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ABSTRACT

Introduction: Central venous cannulation is of vital importance for the management of critically ill patients. Objectives: This study sought
to compare the safety and effectiveness of proximal subclavian vein cannulation with the ultrasound approach versus the standard anatomical
approach. Materials and Methods: Prospective observational cohort study carried out in the intensive care unit (ICU) of the Hospital Universi-
tario del Valle, and in the Fundaciéon Hospital San José, with patients over 18 years of age who required central venous cannulation. To compare
the anatomical versus ultrasound-guided approach, chi-square or Fisher's exact and Mann Whitney U tests were used. A value of p < 0.05 was
considered statistically significant. The relative risk (RR) was estimated as a measure of association. Finally, a multivariate binary logistic regres-
sion model was fitted. Results: 53 participants were included, with a median age of 60 years. In the anatomical approach group there were 17
participants, while in the ultrasound approach group there were 36. The factor associated with success in the cannulation of the subclavian vein
was the approach using the ultrasound-guided method (RR = 1.73 CI 1.09 - 2.74). An image acquisition protocol is proposed that facilitates the
success rate on the first attempt. Conclusions: The results obtained show that there is a higher rate of successful cannulation of the proximal
subclavian vein on the first attempt when the ultrasound-guided approach is performed.
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RESUMEN

Introduccion: La canalizacién venosa central es de vital importancia para el manejo de pacientes criticos. Objetivos: Este estudio buscéd
comparar la seguridad y efectividad de la canalizacion de la vena subclavia proximal con el abordaje con ultrasonido contra el abordaje estandar
anatémico. Materiales y Métodos: Estudio observacional de cohorte prospectivo realizado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital
Universitario del Valle, y en la Fundacién Hospital San José, con pacientes mayores de 18 afios que requerian canalizacion venosa central. Para
comparar el abordaje anatémico versus el guiado por ultrasonido, se utilizaron pruebas de chi cuadrado o exacta de Fisher y U de Mann Whitney.
Se consideré como estadisticamente significativo valor de p < 0,05. Se estimé como medida de asociacion el riesgo relativo (RR). Por Ultimo, se
ajusté de un modelo multivariado de regresién logistica binaria. Resultados: Se incluyeron 53 participantes, con una mediana de edad de 60
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anos. En el grupo de abordaje anatémico se tuvo un nimero de participantes de 17, mientras que en el grupo de abordaje por ultrasonido se
tuvieron 36. El factor asociado al éxito en la canalizacién de la vena subclavia fue el abordaje mediante uso del método ecoguiado (RR = 1,73
IC 1,09 - 2,74). Se propone un protocolo de adquisicion de imagen que facilite la tasa de éxito al primer intento. Conclusiones: Los resultados
obtenidos muestran que hay mayor tasa de canalizacién exitosa de la vena subclavia proximal al primer intento cuando se realiza el abordaje

guiado por ultrasonido.

Palabras clave: Ultrasonido, catéteres, unidades de cuidados intensivos, hospitalizacion.

Introduccion

| abordaje y colocacién de catéteres venosos centrales son
de vital importancia para el manejo de pacientes criticos.
Estos constituyen una ruta efectiva al momento de la me-
dicién de pardmetros hemodindmicos como la presién venosa
central u otros indices. Ademads, facilitan la toma de muestras
sanguineas, administracién endovenosa de fluidoterapia o he-
moderivados, administracién de agentes terapéuticos como
medicamentos vasoactivos o quimioterapia, nutricion parente-
ral, o realizacion de hemodialisis, entre otras indicaciones[1],[2].

La eleccion del sitio de insercion del catéter venoso central
depende de las consideraciones de cada localizacién anatémica
y el contexto del paciente, por lo que no existe un consenso
sobre cudl es el sitio anatdmico ideal[1]. Siempre se debe consi-
derar el riesgo-beneficio de cada acceso, asi como la experticia
del clinico para las diferentes técnicas existentes. Segun regis-
tros previos, el abordaje subclavio tiene la ventaja de asociar-
se a una menor tasa de infeccion del catéter, menor tasa de
trombosis venosa brindando ademas mayor comodidad para el
paciente cuando se compara con los accesos yugular interno o
femoral[1],[3]-[7]. No obstante, entre sus desventajas estan las
complicaciones mecanicas de su insercién, tales como la forma-
cion de hematoma, dado la localizacién anatémica del mismo
cuando se forma, o la puncién de la pleura generando asi un
neumotadrax[1],[4],[7].

