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Resumen

El acceso a las venas periféricas y centrales ha modificado el resultado de muchos problemas
quirdrgicos y no quirlrgicos. Con un acceso venoso central puede vigilarse la hemodinamia y la
aplicacion de nutricion parenteral y/o de medicamentos, es un acceso seguro para la adminis-
tracion de quimioterapia y permite tomar muestras de sangre constantemente. Al momento de
la colocacion de un acceso venoso central se deben hacer varias consideraciones, algunas son:
qué objetivo tiene el acceso venoso, el tiempo que se utilizara, las vias de acceso disponibles y
si existen complicaciones y contraindicaciones para su uso. Las complicaciones tienen como
consecuencia el uso de diferentes sitios de accesos venosos en un mismo paciente, lo que da
como resultado que se tengan menos sitios de acceso; a este fendmeno se le llama desgaste de
Vvasos.

El sindrome de desgaste de vasos es una falta o inexistencia de venas o arterias para lograr un
acceso vascular. Entre las vias mas usadas estan: la vena subclavia, la vena yugular interna, la
vena yugular externa, la vena cefalica, la basilica y la femoral. Existen ademas otros sitios al-
ternos de acceso venoso que se pueden usar cuando los sitios mas frecuentes no se encuentran
disponibles, independientemente de la causa; estos sitios son: la vena facial comdn, la vena
axilar, la epigastrica inferior, la vena translumbar, la vena transhepatica percutanea, la vena
acigos, la vena renal y, como Ultima instancia, la auricula derecha.
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Accesses to peripheral and central veins have changed the outcome of many surgical and non-sur-
gical problems. With a central venous access, hemodynamics can be monitored, can be applied
parenteral nutrition and / or drugs, is safe access for chemotherapy administration and blood
sampling constantly. At the time of placement of central venous access, one must make several
considerations such as the objective of venous access, time to be used the paths that are available
and if there are complications and contraindications in its use. Complications have resulted in the
use of different vascular access sites in the same patient resulting in less accessible sites, this situ-
ation is called exhausted vein syndrome.

The exhausted vein syndrome is a lack or absence of veins or arteries to achieve vascular access.
Among the most used routes are: the subclavian, internal jugular, external jugular vein, cephalic
vein, basilica vein and the femoral vein. There are other alternative venous access sites that can
be used when the most frequent sites are not available, these sites are the common facial vein,
axillary vein, inferior epigastric vein, translumbar vein, percutaneous transhepatic vein, azygos
vein, the renal vein and the right atrium.
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the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0.

Antecedentes

Los accesos vasculares son fundamentales para todo pacien-
te con manejo ambulatorio u hospitalizado, pacientes gra-
ves o con enfermedades cronicas, ya que ofrecen una
directa y rapida entrada al sistema cardiovascular del pa-
ciente permitiendo la administracion de sustancias diversas
(medicamentos, alimentacion parenteral, quimioterapia,
etc.) de manera mas efectiva que por otras vias y pueden
usarse para monitoreo hemodinamico. El acceso venoso
central es un procedimiento que se realiza comiUnmente en
los hospitales; de todos los procedimientos que se realizan
en pacientes hospitalizados, el catéter central venoso se
realiza en un 8%. Mas de 5 millones de catéteres venosos
centrales se insertan en Estados Unidos cada afo'2.

Los procedimientos de acceso vascular se realizan cuando
los pacientes necesitan®: monitoreo hemodinamico, nutri-
cion, quimioterapia, hemodialisis, administracion de medi-
camentos y multiples muestras de sangre.

Historia de los accesos vasculares

Los accesos vasculares, en especial los accesos venosos cen-
trales, tienen su origen historicamente en los trabajos de
Dudrick y Williams, que al realizar infusiones de aminoaci-
dos y dextrosa por la vena demostraron la viabilidad de ob-
tener un crecimiento y desarrollo adecuados.

Filler et al. introdujeron el uso del catéter venoso central
para la administracion de nutricion parenteral total utili-
zando inicialmente los catéteres de polietileno, propensos a
desarrollar acimulos de fibrina, que posteriormente condu-
cian a la trombosis de la vena utilizada.

