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RESUMEN

Introduccion: La colocacidn correcta del extremo distal del catéter venoso
centrales es de gran importancia para la obtencién de informacién hemodinamica.
Objetivo: Determinar la distancia existente desde la piel hasta la union atriocava
segun edad, peso y talla e identificar las complicaciones.

Método: Se incluyeron en un estudio prospectivo, analitico, descriptivo y
observacional 72 pacientes pediatricos programados para cirugia cardiaca electiva
previo consentimiento informado y aprobacion del Comité de Etica. Posterior a la
induccion de la anestesia general se colocé un calzo interescapular de 3-5 cm, la
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cabeza se colocd en posicion central y extendida, Trendelemburg 15 grados. A nivel
del cartilago cricoideo se localizo el pulso carotideo derecho y lateral a este se
procedio a puncionar la vena yugular interna. El trocar se dirigié con un angulo de
45 © hacia la mama ipsilateral, se introdujo el catéter por técnica de Seldinger
clasica, se midid la distancia en centimetro desde el sitio de insercion hasta la
articulacién esternoclavicular, se confirmo la posicidon en la unidn atriocava del
catéter durante la apertura de la auricula derecha, se determiné la distancia
introducida del catéter segun su escala. Las complicaciones se recogieron hasta la
entrega del paciente en la terapia intensiva donde se realizd una radiografia de
térax anteroposterior.

Resultados: en pacientes menores de 1 afo y 10 kg se necesita introducir 6 cm,
de 1 a 10 afios y peso entre 11 y 50 kg, 8 cm y para mayores de 10 afios y 50 kg
necesitan solo 10 cm con un bajo indice de complicaciones.

Conclusiones: Determinamos la distancia a introducir el catéter en la vena cava
superior con pocas complicaciones

Palabras claves: Catéter venoso central, vena yugular interna, via anterior
derecha. Distancia desde la piel hasta la unién atriocava.

ABSTRACT

Introduction: The appropriate placement of distal end of the central venous
catheter is very important for the achievement of hemodynamic information.
Objective: To determine the distance measured from the skin up to atriocaval joint
according to age, weight and height and to identify the complications.

Method: In an observational, descriptive, analytical and prospective study were
included 72 children programmed for elective cardiac surgery previous informed
consent and the approval of Ethical Committee. After induction of general
anesthesia a 3-5 cm interscapular wedge was placed, head was in central and
outstretched position, Trendelemburg position of 15 °. At cricoids cartilage level the
right carotid pulse was felt and lateral to it the internal jugular vein was punctured.
Trocar was directed with an angle of 45 °© towards the ipsilateral breast introducing
the catheter using the classic Seldinger technique measuring the distance in
centimeters from the insertion site up to sternoclavicular joint to confirm the
position en the atriocaval joint of the catheter during the opening of the right
atrium and to determine the distance of the introduced catheter according to its
scale. Complications were registered at arrival of patient to intensive therapy unit
obtaining anteroposterior thorax radiography.

Results: In patients aged under 1 and weighing 10 kg it is necessary to introduce
6 cm, from 1 to 10 years and weighing 11 and 50 kg the distance is of 6 cm and for
those over 10 years and weighing 50 kg are needed only 10 cm with a low rate of
complications.

Conclusions: Distance to introduce the catheter into the superior vena cava was
determined achieving a low rate of complications.

Key words: Central venous catheter, internal jugular vein, right anterior route,
distance from skin to atriocaval joint.
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INTRODUCCION

Muchos estudios realizados en pacientes pediatricos han tenido como objetivo
encontrar un método que permita la correcta colocacion de la punta de los
catéteres venosos centrales.! En el marco de la anestesia cardiovascular pediatrica,
la colocacion correcta del extremo distal de los catéteres venosos centrales es de
gran importancia para la obtencion de informacion hemodinamica fidedigna y la
administraciéon de drogas vasoactivas y fluidoterapia.®

Los beneficios y seguridad de los accesos vasculares centrales a través de la vena
yugular interna por via anterior en adultos esta ampliamente revisada en la
literatura®”’ y en los Ultimos afios se publicaron varios articulos sobre su
seguridad en nifios.®® Sin embargo, alin en nuestro medio el uso de este acceso
esta poco extendido en pacientes pediatricos criticamente enfermos debido a la
percepcién de los médicos de una mayor dificultad en su instalacion como
también una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones graves durante la
misma.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, se decidié como objetivo de esta
investigacién determinar la distancia que existe desde la piel hasta la unién
atriocava segun edad, peso y talla e identificar las posibles complicaciones al
colocar un catéter en la vena yugular interna por via anterior derecha en los
pacientes pediatricos cardidpatas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, analitico, descriptivo y observacional donde se
incluyeron un total de 72 pacientes pediatricos, entre 3 dias de nacidos y 16 afios
de edad, programados para cirugia electiva en el Cardiocentro Pediatrico “William
Soler”, en el periodo comprendido entre febrero de 2008 y febrero de 2009 para

la correccion quirdrgica de sus cardiopatias congénitas.

