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Resumen
Objetivo: determinar la seguridad de la implantación de catéteres yugulares transitorios bilumen 

para hemodiálisis en pacientes con enfermedad renal, quienes requieren terapia dialítica y la necesidad 
de la radiografía posteroanterior (P-A) de tórax posprocedimiento.

Diseño: estudio observacional descriptivo.
Lugar: Unidades Renales de RTS Ltda. sucursal Caldas (Hospital Santa Sofía y Hospital Infantil 

Rafael Henao Toro de la Cruz Roja).
Pacientes: todos los pacientes con enfermedad renal, en quienes fue necesario practicarles terapia 

hemodialítica, para la cual fue imprescindible la implantación de un catéter yugular, contarán con 
registro médico de los eventos y complicaciones que se presentaron durante el procedimiento, se hu-
biesen practicado subsecuentemente control con radiografía P-A de tórax y se tuviese informe por el 
radiólogo o el médico que practicó el procedimiento de los hallazgos encontrados en la radiografía P-A 
de tórax. Se excluyeron pacientes con enfermedad renal, a quienes se les hubiese insertado catéteres 
yugulares con ayuda de imágenes diagnósticas (ecografía o fl uoroscopia).

Métodos: se analizaron las variables edad, sexo, raza, índice de masa corporal (IMC), procedencia, 
etiología de la falla renal, tiempo de evolución de la enfermedad, indicaciones para la inserción, prio-
ridad de la inserción del catéter, tipo de catéter insertado, número de punciones, médico que practicó 
el procedimiento y comorbilidades del paciente.

Se identifi caron los eventos considerados complicados y si presentaban alguna relación con las 
variables analizadas y comorbilidades. Se establecieron los hallazgos en la radiografía P-A de tórax, 
y su correlación con la descripción del operador en cuanto a las difi cultades que se presentaron en el 
procedimiento.

Se realizó un análisis bivariado. Las variables dependientes e independientes se clasifi caron en 
escala de medición nominal.

Resultados: se revisaron 774 historias clínicas. Se excluyeron 562 por ausencia de variables e 
ilegibilidad de anotaciones, quedando para análisis 245 inserciones en 212 pacientes.

119 hombres (56,1%), 97 pacientes mayores de 55 años (45,7%). 212 (97,1%) pacientes tenían 
diagnóstico de enfermedad renal crónica (ERC) y a quienes se les realizaron 238 procedimientos. siete 
pacientes (2,85%) tenían insufi ciencia renal aguda (IRA). En las indicaciones para la inserción del 
catéter central en pacientes con ERC el síndrome urémico crónico ocupó el primer lugar y en pacientes 
con IRA la encefalopatía urémica. El médico internista nefrólogo realizó el mayor número de inserciones 
(n=207, 84,5%). En 245 inserciones se describieron 17 eventos importantes correspondientes al 6,9% 
del total de procedimientos. En nueve pacientes se reportaron múltiples punciones (mayor de 3). La 
radiografía de tórax de control posimplantacion del catéter permitió detectar cuatro complicaciones, 
correspondiente al 1,6% de los procedimientos de las cuales ninguna fue fatal.

No se encontró asociación entre las variables analizadas con el evento/ complicaciones. No se 
encontró asociación entre el IMC y las múltiples punciones.
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Introducción
La inserción de catéteres centrales es actualmente un 

procedimiento común en las unidades renales, bien sea para 
el inicio de terapia hemodialítica, o por el cambio de terapia 
dialítica en pacientes quienes previamente se encontraban 
en diálisis peritoneal. Se han usado muchas vías para la 
inserción de accesos venosos centrales. En situaciones 
agudas los nefrólogos prefi eren canalizar la vena femoral 
por su bajo riesgo de complicaciones y para accesos más 
prolongados se privilegia la vena yugular interna, la cual es 
de fácil accesibilidad y con bajas posibilidades de generar 

Conclusiones: la implantación de catéteres yugulares es un procedimiento fácil de llevar a cabo, 
con bajo número de eventos y complicaciones. La radiografía P-A de tórax aporta poca información 
cuando el procedimiento es libre de complicaciones. (Acta Med Colomb 2008; 33: 68-74).

