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RESUMEN

Tradicionalmente, el sitio de insercion de las vias venosas
centrales se ha determinado mediante la palpacion de
referencias anatomicas con una relacion conocida con la
vena a canular. Existe evidencia que sefiala que esta técnica
esta asociada a complicaciones. El empleo del ultrasonido
para guiar la cateterizacion de estructuras vasculares, ofrece
ventajas tedricas y promete hacer de la instalacion de accesos
vasculares una técnica precisa y sequra, reduciendo las
complicaciones y disminuyendo el tiempo de insercion de los
catéteres. En Estados Unidos y Gran Bretana, se han dado
recomendaciones con respecto a la utilizacion del ultrasonido
como técnica de rutina. La respuesta a estas recomendaciones
ha tenido opiniones polarizadas y su implementacion ha sido
inconsistente. En el futuro, es probable que la técnica guiada
por ultrasonido se conviertan en un estandar de cuidado en
la practica clinica, por lo que los médicos involucrados en
estos procedimientos deben familiarizarse con esta técnica.
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SUMMARY

Traditionally, the site of initial needle insertion during
central venous catheters placement is determined by using
palpable anatomic structures with known relationships to
the desired vein as landmarks. Evidence has shown that
landmark-guided percutaneous venous catheters insertion
is associated with significant complications. The ultrasound
quided central venosus access technique has been shown
to ensure safe and timely catheter placement and to
reduce many of the potential complications associated
with anatomic landmark methods. In the United Kingdom
and the United States, ultrasound quidance for internal
jugular central venous catheterisation is recommended.
Response to these recommendations has polarised opinions
and implementation has been inconsistent. In the future,
probably the ultrasound quided technique will become
a standard of care in the clinical practice, clinicians must
readily incorporate the ultrasound in clinical practice and
enhance venous access performance.
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INTRODUCCION

A comienzos de los afios cincuenta, Sven-lvar Seldinger desarrollo una
innovadora técnica para la insercién percutédnea de catéteres vascula-
res. La técnica de Seldinger es una técnica sumamente comin en la
practica medica actual. Basicamente, el procedimiento consiste en la
introduccion percutanea de una aguja en un vaso sanguineo, seguido de
la introduccion de una guia a través de la misma en el vaso sanguineo
y la posterior insercion del catéter enhebrado a través de la guia (1).
(Figuras 1y 2)

Tradicionalmente, el sitio de insercion de las vias venosas centrales se

ha determinado mediante la palpacién y/o visualizacién de estructuras o
referencias anatémicas que tienen una relacion conocida con la vena a
canular (Figura 3). Sin embargo existe evidencia de que la técnica de los
puntos de referencias anatémicas (TPRA) esté asociada a complicacio-
nes significativas, que incluyen puncién arterial, hematoma, neumoté-
rax, hemotorax, lesion de plexo braquial y malposicion del catéter, entre
otras (2, 3, 4) (Tabla 1). La frecuencia de estas complicaciones varia de
estudio a estudio, y depende de muchos factores como el lugar de inser-
cion, la experiencia del operador y la anatomia y condiciones clinicas del
paciente (4, 5). La tasa de falla de canulacion del vaso se ha descrito
que puede llegar a ser superior al 19% con la TPRA (6).

Figura 2. Técnica de Seldinger.

Figura 3. Técnica de los Puntos de Referencia Anatémico (TPRA).

A) Abordaje Subclavio
B) Abordaje yugular interno posterior
C) Abordaje yugular interno anterior
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TABLA 1. TASA COMPLICACIONES MECANICAS EN ACCESOS CENTRALES

