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CAPITULO XIII

TEMA 3

ABORDAJE VENOSO Y DISECCIÓN DE VENAS: INDICACIONES Y TECNICAS

Dra. Martha E. Larrea Fabra 

CONCEPTO

El abordaje venoso se realiza con la finalidad de garantizar una vía para la infusión de líquidos, la administración de medicamentos y para monitorear la presión venosa, periférica o central.

El abordaje venoso puede hacerse de alguna de las formas siguientes:

1.- Percutáneamente a una vena periférica.

2.- Percutáneamente a una vena profunda.

3.- Por disección de una vena periférica.

A continuación haremos algunas referencias anatómicas sobre el sistema venoso periférico  y trataremos cada una de estas tres formas de abordaje venoso.

REFERENCIAS ANATÓMICAS

Las venas de la región braquial se encuentran en número de 2: la basílica y la cefálica. Las venas cefálica y basílica son ramas de la vena mediana que en el vértice de la V bicipital se divide en estas dos ramas. La vena mediana basílica va al encuentro de la vena cubital, la alcanza y se une con ella; de su fusión resulta un tronco único que es la vena basílica, la cual recorre de abajo a arriba el canal bicipital interno. Cuando llega a la parte media del brazo perfora la aponeurosis braquial y va por un conducto fibroso que le forma esta aponeurosis. Finalmente desemboca en la vena axilar en el extremo inferior de la axila. 

La vena mediana basílica se une con la vena radial y forma un segundo tronco ascendente, la vena cefálica, que sigue el borde externo del músculo bíceps y pasa a la región braquial anterior. En toda su porción braquial es subcutánea, recorre el canal bicipital externo hacia arriba y paralela a la anterior. En la parte superior de la región  se hace oblicua hacia adentro y se introduce en el surco deltopectoral, en un desdoblamiento de la aponeurosis, asciende hasta la clavícula y a este nivel aboca en el extremo superior de la vena axilar, ofreciendo relaciones importantes con el origen de la arterial axilar, (Figs. 1 y 2). 
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Figura  1.- Red venosa superficial del antebrazo.
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Figura 2.- Red venosa superficial del brazo.

La vena axilar nace por la unión de las dos venas humerales y la basílica. 

En los miembros inferiores la vena safena interna se desliza por delante del maleolo interno y después sobre la cara interna de la tibia. Asciende verticalmente por la cara interna de la pierna a nivel del tejido celular subcutáneo, más superficialmente que la vena safena externa, ya que esta última avanza por detrás del maleolo externo, perfora la aponeurosis para desembocar en la vena poplítea y transcurre por el plano subaponeurótico, de aquí que debe utilizarse la vena safena interna, que es la mas accesible. 

A nivel de la ingle las venas superficiales transcurren de abajo a  arriba dentro del tejido celular subcutáneo anastomosándose entre sí y formando una red de mallas anchas e irregulares, pero la más importante y la única que tiene nombre propio es la safena interna, voluminosa, que sigue la parte interna de la región  y desemboca en forma de cayado (cayado de la safena) en la vena femoral a 3 ó 4 cm por debajo del arco crural. (Figs. 3 y 4). 
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Figura 3.- Red venosa superficial del miembro inferior
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Figura 4.- Red venosa a nivel de la ingle.

1.- Abordaje de una vena periférica
INDICACIONES Y TECNICA

El acceso vascular depende de la severidad de la inestabilidad cardiovascular. En los estadios en que la presión arterial se encuentra estable y la frecuencia cardiaca es menor de 100 se debe canalizar una vena periférica a nivel antecubital. Si existen signos y síntomas de inestabilidad cardiocirculatoria, deben insertarse catéteres gruesos en una vena de la fosa cubital de uno de los miembros superiores o en los dos miembros superiores y en la safena interna, asegurando así la administración de líquido por encima y por debajo del diafragma. 

La vía de acceso vascular periférica debe realizarse mediante colocación de catéteres gruesos y cortos, preferentemente de calibre 16 o mayor, siguiendo el concepto de la ley de Poiseuille, que es la que determina que el flujo es proporcional a un cuarto del radio de la cánula utilizada e inversamente proporcional a su longitud; de esta forma el uso de catéteres con las características antes mencionadas garantizan la administración de grandes volúmenes de líquidos con rapidez.

2.- Abordaje de una vena profunda

Introducción

El abordaje venoso profundo es la colocación de un catéter por la vía de la vena cava superior o de la vena cava inferior  y tiene como objetivo principal  monitorear el corazón derecho . La cateterización venosa central puede realizarse por varias vías, cuando otros sitios venosos son inaccesibles. El proceder debe hacerse en estrictas condiciones de esterilidad.

INDICACIONES

1.- Falta de sitio venoso periférico o incapacidad para canular una vena periférica.

