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Resumen

La cateterizacién venosa central constituye un procedi-
miento frecuente en el servicio de cirugia general del Hospi-
tal General de Ciudad Judrez, que puede ser tanto diagnds-
tico como terapéutico. Su fin es introducir catéteres en los
grandes vasos venosos colocando su punta distal en la vena
cava superior, en la auricula derecha o en la vena cava
inferior, esto depende de las preferencias del médico que
inserta el catéter. En el presente articulo se describe en
forma didactica la técnica de insercién infraclavicular.
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Summary

Central venous catheterization is a frequent procedure in
our Hospital (Juarez City-Mexico), with diagnostic and
therapeutic goals. Its goal is introduce catheters in great
veins, placing its tip portion at superior cava vein, right
auricle or inferior cava vein.

In this paper we describe the technique of sublavian
catheterization by infraclavicular approach.
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Colocacion del catéter subclavio

Introduccion

La cateterizacién venosa central constituye un
procedimiento frecuente en el servicio de ciru-
gia general del Hospital General de Ciudad
Juarez (HGCJ), que puede ser tanto diagndstico
como terapéutico. Su fin es el de introducir
catéteres en los grandes vasos venosos colo-
cando su extremo distal en la vena cava supe-
rior, en la auricula derecha o en la vena cava
inferior, esto depende de las preferencias del
médico que inserta el catéter (1). En la actuali-
dad, la técnica mas utilizada en los centros hos-
pitalarios (incluyendo el HGCJ) es el abordaje
subclavio (2).

La vena subclavia posee un serie de caracteris-
ticas que contribuyen a garantizar la
cateterizacion, a saber: una disposicion anat6-
mica con muy poca variacion; grueso calibre y
alto flujo; proximidad a la piel; y puntos precisos
de referencia (3), ademds de que, debido a que
esta adherida a las estructuras vecinas (primera
costilla, escaleno anterior y musculo subclavio)
no es posible su colapso, incluso en estados de
hipovolemia.

La puncién venosa subclavia es la via central de
eleccion que se utiliza en el servicio de cirugia
del HGCJ en pacientes menores de 70 afios en
los que se requiere, medicion de presién venosa
central, nutricién parenteral total, administracion
de quimioterapia, antibiéticos, productos sangui-
neos (4), hemodidlisis o cuando no se puede ca-
nalizar una via periférica (1).

Anatomia

La vena subclavia se localiza en la parte supe-
rior y anterior de cada hemitérax y es la conti-
nuacion directa de la vena axilar. La vena
subclavia se origina en el punto en el que la vena
axilar alcanza el borde externo de la primera

Diaz JD.

costilla, posteriormente pasa por debajo de la
clavicula, se dirige hacia adentro separada de la
arteria subclavia por el musculo escaleno ante-
rior, y termina detrds de la extremidad esternal
de la clavicula, donde se une a la vena yugular
interna para formar el confluente yugulo-
subclavio (de Pirogoff), origen de la vena
braquiocefélica. Ambas venas subclavias —de-
recha e izquierda- presentan de forma inversa,
idéntica direccién, igual longitud y las mismas
relaciones. El trayecto venoso se puede dividir
en dos segmentos: uno por fuera del borde in-
terno del musculo escaleno anterior, y otro por
dentro del mismo. En la primera porcién del tra-
yecto, la vena pasa por debajo del tercio medio
de la clavicula; por debajo, se poya sobre la cara
superior de la primera costilla; por detrds se en-
cuentra la insercion costal del misculo escaleno
anterior, que la separa de la arteria subclavia; y
por delante se corresponde con el muisculo
subclavio. Por dentro de la insercion costal del
escaleno, la vena descansa sobre la cipula
pleural y se relaciona hacia adelante con la por-
cién interna de la clavicula y el ligamento
costoclavicular; la arteria subclavia esta en un
plano posterior y superior y entre ambas pasa el
nervio frénico. La longitud venosa tiene una
media aritmética de 3.3 cm y un calibre con una
media de 9.9 mm (3).