R. FRANCISCO ALVAREZ G.]

Vena yugular interna % Vena subclavia % Vena femoral %
TIPO DE .
COMPLICACION adulto pediatrico adulto pediatrico adulto pediatrico Rango total, %
Puncion arterial 5 0-26,7 3,2-4,9 5,1-6,6 7,1-15 6,3-12,8 0-26,7
Pneumotdrax 0 0 1,5-2,8 1,3-2,5 NA NA 0-2,8
Hemotdrax 0 0 0,5 1,2 NA NA 0-1,2
Puncio6n Frustra 25 20-39,1 12 9,9 15-37 Sin dato 9,9-39,1
Mal posicién Sin dato 20 Sin dato 2,2-16,1 Sin dato 4,7 0-20
Otra severo Sin dato Sin dato Sin dato Sin dato 1.4 Sin dato 0-1,4
Otra menor Sin dato Sin dato 6,9 Sin dato 1,4-4,4 Sin dato 1,4-6,9
Total Rango 0-32,5 0-39,1 0,5-12 1,2-16,1 1,4-37 4,7-12,8 0-39,1

Maecken T, Grau T. Crit Care Med 2007 vol 35 N°5.

Desde el afio 1984, varios autores han recomendado las punciones ve-
nosas centrales guiadas por ultrasonido para optimizar la tasa de éxito
y reducir las complicaciones (7). En los ltimos afios el empleo del ultra-
sonido (US) para guiar la puncion y cateterizacion de estructuras vascu-
lares, se ha convertido en una modalidad que ofrece muchas ventajas
tedricas y que promete hacer de la instalacion de accesos vasculares
una técnicas mas precisa y sobre todo més segura, con una reduccién
significativa de complicaciones y disminuyendo el tiempo de insercién
de los catéteres (8) (Figura 5).

Si bien es cierto, que el uso de US ha ido ganando popularidad en
la canulacion venosa central en el periodo perioperatorio, tanto en
anestesiologia como en cuidados criticos. Existe hasta la fecha nu-
merosos estudios aleatorios y controlados, y meta-anélisis de buena
calidad que sefialan las ventajas clinicas de esta técnica, y abundante
evidencia cientifica que la soportan. Sin embargo no cuenta con una
aceptacion universal en la practica clinica para la instalacién de ac-
cesos vasculares, algunas encuestas han demostrado que la adopcién
de esta practica ha sido baja (15-39%) entre los anestesi6logos pe-
didtricos, anestesitlogos cardiovasculares y anestesiélogos de otras
subespecialidades en Estados Unidos y Gran Bretafia (9, 10, 11, 12)
a pesar de las recomendaciones actuales por parte de organismos
reconocidos como la “Agency for Healthcare Research and Quality”
(AHRQ) norteamericana, el “National Institute for Clinical Excellence”
(NICE) del Gobierno Britanico (13, 14). Como en la introduccion a la
practica clinica de la mayoria de las técnicas nuevas que requieren
cierta adquisicion de destrezas para su realizacion, siempre existe cier-
ta resistencia a la masificacion de la indicacion, mas aun cuando con
la técnica previa se obtiene un aceptable porcentaje de éxito en ma-
nos experimentadas. Sin embargo en el contexto mundial de la salud
en relacion a la seguridad para los pacientes, lo més probable es que

Figura 5. Puncion con ultrasonido en un modelo de entrenamiento con su res-
pectiva imagen ecografica.

en un futuro muy cercano la utilizacién de US para la realizacién de
punciones vasculares centrales pase a ser el “gold standard”, pasando
a sustituir la TPRA.

La pregunta que debemos plantearnos es ;por qué la utilizacién de US
para la cateterizacion de vias venosas centrales deberia ser considerado
como la técnica estandar en la practica clinica? El argumento descansa
béasicamente en tres pilares. El primero de ellos es lo que se considera en
la actualidad un estandar de cuidado. Segundo, cuéles organizaciones
a nivel internacional estan recomendando o avalando el uso de US para
las punciones vasculares, y por Ultimo, cudl es la evidencia de la que dis-
ponemos en la actualidad y qué tan fuerte es, para promover un cambio
de conducta en la préctica actual.
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ESTANDAR DE CUIDADO

Un estandar de cuidado médico puede ser interpretado como una guia
0 norma que especifica los procedimientos adecuados en una determi-
nada situacién clinica basados en la evidencia cientifica disponible y/o
la opinién de expertos. Desde el punto de vista legal, un estandar de
cuidado médico puede ser definido como el nivel al cual un profesional
promedio, prudente, en una comunidad dada, realizaria determinada
préctica (15), es decir, como médicos semejantemente calificados mane-
jarian el cuidado del paciente bajo circunstancias similares, obviamente,
tratando de garantizar la mayor sequridad y el mayor beneficio para
paciente. Por lo tanto, si existe alguna evidencia suficientemente fuerte
de que las punciones vasculares guiadas por US, potencialmente dismi-
nuyen el nimero de complicaciones en los pacientes no existe ninguna
justificacion ética, ni legal, para no incorporarla como un estandar de
cuidado médico en la practica habitual.

