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Introducción: Desde la primera vez que se publicó en la literatura inglesa en 1860 la cita atribuida al médico inglés Thomas Sydenham (1624-1689) en el texto de Inman de 1860 de “Primum est ut non nocere”. Sobre todo ¡no dañar! , ha constituido una práctica diaria el valorar riesgo beneficio, máxime si precisa de procederes invasivos para la solución de su problema de salud. El advenimiento de los catéteres venosos centrales ha jugado un papel significativo en la medicina moderna. El abordaje venoso profundo (AVP) es uno de los procedimientos invasivos más usados en pacientes críticamente enfermos, no obstante Implican un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad para todos los pacientes y en todas las edades y aun en manos expertas puede estar asociado a complicaciones. 
La necesidad de abordar una vena profunda obedece a varias razones: 
1. Aportar fluidos y medicamentos cuando se ha agotado el capital venoso periférico y el paciente necesita la vía endovenosa. 

2. Administrar drogas vasoactivas, soluciones imitativa,  Antibacterianos, antifungicos 

3. En la nutrición parenteral con soluciones hiperosmolares. 

4. Implante de marcapasos, Monitorizar de la Presión Venosa Central, monitoreo metabólico cerebral, toráxico invasivo con catéter de Swan-Ganz y técnicas de depuración extrarrenal. 

5. Intervenciones médicas necesarias en el paciente con problemas graves que acude a los servicios de urgencias.

6. Intervenciones complejas tales como trasplante de médula ósea y de órganos, cirugía cardiovascular, abdominal y del trauma.

Definición: La cateterización venosa profunda se define como la inserción de un catéter biocompatible en el espacio intravascular central con el fin de administrar soluciones, medicamentos, nutrición parenteral, medios de contraste y realizar pruebas diagnósticas, entre otros. 
La canalización de una vía central exige

· Técnica de colocación totalmente aséptica. 

· Curas locales diarias  y con rigurosa técnica estéril. 

· Cambio diario del sistema infusor. 

· Uso de soluciones heparinizadas para disminuir la coagulabilidad endoluminal. ( no siempre necesario)

TÉCNICAS O MÉTODOS DE INSERCIÓN

1. Percutánea 

2. Seldinger 
3. Disección 
4. Tunelización: 
Material y Equipos necesario

1. Ropa estéril (Bata, naso buco, gorro), Guantes.

2. Soluciones Antisépticas (Iodopuvidona, Alcohol).

3. Set ( Pinsas, Porta agujas, torundas, Campo fenestrado)

4. Sedantes y Analgésicos (Ketamine mas midazolan).
5. Jeringuillas de 2.5 ml - 5 ml.

6. Frasco de Dextrosa al 5 % ó Clorosodio 0.9 %  y tramos de Venoclisis.

7. Catéter de Calibre adecuado a la edad (Lactante 19, Preescolar 18, Escolar 17).

8. Esparadrapo.
Vías de Acceso

Es pertinente el conocimiento de las relaciones anatómicas de los vasos venosos por parte del personal medico encargado de la realización de las técnicas. Se considera en la literatura que la vía yugular interna  es la de elección dada la baja incidencia de complicaciones, aunque la experiencia y el dominio del personal en una vía determinada debe ser tenida en cuenta a la hora de realizar el proceder. 
Las técnicas utilizables en la canalización de la vena yugular Interna son varias y se clasifican en relación con el esternocleidomastoideo en: Posterior, Lateral y Anterior
TÉCNICA DE JERNIGAM (Abordaje posterior). Paciente en decúbito dorsal y Trendelemburg, con la cabeza al lado contrario del que se va a puncionar. Se introduce la aguja conectada a una jeringuilla dos dedos por encima de la clavícula, por fuera del borde posterior del vientre cleidomastoideo del esternocleidomastoideo, dirigiendo la aguja hacia el hueco supraesternal. Se aspira suavemente mientras se practica la punción, hasta penetrar en la luz venosa. Se desconecta la jeringa ocluyendo con el dedo el pabellón de la aguja y se pasa el catéter a su través. Se confirma la situación del catéter en la luz venosa antes de fijar con técnica de inversión del frasco y Rx. 
La vena subclavia tiene como vías de acceso la infraclavicular y la supraclavicular. Se recomienda empezar por el lado derecho con el fin de prevenir la lesión del conducto torácico. En presencia de patología pulmonar, el catéter debe colocarse en el lado de la patología para evitar una complicación en el pulmón sano y, por consiguiente, un problema pulmonar bilateral. 

