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Catéter venoso central femoral. ¢EI ultimo

recurso o un sitio de insercion subutilizado?
Serie de casos y revision bibliografica

Femoral central venous catheter. A last resort or an underutilized insertion site? Case series and bibliographic review

Fabricio Ortiz-Larios,** Horus Tadeo Hernandez-Heredia,* Beatriz Cruz-Mufioz$

RESUMEN

Introduccion: la colocacion de un catéter venoso central (CVC) es un procedi-
miento frecuentemente realizado en pacientes criticos; sin embargo, existe un
limitado numero de puntos para su insercion. La via femoral ofrece multiples
ventajas, pero también se asocia a mas complicaciones como infeccién o trom-
bosis, por ello, tradicionalmente es considerada la ultima opcion. El objetivo
de esta revision fue comprobar si estas afirmaciones estan sustentadas con
evidencia clinica.

Casos clinicos: presentamos una serie de tres casos clinicos que ocurrieron
en un corto periodo de tiempo en nuestra unidad, donde el CVC femoral fue la
mejor opcién y que motivaron a la revision bibliogréafica del tema.

Resultados: evaluamos la mayor evidencia disponible sobre los tres principales
sitios de insercion (yugular, subclavio y femoral) encontrando que el CVC femo-
ral esta asociado a una tasa aceptable de complicaciones infecciosas y meca-
nicas, equiparable al CVC yugular o subclavio, convirtiéndolo en una excelente
opcion para obtener una via central de forma rapida y segura, principalmente en
condiciones de urgencia como en pacientes graves o inestables.
Conclusiones: la via femoral es una opcion factible y segura para colocar un
CVC, principalmente en condiciones de urgencia y no deberian considerarse
como la ultima opcion.
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ABSTRACT

Introduction: the placement of a central venous catheter (CVC) is a
procedure frequently performed in critical ill patients, however, there are a
limited number of points for its insertion. The femoral route offers multiple
advantages, but it is also associated with more complications such as
infection or thrombosis, therefore, it is traditionally considered the last option.
The aim of this review was to check whether these statements are supported
by clinical evidence.

Clinical cases: we present a series of three cases that occurred in a short
period of time in our unit, where femoral CVC was the best option and which
motivated the bibliographic review of the subject.

Results: we evaluated the best available evidence on the three main insertion
sites (jugular, subclavian and femoral) and found that the femoral CVC is
associated with an acceptable rate of infectious and mechanical complications,
comparable to jugular or subclavian CVC, making it an excellent option to obtain
a central line quickly and safely, mainly in emergency conditions such as in
critical or hemodynamically unstable patients.

Conclusions: the femoral route is a feasible and safe option for placing a CVC,
mainly in emergency conditions and should not be considered as the last option.
Keywords: central venous catheter, CVC, femoral CVC.

Abreviaturas:

BRC = bacteriemia relacionada al catéter
CVC = catéter venoso central

TAC = tomografia axial computarizada
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INTRODUCCION

La colocacién de un catéter venoso central (CVC) es
un procedimiento realizado con frecuencia en pacientes
criticamente enfermos; sin embargo, existe un limitado
numero de puntos para su insercién, cada uno ofrece
ventajas y limitaciones, asi como potenciales riesgos.
Tradicionalmente, con el método de colocacion guiado
por referencias anatémicas, los CVC cervicales dere-
chos (subclavio y yugular) eran considerados la prime-
ra opcién; dejando a los CVC cervicales izquierdos y
femorales como la segunda y tercera opcion, respec-
tivamente.! No obstante, dicho enfoque basado en las
preferencias del médico es un factor de riesgo que pre-
dispone a mas complicaciones como neumotérax, he-
motérax, puncion arterial, hematomas y mal posicion de
los catéteres.?*

Un enfoque individualizado de colocacion del CVC
basado en las caracteristicas de cada paciente se aso-
cia a mejores resultados, pero requiere de la evalua-
cion de cada sitio posible de insercidn, con énfasis en
la anatomia vascular, el tipo y duracién de la terapia,
el tiempo de permanencia del acceso, asi como de los
antecedentes y comorbilidades del paciente; para dicha
evaluacion, la ecografia a pie de cama es fundamental.*
Cada vez existe mayor evidencia sobre las ventajas que
ofrece la ecografia antes, durante y después de cada
procedimiento, las cuales brindan una retroalimentacién
en tiempo real que ayuda a prevenir complicaciones.®