Desde el punto de vista anatéomico, la vena subclavia se
convierte en vena axilar una vez sale de la cavidad tordcica y
cruza el borde lateral la primera costilla, por lo que la vena que
se visualiza por ultrasonografia en el area subclavia es la vena
axilar, ya sea proximal o distal dependiendo de la posicion del
transductor[7]-[10]. Sin embargo, para no generar confusion
ni complicar la nomenclatura, en este articulo nos referimos
a la vena axilar (ya sea proximal o distal) como vena subclavia,
siendo esta el objetivo del abordaje.

La insercién de accesos vasculares centrales, guiados por
ultrasonografia, ha venido en auge y se ha convertido en un
estandar de calidad en la atencién del paciente, considerando
que se ha observado mayor efectividad y éxito en la canaliza-
cion del vaso al primer intento, disminuyendo el nimero de
punciones necesarias, ademas de mayor seguridad para el pa-
ciente al disminuir complicaciones como la formacion de hema-
tomas[1],[2],[5],[11]. El uso del ultrasonido permite visualizar
una imagen en tiempo real de la puncién y del avance de la
aguja, permitiendo asi identificar las estructuras involucradas,
a diferencia un abordaje guiado por reparos anatdémicos donde
el trayecto de la aguja y su avance se realizan completamente
a ciegas[1]. No obstante, hasta el momento, no hay suficiente
evidencia de la superioridad del abordaje guiado por ultraso-

nido para la canalizacion de la vena subclavia en comparacion
con el abordaje anatémico, siendo este ultimo el procedimien-
to estandar en este tipo de accesos[2],[6],[11],[12]. De igual
manera, existe la percepcion general que el abordaje subclavio
ecoguiado es, técnicamente, mas dificil que el abordaje yugular
interno ecoguiado o que el mismo abordaje subclavio por ana-
tomia[2],[6],[7].

A pesar de esto, con la evidencia disponible, la tendencia
actual es recomendar el uso del ecégrafo para la insercion del
catéter venoso subclavio cuando se cuenta con la herramienta
y si se tiene la experiencia y habilidad[2],[3],[5]-[7],[12]. En este
contexto, este estudio buscd comparar la seguridad y efecti-
vidad de la canalizacion de la vena subclavia proximal con el
abordaje ecogréfico descrito contra el abordaje estandar ana-
témico y al finalizar proponer un protocolo de adquisicion de
imagen que facilite la tasa de éxito al primer intento de pun-
cion.

Metodologia

Tipo de estudio
Estudio observacional de cohorte prospectivo.

Lugar del estudio

Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia de Cali, Fun-
dacion Hospital San José de Buga, unidad de cuidados intensi-
VOs.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos que requerian la insercion de un catéter
venoso central, independientemente de la indicacion y que hu-
bieran firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 edad, con incapacidad para toma
de decisiones, negativa por parte de paciente o familiar de par-
ticipar en el estudio, con infeccién local o deformidad a nivel
del sitio de puncion, o con trombosis del vaso (bilateral).

Tamafio de la muestra

Se calculé un tamafio de muestra de acuerdo con la pro-
porciéon para determinar la frecuencia de un factor en una po-
blacion. Segun censos oficiales del DANE Colombia (DANE) de
2018, la poblacion de la ciudad de Cali fue de 2.228.000 habi-
tantes. El factor de incidencia de casos de malposicion del caté-
ter venoso central, de acuerdo con la literatura en promedio es
del 3,6%. Por lo anterior, para el estudio se calculé un tamafio
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de muestra total de 54 participantes, considerando como un
error aceptado del 5%, un poder del 80%.

