Guia Técnica de Procedimiento

Colocacién de CVC con Guia Ecogréfica

I, Finalidad
Emplear el ultrasonido, como una técnica precisa y segura, para guiar la

cateterizacion de estructuras vasculares.

.  Objetivos

Optimizar la tasa de éxito en 1a colocacion de catéteres venosos centrales.

o

Reducir las complicaciones asociadas a la colocacion de dichos cateteres.

Disminuir el tiempo de insercion de los catéteres,

Hi. Ambito de aplicacién:
s Servicios de Emergancia gue cuenten con un equipo de ecografia.
o Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos que cuenten con un equipo de

gcografia.

IV. Cédigo del Procedimiento: no aplica.

V. Definicion:
El acceso venoso ceniral se logra mediante la puncidn en diversos sitios, pero
los mas comunes son la vena yugular interna (1JV), la vena subclavia (VSC), fa
vena femoral (VF). La eleccion de la via de acceso depende de multiples
factores incluyendo la razén de insercién del CVC, la duracion esperada del
acceso, los sitios venosos intactos disponibles vy la habilidad del operador.
Tradicionalmente, el sitio de insercion de las vias venosas cenirales se ha
determinado mediante la palpacién de referencias anatomicas con una relacion
conocida con la vena a canular.,
Sin embargo existe evidencia de que dicha técnica esta asociada a
complicaciones significativas. La frecuencia de estas complicaciones varfa de
estudio a estudio, y depende de muchos factores como el lugar de insercion, la
experiencia del operador y la anatomia y condiciones clinicas del paciente. La
tasa de falla se ha descrito que puede llegar a ser tan alta como 35%.
La ecografia en tiempo real proporciona al operador la visualizacidn de la vena
deseada v las estructuras anatémicas circundantes antes y durante la insercion.

Las ventajas de la ecografia incluyen la identificacién de la posicion precisa de
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la vena diana y la deteccién de variantes anatéomicas y de trombosis venosa,
evitar la puncién arterial accidental, y disminuir el tiempo de insercion.

También se ha demostrado que es beneficioso uiilizar el US para la

5@\ cateterizacion de la vena axilar.
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La técnica en tiempo real tiene una tasa de éxito mas alta al primer intento,
disminuye el tiempo de canulacién, una mayor tasa de éxito giobal y una
menor tasa de puncién arterial.

Si bien la colocacién de CVC con guia scografica puede eventualmente
convertirse en el método de rutina para la colocacién de CVC, el método
tradicional seguiria siendo importante en algunas circunstancias, tales como
situaciones de emergencia, o cuando equipos de ultrasonido no estén

disponibles inmediatamente.

Indicaciones

a Monitoreo de presion venosa ceniral (PVC).

s Administracién répida de sangre y liquidos.

s Administracion de medicamentos vasoactivos.

o Administracién de medicamentos irritantes o de mezclas de alta
osmolaridad.

s Administracion de medicamentos incompaiibles, para lo que se requiere

catéteres muitilumen.

® Adminisiracién de alimentacion parenteral.

° Dificultad en el acceso durante paro cardiorespiratorio.
e Procedimiento de didlisis

e Necesidad de accesos venosos de larga permanencia

Contraindicaciones

No hay contraindicaciones absolutas para el acceso venoso central,

° Alteracion de la coagulacion,

s Lesiones cuténeas infecciosas en el sitio de la puncién.

e Buias pulmonares cuando se intenta el abordaje de la subclavia.
e Hernia inguinal en accesos femorales.

o Alteraciones carotideas cuando se piensa en accesos yugulares.
e Paciente inguieto y que no colabora.

° Cuando no es posible una técnica estéril (alin en los casos de

emergencia deben seguirse los pasos de antisepsia).



® Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas

femorales.
® Traqueostomia con abundantes secreciones en abordajes
yugulares.
s Plncion de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes cirrticos.
® Hipertensién arterial severa en accesos yugulares y subclavios.
) Cuando el intento del lado contralateral ha resultado en una

complicacién severa.

° Falta de experiencia del médico. El personal en entrenamiento debe

realizar el procedimiento bajo supervision experta.

° No debe utilizarse las vias que tengan trombosis complejas de la red
venosa profunda o en cualquier grado de obstruccion o compresion
de los accesos venosos por tumares, vasos anormales, hematomas
o maiformaciones.

e En pacientes politraumatizados, en los que se sospecha lesion de

los territorios vasculares, no se deben intentar los accesos venosos
del sitio respectivo.

e Si se planea un cateterismo cardiaco trasnfemoral en el futuro, no se

deben utilizar los accesos femorales.

