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Resumen Summary

Antecedentes: Desde su introduccion en la practica
clinica, la puncion percutanea de la vena yugular interna
derecha ha sido el método preferido por anestesidlogos
para el acceso venoso central. Para seleccionar el lugar
mas seguro y efectivo en la colocacion del catéter venoso
central es necesario considerar varios aspectos. Objetivo:
Comparar en dos grupos las indicaciones de colocacion de
catéter venoso central para evaluar el nimero de intentos,
la facilidad en el acceso y las complicaciones. En uno de
los grupos se utiliz6 el método guiado por estructuras
anatomicas y en el otro se empled la técnica de ultraso-
nografia. Material y métodos: Se obtuvo muestra de 60
pacientes divididos en dos grupos: al grupo control se le
colocé catéter venoso central con el método convencional
y al grupo de estudio se le coloco con el uso de ultraso-
nido. Resultados: Las variables con p estadisticamente
significativa son: el numero de intentos, con una p de .001,
los antecedentes de anormalidad de cuello con una p de
.014 y la presencia de complicaciones con una p de .027.
Conclusiones: El ultrasonido no es mejor en cuanto a
acceso exitoso; sin embargo, ocurre lo contrario cuando se
emplea en pacientes con mayor IMC, o algin antecedente
de alteracion en el cuello.
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Background: Since its introduction into clinical practice,
percutaneous puncture of the right internal jugular vein has
been the method preferred by anesthesiologists for central
venous access. The selection of the safest and most effec-
tive placement of central venous catheter requires taking
into account several aspects. Objective: To compare two
groups, indicating placement of central venous catheter
to assess the number of attempts, ease of access and
complications, using the method in a group guided by
anatomical structures and the other the use of ultrasound.
Material and methods: A total sample of 60 patients, di-
vided into 2 groups: the control group were placed central
venous catheter with the conventional method, the study
group were fitted with the use of ultrasound. Results: The
variables with statistically significant p are the number of
attempts, with a p of .001, a history of abnormal neck with
a p of .014 and the presence of complications with a p of
.027. Conclusions: Ultrasound is not better in terms of
access successful, however, in patients with higher BMI
or a history of alteration in the neck if it is better.

Key words: Percutaneous puncture, right internal jugular
vein, central venous catheter, ultrasound.

INTRODUCCION

Un catéter venoso en la vena yugular interna es altamen-
te accesible durante la mayoria de los procedimientos
quirargicos y tiene una tasa de éxito de colocacion de
aproximadamente del 90-99%.12 En 1978, Ullman y
Stoelting describieron el uso de Doppler en “forma de
lapiz” para identificar los sonidos de la vena yugular in-
terna y para marcar el sitio de puncién. Legler y Nugent
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publicaron la primera experiencia en localizacion de la
vena yugular interna antes de la cateterizacion. En 1986,
Yonei y colaboradores, reportaron por primera vez el uso
de ultrasonido 2-D en tiempo real para la puncion de la
vena yugular interna.3

En 2001, la Agencia para la Investigacion y Calidad en
Salud (AHRQ, por sus siglas en inglés) publicé un reporte
basado en la evidencia, en donde se incluye un capitulo
de la Guia con Ultrasonido para el Acceso Venoso Central.
Este reporte se basé en los hallazgos de la literatura previa,
revisados por Randolph y colaboradores en 1996, en don-
de se analizaron 8 estudios aleatorizados y controlados por
la Guia con Ultrasonido Doppler versus la identificacién
del acceso venoso central tradicional. Se encontrd una
significativa disminucion en la tasa de complicaciones y
namero de intentos realizados.* Un metaanalisis subse-
cuente comisionado por el Instituto BritAnico Nacional
para la Excelencia Clinica (NICE, por sus siglas en inglés)
fue publicado en 2003. El metaandlisis consideré el riesgo
por mala colocacion, complicaciones, falla en el primer
intento, niumero de intentos para obtener un acceso ade-
cuado y el tiempo de acceso exitoso.®> Se analizaron los
tipos de venas estudiadas (vena yugular interna, subclavia
y femoral), los métodos ultrasonogréficos (2-D y Doppler)
y las edades (adulto e infante). Este metaanélisis concluy6
gue la Guia con Ultrasonido 2-D fue més efectiva que el
método tradicional para todos los accesos en adultos. Los
riesgos relativos, complicaciones e intentos fallidos fueron
reducidos en 86, 57 y 41%, respectivamente. Se requirie-
ron significativamente menos intentos para una puncién
exitosa, ademas la vena yugular interna fue identificada
mas rapido al utilizar el ultrasonido.”