Variables

Las variables evaluadas fueron edad, diagndstico principal,
presencia de enfermedad renal crénica estadio V, comorbilida-
des, uso de ventilacidon mecanica, peso en kilogramos, talla en
centimetros, indice de masa corporal (IMC) en kg/m?, uso del
abordaje anatémico, uso del abordaje guiado por ultrasonido
sin abduccién y con abduccion, lateralidad del abordaje, pre-
sencia de hematoma, presencia de neumotorax, puncién de la
arteria subclavia, canalizacion exitosa, cambio de sitio de pun-
cion, duraciéon del procedimiento en segundos (definida como
el tiempo entre la penetracion de la piel y la aspiracion de san-
gre venosa en la jeringa), nUmero de personas requeridas para
el procedimiento, correcta posicion del catéter venoso central.

Procedimiento

Se obtuvo el consentimiento informado de pacientes con
indicacién de acceso venoso central hospitalizado en UCI, v,
posteriormente, se procedié a canalizar esta vena mediante
uno de los siguientes dos abordajes:

1. Abordaje anatdmico estandar

- Paciente se ubicé en decubito supino, con brazos y cabeza
en posicién neutra, sin elevacion de las escapulas. Traccion
hacia abajo del brazo ipsilateral a la puncién, camilla con
posicion de Trendelemburg a 30°.

- Se palpé la curvatura de la clavicula ipsilateral al sitio de la
puncién, lo cual identifico el borde medial del tercio lateral
de la clavicula. La puncién se realizé a 1 - 2 cm por deba-
jo de este punto de referencia anatomica, se direccioné la
aguja hacia la escotadura esternal, por debajo de la clavicu-
la'y por encima de la primera costilla, donde se encuentra el
trayecto de la vena subclavia[13]. Se procedié con el avance
de la aguja de manera paralela al térax para disminuir el
riesgo de neumotérax. Una vez se aspird sangre venosa, se
realizé la introduccion del catéter venoso central subclavio
mediante la Técnica de Seldinger.

2. Abordaje guiado por ultrasonido

- La camilla estuvo a una altura en la que el operador pudiera
apoyar, comodamente, la mano y el transductor. La cabeza
del paciente se acomodé en posicién rotacién contralate-
ral, sin colocar almohadas entre las escapulas para elevar
el térax y con los brazos en posicion neutra a cada lado del
torax.

- Una vez posicionado el equipo y el paciente, se procedié
a realizar un barrido ecogréfico de las estructuras vascula-
res usando un transductor lineal de alta frecuencia (5 - 15
MHz). El barrido se realizd desde lateral hacia medial, con el
transductor, inicialmente, en posicion parasagital inmedia-
tamente inferior a la apdfisis coracoides, obteniendo una
imagen en eje corto de las estructuras vasculares. Esta ven-
tana permite identificar y diferenciar la arteria de la vena
subclavia, mediante la observacion de pulsacién por parte
de la arteria, mientras que la vena no es pulsatil, ademas de
la examinacién por compresibilidad de los vasos (la arteria
no colapsa facilmente con la compresién, mientras la vena
si) y con el uso del modo de imagen Doppler Color[1],[5].
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Adicionalmente, este barrido también permite valorar la pa-
tencia de la vena subclavia, descartando que haya trombo-
sis de esta. Se deben visualizar, nitidamente, las estructuras
vasculares. En caso tal, que no se obtenga una visualizacion
adecuada de la vena subclavia proximal, se procede a ab-
ducir a 90° el brazo ipsilateral al sitio de insercién del caté-
ter, lo cual ubica la vena subclavia mas superficial, aumenta
su didmetro y facilita su identificacion ecografica[9],[14]. El
operador debe ubicarse por debajo del brazo.

