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Resumen:

Introducción: Los catéteres venosos centrales (CVC) son utilizados tanto en pacientes gravemente enfermos que ameritan
monitorización hemodinámica y apoyo vasopresor, como en pacientes estables que requieren nutrición parenteral o quimioterapia.
La colocación de un CVC subclavio (CVCs) puede presentar complicaciones severas incluso mortales. El objetivo del presente
estudio fue determinar el éxito de la colocación de CVCs sin guía ultrasonográfica y el número y tipo de complicaciones asociadas
a la inserción de estos.
Métodos: estudio de cohorte retrospectivo, que incluyó a todos los pacientes a los cuales se les coloco un CVCs en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Las variables estudiadas fueron: indicación médica para la colocación, sitio
de inserción, duración, motivo de retiro y si se presentaron complicaciones.
Resultados: se estudió a un total de 283 pacientes de 16 a 95 años. En el 45# de los pacientes fue la primera colocación, el
antecedente de una colocación previa no aumento las complicaciones. Las indicaciones para el CVCs fueron: nutrición parenteral,
uso prequirúrgico, pacientes graves, quimioterapia, incapacidad para canalizar y plasmaféresis.
Conclusiones: la colocación de un CVCs por personal capacitado en pacientes sin factores de riesgo y aun sin apoyo
ultrasonográfico es segura y eficaz, con complicaciones graves menores al 2% y sin mortalidad. Si los intentos se reducen a dos
punciones, la morbilidad puede reducirse aún más.
Palabras clave: Cateterismo, Cateterismo Venoso Central, Procedimientos Endovasculares.

Abstract:

Background: Central Venous Catheters (CVC) are used as a tool in critically ill patients requiring hemodynamic monitoring and
vasopressor support, as well as in stable patients requiring parenteral nutrition or chemotherapy. Placement of a CVC subclavian
(CVCs) can present severe complications, even fatal. e aim of the present study was to determine the success of the placement
of CVCs without ultrasonographic guidance and the number and type of complications associated with insertion of these.
Methods: In this retrospective cohort study we included all patient who were submitted to CVCs at the Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI. e variables studied were: medical indication for the placement, insertion site, duration,
withdrawal motive and if there were complications type number and management of these.
Results: 283 patients aged 16-95 years were studied. Fiy-five percent of the patients had already had a catheter placed during a
previous hospitalization. In 45% of the patients was the first placement, the antecedent of a previous placement did not increase
the complications. e indications for the CVCs were: NPT, preoperative use, severe patients, chemotherapy, inability to channel,
and plasmapheresis.
Conclusions: Placement of a subclavian central venous catheter by trained personnel in patients without risk factors and even
without ultrasonographic support is safe and effective, with a success rate of close to 100% in placement, severe complications
below 2%, and zero mortality. If the attempts are reduced to two punctures the morbidity can be reduced to almost zero.
Keywords: Catherterization, Catheterization, Central Venous, Endovascular Procedures.
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Introducción

Son millones los catéteres venosos centrales (CVC) que se colocan cada año alrededor del mundo, 1  están
indicados cuando la vía periférica es inaccesible para la administración de agentes vasoactivos, 2  ante
la necesidad de administrar soluciones hipertónicas, uso de nutrición parenteral total (NPT), incluso a
domicilio, 3  grandes volúmenes de soluciones para resucitación, hemodiálisis y quimioterapia. 4

La colocación de un CVC puede estar asociada a morbilidad seria 5  o, incluso, a la muerte; el porcentaje
de pacientes que presenta algún tipo de complicación, ya sea a la colocación, retiro o durante la estancia del
catéter, varía entre el 1 hasta el 19% 6,7  según sea el motivo de colocación, el tiempo de estancia, 8  la presencia
de factores de riesgo, el manejo del catéter 9  o las comorbilidades.

Entre los factores que aumentan el riesgo de presentar una complicación a la inserción se encuentran: poca
experiencia por parte del colocador, los médicos que han colocado más de 50 catéteres venosos centrales
subclavios (CVCs) disminuyen en más de la mitad el riesgo de una complicación respecto a aquellos que
han realizado el procedimiento menos de 50 veces; 10,11 el número de punciones es otro factor relevante,
incrementando la morbilidad desde las dos punciones, pero con tres o más punciones el riesgo aumenta
hasta 6 veces, 12  también son factores de riesgo elevado para complicaciones un índice de masa corporal
(IMC) mayor a 30 o menor a 20, cateterizaciones previas fallidas, hipovolemia severa y deshidratación. 13  El
antecedente de una colocación fallida es el predictor más importante para el desarrollo de complicaciones,
presentándose hasta en el 20% de los casos, el número de lúmenes no aumenta el riesgo, 14  las coagulopatías, 15

la heparinización 16  y los trastornos hematológicos no parecen incrementar el riesgo 17  si se toman las debidas
precauciones 18,19   (cuadro I).