Algunos protocolos ecogréficos permiten la evalua-
cion de los principales objetivos vasculares y ayudan
a elegir el sitio mas apropiado para su insercién. Ra-
CeVa (Rapid Central Vein Assessment) fue uno de los
primeros, analiza los principales vasos del cuello y de la
region supra e infraclavicular.® RaFeVA (Rapid Femoral
Vein Assessment) y RaPeVA (Rapid Peripheral Vein
Assessment), publicados mas recientemente, valoran
los vasos femorales y demas sitios periféricos donde es
posible la insercion de un acceso vascular.”-? Seguir es-
tos protocolos permite tomar decisiones objetivas sobre
el mejor sitio de colocacién de un CVC.

Con el enfoque individualizado guiado por ecografia,
los accesos cervicales derechos podrian dejar de ser la
primera opcién. La via femoral ofrece multiples venta-



Ortiz-Larios F et al. Catéter venoso central femoral: un sitio de insercion subutilizado

75

jas como: la falta de modificacién de su calibre con la
respiracion, mayor facilidad de compresion en caso de
hematoma y evitar por completo el riesgo de una pun-
cion pleural inadvertida, esto lo convierte en una exce-
lente opcién.® Sin embargo, también ha sido asociado a
un mayor riesgo de infeccion, disfuncién y trombosis en
estudios previos, lo que ha desalentado su uso.'®

Esto nos genero6 la disyuntiva: si realmente los CVC
femorales deberian ser nuestra Ultima opcién o, quiza,
son un buen sitio de insercion subutilizado. Para inten-
tar contestar esta pregunta, presentamos una serie de
tres casos clinicos que acontecieron en un corto perio-
do de tiempo en nuestra unidad, donde un CVC femoral
fue la mejor opcién y que motivaron a la revisién biblio-
gréafica del tema. El objetivo fue comprobar si las ideas
preconcebidas de que el CVC femoral se asocia a mas
complicaciones estan realmente sustentadas, o si de-
biéramos cambiar el enfoque y considerarlo una opcién
factible y segura.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Hombre de 27 afos, obrero de la construc-
cion, sin antecedentes de importancia, acude al servi-
cio de urgencias por presentar tos y disnea. Sintomas
que iniciaron dos meses previos, siendo tratado como
un cuadro viral agudo y asma, sin mejoria. Refiere
ademas perdida involuntaria de peso ~10 kilos. El dia
de su ingreso presenta exacerbacion de sus sintomas
con disnea al reposo y ortopnea, motivo por el cual
acude a esta unidad. A la exploracion fisica presenta-
ba edema e hiperemia facial, telangiectasias y red ve-
nosa colateral en térax y abdomen, con ruidos respira-
torios abolidos en hemitérax izquierdo. La radiografia
de torax reveld la presencia de derrame pleural masivo
izquierdo. Se realiz6 toracocentesis, obteniendo 600
ml de liquido con caracteristicas hematicas. Durante
el procedimiento presenté dificultad respiratoria e hi-
poxemia severa, por ello, se decidié el manejo avan-
zado de la via aérea.

Por presentar inestabilidad hemodinamica, inician
aminas vasoactivas via periférica y posteriormente
intentan la colocacién de CVC en la region yugular y
subclavia derecha en multiples ocasiones. Logrando
puncionar las venas y obtener retorno venoso, pero
sin conseguir el paso de la guia metalica, con «acoda-
miento» de la misma. Se realizé rastreo vascular eco-
gréfico con el que se observan multiples adenopatias
cervicales perivasculares, acompafiadas de congestion
venosa yugular y fenébmeno de autocontraste (Figura 1).
Se decide entonces colocar un CVC femoral izquierdo,
por ser el mejor sitio disponible; se consigue al primer
intento y sin complicaciones. Posteriormente, mediante
tomografia axial computarizada (TAC) contrastada de
térax, se observd un gran tumor mediastinal y trombo-

sis venosa asociada que ocasionaba sindrome de vena
cava superior, lo cual no permitia el paso de la guia
metalica.

