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Accesos vasculares en pacientes con quemaduras
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Cada afio en Estados Unidos se insertan mas de 5 millones
de catéteres venosos centrales por diversas indicaciones, una
vez que se establece una indicacion de cateterizacion venosa
central, el médico tiene varios sitios para seleccionar: vena
yugular interna, vena subclavia, vena femoral o un catéter cen-
tral de insercidn periférica (PICC). Los catéteres de subclavia
pueden ser temporales o permanentes, simples, tunelizados o
conectados a un puerto debajo de la piel, pueden ser de uno o
varios limenes, y el diametro del catéter también es variable®.

En 1953, en el Acta Radioldgica, Sven Ivar Seldinger
publica su articulo denominado Catheter replacement of the
needle in percutaneous arteriography.

La técnica de Seldinger es un procedimiento médico para
acceder de forma segura a los vasos sanguineos y otros orga-
nos huecos; se utiliza para angiografia, insercion de drenajes
toracicos y catéteres venosos centrales, insercion de los cables
para un marcapasos artificial o un desfibrilador cardioversor
implantable, y muchos otros procedimientos médicos de
intervencion. Esto se describe como un «refinamiento sus-
tancial» de un procedimiento descrito por primera vez por el
Dr. Farinas en 1942, Esta nueva técnica introdujo la practica
de usar un alambre flexible para guiar un catéter a areas vas-
culares del cuerpo que no se podian alcanzar previamente®,

Asegurar un acceso vascular adecuado en el paciente con
quemaduras es uno de los procedimientos mas desafiantes
desde el punto de vista técnico que enfrenta el equipo de
anestesia. En el grupo de edad pediatrica, la tarea es mas
dificil. Los sitios de la piel para la insercidn de catéteres de
acceso vascular pueden estar involucrados en la quemadura,
y la anatomia regional a menudo esta distorsionada por la
misma, edema o cicatrizacion. Al comienzo del curso de una
quemadura aguda, el shock conduce a la vasoconstriccién, lo
que hace que la canulacion de los vasos periféricos sea casi
imposible. Las cicatrices en el area de los sitios de acceso
también dificultan su colocacién. La necesidad de cambios
frecuentes de catéter entre los procedimientos para minimi-
zar la sepsis relacionada al catéter complica el problema. El

equipo de anestesia participa con frecuencia en el manteni-
miento de un acceso vascular adecuado durante el periodo de
atencién aguda y, por lo tanto, debe ser experto en su colo-
cacion. Cuando una gran parte de la superficie se quema, se
hace necesario insertar catéteres a través de la piel quemada,
las suturas son necesarias para asegurar estos catéteres. Si
la quemadura es profunda, es posible que deba desbridarse
antes de la colocacion de la linea para que el catéter pueda
suturarse a un tejido viable®),

Cuando se hace las desbridacién quirdrgica de una gran
zona quemada, un catéter arterial permite un control continuo
de la presidn arterial media ante la pérdida repentina, y en
ocasiones masiva, de sangre, asi como durante la titulacién
de farmacos vasoactivos. También permite un facil acceso a
muestras de sangre para gases en sangre arterial, quimicas y
determinaciones de hematocrito. Para pacientes pediatricos
con grandes quemaduras, la monitorizacion arterial es esencial.
Lograr el acceso arterial a menudo se complica por quemaduras
superpuestas, injertos de piel o cicatrices. En este Gltimo caso,
la palpacién de pulsos puede ser dificil y el uso de un ultrasoni-
do Doppler suele ser muy (til. La arteria radial es el sitio mas
utilizado para monitorizar a los pacientes no quemados, con
un gran nimero de pacientes canulados sin complicaciones®.

En pacientes con hipotension severa, la arteria radial no
siempre es facil de canular y las lecturas de presion sanguinea del
vaso pueden ser inexactas. Ademas, las manos y los antebrazos
estan tipicamente involucrados por la quemadura. El acceso a
la arteria femoral es mas facil en la mayoria de los pacientes,
particularmente en aquéllos con bajo estado de perfusion, por-
que es un vaso mas grande y mas central. La ingle a menudo
se salva de una lesion, incluso en una quemadura grande, y la
colocacion de un catéter en la arteria femoral no se ve afectada
en gran medida por la presencia de edema. La duracién de la
permeabilidad es mayor que la de un catéter en la arteria radial,
y su incidencia de infeccion es similar a la de cualquier otra lo-
calizacion, aproximadamente 1%. El riesgo de complicaciones
mecanicas es menor que las otras arterias periféricas porque la
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proporcion del didmetro arterial/catéter es mayor. Sin embargo,
algunos recomiendan evitar el sitio femoral, a menos que no
haya otro sitio disponible, ya que la pérdida de la extremidad
o la discrepancia de la longitud de la extremidad en los nifios
es una complicacion devastadora, aunque rara, de la misma®),

