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GUIA DE PROCEDIMIENTO DE COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

CON GUIA ECOGRAFICA

FINALIDAD

Contribuir con la mejora continua de los servicios de salud del Instituto Nacional
Materno Perinatal, garantizando la correcta ejecucién del Procedimiento de colocacion
de catéter venoso central con reservorio subcutaneo bajo guia de imagenes,
cumpliendo los estandares de calidad y la seguridad del paciente en nuestra institucion.

OBJETIVO
Establecer una via de acceso venoso central en situaciones de urgencia

AMBITO DE APLICACION
La presente guia técnica es de cumplimiento obligatorio en el Departamento de
Neonatologia y sus servicios del Instituto Nacional Materno Perinatal

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
PROCEDIMIENTO DE LA COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL CON
GUIA ECOGRAFICA con codigo CPMS 19296 Colocacion de catéter expandible de
carga diferida de radioterapia (monocanal o multicanal) en mama para aplicacion
intersticial de radio elemento posterior a mastectomia parcial, incluye la guia mediante
imagenes; realizado en fecha distinta a la mastectomia parcial.

PROCEDIMIENTOS GENERALES
INDICACIONES
e Monitoreo de presién venosa central (PVC).
e Administracion rapida de liquidos.
e Administracion de medicamentos vasoactivos.
e Administracion de medicamentos irritantes o0 de mezclas de alta
osmolaridad.
Administracion de medicamentos incompatibles, para lo que se requiere
catéteres multilumen.
Administracion de alimentacion parenteral.
Dificultad en el acceso durante paro cardiorespiratorio.
Procedimiento de dialisis
e Necesidad de accesos venosos de larga permanencia
CONTRAINDICACIONES
No hay contraindicaciones absolutas para el acceso venoso central.
Alteracion de la coagulacion.
Lesiones cutaneas infecciosas en el sitio de la puncion.
Bulas pulmonares cuando se intenta el abordaje de la subclavia.
Hernia inguinal en accesos femorales.
Alteraciones carotideas cuando se piensa en accesos yugulares.
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e Cuando no es posible una técnica estéril (alin en los casos de emergencia
deben seguirse los pasos de antisepsia).

e Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas
femorales.

Tragueostomia con abundantes secreciones en abordajes yugulares.
Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios.

Cuando el intento del lado contralateral ha resultado en una complicacion
severa.

e Falta de experiencia del médico. El personal en entrenamiento debe
realizar el procedimiento bajo supervision experta.

e 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 Vvenosos por tumores, vasos anormales, hematomas o
malformaciones.

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 El acceso con guia ecografica puede tomar tiempo y no debe suplantar el
acceso intradseo en situaciones de emergencia.

e Las ondas del ultrasonido se transmiten pobremente en el tejido adiposo;
asi los vasos de pacientes obesos son dificiles de localizar.

e La vena subclavia es més dificil de localizar a comparacion de la vena
yugular y la femoral por la proximidad de la clavicula.

e La deplecion moderada a severa de volumen puede interferir con la
visualizacién de los vasos con el Ecografo. El Doppler depende del flujo
sanguineo, y podria no determinarse en estados de shock severo e
hipotension.

VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1. PERSONAL RESPONSABLE
Médico Neonatélogo, Médico Cirujano Pediatra.
6.2. EQUIPO Y MATERIALES
Catéter venoso central de poliuretano o silicona.
Usar catéter con el menor nimero de lumenes posibles.
Diametro vy longitud del catéter debe ser adecuado a la edad: Neonatos con
2.5Fr., 3Fr.,35Fr4Fr.
Gasas estériles
Guantes quirudrgicos estériles
Antiséptico (Clorhexidina al 2%)
Campos estériles
= Campo fenestrado
= Campos sin fenestra
Batas estériles
Gorro y Mascarilla
Jeringas de 1cc, 5cc, 10 ccy 20 cc
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Agujas 25, 23

