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CATETERIZACION SUPRACLAVICULAR DE LA VENA SUBCLAVIA

GUIADA POR ECOGRAFIA

CeciliaMAcosta’, Silvina L Devoto', Gustavo AMaidana’, Daniel Jacovitti’

RESUMEN

La canulacién venosa central es un procedimiento invasivo
frecuente en la practica anestesioldgica, que no esta exento de
complicaciones. En los ultimos afos el ultrasonido ha ido
ganando terreno en el campo de la anestesia y se ha convertido
en una herramienta util para la colocacién de un catéter venoso
central (CVC) en tiempo real ya que mejora la tasa de éxito y
disminuye las complicaciones cuando se compara con las
técnicas convencionales. La canulacién de la vena yugular
interna (VYI) bajo vision ecogréfica es considerada el “gold
standard” en adultos y nifios. Sin embargo, la colocacién de un
CVCen lavenasubclavia (VS) es el sitio preferido para catéteres
que deben permanecer largo tiempo debido a mayor confort
del paciente, menor incidencia de infecciones y puede ser
facilmente visualizada a nivel del area supraclavicular.
Reportamos el caso de una paciente de alto riesgo con
antecedentes de insuficiencia renal crénica en hemodidlisis
(HD) con accesos vasculares dificultosos en la cual el ultrasonido
permitié realizar un abordaje alternativo, visualizando la vena a
canulary la correcta ubicacion de la guia y el catéter durante el
procedimiento. A continuacién realizamos una revision
bibliografica.

Palabras claves: catéter venoso central, vena, subclavia,
ultrasonido.

INTRODUCCION

La colocacidon de un catéter venoso central (CVC) es una
parte importante de nuestro trabajo como anestesiélogos, en
EEUU se canalizan més de un millén de vias centrales al afio'.
Constituye un procedimiento invasivo y como tal no exento de
complicaciones que pueden ocurriren el 2 al 15%".

El acceso venoso yugular interno (VYI) es la via de
eleccion en la RCP (reanimacion cardiopulmonar), insercion
de catéter de Swan-Ganz y marcapasos transitorios. Una de las
caracteristicas principales de esta via venosa es que se trata de
una puncion relativamente facil con escasas complicaciones.
Las tasas de fallo son del 10,1% a 19,4% y las complicaciones
de 5,4% a 11%, incluyendo la muerte, dependiendo tanto de
factores del operador como del paciente. Con respecto al
paciente, cerca de un 10% tienen una anatomia venosa
anormal, incluso con ausencia completa de la vena central de
interés’. La incidencia de neumot6rax luego de la colocacion
deun CVCesde 0.1 a0.2% para el acceso VYIy del 1.5-3.1%
para el acceso subclavio. Mientras que la incidencia de
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puncién arterial es mayor en la CVC yugular que en la
subclavia, varia entre un 3% vs 0.5% respectivamentez.

En 1952 Aubaniac describio la técnica infraclavicular para
realizar la CVC de la vena subclavia (VS)4 con el fin de
monitorizar la presion venosa central, dicho abordaje fue
abandonado debido a la alta incidencia de complicaciones.
Posteriormente, Yoffa, James y Haapaniemi publicaron un
nuevo abordaje subclavio a nivel supraclavicular. Sin embargo,
estos abordajes alternativos presentan una incidencia de
complicaciones del 0.8%a 5% .

En los ultimos afios la ecografia ha ganado un campo muy
importante en los servicios de urgencia, cuidados intensivos y
anestesiologia. Dentro de las areas de exploracion de la ultraso-
nografia la ecografia vascular es considerada esencial ya que
permite tanto la cateterizacion venosa central, periférica y arte-
rial, como la deteccidn de trombosis venosa. De este modo la
cateterizacion venosa central guiada por ecografia se ha con-
vertido en el “gold standard” para el abordaje de la VY1 ya que
posee una mayor tasa de éxito y una menor incidencia de com-
plicaciones. Se han publicado un gran nimero de trabajos sobre
la canalizacion de vias centrales con ayuda de ultrasonido, con
resultados de alto porcentaje de éxitos al primer intento, en
pacientes dificiles, menor porcentaje de complicaciones,
menor tiempo de canulacion y deteccidon de anomalias vascula-
res .