Caso 2. Hombre de 39 afios, antecedente de esqui-
zofrenia desde la pubertad, sin tratamiento. Durante las
semanas previas presenté comportamiento erratico,
alucinaciones visuales y auditivas, asi como delirio de
persecucion que lo llevé al aislamiento social y familiar.
La noche previa a su ingreso se autoinflige una lesion
con objeto punzocortante en la region del cuello, que
abarcaba toda la regién cervical anterior, ocasionando
multiples lesiones en tejidos blandos, musculos, anillos
traqueales, asi como en la vena yugular interna dere-
cha. Fue llevado al hospital mas cercano, donde fue
intervenido quirdrgicamente, realizando hemostasia,

Figura 1: A) Region yugular derecha. Se observa la vena yugular interna
(v), arteria carétida comun (a) y un nédulo linfatico (n) de gran tamafio; lla-
ma la atencién la gran dilatacion de la vena y el fenémeno de autocontraste
en su interior. B) Region yugular izquierda. Se observa la arteria carotida
(a) y la vena yugular interna (v) dilatada con fenémeno de autocontraste en
su interior (sefialado por flechas); dicho signo ecogréfico se origina por un
flujo turbulento de la sangre y en ocasiones antecede a la formacion de un
coagulo. C) Region femoral izquierda. Se observa a la arteria femoral (a)
y vena femoral (v) siendo ésta puncionada por la aguja. D) Regién femo-
ral izquierda. Se observa el paso de la guia metalica a través de la vena
femoral izquierda, previo a la dilatacion de los tejidos, para posteriormente
colocar el catéter.
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afrontamiento de los tejidos y traqueostomia de urgen-
cia. Posteriormente fue enviado a nuestra unidad para
el manejo especializado por la lesion vascular.

A su ingreso presentaba enfisema subcutaneo oca-
sionado por la lesion en la via aérea, que abarcaba la
cara, cuello, térax, brazos y parte superior del abdo-
men. Ante la necesidad de infundir multiples medica-
mentos —como sedantes, analgésicos, aminas vasoac-
tivas y antimicrobianos— se decide la colocacion de un
CVC. Debido a la deformidad anatémica de la regién
del cuello, el enfoque yugular fue inviable, el rastreo
ecografico supra e infraclavicular imposible, debido a
los artefactos que ocasionaba el enfisema subcutaneo
de esta zona, dejando la regién femoral como el me-
jor sitio disponible para la puncién. Fue colocado en
la region femoral derecha, guiado por ecografia, sin
complicaciones.

Caso 3. Mujer de 49 afios, sin enfermedades croni-
cas, quien presentaba disfagia y disfonia desde hacia
dos meses previos, siendo tratada como sinusitis, sin
mejoria. Posteriormente, nota la presencia de un ndédulo
a nivel del paladar, acude al oncélogo quien inicia su
abordaje con una TAC contrastada de craneo que de-
mostré estenosis de la nasofaringe y una masa a nivel
de la fosa amigdalina derecha. Luego, mediante estudio
histopatolégico, se confirm6 el diagnostico de linfoma
no Hodgkin de células T/NK maduras y se programé
para el inicio de quimioterapia y radioterapia. Sin em-
bargo, el dia de su ingreso present6 de forma subita
disnea al reposo y ortopnea, por ello acude al Servicio
de Urgencias, donde ingresa con taquicardia, taquip-
nea, desaturacion, sialorrea y estridor.

Ante la incapacidad para mantener permeable la via
aérea, se intentd el manejo avanzado de la misma me-
diante laringoscopia convencional, sin conseguirlo tras
multiples intentos. Se solicitd el apoyo de Anestesiolo-
gia quien, con ayuda de video laringoscopio intent6 la
intubacion, sin éxito, debido a la estenosis a nivel de la
faringe. A través de un dispositivo bolsa—valvula—mas-
carilla se logr6 ventilar a la paciente hasta obtener una
via aérea quirtrgica mediante traqueostomia de urgen-
cia. Debido a la necesidad de multiples infusiones para
la sedacion, analgesia, aminas vasoactivas y quimio-
terapia, se decide colocar un CVC durante el procedi-
miento quirdrgico. Al no poder acceder a la region cer-
vical anterior, dejé la via femoral como Unica opcion. Se
coloc6 CVC femoral derecho, mediante guia ecografica,
al primer intento y sin complicaciones.