GUIAS Y RECOMENDACIONES INTERNACIONALES

Durante el afio fiscal 1999-2000, el Institute of Medicine (IOM), publi-
¢6 un reporte titulado “To Err is Human" (“errar es humano”), el cual
esencialmente daba a conocer que el sistema de salud norteamericano
estaba en problemas y que necesitaba de alguna manera ser sometido
a cambios importantes para su restauracion (16). Daba cuenta también,
del rol de los errores médicos en los “outcomes” clinicos adversos. Casi
inmediatamente después de la publicacion de este reporte, la Adminis-
tracién Clinton dio una orden ejecutiva que instruia a las agencias de
gobierno a realizar programas de salud para implementar técnicas que
hubiesen demostrado aumentar la seguridad de lo pacientes, y a que
crearan grupos de trabajos de expertos para encontrar nuevas estrate-
gias que disminuyeran los errores médicos. En vista de la repercusion
politica y social que tuvo la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) inici6 investigaciones para determinar las practicas clinicas que
podrian tener mayor impacto para reducir los errores médicos y optimi-
zar la seguridad de los pacientes.

Posteriormente en el afio 2001, publicd sus recomendaciones de cuales
eran las oportunidades claras en las que se podia mejorar la sequridad
en la industria de la salud. Una de las 11 practicas seguras en los pa-
ciente fue el uso del US 2-D en tiempo real para guiar la instalacion
de accesos venosos centrales para prevenir complicaciones (13). Al afio
siguiente el National Institute for Clinical Excellence (NICE) en el Reino
Unido desarrollé una recomendacion sobre el uso de US 2-D como el
método preferido para la instalacion de catéteres venosos centrales yu-
gulares internos en adultos y nifios (14). Este reporte concluyo, que los
resultados del modelamiento econdmico de la utilizacién de US 2-D en
los accesos venosos centrales era muy probable que le ahorrase recursos
al NHS (National Health Service o Servicio Nacional de Salud del Reino
Unido), asi como disminuiria el nimero de fallas y las tasas de compli-
caciones (14) (disponible en www.nice.org.uk).

Es curioso, sin embargo, que las principales organizaciones que han
recomendado su uso de rutina son organizaciones gubernamentales

(AHRQ / NICE) y no profesionales como la American Society of Anes-
thesiologist (ASA) (Asociacion Americana de Anestesiologia) o la Asso-
ciation of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, a pesar que sus
respectivas instituciones gubernamentales lo han hecho. Y esto podria
tener explicacion en el alto grado de resistencia a la masificacion de su
uso en las encuestas realizadas, lo cual podria tener una repercusion
legal en sus miembros. Jefferson et al. enviaron un cuestionario a 288
unidades de cuidados criticos en el Reino Unido para evaluar el uso de
las maquinas portatiles de US para asistir la canulacion venosa central.
So6lo 36 unidades (21,6%) utilizaban el US para canulacion de las venas
centrales. De éstas, solo 4 (11.1%) lo utilizaban de rutina y 25 (69,4%)
lo utilizaban como rescate una vez que la técnica habitual resultaba mas
dificil de lo habitual. Encontraron que la mitad de las unidades estaban
subutilizando el US para la instalacion de vias venosas centrales. De las
unidades que no lo utilizaban, 70 (53% contestaron que se debia a falta
de equipo) y 51 (38,9%) pensaban que no era necesario su utilizacion.
Los autores notaron que existia una discrepancia significativa entre la
practica en la instalacidn de las vias venosas centrales y las recomenda-
ciones del NICE (17). Schummer realizd dos encuestas en Alemania, una
en el afio 2003 y la otra en el 2007, y las comparo, concluyendo que la
instalacion de vias centrales con US ha sido introducida gradualmente
19% vs. 40% respectivamente en cada afio, y recomienda introducir la
adquisicién del manejo de esta tecnologia en los programas de forma-
cién de anestesiologos (18). Un reporte en los Estados Unidos también
mostré que menos del 15% de los staff de cirugfa, anestesia, medicina
interna y médicos de urgencias utilizaban el US para guiar la instalacion
de la mayoria de sus catéteres venosos centrales (19).

