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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La canulacién venosa central por técnica de reparos anatémicos presenta com-
Recibido el 17 de diciembre de 2012 plicaciones mecdnicas entre en el 5-19% de los casos. Por tal motivo se han modificado e
Aceptado el 29 de septiembre implementado técnicas buscando disminuir los riesgos para el paciente. La introduccién de
de 2014 la ultrasonografia en la practica clinica, y més recientemente en la colocacién de catéteres
On-line el 20 de noviembre de 2014 venosos centrales, ha disminuido la incidencia de complicaciones.

Objetivo: Evaluar la aplicacién clinica del algoritmo «Adecuada insercién de catéteres veno-
Palabras clave: sos yugulares internos guiados por ultrasonografia».
Ultrasonografia Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo de serie de casos. Se seleccionaron pacientes
Catéteres mayores de 18 anos de edad, con el consentimiento informado completamente diligenciado.
Seguridad del Paciente Los criterios de exclusién fueron pacientes con masas, alteraciones anatémicas o infeccio-
Cateterismo Venoso Central nes en el sitio de puncién, trastornos de coagulacién (indice normalizado internacional
Anestesia > 2,0y conteo plaquetario <50.000). La canulacién venosa central fue realizada con técnica

ultrasonografica considerando las recomendaciones de seguridad que se tienen en el depar-
tamento de anestesia del Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota (HUFSFB).
Los ajustes y la validacién del algoritmo guia se realizaron segln el consenso de expertos
en procedimientos invasivos y ultrasonografia. Se realizé analisis descriptivo univariado,
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y la eficacia fue determinada por el niimero de punciones necesarias para una adecuada
canulacién vascular y la incidencia de complicaciones.
Resultados: La serie de casos fue de 38 pacientes, con una edad promedio de 62 anos. En el
97,4% de los casos el paso fue realizado en el primer intento. En un paciente se evidencié
desplazamiento inadecuado de la guia, por lo que fue necesario repetir la puncién. En 2
pacientes (5,2%) se presenté puncién de la pared posterior del vaso, sin que esto se hubiese
correlacionado con presencia de lesién vascular arterial o neumotérax.
Conclusiones: La implementacién del algoritmo guia permitié una alta tasa de éxito en el
primer intento y la prevencién de complicaciones potenciales, mejorando los estandares
operacionales, brindando una mayor calidad en el cuidado y la atencién de los pacientes.
© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Internal jugular vein cannulation: How much safety can we offer?

ABSTRACT

Introduction: Central venous catheterization, performed by the anatomical landmark tech-
nique, has a mechanical complication rate between 5% and 19%. This technique has been
modified and new approaches have been implemented aiming to improve patient safety.
With the introduction of ultrasonography in the clinical practice, and recently in central
venous catheter insertion, the rate of complications has dropped over time.
Objective: To measure the clinical application of the algorithm “Successful ultrasound-guided
internal jugular vein cannulation”.
Methods: A descriptive, prospective, case series study. Patients over 18 years of age were selec-
ted, and the informed consent documentation was filled out appropriately. Patients with
masses, anatomical abnormalities, insertion site infections and coagulopathy (international
normalized ratio > 2.0, platelet count < 50.000) were excluded. Central venous cannulation
was performed under ultrasound guidance in accordance with safety recommendations
from the Anaesthesia Department of the Fundacién Santa Fe de Bogotd University Hospi-
tal (HUFSFB). Adjustment and validation of the algorithm was done according to an expert
consensus in our department. A descriptive univariate analysis was conducted, and effi-
cacy was determined on the basis of the number of attempts to achieve successful venous
cannulation, and the incidence of complications.
Results: This series included 38 patients with a mean age of 62 years. In 97.4% of the cases,
successful venous cannulation was achieved on the first attempt. Guidewire displacement
was observed in one case, requiring a second attempt. The posterior jugular vein wall was
punctured in two patients (5.2%), with no associated arterial vascular injury or pneumotho-
rax.
Conclusions: This algorithm resulted in a high rate of successful first attempts and the pre-
vention of potential complications, improving operational standards and healthcare quality
for the patients.