DISCUSION

Durante décadas, diversos ensayos clinicos han trata-
do de comparar el riesgo de complicaciones de acuer-
do con el sitio de insercion de un CVC con resultados
divergentes. En cuanto al riesgo de infeccién, tanto

colonizacién como bacteriemia relacionada al catéter
(BRC), estudios observacionales previos mostraron
que el CVC subclavio presentaba un menor riesgo de
infeccion comparado con el CVC femoral."' Posterior-
mente, el estudio 3SITES, un ensayo clinico aleato-
rizado (ECA) que incluy6 mas de 3,000 catéteres y
evalu6 los tres principales sitios de insercion (subcla-
vio, yugular y femoral) confirm6 dicha superioridad
del sitio subclavio sobre la via yugular y femoral (ha-
zard ratio [HR]: 3.4, intervalo de confianza de 95%
[IC95%]: 1.0-11.1).12

En 2017, dos grandes metaanalisis compararon el
riesgo de colonizacion y BRC de estos tres sitios de
insercion. El primero incluyé 10 estudios observaciona-
les y s6lo un ensayo clinico aleatorizado, encontr6 un
mayor riesgo de infeccion del sitio yugular comparado
con el subclavio (riesgo relativo [RR]: 1.8 [1.0-3.4])."° El
segundo, incluyd 11 estudios observacionales y nueve
ensayos clinicos aleatorizados, encontr6 mayor ries-
go de colonizacion del catéter en el sitio yugular (RR:
2.25) y femoral (RR: 2.92) comparado al subclavio; con
un riesgo de BRC ligeramente superior del sitio femo-
ral (RR: 2.44), sin diferencias entre los sitios yugular
y subclavio.'* Ambos metaanalisis contaban con una
elevada proporcion de estudios observacionales y gran
heterogeneidad. Con base en estos resultados, las
guias internacionales de manejo recomendaron el CVC
subclavio como la primera opcién, aunque con un bajo
nivel de evidencia.'®

Sin embargo, el CVC subclavio no es una opcion
factible en todos los pacientes, existen algunas con-
traindicaciones para su colocacion como: trastornos
graves de la coagulacion (ej. plaquetas < 50 x 109%/L
o INR > 2), hipoxemia severa (relacion PaO,/FiO, <
200 mmHg) o cualquier escenario en la que exista al-
teracion del patron respiratorio que aumente el riesgo
de complicaciones mecanicas como neumotérax. En
tales situaciones, el CVC yugular o femoral podrian
ser la opcion. Cuatro diferentes metaanalisis que in-
cluyeron un total de 25,047 catéteres, no encontraron
diferencias significativas en la tasa de colonizacién o
BRC entre los sitios yugular y femoral. Concluyen que
ambos son una buena alternativa al CVC subclavio,
principalmente cuando se utiliza por un corto periodo
de tiempo.'#16-18

Un reciente estudio que incluyd mas de 55,000 caté-
teres (30,548 yugular, 14,423 femoral y 10,692 subcla-
vios) enviados a analisis microbioldgico posterior a su
retiro, no encontré diferencias significativas en la tasa
de incidencia de BRC de los tres principales sitios de
insercion (p = 0.248)."% Esta divergencia de resultados
respecto a estudios previos podria deberse a cambios
en las practicas del cuidado del CVC y prevencién de
infecciones que han surgido durante la Gltima década y
que incluye la descontaminacién del sitio de insercién
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con alcohol-clorhexidina al 2%, cobertura del sitio de
entrada del CVC con apoésitos impregnados con clor-
hexidina y un protocolo de higiene de manos previo a
administrar medicamentos a través del CVC, que han
impactado en la disminucién de las complicaciones in-
fecciosas independiente al sitio de insercion.

Aunque colonizacién y BRC son desenlaces de inte-
rés de gran importancia, no son lo Unico que debamos
vigilar. A la par de éstas, algunos ensayos clinicos han
buscado otras complicaciones asociadas al sitio de co-
locacion del catéter. El estudio 3SITES, también evalu6
las complicaciones mecanicas, encontrando que el CVC
subclavio se asocia a menor riesgo de trombosis; pero
aumenta tres veces el riesgo de neumotérax en compa-
racioén con el CVC yugular, mientras que el acceso fe-
moral elimina este riesgo.'? Sin bien, el CVC subclavio
es preferible en términos de prevenir complicaciones
infecciosas o trombobticas, condiciones multifactoriales
y que tardan dias o semanas en aparecer, las compli-
caciones mecdanicas como neumotérax, podrian tener
graves y fatales consecuencias a corto plazo y depen-
den més del sitio de insercion.