2.- Al poder monitorear el corazón derecho a través de la presión venosa central 

     (PVC) puede regularse el volumen y la velocidad de infusión de los líquidos y 

     electrolitos necesarios en cada caso.

3.- Cuando el paciente presenta un cuadro de shock hipovolémico persistente, la vía 

     periférica no es suficiente y se requiere chequear con periodicidad la presión 

     venosa central.

4.- Para la administración de soluciones irritantes, incluyendo agentes ionotrópicos.

5.- Administración de medicamentos que son incompatibles requiriendo múltiples 

     catéteres intraluminales.

6.- Para la nutrición parenteral que es tan hipertónica y por tanto debe administrarse a 

     través de un sistema de flujo elevado como ocurre con las venas centrales 

     minimizando así la trombosis y la flebitis.

7.- Para insertar un catéter de Swan Ganz y estimar el trabajo cardíaco.

8.- En la hemodiálisis.

Vias de acceso

1.- Vena yugular interna ( fig. 5).
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Fig. 5.- Vena yugular interna.  
2.- Vena subclavia ( fig. 6).
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Fig. 6.- Vena subclavia en su unión con la vena yugular interna y la 

             formación del tronco venoso braquiocefálico derecho.

3.- Vena femoral ( fig. 7).
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Fig. 7.- Vena femoral.

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO. 

Aspectos generales para cuaquier vía que se utilice.

1) Uso de gorro, tapaboca, guantes y local adecuado para la realización del proceder.

2) Preparación de la piel con soluciones antisépticas y del campo quirúrgico.

3) Infiltración de la piel y tejido celular subcutáneo con anestésico del tipo de lidocaína al 1%.

4) Utilizar la técnica modificada de Seldinger canulando la vena con aguja ´de calibre 18 con jeringuilla.

5) Obtención de un flujo sanguíneo fiel al aspirar.

6) Se retira la jeringa y se ocluye la aguja o trocar para prevenir el embolismo aéreo.

7) Se pasa guía metálica a través de la aguja la cual debe deslizarse sin esfuerzo y nunca debe forzarse.
8) Debe monitorizarse el paciente para conocer si aparecen signos de arritmia. Si ésta es notada, retirar la guía un par de centímetros.
9) Una vez colocada la guía en posición satisfactoria, retirar la aguja.
10) Se requiere una pequeña incisión en la piel, para permitir el paso del dilatador por el tejido blando.

11) Se retira el dilatador y se pasa el catéter sobre la guía metálica manteniendo ésta con sostén firme para evitar su migración o salida del vaso sanguíneo.

12) Retirar la guía metálica cuando el catéter está en su lugar manteniendo con seguridad el catéter.

13) Fijar el catéter a la piel con sutura.

14) Colocar apósito estéril.

Si la tentativa no fue satisfactoria, no cambiar la dirección de la aguja mientras ésta permanezca en el tejido subcutáneo. Retire la aguja hasta el nivel de la piel y entonces vuelva a dirigir la aguja hacia el sitio deseado.

Aspectos específicos.
I) Vena yugular interna (fig.8).
Colocar al paciente en posición decúbito dorsal con la cabeza declive a 20-30 grados en posición de Trendelemburg y girada hacia el lado contrario del sitio de la puntura. Es importante identificar los siguientes puntos guías:

a) Músculo esternocleidomastoideo( los haces esternales y claviculares).

b) Pulso carotídeo.

c) Hueco supraesternal.

d) Clavícula.
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Fig. 8.-  Proyección topográfica de la vena yugular interna y sus relaciones 

             anatómicas.

       Técnica

1) Inserción de la aguja o trocar con jeringuilla en el vértice del triángulo formado por los haces clavicular y esternal del músculo esternocleidomastoideo o a lo largo del borde anterior del músculo y lateral al pulso carotídeo.

2) Se introduce la aguja dirigida de una manera posterolateral hacia la tetilla ipsilateral. La aguja debe entrar en la piel a unos 30-45 grados. Usar el pulso carotídeo para ayudar a guiar la aguja. El pulso debe permanecer medial a la aguja.

               3)  Confirmar la entrada al vaso por aspiración de sangre venosa.

Existe además la cateterización de la vena yugular interna por la vía posterior. En este caso:

1) Se punciona en el punto por encima del cruce de la vena yugular externa por el músculo esternocleidomastoideo a lo largo del borde posterior de este músculo.

2) Se dirige la aguja por debajo del músculo desde la región posterior hacia la anterior e inferior guiándola hacia el hueco u horquilla supraesternal.

II) Vena subclavia (fig. 9).
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Fig. 9.- Proyección topográfica de la vena subclavia y sus relaciones 

            anatómicas.

