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Cateterizacion percutanea de la vena Subclavia,
via infraclavicular derecha

L ntimero creciente de complicaciones

tanto en Cirugia como cn Obstetricia,
impone al anestesiologo la obligacion de te-
ner mayor conocimiento y habilidad; com-
plicaciones durante las cuales la cateteriza-
cién venosa central puede salvar la vida de
muchas de estas pacientes cuando presentan
hemorragia aguda o estado de choque. La
cateterizacién del corazén derecho por via
infraclavicular ha demostrado ser de gran
valor en aquellas pacientes en las que, de-
hido a la severa vasoconstriccion periférica,
al colapso vascular, o a la puncion multiple
fallida, el acceso a las venas periféricas y
atn la venodiseccién (indeseable) se vuelve
dificil o imposible. Una via venosa segura
para la infusién de liquidos y el “monito-
reo” de la presion venosa central debe ser
el primer paso en estas pacientes en estado
critico, como lo ha sefialado Wilson ** hace
rasi 10 afios.
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La técnica que recomendamos ha sido es-
tablecida por Gulde® en 1965, teniendo
siempre presente las estructuras que pueden
ser dafiadas, como son la arteria subclavia,
la pleura, ¢l plexo braquial o ¢l conducto
toricico.

Las referencias que recomendamos son:
un punto a la mitad de la distancia entre el
pliegue axilar anterior y el acromion; un
punto a la mitad de la base del triangulo
formado por los dos haces del esternoclei-
domastoideo en su insercién sobre la clavi-
cula. (Fig. 1). La aguja se dirige segtin
la direccidn que sigue la linea que une estos
dos puntos. (Fig. 2). El paciente en posi-
cioén ‘supina y en Trendelenburg para elevar
la presidén venosa y evitar la posibilidad de
embolismo por aire. La piel se embroca
con solucién antiséptica. Si la puncién se
hace bajo anestesia local, ésta se inyecta,
previo hotén dérmico, siguiendo la traycc-
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toria que seguird la aguja, incluyendo el pe-
riosteo clavicular. El equipo es sencillo y
[10C0 catéter “Intracath”® de 36
pulgadas con aguja 14, jeringa de 10 cc,
solucion salina, pinzas v adaptadores. (Fig.

3).
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Fig. 1

- Fig. 2

La aguja que trac ¢l catéter ¢s la que em-
pleamos para la puncion, ¢s de 2 pulgadas
de largo o del nimero 14, de paredes del-
gadas, se conecta a la jeringa cargada con
la solucion salina, La puncion de la piel se
hace infraclavicular, aproximadamente a la
mitad de Ja linea de trayectoria y después
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de pasar la piel, se inyecta una pequefia can-
tidad de la solucidén para asegurar la per-
meabilidad de la Tuz y se empuja lentamen-
te haciendo al mismo tiempo succidon con la
jeringa. Hay que tener cuidado en no dis-
torsionar la anatonga externa, para que, al
introducir el catéter, éste siga una linea
recta desde la piel hasta la vena, de csta
manera, su manejo serd excelente ya que se
ha evitado el trayecto sinuoso.de la vena
desde el brazo al corazdn.

La aguja camina por abajo de la cara
posterior de la clavicula mientras que la
jeringa se mantienc adosada a la pared to-
raxica, de esta manera se evitan las estruc-
turas adyacentes a la vena subclavia. La
puncion de esta vena estd indicada por la
subita y libre aspiracion de sangre. lLa agu-
ja se mmoviliza y sostiene con la pinza
mientras se desconecta la jeringa y el ca-
téter se introduce a través de la luz de la
aguja en la longitud adecuada. La aguja se
extrae y ¢l catéter se mancja en la forma
usual. Si el catéter no pasa facilmente a
través de la aguja, es necesario corregir la
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posicion de esta para evitar la colocacion
del catéter fuera de la vena. NO debe ex-
traerse el catéter a través de la aguja, pues
cxiste el peligro de que el bisel lo corte.
Una vez que se ha introducido el catéter,
es indispensable asegurar y cerciorarse de
que la sangre fluye facilmente al hacer I
succién con la jeringa. IPara conocer el
sitio de permanencia del extremo del caté-
ter, preferimos la electrocardiografia intra-
cavitaria siguiendo la técnica de Zohmann *
0 de Martin *, autores que ademas descri-
ben los patrones del electrocardiograma,
tomado a diferentes niveles de permanen-
cia.

Este procedimiento de cateterizacion de
la vena subclavia derecha con la técnica por
via subclavicular, es rapido, la incomodidad
del paciente disminuye y el catéter es tole-
rado perfectamente bien por varios dias.

