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RESUMEN

El objetivo de la investigacion consistidé en estudiar la incidencia de complicaciones mecanicas
relacionadas con la colocacion de catéteres venosos centrales (CVC). Se realizé un estudio
prospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal en el hospital Dr. Adolfo Pons del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), Maracaibo- Venezuela, durante el periodo
comprendido entre enero de 2010 a diciembre de 2013. Resultados: se colocaron un total de
110 catéteres venosos centrales en los pacientes internados, independientemente del servicio
en el cual estuvieran hospitalizados. La edad media fue de 60.2 afnos (rango 15-85 anos), 50,8%
eran del sexo masculino. Las indicaciones mas frecuente para uso del CVC, fueron: infusion de
farmacos no administrados por via periférica y el monitoreo hemodindmico. Los sitios de
insercion frecuentes fueron vena subclavia infraclavicular (80,0%) y vena yugular interna (18,1 %).
Las complicaciones mecanicas se hallaron en 20 pacientes (18,1%) del total de procedimientos,
siendo 18 casos (16,2%) relacionados a la canulacién de las venas subclavia y 2 casos (1.8%) a la
canulacion de la vena yugular interna. Las complicaciones mas frecuentes fueron neumotoérax
9.0%, puncion arterial 4,5%, hidrotérax 1,8%, hematoma 1,8% y malposicion del CVC 0,9%) de
los casos. Conclusiones: Deben hacerse esfuerzos para reducir el porcentaje de complicaciones,
porgue representan un riesgo adicional y comprometen la integridad del paciente.
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INCIDENCE OF MECHANICAL COMPLICATIONS RELATED TO THE PLACEMENT OF CENTRAL VENOUS
CATHETERS AT HOSPITAL ADOFO PONS, MARACAIBO, VENEZUELA

SUMMARY

The aim of the research was to study the incidence of mechanical complications related to the
placement of central venous catheters (CVC). The study was done at Hospital Dr. Adolfo Pons
belonging to the Venezuelan Institute of Social Security (IVSS), during the period from January
2010 to December 2013. Results: a total of 110 central venous catheters were placed in
hospitalized patients, regardless of the service in which they were hospitalized. The mean age
was 60.2 years (range 15-85 years), 50.8% were male. The most common indications for
placement of the CVC, were: hemodynamic monitoring and drug administration. Frequent
insertion sites were infraclavicular subclavian vein (80.0%) and internal jugular (18.1%) vein.
Mechanical complications were found in 20 patients (18.1%) of all procedures, with 18 cases
(16.2%) related to the subclavian vein cannulation and 2 cases (1.8%) due to internal jugular vein
cannulation. The most frequent complications were pneumothorax 9.0%, 4.5% arterial puncture,
hydrothorax 1.8%, hematoma 1.8% and malposition of CVC 0.9%) cases. Conclusions: Efforts
should be made to reduce the rate of complications, because they represent an additional risk
and compromise the integrity of the patient.
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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES MECANICAS DURANTE LA COLOCACION
DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES EN EL HOSPITAL ADOLFO PONS,
MARACAIBO, EDO ZULIA, VENEZUELA



INTRODUCCION

La introduccién del catéter venoso central (CVC) se remonta al afio 1952, cuando Aubaniac(?),
describe los primeros accesos vasculares en soldados heridos durante la guerra, Esto significé un
gran avance en la medicina moderna y ha llevado a su uso generalizado. Actualmente se ha
convertido en una herramienta terapéutica por su amplia gama de indicaciones, Ila
cateterizacion de venas de alto flujo es un procedimiento ya rutinario y de uso cada vez mas
frecuente en hospitales, especialmente con el advenimiento de las unidades de cuidados
intensivos (UCI) y de quimioterapia oncoldgica. Se define la instalacidon o cateterizacidon venosa
central como la insercion de un catéter biocompatible, a través de la puncién de una vena de
alto calibre y flujo dentro del espacio intravascular intravenoso, con el fin de administrar fluidos,
farmacos, nutricion parenteral, determinar constantes fisioldégicas y/o realizar pruebas

diagndsticas. (- 2). La instalacién de CVC es un procedimiento invasivo y como tal, no exento de

potenciales complicaciones que pueden ocurrir en el 2 a 15% de los casos (1). Estas pueden ser
menores y producir sélo inconvenientes, como retardo en el inicio de terapias especificas para lo
cual se requiere el CVC, y hasta complicaciones mayores que pongan en riesgo la vida del

paciente (23). Por estas razones se continlian buscando y aplicando nuevos métodos que
permitan prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones relacionadas con su colocacion.

