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Dentro de los procedimientos que nosotros como anestesió-
logos realizamos, se encuentran los accesos vasculares (ar-
teriales o venosos). Esta es una parte importante de nuestro
trabajo y no está exenta de complicaciones, por lo que es
importante se realice de la forma más segura posible.

Se estima que en Estados Unidos se colocan más de un
millón de accesos vasculares centrales al año, los cuales son
realizados mediante técnicas de referencias anatómicas. Las
tasas de fallos varían del 10.1 al 19.4% y las complicacio-
nes del 5.4 al 11% que pueden ir desde múltiples punciones
y llegar hasta la muerte.

En la actualidad se emplea la ultrasonografía de alta reso-
lución para la canalización de arterias y venas en niños y
adultos. El uso de los ultrasonidos (US) para la realización de
los accesos vasculares ha cambiado drásticamente las proba-
bles complicaciones que se pueden presentar derivados de
esta misma técnica realizada por referencias anatómicas.

Ahora es posible visualizar bajo visión directa las estruc-
turas vasculares así como las estructuras adyacentes (ner-
vios, fascias, músculos) y se puede reposicionar la aguja en
todo momento, evitando la punción arterial, el daño nervio-
so y el neumotórax.

En el año 2001 fueron publicadas por la «Agency for Heal-
thcare Research and Quality (AHRQ)» sus recomendaciones
para la practica segura de técnicas sanitarias; una de estas 11
recomendaciones era la «utilización de la guía ecográfica en
tiempo real para la canalización de vías centrales».

Posteriormente, se publica en Reino Unido por el «Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE)» en el año 2002,
una guía para la práctica habitual, que se basó en 20 estudios
donde se incluyen 3 en niños, donde se recomienda la utiliza-
ción de la ultrasonografía en tiempo real como el método de
elección para la inserción de catéter venoso central a nivel de
la vena yugular interna tanto en adultos como en niños, con
poca evidencia para la colocación de vías centrales a otros
niveles, aunque también se recomienda.

Las ventajas que ofrece la aplicación de la ultrasonogra-
fía en los accesos vasculares son: seguridad para el pacien-
te, visualización de estructuras anatómicas cercanas, obser-
vación en tiempo real de la aguja, reducción de las tasas de
complicaciones, equipo portátil, gran capacidad de resolu-
ción en la imagen.

Dentro de las desventajas se encuentran: necesidad de
familiarización con los sistemas de ultrasonografía, conoci-
miento más exhaustivo de la anatomía de las regiones en las
que se va a intervenir, conocimiento de ultrasonografía,
costo elevado, curva de aprendizaje mayor.

Para comprender un poco la ultrasonografía haremos una
breve introducción de los aspectos más relevantes que como
anestesiólogos debemos conocer.

HISTORIA

Para todos aquellos que quieran profundizar, y dado que no
es el objetivo del presente trabajo, les recomendamos diri-
girse a la siguiente dirección, donde encontrarán un apasio-
nante estudio de la historia de la ultrasonografía a través del
tiempo. http://www.ob-ultrasound.net/history.htmlses

BASES FÍSICAS DE LA ECOGRAFÍA

El fundamento de la aplicación de los ultrasonidos en el
diagnóstico reside en la detección y la representación de la
energía acústica reflejada a partir de distintas interfases cor-
porales. Estas interacciones proporcionan la información
para generar imágenes corporales bidimensionales de alta
resolución, en escala de grises. El uso de aparatos caros ac-
tualizados no garantiza que se lleven a cabo estudios de alta
calidad, ya que depende de ahondar en el conocimiento de
la física. El anestesiólogo debe comprender las bases de la
interacción de la energía con los tejidos y los métodos que
se utilizan para mejorar la imagen.

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Volumen 33, Suplemento 1, abril-junio 2010

Durán-Briones G. Angioaccesos guiados por ultrasonido de alta resolución en el paciente oncológico

S151

www.medigraphic.org.mx

La imagen convencional se forma por: dispersión de ener-
gía acústica por la separación de las superficies, sujetas a las
bases físicas que operan en un medio acústico. La separa-
ción de las superficies se forman a partir de materiales con
diferentes propiedades. La amplitud de la energía es utiliza-
da para generar la imagen convencional.

