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Accesos vasculares bajo control ecografico




Introduccion

La canalizacién vascular es una parte importante de nuestro trabajo como anestesiologos. Se
estima que en Estados Unidos se canalizan mas de un millon de vias centrales al ano’,
generalmente realizadas con técnicas de referencias anatdmicas. Las tasas de fallos son del 10,1%
a 19,4% y las complicaciones de 5,4% a 11%, incluyendo la muerte?, dependiendo tanto de factores
del realizador como del paciente. La comparacion entre trabajos no es facil, debido a que no existen
criterios estandar respecto a qué constituye una complicacion o un caso dificil. Hatfield y
Bodenham® publicaron una lista de criterios que nos permiten anticipar los accesos venosos
dificiles:

« Referencias anatémicas dificiles de identificar y/o utilizar (obesos, edema local, etc.)

o Lugares de acceso limitados por la presencia de otros catéteres, infecciones, etc.

o Dificultades previas durante la cateterizacion (mas de tres intentos en un lugar, mas de dos
lugares intentados, etc.)

o Complicaciones previas (puncién arterial, neumotérax, dafio neuroldgico, etc.)

« Anormalidades vasculares conocidas

o Coagulopatia (INR>2; APTT>1,5; plaquetas<50.000)

o Paciente incapaz de aguantar la posicién en supino

Tanto en estos casos como en aquellos que no presentan estas caracteristicas los ultrasonidos
(US) ofrecen evidentes ventajas de las que hay bastante documentacion cientifica, como son: la
identificacion de los vasos, sus variantes anatdmicas y alteraciones, y visualizacion del resto de
estructuras anatémicas cercanas.

En el afno 2001 fue publicada por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) sus
recomendaciones para la practica segura de técnicas sanitarias. Una de estas once
recomendaciones era la “utilizacion de la guia ecografica en tiempo real para la canalizacién de vias
centrales™.

Posteriormente, en el Reino Unido, el Nacional Institute for Clinical Excellence (NICE) publica en el
ano 2002, una guia para la practica habitual, basada en veinte estudios randomizados incluidos tres
en nifos, en la que se recomienda la utilizacion de ultrasonidos en tiempo real como el método de
eleccion para la insercion de catéteres venosos centrales a nivel de yugular interna tanto en adultos
como en nifios en situaciones electivas, con poca evidencia para la colocacion de vias centrales a
otros niveles, aunque también se recomienda®. Asi mismo, se recomienda que todo el personal que
canaliza vias centrales tenga una adecuada formacién en ecografia; no recomendando la
cateterizacion solo con eco Doppler.

Estas recomendaciones no han sido universalmente aceptadas, sobre todo en la parte pediatrica,
sefalando sus criticos que los estudios manejados tenian poco numero de pacientes y que en dos
de ellos sus realizadores no tenian mucha experiencia, y presentando una tasa mayor de éxitos con
la técnica de referencias anatomicas®. Pero, pese a esto, es mayor el numero de especialistas y
trabajos que consideran su utilidad”®*°

Leyvi y col.” publicaron un estudio comparativo en nifios entre la guia ecografica y las referencias
anatémicas en yugulares internas, mostrando una mayor tasa de éxitos de la ecografia, con un
numero similar de complicaciones traumaticas.
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En el afo 2003 Hind y col.” publicaron un meta analisis que revisaba dieciocho trabajos en los que
se realizaba la canulacion de vias centrales con eco bidimensional y/o Doppler. En estos se
manifiesta una mayor tasa de éxitos en un primer intento, mas rapido acceso y menores
complicaciones con relacién a la yugular interna en adultos, con limitada evidencia para las venas
subclavia y femoral. En el caso de nifios, tres estudios confirman mayor tasa de éxitos para yugular
interna. Respecto al Doppler de forma individual, sélo ha demostrado su eficacia en el caso de
yugular interna en adultos. Este estudio pone de manifiesto que la ecografia bidimensional es un
método mas rapido y seguro de canalizar vias centrales que las referencias anatémicas y, a su vez,
mas eficaz que la utilizacién de Doppler.

Comparando ecografia bidimensional y Doppler en la canulacion de yugular interna con respecto al
indice de masa corporal, Schummer y col.”? han publicado la utilidad de ambos sistemas con un
porcentaje de éxito del 95%, siendo superior la ecografia bidimensional en el caso de indice de
masa corporal superior a 30. Pese a las evidentes ventajas, la puncion arterial fue de un 1,5%, ya
que a veces es complicado el control preciso de la profundidad de la aguja.