CUADRO I
Factores de riesgo asociados a complicaciones durante la colocación de un acceso venoso central

Aubaniach describió por primera vez la caterización de la vena subclavia en 1952, 20  un año después
Seldinger 21  describió un método para remplazo de catéteres sobre una guía, mejorando la técnica de
Aubaniac. Actualmente, una versión modificada de la técnica de Seldinger es la usada para la colocación
de CVC de forma percutánea y se basa en referencias de anatomía topográfica para su inserción. 22  Esta
técnica estandarizada puede ser asistida por ultrasonido (USG), que se utiliza desde 1978 23  con reducción
de las complicaciones  24 a la inserción, ya sea por vía femoral, yugular interna o subclavia, 25  por lo que es
recomendable que los CVCs sean colocados de este modo 26  si se cuenta con el apoyo.

En la actualidad, todavía se colocan una gran cantidad de CVCs sin apoyo de USG y es de donde nace
la pregunta: ¿Es válido colocar un acceso venoso central subclavio sin apoyo de USG?, para contestar a esta
pregunta este estudio determina el número de complicaciones asociadas a la colocación de CVCs en un
hospital de alta especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Los objetivos del presente estudio son determinar el éxito de la colocación de CVCs sin guía por USG, así
como el número y tipo de complicaciones asociadas a la inserción de estos.
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De forma general, las complicaciones pueden dividirse en aquellas relacionadas con la inserción, la estancia
27  y el retiro de los CVC; otra forma es clasificarlas en mecánicas, infecciosas y tromboticas. 28

El neumotórax es una de las complicaciones mecánicas más comunes de la inserción, se ha reportado como
hasta el 30% de todos los eventos adversos mecánicos, 29  su incidencia varía entre el cero y el 6.6%, 30,  31

siendo más consistentemente reportado entre el 1 y 1.5%. 32  La incidencia de este aumenta con el número de
punciones, 33  la colocación urgente y el uso de catéteres de mayor calibre. 34  Otros estudios han señalado que
la vía subclavia es más riesgosa respecto a la yugular interna, 35  aunque en esta última existe hasta un 6% de
riesgo de punción a la vena carótida, 36  el cual es prácticamente nulo en la vía subclavia. El neumotórax tardío
se ha presentado entre el 0.5 hasta el 4% de las inserciones 37  y los síntomas ocurren generalmente pasadas las
6 horas, 38  aunque no es regla. Generalmente, si el neumotórax es tratado de forma oportuna y adecuada, se
obtienen buenos resultados y disminución de la estancia hospitalaria; 39  se debe tener especial cuidado con
el edema pulmonar por reexpansión que ocurren entre el 1 y 14%. 40  La trombosis es otra complicación pero
relacionada a la estancia. 41  La cefalización de la punta sí es una complicación de la colocación y se puede
presentar hasta en el 15% de los pacientes, 42  esto se disminuye girando la cabeza hacia el lado de la inserción ya
que esta maniobra disminuye el ángulo entre ambos vasos. 43  De las complicaciones vasculares a la inserción, la
más frecuente es la punción arterial que ocurre entre el 0.5 al 4% de los casos, 44  la cual aun siendo autolimitada
no debe pasar inadvertida, ya que puede producir morbilidad 45  o incluso la muerte. 46  Por ejemplo, si se
produce un hemotórax, que es la expresión de una punción arterial inadvertida, los pseudoaneurismas 47  y
las fístulas arteriovenosas 48  son complicaciones raras; otra complicación rara pero potencialmente evitable
es la pérdida de la guía, 49  la infección es la principal complicación relacionada a la permanencia del catéter
con una incidencia de 5.3 por cada 1000 días de catéter y una mortalidad de hasta el 18#.