Palabras claves: catéter yugular, eventos, complicaciones, radiografía PA de tórax.

Abstract
Objective: to determine how safe the implantation of transient double lumen jugular catheters is 

for hemodialysis in patients with renal disease, and who require dialysis therapy and Posterior Anterior 
(PA) chest X-Ray post procedure. 

Design: observational descriptive study.
Site: renal units at RTS Ltda. Sucursal Caldas (Hospital Santa Sofía y Hospital Infantil Rafael 

Henao Toro de la Cruz Roja).
Patients: all patients with renal disease in whom it was necessary to do hemodyalitic therapy with 

implantation of a jugular catheter, with medical records of the events and complications that occurred 
during the procedure, with subsequent control AP chest XRay and that showed reports made by the 
radiologist or physician who carried out the procedure, about the fi ndings in the chest XRay. Patients 
with renal disease, in whom jugular catheters had been inserted: 

Methods: variables such as age, gender, race, body mass index (BMI) etiology of the renal failure, 
time of evolution of the disease, indications for insertion, priority of catheter insertion, type of catheter 
inserted, amount of punctures, physician who carried out the procedure and patient’s co-morbidities 
were analyzed.

The events considered as complicated were analyzed as well as if there was any relationship with 
co-morbidities and the analyzed variables. Findings in the PA chest X-Ray were recorded and their 
relationship with the diffi culties encountered during the procedure. 

A bi-variance analysis was done. The dependent and independent variables were classifi ed in the 
nominal measurement scale. 

Results: 774 clinical histories were reviewed. 562 were excluded due to lack of variables and 
impossibility to read the notes. Men older than de 55 (45,7%). 212 (97.1%) patients with diagnosis of 
chronic renal disease (CRD) and in whom 238 procedures were carried out. seven patients (2,85%) had 
acute renal failure (ARF). The fi rst indication for central catheter insertion was in patients with chronic 
uremia syndrome as well as in patients with IRA uremia enchephalopathy. The internist nephrologists 
did most of the insertions (n=207, 84.5%). In 245 insertions 17 important events were described which 
corresponded to 6,9% of the procedures. Multiple punctures (more than 3) were reported in nine patients. 
The post implantation chest X-Ray made it possible to detect 4 complications, meaning 1,6% of the 
procedures, of which none of them was fatal. 

No association with the event/complications was found in the variables analyzed. No association 
between IMC and multiple punctures. 

Conclusions: the implantation of jugular catheters is an easy procedure with a low rate of events 
or complications. PA X-Ray provides little information when the procedure is free of complications. 
(Acta Med Colomb 2008; 33: 68-74).

Key words: jugular catheter, complications, PA chest X-Ray. 

estenosis venosa central, la cual se presenta frecuentemente 
al utilizar la vía subclavia (1), difi cultando posteriormente el 
funcionamiento de fístulas arteriovenosas. Esta ultima ruta 
es comúnmente utilizada por médicos generales y especia-
listas no nefrólogos, pero es con la que se reporta el más 
alto riesgo de generar complicaciones del tipo hemotórax 
y neumotórax, como lo demuestra un reciente estudio en el 
cual se observó que esta vía conlleva un neumotórax fatal 
por cada 3.000 catéteres insertados (2-5). Otras complica-
ciones de la inserción por cualquier ruta incluyen punción 
de la arteria adyacente, sangrado local, hematomas com-
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presivos, embolismo aéreo, arritmias cardiacas, daño del 
conducto toráxico y generación de fístulas arteriovenosas 
(6, 7). Estas complicaciones son más frecuentes en pacientes 
de alto riesgo como obesos, niños, aquellos que requieren 
inserciones en eventos de emergencia y quienes tienen 
anormalidades de la coagulación. La técnica usada, la ex-
periencia del profesional que inserta el catéter y el número 
de punciones practicadas, son factores relacionados con las 
complicaciones observadas (8, 9).