Los ultrasonidos pueden emplearse tanto de forma “estatica o indirecta”, es decir, visualizando
estructuras anatdémicas previamente a la puncién, como “dinamica o directa”, es decir, visualizando
y canalizando en tiempo real. Se ha publicado un estudio comparativo entre ambos sistemas y el
método de referencias anatomicas™, mostrando la ecografia en cualquiera de sus formas su
superioridad a las referencias anatémicas y entre ambas formas de manejo ecogréfico la forma
“dinamica” sobre la “estatica”, aunque de mas dificil realizacién. La utilizacién de ecografia implicé
un mayor numero de éxitos con menos intentos y en menos tiempo. Milling y col. sugieren que
yugulares internas con un calibre inferior a 5 mm de diametro (que en su estudio representan un
4,3% de los casos) suponen una contraindicacion relativa para la canalizacion, las de 5 a 10 mm
(25%) deberian canalizarse con un método dinamico.
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Anatomia vascular aplicada

Inicialmente realizaremos un reconocimiento anatémico de la zona para seleccionar el vaso de
caracteristicas mejores a canalizar. Colocaremos el transductor tanto para obtener un corte
transversal de las estructuras anatémicas, como longitudinal "®.

Figura 1 Corte transversal y longitudinal vasos del cuello (ME musculo esternocleidomastoideo, VYI vena yugular
interna, AC arteria carétida, TR traquea)

Los US nos indicaran su presencia, numero, posicion, relaciones anatémicas en cuello, area
clavicular, axila, fosa ante cubital, mufeca, triangulo femoral y otras localizaciones; asi como
valvulas, anormalidades de tamafo y forma, trombos, etc.

Generalmente no es dificil distinguir arterias de venas. En una visién transversa, las arterias son
redondeadas, pulsatiles, no compresibles con presién. Las venas son menos redondeadas, varian
su tamafo con la respiracion, maniobras de Valsava y posicion de Trendelemburg; son facilmente
compresibles cuando se aplica presion con el transductor. Ademas, podemos distinguirlas por la
distinta sefial de Doppler como luego comentaremos.

Puede haber una discrepancia en el tamafio de la yugular interna derecha e izquierda, variando en
tamafo uno de los lados o incluso estando ausente™. No se recomienda la cateterizacion en el caso
de vasos menores de 5 mm™ (yugulares internas), presencia de trombos intraluminales, y
localizacion de la vena en posicidon anterior a la arteria’, se recomienda buscar otros accesos para
evitar efectos secundarios.

En el caso de la vena subclavia, la presencia de la clavicula limita el acceso con US. Es mas
sencilla una canalizacion lateral, de vasos axilares, con las ventajas de reducir el riesgo de puncion
pleural y arterial dada la mayor separacion de los vasos '®:""; aunque no es descartable el riesgo de
dafo neurolégico transitorio 1%, dada la cercania del plexo".

Las venas ante cubitales son una buena opcién en el caso de no poder canalizar otras vias. Sandhu
y Sidhu'®, recomiendan su visualizacion primero en transversal y su canalizacion con una vision
longitudinal del vaso, para evitar mal posiciones. Es posible canalizar la vena basilica en la parte
interna, en estrecha relaciéon con la arteria humeral y nervio mediano o la vena cefalica, en cara
externa y mas superficial. En ambos casos recomiendan su puncioén lo mas craneal posible para
evitar movimientos del catéter con la flexo extension del codo. No publican ningun caso de dafio
neurolégico.
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La canalizacion de los vasos femorales es uno de los accesos mas frecuentemente empleados.
Hughe y col.” describen los hallazgos anatdmicos en 50 pacientes, siendo la arteria mas superficial
que la vena y encontrandose la arteria sobre la vena frecuentemente, lo que explica la alta tasa de
punciones arteriales no deseadas (10%) al intentar canalizar la vena femoral con técnica de
referencias anatémicas.

Estos autores demuestran, contrariamente a algunos textos anatdmicos, que la arteria femoral
comun y la arteria femoral superficial se sitian sobre la vena femoral de forma frecuente sobre todo
hacia el apex del triangulo femoral, o que les lleva a recomendar la canalizacion tanto de la vena
como de la arteria lo mas cercano al ligamento inguinal como sea posible.

Figura 2 Corte transversal vasos femorales (AF arteria femoral, VF vena femoral)

La mayor parte de estudios se han realizado con vias centrales mas que con accesos arteriales,
pero todas las ventajas respecto a la canalizacién venosa son aplicables. Levin y col. realizaron un
estudio de cateterizacion de arteria radial®, en el que indican su facilidad y un aumento del nimero
de éxitos en la canalizacion al primer intento.

Utilizacion de ultrasonidos (US) en accesos vasculares
Como hemos sefialado anteriormente, los US pueden ser utilizados de tres formas:

o Empleandose para marcar las estructuras anatdmicas estimando la profundidad de estas,
realizando después la puncién sin vision en tiempo real

e Puncién en tiempo real por un solo anestesiologo

e Puncién en tiempo real por dos anestesidlogos o técnica de “tres manos”, en la que una
persona maneja la sonda y la otra realiza la puncién o introduce la guia

De estas, es la segunda la mas recomendada, pero también es la mas dificil de realizar. Lo mas
frecuente es que se realice la técnica con la ayuda de una persona, lo que hace imprescindible una
buena coordinacién y mas dificil mantener la esterilidad. Milling y col. han publicado un estudio
comparando la técnica de una sola persona o dos, encontrando que ambas son equivalentes
respecto al porcentaje de éxitos?.
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En la canalizacion vascular se emplea la ecografia en modo B bidimensional, ademas del Doppler
si disponemos de ello.