REsuLTADOS

Durante los ultimos 4 afios hemos hecho
mas de 500 punciones de la vena subclavia
derecha bajo anestesia local como lo hemos
descrito o bajo anestesia general endotra-
queal, dependiendo de la urgencia y de si
la operacion debe ser inmediata. Ocasional-
mente la hemos hecho durante ella. Hemos
tenido el 10% de fracasos, la mayoria de
cllos durante el lapso de familiarizacion con
la técnica del procedimiento. En el resto
de los casos, nos ha facilitado el manejo de
pacientes en estado critico y nos ha propor-
cionado una via venosa inmejorable para
nuestros propositos.

COMPLICACIONES

" Entre las complicaciones que hemos te-
nido, podemos contar con:
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1 puncién de la arteria subclavia, sin ma-
yores complicaciones,

1 puncién pleural. No se introdujeron
lquidos. Pleuritis dolorosa durante 6
dias.

1 neumotérax (via supraclavicular de
Yoffa) con duracion de 1 semana. No
se introdujeron liquidos,

No hubo infeccidon o muertes atribuibles
a la téenica o a la cateterizacion.

Discusion

La importancia de la cateterizacion veno-
sa central ha sido sefialada por muchos au-
tores +%%1% como un medio muy util para la
medicion continua de la presién venosa
central como un indice de volumen sangui-
neo circulante con relacién a la capacidad
de bomba del corazén, para la administra-
cién segura de liquidos y de medicamentos,
toma de mmestras de sangre, flebotomia,
introduccién de marcapasos, etc.

Se han recomendado otras vias como la
vugular externa o interna, la supraclavicu-
lar (Yoffa,'*). Encontramos que la via in-~
fraclavicular derecha es la mejor tolerada
v la mas'segura 55758913 Ton el lado iz-
quierdo sc encuentra el conducto toraxico
que puede ser lesionado,

Los fracasos que tuvimos, ademas de lo
ya dicho,-se debieron.también-a que algu-
nas veces es muy dificil localizar la vena,
quiza debido al colapso de las venas centra-
les. En estos casos cambiamos el sitio de
la puncién o recurrimos a la venodiseccion.

Es importante enfatizar el cuidado que
debemos tener en el sitio de la punciéon cu-
tanea, a través del cual se introdujo el ca-
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téter. Dcebe manejarse como toda herida
quirurgica y emplear antibidticos locales.*®

Esta técnica debe realizarse con mucho
cuidado debido a las complicaciones como
lo anota Smith.!t

CONCLUSIONES

Creemos que esta técnica debe ser hecha
por los anestesidlogos que se interesen en
el manejo de los pacientes en estado critico
puesto que la cateterizacién venosa central
es la llave para ¢l buen éxito del tratamien-
to y que la via percutinea infraclavicular
derecha es la mas segura y la mejor tole-
rada.

La paciente obstétrica amerita el mejor
cuidado "anestesioldgico debido al aumento
en el nimero de ellas que presentan com-
plicaciones que ponen en peligro su vida,
durante las cuales, el cateterismo de la ve-
na sthclavia puede -significar la salvacion
de la vida como en aquellos casos que pre-
sentan hemorragia aguda y estado de cho-
que. La importancia del catéter venoso
central es bien conocida. A veces su colo-
cacion es dificil debido a la venoconstric-
«€i6n o a la puncion multiple fallida verifi-
cada por otro personal. En estos casos es
en donde la puncidn percutinea de la vena
subclavia adquiere su gran importancia.

Empleamos la técnica que recomienda
Gulde, que describimos en este trabajo, la
que nos ha dado los mejores resultados.
Para lecalizar el sitio de permanencia del
extremo del catéter, hemos escogido el
electrocardiograma intracavitario con 2 cc
de solucipn de bicarbonato de sodie con la
derivacion precordial conectada al- catéter.
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RrsumiN

Durante los dltimos 4 afios hemos hecho
mas de 500 punciones de la vena subclavia,
algunas bajo anestesia local y otras bajo
anestesia general con intubacién traqueal,
antes de la operacion o al final de ella, de-
pendiendo de la urgencia.

Esta técnica nos ha dado el 10% de fa-
Has. Como complicaciones hemos tenido:

1 puncion de la arteria subclavia, sin
mayores consecuencias,

1 puncién pleural confirmada por ra-
yos X, sin que se le hayan perfundido
liquidos o haya pasado aire; pleuritis
dolorosa por 6 dias.