El abordaje de la VS bajo vision ecografica descripto por
Pirotte y su grupo en un estudio realizado en nifios aparece
como una alternativa para la CVC de la VS ya que ofrece una
excelente visualizacidn ecografica de la vena a nivel supracla-
vicular lo que disminuye el numero de complica-ciones .

A continuacion presentamos un caso de un paciente adulto
donde utilizamos un abordaje supraclavicular bajo vision
ecografica para colocar un catéter para hemodidlisis en la vena
subclavia.

CASOCLINICO

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad con antece-
dente de IRC (insuficiencia renal cronica) secundaria a
nefroangioesclerosis en hemodialisis (HD) trisemanal desde
hace 4 afios. En numerosas oportunidades requirié accesos
venosos centrales transitorios para realizar HD, presentando en
varias oportunidades trombosis de las venas yugulares inter-
nas. Actualmente presenta remocion de fistula arterio-venosa
(AV) femoro-femoral debido a obstruccion y bacteriemia a
punto de partida de herida quirurgica.

Lapaciente se encuentra en regular estado general. El dia pre-
vio se intentd colocar un catéter central para realizar la HD sin
éxito debido a que presentaba trombosis de la VYT derecha e
imposibilidad de progresar la guia de alambre en la VYT izquier-
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Figura 1. Imagen ecografica bidimensional con doppler color, se
evidencia imagen hipoecoica y ausencia de flujo a nivel de la VYI
derecha correspondiente a trombosis. Arteria carétida (AC) con flujo
conservado

da. Durante el procedimiento la paciente desarrollé un neumoté-
rax derecho por lo que se encuentra con un avenamiento pleural.
Ademas presenta alteracion del coagulo-grama: tiempo de pro-
trombina (TP) 16,80 seg. concentracion: 63% y KPTT: 50,60
seg.

La paciente es llevada a quiréfano para colocacion de
catéter de HD por el servicio de anestesiologia. Se coloca via
periférica en miembro superior derecho y monitoreo de:
electrocardiograma, oxipulsimetria, manguito de presion
arterial no invasiva, y canula nasal a 3 I/min. Posteriormente se
posiciona la camilla en ligero Trendelemburg con la cabeza
girada al lado derecho. Se utiliza ecdgrafo Sonosite
Micromaxx con una sonda lineal HFL de 6-13 MHz, se
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identifica arteria carotiday VYT en un corte transversal, a nivel
del tercio distal del cuello. Al realizar la exploracion
ecografica, se constata trombosis de vena yugular derecha
(Figura 1), por lo cual se evalua lado izquierdo y se observa
vena yugular izquierda con un pequefio trombo mural.
Siguiendo la vena yugular, se desciende la sonda a nivel
supraclavicular y se la coloca paralela a la clavicula, hasta
visualizar la VS izquierda en un corte longitudinal, se realiza
doppler colory se observa que se encuentra permeable.

Se realizan campos estériles segln técnica, se cubre la
sonda de ultrasonido con funda estéril y se procede a punzar
“enplano” la VS utilizando el abordaje descripto por Pirotte 11
modificado, ya que nosotros realizamos la puncion a nivel
supraclavicular avanzando “en plano” hasta alcanzar la VS,
con técnica de Seldinger se introduce una guia de alambre bajo
visualizacion ecografica (Figura2).

Se prosigue con la colocacion del catéter doble lumen para
hemodialisis, constatando su correcta ubicacion en auricula
izquierda con vision radiologica (Figura 3).

DISCUSION

La CVC esuno de los procedimientos invasivos realizados
con mayor frecuencia por los anestesidlogos; las indicaciones
son variadas, incluyen monitorizacion hemodinamica, falta de
accesos periféricos, necesidad de administrar nutricién paren-
teral o para la realizacion de hemodialisis, administra-cion de
soluciones hiperosmolares o irritantes, infusiones continuas
de medicamentos que se deben colocar por vias centrales, la co-
locacion de marcapasos cardiacos y corto-circuitos sistémicos
transyugulares (TIPS).