Hasta la fecha no existe ninguna norma definitiva en cuanto al uso de
US para la instalacion de catéteres venosos centrales. Sin embargo exis-
te ya cierta incertidumbre en el ambiente médico, en cuanto al tema
legal y en cuanto a la certificacion de los médicos que realizan estos
procedimiento, sobre todo debido a que nos encontramos en un periodo
intermedio en que solo existen recomendaciones vagas, y profesionales
que se niegan a incorporar el US en su practica diaria. Los médicos que
ocupen el US para la instalacién de vias centrales sin un programa de
entrenamiento previo estructurado pueden quedar expuestos a deman-
das, si ocurriese un incidente critico. Mé&s atn, con la evidencia y las
recomendaciones que existen en la actualidad, cualquiera que no este
capacitado adecuadamente y por lo tanto no utilice el US para guiar la
instalacion de las vias centrales, también esta legalmente vulnerable en
vista de las recomendaciones hechas con los datos disponibles. Por todo
esto es que han surgido muchas iniciativas en la creacién de algin tipo
de entrenamiento y certificacion del uso de US en accesos vasculares,
tanto para proteger a los pacientes como para proteger a los doctores.

EVIDENCIA

Los puntos de referencia anatdémicos (PRA) han sido usados para la
instalacion correcta de catéteres venosos centrales, pero con este
método han sido publicadas complicaciones como puncién arterial,
hemotdrax, neumotorax, malposicion, y embolismo aéreo, entre otras
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(20). Muchas son las publicaciones que se han hecho con respecto a
la reduccion de complicaciones con la ayuda de US desde 1984, que
fue la primera vez que se describio el uso de ultrasonido para este
fin. En la mayoria de estas publicaciones el acceso mas frecuente es
la vena yugular interna derecha, seguido por el abordaje subclavio y
axilar. En el Departamento, desde hace un tiempo la tendencia se ha
ido desviando desde la preferencia de la vena yugular interna derecha
hacia la canulacion de la vena axilar derecha, en vista de la facil vision
ecogréfica de la vena axilar y de la comodidad de la posicion del ca-
téter para los paciente. Muchos son los diferentes abordajes guiados
por PRA que han sido descritos, y lo Gnico que tienen en comUn es que
ninguno de ellos es cien por ciento confiable y seguro. Por lo general
las complicaciones estan en relacion al paso a ciegas de la aguja. La
TPRA se ha demostrado que tiene una tasa de complicaciones de 10-
21%, con una tasa de falla en la cateterizacion cercana al 12-35% en
adultos. Es importante sefialar, que no existe ningun sistema formal
nacional o internacional de registro del nimero de intentos de canula-
cién, de tasa de éxito, ni de complicaciones. Es por esto que pareciera
ser que los valores o porcentajes de falla y complicaciones pudiesen
estar subestimados.

Figura 6. Imagen en tiempo real del diametro de la vena yugular (a), su permeabi-
lidad, su direccion y su relacion con estructuras adyacentes (b= arteria carotida).

El US permite visualizar en tiempo real el didmetro de la vena a canular,
su permeabilidad, su direccién y su relacién con estructuras adyacentes
(Figura 6). Asi como los beneficios de la posicién de Trendelemburg y
la maniobra de Valsalva. Por otra parte da una idea de la condicién
anatomica vascular del paciente, y permite también demostrar cémo
la superposicién de la carétida sobre la yugular se incrementa con la
rotacion de la cabeza al momento de la puncion. El beneficio del US
pareciera ser obvio solo con esto, sin embargo el desconocimiento de
la técnica y las dificultades relacionadas con la implementacién de la
técnica han sido barreras aiin no superadas.