Vill.  Reguisitos

e Consentimiento Informado.
iX. Recursos materiales:

9.1 Equipos Biomédicos
Cateter venosc central
o Usar preferentemente catéteres de material de poliuretano o silicona
e Usar catéter con menor nimero de liumenes posibles, de acuerdo al uso
que se le dara.
s Diametro y longitud del catéter debe ser adecuado 2 la edad

Neonatos 125Fr, 3Fr., 4Fr
Lactantes y Pre escolares 4 Fr.
Escolares .5 Fr.
Adolescentes y Adultos 7 Fr
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9,2 Material Médico no Fungibie

Ecografo en modo bidimensional, transductor lineal (7,5 a 10MHz)

9.3 Material Médico Fungible
Gasas estériles

Guanties quirargicos estériles (2 pares minimo)

e Antiséptico

e Alcohol al 70%

¢ Jodopovidona solucion

¢ Clorhexidina al 2%

e« Campo fenestrado (1)

e Campos sin fenestra (2-3)

¢ Batas estériies

e (orro y Mascarilla

e Jeringas de fce, 5cc, 10 ccy 20 cc

o Anestésico local sin epinefrina (Lidocaina 2% s / epinefrina)
= Agujas 25, 23

+ Hoja de bisturi de punta.

e Sutura (seda negra 000 6 0000 con aguja cortante)
¢ Equipo de sutura

¢ Solucidn salina al 9 %e

= Apdsito transparente

9.4 Medicamentos
+ Midazolam

e Fentanilo.
A, Descripcion del Procedimiento

4 Procedimiento de colocacion:
o Preparacion del paciente:

= Explicar detenidamente al paciente (si es el caso por la edad) sobre
la técnica a realizarse solicitando su colaboracion.

» Evaluar los signos vitales del paciente antes, durante y después del

procedimiento.
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Canalizacién de la vena subclavia

A diferencia de la canulacion de fa VYL en la cual la puncidn de la A
adyacente puede comprometer la circulacion cerebral, la lesidon no intenciona
de la arteria adyacente SC es menos morbida.
La vena puede ser canulada por acceso supraclavicular o infraclavicular. El
acceso infraclavicular es el mas comun.

Es importante que el acceso tradicional y los reparos anatdmicos no sean
abandonados durante el intento con guia ecografica.

El uso de un fransductor mas pequefic para el acceso en tiempo real es
recomendable ya que permite una mejor maniobrabilidad por debajo ia
clavicula, El tercio medio de la clavicula es el sitio elegido.

El transductor se orienta en gje corto con un plano de imagen coronal. La vena
aparece como una estructura ecolucente debajo de la clavicula.

Es importante distinguir entre la pulsatilidad de la vena debido a la variacién
respiratoria y la pulsatilidad de la arieria.

La confirmacién también se puede lograr mediante la adicion de color flujo
Doppler,

En eje longitudinal via infraclavicular se puede visualizar la vena axilar y su
continuacion con la VSC.

La aguja se avanza lentamente de modo que su trayactoria y/o la punta se
pueden detectar suparficialmente.

En el acceso supraclavicular se utiliza el eje largo, evitando la sombra de fa
clavicula, y se identifica claramente la linea pleural

Las tasas de complicaciones con el acceso tradicional son 0,3% a 12% e
incluyen neumotdrax, hematoma, puncion arterial, hemotorax, ambolia
gaseosa, arritmia, mal posicién del catéter y la laceracién del conducto

{oracico.

Xl Complicaciones
La complicacién més comin de la canalizacion de la VY1 es la puncion arterial
y el hematoma. La complicacién mas comun de la canalizacion de la VSC es el
neumotdrax. La incidencia de complicaciones mecanicas aumenta seis veces

cuando se realizan mas de tres intentos por el mismo operador.

= [nmediatas
= Embolismo gaseoso.

b Taponamiento cardiaco.
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menor. El didmetro de la VYI varia en funcién de fa posicién y la volemia.

El paciente debe ser colocado en Trendelemburg para aumentar el diametro y
reducir el riesgo de embolismo aéreo cuando se canaliza la VSC a menos que
esta maniobra este contraindicada.

El uso del Doppler, si esta disponible, puede ayudar también en hacer ésta
distincion. El flujo sanguineo venoso es uniforme en color y presente durante la
sistole v la diastole con el flujo laminar, mientras que el arterial es puisatil, se

detecta predominantemente durante la sistole.

Canulacién vena yugular interna

La VY| se encuentra anterolateral a la AC en el 92%,> 1 cm por fuera en el 1%,
medial en el 2%.

La penetracidn accidental de ia pared posterior def vaso puede ocurrir a pesar
de ia utilizacién del ultrasonido durante la vista en gje corio.