Hoja de bisturi de punta.
Sutura ( seda negra 3/0 6 4/0 con aguja cortante)
Equipo de sutura
Solucién salina al 9 %o
Aposito transparente
Ecégrafo en modo bidimensional, transductor lineal (7,5 a 10MHz)
El transductor mas usado es el lineal de alta frecuencia (5-12 MHZz), que
permite una mayor resolucion de los tejidos cercanos a la superficie de la piel.
El transductor convexo de baja frecuencia podria ser Gtil en pacientes obesos
para incrementar la penetracion a los tejidos.
Los transductores de 15 MHz son apropiados para el cuello de nifios pequefios,
con mejor visibilidad del vaso y la aguja.
6.3. PROCEDIMIENTO
% Procedimiento de colocacion:
< Preparacion del paciente:
= Evaluar los signos vitales del paciente antes, durante y después
del procedimiento.
= Colocar al paciente en posicién supina o de Trendelenburg si se va
a insertar en la vena yugular o subclavia.
Preparacion del Personal:
= Debe ser realizado por un equipo de 3 personas

e El operador (médico especializado en colocaciéon de
catéteres)

e Ayudante 1 (médico especializado o residente 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
durante el procedimiento)

= Se realizara el lavado higiénico de las manos, segun técnica de
lavado clinico de las manos.

= Usar guantes estériles, no implica no lavarse las manos.

= Mantener una técnica estéril.

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

Preparacion de la piel del paciente:

= Preparar la piel alrededor de la zona de insercién con antiséptico a
usarse Clorhexidina al 2%.

= Una vez estéril la zona de insercion no debe palparse a menos
gue se use técnica estéril.

Insercion del Catéter (CVC)
= La persona que va a colocar el catéter se pondra bata, gorro,
mascara y guantes estériles (previa lavado de las manos, segun
técnica de lavado clinico de las manos).
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= Ordenar 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 Citrato de Fentanilo 1 a 2 microgramos/Kg./dosis
EV / Subcutaneo (si no hay acceso venoso)
e Vigilar signos vitales, tener equipo de resucitacion disponible
* Preparar y colocar un campo estéril amplio.
= Colocar el transductor de ecografia en una funda estéril.
» Proceder a la colocacion del catéter.
= Si tras varios intentos no se ha conseguido la canulacién, debera
cambiarse el lugar de puncion.
= Fijacion del catéter con un punto de sutura a la piel. En caso de no
ser posible fijar con tiras adhesivas alejadas del punto de puncién.
= Conexion del sistema de suero en forma estéril.
= Si una luz del catéter no se esta utilizando, asegurarse de que
esta tapada con un tapoén.
Registrar la informacion siguiente:
Fecha y hora de insercion
Numero de punciones fallidas
Numero de operadores que participaron en la colocacién
Zona de insercion
Tipo de catéter (Marca y Calibre)
Distancia de introduccion del catéter
Medicién basal de la PVC
Incidencias ocurridas durante la técnica.
Anotar la tolerancia del paciente respecto al procedimiento, y las
complicaciones ocurridas.
o Realizar control radiolégico para verificar la correcta colocacion del catéter
Cuidados post insercion:
= Observar al paciente posibles signos de neumotdrax hasta que se
interprete la radiografia de térax

= Control:
e Presion arterial
e FC

e Temperatura
e Frecuencia respiratoria.
= Auscultacion de los sonidos respiratorios.
= Mantener un sistema cerrado.
= Mantener el sistema libre de aire
= Valoracién regular de cada luz a fin de comprobar su
permeabilidad.
= Lavar también cada luz con suero fisiol6gico después de extraer
una muestra sanguinea o administrar un farmaco.
= Inspeccionar la zona de insercidn del catéter en busca de:
e Enrojecimiento
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e Sensibilidad
e Drenaje
e Edema.