Otros sitios de acceso arterial incluyen la dorsalis pedis, la
arteria tibial posterior y la arteria temporal. El uso de la arteria
axilar tiene las desventajas de una tasa de infeccion relativamen-
te mas alta y la dificultad para mantener la posicion correcta del
brazo para el funcionamiento adecuado del catéter(®).

La incidencia de complicaciones de los catéteres arteriales
se ha citado entre 0.4 y 11%, y la tasa més alta se observa con
mayor frecuencia en pacientes pediatricos, particularmente en
los menores de un afio. Las complicaciones tempranas incluyen
sangrado, que generalmente es facil de controlar, y la forma-
ci6én de hematoma, que es mas comtin si la arteria se transfixia
durante la canulacidn y se evita mediante un periodo adecuado
de presion aplicada al sitio de puncién. La amortiguacion de
la forma de onda arterial o la coagulacion del catéter es mas
comun con catéteres pequefios o arterias pequefias; esto puede
reducirse con los lavados continuos de heparina(®.

La incidencia de infecciones relacionadas con los catéteres
arteriales es generalmente baja, con un valor de 0.4 a 2.5% has-
ta cuatro dias de duracidn. La incidencia de infeccion aumenta
gradualmente a 10% en siete dias, pero se mantiene constante
a partir de entonces. Esta tasa de infeccion relativamente baja
en comparacion con los catéteres venosos centrales, confirma
la impresion clinica de que las infecciones relacionadas con
el catéter se observan con menos frecuencia en el sistema
arterial de alto flujo®).

La insuficiencia vascular de la extremidad distal ocurre en 3
a 4% de los pacientes en los que se colocan catéteres arteriales,
afortunadamente, la mayoria de los casos de isquemia que resul-
tan de una obstruccién vascular son evidentes de inmediato y se
resuelven cuando se retira el catéter. El riesgo de isquemia se pue-
de minimizar seleccionando el catéter mas pequefio posible que
proporcione una forma de onda arterial precisa. Hay un marcado
aumento en la incidencia de vasoespasmo arterial cuando mas
del 50% de 1a luz del vaso estd ocluida por el catéter; esto es, sin
duda, un problema en pacientes pediatricos mas que en adultos.
Los factores predisponentes a la isquemia por obstruccion arterial
incluyen hipotension, uso de vasoconstrictores, cateterizacion
prolongada y edad menor a cinco afios; de hecho, la mayoria de
los informes de secuelas crénicas se han producido en pacientes
menores de un afio, quienes estaban hipotensos al momento de
la insercion del catéter. Otras complicaciones menos frecuentes
de los catéteres artificiales son el dafio cutaneo, la formacion de
pseudoaneurisma y la artritis séptica de la cadera®.

Los catéteres venosos centrales son muy Utiles para la reani-
macion de gran volumen en pacientes con quemaduras de mas
del 30% o mas de su superficie corporal. Al igual que con los
catéteres arteriales, las quemaduras, el edema y las cicatrices
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dificultan la colocacion de los catéteres venosos centrales, y
los puntos de referencia anatomicos normales pueden estar
totalmente borrados. La guia de ultrasonido se ha utilizado
con éxito para la colocacién correcta de catéteres del tamafio
apropiado en las venas centrales, pero es menos Util para el
abordaje subclavio y la cicatrizacién extensa de las heridas
por quemaduras puede degradar la imagen del ultrasonido®9.

Los catéteres colocados en la vena subclavia tienen un
riesgo menor de infeccion que los colocados en la vena
yugular interna o femoral, pero tienen un mayor riesgo de
complicaciones mecanicas durante su colocacionD, La vena
yugular interna suele ser mas dificil de acceder en pacientes
con quemaduras faciales, del cuello y/o edema, y se asocia
con un mayor riesgo de infeccion; ademas, es una posicion
dificil en términos de comodidad del paciente, especialmente
para pacientes pediatricos. La vena femoral es una vena cen-
tral grande que generalmente es facil de canular, tiene varias
ventajas como carecer del riesgo de neumotérax, un control
mas facil del sangrado, menos distorsién anatémica debido
al edema, y la region inguinal a menudo se libra incluso en
una quemadura grande. El riesgo de infeccidn relacionada
con el catéter es mayor en la vena femoral que en otros sitios
de acceso vascular; en algunos estudios se menciona que el
riesgo de trombosis venosa es mayor(12-14),

En laactualidad, el uso de colocacion de accesos vasculares
guiados por ultrasonido se ha popularizado, ya que facilita
la colocacién de catéteres, asegurando el éxito de la técnica,
asi como disminucion en la incidencia de complicaciones, las
cuales varian de acuerdo al sitio de eleccion de la puncién.