El posicionamiento del catéter en la vena cava superior 
vía vena yugular interna usualmente se corrobora con una 
radiografía posteroanterior (P-A) de tórax, para lo cual mu-
chas instituciones tienen protocolos que requieren toma de 
la radiografía de tórax para confi rmar la posición del catéter 
(10). Este procedimiento en ocasiones retarda el inicio de la 
terapia para la cual se insertó el catéter, puesto que requiere 
trasladar el paciente hacia el sitio donde se cuente con el 
recurso radiológico o se debe esperar la llegada del equipo 
de rayos X portátil. Recientes estudios sugieren que la radio-
grafía P-A de tórax no es necesaria después de la inserción de 
catéteres en vena yugular interna guiada o no por imágenes 
(ecografía o fl uoroscopia) con fi nes diferentes a la hemodiá-
lisis (4, 10-14), de lo cual resulta importante determinar el 
costo-benefi cio de la realización de radiografías de control en 
los pacientes sometidos a inserción de catéteres centrales.

En Colombia, al igual que en muchos otros sitios en el 
mundo, se inserta una gran cantidad de catéteres centrales 
con los mismos propósitos (15), tanto en pacientes con 
falla renal como en otros pacientes que requieren accesos 
vasculares; sin embargo, no se ha establecido la seguridad 
de la implantación de catéteres en vena yugular interna, las 
complicaciones asociadas al procedimiento, ni la utilidad de 
la radiografía de tórax de control posinserción del catéter. 
Estas son las razones por los cuales se decidió realizar este 
estudio, recogiendo y analizando la experiencia de un grupo 
de médicos intervencionistas, esperando que sus resultados 
animen a otros colegas a trabajar en el abordaje de esta ruta 
para implantar catéteres venosos centrales.

Los benefi cios académicos esperados de este estudio 
se refl ejarán en la posibilidad de establecer los contenidos 
mínimos de la enseñanza para las personas dedicadas a la 
inserción de catéteres centrales, en relación con el tiempo 
y las características del entrenamiento y el número mínimo 
de procedimientos que se deben realizar en forma supervi-
sada antes de acceder a su certifi cación, estrategia que ya 
se cumple en otros países (16). Igualmente, las institucio-
nes podrán adoptar protocolos para inserción de catéteres 
centrales, determinar su seguridad y establecer la relación 
costo-efectividad del procedimiento.

Material y métodos
Se estudiaron los pacientes de RTS Ltda. sucursal Caldas 

incluidos en la base datos desde junio de 1998 hasta diciem-
bre de 2006, quienes requirieron los servicios de terapia 
hemodialítica. Los criterios de inclusión fueron:

1. Pacientes con falla renal a quienes se les insertó un 
catéter bilumen en la vena yugular interna derecha o 
izquierda por abordaje anterior y a quienes se les hubiese 
practicado un control con radiografía posteroanterior de 
tórax.

2. Registro escrito por el médico de la posición en la que 
quedó el catéter.

3. Registro médico de los eventos y complicaciones que se 
presentaron durante el procedimiento.

4. Reporte de los hallazgos encontrados en la radiografía 
P-A de tórax, efectuado por el radiólogo o el médico que 
practicó el procedimiento
Se excluyeron pacientes con falla renal a quienes se hu-

biese insertado catéteres bilumen en la vena yugular interna 
derecha o izquierda por abordaje anterior con ayuda de 
imágenes diagnósticas (ecografía o fl uoroscopia).

Se analizaron las variables demográfi cas (edad, sexo, 
raza, índice de masa corporal, procedencia) y clínicas (etio-
logía de la falla renal, tiempo de evolución de la enfermedad, 
indicaciones para la inserción, prioridad de la inserción del 
catéter, tipo de catéter insertado, número de punciones, 
médico que practicó el procedimiento, supervisión durante 
la inserción y comorbilidades).

El índice de masa corporal (IMC) se calculó por la 
formula:

IMC= peso (kg)/ altura2 (metros). 

Su utilización se basó en su fácil determinación y alta 
correlación con el porcentaje de grasa corporal (17). Este 
índice permitió clasifi car a los pacientes de acuerdo con 
el valor obtenido así: menor de 18,5 = “bajo peso”; 18,5-
24,9= “normal”, 25-30= “sobrepeso”, de 30–39.9= “obeso” 
y mayor de 40= “obesidad mórbida” o “súper obesidad”. 
Su estimación se consideró importante puesto que se ha 
sugerido una correlación positiva entre el IMC y el riesgo 
de presentar complicaciones asociadas a la implantación de 
catéteres centrales.