A todos los pacientes seleccionados se les administré una medicacién
preoperatorio con Ketalar 5 mg/kg y midazolam 0.1 mg/kg intramuscular para los
menores de 8 afos y midazolam a 0,1 mg/kg endovenoso a los mayores de 8 afios.
Una vez en el quiréfano se monitorizd el ritmo y la frecuencia cardiaca, tension
arterial no invasiva y saturacion periférica de oxigeno. Se procedid a la induccion
de la anestesia con fentanyl a 7 pg/Kg, bromuro de pancuronio a 0,1 mg/kg y
midazolam a 0,2 mg/kg. Se colocd tubo endotraqueal y el mantenimiento se
realizé con fentanyl, bromuro de pancuronio e isofluorane segin necesidades. A
todos se les coloc6 un calzo de aproximadamente 3-5 cm en el espacio
interescapular, la cabeza en posicién central y ligeramente extendida,
Trendelemburg 15 grados. Se tomaron las medidas de asepsia y antisepsia.
Aproximadamente a la altura del cartilago cricoideo se localiz6 el pulso carotideo
derecho, lateral. Se procedid a puncionar la vena yugular interna y con un angulo
de 45 ° se dirigid el trocar hacia la mama ipsilateral aspirando hasta obtener
sangre. Se introdujo el catéter por técnica de Seldinger clasica.!® Una vez fijado
se midid la distancia en centimetro desde el sitio de insercién hasta la articulacion
esternoclavicular. Se localizé la punta del catéter por palpacion y se confirmé la
posicion del mismo en la unién atriocava durante la apertura de la auricula
derecha. Después de confirmada la correcta posicién de este se procedi6 a
verificar la distancia introducida segun la escala del propio catéter. Una vez en la
sala de terapia intensiva se realizé una radiografia de térax anteroposterior de
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control. Se recogieron las complicaciones relacionadas con el proceder hasta su
llegada a la sala de terapia intensiva.

Etica y bioética

El estudio contd con la aprobacién del Comité de Etica para las investigaciones del
Cardiocentro Pediatrico “William Soler” y el Consentimiento escrito del familiar mas
cercano o tutor.

Estudio estadistico

Toda la informacion recogida de cada paciente se transcribié a un modelo de
recoleccién de datos. Los datos fueron procesados con el paquete estadistico SPSS
version 11.5.1. Se realizé el analisis de los datos obtenidos mediante técnicas de la
estadistica descriptiva. Se procedié utilizando los porcentajes como medidas de
frecuencia relativa, la media y desviacién estandar de las variables cuantitativas.

RESULTADOS

En la figura 1 y 2, se muestran la composicidon segun sexo y edad de los pacientes
estudiados, donde se encontré la existencia de 32 nifias y 40 nifios y una mayor
distribucion de los pacientes en la edades entre 1 y 10 afios de edad.

= Masculinge
= Femenino

Figura 1. Distribucion de |la poblacion segin el sexo
Fuente: Base de datos Servicio

La tabla 1 muestra el porciento de veces en que se colocé de forma correcta la
punta del catéter venoso central segun el peso, edad y talla de los pacientes. En
los pacientes menores de 1 afio de edad, entre 3 y 10 Kg de peso corporal y entre
50 y 70 cm. de talla existe una probabilidad del 100 % de colocar correctamente
la punta del catéter introduciéndolo como maximo una distancia de 6 cm, en
pacientes de hasta 4 afios, 20 Kg y 91 cm de talla se tendra una probabilidad
mayor de 80 % de colocar la punta del catéter en el lugar ideal introduciéndolo
6 cm como maximo. En pacientes de 5 a 10 afos, 21-50 Kgy 113-133 cm de talla
seria probable que la punta quedara en el lugar correcto introduciéndolo entre 6-8 cm.
Para pacientes mayores de 11 anos, 50 Kg y 134 cm de talla seria prudente
introducirlo hasta los 10 cm y lograr una colocacién ideal de la punta del catéter.
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En la figura 3 se muestran las complicaciones durante la realizacién del proceder.
Un paciente en el cual se realizd puncién arterial y cuatro en los que fue imposible
canalizar el vaso.