Para manejar el riesgo de complicaciones de un procedimiento de cateterizacion determinado,
desde el punto de vista operativo se puede sistematizar los siguientes factores, como lo son: la
indicacion para la colocacion de un CVC, la seleccién del sitio, y la técnica de inserciéon. Para la
colocacion de un CVC se pueden establecer diferentes factores; los factores dependientes del
operador, los factores dependientes del paciente y los factores dependientes del tipo de catéter
a usar y gue en mayor o menor medida determinan el riesgo de una complicacidén en particular

y pueden incidir en su prevencion (1:2:3) (Tabla 1).

Es de conocimiento general que la insercién de accesos venosos centrales y de lineas arteriales
implica un riesgo reconocido de complicaciones mecanicas o técnicas (neumotorax, trombosis
venosa, fistulas arteriovenosas, entre otras.) e infecciosas locales o sistémicas.

Tabla 1: Factores que inciden en las complicaciones mecanicas en CVC.



Factores del Operador. Experiencia.
Uso de Ultrasonido.
Uso de Radioscopia.

Factores delPaciente: Cardiopatias.
. Respiratoria.
. Renal Crénica.
Coagulopatias.
Edad.
Peso.
Radioterapia.
Ubicacion.
Punciones previas.
Estado de conciencia.
Ventilacion Mecéanica

Factoresdelcatéterr  Tipo.
Tamanio.

Se revisaran las complicaciones mecanicas mas frecuentes o que revisten mayor gravedad en
relacion a los accesos venosos centrales y que estan generalmente relacionadas con la insercion
del catéter y, segun su gravedad, se clasifican en mayores o menores. Son complicaciones
mayores, las que ponen en riesgo la vida del paciente; el neumotorax, el hidrotdrax, el quilotoérax,
el hemotorax, la fistula arteriovenosa, el desgarro de la vena, la puncién carotidea.

El neumotdrax es una complicaciéon frecuente de la insercion de un CVC, con una incidencia

estimada de 1,5-3,1% para el acceso venoso subclavio (45). Es raro en la cateterizacién de la vena
yugular interna, pero también ocurre <0.1 a 0.2%, especialmente con punciones anteriores bajas
o posteriores. Consiste en la presencia de aire en la cavidad pleural; entre el pulmoén y la pared

toracica (©7) y es causado por la puncién accidental de la pleura con pérdida de su integridad
dejando comunicados, a través de la via aérea, la atmdsfera con el espacio pleural con el
subsecuente paso de aire de la atmdsfera hacia la cavidad pleural de menor presion. Puede ser
causado por la aguja, la guia, el dilatador o el catéter usados para el acceso yugular o subclavio.
Su diagnodstico es a menudo tardio por lo que el operador debe estar atento. Cuando es
pequeno, asintomatico, a menudo puede no requerir tratamiento y se resuelve en forma
espontanea, pero también se puede presentar como una emergencia y debe ser sospechado,

diagnosticado y tratado prontamente (7).

La embolia aérea es dificil de determinar, su incidencia real esta relacionada a CVC, pues la
mayoria de las veces cursa en forma subclinica, sin resultar en repercusiones severas y por lo
tanto no es notificado. No obstante, la instalaciéon o retiro de un CVC puede hacer que pequenas
cantidades de aire entren a la circulacién venosa por lo que, de un punto de vista operativo, este

procedimiento se considera con riesgo relativo alto, con una incidencia mayor al 25% (7:89) |a
entrada o la aspiracion significativa de cantidades de aire a la circulacién venosa a través del
orificio producido por el dilatador, cuando la presidon intratoracica llega a ser menor que la



atmosférica, por ejemplo, si el paciente tose, llora, rie, o inspira profundo, el cambio en la presion

intratoracica genera un aspirado de 10 a 15 cc de aire resultando en embolia aérea (©).

