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Resumen

Objetivo: Obtener una medida de longitud de insercion del catéter venoso central para la colocacion optima de su punta.
Material y métodos: Estudio prospectivo no aleatorizado de julio de 2019 a marzo de 2020. Se agruparon en dos grupos
con distinto abordaje de sitio de insercion. Se compararon los paciente cuyos catéteres fueron colocados mediante la téc-
nica con medida estandarizada y el grupo control, cuya longitud de insercidn fue a criterio del médico que realizo el pro-
cedimiento, posteriormente se verificd la posicion de la punta en radiografia de torax. Se realizo el andlisis estadistico con
significancia estadistica de < 0.05. Resultados: Hubo un total de 134 pacientes que requirieron colocacion de un catéter
venoso central, 55 se sometieron a la técnica con medida estandarizada y 79 fueron controles. En el grupo con sitio de
insercion yugular derecho se compard al subgrupo sometido a la técnica con medida estandarizada contra el grupo control,
y se encontré un RR de 5.9 (IC 95%: 3.0-11.5; p < 0.001) para presentar posicion dptima. En el sitio de insercion yugular
izquierdo se encontré un RR de 1.9 (IC 95%: 1.0-3.5; p = 0.02). Conclusiones: El uso de la técnica con medida estandari-
zada pronostica una posicion optima de la punta de catéter venoso central en sitio yugular.
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Abstract

Objective: To obtain a measurement of the insertion length of the central venous catheter for optimal placement of its tip.
Material and methods: Prospective non-randomized study from July 2019 to March 2020; patients were grouped into two
groups with different insertion site approach, the patients whose catheters were placed using the standardized measurement
technique and the control group whose insertion length was a criterion of the physician who performed the procedure were
compared, then the position was verified of the tip on chest radiograph. Statistical analysis was performed with statistical
significance of <0.05. Results: Of a total of 134 patients who required the placement of a central venous catheter, 55 patients
underwent the technique with standardized measurement and 79 patients were controls. In the group with the right jugular
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insertion site, the subgroup subjected to the measurement was compared against the control group and a RR of 5.9 (95%
Cl 3.0-11.5, p <0.001) was found to present optimal position. In the group with the left jugular insertion site, a RR of 1.9 was
found (95% CI 1.0-3.5, p= 0.02). Conclusions: The use of a standardized measure predicts an optimal position of the central

venous catheter tip in the jugular site.

Key words: Catheterization. Central vein. Endovascular procedure. Central venous catheter.

Introduccion

En México, del 85 al 90% de los pacientes que in-
gresan a un centro hospitalario requieren de un acceso
vascular, ya sea periférico o central, que expone al
paciente a presentar algun tipo de evento adverso re-
lacionado con el manejo del sistema integral de terapia
intravenosa'.

El catéter venoso central (CVC) desemperia un papel
muy importante en el tratamiento de pacientes critica-
mente enfermos, tanto en la unidad de terapia intensiva
como en hospitalizacién, ya que se requiere para la
infusion de fluidos no hipertdnicos y el monitoreo de
la presién venosa central®. La posicidén no dptima de
la punta del catéter es una razén comun para la falla
prematura de los CVC debido a la trombosis de la vena
y/o el catéter, a su vez, esto condiciona el desarrollo
de estenosis venosa central®*,

Los CVC insertados a una profundidad inadecuada
podrian quedar facilmente fuera de la vena cava supe-
rior (VCS), lo que podria aumentar el riesgo de forma-
cion de trombos y/o infeccion®. La insercién excesiva
del catéter también puede provocar diversas arritmias,
como latidos prematuros auriculares y ventriculares,
taquicardia o fibrilacién ventricular. Estas alteraciones
del ritmo son generalmente resistentes a la supresion
por farmacos y requieren de la extraccién del catéter
de las camaras cardiacas®.

Las complicaciones mecanicas incluyen tapona-
miento cardiaco, perforacién cardiaca, perforacion de
la pared vascular, asi como erosiones cardiacas, dafio
a la valvula tricuspide, arritmias ventriculares y auricu-
lares, neumotdrax y hemotdrax’.

