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Utilidad de la ecografia para
la cateterizacion venosa central
en pacientes en hemodialisis periddica

Dres. Juan M. Fernandez Cean?, Sergio Orihuela?,

Resumen

Enriqueta Carbonell*

Introduccién: las complicaciones asociadas a la colocacién de catéteres venosos centrales son
frecuentes. El objetivo de este estudio es analizar los resultados de la aplicacion de la
ecografia para la colocacion de los accesos venosos en pacientes en hemodialisis periddica.
Método: se realizaron 122 procedimientos en 101 pacientes en tratamiento hemodialitico
periodico. Las punciones se realizaron en la vena yugular interna (VY1). Serealizé
previamente valoracién ecografica de la region. En 94 procedimientos la puncion se realizd
guiada por ecografia.

Resultados: sesenta y seis pacientes tenian ambas VYl normales. Treinta y dos pacientes tenian
una sola VYl normal y tres pacientes tenian ambas trombosadas. La VYI derecha se comprobd
trombosada o chica en 27,7% de los pacientes, y la izquierda trombosada, chica o ausente, en

10% de los pacientes.

La puncion fue exitosa en 119 venas yugulares puncionables. En 74,8% de los casos la
puncion guiada por ecografia se realizo en el primer intento. En 4,2% se realizo en € segundo
o tercer intento. En 21,0% la punciédn se realizd a ciegas luego de identificar 1a VY1 por
ecografia. Se punciond la arteria carétida en un caso (0,8%). Fue la Unica complicacion

relacionada con la puncion.

Conclusiones: se comprobd una elevada frecuencia de anomalias en la VYI en los pacientes
estudiados. El procedimiento de puncién precedido de ecografia, asi como la puncion guiada
por ecografia, permiti6 alcanzar un porcentaje elevado de éxitosy minimizar las

complicaciones.
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Introduccion

En los pacientes con insuficienciarenal cronica (IRC) en
hemodidisis(HD) periddica, lacateterizaci on venosapuede
ser imprescindible en cualquier etapadel tratamiento.

Se requiere un catéter venoso s el paciente debe ini-
ciar el plande HD y ain no dispone de unafistulaarterio-
venosa(FAV) utilizable. Asi mismo, esnecesario paracon-
tinuar € tratamiento hemodialitico periddico cuando laFAV
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presentacomplicaciones: mal funcionamiento, trombosis
oinfeccion. Estascircunstancias son frecuentesen laprac-
ticanefrol égica. En a gunas poblacionesen HD periédica,
hasta 30% de los pacientes incidentes y 23% de los pa-
cientes prevalentes, utilizan un catéter como acceso para
HD®.

Lavenayugular interna(VY) eslamasutilizadapara
|a cateterizacion. Las complicaciones durante larealiza
cion de este procedimiento en general, y en los pacientes
en HD en particular, se han detallado en maltiples publica-
ciones: fracaso, hematoma, puncion delaarteriacarétida,
neumotdrax, hemoneumotoérax®?, A mediano plazo, la
cateterizacion delaV'Y | puede determinar trombosistotal
oparcial, o mal posicién delavena. Los pacientesen HD
crénica estén particularmente expuestos a estas compli-
caciones por laatafrecuenciacon que necesitan catéteres
gue a veces deben ser mantenidos durante meses o afos.
En unaeval uacion ecogréficade 104 pacientescon IRC en
tratamiento con HD periddica, se comprobo que 26% de
ellostenian variaciones anatémicasdelaVY1®y este ha-
Ilazgo se relaciond con el antecedente de puncionesen la
VY 1@9), Esto podriaexplicar por quélos pacientesen HD
periddica que previamente tuvieron uno o mas catéteres
en las VY|, tienen mayor frecuencia de complicaciones
durante la puncion con técnica convencional ©.

El uso de la ecografia previa o la canulacion venosa
guiada por ecografia ha disminuido las complicaciones
durantee procedimiento™*Y. Seevita, asi mismo, € inten-
to de puncion sobre una vena trombosada o muy peque-
fia. Este beneficio ha sido demostrado en pacientes con
diferentes enfermedades(®?y particularmente en pacien-
tes portadores de IRC en HD periédica®101m,

En este estudio analizamos retrospectivamentelosre-
sultados de la aplicacién de la ecografia para la coloca
cion de los accesos vascularesen laVY | en pacientes en
HD periédica, entreenero de 1998y junio de 2001.