La puncion o cateterizacion arterial, la incidencia de puncion de la arteria cardtida para acceso
yugular varia entre un 1.9 a 9.4% (©10) y en general para punciones arteriales son mas frecuentes

en el acceso yugular que el subclavio 3% vs 0.5% (11), con mayor frecuencia se puede observar
en operadores con poca experiencia y en pacientes pediatricos. Las consecuencias de lesiones
arteriales van desde hematomas, hemotoérax, tamponamiento cardiaco y fistula arterio-venosa.
Puede haber hemorragia retroperitoneal, e isquemia de extremidades estos ultimos para
accesos centrales por via femoral.

La mal posicion de CVC, es cuando el catéter esta en el sistema venoso pero la punta del catéter
no esta en la auricula derecha, en la vena cava superior o inferior; o cuando el catéter esta fuera
del sistema venoso, doblado o si el tercio distal del catéter no va paralelo a la pared de la vena.

La incidencia va de 5% para acceso yugular a 9% para acceso subclavio (12). Los catéteres
subclavios pueden ubicarse en la vena yugular interna ipsi-lateral o en la subclavia contra-lateral.
Los catéteres yugulares pueden seguir el curso de las subclavias y también de la yugular del
lado opuesto. Aparte de las complicaciones descritas se puede producir: extravasacion de
farmacos con dano tisular local, derrames pleurales (Hidrotérax) por catéteres extravasculares

intratoracicos, fractura de catéter, fractura de guia en la colocacién (12),

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal en el hospital Dr.
Adolfo Pons del Instituto Venezolano de los Seguro Sociales (IVSS), Maracaibo-Venezuela,
durante el periodo comprendido entre enero de 2010 a diciembre de 2013, en los pacientes
internados en los cuales fue necesario la colocacion de un cateter venoso central (CVC),
independientemente de su causa y de la sustancia administrada.

El objetivo consistid en la deteccidon de complicaciones mecanicas relacionadas a la colocaciéon
del CVC, mediante evaluacion clinica y analisis de las radiografias del térax para la identificacion
de la posicion del catéter y verificar la presencia de complicaciones dentro de las primeras horas
posteriores a la colocacion del mismo. Las vias seleccionadas fueron la vena subclavia mediante
acceso supra o infraclavicular y la vena yugular interna por via anterior o posterior. Todos los
catéteres fueron insertados percutdneamente usando la técnica de puncién directa tipo
Seldinger con las precauciones maximas de asepsia y antisepsia y con control radiolégico post-
procedimiento. Los tipos de catéteres que se usaron fueron 4 Fry 5 Fr.

Para la realizacion de este estudio se elabord una ficha estructurada en donde se consigndé cada
procedimiento de colocacion de catéter venoso central, cuyos datos se obtuvieron de las
historias clinicas, del interrogatorio que se hizo al médico que colocd el catéter o al que
superviso el procedimiento.

Los valores obtenidos fueron tratados mediante un analisis centrado en las variables: edad, sexo,
indicacion terapéutica, tipo de acceso vascular y tipo de complicaciones. Los resultados se
muestran en valores absolutos y en porcentajes, realizando un analisis frecuencial para el



estudio de las variables.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de enero de 2010 a diciembre de 2013 se colocaron un total de
110 catéteres venosos centrales, De los pacientes estudiados 56 casos (50,8%) eran masculino y 54
casos (48,8%), femenino. La edad media fue de 60 anos (rango 15-85 anos).

Tabla 2: Datos farmacocinéticos relevantes de algunos anticonvulsivantes

Farmaco Absorcion Vida media Metabolismo Union a Tiempo al Obszervaciones
H etnd. N
pr
Fenobarbital 80-90% Adultos: 96 h Hepatico 65% 50% 8-244d Por via intravenosa
Nifos: 50 h Inductor {IV) demora 15 min &n
enzimatico actuar
20-30% por via
renal
Difenilhidantoina B85-95% 12-40 h Hepatico 85% £87-90% 5-21d Cinetica saturable
Inductor