- Después de la correcta identificacién de la vena subclavia,
se procedié a ubicar la vena en el centro de la pantalla y
girar el transductor 90° sobre su eje, lo cual posiciond la
huella de éste de manera longitudinal a la vena, obtenien-
do asf una imagen en eje largo que permite ver el trayecto
vascular desde lateral hacia medial en toda la pantalla del
ultrasonido. En este momento, se desplazé el transductor
medialmente, siempre manteniendo la imagen en plano
de la vena subclavia, hasta encontrar la confluencia de la
vena con el térax, identificado con la aparicién de la sombra
acustica de la clavicula. El transductor se apoya firmemente
sobre la clavicula, estrictamente perpendicular a ésta, fa-
cilitando la estabilizacion del equipo, la observacion de la
agujay la identificacién de las estructuras de interés, en este
caso la sombra acustica de la clavicula, la vena subclavia
y la pleura parietal. En ese momento se ubico la ventana
ecografica que se propone como sitio ideal para la puncion
en plano en tiempo real y posterior introduccién del catéter
venoso central subclavio mediante la Técnica de Seldinger.
Es importante resaltar que, si la aguja no se ve en su to-
talidad, no se debe avanzar su trayecto, pues aumenta el
riesgo de complicaciones mecanicas, como generar un neu-
motdrax o puncién arterial. En este caso se debe hacer un
leve “tilt" del transductor para encontrar la aguja o retirar
esta, lentamente, hasta visualizarla y redireccionarla. Todo
el procedimiento se realiza de manera estéril.

La canalizacion del acceso venoso central fue realizada por
un experto en los abordajes guiados por ecografia o por ana-
tomia, definiéndose experto como médico con mas de 1 afio
realizando accesos vasculares con ultrasonido o por anatomia
con al menos 20 procedimientos previos en ambas categorias.
La asignacion del tipo de abordaje que se realizd fue por un
evento natural, siendo un modelo metodolégico de tipo “cuasi-
experimental,” pues el investigador no participd en la eleccion
de la intervencion. Por el contrario, el rol de asignador fue de-
legado a un sujeto exdgeno al estudio, en este caso un médico
asistencial de la unidad de cuidados intensivos que escogera el
abordaje segun su criterio médico.

Dentro de la primera hora posterior al procedimiento con
cualquiera de los dos abordajes, se realizdé una valoracion por
ultrasonido y/o radiografia de térax que verificd la adecuada
posicion del catéter venoso central en el sitio de unién entre la
porcién distal de la vena cava superior y la region superior de la
auricula derecha.

Recoleccion de informacion

Al momento de incorporacién de pacientes al estudio, se
asignoé a cada uno un codigo alfanumérico que lo identificara,
con el fin de mantener la confidencialidad de la informacion
personal de los pacientes. Los datos como diagnéstico princi-



pal, comorbilidades, peso y talla fueron extraidos de los regis-
tros médicos e historia clinica electrénica. El formato de reco-
leccion de datos se realizé en linea a través de un formulario en
Google Forms.

Consideraciones éticas

Se respetaron los principios éticos de la Asociacion Médica
Mundial y la Declaracion de Helsinki durante la investigacion.
Se respeto la privacidad y el anonimato de los pacientes y se
obtuvo el consentimiento informado y de publicacion por parte
de cada uno. También se obtuvo aval del comité de ética de la
Fundacién Hospital San José de Buga bajo el nUmero de acta
1310.

Analisis estadistico

Se realizard un analisis univariado para describir todas las
variables del estudio, las variables cualitativas se expresaran
como frecuencias y proporciones, mientras que las variables
cuantitativas como medianas y rangos intercuartilicos (RIC), o
promedio y desviacién estandar de acuerdo con el tipo de dis-
tribucion de los datos. También se realizd un analisis bivariado,
considerando el desenlace de éxito, se utilizaron pruebas de chi
cuadrado o exacta de Fisher para las variables cualitativas y U
de Mann Whitney para las cuantitativas, considerando como
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significativo un valor de p < 0,05.

Adicionalmente, se estimé como medida de asociacion el
riesgo relativo (RR) tomando como variable resultado el nimero
de punciones y como variables de exposicion el abordaje em-
pleado, con su respectivo intervalo de confianza. Por ultimo, se
ajusté un modelo multivariado de regresion logistica binaria,
considerando las mismas variables mencionadas anteriormente,
incluyendo las asociaciones con valor de p < 0,1.