Indicaciones

Se utiliza para medir la presién venosa central
en pacientes en los que la administracion de li-
quidos puede llevar a edema pulmonar, para de-
terminar presiones y concentraciones de oxige-
no en las cavidades cardifacas, para la adminis-
tracion rdpida de liquidos en pacientes
hipovolémicos y en la administracién de nutri-
cién parenteral, asi como en la administracién
de antibidticos, quimioterapia e inotrépicos. To-
das estas sustancias son muy irritantes para las
venas periféricas.
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Cateterizacion infraclavicular

El abordaje de la vena subclavia puede
practicarse supra e infraclavicular. En nuestro
hospital el abordaje subclavio inflaclavicular es
preferencial ya que tiene la mds baja incidencia
de infeccién, ademads de que es un drea de mini-
mo movimiento.

El operador debe usar una técnica estéril, vesti-
do con bata de procedimientos, gorro, lentes y
tapa-boca (5).

Con el paciente en decubito dorsal, y con sus
brazos colocados al costado del cuerpo, se co-
loca un bulto de tela de forma cilindrica, entre
las escdpulas, para hacer que la cabeza y los
hombros caigan hacia atrds haciendo mds an-
teriores y accesibles las venas subclavias. Se
dan 20 a 30 grados de posicién de Trendelenburg
con el fin de ingurgitar y distender las venas.
La cabeza es dirigida hacia el lado contrario a
la puncion.

Se realiza asepsia con yodo en tres tiempos abar-
cando la regién anterolateral del cuello y térax
hasta la region inframamilar. El sitio de puncién
es la parte media de la subclavia o bien en la
union del tercio medio y el tercio interno (donde
la clavicula se curva hacia atras), un centimetro
por debajo de ella. Después de la asepsia, se
infiltra lidocaina al uno por ciento en la piel, teji-
do celular subcutdneo y el periostio de la cara
anterior de la clavicula en direccién al borde in-
ferior, después se horizontaliza la aguja, se in-
troduce unos 5 mm hasta sentir que se vence
una pequefia resistencia que nos da la sensa-
cién de haber entrado en un espacio vacio (mus-
culo subclavio). Se toma entonces una nueva
direccién hacia el hueco supraesternal y con mo-
vimientos suaves e intermitentes se introduce la
aguja aspirando a la hora de ingresar en direc-
cién del sitio mencionado. Si se ingresa a la vena,

se debe retirar e infiltrar el trayecto. Si no se
ingresé a la vena y se introdujo toda la aguja se
debe retirar con plena confianza al infiltrar. Se
tranquiliza al paciente haciéndole saber que va
a sentir que presionamos sobre su pecho, instru-
yéndole que nos avise en caso de dolor.

El dedo indice de la mano izquierda se coloca
sobre la horquilla esternal y el pulgar de la mis-
ma mano sobre el borde inferior de la clavicula
a nivel del sitio de puncién, donde se puede ha-
cer una incisién de 3 mm aproximadamente con
una hoja de bisturi nimero 11 en el lugar de in-
sercion del catéter. El sitio de puncién debe ser
en el punto medio del total de longitud de de la
clavicula o en la unién del tercio medio con el
tercio interno. Se introduce con la mano dere-
cha la aguja montada en la jeringade 5 0 10 ml
cargada con 3 ml de solucién fisiol6gica, haciendo
succion. El bisel de la aguja debe estar en posi-
cion caudal, (algunos autores aseguran que el
bisel debe introducirse hacia arriba y se debe
girar en direccidn caudal al darnos retorno ve-
noso). Se lleva la aguja hasta chocar con la cla-
vicula; después se dirige inmediatamente por
debajo de ella, avanzando hacia el pulpejo del
dedo indice colocado en la horquilla esternal, al-
gunos autores recomiendan que la aguja debe
dirigirse un centimetro arriba de la horquilla
esternal (Figura 1).