Dentro de los accesos venosos centrales clasicos el aborda-
jedelavenasubclaviaes de dificil compresion en casos de san-
grado y se asocia con mayor porcentaje de complicaciones agu-
das potencialmente graves como el neumotorax (1.5%-3.1%)’
y el hemotoérax, por lo que se debe evitar en casos de coagulo-
patia y patologia respiratoria. Sin embargo, es la via de elec-
cion si la duracion prevista es superior a cinco dias por su me-
nor indice de trombosis, infeccién asociada al catéter (IAC)™"
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Figura 2. Imagen ecografica obtenida a nivel supraclavicular donde se visualiza la VS izquierda en eje longitudinal. A-Visién
supraclavicular VS izquierda en corte longitudinal. Flechas blancas indican el reborde de la primera costilla. B- Visualizacion
ecografica durante la puncién “en plano”de la VS. Las flechas blancas indican la aguja de puncién. C- Se observa guia de alambre
avanzando en eje longitudinal de la VS. Las flechas blancas indican la guia de alambre.
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Figura 3.Radiologia en donde se visualiza punta de catéter de HD (CHD)
enauriculaderecha.

y mayor comodidad para el paciente. El abordaje infraclavicu-
lar es el mas utilizado, sin embargo como hemos descripto ante-
riormente también existe un abordaje supraclavicular, el cual
practicamente no se utiliza (sin la ayuda de la ecografia) por-
que posee una elevada incidencia de neumotorax. La vena yu-
gular interna se asocia con una mayor frecuencia de puncion ar-
terial (6,3%-9,4%)]5, hematoma local e infeccion'® en compa-
racion con la subclavia, aunque es una de las localizaciones
mas utilizadas.

La vena femoral es incomoda y presenta la mayor
frecuencia de complicaciones mecanicas menores: puncion
arterial (9%-15%), hematoma local (3,8%-4,4%)" y trombosis
(21,5%)", asi como el mayor riesgo de IAC" por el alto grado
de humedad local y de contaminacién cutdnea bacteriana
inguinal. A su favor se puede comprimir con facilidad y no
interfiere con las maniobras de resucitacion.

Hatfield y Bodenham publicaron una lista de criterios que
nos permiten anticipar los accesos venosos dificiles"”.

Sin embargo, los accesos vasculares representan un pro-
blema mayor en pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC) en terapia hemodialitica. Las fistulas AV con vasos nati-
vos o injertos son el acceso ideal, debido a su larga vida y baja
tasa de complicaciones durante su utilizacion. En pacientes en
los que no es posible practicar una fistula AV, se requiere la
implantacion de catéteres centrales para poder llevar a cabo la
terapia hemodialitica. Sin embargo, estos catéteres durante su
utilizacion e implantacién generan varias complicaciones'’,
una de ellas es la trombosis del vaso en el que se ubican, con lo
cual, a medida que pasa el tiempo, disminuyen los accesos cla-
sicos (yugular interno, subclavio) y no clasicos (axilar ¢ inno-
minado) en el hemitdrax superior.

El primer reporte de CVC de la VYT bajo vision ecografica
fue descripto por Yonei y su grupo en 1986." Posteriormente el
ultrasonido ha ido ganando terreno y se ha convertido en una
herramienta 1til para la CVC en tiempo real ya que mejora la
tasa de éxito, disminuye las complicaciones cuando se
compara con las técnicas convencionales, y es de gran ayuda
en pacientes de alto riesgo ya que permite visualizar la vena a
canular y las estructuras anatémicas antes y durante la
insercion del catéter’ .
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Tres meta-analisis realizados por Randolph™ y su grupo en
1996, Keenan’' en el 2002 y Hind” y sugrupo en 2003, proveen
un alto nivel de evidencia para el uso de la ultrasono-grafia en
la CVC. Los trabajos incluidos en los meta-analisis anterior-
mente citados comparan el abordaje bajo visidn ecografica
parala CVC conlatécnica basada en los reparos anatomicos tra-
dicionales. Concluyen en que la CVC bajo visidn ecografica
reduce el indice de fallo en la colocacion del catéter (RR 0.14,
95% CI10.06 20.33), incrementa el éxito de la insercion del caté-
ter en el primer intento (0.59, 95% CI 0.39 a 0.88), esta técnica
ademas reduce el indice de complicaciones (RR 0.22, 95% CI
0.10 a 0.45) y el nimero total de intentos requeridos para la
canulacion venosa (RR 0.60,95% CI10.10a0.45).