Material y método

Serealizaron 122 procedimientos en 101 pacientes conse-
cutivosportadores de IRCy en tratamiento hemodialitico
periédico. En 17 pacientes serealizaron dos procedimien-
tos o més. Lasindicaciones de viavenosa central fueron:
inicio del tratamiento hemodialitico sin FAV, mal funciona-
miento, trombosis o infeccion delaFAV. Treintapacientes
fueron enviados desde otros servicios por imposibilidad
de redlizar la puncion venosa a ciegas. En ocho de estos
paci entes se habia puncionado la arteria carétida durante
el intento aciegas.

L as caracteristicas de los pacientes se describen en la
tablal.

TodaslaspuncionesserealizaronenlaVY|. Seutilizo
€l abordaje medio anivel del triangulo de Sedillot excepto
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Tabla 1. Pacientes

N 101
Edad (xtsd) 55,4+ 18,8
Rango 19 - 56 afos
Sexo (F) 55%
Ne fropatia GNC 17, 7%
HA 20,0%
NTI 28,9%
DIAB 13,3%
POR 8,9%
No determinada 4,4%
Otras 6,8%
Tiempo (afios) 33433

en hemodidlisis

(xtsd), rango 1 semana- 10 afios

GNC: glomerulonefritis crénica, HA: hipertension arterial,
NTI: nefropatia tabulo intersticial, DIAB: diabetes,
PQR: enfermedad poliquistica del rifién.

Figura 1. Cortes ecograficos de la regién yugular
derecha. La imagen de mayor diametro es la vena
yugular interna (VYI). La arteria car6tida (AC) esta
debajo y hacia la izquierda de la VYI. A derecha la
misma imagen mientras se comprime suavemente
con el cabezal del ecografo.

en un caso. Los procedimientos se realizaron en sala de
vias, con técnica aséptica estricta. Se utilizd un ecografo
de tiempo real, con visualizacion en dos dimensiones,
portétil, alimentado abateria(Site Rite, Dymax Corporation,
Pittsburgh, PA). El cabezal, con sonda de 7,5 MHz, fue
provisto de una guia metalica para orientar la aguja de
puncién. El angulo entrelaguiay el cabezal permite quela
aguja, cuando se deslizasobrelaguia, intercepte d centro
delaimagen ecograficaaproximadamenteal,5cmdela
superficie.

El cabezal del ecdgrafo con la superficie de contacto
rodeada de gel se cubrié con saco de pléastico estéril. Se
uso iodopovidona como medio conductor de sonido en-
tre el saco de plastico y lapiel del paciente. La sonda se
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coloco en € triangulo de Sedillot, en dngulo recto con €
giemayor delaVyl.

Laprimeraetapafueidentificary caracterizarlaVYl. Se
diferencié facilmente delaarteriacarétidapor su posicion
anterior y lateral, por ser de mayor diametro, no ser puls&
til, comprimirse cuando se la presiona suavemente con la
sonday porque su didmetro aumenta durante lamaniobra
de Vasalva (figural). LaVY| seconsideré normal s era
permeable, facil de deprimir con el cabezal y su didmetro
mayor erasuperior a5 mm®. Engeneral, lasVY | de peque-
fio diametro eran mésrigidas. Se consideré trombosada, si
Se reconocia sus paredes pero €l interior tenia ecogenici-
dad similar alostejidos circundantesy no se podiadepri-
mir. Se considerd ausente si no se veia ninguna de estas
iméagenes.

Luego deidentificada, laVY| se punciono aciegas o
bajo visién ecogréfica, acriterio del operador. Lapuncion
aciegassolo serealiz6 cuando latopografiadelaVY| era
normal y € calibreremarcable.