El objetivo del presente estudio fue comparar dos técni-
cas de colocacion de catéter venoso central en dos grupos
de pacientes con indicacién de colocacion de catéter veno-
so central en el area de quiréfano, para evaluar el nimero
de intentos, la facilidad en el acceso y las complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio experimental, prospectivo, de casos y controles y
abierto. Se incluyé a todos los pacientes que requirieran
colocacion de catéter venoso central por via yugular in-
terna por cualquier indicacion. Se excluy6 a los pacientes
sometidos a cirugia de urgencia, pacientes con antecedente
de coagulopatia y deshidratacion severa o hipovolemia.
Se obtuvo en total una muestra de 60 pacientes, los
cuales fueron divididos en dos grupos: a los pacientes del
grupo control se les colocé catéter venoso central yugular
interno con el método convencional guiado por estructuras
anatémicas y a los pacientes del grupo de estudio se les
coloco catéter venoso central yugular interno con el uso

de ultrasonido Sono Site® MicroMaxx, con transductor
7.5 MHz.

Previa monitorizacién no invasiva: se procedié a inducir
a anestesia general balanceada y posterior a la intubacion
orotraqueal, con el paciente en posicién supina, con la
cabeza girada levemente hacia el lado contralateral de la
puncién y en posicién Trendelemburg.

Para el grupo control, se identificaron las referencias
anatémicas correspondientes. Se realiz6 la venopuncion
(utilizando el abordaje anterior en todos los pacientes),
con aguja 22G montada en una jeringa vacia de 5 mL. Se
identifico la vena yugular y se retir6 la jeringa de la aguja
exploradora, posteriormente con una aguja 18G unida a
una jeringa de 5 mL, se dirigié hacia el mismo trayecto,
tomando en cuenta la localizacion y profundidad de la vena
yugular interna identificada previamente. Se introdujo la
guia utilizando la punta en forma de J o el extremo flexi-
ble. Posteriormente, se introdujo el dilatador y después
el catéter Arrow® doble lumen 16 6 18 French a una
distancia de aproximadamente 16.5-17 cm, dependiendo
de la anatomia del paciente. Después de su colocacion se
obtuvo radiografia anteroposterior de térax para verificar
la posicion del mismo.

Para el grupo de estudio, se utilizé equipo de ultrasoni-
do Sono Site® Micro Maxx con transductor de 7.5 MHz.
Se coloco barrera estéril sobre el mismo y se procedi6 a
la identificacion de los vasos sanguineos, colocando el
transductor sobre el cuello del paciente e identificando las
estructuras en la pantalla del ultrasonido. Se visualizaron las
estructuras (utilizando abordaje de eje transversal en todos
los pacientes). Se observé en la pantalla hasta puncionar
la vena yugular interna e introducir la guia identificandola
en la misma. Posteriormente, se coloco el catéter central
para la validaciéon de datos.

Todos los datos fueron registrados en la hoja de cap-
tura y vaciados en una base de datos, utilizando como
herramienta los programas estadisticos Excel y SPSS. Se
utilizé estadistica descriptiva: medidas de frecuencia y de
tendencia central (nUmero y porcentajes, proporciones,
rangos, media, mediana, moda y desviacion estandar).
Para el andlisis inferencial se realiz6 andlisis bivariado de
correlacién: en las variables nominales se utilizé prueba
de %2 (chi cuadrada), para las ordinales pruebas de correla-
cion de Spearman (ry r3) y para las variables cuantitativas
correlacion de Pearson (R y R2) con un IC 95% y una p
< 0.05 para considerarlo estadisticamente significativo.

RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 60 pacientes, divididos en

dos grupos de 30 cada uno. En el cuadro | se muestran
las caracteristicas demogréficas y clinicas. Ambos grupos,
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tanto el de los casos como el de los controles, presentaron
pacientes con caracteristicas muy similares en cuanto a
variables como género, ASA, peso, talla, IMC, clasificacién
de peso de acuerdo a IMC, lado de puncion, etc. En cuan-
to a las variables que nos interes6 comparar también en el
cuadro | como lado de puncién, acceso exitoso, dificultad
en el acceso, presencia 0 ausencia de complicaciones,
antecedentes de anormalidad en cuello, se observé que
predominé el lado de puncién derecho. El motivo por
el cual se obtuvieron datos de canalizaciones en vena

yugular interna izquierda fue que en algunos pacientes
existié la contraindicacion de colocacion de cualquier
tipo de acceso vascular en este lado; por ejemplo, por
mastectomia radical previa o actual, presencia de catéter
derecho, inhabilidad de colocacion de catéter, etc. En
cuanto al niumero de intentos, se observo que el uso del
ultrasonido redujo este nimero en 35%. Se obtuvo el
mismo resultado en cuanto a acceso exitoso y fallo en
el mismo, pues éste Ultimo estaba relacionado con la
dificultad en el acceso. Comparando estas variables en

Variable Controles Casos
Edad (afios) X £ DS 58.40 £ 15.67 55.77 £ 18.93
Género # (%)
M 17 (56.7) 16 (53.3)
F 13 (43.3) 14 (46.7)
Asa # (%)
| - 1(3.3)
I 26 (86.7) 22 (73.3)
] 4 (13.3) 7 (23.3)
Peso (kg) x + DS 71.93 £ 14.51 71.22 £ 14.38
Talla (m) X £ DS 1.66 £ 0.113 1.71 £ 0.111
IMC (Talla/peso?) x + DS 25.88 + 4.34 23.85+ 3.83
Clasificacion de peso de
acuerdo a IMC # (%)
Desnutricién 1(3.3) 2 (6.7)
Normal 12 (40) 18 (60)
Sobrepeso 11 (36.7) 8(26.7)
Obesidad | 5(16.7) 1(3.3)
Obesidad Il 1(3.3) 1(3.3)
Lado de puncion # (%)

Derecho 28 (93.3) 21 (70)
Izquierdo 2(6.7) 9 (30)
Numero de intentos X + DS 2.00 £ 1.017 1.3 + 0.596)

Antecedentes de alteraciones en cuello # (%)

Si 6 (20) 14 (46.7)
Acceso exitoso # (%)

Si 26 (86.7) 29 (96.7)
Fallo en la puncion # (%)

Si 4 (13.3) 1(3.3)
Dificultad en el acceso # (%)

Si 4 (13.3) 6 (20)
Complicaciones # (%)

Si 9 (30) 3 (10)
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ambos grupos, se observo que estas tres fueron menos
en el grupo de ultrasonido. La dificultad en el acceso se
observo en ambos grupos, pero no fue un parametro que
fuera determinante en el acceso exitoso, ademas de que
no fue estadisticamente significativo como predictor de
complicaciones o fracaso en el acceso en ninguno de los
dos grupos. En el cuadro Il se muestra la prueba univa-
riada de casos y controles en donde las Unicas variables
que obtuvieron p estadisticamente significativas fueron
el IMC (p = 0.059) y el niUmero de intentos (p = 0.002).

En el cuadro Il después de observar las pruebas rea-
lizadas en las variables cualitativas se encontr6 que las
que presentaron p estadisticamente significativa fueron:
clasificacion de peso de acuerdo a IMC (p = 0.055),
antecedentes de anormalidad en cuello (p = 0.28) y com-
plicaciones (p = 0.53).

En el cuadro IV observamos que aplicando las pruebas
de correlacion de Pearson a las variables cuantitativas y
la prueba de Spearman a las ordinales y nominales, las
variables con p estadisticamente significativa son: el nu-

Variable Controles Casos p
Edad 58.40 55.77 0.560
Peso 71.93 71.22 0.850
Talla 1.66 1.71 0.083
IMC 25.88 23.85 0.059*
NUmero de 2.00 1.30 0.002*
intentos

* p estadisticamente significativa.