CONCEPTOS BÁSICOS DEL SONIDO

La unidad de frecuencia acústica es el Hertz (Hz) donde:

1 Hz es igual a 1 ciclo por segundo
1 KiloHertz (1 KHz) es igual a 1,000 Hz
1 MegaHertz (1MHz) es igual a 1,000,000 Hz

El rango de frecuencia acústica va de menos 1 Hz a más
de 100,000 Hz (100 KHz)

La capacidad de audición va de 20 HZ y 20,000 Hz.
Los ultrasonidos tienen una velocidad de 500 a 1,000

veces mayor que la del sonido que escuchamos, las de apli-
cación diagnóstica varían de 2 a 15 MHz y en especialida-
des como oftalmología se aplican hasta de 50 MHZ.

PROPAGACIÓN DEL SONIDO

Los US envían pulsos de energía al interior del organismo
que se propagan al interior de los tejidos.

La velocidad de propagación del sonido se determina por
la resistencia del medio por donde se desplaza, que depende
a su vez de la densidad, rigidez y elasticidad del medio.

La velocidad media de propagación en el organismo es
de 1,540 mts/seg.

Por ejemplo, son menores en el parénquima pulmonar y
la grasa y son mayores en el hueso, lo que puede ocasionar
errores de medición o artefactos

IMPEDANCIA ACÚSTICA

Los US se fundamentan en la detección y representación del
sonido reflejado o ecos. Para que haya un eco debe existir una
interfase que refleje, así puede haber medios completamente
homogéneos donde se observa anecogénicos (arteria y vena sub-
clavia), debido a que parte de la energía que incide es reflejada.

La cantidad de reflexión o dispersión hacia atrás depen-
de de la diferencia de las impedancias acústicas de los mate-
riales causantes de la interfase.

Las interfases con diferencias importantes en la impe-
dancia acústica, como la clavícula reflejan casi la totalidad
de la energía incidente, por lo que la propagación del soni-
do no continúa y puede intervenir a la hora de colocar el
transductor debajo de la clavícula para observar la arteria y
vena subclavia.

REFLEXIÓN

El sonido experimenta reflexión cuando atraviesa una in-
terfase, determinada por el tamaño y la superficie. Hay 2
tipos de reflexión:

Reflexión especular: se comportan como espejos para el
sonido (diafragma) y dependen en forma importante del
ángulo de incidencia.

Reflexión difusa: responsable de los característicos pa-
trones que forman los sacos que se ven en los órganos sóli-
dos y los tejidos.

Los ecos crecidos a través de estas interfases son disper-
sados en todas las direcciones.

REFRACCIÓN

El sonido viaja con una determinada velocidad al pasar de
un tejido a otro, puede aumentar o disminuir su velocidad,
lo que produce un cambio en la dirección de la onda acústi-
ca, este cambio en la dirección de propagación se llama
refracción y supone una causa de registro inadecuado de
una estructura en la imagen.

ATENUACIÓN

Tiene importancia clínica porque influye en la profundidad
del tejido de donde pueda obtenerse información útil dán-
dose por la atenuación de la energía acústica que atraviesa
un tejido.

El sonido va perdiendo energía al atravesar los teji-
dos, por lo que la atenuación es el resultado de la combi-
nación de los fenómenos de: absorción, dispersión y re-
flexión.

La atenuación depende de la frecuencia y de la naturale-
za del medio por lo que con transductores de elevada fre-
cuencia (13 MHz), la atenuación (pérdida de energía) se
alcanza rápidamente, lo que es determinante en la profundi-
dad de la zona a estudiar.

Los equipos de US se componen de elementos básicos:

• Un transmisor (da energía al transductor). Capaz de
convertir energía eléctrica en mecánica y viceversa,
utilizando el efecto piezoeléctrico.

• Un transductor (de 2 a 15 MHz) que puede ser lineal o
convexo.

• Un receptor y procesador de la imagen
• Un método de grabación o almacenaje de la imagen

ACCESOS VASCULARES

Son útiles en pacientes neonatos, niños y adultos en la fase
inicial del curso de la enfermedad, pacientes quirúrgicos,
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administración de quimioterapia, en el cuidado de pacien-
tes crónicos, terminales y cuidados paliativos.

Tan sólo en Estados Unidos se colocan 150 millones
de catéteres intravenosos al año, de éstos, 5 millones son
por vía central por considerarse la mejor vía de coloca-
ción. Según la FDA los dispositivos de acceso vascular,
aumentan el porcentaje de complicaciones de un 10 a
25% de las cuales el 52% se relacionaron a: información
insuficiente; técnica inapropiada o inadecuados cuida-
dos de enfermería.