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

La técnica clasica de reparos anatémicos (Landmark tech-
nique) estd basada en la presuncién de la ubicacién de los
vasos del cuello al identificar estructuras anatémicas exter-

A partir de la técnica diseniada por el doctor Seldinger! y
la descripcién de English et al.? de canulacién venosa yugu-
lar interna por puncién percutdnea, se han desarrollado
e implementado estrategias buscando un adecuado posi-
cionamiento y confirmacién endovascular, disminuyendo la
incidencia de complicaciones que representan en la mayo-
ria de los casos una morbilidad significativa e incluso la
muerte.

nas, considerandose una técnica a ciegas. A pesar de ser
una técnica ampliamente usada e inherente a nuestra prac-
tica médica, en el afo 2003 en Estados Unidos se reportaron
tasas de complicaciones mecdanicas entre 5 a 19%. Estas se
han relacionado con: la experiencia del operador, el grupo
poblacional (nifios, ancianos), consideraciones anatémicas
(pacientes obesos, variantes anatémicas, trombosis), comor-
bilidades (coagulopatias, enfisema), nimero de intentos por
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operador, cirugia previa en cuello y antecedente de punciones
fallidas®'1.

Con la introduccién de la ultrasonografia en la practica
clinica para la colocacién de catéteres venosos centrales se
ha logrado disminuir la incidencia de complicaciones, opti-
mizando el tiempo de colocacién y el nimero de intentos
de puncién. A pesar de una mayor seguridad y facilidad,
esta técnica no estd exenta de eventos adversos>*. Lo
anterior ha promovido la creacién de guias de manejo y pro-
tocolos, buscado la estandarizacién de procedimientos cada
vez mas precisos y con menor nimero de complicaciones
relacionadas+1%13,

Entidades como The Agency for Healthcare Research and Qua-
lity y el National Institute for Clinical Excellence recomendaron
el uso de ultrasonografia para la colocacién de catéteres
venosos centrales como una de las pricticas enfocadas en
mejorar la seguridad y el cuidado de los pacientes'®!>. Algu-
nos autores han llegado a considerar la ultrasonografia como
una técnica de amplia difusién, sin limitacién exclusiva al
campo de radiologia, favoreciendo considerablemente otras
especialidades®16.

En el Departamento de Anestesiologia del Hospital Uni-
versitario Fundacién Santa Fe de Bogotad (HUFSFB) se ha
logrado optimizar el entrenamiento en habilidades y des-
trezas, fortaleciendo su desarrollo operacional, por lo cual
la realizacién de este estudio tuvo como objetivo evaluar la
aplicacién clinica de un algoritmo guia de canulacién vas-
cular disefiado en la institucién, basandose en la evidencia
que ha demostrado los mejores resultados y menor tasa de
complicaciones.

Metodologia

Estudio descriptivo prospectivo de serie de casos. El protocolo
fue presentado al comité de ética institucional y al depar-
tamento de anestesia del HUFSFB, quienes lo aprobaron. La
poblacién sujeto de investigacién fueron pacientes, quienes
para la realizacién de procedimientos quirdrgicos electivos
o emergentes requerian monitoria de presién venosa central
invasiva.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de
18anos de edad con consentimiento informado comple-
tamente diligenciado. Los criterios de exclusién fueron:
pacientes con masas, alteraciones anatémicas o infeccio-
nes en sitio de puncién y trastornos de coagulacién (indice
normalizado internacional [INR] >2,0 y conteo plaquetario
<50.000).

Se realizdé un consenso de expertos en procedimientos
invasivos y ultrasonografia del cuerpo médico del Departa-
mento de Anestesia, disenando un algoritmo guia para la
canulacién venosa central con técnica ultrasonografica (fig. 1).
Los ajustes y la validacién de este procedimiento se realiza-
ron de acuerdo a las recomendaciones de seguridad y guias de
manejo del HUFSFB.

El proceso de recoleccién de datos se realizé mediante el
formulario disenado para este propdsito. El analisis fue uni-
variado, describiendo proporciones y medidas de tendencia
central, utilizando el programa SPSS 19®.

Algoritmo «Adecuada insercion de catéteres
venosos yugulares internos guiados
por ultrasonografia»

1. Posicién del paciente y lateralidad del catéter

Se recomienda la posicién de Trendelenburg, la cabeza
en direccién neutra o con la menor rotacién contralateral
posible!”-18. El operador se posiciona a la cabecera del paciente
con el equipo de ultrasonografia en el lado ipsilateral de la
zona a puncionar. En estudios previos se ha encontrado un
aumento de la sobreposicién vascular en relacién con el grado
de rotacién cefélica contralateral'®?? (fig. 2). Wang y colabo-
radores reportaron una importante disminucién del margen
de seguridad, con aumento de la sobreposicién vascular hasta
un 72% cuando se realiza una rotacién de 90°. Estos datos han
servido como parte de la explicaciéon del mecanismo de lesiéon
vascular arterial durante la puncién.