Colocar al paciente en decúbito dorsal en posición de Trendelemburg aproximadamente con la cabeza en declive de 15 grados. Girar la cabeza en sentido opuesto al lado en que se efectúa la punción venosa. Se abordará por la vía infraclavicular. Puede colocarse un calzo entre las escápulas y los brazos para obtener mejor exposición. Los puntos guías son:

a) Clavícula.

b) Hueco supraesternal.

La vena subclavia entra al tórax, posterior a la clavícula y pasa sobre la parte anterolateral de la primera costilla.

Técnica.

1) Se inserta la aguja o trocar con la jeringa a 1 ó 2 cm por debajo de la clavícula en la unión de su tercio medio con el interno dirigiendo el bisel hacia arriba.

2) Colocar el dedo índice de la otra mano del operador en el hueco supraesternal y el pulgar en el sitio de inserción de la aguja.

3) Introducir ésta hacia la clavícula y entonces retirar algo la aguja y dirigirla hacia el margen inferior de la clavícula pasándola por detrás de ésta manteniendo un plano paralelo a la pared torácica avanzando la aguja hacia el hueco supraesternal.

4) Cuando se llega a la vena el bisel es rotado 180 grados hacia abajo.

5) Si la vena no es encontrada retirar lentamente la aguja manteniendo aspiración constante. A menudo, al retirar la aguja se encuentra la vena.

6) Si se punciona la arteria retirar el trocar. Presionar la zona por encima y por debajo de la clavícula. Después de que el sangramiento cesó puede dirigirse el trocar para la venopuntura.
III) Vena femoral .
Las guías más importantes para la cateterización son: 

a) Espina ilíaca anterosuperior.

b) Espina del pubis.

c) Ligamento inguinal en profundidad que transcurre desde la espina ilíaca anterosuperior a la espina del pubis.

d) Pulso arterial femoral.

El paciente se coloca en decúbito supino con extensión de la rodilla y ligera rotación externa del pie.

Técnica.

1) Insertar la aguja o trocar con jeringuilla a 2 ó 3 cm por debajo de la proyección del ligamento inguinal y a 1 ó 2 cm por dentro del pulso arterial femoral.

2) La aguja debe dirigirse hacia la cabeza del paciente y debe penetrar la piel directamente sobre la vena femoral.

3) La aguja y jeringuilla deben sostenerse en forma paralela al plano frontal hasta aspirar sangre.

4) Dirigiendo la aguja hacia arriba y atrás, se avanza poco a poco, aspirando suavemente con la jeringa.

Complicaciones del abordaje venoso profundo.

1) Hematomas.

2) Celulitis.

3) Trombosis venosa.

4) Flebitis.

5) Desprendimiento y embolismo de segmentos de catéter.

6) Embolismo pulmonar:

a) Coágulos.

b) Aire.

7) Extravasación perivenosa.

8) Neumotórax.

9) Hidrotórax.

10) Lesión o puntura de arteria.

11) Infección relacionada con el catéter.

12) Incorrecta técnica de monitoreo.

13) Colocación incorrecta del catéter.

14) Lesión del plexo braquial.

15) Sección y o punción accidental del nervio.

16) Fístula arteriovenosa.

3.- Disección de una vena periférica.

Disección de la vena es la separación de un segmento de vena de las estructuras adyacentes  a través de una cirugía meticulosa, abrir una pequeña porción de la cara anterior del vaso y colocar dentro de éste un catéter para la administración de un líquido de cualquier naturaleza. 

En los casos donde la canalización de una vena periférica no pueda realizarse, a causa del colapso vascular en el estado de shock hipovolémico, se aconseja la venodisección quirúrgica. Los lugares reconocidos son: a nivel de la safena interna y de las venas de los brazos, canalizando siempre venas periféricas (Figs.1,2,3,4). 

En el brazo el lugar de preferencia es la vena mediana basílica, en la región antecubital a 2,5cm por fuera del epicóndilo humeral, en el pliegue de flexión del codo. Puede utilizarse también la vena cefálica. 

La vena safena interna debe disecarse a nivel de tobillo, en un punto situado a 2cm por delante y por encima del maleolo tibial. 

TÉCNICA DE LA VENODISECCIÓN (Fig. 10). 

1. Limpieza de la piel del tobillo o del brazo con solución antiséptica. 

2. Limitación del campo operatorio con paños de campo  o paño hendido. 

3. Uso de anestesia local en el sitio de elección. Infiltrar la piel y el tejido celular subcutáneo con solución de lidocaína al 0,5%. 

4. Incisión cutánea con bisturí de forma transversal, aproximadamente de 2 a 2,5 cm de longitud centrada por el trayecto de la vena. 

5. Disección roma con una pinza hemostática curva de ramas finas (pinza de Kelly o de mosquito) para liberar la vena de sus estructuras vecinas. 