TËCNICA DE R. AUBANIAC. ( Via Subclávia)
El paciente se coloca en decúbito dorsal estricto, cabeza contraria al lado contrario de la punción. El índice izquierdo se hunde en el hueco subclavicular siempre en contacto con la clavícula, sobre el saliente de la primera articulación condrocostal. La aguja debe ir montada sobre una jeringa con suero, se punciona en el ángulo interno del hueco subclavio en dirección oblicua hacía arriba, hacía atrás y sobre todo hacía adentro, aproximadamente en 45º con respecto a todos los planos del espacio, mas horizontalizada para pasar entre la primera costilla y la clavícula, se avanza lentamente  aspirando, en ocasiones la sangre no llega a subir por la aguja, en esta caso se retira lenta y progresivamente la aguja aspirando. Por lo general basta una progresión de 3-4 cm. Una vez localizada la vena, se retira la jeringa tapando con el dedo el extremo libre de la aguja (para evitar la entrada de aire y el embolismo aéreo) y se introduce el catéter por el interior de la aguja hasta una longitud de 8-10 cm en dependencia de la edad del paciente. Se conecta el suero y se fija una vez comprobado que refluye correctamente 
Vena femoral

Las venas femorales son relativamente fáciles de puncionar, ha sido descartada por algunos autores como vía de acceso al sistema de la vena cava inferior. 
Técnica de abordaje: Se prefiere la técnica descrita por Seldinger. Se coloca el miembro inferior elegido en abducción y rotación externa. Se localiza el latido de la arteria a unos   2 cm. por debajo de la arcada crural, en el borde superior del músculo sartorius, en el triángulo de Scarpa. Se punciona con la aguja por dentro de la arteria con una inclinación de 30o y siguiendo el axis de la pierna aspirando suavemente hasta obtener sangre oscura que refluye a l jeringuilla. Se hace avanzar el catéter con su guía a través de la aguja hasta una longitud prefijada evitando la colocación por encima de las emergencias de las Renales (Trombosis Renal). Se retira la aguja y la guía asegurándose antes de fijar, que el catéter refluye adecuadamente.

Después de colocado el catéter en un vaso profundo necesario descender el frasco para comprobar permeabilidad y es obligatorio tomar una radiografía del tórax para cerciorarse de que está en la debida posición central, que no existen complicaciones y autorizar la infusión de soluciones parenterales.

El Abordaje Venoso Profundo (AVP), aunque desempeña un papel protagónico en la Emergencia y manejo del paciente críticamente enfermo, puede causar complicaciones de tipo:  
A. Infecciosas: Muy temidas, Que pueden ser locales y sistémicas Ej.: Flebitis, 

Endocarditis, Sepsis locales en el sitio de punción, Sepsis Sistémicas, Osteomielitis. 

B. Mecánicas: Entre las más frecuentes y En función de sus manifestaciones se dividen en complicaciones precoces y tardías.     
I. Dificultades de Emplazamiento: Mal punciones, punciones arteriales, catéter en arterias y nudo del catéter. 

II. Complicaciones Locales:   Hematoma, enfisema  Subcutáneo, hematoma extrapleural, Punción de la tráquea.
III. Complicaciones Vasculares: Perforación de grandes arterias y venas, (vena cava,  arteria cervical, perforación de una rama arterial de la                                                         Pulmonar, conducto torácico), y la aparición de fístulas                                                           Arteriovenosas. 