1 puncién pleural con neumotérax de 10
dias de evolucién sin mavores conse-
cttencias (via supraclavicular).

Creemos que en la actualidad es muy im-
portante que los anestesidlogos adquieran
experiencia en estas técnicas y procedimien-
tos que en un momento dado pueden salvar
la vida. Llevadas a cabo con cuidado, no
presentan complicaciones de gravedad.

REFERENCIAS

1. Ashbaugh, D., MD., Thomson, J. W. W. MD.
Stibclavian Vein Infusion. Lancet 2:1138-113%,
1963.

2. Davison, J. T. MD,, Ben Hur, N. MD. Sub-
clavian Vein Puncture. Lancet 2:1139-1140,
1963. -

3. Defalque, R. J. MD. Subclavian Venipunctu-
re: a review, Anest. & Analg. Curr. Res. 47:
677-682, No. 6, 1968,

4, FEastridge, C. E., Huges, F. A., Prather, J. R.
MD,, Clemmons, E. E. MD. Use of Central
Venous Pressure in the Management of Cir-
culatory Failure, Revieuw of Indications and
Technic. Amer, Surg. 32:121-126; 1966.

Vol. 22. N. 6, 1973



CATETERIZACION PERCUTANEA

10.

Gulde, R. E. MD., Malinak, L. R. MD., McMul-
len, F. F. MD., Turell, J. D. MD., Hanson, H.
H. MD. Percutaneous Subclavian Catheteriza.
tion of the Right Heart and Pulmonary Arte.
ries. Amer, Heart J. 70:481-485; No. 4, 1965,
Longerbeam, J. K. MD. Vannix, R, MD.,
Wagner, W. MD., Joergenson, E. MD. Central
Venous Pressure Monitoring: a useful guide to
fluid therapy during shock and other forms of
cardiovascular stress. Amer. J. Surg. 110s220-
230; 1965.

Loskot, F. MD., Michaljanis, A. MD., Musil,
J. MD. Right and Left Heart Catheterization
Via the Subclavian Veins, Cardiologia (Basel)
46:114-128; 1965.

Malinak, L. R, MD., Gulde, R. E. MD., Faril,
A. M. MD. Percutaneous Subclavian Cathete-
rization for Central Venous Pressure Monitor-
ing. Application in Obstetrical and Gynecolo-
gical problems. Amer. J. Obstet. and Gynecol.
92:477-482; 1965,

Mogil, R. A. MD., DeLaurentis, D. A. MD,,
Rosemond, J. P, MD. The Infraclavicular Ve-
nipuncture. Value in Various Clinical Situa.
tions Including Central Venous Pressure Mo-
nitoring. Arch. Surg. 95:320-324; 1967,
Rodriguez de la F. F, Dr., Cérdenas, V. S, Dr.,
Arévalo, R. J. Dr. Algunas caracteristicas he-
modinidmicas de los estados de choque. Revi-

Rev. Mex. Anest.

11.

13.

14.

16.

329

sién de 13 casos. Ginec. Obstet. de México-
26s493-511: 1969,

Smith, B, MD., Modell, J. H. MD., Gaub, M.
L. MD., Moya, F. MD. Complications of Sub-
clavian Vein Catheterization, Arch. Surg. 90:
228-229; 1965,

Joffa, D, MD. Supraclavicular Subclavian Vein
Venipuncture and Catheterization. Lancet 2=
614-617; 1965.

Wilson, J. N. MD., Grow, J. B. MD., Demong,
C. V. MD., Prevedel, A. E. MD., Owens, J. C.
MD. Central Venous Pressure in Optimal
Blood Volume Maintenance, Arch. Surg. 85=
563-578; 1962,

Zohman, 1. R. MD., Williams, H. Jr, MD.
Percutaneous Right Heart Catheterization Us-
ing a Polyethilene Tubing. Amer. I. of Card.
4s373-378; 1959.

Martin, John, T. MD. Neuroanesthetics Ad-
joints for Patients in the Sitting Position.
ITI. Intravascular Electrocardiography. Anest.
& Analg. Curr. Res. 49:793-808; No. 5. Sept.-
Oct. 1970.

Henzel, J. H, MD., and D. E. Weese, M. S.
MD. Morbid and Mortal Complications As-
sociated with Prolonged Ccn'ral Vezous Can-
nulation. Awareness, recognition and preven-
tion. Amer, J. Surg. 121:600-€05; May 1971.

Vol. 22, N° 6, 1973



	325.tif
	326.pdf
	327.tif
	328.tif
	329.tif