La muesca del transductor permite orientar la laterali-
dad de la imagen tomada del paciente y su correspondiente
representacién en la pantalla del ecégrafo. Al identificar la
muesca (fig. 3A) se busca la imagen en la pantalla del ecé-
grafo (en nuestro caso un punto verde); esta servira de guia del
lado obtenido y su representacién esquematica en la pantalla
(fig. 3B).

La ubicacién correcta del transductor permite identificar
las estructuras anatémicamente, facilitando la adecuada valo-
racion de los anillos traqueales y estructuras vasculares (fig. 4),
disminuyendo la posibilidad de error durante la puncién.

2. Barrido ecogrdfico modo bidimensional (2D)

La diferenciacién vascular inicial se realiza en modo bidimen-
sional, con lo cual se establecen las caracteristicas entre el
vaso venoso y arterial. Se recomienda realizar una valoracién
en eje corto, eje largo y eje oblicuo (tabla 1), buscando iden-
tificar la relacién anatémica de las estructuras y la presencia
de trombos o masas que puedan interferir con la canulacién
vascular.

3. Valoracién doppler color y doppler pulsado

Previo a realizar estas valoraciones es importante conocer la
programacioén del equipo. Para nuestro caso, el modo doppler
color se configura el tipo de color que identificara el flujo que
se aproxima y el que se aleja del transductor (fig. 5).

Para la valoracién en modo doppler pulsado se considerd
un angulo de incidencia de 30 a 60 grados. Se deben buscar
angulos inferiores a 60 grados para evitar errores por estima-
cién de la velocidad?3.

Al determinarla direccién y la velocidad del flujo de la masa
globular con la valoracién doppler color y doppler pulsado
se complementa de forma importante el proceso de identi-
ficacién vascular venosa y arterial. Teniendo un angulo de
valoracién con respecto a la piel entre 30-60 grados y con
direccién caudal, se valora el doppler color. La imagen obte-
nida identificard un flujo en color rojo correspondiente a la
sangre que se aproxima al transductor, es decir, el flujo san-
guineo proveniente del corazén. El flujo visualizado en color
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Adecuada insercion de catéteres venosos yugulares internos guiados por ultrasonografia

v

Considere la lateralidad del catéter, ubique el transductor con la muesca segun corresponda anatomicamente
Barrido ecogréafico en modo Bidimensional — Identificacion de caracteristicas del vaso Venoso y Arterial
(Forma y tamafo, grosor de las paredes, cambios con compresién y maniobra Valsalva)

v }

[

Izquierdo Derecho

Eje Largo Eje Corto Eje Oblicuo
Valoracién Doppler | Rl 2
| Doppler Color ¢ > Doppler Pulsado |

v

Direccién Cefalica

v

Direccién Caudal Direccién Cefalica

Direcciéon Caudal

Arteria: Doppler Negativo
Vena: Doppler positivo

Arteria: Doppler positivo

Arteria: Color Azul
Vena: Doppler Negativo

Arteria: Color Rojo
Vena: Color Rojo

Vena: Color Azul

v
Identifique el margen de seguridad

v

Ausente

v

Adecuado Limitado

Considere cambiar la angulacién de la puncion
o la lateralidad de puncién

5]
o)

Realice la puncién con visualizacién en tiempo real,
Con plano de visualizacién de Eje corto, con angulo de 60 grados

v

Aspiracion sanguinea, avance del catéter introductor y avance de la guia

v

Confirme visualizacion intravascular de la guia y el adecuado
desplazamiento en direccién a la caja toracica

e

v No
Revalore el sitio de puncién,
Realice nuevo intento.

Si
+—

No <4—— Procedimiento fallido
No *S'
i
Confirmacion errénea o Solicite ayuda 6 cambio de lateralidad
».

Inadecuado desplazamiento »,

v

Eje Oblicuo

Si

v

Eje Largo Eje Corto

Por técnica de Seldinger realice el paso del catéter
Confirme visualizacién de la adecuada posicién intravascular del mismo

Figura 1 - Algoritmo de canulacién venosa.
Fuente: autores.

del cerebro. El flujo en color azul corresponderd a la sangre

azul corresponde a la sangre que se aleja del transductor, en
arterial, que proviene del corazén y llegard hasta el cerebro

este caso el flujo sanguineo que viene del cerebro y terminara

en el corazén (fig. 6).