enzimatico

Carbamazepina 80% 14-17 h Hepatico 75% 3 semanas Titulacion. Dosis
Inductor y autc- inicialmente, 2-4 | dwidida
inducter diaz luego de
enzimatico auto-induccion
Acido valproico 85-100% 11-20hen Hepatico 5% 80-95% 2-5dias Pracaucion en ninos
monoterapia; Inhibidor de riesgo
5-13hen enzimatico Pracaucion en
politerapia azociacion con
lamotrigina
Topiramato Completa 2ih Hepatico 30% 13-17% 4-5 dias Debil accion anhidrasa
59 hcon excrecion renal carbonica. Riesgo en
funcion renal 70% en pacientes
alterada monoterapis dezhidratados
Lamotrigina Completa 12-50hen Hepatico 55% 3-15 dias Titulacion lenta, sobre
monoterapia todo si se combina
126 hcon con acide valproice
inductores
70,3 hcon

acido valproico

Levetiracetam Completa 5-8 h, con una Metabolizmo No 2 diaz Cinetica lineal. Solo se
vida media minima {27%) significativo requiere 3justar dozis
farmacologica No hay en insuficiendia renal

mas interacciones

prolongada. medicamentozas

Aumenta en conocidas

insuficiencia
renal

Las indicaciones mas frecuente para uso del CVC, fueron infusiéon de farmacos no administrados
por via periférica en 77 casos (70,0%), por monitoreo hemodinamico en 53 casos (48,1 %), seguido
de 44 casos (40,0%) para soporte nutricional parenteral con soluciones de glucosa hipertdnica.
Cabe senalar que el 63,6% de los pacientes tuvieron mas de una indicacion para colocar CVC.



Tabla 1: Mecanismos de accién mas conocidos para los anticonvulsivantes

Farmaco Mecanismo de accion mas conocido
Bloqueo Potenciacion | Antagonismo Bloqueo
canales Na* GABA glutamato canales
Ca+
Fenobarbital + +
Acido valproico + - -
Carbamazepina +
Fenitoina +
Etosuximida +
Lamotrigina + +
Topiramato + + ¥
Felbamato + + +
Gabapentina + +
Levetiracetam Otro mecanismo diferente (Proteina SV2A)

El universo o unidad de analisis lo conformaron los pacientes recluidos independientemente del
servicio en los cuales haya sido necesario practicar dicho procedimiento. Estos servicios fueron la
UCI con 65 casos (59.0%), servicio quirdrgico (cirugia general y quiréfano) con 24 casos (21,7%),
servicio Médico (medicina interna y emergencia) con 21 casos (19,0%).



Tabla 3: Evidencia de efectividad de la monoterapia inicial por tipo de

epilepsia.
Tipo Farmaco recomendado
Adultos, epilepsia focal CBZ, FT (A), VPA (B); GBP, LTG, OXC, FB,

TPM, VGB (C)

Nifos, epilepsia focal OXC (A); CBZ, FB, FT, TPM, VPA (C)
Ancianos, epilepsia focal GBP, LTG (A), CBZ (C)
Adultos, convulsiones TC CBZ,LTG, OXC, FB, FT, TPM, VPA (C)
generalizadas
Nifos, convulsiones TC CBZ,FB, FT, TPM, VPA (C)
generalizadas
Nifios con ausencia ESM, LTG, VPA (C)
TC = ténico-clonica; CBZ, carbamazepina; ESM, etosuximida; GBP, gabapentina; LTG,
lamotrigina; OXC, oxcarbamazepina; FB, fenobarbital; FT, fenitoina; TPM, topiramato;
VPA, valproato; VGB, vigabatrina

Modificado de: (Ref. 23)

Los sitios de insercion del cateter fueron vena subclavia derecha 65 casos (59.0%), vena subclavia
izquierda 25 casos (22,7%), por abordaje infraclavicular en 85 casos (77,2%) y abordaje
supraclavicular en 2 casos (1,8%). Abordaje posterior de la vena yugular interna derecha en 15
casos (13,6%), vena yugular interna izquierda en 5 casos (4,5%). El 30,7% de los pacientes tuvo mas
de un sitio de insercion. Los catéteres fueron colocados al primer intento en 76 pacientes (69,0%),
al segundo intento en 18 pacientes (16,3%) y al tercer o mas intentos en 16 (14,5%).

Tabla No 5: Distribucion de los pacientes de acuerdo con la via de acceso vascular y su relacion

con las complicaciones mecanicas.