Resultados

De manera consecutiva se incluyeron 53 pacientes con una
mediana de edad de 60 afios (RIC 33 a 73). A 36 pacientes se
les realizé canalizacion de la vena subclavia mediante el abor-
daje anatdmico mientras que a 17 pacientes se les realizé la
canalizacion mediante el abordaje guiado por ultrasonido.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes. La
canalizacion exitosa se logré en 100% en el grupo de abordaje
por ultrasonido, a diferencia del grupo guiado por anatomia,
donde solo se obtuvo 82,5% de éxito (p = 0,03). El éxito de la
colocacion del catéter a la primera puncién se obtuvo en 42/53
pacientes (79,3%) y en 41/42 (97,6%) el catéter funciond de
manera efectiva.

I e
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos

Variables

Edad, mediana (RIC)

Peso, mediana (RIC)

Talla, mediana (RIC)

IMC, mediana (RIC)

Enfermedad Renal Cronica Estadio V, n (%)
Ventilacién mecénica, n (%)

Puncién de la arteria subclavia, n (%)
Canalizacion exitosa, n (%)

Numero de punciones, n (%)

Una, n (%)

Mas de una, n (%)

Se aborté el sitio de puncién, n (%)
Duracién procedimiento (segundos), mediana (RIC)
Adecuada posicién del catéter, n (%)
Indicador de efectividad, n (%)
Efectivo

Falla en al menos uno

Categorias de desempeno, n (%)
Efectivo

Mas de una puncion

Inadecuada posicién del catéter

Mas de una puncién, Inadecuada posicion del catéter

Abordaje guiado Abordaje guiado por Total Valor p
por ultrasonido anatomia (n =53)
(n = 36) (n=17)
61 (27,25 - 73) 57 (47 - 73) 60 (33 - 73) 0,58
66 (55,75 - 77) 77 (60 - 80) 68 (59 - 80) 0,17
163,5 (157,5 - 170) 170 (155 - 173) 165 (156 - 170) 0,42
24,85 (22 - 27,23) 25,7 (25 - 27,7) 25 (22,6 - 27,7) 0,2
3(8,33) 2 (11,76) 5(9,43) 0,65*
7 (75) 11 (64,71) 38 (71,7) 0,52~
2 (5,56) 2 (11,76) 4 (7,55) 0,59*
36 (100) 14 (82,35) 50 (94,34) 0,03
33 (91,67) 9 (52,94) 42 (79,25) 0
3(8,33) 8 (47,06) 11 (20,75)
2 (5,56) 2 (11,76) 4 (7,55) 0,59*
180 (80,75 - 300) 70 (48 - 116) 120 (60 - 300) 0,03
35 (97,22) 14 (82,35) 49 (92,45) 0,09*
32 (88,89) 9 (52,94) 41 (77,36) 0,01
4(11,11) 8 (47,06) 12 (22,64)
32 (88,89) 9 (52,94) 41 (77,36)
3(8,33) 5(29,41) 8 (15,09)
1(2,78) 0 (0) 1(1,89)
0 (0) 3(17,65) 3 (5,66)

*Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 2. Descripcion del método empleado y la posicion del catéter con respecto al numero de punciones realizadas

Una Mas de una Total Valor p Riesgo Relativo
(n =42) (n=11) (n =53) (RR)
Abordaje, n (%)
Guiado por ultrasonido 33 (78,57) 3(27,27) 36 (67,92) 0,00* 1,73 (1,09 - 2,74)
Guiado por anatomfa 9 (21,43) 8 (72,73) 17 (32,08)
Adecuada posicion del catéter, n (%)
Si 41 (97,62) 8 (72,73) 49 (92,45) 0,02 -

Los factores asociados al éxito en la colocacion fue el abor-
daje mediante uso del método guiado por ultrasonido (RR =
1,731C 1,09 - 2,74) (Tabla 2). En la duracion del procedimiento,
el abordaje guiado por ultrasonido requiere mayor duraciéon en
segundos que el abordaje guiado por anatomia mediana 180
segundos versus 70 segundos respectivamente (p = 0,03).

En el analisis multivariado se identificé que el éxito en la
puncion depende del abordaje y que es independiente de otros
factores (Tabla 2). En el material suplementario se propone un
protocolo para la canalizacion exitosa del vaso.