Se describe como "margen de seguridad” la distancia enire el punto medio de
la vena y el borde lateral de la AC, gue es el area de no superposicion entre
VY| y AC. Este margen disminuye y el porcentaje de superposicion aumenta en
un 29%, 42% vy 72% al girar la cabeza al lado contralateral en 0° 45° y 80°
respeciivamente,

A través del ultrasonido se puede alterar el éangulo de enfoque para evitar ésta

puncién accidental (figura):

b

ﬁ — o

A B C B

Un digdmetro venoso <7 mm (en seccidn iransversal) se asocia con menor éxito
de canulacidén, provocando la redireccion a ofro sitio de acceso. También se
identifica la disparidad en tamafic entre la VY! derecha e izquierdas (la derecha
es generalmente mas grande). Las maniobras que aumentan el tamafio de la

VY| incluyen la maniobra de Valsalva y la de posicidon de Trendelenburg.
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Las de mayor frecuencia (7 MHz) se prefieren scbre los de baja frecuencia {<5
MHz), ya que proporcionan una mejor resolucién de las estructuras
superficiales de la piel.

Aunque los transductores suelen tener marcas que distinguen un lado
particular, el operador debe identificar qué lado de la pantalla corresponde a ia
marca del transductor.

La anatomia puede cambiar a medida qgue la aguja avanza mas profundamente
dentro del sitio de acceso vascular.

Las estructuras vasculares pueden ser visualizadas en Eje Largo, Eje Corto
Eje Oblicuo.

La ventaja del Eje Corto es una mejor visualizacion de las estructur
circundantes y sus posiciones relativas a la aguja. Hay generaimente una
arteria en estrecha proximidad anaiomica a las venas mas centrales. La
identificacion de ambas estructuras vasculares es de suma importancia para
aviiar la puncion arierial.

La veniaja del Eje Largo es una mejor visualizacion de la aguja a lo largo de su
curso y la profundidad de insercién, evitando de este modo la insercion de la
aguja mas alla del vaso diana.

El acceso por Eje Corto dio un tiempo mas rapido en comparacion con el Eje
Largo.

El eje oblicuo es ofra opcién que puede permitir una mejor visualizacion del eje
de la aguja y la punta.

La guia ecogréfica para el acceso vascular es mas eficaz cuando se utliza en
tiempo real que en forma estatica (marca en la piel).

Un operador puede llevar a cabo por lo general la canulacion en tiempo real. La
mano no dominanie sostiene el transductor mientras que la mano dominanie
conirola la aguja. La canulacion exitosa se confirma por la visién directa de la
aguja que ingresa a la vena y con la aspiracion de sangre; continuzando el
procedimiento habitual.

Un acceso dificil se puede beneficiar de un segundo operador que sostiene el

transductor y alcanza la guia.

{dentificacion del Vaso:

Se visualizan las caracteristicas morfoldgicas y anatémicas para distinguir una
vena de una arteria a través de la ecografia 2D. Por gjemplo, la vena Y| tiene
una forma eliptica y s mas grande y plegable con una leve presion externa. La

arteria cardtida (AC) tiene forma redondeada, pared mas gruesa y un diametro




= Mantener un sistema cerrado.

= Mantener el sistema libre de aire

= Valoracion reguiar de cada luz a fin de comprobar su permeabilidad.

= Mantener la permeabilidad de la luz no utilizada. Se irriga la luz del
catéter cada 2horas ( se puede utilizar heparina)

=  Lavar también cada luz con suero fisiologico después de extraer una

muestra sanguinea o administrar un farmaco.

= Inspeccionar la zona de insercidn del catéter en busca de:

« Enrojecimiento

s Sensibilidad
» Drenaje
s Edema.

= Cambiar el apésito: cada dia si es de gasas, cada 5 dias si son
apositos transparentes salvo si el apodsito se encuentra sucio
himedo o despegado.

= Cambiar los tapones y equipo intravenoso cada 48h o de acuerdo a
los protocolos del hospital.

s Mantener una técnica estéril durante todos los cuidados del catéter.

» Limpiar la piel alrededor de la zona de insercién con povidona
yodada. Aplicar un apdsito oclusivo esteéril.

= Fijar el equipo a la piel para evitar que se gjerza presion sobre el
catéter.

= Al extraer el catéter, remitir la punta al laboratorio para su cultivo.(en
caso se sospeche infeccion por catéfer venocso central)

v Registrar todos los procedimientos y observaciones.

La modafidad de ultrasonido para obtener imagenes de las estructuras
vasculares y sus alrededores incluye el bidimensional (2D) y el Doppler color.

El operador debe tener una. comprension de fa orientacion del transductor,
visualizacién de la imagen, la fisica de los ultrasonidos y los mecanismos de
generacion de imagenes y artefactos y ser capaz de interpretar imagenes
vasculares de interés vy las estructuras circundantes.

La técnica requiere también la adquisicidn de la coordinacién necesaria mano-
ojo vy la manipulacion directa de la aguja de acuerdo con la visualizacion de la
imagen.

Los transductores varian en tamafio y forma. Las méas peguefias son fas

preferidas en los pacientes pediatricos.