Variable p
Género 0.795
ASA + 0.496
Clasificacion de peso de acuerdo a IMC + 0.055*
Lado de puncion 0.020
Antecedentes de anormalidad en cuello 0.028*
Acceso exitoso 0.161
Fallo en la puncion 0.161
Dificultad en el acceso 0.488
Complicaciones 0.053*

mero de intentos, con una p de .001, los antecedentes de
anormalidad de cuello con una p de .014 y la presencia
de complicaciones con una p de .027.

DISCUSION

En comparacion con los antecedentes revisados se encontro
similitud en los resultados; por ejemplo, en las complicaciones
se reporta hasta un porcentaje del 30% con el método con-
vencional, en este estudio se observé un porcentaje cercano.
En el grupo de los casos se observo 10% de complicaciones,
lo cual también es similar a lo reportado donde de igual
manera se menciona del 5 al 10% de complicaciones con el
uso del ultrasonido. Una de las limitantes de este estudio fue
gue la colocacion del catéter venoso central no fue realizada
por el mismo operador; sin embargo, si fue colocado por
personas con al menos un afio de experiencia en utilizacion
de ultrasonido y con al menos tres afios de experiencia co-
locando catéteres con el método convencional. Finalmente,
comparando las variables de interés, se pudo obtener que
de acuerdo a las pruebas estadisticas realizadas, las variables
gue resultaron estadisticamente significativas fueron: IMC,
numero de intentos, clasificacion del peso de acuerdo a IMC,
antecedentes de anormalidad en cuello y complicaciones.

CONCLUSIONES

De acuerdo con la literatura médica, si el método conven-
cional es operador dependiente, entonces el método con
ultrasonido también lo es, ya que es necesario familiarizarse
con el equipo; sin embargo, se ha visto que al operar con el
ultrasonido, la curva de aprendizaje es menor. No obstante,
el ultrasonido no es mejor en cuanto a acceso exitoso o
dificultad para éste, pero muestra ventajas en pacientes con
mayor IMC o algiin antecedente de alteracion en el cuello.
Durante afios ha existido un gran nimero de reportes que
han comentado las complicaciones que pueden presentar

Variable R 2 p
Numero de intentos* -0.393 0.154 0.001*
Antecedentes de -0.283 0.080 0.014*
anormalidad en cuello +

Acceso exitoso + -0.181 0.032 0.083
Fallo en la puncion + 0.181 0.032 0.083
Dificultad en el acceso + -0.089 0.007 0.248
Complicaciones + 0.250 0.062 0.027*

+ Prueba U de Mann-Whitney, p < 0.05*.
* p estadisticamente significativa.

* Correlacion de Pearson, + Correlacion de Spearman.
* p estadisticamente significativa.
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los pacientes sometidos a colocacion de catéter venoso
central. Con el objetivo de encontrar soluciones efectivas
y preventivas, el uso del ultrasonido puede ayudar al ope-
rador a identificar la relacién que existe entre la arteria y
la vena, qué tan comun es la anatomia venosa anormal,
gué vaso es mejor usar, cuanto debe girar la cabeza y el
efecto de la posicion del paciente con respecto al diametro
de la vena. La tasa de complicaciones disminuyé un 60%
en nuestro estudio por lo que se recomienda el uso del
ultrasonido para disminuir éstas.

Asimismo, el uso del ultrasonido no es infalible, siem-
pre pueden existir ciertas complicaciones como puncién
arterial, mala posicion, etcétera; por lo cual, siempre se
debe realizar el procedimiento con la debida precaucion
y ejercer las medidas de seguridad. El ultrasonido es una
herramienta de la actualidad, considerada como Util en la
mayoria de los pacientes, segun lo indican las guias ameri-
canas o europeas. Aunque no se ha estudiado o evaluado
su empleo en México, es importante que se realice, si no
de rutina (como esta recomendado), al menos en pacientes
con comorbilidad o que se considere que presentan acceso
vascular dificil, tal como se observo en este estudio.
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