Discusion

El presente estudio buscé comparar la efectividad de la ca-
nalizacion de la vena subclavia y seguridad, usando dos abor-
dajes. Uno guiado por ultrasonido de la vena subclavia proximal
con el brazo ipsilateral en neutro o abducido a 90°, y el otro
guiado por anatomia, que es la aproximacion estandar utilizada.
Los resultados obtenidos mostraron la efectividad del abordaje
guiado por ultrasonido en términos de ndmero de punciones
necesarias para lograr un procedimiento exitoso. Dicho abor-
daje, en su mayoria, facilité el procedimiento, requiriendo sélo
de una puncién. Estos resultados concuerdan con lo reportado
en estudio prospectivo de Fragou et al.[15], donde se reporté
que la canalizacién de la vena subclavia guiada por ultrasonido
en pacientes en cuidados criticos es superior al método guiado
por anatomia en términos de necesitar un menor ndmero de
intentos para lograr el éxito (p < 0,05), asi como en términos
de obtener menos complicaciones (p < 0,05). De igual manera,
en el estudio prospectivo realizado en Italia con 148 pacientes
criticos, publicado recientemente por Sidoti et al.[16], quienes
encontraron menos complicaciones y menos nimero de inten-
tos con el abordaje por ultrasonido (p < 0,001). Sin embargo,
contrario a nuestros resultados en términos de la tasa de éxito,
la cual fue mayor en el grupo con abordaje por ultrasonido (p
=0,010), en el estudio de Sidoti et al.[16], no se encontré una
diferencia significativa (p = 0,464).

Uno de los beneficios aportados por el abordaje guiado por
ultrasonido es que permite una visualizacion directa y en tiempo
real de la punta de la aguja permitiendo detectar posibles pun-
ciones accidentales arteriales, pleurales, asegurando la correcta
canalizacién y ubicacion de la aguja en el vaso y la posterior
colocacion del catéter en su respectivo lugar[2]. De esta manera
se pueden identificar, valorar e intervenir tempranamente las
complicaciones de los accesos venosos vasculares como hema-
tomas o neumotérax, evitando la necesidad de esperar por una
radiografia de térax para hacer el diagnoéstico oportuno de un
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cuadro agudo del paciente, ademas que permite verificar si el
catéter quedd, adecuadamente, posicionado en la union entre
la vena cava superior y la region superior de la auricula derecha,
mediante un barrido ecografico cardiaco[2],[4],[9]. Es impor-
tante mencionar que, como muchos otros procedimientos esto
requiere una curva de aprendizaje y no es mandatorio su uso,
dado es importante evaluar la técnica con la cual el clinico se
sienta mas comodo de realizar, los abordajes guiados por US
estan por ende sujetos a la habilidad del operador[2],[3],[12].
En cuanto a la puncién de la arteria subclavia, en este estudio
ocurrié en 5,6% casos al usar el abordaje guiado por US, un
porcentaje menor de lo reportado por Bose et al.[17], donde se
encontrd un porcentaje de 7,7%.

El abordaje mediante referencias anatémicas para guiar la
insercion de un catéter venoso central es, a diferencia del abor-
daje guiado por ultrasonido, un procedimiento a ciegas en el
cual no es posible prever o identificar variaciones anatémicas,
presencia de trombos en el vaso a canalizar, dificultando e in-
cluso en algunos casos imposibilitando la puncién efectiva del
acceso vascular y requiriendo cambiar el sitio de abordaje o sus-
pender el procedimiento[2],[13]. Sin embargo, a pesar que exis-
ten estudios que apoyan la colocacién de estos accesos guiados
por US, dado mayor rapidez y éxito del procedimiento[5], me-
nor tasa de complicaciones mecanicas (aunque sin evidencia
de diferencia, estadisticamente, significativa por metaanalisis
al compararse con la gufa por anatomifa), un gran porcentaje
de médicos involucrados en la canalizacion de accesos vascu-
lares centrales en la unidad de cuidados intensivos tienen la
percepcion que el abordaje ecografico es técnicamente dificil,
por lo que siguen optando por el uso de técnicas guiadas por
anatomia aun cuando esto exponga a mayor riesgo inherentes
de procedimientos a ciegas[2],[5],[11].

