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Cateterizacion percutanea de la vena yugular
interna, su uso en casos criticos

Reporte de 50 casos

S indudable que actualmente el aneste-

sinlogo se enfrente con mas frecuen-
cla a problemas ginccoobstétricos graves,
tanto en el area de quiréfanos como en las
unidades de  cuidados mtensivos. De ahi
la mmportancia de la colocacion de un ca-
téter venoso central para el monitoreo (e
de la presion venosa central (PVC) como
para la infusion rapida de fluidos, inyec-
cion de drogas, toma de muestras de san-
gre c¢n pacientes con venas colapsadas o en
las que han sufrido numerosar venopun-
ciones, asi como para otros fines senala-
dos % en el cuadro I. El monitoreo de
la PVC con ayuda de diversos parametros
es de gran valor para el conocimiento de
la dindmica circulatoria en pacientes en es-
tado critico 17,
PVC esta dada

por un grupo de factores centre los que se

l.a determinacion de la

encuentran: volumen circulante, competen-
cia cardiaca y tono venoso, la alteracion de
cualquicra de los factores antes citados va-
riard la dinamica circulatoria, sin cmbargo

—_—
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puede decirse, en general, que hay una
correlacion precisa entre el volumen circu-
lante v la accion del miocardio sobre la
PVC gue nos sirve como indice del volu-
men circulante en relacion con la capacidad
de la bomba cardiaca para el manejo de
dicho volumen. lLa PVC nos refleja la pre-
ston final del llenado ventricular depen-
diendo de ello el gasto cardiaco %,

Las mediciones de la VO las logramos
con la introduccidon de un catéter cuya pun-
ta llegue via vena yugular interna (VYY)
a vena cava superior (VCS) o a inmedia-
ciones de alrium derecho. 1la literatura en
relacion a las diferentes téenicas empleadas
para este fin es hasta 69122225

Iivaluando las diferentes téenicas existen-
tes (caterizacion de venas antecubitales,
subclavia, yugular externa o venodiseccion)
para la introduccion de un catéter util, se
considera que la caterizacion poreutanea de
la VYI

que ofrece una mayor seguridad con un

ha ganado gran popularidad va

minmmo de accidentes, siendo de facil acceso
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al anestesidlogo sin interferir con el proce-
dimiento quirtirgico. Es de gran valor
en casos de vasoconstriccién periférica se-
vera (choque séptico hipovolémico), colap-
so vascular o cuando el acceso a venas pe-
riféricas sca imposible. Indispensable du-
rante la cirugia cuando es necesario el paso
de fluidos o sangre, o fluidoterapia por tiem-
po prolongado; asimismo indicado en otro
tipo de padecimientos en los aue la dina-
mica circulatoria sea inestable como to-
xemia severa, insuficiencia renal aguda, in-
suficiencia o falla del miocardio, quemadu-
ras extensas, etc. »** (cuadro 1).

6,8

OBJETIVOS

Monitoreo de PVC.

Vasoconstriceion periférica severa.

Choque hipovolémico o séptico.

Colapso vascular,

Acceso a venas periféricas imposible,

Venopunciones multiples,

Infusién rapida de fluidos.

Inyeccion de drogas.

Toma de muestras de sangre.

Otros fines (toxemias, insuficiencia renal
aguda, insuficiencia cardiaca, infarto del
miocardio, quemaduras extensas.

Cuapro [

MATERIAL Y METODO

Se ha utilizado cl' procedimiento en 50
pacientes en las que se ha considerado que
un catéter venoso central significard un re-
curso mas para la solucion del estado cri-
tico presente. La indicacién ha sido preci-
sa y en el momento oportuno como se¢ des-
cribird posteriormente. La técnica emplea-
da es la que describe Daily y cols., © aln
cuando otros autores hacen modificaciones
de ella. »*
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Antes de iniciar la cateterizacion determi-
namos las relaciones anatémicas, ellas son:
clavicula y los haces esternal y clavicular
del musculo esternocleidomastoideo, relacio-
1es que son precisas y no variaran. Se for-
ma asi un tridngulo en cuvo centro y parte
posterior se encuentra la V'Y, sitiv donde
se hace la puncion o bien en ¢l vértice de
dicho triangulo. Se utitlizan catéter de 30
cm. de longitud de material plastico v de
preferencia radiopaco, calibre nam. 16 con
aguja calibre niam. 14, jeringa de 5 om,,
agua bidestilada, compresas, gasas v guan-
tes estériles.