B Rundon aterid
B Fallo cle caralizad on

“Williarm Soler”, 2002-2009,

Figura 3. Complicaciones del proceder. Cardiocentro Pediatrico
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DISCUSION

Desde el sitio de puncidn a la articulacién esternoclavicular existio una distancia
media de 3,9 + 1,3 cm. Se tuvo en cuenta que la correcta posicion de la punta del
catéter quedd aproximadamente a nivel del 2do o 3er espacio intercostal.!! Si se
suma la distancia del sitio de la puncién a la articulacién esternoclavicular y de esta
al 2do o 3er espacio intercostal en los pacientes de mayor estatura, se puede inferir
entonces que los catéteres que se introducen mas alla de los 15 cm. de forma
rutinaria serian en muchos casos innecesarios y se podrian incrementar el riesgo de
complicaciones provocadas por la punta del catéter.

Kim y cols,*® evaluaron la posibilidad de utilizar el tercer espacio intercostal derecho
con la finalidad de usarlo como referencia anatémica para dejar la punta de los
catéteres venosos centrales en posicidon correcta. En 83 pacientes pediatricos
midieron la distancia entre el punto de la puncién y el tercer espacio intercostal y
esa distancia obtenida fue a la profundidad que dejaron el catéter, luego
comprobaron por radiografia que la punta del catéter estuviera a nivel de la union
vena cava superior-auricula derecha y hallaron que se correlaciono
significativamente la longitud entre el sitio de puncién en la piel y el tercer espacio
intercostal con la profundidad a que debe ser introducido el catéter. Este autor, al
igual que en esta investigacion, utilizaron como punto de referencia anatéomica el
latido carotideo derecho aproximadamente a nivel del cartilago cricoides y
paralateral a este, se hizo la puncién.

Si la articulacién esternoclavicular derecha se toma como punto de referencia
externa, a partir de donde en el interior del térax se infiere debe comenzar la vena
cava superior, el catéter se debe introducir unos 4 cm como promedio luego de
dicha articulacién la punta del catéter nunca quedara dentro de la auricula derecha,
lo que fue comprobado por el cirujano en nuestros pacientes.

The National Association of Vascular Access Networks publicé una declaracion en
relacidn con la insercién periférica de los catéteres venosos centrales donde
recomiendan que el extremo libre del catéter debe estar posicionado dentro del
tercio inferior de la vena cava superior cercano a la union con la auricula derecha
en el paciente pediatrico,'> McGee y cols llegaron a la conclusién de que esta
declaracion no es seguida, ni de conocimiento amplio, plantean ademas, que en los
adultos promedio un catéter insertado por la vena yugular interna y dejado a una
profundidad promedio de 16.5 cm esta en posicidén correcta, que nunca deben estar
a mas de 20 cm de profundidad, pues serian potencialmente perjudiciales ya que
pueden producir perforacion cardiaca; para ellos los catéteres de 15 y 16 cm son
adecuados para los adultos.'*

En cuanto a las complicaciones obtenidas estas fueron todas en pacientes menores
de 5 Kg, en caso de la puncién arterial, encontrada en el 1,3 %, pueden justificarse
por las malformaciones del sistema vascular asociadas que podemos encontrar en
estos pacientes.'*8 Citak y cols'® citaron también la puncién arterial como
complicaciéon aunque en un 12,8 %

La otra complicacion fue la imposibilidad de canalizar la vena en el 5,5 % de los
pacientes, también menores de 5 kg de peso. Esta falla consistié en que una vez
puncionado el vaso no fue posible la introduccién de la guia después de multiples
intentos. Este hecho esta justificado por el menor didmetro de las venas de estos
nifios, por su poco peso y ademas por las diferentes variaciones del sistema venoso
profundo.
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Las complicaciones relacionadas con la colocacién de un catéter venoso central son
multiples, estas dependen de las condiciones particulares de cada paciente, del
grado de experiencia o entrenamiento del médico actuante, de la eleccién de la
vena y del sitio de abordaje de la misma.

Generalmente existen mayores posibilidades de complicaciones durante la
canalizacién de la vena yugular izquierda ya que es de menor calibre que la derecha
y tiene una disposicion anatdmica en forma de S itdlica lo que pudiera interferir con
la entrada de la guia o catéter, en el lado izquierdo existe también la posibilidad de
lesionar el conducto tordcico, puncionar el cayado adrtico y los grandes vasos.!%2°

Se concluye que en la mayoria de los pacientes fue posible la correcta colocacion de
la punta del catéter en la vena cava superior utilizando la técnica descrita en este
trabajo con un bajo porciento de complicaciones.
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