La direccién de la aguja se debe alinear con el
eje central de la vena subclavia, para minimizar
el riesgo de puncién en la arteria subclavia, dpi-
ce pulmonar o pleura. Se debe progresar la agu-
jaen forma firme, respetuosa y lenta con movi-
mientos discontinuados, sin cambios en su di-
reccién. El grado de contacto o superposicion
entre la cara inferior de la clavicula y la vena
subclavia seria un elemento clave en el éxito de
la venopuncion infraclavicular. Este se modifica
de forma considerable segin cual sea la posi-
cion del hombro de la persona al momento de
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Figura 1. La flecha muestra la direccion en la que debe orientarse la aguja para la puncion

subclavia la cual debe dirigirse hacia la horquilla esternal, el punto de interseccion con el

circulo es el sitio exacto de puncion.

realizar la cateterizacion. Se aconseja llevar el
hombro a posicién neutral y en leve retraccion,
situacion en la que la superposicion entre el vaso
y la clavicula serian mayores (3).

En el momento que se aspire sangre venosa
(usualmente sangre oscura), se introduce la aguja
unos pocos milimetros para dejar todo el bisel
dentro de la vena. Se pide al paciente que no
respire para evitar la embolia gaseosa, se retira
lajeringa e introduce la guia en su extremo flexi-
ble hasta un cuarto o un tercio de su longitud
total, se puede solicitar al paciente que rote la
cabeza hacia el lado donde estamos punzando
(esto actda para que la guia se dirija en direc-
cién caudal y no hacia la yugular). Posterior a la
introduccioén de la guia metdlica, se sujeta la guia
y se retira la aguja, posteriormente se introduce
un dilatador (técnica de Seldinger) desde la piel
hasta el interior de la vena, para posteriormente
introducir el catéter a través de la guia, se debe
asegurar de que la guia aparece en el extremo

distal del catéter antes de introducirlo en el vaso
(con esto eliminamos el riesgo de que la guia se
introduzca en su totalidad en la luz del vaso) y
retirar la guia. El catéter debe ser purgado pre-
viamente con solucion fisioldgica para evitar ries-
go de embolia aérea. Si se tiene problemas para
introducir el catéter, se puede favorecer la in-
troduccion al girarlo en un sentido y en otro mien-
tras se introduce.

Un ayudante colocara la solucidn a instilar, pri-
mero a goteo libre y luego lo bajard més alld del
nivel de la auricula derecha, que al darnos retor-
no comprobamos que realmente estd en vena.
El catéter debe ser fijado a la piel, con una sutu-
ra no absorbible, con el fin de evitar su salida
accidental.

Después de colocar el catéter, es obligatorio to-
mar una radiografia de control del térax, para
cerciorarse de su correcta posicion y de que no
existan complicaciones, siempre y cuando este
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se haya puesto a ciegas, es decir sin guia
radiogréfica, de lo contrario es innecesario (6).
La evaluacion del extremo distal del catéter se
realiza de acuerdo a las relaciones topograficas
para limitar la unién de la vena cava superior y
la auricula derecha, estableciéndose que la quinta
y sexta vértebra tordcica nos sirven de relacién
al colocar el catéter central. Si la punta del ca-
téter no rebasa estas vértebras estard en la vena
cava superior, también se puede optar por un
sitio mas exacto, ubicando el dngulo formado
por el bronquio derecho y la trdquea, asi la pun-
ta del catéter deberd estar ubicada a tres centi-
metros abajo del dngulo traqueobronquial dere-
cho siempre estard en la vena cava superior (7).

Una alternativa a la radiografia de control para
verificar la colocacion del catéter, es la toma de
un electrocardiograma intracavitario (7), aunque
en nuestro hospital no se dispone de este estudio.