6. Se realiza ligadura distal de la vena movilizada con una hebra de hilo no reabsorbible calibre 2-0 ó 3–0 y se refieren con una pinza de mosquito o Kelly los extremos de la ligadura con fines de tracción. 

7. Se coloca otra hebra del mismo material proximalmente alrededor de la vena. 

8. Se procede a realizar la apertura en sentido transversal de la vena con una pequeña incisión con la punta del bisturí y se dilata suavemente con la punta de la pinza hemostática cerrada. 

9. Se introduce un catéter a través de la incisión en la vena (catéteres de los números 14 al 20). 

10. Se fija el catéter a la vena anudando la ligadura proximal sobre la vena y el catéter. Este se debe introducir lo suficiente para evitar su salida accidental. 

11. Se conecta el catéter con el equipo de infusión intravenosa. 

12. Se cierra la piel mediante puntos separados de material no absorbible 2-0 ó 3-0. 

13. Se aplica un antibiótico tópico y se cubre la herida con un apósito estéril. 
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Fig. 10.- Técnica de la disección de vena.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

Como existe la comunicación del vaso venoso con la piel a través del catéter, debe mantenerse ocluída la herida con un apósito estéril para evitar la contaminación bacteriana. 

Deben realizarse curas secas diarias de la herida con soluciones antisépticas como el alcohol de 90º o el hibitane hidroalcohólico y colocar antibiótico en crema o ungüento. 

Generalmente la retirada del catéter se realiza antes de los diez días en que deben retirarse los puntos de piel. Si esto no ocurre al término de ese tiempo, se retiran y sólo se mantienen los de fijación del catéter que serán removidos en el momento que se decida prescindir de la vena disecada. 

COMPLICACIONES DE LA TÉCNICA DE LA DISECCIÓN DE VENA 

1. Celulitis 

2. Hematoma 

3. Flebitis 

4. Perforación de la pared posterior de la vena 

5. Trombosis venosa 

6. Sección de nervio 

7. Sección de arteria 

Todas estas complicaciones deben prevenirse mediante el empleo de una técnica aséptica y una hemostasia y disección cuidadosas, al mismo tiempo que deben identificarse y protegerse las estructuras de la región que pudieran ser lesionadas.

PREGUNTAS.

1) Señale 3 indicaciones para realizar abordaje venoso profundo.

2) ¿Cuáles son las vías de acceso para el abordaje venoso profundo?

3) Señale 3 contraindicaciones del acceso venoso percutáneo de la vena yugular interna.

4) Mencione 5 complicaciones del abordaje venoso profundo.

5) ¿Cuáles son las vías de acceso vascular para realizar disección de vena?

6) Cite cinco complicaciones en el proceder técnico de la disección de vena.

7) ¿Qué cuidados postoperatorios debe tenerse con los pacientes a quienes se les ha realizado una disección de vena? 
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PARTICULARIDADES EN CADA VIA DE ACCESO PROFUNDO  PERCUTANEO 


Vena            Indicaciones       Contraindicaciones  Ventajas    Desventajas    Complicaciones


                        Para                Cirugía previa de     Bajo          Confusión        Lesión de arte-  


Yugular        cualquier            cuello, cuello            riesgo       de marcas        ria carótida,


Interna          indicación          corto u obeso;           de neu-     de recono-       conducto  


                                                Trombosis                motórax      cimiento        torácico; em-


                                                 Venosa; guías                            en                   bolismo  aéreo


                                                  o marcas no                               obesos             neumotórax.                                                                                                                                                                                                                                


                                                  Confiables                                                         Sind. Horner.                                                                                                                                                                                             


                                                                                                                            Arritmias.


                                                                                                                     


Vena             Incapa-                Coagulopatía.          Anato-       Dificultad        Neumotórax.


Subclavia      cidad para             Deformidad            mía            para la com-    Lesión arteria 


                     el acceso a            clavicular.               fiel             presión            subclavia.


                     Vena yugular        Trombosis                                si ocurre           Embolismo


                                                    Venosa.                                    Sangrado.        Aéreo. Arrit-


                                                                                                                             mias. Lesión 


                                                                                                                            nervio frénico


                                                                                                                           y laríngeo.


                                                                                                                  


Vena          Coagulopa-           Paciente                    No in-         Dificultad        Lesión de


Femoral      tía. Incapa-            obeso. In-                terfiere        para man-         arteria o


                  cidad  para            continencia              con las          tenerlo              nervio. Fís-


                  canular vena         urinaria. In-              compre-        limpio.             tula arterio-


                    yugular o              fección en                 siones                                  venosa.                                                                                           


                    Subclavia,             extremidades           toráci-                                   Neuro-


                    Paro                      inferiores o               cas.                                       patía


                    cardíaco                trombosis.                                                             Periférica.


                                                  Operado de


                                                  Hernia ing.