El CVC yugular es técnicamente menos demandante
y facil de colocar que el CVC subclavio; la incidencia de
malposicién del catéter es menos frecuente con el CVC
yugular. Por otro lado, el riesgo de puncion arterial es
menos frecuente con el CVC subclavio en comparaciéon
al yugular o femoral, pero controlar el sangrado en la

arteria carétida o femoral, es mas facil que en la arte-
ria subclavia debido a que no es un sitio que se pueda
comprimir.> Como se puede observar, no existe un sitio
«ideal» para colocar un CVC; sin embargo, podemos
encontrar un sitio «optimo» para cada paciente. La de-
cisién debe ser tomada de forma individualizada, con
base en las caracteristicas anatomicas y el contexto cli-
nico, asi como los recursos disponibles y la experiencia
del operador.

El CVC femoral esta asociado a una tasa aceptable
de complicaciones, equiparable al CVC yugular o sub-
clavio, que lo convierten en una excelente opcién para
conseguir un acceso venoso central, principalmente en
condiciones de urgencia como las que se presentan en
pacientes graves e inestables, en estado de choque,
con hipoxemia severa o en cirugias no planeadas don-
de a menudo se requiere obtener una via central de
forma rapida y segura.?' El CVC subclavio o yugular se
reserva para condiciones de menor apremio, mayor es-
tabilidad del paciente o cuando se planea utilizar por un
tiempo prolongado, con el objetivo de disminuir el riesgo
de complicaciones infecciosas o trombéticas (Figura 2).
No obstante, este enfoque puede variar dependiendo
de las condiciones de cada paciente.

La ecografia es una piedra angular en la colocacion
de accesos vasculares. Si bien, estudios previos aso-
ciaron su uso a un incremento en el riesgo de BRC,??
seguir un protocolo adecuado de asepsia disminuye

¢ CVC de emergencia?

No

¢ Terapia de sustitucion
renal?

No

Vena yugular
¢ Coagulopatia o falla interna

respiratoria grave?

Figura 2: Vena subclavia

Algoritmo para elegir el sitio de colocacion de

Vena yugular
interna proximal

un catéter venoso central (CVC).
Modificado del algoritmo propuesto por HJ de
Grooth y colaboradores.?!

Los catéteres deben ser colocados en estrictas condiciones quirirgicas asépticas y usando la
guia ecografica, después de desinfectar la piel con alcohol-clorhexidina al 2%.
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este riesgo. El ultrasonido permite la evaluacion de los
principales objetivos vasculares y ayuda a elegir el me-
jor sitio de insercidn; durante el procedimiento, guia la
canulacion del vaso en tiempo real, el seguimiento de la
guia metalica y del catéter, hasta visualizar su posicién
final mediante ecocardiografia transtoracica.?> No obs-
tante, la ecografia disminuye el riesgo de complicacio-
nes mecanicas como neumotérax, canulacién arterial
o hematomas.?* Por todo ello, debe considerarse un
estandar de manejo.

En resumen, el acceso venoso femoral es una gran
alternativa para colocar un CVC y no necesariamente
la dltima opcién. Principalmente en el entorno de areas
criticas (salas de emergencias, quirdfano, Unidad de
Cuidados Intensivos) donde a menudo se requiere ob-
tener una via central de forma rapida y segura, como los
tres casos clinicos que motivaron la revision bibliogra-
fica del tema. Actualmente con ayuda de la ecografia,
se estan explorando nuevos sitios de colocacién como
la via supraclavicular, axilar, poplitea, incluso catéteres
centrales de insercion en venas periféricas (PICC) que
permitiran ampliar nuestras alternativas y no limitarnos
a solo tres sitios anatémicos, futuras investigaciones
ofreceran mas informacion sobre el tema. La evidencia
proveniente de los catéteres de hemodialisis, catéteres
tunelizados o catéteres arteriales femorales podrian di-
ferir de los del CVC, por ello, no forman parte de esta
revision.

CONCLUSIONES

La via femoral es una opcion factible y segura para co-
locar un catéter venoso central, principalmente cuando
se requiere de forma urgente, por un corto periodo de
tiempo y no deberia considerarse como la Gltima opcion.
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