El equipo de venoclisis debe cambiarse cada tres
dias como minimo (idealmente debe ser diario) y
diariamente debe hacerse curacién con yodo.
Estos catéteres pueden permanecer hasta por tres
semanas, pero si se requieren por mas tiempo,
deben cambiarse por catéteres permanentes.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes que se sus-
citan en la colocacién de un catéter subclavio
son infeccién (Staphylococcus epidermidis 25-
54%, Staphylococcus aureus 20%, Candida
ssp. 6%, Pseudomonas ssp. 6%) (1) y obstruc-
cién (secundaria a trombosis del catéter, colap-
so contra la pared de la vena o sindrome del
pellizco costoclavicular) (4), después le siguen
neumotodrax, hemotérax (se produce por lesion
venosa con perforacién del pleura), lesion del
conducto toracico y quilotérax (en las puncio-
nes izquierdas), flebitis, trombosis venosa, pun-
cion de la arteria subclavia, lesion del plexo

braquial, infecciones a través de la sonda, lesién
venosa, embolia gaseosa (la cantidad minima de
aire para producirla es de 40 a 60 ml), embolia
pulmonar (se produce al desprenderse un trombo
formado en la punta del catéter), embolia por
sonda (se produce al romperse parte del extre-
mo extravenoso de la sonda), hematoma
mediastinal, arritmias (es mas una creencia sin
bases, ya que existe poca evidencia de que sean
realmente un problema, la mayoria de las
arritmias producidas son benignas y no
incrementan la morbi-mortalidad), perforacién
del miocardio o de la pared venosa (sucede al
emplearse catéteres muy rigidos, al dejar la punta
del catéter afilada, o al introducir demasiado un
catéter) (7), fistula arteriovenosa y seudoane-
urisma, desviacion del catéter (vena yugular
ipsilateral, vena subclavia contralateral), e im-
posibilidad del procedimiento, asi como edema
pulmonar y trastornos cerebrales hiperosmolares
(al avanzar tanto el catéter, su punta queda lo-
calizada a la entrada de una de las arterias
pulmonares, o bien la punta avanza en forma
retrograda hacia la vena yugular interna. En es-
tas situaciones el pulmén y el cerebro reciben la
carga hiperosmolar que estd pasando por el ca-
téter) y ruptura del catéter.

Consideraciones

El trayecto de la vena subclavia es casi invaria-
ble, a partir de su origen (borde externo de la
primera costilla), se dirige hacia adentro siguiendo
una direccion casi horizontal, la cual se modifica
ligeramente con los cambios de posicién del
miembro superior (que traccionan el tronco ve-
noso) (3).

La vena subclavia constituye una alternativa
efectiva para la cateterizacién percutdnea, de-
bido a su disposicidn anatémica y a su calibre.
Idealmente debe realizarse con la guia del ultra-
sonido para una mejor localizacién venosa.
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La utilizacién de la vena subclavia izquierda tie-
ne menos posibilidades de desvio yugular, para
un médico diestro, es técnicamente mas como-
do el abordaje derecho.

Se debe comenzar por el lado derecho para evi-
tar la posibilidad de lesionar el conducto tordcico
en el lado izquierdo; si el procedimiento falla en
el lado derecho o se quiere cambiar el catéter,
puede emplearse el izquierdo; si el paciente pre-
senta patologia pulmonar, el catéter debe colo-
carse en el lado de la patologia para evitar una
complicacion en el pulmén sano, lo que llevaria
aun problema bilateral.

Se deben tener cuidados extremos en la coloca-
cioén del catéter ya que es una ruta excelente
para el ingreso de bacterias y contaminacion.
Ante la presencia de infeccion debe retirarse el
catéter, enviando la punta para cultivo. No se
debe colocar otro catéter hasta que desaparez-
ca la sepsis. Ademds el uso de conectores
convencionales con un cuidado extremo en el
cambio de equipos, es efectivo para prevenir la
infeccién por catéter (8).

Si al colocar un catéter se registra presién venosa
central muy elevada o hay pulsacién en la co-
lumna de la venoclisis, se debe pensar que el
catéter estd en ventriculo y debe retirarse unos
2 a 4 centimetros.