En este mismo punto, si cambiamos el dngulo de valora-
cién con direccién cefélica (120-150°) visualizamos un flujo
de color rojo, el cual corresponde a la sangre proveniente

(fig. 7).

Tan pronto sea determinada la direccién del flujo, es impor-
tante conocer la velocidad a la cual se desplaza. Al realizar
la valoracién del vaso arterial con direccién caudal, el modo
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Neutro ® @ Rotacion @

Figura 2 - Efecto de la rotacion cefdlica en la sobreposiciéon vascular.
Fuente: autores.

A B
Izquierda ﬁ Derecha Izquierda Derecha

]

Figura 3 - A)Identificacién externa de la muesca del transductor. B) Representacién esquematica de la muesca en el
ecografo. Véase en la parte superior izquierda de la pantalla del ecégrafo la muesca (punto verde).

Fuente: autores.

cefélico, se estard invirtiendo la direccién de visualizacién de
las ondas, tendiendo una onda negativa para el vaso arterial
y una onda positiva para el vaso venoso, manteniendo sus

doppler pulsado registrard una onda positiva de alta veloci-
dad (fig. 8A). Si comparativamente valoramos el flujo venoso,
obtendremos una onda negativa y de menor velocidad (fig. 8B).
Al cambiar la direccién de valoracién de los vasos hacia velocidades.

|zquierda Derecha

Cefalico

Figura 4 - Valoracion ecografica de las estructuras vasculares. Véase la traquea (flecha amarilla), seguida de la arteria
carétida comun (flecha roja) y posteriormente de la vena yugular interna (flecha azul). Lado izquierdo: se posicionan el
ecografo con la muesca hacia lateral. Lado derecho: se posiciona el ecégrafo con la muesca hacia medial.

Fuente: autores.
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Figura 5 - Configuracion del modo doppler color. El color
rojo (punto A) corresponde al flujo que se aproxima al
transductor. El color azul (punto B) determinara el flujo que
se aleja.

Fuente: autores.

4. Identificacion del margen de seguridad

En eje corto se ha descrito un «margen de seguridad» (margin
of safety), definido como la distancia del punto medio de la

A

30-60

vena yugular interna y el borde lateral de la arteria carétida,
identificando la sobreposicién de la vena yugular en relacién
a la arteria carétida. Este margen debe ser tenido en cuenta
para disminuir la posibilidad de lesién arterial®* (fig. 9).

Si existe un margen de seguridad pequeno o ausente, es
necesario cambiar la angulacién de incidencia durante la pun-
cién (fig. 10). Si se considera técnicamente dificil cambiar el
angulo, el operador debe determinar la necesidad de cambiar
lalateralidad del catéter. La vena yugular interna es un vaso de
baja presion, facilmente compresible, lo cual genera la posibi-
lidad de realizar punciones transfixiantes de la pared posterior
durante su avance®. Con esto se asegura de no someter al
paciente a intentos con riesgo potencial de lesién vascular
arterial.

5. Puncién con visualizacién en tiempo real

Al realizar una compresién externa en el sitio de puncién con
el capuchén de la aguja, el operador analiza el trayecto y la
direccién potencial de la aguja de puncién. En la pantalla se
determina la profundidad a la cual se debe estar obteniendo el
retorno venoso, evitando punciones muy profundas con posi-
bilidad de lesién de tejidos, e incluso neumotoérax.

Las estrategias disenadas para la canulacién han consi-
derado realizar la puncién con visualizacién ultrasonografica
continua (tiempo real), en eje corto, con un dngulo de 60°26:27.
Al ser realizada en tiempo real se puede visualizar constan-
temente la punta de la aguja, su direccién y profundidad,

B Direccién caudal

e

Arteria  Vena

Figura 6 - Valoracién ecografica doppler color con direccién caudal. A) Véase el angulo de incidencia de 30-60 grados entre
el eje del transductor y los vasos del cuello. B)El flujo que se aproxima corresponde al arterial, y su color de visualizacién es
rojo. El flujo en color azul corresponde a la sangre que se dirige al corazén, es decir, el flujo venoso.

Fuente: autores.

A

120-150 grados

1...........