En 1967, Stanley Dudrick y Jonathan Rhoads publicaron lo
que denominaron “hipernutricion intravenosa”, estudio en
perros que demuestra que es posible alimentar un sujeto
vivo por lapsos prolongados, empleando exclusivamente la
via intravenosa (estudios y experimentos realizados desde
1962). El primer paciente sometido a la técnica descrita fue

una nifa con atresia de intestino, a quien se alimento asi
por un periodo de 22 meses, marcando el inicio de la nutri-
cion artificial moderna. En 1973, Broviack et al. describie-
ron un catéter modificado de silicona de 1 mm de didmetro
con un manguito de retencion de teflon que formaba un te-
jido fibroso alrededor del catéter, para crear un bloqueo al
progreso de la infeccion y favorecer su fijacion. Este catéter
se coloca a través de la vena subclavia con la punta en la
vena cava superior. En 1979, el catéter denominado de Bro-
viack fue modificado por su colega hematologo Hickman,
quien incremento el diametro interno del catéter a 1.6 mm,
de modo que fuera mas facil la infusion de liquidos y la re-
coleccion de muestras de sangre. Posteriormente, en 1986,
se hicieron modificaciones para crear catéteres de doble y
triple lumen, de modo que 2 o 3 soluciones pudieran admi-
nistrarse simultaneamente. Surgieron después los catéteres
que poseen una valvula de 2 vias, lo que elimina la necesi-
dad de irrigar con heparina y previene la embolia aérea en
el caso de una desconexion accidental del catéter.

Caracteristicas que deben tener los catéteres

El material ideal de un dispositivo para un acceso vascular
central debe ser como lo describieron Stewart y Samislow,
un material inerte a los tejidos, es decir, el catéter debe ser
lo mas biocompatible posible para evitar complicaciones,
ddctil para que cuando estos sufran alguna fuerza externa
no se rompan, flexible, resistente, durable y de facil inser-
cion.

Por el numero de lumenes pueden ser monoluminales,
biluminales y triluminales. El empleo de catéteres multilu-
minales esta asociado a un incremento en el porcentaje de
complicaciones infecciosas. Estudios prospectivos en adul-
tos determinaron que un mayor numero de catéteres trilu-
minales fueron removidos por complicaciones infecciosas al
compararlos con los monoluminales. Estas complicaciones
infecciosas pueden minimizarse con empleo estricto de pro-
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tocolos ya establecidos, en donde cada uno de los lUmenes
de los catéteres es tratado de forma individual, como si fue-
ra un monoluminal, y cuando ya no se requieran estos caté-
teres multiluminales sustituirlos por el monoluminal. ELl
acceso venoso central ha demostrado ser el factor de riesgo
independiente mas importante para adquirir una infeccion y
provocar la muerte en los pacientes en hemodialisis por in-
suficiencia renal cronica. El riesgo relativo de la bacterie-
mia es 7 veces mayor en pacientes con acceso venoso
central, en comparacion con los pacientes de fistula*°.

Por las caracteristicas del catéter, estos pueden ser total-
mente implantables y temporalmente implantables. Los ca-
téteres temporalmente implantables pueden dividirse en los
altamente trombogénicos y los que no lo son. Entre los alta-
mente trombogénicos tenemos el polietileno, el polipropile-
no, el polivinilcloruro y el nylon, que ademas son de poca
flexibilidad. Estos no se recomiendan para su colocacion en
una vena central por periodos intermedios o largos. Entre
los catéteres de baja trombogenicidad estan los flurocarbo-
nos como el teflon (tetrafluroetileno-hexafluropropeno),
que son polimeros hemocompatibles. Los poliuretanos han
sido modificados para obtener poliuretanos termoplasticos.
Estos se han asociado en recién nacidos a complicaciones
graves como la perforacion cardiaca, por lo que no se reco-
mienda su uso en este grupo etareo. El caucho siliconizado
continda siendo de los materiales mejor tolerados por el
organismo, por lo que es uno de los mas recomendados para
su uso en acceso venoso central de tiempo prolongado. Se
aconseja el uso de los catéteres de silicona o poliuretanos
cubiertos con heparina integrada a sus paredes, para ofre-
cer una menor tasa de trombogenicidad.

Los dispositivos totalmente implantables son ideales para
uso a largo plazo, pues impiden, tedricamente, la entrada a
la piel de gérmenes contaminantes, lo que posiblemente
disminuya el porcentaje de complicaciones infecciosas.
Ademas, requieren de un mantenimiento minimo, son esté-
ticamente mejores y permiten una mayor actividad fisica.
Recientemente se han disefiado camaras de doble lumen,
con catéteres de doble lumen y camaras mas pequenas que
permiten su insercion en sitios como el antebrazo®.