En pacientes bajo ventilacién mecanica, el PEEP
(positive end-expiratory pressure) debe ser re-
movida, y la puncién debe hacerse en pausa
espiratoria con una FiO2 de 1 (5).

En caso de no encontrar la vena en la primera
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tiempos de coagulacién estén en rangos norma-
les (TP 11.5-13.5 s, INR 0.8-1.4, TTP 27-38 s).

Larealizacion de este procedimiento por médi-
cos residentes es completamente segura (2),
mientras se sigan los pasos de una técnica en
forma secuencial y metddica.

El catéter debe quedar a nivel de la vena cava
superior o inferior, justo antes de la entrada a la
auricula derecha, con esto reducimos la inciden-
cia de arritmias.

Aunque no se justifica el uso rutinario de
antibidticos profildctos, algunos pacientes con
inmunosupresion severa pueden beneficiarse
con ellos (9).

La cateterizacion venosa central es un procedi-
miento importante en todos los hospitales del
mundo. Se pueden utilizar tanto los accesos por
la yugular interna, externa, subclavia o femoral
(8). Es importante tener bien estandarizado, a
modo de protocolo, la realizacién de este proce-
dimiento. Como ocurre en nuestro hospital, la
intencién del presente articulo es el de ofrecer
los pasos a seguir a los médicos en entrenamiento
que requieran una técnica estdndar, ya que es
de los procedimientos que se logran dominar de
forma mas pronta, pero también es de los pro-
cedimientos que pudieran tener complicaciones
importantes.

Referencias

1. LuiA, Friedman SM, Hayeems E. Images in medici-
ne: Central venous misadventure. Isr J Emer Med.
20006; 6: 53-58.

. ., . . . 2. Ramirez-Velasquez JE, Hurtado-Lopez LM. Acce-
1ntenc10n, se practlcaran otros dos intentos. El

BREVES

o sos venosos realizados por médicos residentes: Com-
procedimiento deberd suspenderse en caso de

paracion entre abordaje yugular posterior y subclavio.
Cir Gen. 2008; 30: 84-88

Reyes JM, Encinas CA, Da Rosa WG, Vallejos G.
Consideraciones anatémicas sobre la venopuncion sub-

no encontrar la vena en los primeros tres inten-

tos, debiendo solicitar control radiografico de 3.

COMUNICACION

inmediato. Ademds se debe asegurar que los



Rev.Fac.Med 2008 Vol. 56 No. 4

clavia. Rev Post VI Cat Med. 2007; 165: 1-5.
Plaza-Martinez A, Manuel-Rimbau E, Diaz M, Lo-
zano P, Gomez FT, Montoya JJ, Corominas C. Sin-
drome de pellizco costoclavicular. Angiol. 2001; 53:
340-344.

Wen-Hsien L, Mei-Ling Y, Kai-Sheng H, Pao-Chin
C, Ying-Yao C, Chu-Chuan L, Ta-Cheng H, et al.
Supraclavicular versus infraclavicular subclavianv vein
catheterization in infants. J Chin Med Assoc. 2006; 69:
153-156.

Lucey B, Varghese JC, Haslam P, Lee MJ. Routine
chest radiographs after central line insertion: manda-

tory postprocedural evaluation or unnecessary waste
of resources? Cardiovasc Intervent Radiol. 1999; 22:
381-384.

Blas-Macedo J. Cateterismo venoso central: compli-
caciones atribuidas al extremo distal del catéter. Rev
Asoc Mex Med Crit y Ter Int. 2004; 18: 123-126.
Rugeles S, Pulido h, Gémez G. Sepsis por catéter.
Rev Col Cir. 1988; 13:163-6.

Schwartz C, Henrickson K. Prevention of bactere-
mia attributed to luminal colonization of tunneled cen-
tral venous catheter with vancomycin-susceptible or-
ganism. J Clin Oncol. 1990; 8: 1591-7.

COMUNICACIONES

BREVES