La técnica de puncion guiada fue descrita en varias
publicaciones®6%12. Orientando adecuadamente el
transductor se pudo ubicar laVY | enél centro delapanta-
Ilay avanzando la aguja apoyada en |a guia encontrar la
pared anterior delavena. Enlamayoriadeloscasossevio
como laagujadeprimialaVY | antesde atravesar lapared.

Lacanalizacion se compl et usando latécni caestandar
de Seldinger con modificaciones de acuerdo con € tipo de
catéter.

Se colocaron tres tipos de catéteres segiin la circuns-
tancia: catéter smplede policlorurodevinilo (PVC), caté-
ter dedobleluz depoliuretano o catéter gemelar desilastic
con cuff. Latécnicafuesimilar paralosdistintos catéteres
enloreferido alapuncion eintroduccion delaguiameta
lica. Lacolocacion delos catéteresde doble luz sefacilito
con pasgje previo deundilatador. L oscatéteresgemelares
seintrodujeron através de unavaina. En € caso de estos
ultimos, se construy6 el tunel subcutaneo una vez colo-
cado el catéter en lavena®. El cuff se degjo en €l tgjido
celular subcutaneo aproximadamente a dos centimetros
del orificio desalida.

L os procedimientos fueron realizados por tres médi-
cos nefrélogos con prolongada experiencia en latécnica
convencional decandizaciéndelaVYl.

Resultados

Sesentay seis pacientes (65,3%) tenian ambas VY| nor-
males. Treintay dos pacientes (31,7%) tenian una sola
VY1 normal (7,0% solo laderechay 24,7% solo laizquier-
da) y tres pacientes (3,0%) tenian ambas VY| trombosa-
das. LaVY| derechase comprobd trombosadao muy chi-
caen 24,7% delos pacientes, y laizquierda trombosada,
muy chica o ausente en 10% de | os pacientes (tabla 2).
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Tabla 2. Valoracion ecografica de las venas
yugulares internas antes de la maniobra
(pacientes = 101)

VYI VYI NG mero de %
derecha izquierda pacientes
N N 66 65,3
T N 17 (16,8%)
Chica N 8 (7,9%) } 247
N T 1 (1,0%)
N Chica 5 (5,0%) 7,0
N Ausente 1 (1,0%)
T T 3 3,0

VYI: vena yugular interna, N: normal, T: trombosada chi-
ca: didmetro menor o igual a 5 mm.

Todos los pacientes con VY| trombosada o muy pe-
quefia habian tenido previamente catéteres en esa vena.
El paciente con V'Y | izquierdaausente nuncahabiatenido
vias venosas centrales en esa topografia.

En todos|os casos en que se comprobé unaVY| trom-
bosadao muy chica, lapuncion seredizéenlaVY| contra
lateral. Enun pacientecon V'Y | derechatrombosaday VY |
izquierda muy chica a nivel del triangulo de Sedillot, la
puncién se realiz6 a ciegas en el sector posterior de la
misma VY1 izquierda, que en ese sector tenia diametro
normdl.

Entrelos 30 pacientesreferidos por fracaso con latéc-
nica de puncion convencional, tres pacientes tenian am-
basVY | trombosadas. CatorcetenianunaV'y | trombosa-
da o pequefia. Dos pacientestenian ambas VY| normales
pero planas por hipovolemia. En estos 30 pacientes se
realizaron 27 procedimientos de puncidn guiada, todos
fueron exitososy sin complicaciones.

No se puncionaron los tres pacientes con VY bilate-
ralmente trombosadas.

En los restantes 119 procedimientos se puncioné la
VY. En 89 casos(74,8%) lapuncion guiadapor ecografia
serealizd en el primer intento. En cinco casos (4,2%) se
realiz6 en el segundo o tercer intento. En 25 procedimien-
tos (21,0%) lapuncion serealizo aciegasluego deidenti-
ficarlaVY| por ecografia

EntresprocedimientosenlosquesepunciondlaVYl,
no paso la guia metdlica. En esos pacientes no se coloco
el catéter yaquelaVY| contralateral erachicaotrombosa-
da

Se punciond laarteriacarétidaen un caso (0,8%). Esta
fuela tinica complicacion rel acionada con las punciones.