Consideraciones

Para elegir el tipo de catéter que se utilizara se debe tener
en cuenta las siguientes consideraciones: conocer el objetivo
para la colocacién de un acceso vascular, el tiempo que se
utilizara el acceso vascular, los catéteres de que disponemos
en nuestro centro laboral, saber qué vias de acceso tenemos
disponibles en el paciente y conocer las contraindicaciones
para colocar un acceso vascular.

Indicaciones de un acceso venoso central

Administracion de nutricion parenteral total en los pacien-
tes que lo requieran, sin posibilidad de alimentacion ente-
ral por periodos mayores de 5 dias, administracion de
quimioterapia en el paciente oncologico cuando se tiene un
acceso venoso periférico deficiente, tratamiento antibioti-
co prolongado, toma de muestras de sangre, en los pacien-
tes a quienes por alguna otra razén se les ha colocado un
dispositivo para un acceso venoso central, paciente recep-

tores en trasplantes de médula 6sea, hemodialisis y plas-
maféresis.

Complicaciones del acceso venoso central

Existe un gran niUmero de complicaciones, que comprende
desde aquellas tan inocuas que no influyen en la morbilidad
del paciente hasta las letales. Lo importante es tratar de
evitar las complicaciones y, cuando se presentan, es trascen-
dental un diagnostico temprano y un tratamiento oportuno.
Las complicaciones mas frecuentes son: flebitis, infiltracio-
nes, limitacion de movimiento en el paciente, coagulopatia,
hematomas y trombosis. La coagulopatia es una contraindi-
cacion relativa para el acceso venoso central, a pesar de que
la hemorragia significativa es poco comun. La seguridad de la
colocacion del catéter tunelizado de gran calibre se ha docu-
mentado en los pacientes con alteraciones de la coagulacion
de leve a moderada. La trombocitopenia plantea un riesgo
mayor en comparacion con un tiempo de coagulacion prolon-
gado’. En general se prefieren los catéteres sin tunel coloca-
dos en los sitios que son faciles para controlar la hemorragia
en pacientes con coagulopatia. Una via subclavia general
debe evitarse en pacientes con riesgo de hemorragia, debido
a una incapacidad para controlar eficazmente o comprimir el
sitio de puncion venosa. Las principales causas de la trombo-
sis son muy variadas, desde trastornos hematologicos, uso de
catéteres grandes en venas pequenas, alergias, uso de solu-
ciones hiperosmolares, uso de teflon en los catéteres, obesi-
dad y uso de anticonceptivos. Las complicaciones tienen
como consecuencia el uso de diferentes sitios de accesos
venosos en un mismo paciente, dando como resultado que se
tengan menos sitios de acceso; a este fenomeno se le llama
desgaste de vasos. El sindrome de desgaste de vasos es una
falta o inexistencia de venas o arterias para lograr un acceso
vascular. Es muy frecuente el uso de un acceso vascular en
pacientes nefropatas con esquema de hemodialisis o en pa-
cientes que reciben quimioterapia.

Sitios de acceso venosos

La seleccion del sitio mas apropiado para la canalizacion
venosa central se basa en: la experiencia y habilidad del
operador, la anatomia del paciente, los riesgos asociados
con la colocacion (p. ej., coagulopatia, enfermedad pulmo-
nar) y el acceso que necesitaremos®'°. Aunque es tentador
usar siempre el mismo enfoque, el conocimiento de las téc-
nicas de acceso a multiples sitios de entrada vascular es
importante para satisfacer las diversas necesidades de los
pacientes'. Las tasas de éxito mas altas y menores tasas de
complicaciones mecanicas estan claramente relacionadas
con mas experiencia del operador'*'“. El acceso venoso cen-
tral se puede alcanzar por puncion directa de una vena cen-
tral o por la diseccion o puncion de una vena periférica.
Hasta hace poco tiempo, la diseccion de la vena cefalica o
sus tributarias era el sitio de eleccion para la colocacion de
un acceso venoso central, tanto en adultos como en nifos.
Los catéteres colocados a través de una vena periférica pre-
sentan algunas ventajas, que se relacionan a continuacion.

Menor nimero de complicaciones en su insercion
Son de facil acceso; sin embargo, la via periférica no es Gtil
cuando se requiere para multiples propdsitos, ademas de
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poseer un mayor indice de complicaciones como: infeccion,
flebitis, pobre flujo, infiltracion de soluciones, salida acci-
dental del catéter, y que no se pueden insertar por falta de
venas disponibles.