Existen publicados varios estudios prospectivos y aleatorios (21-29)
y meta-andlisis (30,31) que sugieren que el uso de ultrasonido se
asocia con una reduccion en la tasa de complicaciones y que mejo-
ran el porcentaje de insercion al primer intento en la vena yugular
interna. Lo mas importante es la utilizacién de la técnica de sequi-
miento de la punta de la aguja para garantizar la visién en tiempo
real del recorrido de la misma, y la recomendacién es no utilizar la
técnica estatica, en la cual solo se interroga la estructura vascular
antes del procedimiento, y posteriormente se procede con la TPRA,
sin embargo, existen estudios aleatorios que han comparado la téc-
nica estatica con US versus la TPRA para localizar la vena yugular
interna que han demostrado una mayor tasa de éxito en la primera
puncion (32, 33), (evidencia categoria A2), aunque los resultados
para la tasa de éxito en la canulacién no son del todo satisfactorios
(33, 34, 35), (p = 0.025 a 0.57) (evidencia categoria C2). En cuanto
a otros accesos como el acceso subclavio, la literatura no es conclu-
yente (36) (p = 0.84) (evidencia categoria C2) e insuficiente para el
acceso de la vena femoral (evidencia categoria D). También se ha
demostrado que es beneficioso utilizar el US para la cateterizacion
de la vena axilar (37). En el caso de la técnica en tiempo real, los
metanalisis de estudios aleatorios controlados, indican que compa-
rada a la TPRA, la puncion guiada por US de la vena yugular interna
tiene una mas alta tasa de éxito en la primera puncién, una dismi-
nucién del tiempo de canulacion, una mayor tasa de éxito global de
canulacién y una menor tasa de puncién arterial (38-47) (evidencia
categoria A1). Se describe también menor nimero de intentos de
cateterizacion con la técnica en tiempo real para la vena yugular
interna (41,43,46,47) (evidencia categoria A2) y la vena subclavia
(48) (evidencia categoria A3). La literatura es aun insuficiente para

Figura 7. Sesién del Curso de Accesos Vasculares Guiados por Ultrasonido del Departamento de Anestesiologia de Clinica Las Condes.
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evaluar en forma definitiva la eficacia de la guia de US en tiempo
real en el acceso femoral (evidencia categoria D).

El Cochrane Collaboration (disponible en www.cochrane.org) publicé un
protocolo para revision sistematica de la literatura y metandlisis, para
determinar la utilidad de las punciones venosas centrales guiadas por
US comparado con la TPRA (49), cuando se publiquen los resultados,
probablemente se dispondra de mas evidencia, de la que ya existe, que
avale de manera significativa la sequridad y eficacia que aporta el US a
las punciones venosas centrales. Es poco probable que investigaciones
futuras cambien la conclusion de las ventajas de las punciones vascula-
res guiadas por US.

ACEPTACION EN LA PRACTICA CLINICA
Basicamente, se describen tres grandes problemas para la incorporacion
universal de la practica de punciones venosas centrales guiadas por US.

1°. Disponibilidad de equipos de US. Sin embargo, en la actualidad
el US es parte indiscutible de la préctica diaria anestesioldgica, no solo
para accesos vasculares, sino también en anestesia regional y como he-
rramienta en el monitoreo hemodinamico de pacientes complejos.

2°. Falta de entrenamiento de los profesionales y su familia-
rizacion con el US, que en el Ultimo tiempo y probablemente a corto
andar serd resuelto con la incorporacion del uso de US en los programas
de formacion en anestesiologia y otras especialidades relacionadas, y
con el desarrollo de cursos dirigidos a profesionales ya formados in-
teresados en la adquisicion de destrezas y habilidades en punciones
vasculares guiadas por US, como ejemplo de esto tenemos el curso de-
sarrollado en el departamento de anestesiologia (www.anestesiologia.cl),
con mas de 200 alumnos hasta la fecha (Figura 7).
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