En Inglaterra el Instituto Nacional Excelencia Clinica
(NICE) en el afio 2002 publicé las directrices basadas en un
meta-analisis y revision sistematica realizada por Hind y su
grupo recomendando que la colocacién de CVC en VYI en
adultos y niflos debe realizarse de preferencia bajo vision
ecogréﬁcazs. Estas guias también evidencian el beneficio de la
canulacion de las venas femoral y subclavia con ultrasono-
grafia, aunque el volumen de evidencia es menor que para el
abordaje yugular.

Fragou y su grupo en un estudio prospectivo publicado en
el afio 2011 demostraron la superioridad del abordaje guiado
por ecografia para canalizar la VS sobre el abordaje tradicional
en pacientes en cuidados intensivos; ellos encontraron una tasa
de éxito significativamente mayor en la insercion del catéter y
describieron una incidencia menor de complicaciones
mecénicas cuando se realiza la CVC de la VS guiada bajo
ecografia™. El grupo con el abordaje tradicional tuvo una
incidencia de neumotorax de 4.9%, comparado con 0% para el
abordaje bajo vision ecografica mientras que la incidencia de
punci6n arterial fue de 5.4% vs 0.5% respectivamente™.

Las recomendaciones para la canulacion venosa subclavia
publicadas en el afio 2012 en las guias para la canulacion vascu-
lar guiada por ecografia de la sociedad americana de ecografis-
tas y la sociedad de anestesidlogos cardiovasculares recomien-
dan que los pacientes de alto riesgo pueden beneficiarse de un
screening ultrasonografico de la VS antes de intentar su canali-
zacion para identificar la localizacion del vaso y su permeabili-
dad e identificar la presencia de trombos antes de intentar su
canulacién”.

Como mencionamos anteriormente los pacientes con IRC
presentan con frecuencia mayor dificultad en los accesos
venosos centrales, una revision publicada por Rabindranath™ y
su grupo mostré que la utilizacion del ultrasonido posee
beneficios significativos ya que permite la colocacion del
catéter de manera exitosa en el primer intento, reduce el tiempo
requerido para la colocacion correcta del catéter y la incidencia
de complicaciones inmediatas asociadas a la insercion de los
catéteres de HD como neumotdrax, puncién arterial o
hematomas. Este grupo analizo siete estudios donde habia un
total de 767 pacientes y 830 catéteres colocados para HD,
encontraron que la técnica bajo vision ecografica redujo
significativamente el fallo de la colocacion del catéter en el
primer intento (5 estudios, 595 catéteres): RR 0.40, 95% CI
0.30 to 0.52), disminuy6 también el riesgo de puncion arterial
(6 estudios, 535 catéteres: RR 0.13, 95% CI 0.04 to 0.37) y
hematomas (4 estudios, 323 catéteres: RR 0.22,95% C10.06 to
0.81) cuando se compard con el método tradicional™.

En este paciente con accesos venosos dificultosos el uso de
la ecografia bidimensional y doppler permitio realizar el
diagnostico de trombosis venosa a nivel de las venas yugulares
internas y a su vez utilizar un abordaje venoso alternativo para
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colocar el catéter de HD, segtin lo indican las guias americanas
para realizar abordajes vasculares guiados por ultrasonido.25
El acceso subclavio con la técnica tradicional hubiese sido
riesgoso por la imposibilidad de compresion en el caso de
puncidn accidental de la arteria, debido a que la paciente tenia
trastornos en los tiempos de coagulacion y por el hecho que
ademas presentaba un neumotorax en el lado derecho, siendo
que la incidencia de neumotorax es mayor en este tipo de
abordaje que en el de la vena yugular interna’.

CONCLUSION

En los ultimos afios la ecografia ha ganado un campo muy
importante en los servicios de urgencia, cuidados intensivos y
anestesiologia. La ecografia vascular permitié utilizar un
abordaje alternativo para la colocacion de un catéter de HD en
un paciente con accesos vasculares complejos, asi como
también la deteccion de trombosis venosa y la permeabilidad
del vaso venoso a canalizar. El abordaje supraclavicular
modificado de la VS descripto en nifios por Pirottel1 es una
alternativa para colocar un catéter de HD ya que ofrece una
excelente visualizacién ecografica de la vena a nivel
supraclavicular, lo que permitio la correcta colocacion del
catéter de HD y disminuyd el numero de complicaciones
asociadas a la insercién del mismo.