La colocacién de un acceso venoso central debe realizarse
de preferencia en el quiréfano, en donde la iluminacion, la
poca contaminacion del medio y la disponibilidad de los ma-
teriales que se requieren, lo hacen el medio ideal. Sin em-
bargo, se ha demostrado que el acceso venoso central
también se puede realizar en la unidad de cuidados intensi-
vos, neonatal o pediatrica, sin que ello incremente el riesgo
de complicaciones infecciosas. Idealmente debe realizarse
con el paciente bajo anestesia general o en sedacion. Otro
factor importante para lograr un adecuado acceso venoso
central es la utilizacion de rayos X, idealmente la fluorosco-
pia, en el momento de la insercion del catéter; asi se puede
corroborar la posicion de la punta del catéter, que debe ser,
en términos generales, en la union de la vena cava superior
y la auricula derecha.

El orden de seleccion de la via para la implantacion de un
acceso venoso central de uso prolongado varia de acuerdo a
la experiencia del cirujano, las preferencias personales y las
rutas de acceso disponibles. Entre las vias mas usadas estan:
la vena subclavia, la yugular interna, la yugular externa, la
cefalica, la basilica y la femoral. Ademas, existen otros si-
tios alternos de acceso venoso que se pueden usar cuando
los sitios mas frecuentes no se encuentran disponibles, sea
cual sea la causa; estos sitios son: la vena facial comin, la
axilar, la epigastrica inferior, la translumbar, la transhepati-
ca percutanea, la acigos, la renal y, en ultima instancia, la
auricula derecha.

Acceso vena facial comun. La vena facial proviene del angu-
lo interno del ojo, de la union de la vena frontal con la vena
supraorbitaria. Sigue un trayecto posterior a la arteria facial
y descendente. En su trayecto recibe afluentes como la
vena facial profunda. Pasa por debajo y por delante del an-
gulo maxilar inferior; al anastomosarse con el tronco tem-
poromaxilar recibe el nombre de vena facial comun. Cruza
ambas arterias carotidas para terminar en la vena yugular
interna, entre el angulo del maxilar inferior y la cabeza de
la clavicula.

Para su cateterizacion se debe realizar diseccion con una
incision transversa en el punto medio de una linea que va
del angulo maxilar inferior al hueso hioides. La incision pro-
fundizada encuentra la vena facial comun. Si se sigue la di-
seccion podra confirmarse su identidad al desembocar en la
vena yugular interna (fig. 1)".

Acceso vena axilar. La vena axilar comienza en el borde in-
ferior del masculo redondo mayor y es la continuacion de la
vena humeral. Sigue por el lado interno de la arteria axilar
separada por el tronco anterointerno del plexo braquial. Su
afluente mas grande es la vena mamaria interna. Se con-
vierte en subclavia en el borde externo de la primera costi-
lla. La cateterizacion de la vena axilar se puede llevar a
cabo por puncion directa percutanea, con el paciente colo-
cado en posicion de Trendelemburg con el brazo en abduc-
cion entre 100 y 130°. Una vez determinada la arteria por
palpacion, la vena es puncionada paralela e inferior a la ar-
teria. O por diseccion, en cuyo caso se construye un tunel
subcutaneo en la pared anterior del torax; el apoyo guiado

Figura 1 Acceso vena facial com(n. 1: vena facial; 2: vena
facial comun; 3: vena yugular interna; 4: vena yugular externa;
5: vena retromandibular.

con ultrasonido es especialmente Util en estos pacientes de-
bido a la profundidad a la que se puede encontrar o por el
grado de sobrepeso u obesidad del paciente (fig. 2)".

Acceso vena epigdstrica inferior. Desemboca en la vena ilia-
ca externa, continuacion de la vena femoral. Drena por la
porcion inferior de la pared abdominal. Se anastomosa ha-
cia arriba con la vena epigastrica superior. La vena epigas-
trica puede cateterizarse por medio de diseccion en la
region inguinal. Se realiza a nivel del pliegue inguinoabdo-
minal superior penetrando la fascia del oblicuo mayor, del
oblicuo menor, la fascia transversalis y la fascia del oblicuo
mayor; de la misma forma que la vena axilar, la puncion
guiada con ultrasonido puede ser una alternativa para su
canalizacion (fig. 3)".

Figura 2 Acceso vena axilar. 1: vena axilar; 2: vena basilica;
3: vena cefalica; 4: vena subclavia.
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Figura 3 Acceso vena epigastrica inferior. 1: canal inguinal;
2: anillo inguinal subcutaneo; 3: anillo inguinal abdominal,;
4: anillo femoral; 5: arteria y vena epigastrica inferior.

