

En el Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, la monito-
rizacion transanestésica por lo general se hace por puncion
subclavia, sin embargo, en ocasiones implica incremento en
el tiempo de espera para iniciar la cirugia y complicaciones
que pueden provocar la suspension del acto quirtirgico. Lo
anterior nos llevé a buscar un procedimiento que permitiese
efectuar la puncion en forma rapida, segura y sin compli-
caciones, para disminuir el tiempo anestésico-quirurgico y
obtener éxito en la invasion prequirurgica sin necesidad de
“gran experiencia”.

El objetivo del presente reporte es mostrar los resultados
en una serie inicial de pacientes en quienes se colocd un
catéter central por puncidn subclavia guiada por ultrasonido
de alta resolucion en el preoperatorio inmediato conforme
las recomendaciones de las guias de excelencia clinica del
Instituto Nacional del Reino Unido."

Material y métodos

Todos los procedimientos se realizaron en quir6fano con el
paciente anestesiado, poco antes de iniciar el acto quirrgi-
co. Los pacientes fueron colocados en dectibito supino con
los miembros superiores en abduccion (figura 1). Se aplico
yodopovidona al campo de antisepsia, que comprendio la
region pectoral y el cuello ipsolateral.

Se utilizé un equipo de ultrasonido con 6-13 MHz de fre-
cuencia (Micro-maxx®, SonoSite SE, Bothell, WA, USA).
El transductor se cubrié con polietileno estéril y se colocod
en la regién infraclavicular, identificando el paquete vas-
cular subclavio por Doppler (figuras 2 y 3). El transductor
quedd cubierto en forma estéril antes de insertar el trocar
de puncion subclavia (figura 4). La aguja para la puncion
subclavia fue introducida en el eje largo guiada por ultraso-
nografia en tiempo real y su trayecto fue monitorizado por
la distorsion de los tejidos blandos (figura 5); movimientos
suaves ayudaron a identificar la aguja hasta que alcanzo la
pared de la vena. Se introdujo el trocar en la vena siguiendo
la imagen del ultrasonido hasta que la sangre fue aspirada
libremente a través de la jeringa.

Se registraron las veces que la vena fue penetrada y que
estuvo en contacto con la clavicula. Se pasé la guia meta-
lica a través de la aguja al mismo tiempo que se vigilaba la
presencia de extrasistoles en la maquina de anestesia. La
aguja fue retirada, se introdujo suavemente el dilatador y se
dej6 por 30 a 60 segundos para después quitarlo y dar paso
al catéter trilumen (figura 6). La localizacion del catéter se
verificé con radiografia simple de térax; se instald siste-
ma de monitorizacion de presion venosa central. Se analizo
tiempo de colocacion y complicaciones asociadas.

Figura 1. Paciente en decubito dorsal con ambos miembros superio-
res en abduccion.
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Figura 2. Visualizacion de la arteria y vena subclavias, donde se
aprecia la distancia en centimetros de la piel a la vena.

Figura 3. Visualizacion de la arteria y la vena subclavia con Doppler
color.

Figura 4. Imagen que muestra campo antiséptico; operador y trans-
ductor de ultrasonido durante el procedimiento.

Resultados

Mediante ultrasonografia de alta resolucion se colocaron 16
catéteres con triple lumen por via subclavia, en nueve hom-
bres (56.25%) y siete mujeres (43.75%), entre el 1 de julio
y el 30 de septiembre de 2009. La indicacién de invasion se
baso en el tipo y magnitud de la cirugia, ademas del estado
preoperatorio del paciente. El objetivo fue la monitoriza-
cion invasiva de la presion venosa central.

Antes del procedimiento en todos los pacientes se iden-
tificé la vena subclavia con ultrasonografia de alta resolu-
cion y se corrobord con Doppler color. En todos se logro
la puncién venosa; en 14 en el primer intento (87.5%) y
se requirieron dos intentos en un paciente y tres en otro al
inicio de la serie.

En dos pacientes (12.5%) no logré ubicarse el catéter en
forma central, en uno se alojé en la vena yugular interna y
en otro en la vena subclavia contralateral; la punta del caté-
ter se identifico con la ultrasonografia. En los dos pacientes
el catéter fue reubicado adecuadamente de inmediato y no
se afect6 la monitorizacion transanestésica.

El seguimiento de todos los pacientes se llevo a cabo
con telerradiografia de térax posoperatoria y clinicamente.
No se presentaron complicaciones asociadas con el procedi-
miento ni infecciones asociadas con el catéter.

Los catéteres fueron retirados antes del egreso segun las
necesidades de administracion de liquidos o monitorizacion
posoperatoria de cada paciente.

Discusion

La monitorizacion transoperatoria de la presion venosa cen-
tral es fundamental en ciertos procedimientos quirirgicos
oncolégicos; la invasion suele hacerse momentos después
de iniciar el acto anestésico y se requiere la seguridad de
colocar el catéter en posicion central y evitar al maximo
las complicaciones, que podrian incluso evitar el acto qui-
rurgico.

El abordaje subclavio es probablemente el mejor y mas
usado para la insercion del catéter, sin embargo, la puncion
de la vena subclavia con la técnica convencional no esta
exenta de complicaciones pues se realiza “a ciegas” y de-
pende de variables como la anatomia de cada paciente y
la experiencia de quien realiza el procedimiento, lo que en
ocasiones se traduce en consumo de tiempo y en complica-
ciones.

La identificacion ultrasonografica de la vena subclavia
permite guiar el trocar de puncién y el catéter en forma ra-
pida y segura, la tasa de complicaciones “silentes” como
neumotorax y puncion arterial es menor*!“'°y existe sufi-
ciente evidencia para considerar este procedimiento como
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Figura 5. Visualizacion en tiempo real de la aguja en el espesor de
los tejidos hasta llegar a la vena subclavia.
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Figura 6. Catéter colocado exitosamente.

el estandar en el paciente que requerira la colocacion de un
catéter central. Se ha demostrado que el indice de éxito es
mayor, la tasa de complicaciones y el nimero de intentos de
puncion son menores en forma significativa al compararlos
con los de la puncién convencional."”

En la presente serie no hubo complicaciones, el indice de
éxito fue de 100% y en 87% de los pacientes la colocacion
se logrd en el primer intento. Sin embargo, consideramos
que se requiere un nimero mayor de casos y comparar los
resultados obtenidos con la técnica habitual para concluir
que ofrece ventajas y que puede ser considerado el proce-
dimiento estandar

Conclusiones

La colocacion de un catéter central para monitorizacion
transanestésica es un procedimiento habitual en cirugia on-
coldgica; por lo general se lleva a cabo mediante puncion
subclavia guiada por puntos anatomicos de referencia. La
puncion guiada con ultrasonido es una alternativa; en la ma-
yoria de los pacientes de la presente serie se logro la inser-
cion del catéter en el primer intento y sin que se produjeran
complicaciones.

Es necesario una investigacion con mayor nimero de pa-
cientes que compare esta técnica con la convencional para
saber si existen ventajas y si en nuestro medio puede ser
considerada el procedimiento estandar.
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