Se solicitó al paciente o sus familiares la autorización 
para la revisión de sus historias clínicas por el grupo de 
investigadores, las cuales se encontraban en el archivo de 
RTS Ltda. sucursal Caldas.

Se identifi caron los eventos considerados complica-
dos, las comorbilidades del sujeto y su relación con las 
variables analizadas. Se establecieron los hallazgos en la 
radiografía PA de tórax y su correlación con la descripción 
del operador, frente a las difi cultades que se presentaron en 
el procedimiento.

El análisis estadístico se realizó de acuerdo con el tipo de 
variables: las variables cuantitativas mediante promedios y 
desviación estándar y las cualitativas mediante proporciones. 
La variable dependiente – complicaciones - se clasifi có en 
escala nominal. Se elaboró una base de datos en el programa 
EPIINFO versión 6.04d (desarrollado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)) y el programa Epidat 3.1, para 
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Tabla 1. Variables demográfi cas e inserciones.

Variables  Número Porcentaje (%)

Total pacientes  212 100

 Hombres 119 56,1

 Mujeres 93 43,9

Total inserciones  245 100

Número de inserciones
 Una 180 84,6

 Dos 31 15,0

 Tres 1 0,4

Edad e inserciones 
 15-25 12 5,7

 26-35 24 11,3

 36-45 41 19,3

 46-55 38 17,9

 56-65 45 21,2

 66 y más 52 24,5

 Total 212 100

el análisis de variables. Igualmente se usaron tablas diná-
micas con la aplicación Excel 2002 incluida en el software 
de Microsoft Offi ce 2002®. La técnica para implantación de 
catéteres en vena yugular interna por abordaje anterior está 
descrita ampliamente en el capítulo de accesos para catéteres 
venosos del Handbok of Dialysis (18) y fue la utilizada por 
los diversos operadores. Detalles de la anatomía en la región 
del cuello y el sitio de punción para acceder a la vena yugular 
interna se observarán en las Figuras 1 y 2.

Resultados
Se revisaron 774 historias clínicas como unidad de 

muestreo y el procedimiento de inserción del catéter venoso 
como unidad de análisis.

En el proceso de recolección de la información se encontró 
que las historias clínicas carecían de datos de la procedencia 
del paciente, el peso y el IMC. En algunos casos se detectó 

Figura 1. Anatomía del cuello. Tomado y traducido al español de: Lau E W. Upper body 
venous Access for transvenous lead placement-review of existent techniques. PACE 2007; 
30: 901-9.

Figura 2. Técnica para cateterizar la vena yugular interna. Tomado y traducido al español 
de: McGee D C. Preventing complication of central venous catheterization. N Engl J Med 
2003; 348: 1123-33.

ilegibilidad en las evoluciones así como en los reportes de las 
radiografías de tórax realizados en manuscrito. Con base en 
lo anterior se decidió excluir 562 historias clínicas, quedan-
do para análisis 212 pacientes en quienes se realizaron 245 
inserciones, debido a que hubo pacientes sometidos a más 
de una inserción a lo largo de su enfermedad. 180 pacientes 
(73,5%) tuvieron una sola inserción, 31 pacientes (25,3%) 
dos inserciones y un paciente (0,4%) tres procedimientos.

Las características demográfi cas y clínicas se presentan 
en la Tabla 1. La distribución por edad muestra que el mayor 
número de pacientes estuvo en el grupo de 66 y más años con 
52 pacientes (24,52%). El grupo étnico más frecuente fue el 
de mestizos 158/212 (74,52%) y la procedencia urbana fue 
de 143/212 (67,45%). La insufi ciencia renal crónica fue el 
tipo más frecuente entre los pacientes 205/212 (96,6%).

Entre las causas de enfermedad renal crónica (ERC) la 
hipertensión arterial ocupó el primer lugar con el 32,8% 
de los casos, nefropatía diabética segundo con el 31,1%, 
hipertrofi a prostática benigna (HPB) tercero con el 8,4% y 
etiología desconocida cuarto lugar con el 7,8% (Tabla 2).

La insufi ciencia renal aguda (IRA) fue más comúnmente 
desencadenada por sepsis.