En un estudio, Peres utilizé la altura de los pacientes
para desarrollar férmulas para predecir la longitud ade-
cuada del catéter que se insertara en la vena yugular
derecha (VYD), en la vena yugular izquierda (VYI), y
en la vena subclavia (VSC) derecha e izquierda, sin
embargo, no logra obtener una posicién dptima de la
punta del catéter®.

Idealmente, la punta del catéter se debe localizar en
la unién de la vena cava superior y la reflexion pericar-
dica. Esta ubicacion garantiza una posicion proximal
con alto flujo sanguineo que previene la trombosis,

ademas, esta se encuentra fuera de la auricula y, por
lo tanto, evita arritmias causadas por la irritacion de la
punta del catéter de la pared auricular derecha®.

El limite superior de la reflexién pericardica no se
puede ver en la radiografia simple de térax, pero ge-
neralmente se acepta que esté aproximadamente a
0,8 cm por debajo de la carina y el limite inferior a 3 cm
por debajo de la carina. Esto ha sido evaluado en ca-
daveres conservados y frescos. Ademas, es facilmente
visible incluso en una radiografia de térax anteropos-
terior portatil de baja calidad'.

Por lo tanto, la carina ha sido considerada como un
hito radioldgico para la posicion de la punta del CVC
(Fig. 1). Las zonas A y B mencionadas en la figura
estan en relacion con la carina. Estas zonas son guias
utiles, sin embargo, los catéteres de uso prolongado
deben colocarse con precision bajo fluoroscopia, la
posicion de la punta del catéter de uso corto debe
confirmarse con una radiografia de térax posterior al
procedimiento y para considerarse en posiciéon éptima
debe encontrarse a 2 cm de la carina''2,

La distancia promedio desde la VYD a la reflexion
pericardica es de 16 cm, sin embargo, se encontré que
en 7 de 38 (16%) catéteres con longitud de insercion
de 16 cm colocados a través de la VYD, la punta eran
intracardiaca'®.

Los catéteres del lado izquierdo son mas complejos,
puesto que presentan dos angulaciones, ademas de
una longitud corta de VCS. La distancia al corazon
desde la VYI es de entre 19 cm en promedio™. Sin
embargo, es comun la angulacién aguda de la punta
del CVC, ya que se apoya en la pared lateral derecha
de la VCS. Una revision report6 que el sitio de inser-
cion yugular izquierdo con longitud de insercién de 16
cm de largo, ninguno era intracavitario, usando la ca-
rina como marcador's,

Se realizaron estimaciones de acuerdo a un trabajo
publicado indicando que, si los CVC se colocan a 13
cm, se podria estar seguro que, en un 95% de los CVC,
la punta del catéter estaria extracardiaca'®.

No encontramos estudios prospectivos que usen al-
guna técnica con medida estandarizada por género y
sitio de insercion, por lo que la técnica con medida

91



92

Rev Mex AnaioL. 2020;48(3)

Figura 1. Zonas A, By C donde se puede presentar la
punta del catéter venoso central. Zona A, posicion
optima de punta. En blanco, la trdquea y los bronquios;
en azul, la vena cava superior.

estandarizada propuesta no ha sido estudiada. Por ello
se propone el uso de una técnica con medida estan-
darizada (una longitud de insercion determinada) para
su uso practico y para evitar el uso equipos costosos,
estudios previos o formulas, y asi disminuir la tasa de
recolocaciéon y sus complicaciones de la punta de
catéter.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo no aleatorizado en
el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos donde
se incluyo a todos los pacientes sometidos a la colo-
cacién de CVC guiado con ultrasonido en sitio de in-
sercion yugular derecho e izquierdo por el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular de julio 2019 a marzo
2020. A los pacientes se les explicé riesgo y beneficio
de la colocacién de catéter venoso central y firmaron
el consentimiento informado con respecto a la coloca-
cién de catéter venoso central. Ademas, los que acep-
taron participar firmaron consentimiento informado
para el estudio.