Via de acceso Casos Porcentaje (%)
Subclaviaderecha 65 59.0
Subclaviaizquierda 25 22.7
Yugularderecha 15 136
Yugularizquierda 5 45

Total 110 100.00




Las complicaciones mecanicas se hallaron en 20 casos (18,1%) del total de procedimientos (Ver
tabla 6). Las complicaciones mas frecuentes fueron: neumotodrax en 10 casos (9.0%), puncion
arterial en 5 casos (4,5%), hidrotdrax en 2 casos (1,8%), hematoma en 2 casos (1,8%) y malposicion
del CVC en 1 caso (0,9%) De los 20 casos con complicaciones mecanicas 18 casos (16,2%) se
relacionaron a los accesos de las venas subclavias y 2 casos (1,8%) al acceso de la venas yugular
interna (Ver tabla 7).

Durante la realizacion del procedimiento en los casos, donde hubo lesién de forma accidental de
la pleura o en donde se observé en las imagenes el catéter dentro de espacio pleural, estos casos
se resolvieron con el retiro del catéter y la insercion de un tubo de drenaje toracico. Asimismo
donde hubo la puncidn de la arteria carétida primitiva en 2 casos, y la arteria subclavia en 3 casos,
todos ellos en el lado derecho, fueron resueltos sin consecuencias mediante compresion local. En
el caso en donde se formd un hematoma este obligd a colocar el catéter en el lado izquierdo de
forma diferida.

Cerrado Abierto

Complicaciones toracicas (Unilateral o Bilateral) No (%) ' No (%)
Hemoneumotoérax 3 15.5 41 20.5
Neumotorax 34 17.0 37 18.5
Hemotérax 25 12.5 32 16.0
Total 90 45.0 110 55.0

Las complicaciones mecanicas halladas en los 20 casos, estas fueron registradas 10 casos (9,0%) de
los procedimientos realizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), seguidos por 7 casos
(6.3%) de los realizados por los médicos del servicio quirudrgico (cirugia general y quiréfano) y en 3
casos (2,7%) por los médicos del servicio médico (medicina interna y emergencia). Los casos
donde hubo complicaciones fueron realizados por: los médicos intensivistas de la UCI en 10 casos
(9,0%), por los especialistas en cirugia general 2 casos (1,8%), los residentes de cirugia general en 5
casos (4,5%) y finalmente por los residentes de medicina interna en 3 casos (2,7%). A pesar de que
es conocido, como en cualquier otro procedimiento, que el nivel de experiencia del médico
reduce el riesgo de complicaciones. Un médico que ha insertado 50 6 mas CVC tiene 50% menos
probabilidades de tener complicaciones. La inexperiencia del médico (menos de 50

canalizaciones) duplica el riesgo de complicaciones (11:12) sin embargo hay que tener en cuenta
gue cuando un méedico esta formacion (residente), este es mas precavido y cuidadoso al
momento de realizar los procedimientos.



Tabla No 8: Distribucion de los pacientes por servicio y complicaciones mecanicas asociadas a la
colocacion de catéteres venosos centrales.

Distribucién por servicio Complicaciones
Casos %
Unidad de Cuidados Intensivos 10 9.0
Medicina Interna 2 18
Cirugia 6 54
Quiréfano 1 09
Emergencia 1 09
Total 20 18.0
DISCUSION

La canalizacion venosa central (CVC) es una técnica cuyo uso esta creciendo progresivamente a
nivel hospitalario, debido al incremento de la edad, comorbilidad y gravedad de los pacientes
hospitalizados. Algunas de las indicaciones de la CVC incluyen; nutriciéon parenteral total (NPT),
administracion de farmacos con alta osmolaridad, antibioterapia a largo plazo, quimioterapia,
drogas vasoactivas, hemodialisis, monitorizacion hemodinamica o imposibilidad de acceso
venoso periférico. Desafortunadamente, el incremento de la CVC se acompafia de un aumento

en las complicaciones mecanicas que aparecen entre el 5%-19% (1), de los pacientes, algunas
potencialmente mortales. Siendo las mas frecuentes la puncién arterial, el hematoma local, la
trombosis y el neumotorax.