En cuanto a la duracién del procedimiento, los resultados
obtenidos difieren de lo reportado por otros estudios similares.
En este estudio el abordaje guiado por ultrasonido requirid, sig-
nificativamente, mas tiempo en comparacién con el abordaje
anatomico, mientras que lo contrario fue reportado por Fragou
et al.[15], donde se encontré un tiempo promedio de acceso
de 26,8 segundos con el abordaje guiado por ultrasonido y un
promedio de 44,8 segundos con el abordaje estandar, aunque
no fue estadisticamente significativa la comparacién. Por otro
lado, en nuestro estudio la tasa de éxito de la canalizacién al
comparar ambos abordajes mostré una diferencia significativa
(p = 0,03), favoreciendo el uso del ultrasonido, similar a lo re-
portado por Fragou et al.[15], quienes encontraron 100% de
éxito con el abordaje por ultrasonido frente a 87,5% con el
abordaje estandar (p < 0,05), siendo este Ultimo un poco mayor
a lo encontrado en nuestro estudio (82,35%).



Cuando se realiza un abordaje guiado por ultrasonido para
la canalizacion de la vena subclavia, muchas fuentes abogan
por hacer una puncién en plano en eje largo a nivel distal, sus-
tentando esta aproximacion en hallazgos anatémicos que indi-
can que entre mas lateral se inserta el catéter, la vena y la arte-
ria se encuentran mas separadas, se esta mas lejos de la pleura
y se puede realizar una mejor compresion en caso de hemato-
ma, disminuyendo asi las complicaciones mecanicas del proce-
dimiento, a pesar que a este nivel la vena sea de menor calibre y
exista mayor riesgo de lesion del plexo braquial[5]-[7],[10],[18].
No obstante, se ha evidenciado que una punciéon proximal en
plano de la vena subclavia bajo guia ultrasonografica se asocia
a una mayor efectividad de canalizacion al primer intento, pues
facilita la visualizacion de la aguja y permite delimitar mejor las
referencias anatdémicas[19].

Por otro lado, diferentes estudios han evidenciado la im-
portancia del posicionamiento del brazo ipsilateral a la puncién
con el fin de favorecer una mejor visualizacion de la ventana
ecogréafica. En el caso de la vena subclavia se optimiza posi-
cionando el brazo ipsilateral a la punciéon en abduccién a 90°,
aumentando asf el didametro del vaso y colocandolo en un plano
mas superficial, ademas que disminuye la superposicion arterio-
venosa, disminuyendo el riesgo de puncién de la arteria subcla-
via[9],[14]. Aunque existe reporte en la literatura que muestran
que cuando se realiza un abordaje guiado por anatomia de la
vena subclavia, la abduccion del brazo ipsilateral a la punciéon
se ha asociado a una menor tasa de éxito en la canalizacion del
vaso, mayor incidencia de neumotérax y puncién arterial[20].

Este estudio de este tiene varias limitaciones. Primero, el
estudio no fue aleatorizado, por lo cual, se pudieron haber
presentado sesgos. En segundo lugar, la muestra de pacientes
de recibié la canalizacién mediante el abordaje ultrasonido fue
mayor que la que la recibié mediante el abordaje por anatomia,
esto debido a que se dejé a criterio del médico asistencial de
la UCI el tipo de abordaje para cada paciente ademas que en
la unidad de cuidado critico cada vez es menos el nimero de
profesionales que optan por accesos bajo técnica anatomica.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la
canalizacion de la vena subclavia, usando el abordaje guiado
por US presenta una mayor tasa de éxito al primer intento en
comparacién con el abordaje anatémico. El abordaje con el bra-
zo guiado en abduccién facilité el acceso vascular y permitio te-
ner una mejor ventana ecografica sin aumentar la incidencia de
desenlaces adversos. Es importante que se realicen estudios con
mayor tamafo de muestra que validen los resultados obtenidos.
Se propone un protocolo para la canalizacion exitosa del vaso.
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