Se colocaron los CVC en el sitio de la vena yugular
interna, tanto en el lado derecho como en el lado iz-
quierdo, por la técnica de insercion central; bajo vision
con ultrasonido se localizo la bifurcacion del musculo
esternocleidomastoideo (ECM) y se insert6 la aguja
justo caudal a su vértice en un angulo de 30°, apun-
tando hacia el pezon ipsilateral.

Se incluyd a pacientes mayores de 18 afos que re-
quirieron un acceso central de primera instancia en la

vena yugular. Se excluy6 a pacientes que requirieron
abordaje en la vena subclavia o femoral, pacientes que
fueron sometidos a otra técnica de insercién en la yu-
gular que no fuera la de abordaje central, pacientes
que reusaron a la colocacién del CVC, pacientes que
requirieron colocacion en la sala de fluoroscopio. Se
eliminaron pacientes que no contaban con radiografia
valorable posterior a la intervencion y pacientes cuya
punta de CVC fuera extratoracica.

Se dividi6 el total de pacientes respecto al sitio de
insercion yugular en el lado derecho y en el lado iz-
quierdo, y se propuso una medida estandarizada que
correspondia a la longitud de insercién en cada sitio de
abordaje, tomando en cuenta el género del paciente.
La maniobra principal fue comparar la posicién éptima
de la punta del catéter venoso central (en la vena cava
superior), adoptando una técnica con medida estanda-
rizada, que corresponde en el sitio de insercién yugular
derecho a 13 cm en hombres y 12 cm en mujeres, y en
el sitio de insercién yugular izquierdo a 14 cm en hom-
bres y 13 cm en mujeres. La posicion éptima de la
punta de estos catéteres se compard con los que no
fueron sometidos a la técnica con medida estandariza-
da, es decir, a criterio del médico que lo colocd.

En ambos grupos se definié como colocacion optima
de la punta del catéter como la distancia dentro de
2 cm cercana a la carina, ya sea superior o inferior,
verificada con la radiografia posterior a la colocacion
del CVC.

En cada subgrupo con sitio de insercion (derecho e
izquierdo) se comparo, dividido por género, la coloca-
cién dptima de la punta con la técnica de medida es-
tandarizada contra la colocacion sin la técnica con
medida estandarizada. El andlisis estadistico se realizd
con la prueba Fisher y se determiné su significancia
estadistica en < 0.05, ademas se calculd riesgo relativo
de probabilidad de colocacién de punta de catéter en
cada grupo con sitio de insercion.

Resultados

Se encontré una edad media de 64.2 afios en el
grupo sin la técnica con medida estandarizada y 63.7
anos en el grupo con la técnica con medida estanda-
rizada (Tabla 1). Se encontrd menor proporcion de
colocacion de punta 6ptima en el grupo sin la técnica
con medida estandarizada (18.5%) comparada con el
grupo con la técnica con medida estandarizada
(75.8%). El promedio de longitud de insercién en el
grupo control fue de 15.2 cm contra 12.7 cm en el gru-
po en el que se utilizdé la técnica con medida



R.L. Pérez-Lucas, et al.: Longitud de CVC para colocacién éptima

Tabla 1. Datos demogréaficos de los dos grupos

Técnica sin medida estandarizada Técnica con medida
(otras técnicas) estandarizada

Niamero de pacientes (N)

Edad (media, DE)

Mujeres (%)

Yugular derecha (n, %)

Yugular izquierda (n, %)

Posicién 6ptima

Longitud de insercion (media cm, DE)

Distancia de la carina a la punta (media cm, DE)

DE: desviacion estandar

estandarizada. La distancia de la carina a la punta fue
mayor en el grupo control (4 cm), comparado con el
grupo con técnica con medida estandarizada (1.4 cm).

