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Técnica segura para la induccion de un catéter
a venas cenfrales

INTRODUCCION

A cateterizaciéon percutinea de las ve-

nas subclavia y yugular interna tiene
una serié de riesgos que han sido descritos
en la literatura °*?? ademds de la dificultad
técnica para efectuarla. Il.a cateterizacidn
de las venas yugulares externas evita prac-
ticamente las complicaciones de las técnicas
enunciadas en primer término y por la fa-
cilidad de observacién y aplicacién, puede
ser hecha por médicos inexpertos.

Es conocida la importancia del control
automatizado de la funcién miocdrdica en
las diferentes disciplinas de la clinica, *»?
misma que se incrementa en el paciente
que sera operado con anestesia general. ®
De los métodos de control hemodinamico,
la mediciéon de la presion venosa central
es el mas sencillo y barato y, por tanto, el
mas usado. * pero no sucede lo mismo en
pacientes que tienen alguna alteracién en
la funciéon miocardica, ya que manifiesta
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exclusivamente la funciéon del ventriculo de-
recho.

Medir la presion venosa central requiere
la introduccién de un catéter a través de
una vena periférica (venas del pliegue del
codo, cefalica, basilica o femoral) o, con
mas frecuencia, mediante la puncién de la
subclavia o de la yugular interna y colocar
el catéter intratordcicamente a nivel de
una vena central.

Se propone como alternativa la coloca-
cidn de un catéter para administracion de
soluciones, medicamentos y medicién de la
presion venosa central a través de la vena
yugular externa, técnica usada por nuestro
grupo de trabajo desde 1973.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron los ultimos 100 casos de
pacientes a quienes se colocé un catéter
central a través de la vena yugular externa,
tanto en pacientes que iban a ser operados
con anestesia, como a los tratados en la
Unidad de Terapia Intensiva y el Servicio
de Urgencias y también para la adminis-
tracion de soluciones de hiperalimentacién
parenteral.
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El material que se requiere para efectuar
la colocacion del catéter es el siguiente:

1. Guantes estériles.

Cubreboca.
Campo hendido.

Solucién antiséptica.

A I

Jeringa de 5 c.c. y aguja hipodérmica
ntim. 24,

6. Intracath con aguja ntm. 14 y caté-
ter de 32 o 63 cm. de longitud.

7. Angiocath nim. 14 (naranja) con
aguja nim. 16.

8. Anestésico local.

Técnica. Con el paciente en dectibito dor-
sal y en posicién horizontal o de Trende-
lemburg moderada, con la cara dirigida
hacia el lugar opuesto al elegido para la
puncién (figura 1), se hace antisepsia y
se coloca el campo hendido. Se infiltra la
piel con 0.5 c.c. de lidocaina (si el paciente
aln esta despierto) a nivel del lugar donde
la vena pasa sobre el misculo esternoclei-
domastoideo. Se presiona con un dedo so-
bre la parte mds distal de la vena, sobre el
borde posterior de la clavicula, para lograr
una mayor ingurgitacién de la misma. Des-
pués se procede a hacer la puncién en el
lugar previamente infiltrado, con la aguja
del intracath o del angiocath. La mayoria
de las veces se observa reflujo de sangre a
través del intracath o en la cdmara visual
del flujo del angiocath; pero en otras oca-
siones no existe salida de sangre. Sin em-
bargo, la canalizacién de la vena se observa
con claridad y se contintia la técnica. Se
hace avanzar entonces el catéter a través
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de la aguja en el interior de la vena. En
ocasiones se dificulta el paso del catéter al
llegar ‘el extremo de éste a nivel de la cla-
vicula (figura 2) o en ancianos en quienes
las venas son tortuosas. Cuando esto su-
cede, pueden intentarse varias maniobras
que facilitarin el paso del catéter: 1. Tra-
tar de guiar el extremo del catéter con la
punta de un dedo, tratando de “introdu-
cirlo” por detrds de la clavicula. 2. Retirar
parte de la guia metdlica, lo que permite
mayor flexibilidad del extremo del catéter.
3. Retirar totalmente la guia metdlica e ini-
ciar la infusién de soluciones, lo que pro-
bablemente ‘“dilata” la vena y permite el
paso del catéter. 4. Simplemente se retira
y avanza el catéter en varios intentos; en
este caso es util el angiocath, ya que con
la aguja del intracath no se debe intentar
retirar el catéter, pues existen gran riesgo
de seccionarlo con el bisel. En caso de que
no se logre pasar el catéter hasta quedar
colocado intratoracicamente, puede usarse
como una via mas. Finalmente, el catéter
se fija a la piel mediante un punto de sutu-
ra y se cubre con gasa. Se conecta me-
diante llave de cuatro vias a un transductor
de presion como el descrito previamente,
mismo que a la vez estd conectado a un
médulo de modelo semejante al usado para
la medicién de presiones pulmonares y en
el que se hace la lectura de la presion ve-
nosa central o se mide con una varilla de
raquimandmetro como se hace de ordinario.