BIBLIOGRAFIA

1. Feller-Kopman D. Ultrasound-guided central venous catheter
placement: the new Standard of care? Crit Care Med
2005;33(8):1875-1877.

2. Rivas R. Complicaciones mecanicas de los accesos venosos. Rev
Med Clin Condes 2011;22(3):350-360.

3. Augustides JG. Evidence-based decision ,aking in ultrasound-
guided central vemous cannulation:chooising between the eye
and the ear. Edit. Jour of Clinical Anesth 2006;18:165-166.

4. Aubaniac R: L'injection intraveineuse sons-claviculaire. Presse Med
60:1456,1952.

5. Yoffa D. Supraclavicular subclavian venepuncture and
catheterization. Lancet. 1965;2:614-7.

6. Haapaniemi L, Slatis P. Supraclavicular catheterization of the
superiorvena cava. Acta Anaesth Scand. 1974; 18:12-22.

7. James PM, Myers RT. Central venous pressure monitoring:
Misinterpretation, abuses, indications and a new technique. Ann
Surg.1972;175:693-701.

8. Patrick SP,TijunelisM A, Johnson S, etal. Supraclavicular Subclavian
Vein Catheterization: The Forgotten Central Line. West JEM
2009;10:110-114.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

REVISTA DEL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD

Rothschild JM. Ultrasound guidance of central vein catheterization.
Evidence report technology assessment, n°43. Chapter 21. Making
healthcare safer. A critical analysis of patient safety practices.
Agency of healthcare research and quality publication, n°01-
E058.2001;245-253.

MaeckenT, Grau T. Ultrasound imaging in vascular access. Crit Care
Med 2007;35(5):178-185.

Pirotte T, Veyckemans F. Ultrasound-guided subclavian vein
cannulation in infants and children: a novel approach. Br J Anesth
2007;98:509-514.

Hatfield A, Bodenham A. Portable ultrasound for difficult central
venousaccess.BrJ Anesth 1999;82(6):822-826.

Reed CR, Sessler CN, Glauser FL, et al. Central venous catheter
infections: concepts and controversies. Intensive Care Med.
1995;21:177-83.

Merrer J, De Johnghe B, Golliot F, et al. Complications of femoral
and subclavian venous catheterization in critically ill patients: a
randomized controlled trial. JAMA.2001;286:700-7.

McGee DC, Gould MK. Preventing complications of central venous
catheterization.N EnglJ Med. 2003;348:1123-33.

Polderman KH, Girbes ARJ. Central venous catheter use. Part 2:
infectious complications. Intensive Care Med. 2002;28:18-28.
Poldermann KH, Girbes ARJ. Central venous catheter use, part 1:
Mechanical complications. Intensive Care Med 2002;28:1-17.

Yonei A, Nonoue T, Sari A. Real-time ultrasonic guidance for
percutaneous puncture of the internal jugular vein.
Anesthesiology 1986;64:830-831.

Atkinson P, Boyle A, Robinson S, et al. Should ultrasound guidance
be used for central venous catheterisation in the emergency
department? Emerg Med J 2005;22:158-164.

Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, et al. Ultrasound guidance for
placement of central venous catheters: a meta-analysis of the
literature. Crit Care Med 1996;24:2053-2058.

Keenan SP. Use of ultrasound to place central lines. Journal of
Critical Care 2002; 17 (2):126-37.

Hind D, Calvert N, McWilliams R, et al. Ultrasonic locating devices for
central venous cannulation: meta-analysis.BMJ 2003;327:361.
National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the use of
ultrasound locating devices for placing central venous catheters.
London:NICE, 2002 [NICETechnology Appraisal No 49.].

Fragou M, Gravvanis A, Dimitriou V, et al. Real-time Ultrasound-
guided Subclavian Vein Cannulation versus the Landmark Method
in Critical Care Patients. Crit Care Med.2011;39(7):1607-1612.
Troianos C, Hartman G, Glas K, et al. Guidelines for performing
ultrasound guided vascular canulation: recommendations of the
American society of echocardiography and the society of
cardiovascular anesthesiologists. Anest Analg 2012; 114:46-72.
Rabindranath KS, Kumar E, Shail R, et al. Ultrasound use for the
placement of haemodialysis catheters. Cochrane Database Syst
Rev2011 Nov 9;(11):CD005279.

www.hpc.org.ar