En el estudio en que se abordd a los pacientes so-
metidos al sitio de insercién yugular derecho, se com-
pard la técnica con medida estandarizada contra otras
técnicas a criterio del médico. La técnica con medida
estandarizada presenté un aumento de 5.9 RR para la
colocacion éptima de la punta (Tabla 2). En el subgrupo
de mujeres con sitio de insercion yugular derecho a las
que se les aplico la técnica con medida estandarizada
se asocid con un aumento de 6.5 RR de probabilidad
de colocacién dptima de la punta de catéter. En el
subgrupo de hombres con sitio de insercién yugular
derecho a los que se les aplico la técnica con medida
estandarizada presentd 5 RR mas frecuente la coloca-
cion optima de la punta de catéter.

En los pacientes a los que se abordé el sitio de in-
sercion yugular izquierdo, al compararse la técnica con
medida estandarizada, se encontré 1.9 RR veces mas
frecuente la posicion 6ptima usando la técnica medida
estandarizada (Tabla 3). En él subgrupo de mujeres
con sitio de insercion yugular izquierdo se encontrd
3 RR veces una posicion éptima de la punta de catéter
a las que se les aplic6 la técnica con medida estanda-
rizada. En el subgrupo masculino fue 1.3 RR veces
mas frecuente en el grupo expuesto a la técnica con
medida estandarizada, sin significancia estadistica.

Discusion
La posicion de la punta de CVC esta asociada con

algunas complicaciones, con una incidencia que varia
del 6.2 al 11.8% en sitios de insercién de la vena

81 62
64.2 (+ 11.3) 63.7 (+ 15.1)
39 (48.1%) 28 (45.1%)
65 (79.2%) 46 (74.1%)
16 (19.7%) 14 (22.5%)
15 (18.5 %) 47 (75.8%)
15.2 (+ 0.9) 12.7 (+ 0.6)
4.0 (+ 2.0) 1.4 (+ 1.6)

Tabla 2. Comparacion de la técnica con medida
estandarizada en el sitio de insercion en la vena
yugular derecha

No RR
optima | (IC del 95%)

oo |||

Estandarizada 35 13 5.9(3.0-11.5) <0.001
No estandarizada 8 57

CVC en VYD en mujeres

Estandarizada 15 8 6.5 (2.4-17.3) < 0.001
No estandarizada 4 26

CVC en VYD en hombres
Estandarizada 20 6 5(1.9-125) < 0.001
No estandarizada 4 21

CVC: catéter venoso central; IC: intervalo de confianza; p: valor de significancia;
RR: riesgo relativo; VYD: vena yugular derecha.

Tabla 3. Comparacion de la técnica con medida
estandarizada en el sitio de insercion en la vena
yugular izquierda

CVC en VYI No RR
optima | (IC del 95%)

Estandarizada 12 2 1.9 (1.0-3.5)  0.021
No estandarizada i 9

CVC en VYl en mujeres

Estandarizada 5 0 3(1.1-7.5)  0.028
No estandarizada 3 6

CVC en VYI en hombres
Estandarizada 7 2 1.3(0.6-2.8) 0.70
No estandarizada 4 3 (NS)

CVC: catéter venoso central; IC: intervalo de confianza; NS: No significativo;
p: valor de significancia; RR: riesgo relativo; VYI: vena yugular izquierda.
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subclavia y la vena yugular interna. Esas complicacio-
nes incluyen perforacion cardiaca, tamponade cardia-
co, perforacion de la pared venosa, erosién cardiaca,
dafio de la valvula tricuspide, neumotdrax, hemotdrax,
arritmias ventriculares y atriales?.

La posicidon subdptima o no dptima de la punta del
CVC es relativamente comun durante la colocacién de
catéteres sin examen de rayos X. En la mayoria de las
circunstancias, si el CVC esta mal posicionado o torci-
do, debe ser recolocado, reemplazado o retirado tan
pronto como sea posibles.

En un estudio retrospectivo no publicado y realizado
en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos se
encontré que del total (n = 690) de CVC colocados de
enero a junio del 2019, el 31% presentaron la punta del
catéter en posicién dptima.