= Cambiar el aposito: cada dia si es de gasas, cada 5 dias si son
apositos transparentes salvo si el apdsito se encuentra sucio
hamedo o despegado.
= Cambiar los tapones y equipo intravenoso cada 48h o de acuerdo
a los protocolos del hospital.
= Mantener una técnica estéril durante todos los cuidados del
catéter.
= Limpiar la piel alrededor de la zona de insercion con povidona
yodada. Aplicar un apésito oclusivo estéril.
= Fijar el equipo a la piel para evitar que se ejerza presiéon sobre el
catéter.
= Al extraer el catéter, remitir la punta al laboratorio para su
cultivo.(en caso se sospeche infeccion por catéter venoso central)
= Registrar todos los procedimientos y observaciones.
La modalidad 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 la orientacion del
transductor, visualizacion 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 y las estructuras circundantes.
La técnica requiere también la adquisicion de la coordinacion necesaria
mano-ojo y la manipulacion directa de la aguja de acuerdo con la

visualizacién de la imagen.
Los transductores varian en tamafio y forma. Las mas pequefias son las
preferidas en los pacientes pediatricos.

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

La anatomia puede cambiar a medida que 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 estructuras
circundantes y sus posiciones relativas a la aguja. Hay generalmente una
arteria en estrecha proximidad anatémica a las venas mas centrales. La
identificacion de ambas estructuras vasculares es de suma importancia
para evitar la puncion arterial.
La ventaja del Eje Largo es una mejor visualizacion de la aguja a lo largo
de su curso y la profundidad de insercion, evitando de este modo la
insercion de la  aguja  mas allhA del wvaso diana.
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El acceso por Eje Corto dio un tiempo mas rapido en comparacién con el

Eje Largo.
El eje oblicuo es otra 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
utiliza en tiempo real que en forma estética (marca en la piel).
Un operador puede llevar a cabo por lo general la canulacién en tiempo
real. La mano no dominante sostiene el transductor mientras que la mano
dominante controla la aguja. La canulacion exitosa se confirma por la
vision directa de la aguja que ingresa a la vena y con la aspiracién de
sangre; continuando el procedimiento habitual.
Un acceso dificil se puede beneficiar de un segundo operador que
sostiene el transductor y alcanza la guia.

Identificacion del Vaso:
Se visualizan las caracteristicas morfoldgicas y anatémicas para distinguir
una vena de una arteria a través de la ecografia 2D. Por ejemplo, la vena
Y| tiene una forma eliptica y es mas grande y plegable con una leve
presion externa. La arteria carétida (AC) tiene forma redondeada, pared
mas gruesa y un diametro menor. El diametro de la VYI varia en funcién
de la posicion 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 gque esta maniobra esté 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 y la diastole con el flujo laminar,
mientras que el arterial es pulséatil, se detecta predominantemente
durante la sistole.
Al ultrasonido, todos los vasos son estructuras tubulares anecoicas
(negras), mientras que los tejidos alrededor seran grises. Las venas son
de paredes delgadas, facilmente se comprimen, pueden tener valvas, y
no son pulsatiles. Ademas, usualmente se distienden con maniobras que
impidan o aumenten el retorno venoso, como un torniquete en miembro
inferior, maniobras de valsalva o en Trendelenburg.
El diametro arterial permanecera sin variacion durante esas maniobras. Si
la arteria esta sobre la vena se debe reposicionar al paciente, y si aun no
se logra optimizar la vision de la vena, se debera intentar en otro sitio.

Orientacion del transductor:
Es importante una adecuada orientacién para evitar complicaciones. Por
convencion las estructuras hacia el lado izquierdo del index mark estan a
la izquierda de la imagen de la pantalla.
Cuando se trabaja al lado del paciente, para un acceso femoral o
colocacion de un PICC, la marca debe ser orientada hacia la derecha del
paciente en la vista transversal. Usando esta orientacion, el lado derecho
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del paciente se mostrara en el lado izquierdo del monitor y los
movimientos de la aguja del operador en la vista transversal tendran
sentido intuitivo. Cualquier movimiento de la aguja a la derecha del
paciente (izquierda del operador) se mostrara a la izquierda en el monitor.
Por el contrario, cuando se trabaja a la cabecera, como se hace para el
acceso de la vena yugular interna, el marcador debe orientarse hacia la
izquierda del operador (también a la izquierda del paciente) para el
acceso de la vena yugular interna derecha e izquierda. Esta orientacion
asegura que la anatomia del cuello en el monitor corresponda
directamente a la ubicaciébn del transductor y el movimiento en el
paciente.
La vista transversa (eje corto) es Util para el acceso de vasos cercanos a
la piel, como la VYI. Para vasos profundos, como la femoral comdn, una
combinacion de vistas podria ser (til, empezando con el eje largo para
identificar el vaso y avanzar la aguja, seguida de una rotacion en eje corto
para completar la canulacion, lo que reduciria el dafio potencial de tejidos
adyacentes.