N, MARTINEZ J.



»  Aplicar antiséptico sobre la zona de puncién de forma circular
comenzando en el centro del lugar elegido hacia afuera. Dejar actuar el
tiempo necesario antes de insertar el catéter. (cambiarse de guantes)

= Preparar y colocar un campo esteril amplio.

= Colocar el fransductor de ecografia en una funda estéril.

= Proceder a la colocacion del catéter.

cambiarse &l lugar de puncion.

= Fijacién del catéter con un punto de sutura a la piel. En caso de no ser
posible fijar con tiras adhesivas alejadas del punto de puncion.

= Conexién del sistema de suero en forma esteril.

= Si una luz del catéter no se esta utilizando, asegurarse de que estd
tapada con un tapon.

= Registrar la informacion siguiente:
» Fecha y hora de insercién

Numero de punciones fallidas

@

Namero de operaderes que pariiciparon en la colocacion

-]

Zona de insarcion

Tipo de catéter (Marca y Calibre)

Distancia de introduccién del catéter

Medicion basal de la PVC

©

Incidencias ocurridas durante la tecnica.

-]

Anotar la tolerancia del paciente respecto al procedimiento, y las

complicaciones ocurridas.
o Realizar control radioldgico para verificar la correcta colocacion del catéter.

o Cuidados post insercion:
= Observar al paciente posibles signos de neumotérax hasta que se

interprete la radiografia de térax
= Control:
s Presion arterial
o FC
s Temperatura
s Frecuencia respiratoria. o

v Auscultacion de los sonidos respiratorios.

N. MARTINEZ J. Z



= Colocar al paciente en posicion supina o de Trendelemburg si se va

insertar en la vena yugular o subclavia.

o Preparacion del Personal:
= Debe ser realizado por un equipo de 3 personas
e FE! operador (médico especializado en colocacion de
catéteres)

o Ayudante 1 (médico especializado o residente o enfermera o

técnico de enfermeria quien proporciona el material estéril
durante el procedimiento)

e Ayudante 2 (Enfermera o Técnico de enfermeria , que apoya
con proporcionar el material no estéril necesario duranie el
procedimiento)

¢ Se rsalizara el lavado higiénico de las manos, segin tecnica de
lavado clinico de Jas manos.

= Usar Guantes estériles, elio no implica no lavarse ias manos.

= Mantener una técnica estéril.

= Establecer y mantener un campo estéril durante toda la inserciédn.

o Preparacion de la piel del paciente:
= Preparar la piel alrededor de la zona de insercidén con antiseptico a
usarse.
s Solucién de lodopovidona, dejar aproximadamente 2 minutos
sobre la piel, gue segue por exposicidn al aire.
« Tintura de Clorhexidina al 0.5% , 1% o al 2%}}
= Una vez estéril la zona de insercion no debe palparse a mengs se

use técnica estéril.

o Insercion del Catéter (CVC)
= | a persona que va a colocar el catéter se pondra bata, gorro,
mascara y guantes estériles (previa lavado de las manos, segln
{écnica de lavado clinico de las manos).
= Qrdenar la sedacion del paciente, si este ya dispone de una vena
periférica, administrar;
o Midazolam:0.1 a 0.3 mg/Kg./dosis EV/ Intranasal
o Fentanilo: 1 a 2 microgramos/Kg./dosis EV /

Subcutaneo (si no hay acceso venoso).
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@ Rotura de catéter.

= Puncion arierial.
u Arritmia cardiaca.
= l.esién nervicsa.
2 Neumotorax, hemotorax.
= Posicion andmala del catéter
* Tardias
® Infeccion relacionada a catéter.
u Trombosis relacionada a catéter

Xil, Coneclusiones y/o Recomendaciones:
Un minimo de 25 canulacicnes supervisadas son necesarias para obiener una
competencia y deben realizarse 10 procedimientos al afio para mantener la
habilidad adquirida.

Xlil. Anexos:

TABLA 1. TASA COMPLICACIONES MECAIICAS B ACCESUS CRMTRALES:

PG DE ;

 COMPLICK
Pancion arterial 5 G267 32x4% Rt FA% £3-128 0-26.7
Praumetarax & : B 1328 325 Fa 14 §-2.8
Hamotérax g 1 15 12 it w042
Puncién Frustra 25 i rh) = o % L AREF CBmduy _ 8,9-3%,1
Mal posicion Sin date : 2N Zin ﬁa}n 22483 | Sirsckizm £7 §-20
Otra severo Sin date in gt T Aindate 54 Hndean - 01,4
Cra menor Lindate Sindare 1344 S e E
Total Rang

Maecken T, Grau T Caf Cave Med 2057 w0} 35155
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2. Vena Subclavia
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Variaciones de la relacion VYI-AC
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