IV. Complicaciones Cardiacas: Arritmias, fibrilación o paro cardiaco, perforación cardiaca, Taponamiento cardiaco. 

V. Complicaciones Respiratorias: Neumotórax, Hidrotórax, Quilotórax, Hemotórax, 
           Hemomediastino, Fístula Venobronquial, Perforación del manguito del tubo    

           endotraqueal. 

VI. Complicaciones Neurológicas: Lesión del plexo braquial, parálisis del nervio 
   Frénico, del laríngeo recurrente, hemiparesia  contralateral,   Infarto cerebral. 

VII. Complicaciones Trombóticas:  Trombosis venosa generalizada, de las venas 
   Subclavia, Cava, Hepática trombosis de la arteria  pulmonar, taponamiento del                                              

   Catéter. 

VIII. Complicaciones Embólicas:   Embolia Pulmonar, Aérea y del catéter. 

Vía Intraosea
Concepto: Vía alternativa que se utiliza con frecuencia en la reanimación inicial de emergencia donde se utiliza la medula ósea para la administración de medicamentos hasta que las condiciones nos permita un abordaje vascular si no se ha logrado la estabilización del paciente. Es una vía de acceso fácil, rápido, eficaz y en la que pueden administrarse los medicamentos necesarios en situaciones de urgencia.

Técnica

· Limpieza de la zona: Lavado con agua y jabón y esterilización con Iodopuvidona.

· Elección del sitio de punción:
Tibial Proximal: Se utiliza en menores de 6 años, cara interna de la tibia 2cm por debajo  

                          de la tuberosidad, evita la lesión del cartílago de crecimiento. 

Tibial Distal: Se utiliza en mayores de 6 años, cara interna de la tibia a 2 cm del maléolo 

                     Tibial y por detrás de la vena safena externa.
Puede realizarse en otros huesos largos y planos.

· Penetración del trocar con rotaciones de 90 Grados a ambos lados hasta que se logre vencer la resistencia ósea.

· Retirar el mandril y aspirar donde se obtiene sangre y material de médula.
· Se conectará a tramo de frasco y debe observarse cualquier aumento de volumen local lo que indicara la revisión o retirada del trocar.

· Si, el trocar se mantiene vertical, se aspira material de medula ósea y la infusión es adecuada sin aumentos de volumen local, la técnica se ha realizado y funciona adecuadamente.

Productos y Medicamentos que pueden ser administrados por la vía intraósea 

· Expansores de volumen( Solución Salina Hipertónica, Ringer, Coloides, Bicarbonato), Hemoderivados: Glóbulos, Plasma.
· Medicamentos: dopamina, dobutamina, epinefrina, noradrenalina, Morfina, fentanilo, Vencuronio, succinilcolina, Diazapen, fenobarbital, tiopental, Fenitoina, Metilprednisolona,Hidrocortisona,Dexametazona,Cefalosporina, Aminoglucosidos,  Dextrosa al 5 %, Atropina, Digoxina, Heparina, Insulina.

Complicaciones: Síndrome compartimental, Infecciones Locales y Sistémicas, Infiltración de tejidos blandos, Osteomielitis, Tromboembolismo pulmonar.

Pericardiocentesis

Concepto: Punción percutánea del saco pericardico con fines terapéuticos y diagnósticos.

Técnica: La mas utilizada es la de Marfán.

· Paciente en decúbito supino, se realiza limpieza de la piel con agua y jabón así como soluciones antisépticas de la mitad inferior del tórax y hemiabdomen superior, se infiltra anestesia local en ángulo xifocostal izquierdo, se explora sensibilidad en dicha zona y luego se introduce el trocar en ángulo de 45 grados con relación al tórax conectado a una jeringuilla y aspirando,  dirigido hacia el hombro izquierdo, al obtener liquido o aire se retira el trocar metálico, clampleando la sonda y se conecta a la llave multivía y esta a frasco colector.
· Se mantendrá observación clínica estricta y monitoreo cardíaco durante todo el proceder y posterior a este así como evaluando la respuesta obtenida, Se realizara Rx control.
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