Enlatabla3 sedescribenlos 116 catéteres colocados.
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Tabla 3. Catéter colocado (N = 116)
N %
Uno simple de PVC 10 8,6
Dos simples de PVC 37 31,9
Doble luz de poliuretano 19 16,4
Gemelar (tunelizado y con 50 43,1
cuff) de silastic

Discusion

En este estudio se comprobd que la ecografia permitié
efectivamente puncionar laVY| en 100% delas119 VY
puncionables. Evitd la puncidn en tres pacientes con am-
bastrombosadas. Permitié dirigir lapunciénalaVY| nor-
mal en 32 procedimientos en pacientesconunaV'Y | trom-
bosada o chica. Al eliminarse las maniobras sobre venas
no puncionables, las molestias del pacientey las compli-
cacionesdel procedimiento fueron minimas.

Los tres casos en los que no se logrd pasar la guia
metdlica, se trataba de pacientes que habian tenido caté-
teresen el mismo vaso. Probablemente habian desarrolla-
do trombosis o0 estenosis por debgjo delaVYl.

El 95% delas punciones guiadas por ecografiaserea-
lizaron al primer intento. Las punciones a ciegas sobre
VY| previamente reconocidas tuvieron las mismas carac-
teristicas.

Se punciond la arteria carétida en una oportunidad
(0,8%).

Estosresultados son comparablesalosreferidosen la
bibliografia. Mallory, en unaunidad de cuidados intensi-
vos, comprobd 35% de fracasos con € método conven-
cional y 0% con ecografiaen un total de 29 procedimien-
tos'®. Troianos, en pacientes de un servicio de anestesia,
comprob6 4% de fracasos en 83 procedi mientos conven-
cionalesy 0% en 77 con ecografia. Asi mismo sepuncioné
la carétida en 8,4% con el método estandar y 1,4% con
ecografia®. Denys, en unaunidad cardiol gica, compro-
b6 12% de fracasos en 302 procedi mientos convenciona-
lesy 0% en 302 con ecografia. La puncién de carétida
ocurrié en 8,3% y 1,7%, respectivamente®. Lin, en una
unidad nefrol dgica, encontrd 14% de fracasos en 86 pro-
cedimientos convencionalesy 1% en 104 con ecografia.
Sepunciond lacarétidaen 11,6%y 1,9%, respectivamen-
te®.

Se comprob6 que 34,7% de los pacientes de este tra-
bajo tenian alteraciones uni o bilateralesdelaVYl. Esta
frecuencia es mayor que la referida en la bibliografia
Denys, en 200 pacientes consecutivos de medicinainten-
siva, comprobd quelaV Y| erasuficientemente aberrante
como para complicar € acceso por técnica a ciegas en
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8,5% de los casos*?. Lin, en pacientes de un servicio
nefrolégico, describié 26% de variaciones anatdmicas:
17,3% unilateralesy 8,7% bilaterales®. Schwab encontré
que 18% de | os pacientes en tratamiento con HD periédi-
careferidos parainsercion de catéteres venosos en Duke
University, tenian VY| trombosada, ocluida o ausente®.

Probablemente los pacientes de este estudio habian
tenido punciones previas con mas frecuencia. Como fue
sefialado, varios paci entes fueron referidos justamente por
imposibilidad de puncionar laVY |l y en ellos se comprob6
una elevada frecuencia de alteraciones de la VYI. Esta
frecuenciaelevadatambién podriavincularse con el tiem-
po de permanenciay el material de los catéteres en las
cateterizaciones previas. En nuestro pais todavia se utili-
zan intensivamente catéteres venosos de PVC, de bajo
costo pero de poca biocompatibilidad. El PV C podriage-
nerar mayor trombosis quelos material es més biocompati-
bles (poliuretano o silastic) utilizados desde hace afios
paralafabricacion de los catéteres endovascul ares.

Lasalteracionesfueron masfrecuentesenlaVY| dere-
cha LaVYI derechaeslaprimeraeleccion pararealizar
unaviavenosa central y por este motivo suponemos que
fueron mas cateterizadas previamente.