El uso de la guía ultrasonográfica ha disminuido dra-
máticamente las complicaciones relacionadas a la inser-
ción como son: múltiples intentos para la colocación,
lesiones nerviosas, neumotórax, punción arterial, infec-
ciones etc.

Los accesos vasculares se clasifican según su:

• Tiempo de permanencia:
Corto plazo, mediano plazo y largo plazo.

• Sitio de colocación:
Central: cuando la posición de la punta del catéter se

encuentra en la vena cava superior, en la aurí-
cula o en la porción superior de la vana cava
inferior.

Periférico: todos los demás sitios.

DISPOSITIVOS DE ACCESOS VASCULARES

1. Acceso venoso periférico de corto plazo. Son cánu-
las de teflón de 35 a 52 mm de largo, comúnmente
usadas en la práctica clínica diaria, colocadas en las
superficies venosas de los brazos.

2. Catéter venoso central de corto plazo. Cánulas de
polyurethane, miden de 20 a 30 cm, se insertan en
venas centrales (subclavia, yugular interna, innomi-
nada, axilar o vena femoral), no tunelizados y prefe-
ribles para su colocación con guía ultrasonográfica.
Su presentación es de uno o múltiples lúmenes y
deben utilizarse sólo para pacientes hospitalizados,
para el uso de infusión continua de corto plazo (1 a 3
semanas).

3. Acceso venoso de plazo intermedio. Son utilizados
para uso prolongado continuo o infusiones intermi-
tentes (más de 3 meses), útiles en pacientes hospitali-
zados o ambulatorios, no tunelizados, se insertan pe-
riféricamente en las venas de brazos en las venas
ante-cubital, basílica, braquial o cefálica; incluye ca-
téteres largos:
a) Catéter de línea media. Son de silicone o polyure-

thane, miden de 15 a 30 cm. Se colocan por puntos
de referencia o con ultrasonido, y la punta del caté-
ter no es central.

b) Catéter central insertado en vena periférica en el
brazo, hechos de silicone o polyurethane, miden
50 a 60 cm, no tunelizados.

c) Catéter de Hohn: de silicone, miden 20 cm y son
centralmente insertados.

Al ser insertados periféricamente pueden ser usados
con seguridad en pacientes que presentan cuenta pla-
quetaria extremadamente baja o con alto riesgo de
hemorragia. El material del que están hechos puede
influir en las complicaciones ya que algunos tipos de
polyurethane se asocian con una mayor incidencia de
trombosis.

4. Acceso venoso de largo plazo. Son de gran utilidad
para tratamientos intravenosos prolongados (más de 3
meses), el catéter es tunelizado totalmente.
a) Catéter central tunelizado. Hechos de goma de

silicone con o sin anclaje (para estabilidad).
Los tunelizados han demostrado estar asocia-
dos con menor rango de infección que los no
tunelizados.

b) Catéter de valva. No requieren heparina pero po-
drían necesitar infusión presurizada. Tienen un costo
mayor

c) Puertos implantados totalmente, tienen un reser-
vorio de titanio y/o polímero plástico conectado a
un catéter venoso central usualmente hecho de si-
licone, su presentación de un lumen es el más ade-
cuado para la administración de quimioterapia in-
termitente en pacientes con tumores sólidos, se
relacionan con baja incidencia de infección. Los
de dos lúmenes se utilizan en casos específicos
como en pacientes de transplante de medula ósea o
para medicaciones no compatibles que requieran
un segundo acceso venoso.

5. Líneas arteriales. La arteria radial, la arteria dorsal pe-
dia, la arteria femoral pueden ser útiles cuando se re-
quiere de una monitorización de la presión continua.

Es importante mencionar que el acceso tanto arterial como
venoso puede realizarse a cualquier nivel de forma segura
cuando se cuanta con un equipo de ultrasonografía y un
transductor adecuado.

INDICACIÓN DE LOS ACCESOS VASCULARES
VENOSOS

El acceso venoso central está indicado en las siguientes
circunstancias:

• Administración de soluciones con pH menor de 5 o
mayor de 9
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• Administración de drogas con osmolaridad mayor de
600 mOsm/L o 500 mOms/L

• Nutrición parenteral con soluciones que contengan
concentraciones de glucosa igual o mayor al 10%,
con aminoácidos al 5% por su alta osmolaridad.