Eje corto
Usando la vista transversal, la posicién de la aguja se ajusta para
asegurar la entrada a la vena en la posicién de las 12 horas. Esta técnica
minimiza el riesgo de acceder a la cara lateral del vaso, que puede estar
asociada con una hemostasia mas dificil después de la extraccion del
catéter.
La canulacion de la vena en la vista transversal es mas facil por dos
razones. En primer lugar, distingue la vena de una arteria adyacente con
la técnica de compresion, que se realiza mejor con orientacion transversal
del transductor. En segundo lugar, el enfoque transversal permite al
operador corregir facilmente la trayectoria de la aguja durante la insercion
a través de los tejidos antes de la puncién venosa. El tiempo de la
canulacion puede ser mas corto con la técnica transversal. Sin embargo,
para los operadores inexpertos, la punta de la aguja se ve menos
facilmente con la aproximacion transversal que con la aproximacion
longitudinal.

Vista longitudinal (eje largo)
Antes de intentar la vista longitudinal, se debe identificar la localizacién de
la vena usando la vista transversal. El transductor debe ser girado 90
grados de manera que su eje largo sea paralelo al curso de la vena. Esta
vista tipicamente permite la observacion directa de la penetracion de la
aguja en la venay el paso de la guia.
Una limitaciébn potencialmente importante es que la vista longitudinal
puede ser técnicamente mas dificil de realizar y mantener el centro del
vaso a la vista durante el procedimiento.

Canulacién vena yugular interna
La VYI se encuentra anterolateral a la AC en el 92%,> 1 cm por fuera en
el 1%, medial en el 2%.
La penetracion accidental de la pared posterior del vaso puede ocurrir a
pesar de la utilizacion del ultrasonido durante la vista en eje corto.
Se describe como “margen de seguridad” la distancia entre el punto
medio de la vena y el borde lateral de la AC, que es el area de no

429



I,

\ ) DE SALUD Aseguramiento en Salud Materno Perinatal

Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion
en Neonatologia

PERU MINISTERIO  Viceministerio de Prestacionesy  Instituto Nacional

Departamento de

Neonatologia Version 3

MINSTERIO DE SALUD

Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional

superposicion entre VYl y AC. Este margen disminuye y el porcentaje de
superposicion aumenta en un 29%, 42% y 72% al girar la cabeza al lado
contralateral en 0°, 45° y 90° respectivamente.

A través del ultrasonido se puede alterar el angulo de enfoque para evitar
ésta puncién accidental.

B C D

Un diametro venoso <7 mm (en seccion transversal) se asocia con
menor éxito de canulacién, provocando la redireccion a otro sitio de
acceso. También se identifica la disparidad en tamafio entre la VYI
derecha e izquierdas (la derecha es generalmente mas grande). Las
maniobras que aumentan el tamafio de la VYI incluyen la maniobra de
Valsalva y la de posicién de Trendelenburg.

Canalizacion de la vena subclavia
Los beneficios del ultrasonido dinAmico son menos claros comparados
con otros accesos venosos centrales.

A diferencia de la canulacion de la VYI, en la cual la puncion de la
AC adyacente puede comprometer la circulacion cerebral, la
lesion no intencional 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. El
acceso axilar también esta siendo considerado.

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

La preparaciéon del paciente es similar a la del acceso tradicional con
reparos anatémicos.