RESULTADOS

Se colocaron 50 catéteres en la vena yu-
gular externa derecha y 43 en la izquierda.
En siete pacientes no se logrd la introduc-
cién. El tiempo promedio en el que se
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Ficura 1. Puncion de

coloco el catéter varié de dos a 10 minutos
con un promedio de tres minutos. Se con-
sideré como correcta la posicion del catéter
cuando se observd que la columna de li-
quido descendi6é rapidamente, sin obsticulo,
que oscilaba libremente con los ciclos res-
piratorios y que podia extraerse sangre sin
dificultad al aspirar con jeringa o colocar

la vena yugular externa

el frasco de la solucion de infusién en un
plano inferior a la posicién horizontal del
paciente. Ulteriormente se corrobord la
posicion del catéter mediante telerradiogra-
fia de térax o fluoroscopicamente en inten-
sificador de imagen en el momento de la
introduccién. En el 96.8 por ciento de los

casos, la situacion del catéter fue correcta.
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Ficura 2.

(1) Vena yugular interna.
Vena cava superior. Sefialado con flechas se indican los lugares de dificultad para pasar el
catéter a través de la vena yugular interna

En el 3.2 por ciento siguieron un trayecto.

anormal; dos se dirigieron en sentido retré-
grado hacia la vena yugular interna y otro
hizo una asa y qued6 el extremo a nivel de
la vena subclavia. El tiempo que permane-
cieron colocados los catéteres varié de dos
a 30 dias, con un promedio de siete dias.
Si se requeria la permanencia del catéter
durante mas de tres semanas, se cambiaba
al lado contralateral. Sélo dos pacientes con
obesidad extrema lo tuvieron 30 dias, no
se cambié el lugar de colocacién porque
no hubo ninguna complicacion.

Complicaciones. Hubo datos de flebitis
en siete pacientes (7.52 por ciento) que se
presentaron entre el segundo y cuarto dia
después de colocados, lo que motivo que
se retirara el caté‘er; se observé mejoria
sin requerir el uso de antimicrobianos. Hu-
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(2) Vena yugular externa.

(8) Vena subclavia. (4)

bo equimosis limitada al lugar de la pun-
ci6n en 12 pacientes (129 por ciento),
quienes tenian alteraciones importantes de
coagulacion. No observamos ninguna otra
de las numerosas complicaciones que se han
comunicado como consecutivas a la coloca-
cién de un catéter central por otras vias,
concretamente las venas subclavia y yugu-
lar interna.

De los 93 catéteres colocados, ocho (8.6
por ciento) correspondieron a catéteres sin
globo de flotacién que se colocaron en la
arteria pulmonar, cinco por la vena yugular
externa derecha y tres por la izquierda, lo
que permitio medir mediante transductor
de presion conectado a su vez a un moédulo
digital y osciloscopio, las presiones pulmo-
nares sistolica, media y diastélica y calcu-
lar la presién de oclusién pulmonar a partir
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de la diastdlica. "® Estos catéteres fueron
colocados con control fluoroscdpico en in-
tensificador de imagen antes de aplicar la
anestesia. Hubo extrasistoles ventriculares
aisladas en cinco de estos pacientes al pasar
el catéter, que no requirieron administra-
cion de drogas antiarritmicas. Esta arrit-
mia pudo identificarse porque la introduc-
ci6n de los catéteres a la pulmonar se hace
con electrocardiograma continuo.