En las indicaciones para la inserción del catéter central 
en pacientes con ERC el síndrome urémico crónico ocupó 
el primer lugar con el 31,9% seguida por sobrecarga vo-
lumétrica e hiperpotasemia. En pacientes con IRA fueron 
en su orden la encefalopatía urémica, acidosis metabólica, 
sobrecarga volumétrica e hiperpotasemia (Tabla 3).

El médico internista nefrólogo fue el profesional que 
realizó el mayor número de inserciones con un total de 207 
(84,5%), luego el internista neumólogo 24 (9,8%), cirujano 
general 9 (3,7%) y fi nalmente el médico internista 5 inser-
ciones (2,0%).

En 245 inserciones se encontraron descritos un total de 
17 eventos importantes correspondiente al 6,93 del total de 
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Tabla 2. Etiología de la falla renal.

Etilogía  de la  Insufi ciencia Renal
falla renal Crónica  Aguda

 No. Porcentaje (%) No. Porcentaje (%)

Hipertensión arterial  78 32,8  

Nefropatía diabética  74 31,1  

Hipertrofi a prostática benigna 20 8,4  

Desconocida 19 8.0  

Glomérulonefritis crónica  13 5,5  

Uropatía obstructiva crónica 12 5,0  

Lupus eritematoso sistémico 6 2,5  

ERPQ  5 2,1  

Nefritis intersticial crónica 4 1,7  

Pielonefritis crónica 1 0,4  

Riñón de mieloma  1 0,4  

TBC de vías urinarias 1 0,4  

Hiperuricemia crónica  1 0,4  

Tumor renal 1 0,4  

Poliangeítis microscópica 1 0,4  

Necrosis cortical bilateral 1 0,4 1 14,3

Asociada a sepsis   3 42,8

Crisis hipertensiva   1 14,3

Nefritis intersticial aguda    1 14,3

Uropatía obstructiva por 
tumor de vías urinarias   1 14,3

TOTAL 238 100,0 7 100,0

Figura 3. Migración errática hacia la vena yugular interna derecha en un catéter insertado 
en la vena yugular interna izquierda. 

Tabla 3. Indicaciones para inserción de catéteres.

Indicaciones  Insufi ciencia Renal

de inserción             Crónica   Aguda

 No. Porcentaje (%) No. Porcentaje (%)

Hipertensión arterial  78 32,8  

Síndrome urémico crónico 76 31,9  

Sobrecarga volumétrica 40 16,8 1 14,28

Hiperpotasemia 32 13,4 1 14,28

Acidosis metabólica 29 12.2 2 28,57

Disfunción fístula AV 17 7,1  

Peritonitis refractaria 16 6,7  

Infección catéter hemodiálisis 16 6,7 1 14,28

Cirugía abdominal (Pcte. en DP) 3 1,3  

Disfunción catéter hemodiàlisis 3 1,3  

Infección crónica del túnel en DP 2 0,8  

Infección fístula AV  1 0,4  

Disfunción catéter DP 1 0,4  

Encefalopatía urémica 0 0 2 28,57

TOTAL  238 100,0 7 100,0

DP= diálisis peritoneal.

Tabla 4. Eventos en la inserción.

  Casos Porcentaje (%)

Eventos en la inserción
 Ninguna 228 93,1

 Múltiples punciones  9 3,7

 Punción arterial 3 1,2

 Disnea 2 0,8

 Dolor en hemicuello 1 0,4

 Detección de fi brosis del túnel 1 0,4

 Hematoma local 1 0,4

 TOTAL  245 100.0

Complicaciones detectadas por RX de  tórax 
 Ninguna 241 98,4

 Catéter yugular interna izquierda migración errática 2 0,8

 Neumotórax derecho  2 0,8

 TOTAL  245 100.0

procedimientos, se informaron en nueve pacientes múltiples 
intentos o punciones (mayor de tres) (Tabla 4).

La radiografía de tórax de control rutinaria posimplanta-
cion del catéter permitió detectar cuatro complicaciones, co-
rrespondiente al 1,6% de los procedimientos. Se observaron 
dos catéteres insertados en la vena yugular interna izquierda 
con migración errática hacia la vena yugular interna derecha 
y en posición ascendente del catéter (Figura 3) y dos casos de 
neumotórax derechos (Tabla 4). Ninguna de estas complica-
ciones mecánicas fue fatal. En 241 inserciones no se detectó 

ninguna complicación mediante la radiografía de tórax, lo 
cual corresponde al 98,4% de los procedimientos.