Acceso translumbar. Se accede a la vena cava inferior, que
recibe el drenaje venoso de las venas iliacas, las tributarias
de visceras abdominales o de la pared. Su trayecto es ascen-
dente sobre las Ultimas vértebras lumbares y el psoas dere-
cho, por el lado derecho de la aorta hasta alcanzar el pilar
derecho del diafragma. Su porcion toracica es principalmen-
te intrapericardica. Para la cateterizacion se coloca al pa-
ciente en decubito supino y se introduce una guia a través
de la vena femoral, hasta llegar a la vena cava inferior. El
paciente esta ahora en declbito prono; se hace una puncion
percutanea en la zona derecha de la columna a nivel de L4-
L5y, con control radioscopico, se llega con la aguja de pun-
cion hasta donde esta la guia senal (fig. 4)™.

Acceso transhepdtico percutdneo. Para lograr un acceso he-
patico percutaneo de la vena cava inferior se requiere colo-
car al paciente en declbito supino, y con la ayuda de un
ultrasonido de tiempo real, localizar la vena cava inferior
evitando estructuras arteriales y ductales. Luego de puncio-
nar la vena con una aguja No. 21, el catéter se avanza hasta
que la punta alcanza la vena cava superior y la vena innomi-
nada. Este procedimiento puede realizarse también alcan-
zando la vena hepatica y luego la vena cava inferior

Figura 4 Acceso translumbar.
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suprahepatica. En ambos casos, el catéter se tuneliza hacia
la pared anterior del abdomen. Los riesgos potenciales de
utilizar estos accesos venosos centrales son la trombosis de
la vena cava inferior, la vena renal o la vena hepatica, asi
como la embolia pulmonar. En estos casos, la presencia de
un radiologo intervencionista es de suma importancia y de
gran ayuda para el éxito de este método de canalizacion
independientemente del alto grado de complicaciones que
pueden presentarse (fig. 5)".

Acceso vena dcigos. La vena acigos suele nacer de la union
de las venas subcostales y lumbar ascendente a nivel de las
venas renales. Llega al torax atravesando el orificio aoértico
del diafragma, asciende por el mediastino posterior por de-
tras del esofago y hacia arriba por detras del pediculo pul-
monar. A nivel de la cuarta vértebra dorsal describe un arco
anterior sobre el pediculo pulmonar hacia la vena cava su-
perior. En su trayecto recibe la vena hemiacigos superior e
inferior y las venas intercostales posteriores excepto la pri-
mera. El acceso venoso central utilizando la vena acigos se
ha descrito por medio de la canalizacion de la vena inter-
costal o directamente a través de una toracotomia. La vena
intercostal electa se aborda a través de una incision trans-
versa sobre el espacio intercostal. La localizacion de la pun-
ta del catéter se confirma con fluoroscopia. El catéter se
tuneliza a la pared anterior del térax o del abdomen
(fig. 6)".

Acceso vena renal. Las venas renales tienen su origen en la
anastomosis de las venas interlobulillares y se comunican
con el sistema de la vena cava superior a través de las raices
mediales de la vena acigos a la derecha y la hemiacigos a la
izquierda. Las venas renales desembocan en la vena cava
inferior mediante una dilatacién conocida como ampolla re-
nal. Para la cateterizacion se coloca al paciente en decubito
prono, se hace una puncion percutanea en la zona derecha
de la columna a nivel superior de L2 y se llega con la aguja
de puncion guiada con ultrasonido Doppler para localizar
cualquiera de las 2 venas renales; también es util el uso de
tomografia computada para este procedimiento (fig. 7).

Acceso transhepatico percutaneo.

Figura 5

Figura 6 Acceso vena acigos. 1: vena acigos; 2: vena cava su-
perior; 3: es6fago; 4: vena cava inferior.

Acceso a auricula derecha. La auricula derecha forma el
borde derecho del corazén y recibe sangre venosa de la
vena cava superior, la vena cava inferior y el seno coronario.
Se ha propuesto la canalizacion de la auricula derecha por
medio de una toracotomia para obtener un acceso venoso

Figura 7 Acceso vena renal.
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central prolongado, asi como el uso de toracoscopia, que ha
mostrado éxito en este tipo de abordaje; esta se debe usar
como ultima opcion y, sobre todo, cuando ya se han agotado
opciones menos cruentas y que generan menor morbimorta-
lidad™.
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