En pacientes conscientes se emplei anes-
tesia local pero generalmente se lleva al
cabo con anestesia general endo.raqueal, en
posicion de T'rendelemburg con wmesa de
operaciones a 15 a 20° para re 'ucir ¢l pe-
ligro de embolia gaseosa al introducir el
catéter, sc coloca un cojin o un rollo de
compresas debajo de los hombros con lo
que se obtiene hiperextension del cuello pa-
ra hacer mas ostensibles las estructuras ana-
témicas, la cabeza no deberd de ser rotada,
aun cuando otros autores asi lo prefieren.
La asepsia de la region es mandataria, '* la
aguja de calibre nim. 14 ird conectada a
la jeringa con agua bidestilada, la aguja
tendrd una direcciéon caudal y lateral hacia
la articulacion esternoclavicular, paralela al
plano medial ya que en esa direccidon la
VYT, la vena innominada y la VU siguen
un trayecto mas o menos recto. la aguja
tendrda una incidencia de 30° en relacidn
con la superficie de la piel (figuras 1y 2).
Inmediatamente después de
piel se inyecta un poco de agua hidestilada
con el objeto de retirar el pequefio ¢mbolo
graso que se haya formado en la luz de la
aguja. A medida que se va introduciendo

puncionar la
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CATETERIZACION DE YUGULAR

MUSCULO
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

| VENA YUGULAR
1/INTERNA

‘,-.---._-
amma
-ow -

vVENA
YUSULAR
INTERNA

fa. cosTiLLA ¥,
/’
)
.
VENA z . ,f,
INNOMINADA o Sso . _ -7, 4 -
Sel gt
o

a)

Ficura 1

Relaciones anatémicas para la localizacion de la vena yugular interna.
b) Triangulo dibujado sobre clavicula y haces esternul y clavicular del
miisculo esternocleidomastoideo en cuyo centro se localiza la vena yugular

interna.

VEN. YUG. INT.

Ficura 2

Inclinacion de la aguja en relacion con la piel. Angulo de 30°,
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la aguja se hace presion negativa sobre el
émbelo, cuando se ha entrado a la luz de la
vena se obtiene con facilidad reflujo veno-
so: en caso de que se fracase al primer in-
tento se cambiard la direccion de la aguja
de 5 a 10° lateralmente y con seguridad
se obtendra el éxito deseado. Se retira la
jeringa y a través de la aguja se introduce
el catéter de & a 10 cm. ?, lo suficiente
para que la punta llegue a VCS o a inme-
diaciones de atrium  derecho. St existiera
dificultad para el avance del catéter debera
de retitarse junto con la aguja para evitar
la posibilidad de que aquél se seccione. Fs-
tando Ta punta del catéter en posicion ade-
cuada, se conecta la solucion per transtun-
dir haciendo previamente otra  aspiracion
de sancre para mayor seguridad.

[La situacion adecuada de la punta del
catéter se verifica radiologicamente 222
cquipo portatil o Dbien electrocirdiografica-
mente " (figura 3). Kl catéter es fijado
a piel con un punto de sutura con objeto
de cvitar embolia por catéter o bien movi-
mientos del mismo que conducirin a una
posible infeccion, se aplica pomada con
antibiotico en el sitio de puncion cubrién-
dose con gasa o aposito estéril 0 Fl ca-
téter también puede fijarse con Tenoplast”

con

o tela adhesiva.

RESULTADOS

la téenica ha sido levada al cabo en 50
pacientex en las (ue se ha considerado que
la cateterizacion percutanea de la VYT s
de gran ayuda clinica para su manejo du-
rante ¢l perfodo critico en ¢l Hospital de
Gincco-Obstetricia Num. 2 del T.M.S.S.
del Centro Médico Nacional, que han sido
sometidas a intervenciones uirtrgicas o
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en otros casos con fines diagnésticos (cua-

dros 11 a VI).

CATETERIZACION PERCUTANEA

Casos
Hemorragia e e .. 26
Infeceién ...... P 15
Otras causas ..................... 9
Total ........ e e 50

Cranro 1T

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA

Causas Casos
smbarazo ectépico roto ............ 5
Miomatosis uterina ................ 5
Tumoracién pélvica ............... 1
Placenta acreta ..... e 1
Placenta previa sangrante .......... 5
D.P.PNI ....... F P 1
Total .................. PPN 19

Cuanro 111

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

Causas Casos
Postcesdrea .. .............. ... ..., 6
Posthisterectomfa .................. 1
Total ................. P 3
Cuabro 1V
CASOS DE INFECCION
Enfermedad Casos
Pelviperitonitis .................... 11
Aborto séptico ..................... 2
Eventraciéon postoperatoria ........ 1
Amnioitis ... 1
Total ................ e 15
Cuapro V
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CATETERIZACTION DE YUGULAR

OTRAS CAUSAS

Casos
Toxemia .......c.viiviiiiiiiiennnn. 2
Oclusion intestinal ................. 3
Fibrosis pulmonar .................. 1
Venopunciones miltiples ........... 2
Quemaduras corporales ,........... 1
Total ...t i 9

Cuapbro VI

Se han utilizado tanto la anestesia local
como la general endotraqueal para la pun-
cion y == ha clegido, de preferencia, la VYI
derecha

Cicrtamente son pocos los casos por lo
(ue no se puede hacer un estudio compara-
tivo con los resultados obtenidos por otros
autores desde difcerentes puntos de  vista
de com-
relacion
trata de

sea numero de €xitos o Iracasos,
plicaciones, posicion  radioldgica,
con cdad o peso, ete. ya que se
casos ginecoobstétricos por resolver que se
han presentado al autor.