COMENTARIOS

La medicion de la presiéon venosa central
es una guia til para la administraciéon de
liquidos durante los periodos preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio;? sin em-
bargo, requiere la introduccién de un ca-
téter central que, cuando no es posible
hacerlo por una vena periférica (por obe-
sidad, varias punciones venosas previas,

presencia de obsticulos anatémicos, pacien-

tes en colapso vascular o en la incapacidad
para obtener un catéter “extralargo”), im-
plica hacer una puncién de la yugular in-
terna o subclavia “a ciegas”, lo que aun
por personas expertas, tiene gran cantidad
de complicaciones, algunas de las cuales
pueden poner en peligro la vida del pa-
ciente a pesar de estudios repetidos en las
técnicas de puncién y la anatomia de la
region. 2212

Este método tiene varias ventajas en
relacién con las técnicas previamente men-
cionadas; se enumeran a continuacién: 1.
Se hace la puncién bajo visibén directa, lo
que permite efectuarla incluso en pacientes
con trastornos graves de coagulacién. 2, Es
facilmente accesible, lo que evita la distrac-
ciébn del médico anestesidlogo durante pe-

riodos prolongados. 3. La vena es visible
en pricticamente todos los pacientes (ex-
cepto algunos obesos). 4. Se dispone de
dos oportunidades en caso de fallar una
puncién. 5. La morbilidad se reduce al
minimo. 6. Las complicaciones, en caso de
haberlas, pueden descubrirse facilmente y
son intrascendentes. 7. Es poco frecuente
la existencia de posiciones anormales del
catéter. 8 No existe el riesgo de compli-
caciones graves (puncién arterial, fistulas
arteriovenosas, neumotorax, hemotérax, he-
momediastino, etc.). 9. Permite la movi-
lizaciéon del paciente, lo que reduce las
complicaciones inherentes a esta condicion.
10. Permite el paso de un catéter hasta la
arteria pulmonar. 11. No requiere expe-
riencia previa.

Aunque encontramos muy pocas posicio-
nes anormales, existe esta posibilidad, ade-
més de las complicaciones de cualquier otra
colocacion de un catéter central como trom-
bosis, arritmias, endocarditis, perforacion
de cavidades, etc. Es por ello que se in-
siste en que al introducir un catéter cen-
tral, éste debe quedar colocado antes de la
desembocadura de las venas cavas en la
auricula derecha. %1014

La observacién de datos de inflamacidn
en la vena en que el catéter estd colocado,
puede estar en relacion al lugar en donde
se hace la puncién (por la existencia de
barba en el hombre, el pelo tanto en el hom-
bre como en la mujer) o por la mala técnica
en la asepsia o falta de cuidados ulteriores.
Se recomienda, incluso, que exista personal
médico o de enfermeria especialmente adies-
trado en el cuidado de estos catéteres, so-
bre todo cuando se usan para la adminis-
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tracion de soluciones glucosadas hiperto-
nicas en la hiperalimentacién parenteral y
no dejar un catéter en el mismo lugar
durante mas de tres semanas.

RESUMEN

Se comunica la experiencia con el uso
de la vena yugular externa como via de
introducciéon de un catéter central o pul-
monar,

Se introdujo con buen éxito en 93 por
ciento de los pacientes, con pocas compli-
caciones, las que en ninguno de los casos
fueron catalogadas como graves. La fre-
cuencia de posiciones anormales del catéter
también fue poca, asi como el porcentaje
de fallas. Se comenta la técnica usada y se
mencionan las ventajas que tiene en rela-
cién con la puncidén “a ciegas”.
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