Los vasos son facilmente identificables como estructuras redondeadas, hipoecoicas (negras)
debido a que la sangre transmite completamente los US.

Las arterias son pulsatiles, no compresibles; las venas son no pulsatiles, facilmente compresibles y
se distienden con maniobras de Valsalva y aumento de la precarga.

En la canalizacion vascular es de especial utilidad la ecografia Doppler. Se basa en el cambio de
frecuencia de un haz ultrasonico reflejado hacia la fuente que lo originé al encontrar un objeto en
movimiento, en este caso las células rojas sanguineas. La frecuencia aumenta si el objeto se
mueve hacia la fuente y decrece si se esta alejando de ella; el mayor cambio de frecuencia tiene
lugar cuando el haz ultrasoénico esta viajando a lo largo de la misma trayectoria que el objeto que
esta siendo examinado.

El aparato de US es capaz de representar esta informacion como sefal auditiva (audio Doppler) o
visual, sea en forma grafica o en color. El Doppler color expresa los datos de cambio de frecuencia
convirtiéndoles a un espectro en color, lo que codifica la informacion cinética y direccional. El
beneficio de tener ambos tipos de informacion es la principal ventaja de la ecografia en Doppler
color; las desventajas son su extremada sensibilidad al &ngulo de incidencia del haz ultrasonico que
puede condicionar artefactos. Para mejorar esta limitacion se ha desarrollado el Doppler power o
potencia.

El Doppler power se diferencia del Doppler color en que expone en color informacién de la amplitud
(power) de la sefial Doppler, mas que de la frecuencia. Es menos angulo dependiente, y mucho mas
sensible al flujo lento, permitiendo visualizar vasos mas pequefios. Su mayor desventaja es la
pérdida de la informacién acerca de la velocidad y la direccion, aunque ya existen power Doppler
direccionales para compensar esto.

Actualmente es posible apreciar el flujo vascular en modo B en escala de grises (B Flow).

Colocacion del transductor: Situaremos el transductor para obtener un corte transversal y
longitudinal de los vasos y estructuras anatdomicas cercanas. Para realizar la puncién vascular se
suele situar el transductor en transversal y la aguja en perpendicular respecto al eje largo del
transductor, es decir en transversal, con lo que se visualiza un punto que debe corresponder a la
punta de la aguja®. Es importante calcular un angulo de puncion que nos permita introducir la guia
metalica sin dificultad.

Figura 3 Colocacién transductor transversal y puncién de aguja en transversal
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Una vez aspirada sangre, se cambia hacia longitudinal la posicion del transductor, de forma que al
introducir la guia metalica y el catéter se pueda seguir su recorrido en el interior del vaso.

SO Fabl 1 112

Figura 4 Guia metalica en longitudinal

Existen unos dispositivos de guia de agujas que se colocan en el transductor predeterminando la
direccion y angulo de puncién, de forma que el anestesidlogo sélo tiene que introducir la aguja para
alcanzar una profundidad. Dependiendo de la casa comercial son de un soélo uso estéril o no. En
este caso, hay que cubrirlos. Se pueden ajustar al transductor para puncion transversal o
longitudinal.

Es imprescindible la colocacién de un campo estéril de trabajo. Se necesita cubrir con una funda de
plastico o latex tanto el transductor como el cable. Los transductores no pueden esterilizarse ni
contactar directamente con algunas sustancias.

Figura 5 Cable y transductor cubiertos
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Limitaciones

o El aprendizaje de la técnica, que conlleva no sélo el manejo del ecégrafo sino una correcta

coordinacion “manos-ojos” para lograr la técnica ideal de canalizar en tiempo real una sola
persona', dado que aunque la sola visualizaciéon nos pueda parecer util, sus tasas de fracaso
son muy similares a las de referencias anatémicas (33%)°.

o La mayor limitacion de los ultrasonidos es que la presencia de una vena de forma evidente

no garantiza el paso de un catéter. Las estrecheces y obstrucciones de las grandes venas
son mas comunes de lo que generalmente pensamos.

o Las punciones arteriales no deseadas, con incidencias de 1,5% a 2%%'", debido a no

controlar de forma precisa la punta de la aguja, sobre todo en venas superpuestas a arterias.
Probablemente esto se pueda evitar con los US en tres dimensiones.

« El dafio neuroldgico, cuyos datos son practicamente inexistentes, y que se publica del 1% y

transitorio en las canalizaciones de la vena axilar".
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