B Direccion cefélico

Arteria Vena

Figura 7 - Valoracién ecografica doppler color con direccion cefalica. A) Se cambia el angulo de incidencia de 120-150 grados
entre el eje del transductor y los vasos del cuello. B) En este caso, el flujo que se aproxima corresponde al retorno venoso
cerebral, y su color de visualizacién es rojo. El flujo en color azul corresponde a la sangre que se dirige al cerebro, es decir, el

flujo arterial.
Fuente: autores.
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Arteria |

Veloracion de arteria carétida con doppler pulsado
en direccién caudal

Arteria—

| W™ T T W T

Valoracién del vaso yugular con doppler pulsado
en direccién caudal

Figura 8 - Valoracién ecografica doppler pulsado. A) Vaso arterial; la masa globular se acerca al transductor generando un
espectro positivo de alta velocidad (en este caso 30 cm/s). B) Vaso venoso; se visualiza un espectro negativo de baja
velocidad (en este caso —10 cm/s) correspondiente al flujo de masa globular que se aleja del transductor.

Fuente: autores.

evitando la puncién de la pared posterior del vaso o incluso la
pérdida del adecuado trayecto, identificando tempranamente
errores y buscando de forma répida su correccién?®?°, Esto se
complementa con la visualizacién de la aguja en el eje largo,
con lo cual se brinda un mayor margen de seguridad para el
paciente.

6. Avance del catéter

Tan pronto se evidencia la aguja intravascular y se obtiene
adecuado retorno venoso, se desliza el catéter introductor y
posteriormente la guia. Se considera usar la técnica de caté-
ter introductor o catheter over the needle technique. E1 avance
de la guia debe ser fécil, sin limitacién, y su introduccién
hasta un maximo de 15 cm. Con la visualizacién en eje oblicuo
y teniendo en cuenta la muesca se determinard el despla-
zamiento lineal de la guia en direccién a la caja tordcica,
excluyendo la presencia de diseccién intraluminal, falsos tra-
yectos o dobleces que pudieran interferir con el posterior
avance del catéter®®. La valoracién se complementa con la
visualizacién del eje corto y del eje largo (fig. 11).

En caso de nolograrlo, se debe revalorar el proceso y realizar
un nuevo intento. Si persiste la imposibilidad de la canulacién
se debe solicitar ayuda de otro operador. Si se logra adecuado
retorno venoso pero inadecuado avance de la guia, se debe

A B | C

O = Venu yugular O = Arteria carétida

Figura 9 - Margen de seguridad. A) Sobreposicién vascular
venosa y arterial; no existe margen de seguridad posible.
B) Margen de seguridad pequeno. C) Amplio margen

de seguridad.

Fuente: autores.

considerar la posibilidad de cambio en la lateralidad de la zona
de puncién, por la presencia potencial de trombos venosos.

Durante el avance de la guia se debe evitar la presencia
de arritmias; generar ectopias en algunos casos se ha aso-
ciado a morbilidad®!. La evidencia no ha sido suficiente para
evaluar la eficacia de ubicacién intravascular con el uso de
electrocardiografia continua, pero también reconoce la rela-
cién de ectopias de complejo angosto y la presencia de la guia
intravascular®3233,

7. Confirmacién de la posicién del catéter

El avance del catéter venoso central se realiza segun la téc-
nica de Seldinger, y posteriormente se confirma su adecuado
posicionamiento (fig. 12). En caso de no lograrlo, se revalorara
nuevamente el proceso y se contintia con el paso 6.

Resultados

Esta serie de casos incluyd 38 pacientes con una edad prome-
dio de 61 anos (rango entre 24 a 88 afnos), de los cuales el 81,6%

= Vena yugular O = Arteria carétida

Figura 10 - Modificacién de la direccién de la aguja (flecha
negra). Se busca evitar la pared lateral arterial,
disminuyendo la probabilidad de lesion vascular.

Fuente: autores.
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Arteria

Vena

Arteria

Figura 11 - Confirmacién del adecuado posicionamiento de la guia metdlica intravascular (flecha). A)Eje corto. B)Eje largo.

C)Eje oblicuo.
Fuente: autores.

eran hombres. La lateralidad de la zona de puncién fue preferi-
blemente derecha (89,5% de los casos), atribuida a la ubicacién
habitual de puncién para catéteres centrales en salas de ciru-
gia.En el 97,4% de los casos el paso del catéter requirié puncién
Unica. En el paciente que requirié 2 punciones se evidencié
durante la comprobacién del avance de la guia un desplaza-
miento inadecuado tomando direccién cefélica, por lo cual se
decidi6 repetir la puncién (tabla 2).