Como vemos, son muchas las posibles complicaciones relacionadas a los CVC, en este estudio
específicamente nos interesamos por las complicaciones a las inserción de accesos subclavios en pacientes sin
factores de riesgo asociado y sin guía ultrasonográfica.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, que incluyó a todos los pacientes a quienes se les colocó un
catéter venoso central subclavio (CVCs) en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI durante el periodo comprendido entre el 01 de marzo del 2015 y el 01 de marzo del 2016 por personal
calificado, entendiendo esto como aquel que tuviera una experiencia de al menos 50 CVCs colocados
previamente. En todos los casos, la colocación del catéter se realizó en la cama del paciente vía subclavia y
sin apoyo ultrasonográfico. Se excluyeron aquellos pacientes que tuvieran antecedentes de punción subclavia
previa fallida en otra hospitalización, colocación del acceso vascular vía yugular interna o femoral, pacientes
que presentaran apoyo mecánico ventilatorio, índice de masa corporal mayor a 30 y menor a 20, y en los que
el catéter colocado no fuera Arrow® de doble lumen, 7Fr. por 20 centímetros de longitud, de poliuretano
radiopaco con punta flexible Blue Flex Tip.

Previo a la colocación del CVCs se explicó a los pacientes sobre los beneficios y riesgos del procedimiento
y se firmó hoja de consentimiento informado, se documentó la indicación de la colocación, si esta se llevó a
cabo en el sitio izquierdo o derecho, el número de punciones requeridas y si la posición fue adecuada en el
primer intento o ameritó recolocación; la colocación adecuada se comprobó en todos los casos mediante la
prueba del retorno venoso y con radiografía de tórax. Se definió mala posición cuando el ángulo de incidencia
del catéter contra la pared del vaso fuera mayor a 40 grados, ya que eso aumenta el riesgo de perforación, 50  la
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referencia topográfica para la situación final del catéter fue el ángulo traqueobronquial derecho, ya que este
se encuentra 2.9 centímetros por arriba de la reflexión pericárdica en adultos. 51

Si bien no se ha demostrado la superioridad de la heparina sobre la solución salina para la permeabilización
de los catéteres, 52  en esta serie se utilizó sulfato de heparina y no se presentaron casos de oclusión que
ameritara retiro.

En caso de que se presentara alguna complicación, se llevó a cabo el registro de la misma y el manejo para su
resolución, finalmente se registró el número de días que permaneció el catéter. El análisis estadístico incluyó
media, mediana, moda, riesgo relativo con intervalos de confianza del 95% y con un valor de p significativo
menor a 0.05.

Resultados

Se incluyeron un total de 283 pacientes de entre 16 y 95 años (cuadro II), de los cuales 50.53% fueron mujeres
(n = 143) y 49.46% hombres (n = 140), se colocaron adecuadamente el 99.65% de los catéteres (n = 282, IC
95%: 99.69-99.60, 2 EE p = 0.0427), en el paciente en el que no se logró colocar el acceso vía subclavia, se
colocó vía femoral sin complicaciones. Todos los catéteres se retiraron, de estos el 85% de los pacientes (n =
240) egresaron por mejoría a su domicilio y 15% (n = 43) fallecieron en el hospital por causas no relacionadas
al catéter.

CUADRO II
Distribución de la edad de los pacientes a los cuales se les colocó un CVCs

En el 45 % de los pacientes (n = 127) se trataba de la primera colocación y el 55% (n = 156) ya tenía
el antecedentes de colocación de acceso vascular central previo, sin que esto representara un aumento del
riesgo de complicaciones (IC 95% RR = 0.82), en el 70% de los pacientes (n = 199) se colocó el acceso del
lado derecho, y en el 30% (n = 84) el acceso se colocó del lado izquierdo, sin diferencia estadísticamente
significativa que demostrara que el lado derecho es más seguro (IC 95% RR = 0.2631).

La indicación para el CVCs fue: nutrición parenteral en 83 pacientes, uso prequirúrgico en 71 pacientes,
67 pacientes graves (se incluyeron los que ameritaron apoyo aminérgico, medición de presión venosa central,
control de líquidos o reposición de potasio intravenoso), uso de quimioterapia por trastornos hematológicos
en 40 casos, incapacidad para canalizar en 17 pacientes, y plasmaféresis en 5 casos (cuadro III).
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CUADRO III
Distribución de la indicación médica para la colocación de un catéter

El número de intentos necesarios para la colocación fue de una a diez punciones, en el 48% de los pacientes
(n = 135) la colocación se aseguró a la primera punción, en el 44% (n = 125) se requirieron dos punciones
y en el 8% (n = 23) tres o más punciones. El 93.93% de las complicaciones (n = 30) se presentó en el grupo
con más de dos punciones y ninguna complicación grave en el grupo de dos o una punción.