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

El transductor se orienta en eje 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
variacion  respiratoria 'y la  pulsatilidad de la  arteria.
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La confirmacion también se puede lograr mediante la adicion de color
flujo Doppler.
En el acceso supraclavicular se utiliza el eje largo, evitando la sombra
de la clavicula, y se identifica claramente la linea pleural
Las tasas de complicaciones con el acceso tradicional son 0,3% a 12%
e incluyen neumotorax, hematoma, puncion arterial, hemotérax, embolia
gaseosa, arritmia, malposicién del catéter y la laceracion del conducto
toracico.
Un minimo de 25 canulaciones supervisadas son necesarias para
obtener una competencia y deben realizarse 10 procedimientos al afio
para mantener la habilidad adquirida.
6.4. COMPLICACIONES
La complicacibn mas comun de la canalizacion de la VYI es la puncion arterial y el
hematoma. La complicacibn mas comun de la canalizacion de la VSC es el
neumotoérax. La incidencia de complicaciones mecanicas aumenta seis veces
cuando se realizan més de tres intentos por el mismo operador.
1. INMEDIATAS
= Embolismo gaseoso.
= Taponamiento cardiaco.
» Rotura de catéter.
= Puncién arterial.
= Arritmia cardiaca.
» Lesion nerviosa.
» Neumotorax, hemotorax.
= Posicion anémala del catéter
2. TARDIAS
» Infeccion relacionada a catéter.
= Trombosis relacionada a catéter
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VII.  ANEXOS
TECNICAS DE ABORDAJE

1. Yugular Interna
Acceso en Eje Largo

Needle

Christopher L. Moore and Joshua A. Copel,
Point-of-Care Ultrasonography
Copel, M.D. N Engl J Med 2011;364:749-57.
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Acceso en Eje Corto

Needle

Christopher L. Moore and Joshua A. Copel,
Point-of-Care Ultrasonograph
Copel, M.D. N Engl J Med 2011;364:749-57.
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La compresion v. yugular impide a veces la puncion,
basta solo disminuir la compresion con el transductor

« Ploura
I"‘.

Potential Path of Needle
& Through Pleura If Off
Vain Liuus\gailh Ihe Genter of

Qi the Scan Plang
Superior Viena Cava 3
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ACCESO

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Yugular Externa

Vasos superficiales a menudo visibles
Coagulopatia no es contraindicacion
Minimo riesgo de neumotorax
(especialmente con ecografia)
Acceso venoso rapido

No ideal en accesos
venosos prolongados
Puntos de referencia
deficientes en pacientes
obesos

Catéter podria no enroscar

Yugular Interna

Minimo riesgo de neumotdrax
(especialmente con ecografia)
Sangrado susceptible de presion
directa

Baja tasa de fracaso en operador
novato

Excelente vista con guia ecografica

No ideal en accesos
venosos prolongados
Riesgo de puncion A.
carétida

Apdsitos dificiles de
mantener

Probable lesion C. toracico
(izq)

Puntos de referencia
deficientes en pacientes
obesos, edematosos
Problemas de accesoy
mantenimiento si hay
traqueostomia

Vena propensa de colapsar
en hipovolemia

Acceso dificil durante
control urgente de via aérea

No interfiere con RCP

No interfiere con la intubacion
No riesgo de neumotdrax

No requiere Trendelemburg

Subclavio Mas facil de mantener apdsitos Aumenta riesgo de
Cémodo para el paciente neumotorax
Mejores puntos de referencia en Sangrado no susceptible de
pacientes obesos presion directa
Accesible cuando se controla la via Disminuye tasa de éxito en
aérea inexpertos
Trayecto mas largo de la
piel al vaso
Malposicién del cvc mas
frecuente (VSC derecha)
Interfiere con compresiones
Femoral Acceso rapido con alta tasa de éxito Demora en la circulacion de

farmacos en RCP

Evita movilizar al paciente
Dificultad en mantener
estéril

Aumenta riesgo de
trombosis iliofemoral
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