Hoy en dia la canalizacién guiada por ecodoppler, especialmente en nifos y durante la
cateterizacion de la vena yugular interna, reduce el riesgo de complicaciones mecanicas vy



aumenta el éxito en la colocacion. Siempre que se indica o instala un CVC, debe haber certeza
de los beneficios que se obtienen con su uso y de los riesgos que implica instalarlo. Llevar la
frecuencia de complicaciones a cero es imposible, pero se pueden prevenir mediante una
técnica rigurosa, adecuada evaluacion del paciente, uso de ultrasonografia y uso de radiografia
rutinaria.

Sin embargo, persiste aun un porcentaje no despreciable de complicaciones mecanicas, por lo
gue su indicacion debe ser estricta y la via de abordaje cuidadosamente meditada de acuerdo a
las condiciones individuales de cada paciente y a los objetivos que se persiguen. Por ultimo La
variable principal a analizar es la incidencia de complicaciones mecanicas relacionadas a la
colocacion de catéteres venosos centrales.

En nuestro estudio registramos una incidencia de complicaciones mecéanicas del 18.0% del total
de los procedimientos realizados, dentro de las complicaciones observadas las mas frecuentes
fueron, el neumotoérax con una incidencia del 9.0%, el hidrotérax cuya incidencia es del 1,8%, las
cuales se ubican dentro de las complicaciones mecdnicas mayores, ya que éstas por si sola
ponen en riesgo la vida de los pacientes. Por otro lado se registraron complicaciones mecanicas
menores; como la puncion arterial con una incidencia del 45%, el hematoma con una
incidencia del 1,8% y la malposicion del CVC con 0,9% de incidencia.

En el analisis de otras variables como la indicacién mas frecuente de colocacion de CVC fue la
infusidn de farmacos a vena central e infusidon rapida de altos volUmenes de liquidos, al contrario

de lo reportado en la literatura (), en la cual se reporta que la alimentacién parenteral total es la
mas comun. Sigue siendo el servicio UCI donde se lleva a cabo con mas frecuencia el CVC, en
nuestros estudio se reportd con el 59.0% de los casos del total de procedimientos realizados.

En investigaciones como la de Hurtado y Meléndez, 2008 (11) se incluyeron 80 procedimientos
de colocacién de catéteres venosos centrales en un total de 71 pacientes. Las complicaciones
mecanicas en 17/80 procedimientos (21.3%) y en 17/71 pacientes (23.9%). Las categorias de
complicaciones fueron: punciones arteriales (44.4%), hematomas (37.0%), mal posicion del

dispositivo intravascular (14.8%) y hemorragias (3.7%). La llevada cabo por Medina, 2005 (12), |as
complicaciones mecénicas se hallaron en 33 pacientes (26,6%) y fueron 55 casos (23,8%) de
complicaciones del total de procedimientos. Estas complicaciones la realizaron los residentes de
la UCI en 25 pacientes (75,7%), por los asistentes en 5 pacientes (15,1%) y finalmente por los
rotantes en 3 pacientes (9,1%). De los 55 casos de complicaciones mecanicas 52 casos (22,5%)
se relacionaron a los accesos de las venas yugular - subclavio y 3 casos (1,3%) al acceso de la
vena femoral. Las complicaciones mas frecuentes fueron puncién arterial con 22 casos (9,5%), le
siguié malposicion del CVC con 15 casos (6,5%) y hematoma con 5 casos (2.2%). Otras
complicaciones fueron neumotodrax, arritmia cardiaca y obstruccidén del CVC con 3 casos (1,3%)
respectivamente. Finalmente con esta investigacion se evaluaron objetivamente el nimero y
tipo de complicaciones mecanicas con la finalidad de aplicar los correctivos pertinentes a cada
situacion, para hacer que este valioso procedimiento CVC, aunque invasivo, sea cada vez mas
eficaz y seguro.

Conclusidn: Los catéteres venosos centrales son una herramienta fundamental en el manejo de
los pacientes criticos, por lo cual debe ser ampliamente conocido su uso y la eleccion del acceso
vascular, el cual deberia realizarse en funcién del riesgo de posibles complicaciones mecanicas,



los factores de riesgo asociados y la experiencia del operador, de manera de no someter al
paciente a riesgos adicionales.
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