• Administración de drogas irritantes asociadas con daño
de la íntima vascular

• Necesidad de tratamiento intravenoso por múltiples
lúmenes

• Necesidad de diálisis o aféresis.
• Necesidad de monitorización de presión venosa

central
• Acceso venoso por más de 3 meses

Los catéteres de múltiples lúmenes se asocian con un
aumento de la morbilidad, particularmente por infección,
por lo que para la nutrición parenteral total se recomienda
utilizar los de pequeño calibre para minimizar el riesgo de
trombosis relacionada con el catéter o la estenosis venosa
subsecuente.

COMPLICACIONES

Se dividen en dos:

a) Tempranas. Las cuales ocurren en los pacientes del
6.2 al 11.7% aproximadamente. Entre éstas se encuen-
tra: Neumotórax; era la más frecuente con incidencia
del 0.5 al 12% pero con el uso del ultrasonido se ha
vuelto una complicación muy rara; hemotórax; mala
posición; arritmias; embolismo aéreo; perforación ar-
terial (que trae como consecuencia sangrado impor-
tante).

b) Tardías. Ocurren posterior al evento perioperatorio y
se dividen en:
• Mecánicas: Incluyen pellizcos, fracturas, despla-

zamiento o migración del catéter, extravasación da-
ñina, infección o flebitis del vaso canulado.

• Trombosis
• Oclusión
• Trombosis venosa profunda
• Embolismo pulmonar
• Síndrome de vena cava superior.

INDICACIÓN DE LOS ACCESOS VASCULARES
ARTERIALES

• Control continuo de la presión arterial.
• Monitoreo continuo de los gases en sangre arterial,

incluyendo electrolitos séricos, hemoglobina, hema-
tócrito, lactato, etc.

• Inestabilidad hemodinámica.

COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS
VASCULARES ARTERIALES

Hematoma.
Trombosis arterial.
Isquemia distal.
Pseudoaneurisma arterial.
Fístula A-V.
Infección.

MANEJO DE CATÉTER

Este tópico es crítico y tan importante como la selección
del catéter y la ubicación de éste. Aunque se puede consi-
derar un procedimiento rutinario puede tener serias com-
plicaciones.

TÉCNICA

Técnica estéril
Guantes estériles
Desinfección de piel con chlorhexidine al 2%, o cual-

quier otra solución desinfectante. Los pacientes que
presentan alergia es útil el uso de povidone – isodine
o alcohol al 70%.

Lavado del catéter. Esto se realiza antes y después.

EDUCACIÓN DEL PACIENTE

Ésta es muy importante para reducir las complicaciones
mediante el uso de manuales, videos, folletos. Esta informa-
ción se debe de proporcionar tanto a pacientes como a per-
sonal de enfermería.

TÉCNICA DE CANULACIÓN

Debido a que todas las técnicas son similares se describirá el
acceso vascular de la vena subclavia por ser el más común-
mente empleado.

Se realiza monitoreo invasivo o no invasivo dependien-
do del procedimiento que se esté realizando.

El procedimiento puede realizarse con sedación o con
anestesia general.

Se procede a colocar al paciente en decúbito dorsal con
ambos miembros superiores en abducción. Realizamos vi-
sualización de la vena subclavia con transductor lineal de
6–13 Mhz, en escala de grises (Figura 1) y con Doppler
color (Figura 2); antes de realizar asepsia y antisepsia de la
región. Preparamos el campo de inserción incluyendo el
cuello con isodine solución, o cualquier otra solución des-
infectante. Se procede a realizar lavado de manos así como
vestido de transductor con técnica estéril, dando paso a la
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colocación del transductor por debajo de la clavícula ob-
servando la vena y arteria subclavia. Se procede a realizar
habon epidérmico con lidocaína simple (1 mL), se intro-
duce la aguja del equipo en eje largo guiada por ultraso-
nografía en tiempo real. El trayecto de la aguja se visuali-
za asociada a la distorsión de los tejidos y movimientos
gentiles ayudan a identificar el trayecto de la aguja por
arriba de la vena subclavia. La aguja se avanza al interior
de la vena o retraída hasta que la sangre pueda ser aspirada
libremente a través de la jeringa, (Figura 3). Se pasa la guía
a través de la aguja (visualizándose el monitor en busca de
arritmias, las cuales no siempre se presentan), retirándose
la aguja y colocándose el tunelizador en forma gentil, pos-
terior a unos segundos se retira el tunelizador y se da paso
al catéter, el cual se fija y cubre.
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