En 2 casos (5,2% de pacientes) se evidencié puncién de
la pared posterior del vaso sin que esto se hubiese corre-
lacionado con presencia de hematomas o infeccién. No se
evidenciaron complicaciones como neumotdérax, embolismo
aéreo, lesién nerviosa, hematoma o infeccién. E1 100% de los
casos fue realizado de modo operador asistido, al realizar
supervisién del tutor encargado del médico residente o médico
interno de cada caso.

Discusion

A pesar de las grandes ventajas reportadas por la literatura
mundial, Girard y Schectman3* estudiaron en 2005 el uso
de ultrasonografia como guia de canulacién vascular en un
hospital universitario de tercer nivel. Entre los resultados
observaron que solo el 15% de los médicos usaban guia eco-
grafica en mas del 60% de los intentos de canulacién vascular
central, demostrando un uso relativamente infrecuente pese
a la evidencia a su favor.

Catéter venoso

Arteria Ko

Tabla 2 - Caracterizacién de las variables evaluadas
(demograficas y clinicas)

Pacientes 38

Edad, aiios X (DE) 61,8(13,9)
Sexo (%)
Hombre 81,6
Mujer 18,4
Lateralidad de insercién del catéter (%)
Derecho 89,5
Izquierdo 10,5
Ntimero de punciones (%)
Unica puncién 97,4
Dos punciones 2,6
Complicaciones (%)
Neumotérax 0
Lesion nerviosa 0
Hematoma 0
Infeccién 0
Puncién transfixiante 5,2

Fuente: autores.
Nota: X: promedio; DE: desviacién estandar.

Los excelentes resultados publicados a nivel mundial sobre
el uso de la ultrasonografia como guia de canulacién vascu-
lar central, junto con el estudio de Raffan y Guerrero®, han
llevado en nuestra practica laboral al disefio de diferentes

Catéter venoso

Figura 12 - Confirmacién del adecuado posicionamiento del catéter. A) Eje corto. B) Eje largo.

Fuente: autores.
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estrategias buscando mejorar la técnica de accesos vascu-
lares centrales guiados por ultrasonografia; estrategias que
aumentan la posibilidad de éxito y disminuyen el riesgo para
el paciente.

La tasa de canulacién en el primer intento fue del 97,4%,
similar al resultado de Chittoodan et al.?® en el afio 2011, y
del 98% con puncién en eje corto. En esta serie de casos se
consider6 el uso y la visualizacién de los diferentes planos
de aproximacién, logrando aumentar la tasa de éxito y dis-
minuir complicaciones como punciones carotideas reportadas
con punciones en eje largo®®.

La aplicacién del algoritmo de canulacién venosa cen-
tral resulté ser una herramienta util para realizar este
procedimiento de manera sistematizada, previniendo asi
complicaciones descritas por otros autores. A pesar de pre-
sentar puncién de la pared posterior en 2 pacientes (5,2%),
el manejo de un adecuado angulo de incidencia reduce la
posibilidad de puncién arterial carotidea, a la vez que la visua-
lizacién en tiempo real limita un avance demasiado profundo
de la aguja, reduciendo la posibilidad de presentar neumoto-
rax.

La confirmacién de la lateralidad en el desplazamiento de
la guia metdlica favorece una identificacién temprana de ina-
decuados avances o malposiciones del catéter, permitiendo
una rapida reubicacién del mismo.

Con respecto al uso rutinario de ultrasonografia como
guia en la insercién de catéteres subclavios, no hay sufi-
ciente soporte en la literatura que demuestre un beneficio o
reduccién de posibilidad de dafio al paciente3>10, Reciente-
mente Fragou et al. publicaron un estudio a favor del uso de
ultrasonografia en tiempo real. Considerando la falta de estu-
dios conclusivos, no se incluyeron estos procedimientos en
el algoritmo. Es importante reconocer que los procedimientos
realizados recientemente son de forma dindmica o en tiempo
real, con mejores resultados sobre la técnica de identificacién
de reparos ultrasonograficos o técnica estatica.

Conclusion

La aplicacién del «Algoritmo: Adecuada insercién de catéte-
res venosos yugulares internos guiados por ultrasonografia»
puede ser una medida efectiva para la prevencién de com-
plicaciones potenciales, permitiendo ajustes a la técnica en
tiempo real, mejorando los estandares operacionales y brin-
dando una mayor calidad en el cuidado y atencién de los
pacientes.

Consideraciones

Enlaliteratura existen propuestas interesantes en cuanto alos
abordajes y técnicas de puncién. En nuestra practica clinica,
y basado en los mejores reportes, se estdn revisando los mas
convenientes para su aplicacién institucional®37.
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