I'or tratarse de pacientes adultos se ha
facilitado la téenica no habiéndose presen:
tado fallas atin en pacientes obesas. Como
anteriormente se citd la situacion de la pun-
ta del catéter se demostrd radiologicamen-
te, en ningn caso se hizo electrocardiogri-
ficamunte, Tal vez por el ntumero reducido
de casos no se encontraron posiciones ca-
prichosas del catéter o porque ¢l trayec.o
VeNoso a seguir sea casi en linea recta, no
existiendo asi oportunidad para dirigirse a

24 g duracidn del catéter ha

otra vena
variado desde seis horas hasta cinco dias
por asi requerirlo, sin infeccién local o sis-
témica, infiltracion del fluido o fendmenos
tromboflebiticos '™ o formacidon de hema-
toma en dias subsecuentes !,
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COMENTARIO

Como se ha dicho anteriormente se hizo
una evaluacion de las diferentes técnicas
para la colocacion percutanea de un caté-
ter venoso central, cada una de ellas repre-
senta desventajas relativas. La via {emoral
no se cita por los serios peligros inheren-
tes '™ La puncidn percutanea de la vena
subclavia mtroducida por Wilson y cols.
en 1962 para medir la PVC ha tenido mu-
chos adeptos pero en virtud de las nume-

rosas complicaciones que ocasiona ™2

,a ve-
ces fatales, sobre todo en manos inexpertas
su uso se ha ido restringiendo ya que sus
ventajas son minimas, solamente se hace
uso de ella cuando no existe otra via dis-
ponible o satisfactoria '* Los catéteres in-
troducidos en venas antecubitales, sobre to-
do la cefdlica, encuentran resisteucia a su
paso por la presencia de valvulas, clavicu-
la, costilla, masculo o venas tributarias o
porque a la entrada de la subclavia forme
un  verdadero angulo recto '™, También
puede seguir otro travecto venoso o deoblar-
se antes de llegar a VCS como se ha de-
mostrado radioldgicamente originando con
ello PVCH® Por lo
que respecta a yugular externa generalmen-

cifras elevadas de
te el catéter no se puede avanzar a VCS
debido a las valvulas venosas v al angulo
que forma esta vena con la subclavia, for-
zar su paso no conduciria sino a la perfo-
racién vascular

Por lo anterior se determind utilizar la
cateterizacion de la VYT, la téenica no es
nueva, ha sido descrita por numerosos auto-

res con excelentes resultados, existiendo
también variaciones para su  canaliza-
cion #2112 Seeligi cateterizar la VYID

pues su travecto hasta atrium casi sigue

Epoca 1. Vol. 1. Ndm. 1, 1978
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una linea recta en tanto que en la del lado
1zquierdo hay posibilidades de lesionar pleu-
ra ya que la capula se encuentra un poco
mas alta en relacidén con la derecha, y por-
(ue tambic¢n puede lesionarse el conducto
toracico ',

No se desconoce que este procedimien-
to no es inocuo, cxisten complicaciones po-
tenciales graves como son: embolia gaseo-
sa, infiltracion cérvicomediastinal, trombo-
flebitis, infecciones, tamponade por perfo-
racién de ventriculo derecho (generalmen-
te fatal) y arritmias multifocales cuando la
punta el catéter toca parcdes del miocar-
dio; puncion pleural (ncumotorax y hemo-
torax) y también la posibilidad de lesién
de nervios v conducto toracico, asi como de
la formacion de hematomas por puncion
de arteria '*%,

El manejo de catéteres debera cstar a
cargo de personal entrenado y serd retira-
do tan pronto como sea posible va que el
riesgo de infeccion va en relacion con
el cateterismo prolongado . Siendo las re-
laciones anatomicas mas definidas hay po-
cas posibilidades de fracaso atin en pacien-
tes obesas, ¢l procedimiento ¢s rapido, se-
guro, sencillo y de facil acceso al aneste-
siblogo  Por lo que respecta a la paciente,
el catéter cs tolerable atn cuando hay cier-
ta molestia cn el sitio de la puncidn .

Dr. H. Gomrz MonprAGON
CONCLUSIONES

A medida que transcurre el tiempo nos
encontramos, con mas frecuencia, ante pa-
cientes con problemas ginecoobstétricos se-
veros, en las que es necesario la colocacion
de un catéter venoso central que nos va a
proporcionar, junto con otros parametros,
un recurso terapéutico mdis para su ade-
cuado tratamiento. Para ello utilizamos la
cateterizacién percutinea de VYT siguien-
do la técnica descrita por Dailv, va que es
de acceso facil con un amplio margen de
seguridad y con un minimo de complica-
ciones, esto hace que su uso se vava popula-
rizando cada vez mas por los resultados
halagadores.

RESUMEN

Se preconiza ¢l empleo de la téenica va
descrita para la colocaciéon de un catéter
venoso  central para el monitoren de Ja
PVC en 50 pacientes en estado critico. Se
ha preferido esta téenica porque sus rela-
ciones aunatdémicas no cambian, por ser un
procedimiento con pocas probabilidades de
fracaso, sencillo y rapido ademas de facil
acceso al anestesidlogo vy al terapista en el
momento oportuno.
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