No se encontró asociación entre las variables: sexo, 
operador y complicaciones. Al momento de analizar los 
eventos durante la inserción de los catéteres y los operadores, 
se encontró que se presentó un mayor número de compli-
caciones cuando la inserción fue realizada por el grupo de 
nefrólogos, ya que en este grupo hubo 14 eventos corres-
pondiente al 82,34% del total, pero al analizar el número 
total de catéteres implantados por ellos (207) 14 eventos sólo 
correspondieron al 6,76%. Le siguen el médico internista 
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neumólogo con dos eventos (11,76%) y el cirujano general 
con un evento (5,88%).

En cuanto a la distribución de las complicaciones eviden-
ciadas mediante la radiografía de tórax, entre los operadores, 
se encontró que dos inserciones fueron realizadas por el 
grupo de nefrólogos, uno por internista y uno por cirujano 
general. No se encontraron diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre la presencia de complicaciones en la 
radiografía de tórax y el operador.

Al analizar los eventos descritos durante la inserción y las 
complicaciones detectadas mediante la radiografía de tórax, 
se encontró que entre 228 casos en que no hubo descripción 
de eventos, en dos su detección fue por la radiografía. De 
17 eventos que se describieron en la inserción, en dos de 
ellos se documentaron complicaciones en la radiografía de 
tórax. En las nueve inserciones con múltiples punciones, la 
radiografía de tórax no mostró ninguna complicación.

En los pacientes que presentaron algún tipo de evento 
durante la inserción o que se les hubiera detectado compli-
caciones en la radiografía de tórax, seis (35,2%) eran diabé-
ticos, seis (35,2%) hipertensos crónicos, tres (17,6 %) con 
hipertrofi a prostática benigna, uno (5,9%) con amiloidosis 
y uno (5,9%) con falla renal aguda asociada a sepsis.

No se encontró asociación entre los eventos y compli-
caciones mostradas en la radiografía de tórax y el lado de 
la inserción.

Se encontró que el mayor número de inserciones se 
realizó en pacientes con IMC normal (65,7%). El menor 
número de inserciones se realizó en pacientes obesos y con 
obesidad mórbida. El mayor número de complicaciones 
durante la inserción se presentó en el grupo de pacientes con 
IMC normal (14 eventos, 82,3%), haciendo notar que los 
intentos múltiples se presentaron en este grupo de pacientes. 
El menor número de eventos se presentó en pacientes con 
bajo peso (1/17 = 5,9). La radiografía de tórax mostró dos 
complicaciones por cada grupo de normales y en sobrepeso 
según el IMC (OR=0.76, IC95% 0.28 – 2.03).

Discusión
Ningún médico durante su ejercicio profesional ha sido 

ajeno a la necesidad de practicar la implantación de un caté-
ter venoso central. La ruta ideal por utilizar es controversial, 
pero muchos recomiendan aquella con la cual están familia-
rizados, proceso que se inicia desde su formación académica 
y se concreta en los años de internado y residencia.

En Estados Unidos se reportan anualmente más de cinco 
millones de implantaciones de catéteres centrales (4, 19). Las 
indicaciones más frecuentes son: monitoreo hemodinámico, 
administración de medicamentos, plasmaféresis, aféresis, 
hemodiálisis y terapias continuas lentas. La resucitación 
volumétrica ocasionalmente requiere el uso de catéteres cen-
trales, debido a que líneas periféricas bien ubicadas permiten 
la administración de grandes cantidades de líquidos.

El acceso femoral es de poco uso, debido posiblemente 
al temor de generar infecciones al puncionar un área que 

normalmente está colonizada por gran variedad de bacterias, 
lo cual también difi culta la permanencia de los catéteres en 
esa zona a largo plazo, aunque se destaca su fácil acceso y 
su valor en situaciones de urgencia (20-22).