Por otra parte existe el riesgo de que la punta del
CVC esté por fuera de la VCS que incrementaria el
potencial de formacion de trombo. Varias recomenda-
ciones se han propuesto para disminuir el riesgo de
perforacion de vaso y cardiaca que incluyen evitar el
lado izquierdo e inmovilizacién del catéter. Sin embar-
go, el método més efectivo que se ha encontrado es
la colocacion de la punta en el sitio extracardiaco en
VCS y su confirmacion con radiografia de térax's.

Se ha demostrado que una profundidad de 16 cm
para el sitio de insercion en la yugular izquierda (YI)
puede ser adecuada para la poblacion estadouniden-
se, pero la poblacién mexicana puede requerir menor
longitud de insercion?.

La ausencia de una correlacion significativa entre la
estatura y la longitud de insercién sugiere que la esta-
tura por si sola no es un factor para la dptima coloca-
cién de la punta del catéter, confirmado por estudios
previos, por lo que una medida estandarizada seria
mejor opcién'-13,

El limitante de otras técnicas para mejorar la posicién
Optima del catéter es que requieren equipos especiales
o incluso una radiografia de térax previa para la medi-
cion, teniendo una utilidad limitada en la préactica clini-
ca, el uso de la técnica con medida estandarizada se
realizd sin requerir mas estudios o incluso sin la esta-
tura de los pacientes.

Los hallazgos muestran que una colocacion CVC en
el sitio de insercion yugular derecho con la técnica con
medida estandarizada de longitud de insercion puede
ser usada en nuestra poblacién adulta, ya que
disminuye la probabilidad de colocacion de la punta de
catéter en posicion optima confirmada por radiografia
de térax posterior a la intervencién.

En este estudio, en el grupo con sitio de insercion
yugular derecho, se encontré un aumento en la proba-
bilidad de presentar una posicion 6ptima de la punta
del catéter usando una técnica con medida estandari-
zada de insercién, lo que previamente se habia pro-
puesto con esa medida.?

En el grupo con sitio de insercién yugular izquierdo no
fue concluyente, ya que no alcanzo significancia estadis-
tica en la poblacion masculina, probablemente por el
tamafio de la muestra, por lo que se requeriria un mayor
tamano de la muestra. Por lo tanto, los datos obtenidos
no se cumplen con la hipétesis relacionada con el grupo
con sitio de insercion yugular izquierdo en hombres.

En relacion con el objetivo principal planteado pode-
mos afirmar que se compararon las poblaciones en
estudio en los sitio yugular derecho e izquierdo y cum-
plié con los hallazgos ya mencionados, ademas se
cumplié con el objetivo secundario de disminuir la in-
cidencia de recolocacién de catéter posterior a la veri-
ficacién de su punta por radiografia de térax en el
grupo con sitio de insercion yugular derecho. Sin em-
bargo, el estudio no evalud las complicaciones relacio-
nadas con la posiciéon de la punta, por lo que se
requeriria un nuevo estudio donde se incluyeran.

Este estudio carece de suficiente peso para realizar
alguna recomendacion a otras poblaciones, ya que no
fue aleatorizado ni fue un estudio multicentrico. Ade-
mas, el estudio no se puede aplicar a poblacion pedia-
trica. Seria conveniente, ademas, comparar la medida
estandarizada con férmulas en sitios de insercion yu-
gular y probablemente otro tipos de catéter, ya sea
catéter para hemodialisis y/o catéter tunelizados.

Conclusiones

Se encontrd una mayor frecuencia de posicion dptima
de la punta del catéter venoso central por via de inser-
cion yugular derecha, valorado por radiografia de torax
posterior a la intervencion, con el uso de la técnica con
medida estandarizada comparada con el uso de otras
técnicas a criterio del médico. En el sitio de insercion
de la yugular izquierda no se encontré significancia
estadistica cuando se compara la técnica con medida
estandarizada contra el uso de otras técnica a criterio
de médico propuesta en hombres, probablemente por
el tamafio de la muestra.

Se sugiere el uso de la técnica con medida estanda-
rizada en colocacion de CVC en sitio de insercién yu-
gular derecho ya que mejorara la posiciéon 6ptima de
la punta sin requerir formula o estudios especiales y
disminuye numero de recolocacion.
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