Los resultados de este estudio, en concordancia con
labibliografia, sugieren que la ecografia incrementa los
éxitosy disminuyelacomplicacién delacateterizacion de
laVY . Laecografiapuede utilizarse solo paraidentificar y
valorar el estado dela VY. Este esun importante benefi-
Cio que permite evitar puncionesinutiles.

En opinion delosautoresy particularmente en pacien-
tes multipuncionados, no se deberiarealizar ningin inten-
to de puncidn de la VY| sin una valoracién ecografica
previa. Dicha valoracion es particularmente provechosa
si esrealizada por el mismo operador que practicael pro-
cedimiento de puncion.

El uso de laecografiaparaguiar la puncion es un be-
neficio adicional que creemos justificado. El aprendizaje
delatécnicaes sencillo y no requiere experiencia previa
en ecografia. En manos de médicos experimentadoscon la
técnica a ciegas, son suficientes 20 0 30 punciones bajo
vision ecogréfica pararealizar sin dificultad el procedi-
miento.

Ademés de los beneficios ya detallados para €l pa-
ciente, lapuncién guiadapor ecografiaeliminaen el ope-
rador € estrésinherente aunatécnicarealizadaaciegas.

Conclusion

Se comprob6 una frecuencia elevada de anomalias en la
VY enlospacientes estudiados. El procedimiento de pun-
cion precedido de ecografia, asi como la puncion guiada
por ecografia, permiti6 alcanzar un porcentaje elevado de
éxitosy minimizar lascomplicaciones.
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Summary

Background. Complications associated with central
venous catheterization procedures are frequent. Theaim
of this study is to analyze the outcomes of echography
for venous procedures in patients on periodic
haemodialysis.

Methods. A hundred and twenty-two (122) procedures
wereperformed in 101 patientson periodic haemodialysis.
Punctureswere performed intheinternal jugular vein (13V)
previous echographic assessment of the puncture site.
Many procedures (94) were guided by ecography.

Results. Sixty-six patients had normal 13V, 32 patients
had only one normal 13V and 3 had both veinswith throm-
bus. Thrombotic or small right |V wasseenin 27,7% pa-
tients while thrombotic, small or absent left 1JV in 10%.
Puncture procedures succeeded in 119 jugular veins. In
74,8% cases, a guided puncture by echography was per-
formed at the first attempt, while 4,2% at the second or
third attempt. Punctureswere performed after identifying
13V by echography in 21,0%. One complication related to
punctures occurred: the carotid artery was punctured in
one case (0,8%).

Conclusions. Abnormalities in 1V were frequent in
the studied group of patients. Both preceded or guided
punctureswere successful, and minimized complications.

Résumé

Introduction: Les complications associées a la mise de
cathéters veineux centraux sont fréquentes. Le but de ce
travail est d’ analyser les résultats de |’ application de
I’ échographie pour le placement des accés veineux chez
des patients en hémodialyse périodique.

Méthode: on aanalysé 122 procédés chez 101 patients
en traitement hémodial ytique périodique. Les ponctions
ont étéfaitesdanslaveinejugulaireinterne (VJl). Onavait
fait au préal able une éval uation échographique delarégion.
A 94 procédés la ponction a été guidée par échographie.

Résultats: 66 patients avaient les deux VJI normales.
32 patients en avaient une seule normale et trois patients
en avaient les deux thrombosées. La VJI droite s est
montrée thrombosée ou étroite a27,7% des patients, et la
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gauchethrombosée, étroite ou absente a 10% des patients.
Laponction aeu du succésdans 119 veinesjugulaires
ponctionables. A 74,8% des cas la ponction guidée pas
échographie a été faite au premier essai. A 4,2% , au
deuxiéme ou troisiéme essai. A 21,0% la ponction a été
faite en aveugle, aprésavoir identifiélaVJl par échogra-
phie. Une fois on a ponctionné I’ artére carotide (0,8%).
Elleaétélaseulecomplication liéealaponction.
Conclusions: On a constaté une fréguence élevée
d’anomaliesalaVJl chez lespatients étudiés. Le procédé
de ponction précédé d' échographie, ainsi quelaponction
guidée par échographie, ont permis d’ atteindre un haut
pourcentage de succes et de diminuer les complications.
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