En los vasos del cuello la ruta más comúnmente utilizada 
por médicos no nefrólogos es la subclavia, a pesar de ser la 
que tiene mayor morbilidad como ha sido demostrado en 
varios estudios (2, 3, 23). La canalización de la vena yugular 
interna es practicada de rutina sólo por un pequeño grupo 
de especialistas (principalmente nefrólogos) y el temor a 
su punción radica principalmente en su vecindad con la 
cúpula pleural, de ahí la importancia de dar a conocer los 
resultados de la experiencia de un grupo de médicos que a 
diario practica este procedimiento.

Otros tipos de accesos son exóticos y están restringidos 
a pacientes en quienes se agotaron las rutas clásicas y re-
quieren la participación de médicos con experiencia en su 
canalización (24, 25).

En este estudio se encontró un bajo número de eventos 
o complicaciones durante la inserción de catéteres en vena 
yugular interna, 17 en total, equivalente al 6,9% de todos 
los procedimientos y un número de cuatro complicaciones 
detectadas en la radiografía P-A de tórax, correspondiente 
al 1,6% de ellos.

El evento que se presentó en mayor número fue la pun-
ción múltiple, y las complicaciones más frecuentes fueron el 
neumotórax derecho y el catéter en la vena yugular interna 
izquierda con migración errática hacia la yugular interna 
derecha y posición ascendente del catéter. La punción múl-
tiple se practicó principalmente por el grupo de médicos 
internistas nefrólogos, el cual también fue el que llevó a 
cabo el mayor número de procedimientos, aunque es de 
destacar que este evento no se asoció con un aumento en la 
incidencia de complicaciones. Las anteriores observaciones 
no se correlacionan con las descritas por otros grupos, en 
los cuales las probabilidades de complicaciones mecánicas 
estuvieron directamente relacionadas con el número de pun-
ciones, siendo la recomendación universal no insistir en la 
canalización de un vaso después de tres punciones (2, 3).

No hubo diferencias estadísticamente signifi cativas en 
eventos, complicaciones y hallazgos radiológicos en relación 
al sexo de los pacientes, médico que practicó el procedimien-
to, lado del cuello puncionado, ni el IMC.

Este último aspecto es importante, puesto que en la lite-
ratura internacional se sugiere que los pacientes con IMC 
subnormal, obesos o con obesidad mórbida tienen mayor 
número de complicaciones, tanto durante la inserción de 
catéteres como en los hallazgos reportados en la radiografía 
de tórax (3). Se concluye que la implantación de catéteres 
centrales en la vena yugular interna derecha o izquierda 
es un procedimiento que porta bajo riesgo de complica-
ciones, las cuales pueden ser inferiores a la de otras rutas, 
recomendándose que como parte del proceso de formación 
de médicos generales y especialistas se incluya el entrena-
miento para acceder a esta vía de acceso. Indudablemente 
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por su baja tasa de complicaciones la ruta femoral es la ideal 
para implantar un catéter central en pacientes agudos, pero 
el acceso yugular se debe constituir en la primera elección 
en pacientes crónicos, limitándose la ruta subclavia y otras 
menos frecuentes a pacientes especiales. En nuestra opinión 
y con base en los resultados del actual estudio, consideramos 
que la radiografía de tórax posimplantacion de catéteres 
yugulares no debe constituirse en una conducta obligada 
en pacientes en los cuales el catéter unilumen fue de fácil 
implantación, de tal forma que el riesgo de mal posición 
puede ser inferior a la necesidad de su uso como en casos 
de urgente reposición volumétrica o administración de 
medicamentos; en cambio, cuando el catéter es bilumen 
o trilumen, y se requiere para monitoreo hemodinámico 
o terapias dialíticas, es imprescindible su práctica, puesto 
que se debe verifi car la correcta ubicación de la punta del 
catéter y asegurar que los orifi cios arteriales y venoso del 
catéter estén en la dirección adecuada que evite la recircu-
lación sanguínea o que dé lugar a informaciones erróneas 
en monitoreos de presión intraluminal.

Finalmente, es recomendable que todas las IPS sistemati-
cen sus historias clínicas (como se realiza en los últimos años 
en RTS Ltda. sucursal Caldas), lo cual evita la ilegibilidad 
de los procedimientos, permitiendo que estudios como el 
actual cuenten con un número mayor de historias clínicas 
confi ables para recolección de datos.
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