Dentro del manejo anestésico del paciente gran quemado
se tienen diferentes indicaciones para colocacién de un acceso
vascular central, teniendo como principales el monitoreo hemodi-
namico, toma de muestras sanguineas y la restitucion de liquidos.

La Agencia para la Investigacion y Calidad de la Aten-
cion Médica, en su informe de 2001, recomend6 el uso del
ultrasonido para la colocacion de todos los catéteres venosos
centrales como una de sus 11 practicas destinadas a mejorar
la atencion al paciente(®),

Cuando el abordaje se hace mediante guia con ultrasonido,
s6lo existen dos vistas: longitudinal o eje largo y perpendi-
cular o eje corto. Es necesario el pleno conocimiento de la
anatomia de la region a puncionar, ya que en ésta se basa la
sonoanatomia, cuando utilizamos el ultrasonido es necesario
la identificacion de las estructuras vasculares, estructuras
vecinas y/o adyacentes, los vasos sanguineos se visualizan
como hipoecoicos, generalmente no es dificil distinguir en-
tre arterias y venas; en una vista transversal las arterias son
redondeadas, pulsatiles, no compresibles a la presién; las
venas son menos redondas y varian de tamafio con la respi-
racion y las maniobras de Valsalva, asi como con la posicion
de Trendelenburg, y son facilmente compresibles cuando se
aplica presién al transductor.
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En el modo Doppler color, cualquier flujo de sangre hacia
el transductor estard rojo en la pantalla, y el flujo que se aleja
del transductor estara azul en la pantalla. Se debe enfatizar
que el color no necesariamente caracteriza el flujo arterial o
venoso. Dependiendo del &ngulo de colocacion del transductor
en la piel en relacion con el flujo, las arterias o venas pueden
representarse como rojo o azul.

Si no hay una sefial de color de un vaso sanguineo sos-
pechoso (sin cambio Doppler), la estructura que se esta
evaluando puede no ser vascular, no puede tener ningtn flujo
dentro de él (como es el caso de un vaso trombosado), o el
transductor puede estar orientado perpendicular al flujo y,
por lo tanto, no esta siendo detectado. Por esta Gltima razén,
se debe realizar una evaluacién ecografica cuidadosa de cada
campo, utilizando todos los movimientos del transductor
(tilding, rotacion y angulacion), para evitar una evaluacion
vascular falsa negativa (Figura 1).

Las caracteristicas morfolégicas y anatémicas se pueden
usar para distinguir una vena de una arteria con ultrasonido

2D. Por ejemplo, la vena yugular interna tiene una forma
eliptica y es mas grande y mas plegable con una presion su-
perficial moderada comparada con la arteria carétida, que tiene
una forma mas redonda, una pared mas gruesa y un diametro
mas pequefio. El didmetro de la vena yugular interna varia
segun la posicion y el estado del liquido del paciente. Los
pacientes deben colocarse en la posicién de Trendelenburg
para aumentar el diametro de las venas yugulares, y reducir el
riesgo de embolia aérea cuando se canula la vena subclavia; a
menos que esta maniobra esté contraindicada. Una maniobra
de Valsalva aumentard ain més su diametro, y es particular-
mente Util en pacientes hipovolémicos.

La identificacion errénea del vaso con ultrasonido es
causa comun de canulacion arterial involuntaria. EI conoci-
miento de las posiciones anatémicas de la arteria y la vena
en la ubicacion particular seleccionada para la canulacion
es esencial(1®),

A continuacion, se colocan los pasos a seguir durante un
acceso vascular guiado por USG (Figura 2).

Figura 1.

A) Tilding. B) Rotaciéon. C)
Angulacion.

Figura 2.

A) Insercién de la aguja. B)
Aspiracion de sangre. C) In-
troduccion de la guia. D) In-
troduccion de dilatador. E) Se
retira dilatador, se deja guia y
se introduce el catéter. F) Se
corrobora salida sanguinea. G)
Fijacion del catéter.
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