La probabilidad de presentar una complicación fue del 12% (IC 95%: 10.37-13.62, 2 EE, p = 0.016, n =
30) (cuadro III), de las cuales el 10% (n = 28) fueron leves que no requieren manejo invasivo, y 1.7% (n =
5) graves. La distribución de las complicaciones fue la siguiente: punción arterial 6.71% (IC 95%: 6.56-6.95)
(n = 19), neumotórax 1.41% (IC 95%: 1.35-1.46) (n = 4), posición inadecuada 1.71% (IC 95%: 1.68-1.72)
(n = 5), hematoma en el sitio de la punción 0.62% (IC 95%: 0.61-0.62) (n = 1), exploración quirúrgica por
hemotórax 0.62% (IC 95%: 0.61-0.62) (n = 1). No se presentó ningún caso de mortalidad.

Discusión

Los accesos vasculares centrales son una parte fundamental del cuidado de los pacientes graves en unidades
de cuidados intensivos, además su uso es frecuente, necesario y en muchos casos imperativos para la vida de
pacientes estables, pero que requieren medicamentos que no se pueden administrar por un catéter periférico,
apoyo nutricional parenteral, quimioterapia o transfusión de hemoderivados entre otros.

Sin embargo, el uso de estos dispositivos no está exento de complicaciones, estas pueden ser desde leves
(donde únicamente se requiere manejo conservador), hasta graves, incluida la muerte de los pacientes. Es
por ello que diseñar un método estandarizado es una forma lógica de promover la prevención y disminuir la
incidencia de eventos adversos, 53  por ello cuando se tiene la disponibilidad de apoyo ultrasonográfico debe
ser utilizado, ya que la diferencia entre personal experto e inexperto parece desaparecer con este medio. 54

En caso de no contar con el apoyo de guía ultrasonográfica, el catéter puede ser colocado en la cama del
paciente, en forma subclavia ya sea derecha o izquierda -sin aumentar el riesgo de complicaciones (n = 283,
nDer. = 199, nIzq. = 84, IC 95% RR = 0.2631, p < 0.05)- utilizando la técnica de Seldinger, este método es
eficaz ya que presenta una taza de éxito de hasta el 99.65% (IC 95%: 99.60-99.69, 2 EE = 0.0427), y puede
considerarse seguro, pues la probabilidad de complicaciones es del 0.70% (n = 2) si el número de punciones
es de dos o menos, y aumenta hasta 12% (IC 95%: 10.37-13.62, 2 EE p = 0.016) (n = 33) si se dan tres o
más punciones.

La tasa global de complicaciones fue del 12% (cuadro IV), pero de estas, la mayoría fueron leves y no
requirieron manejo invasivo 10% (n = 25), las complicaciones graves se presentaron en el 1.7% de los
pacientes (n = 5). De las complicaciones leves, la más frecuentemente en esta serie fue la punción arterial (n
= 20), diecinueve de las cuales se resolvieron con compresión en el sitio de la lesión, y un caso de hematoma
no expansivo, el cual se drenó en cama. De las complicaciones graves, el neumotórax fue la más frecuente, se
presentó en el 1.41% de los casos (n = 4, IC 95%: 1.35-1.46) con un total de 3 neumotórax inmediatos y uno
tardío; en todos los casos se colocó sonda endopleural, la cual se retiró en un tiempo máximo de 7 días sin
complicaciones. La posición inadecuada se presentó en el 1.71% de los casos (n = 5, IC 95%: 1.68-1.72), en
los cuales se recolocó el catéter sin complicaciones, en esta serie se presentó un caso de hemotórax (0.35%) (IC
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95%: 0.61-0.62), lo cual coincide con lo descrito en la literatura, 55 el paciente ameritó exploración quirúrgica
y permaneció en la unidad de cuidados intensivos por 10 días, finalmente fue egresado sin complicaciones.
No se presentó ninguna defunción relacionada a la colocación de un CVCs.

CUADRO IV
Distribución de complicaciones en la colocación de un catéter venoso central subclavio

En el presente estudio, el antecedente de una colocación previa (siempre y cuando esta no fuera fallida)
no aumentó el riesgo de complicaciones (IC 95% RR = 0.82). Cabe aclarar que si bien en ciertas situaciones
apremiantes es necesario realizar más de dos punciones para la colocación de un acceso venoso central,
siempre que se pueda debe ser evitado.

Conclusiones

La colocación de un catéter venoso central subclavio en un paciente sin factores de riesgo, por personal
altamente capacitado aun sin apoyo ultrasonografico, es segura y eficaz, con un éxito cercano al 100%
(99.65%) en la colocación, morbilidad severa menor al 2% y mortalidad de cero.
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