Articulo original

a. Unidad de
Medicina Intensiva

Pedidtrica, Complejo

Hospitalario

Universitario Insular

Materno-infantil de
Canarias, Espafia.
b. Departamento
de Bioestadistica,
Unidad de Apoyo a
la Investigacion
c. Departamento de
Ciencias Clinicas.
Universidad de Las
Palmas de Gran
Canaria, Espafia.

Correspondencia:
Dr. José M. Lépez
Alvarez: jmloal@
hotmail.com

Financiamiento:
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 20-7-2017
Aceptado: 9-11-2017

Arch Argent Pediatr 2018;116(3):204-209 / 204

Canalizacion vascular ecoguiada. Experiencia en
el paciente pediatrico critico
Ultrasound-guided vascular cannulation. Experience in

critically-ill pediatric patients

Dr. José M. Lépez Alvarez®, Dra. Olivia Pérez Quevedo”,
Dra. Teresa Ramirez Lorenzo®, Dr. José M. Limifiana Cafial® y Dr. Juan F. Loro Ferrere

RESUMEN

Introduccion. La canalizacion vascular central
en nifios presenta alta complejidad técnica y
dificultades. Laecografia vascular puede facilitar
este procedimiento.

Objetivo. Describir las caracteristicas de las
canalizaciones vasculares ecoguiadas en el
paciente pedidtrico critico.

Poblacion y métodos. Las variables de interés
registradas prospectivamente fueron los vasos
mas comtnmente canalizados, su localizacion,
la medicién del didmetro/profundidad, la tasa
de éxito y las complicaciones presentadas, entre
otras.

Resultados. En 86 pacientes pedidtricos, se
realizaron 124 punciones vasculares. Los accesos
vasculares fueron la vena femoral (39,7%),
seguida de la arteria femoral (27,2%) y la vena
yugular interna (14,7%). Los vasos femorales se
localizaron auna profundidad de0,75+£0,25 mm
con un didmetro medio de 0,31 + 0,16 mm. La
profundidad delos vasos venosos yugulares fue
menor (0,64 + 0,24 mm) y su didmetro global,
mayor (0,44 + 0,19 mm). El ndmero medio
de intentos en las canalizaciones vasculares
ecoguiadas fue de 2,2 + 1,3. La tasa de éxito
fue del 79% asociada a un mayor didmetro del
vaso (0,39 + 0,20 mm vs. 0,28 £ 0,13 mm, p 0,01)
y un menor nimero de intentos (1,90 + 1,16 vs.
3,45+1,77,p=0,001). Las complicaciones, fueron
la puncién accidental de otro vaso (5,3%) y el
desarrollo de un hematoma durante la puncién
(2,3%).
Conclusiones.Lacanalizaciénvascularecoguiada
en los pacientes pedidtricos estudiados permite
visualizar los vasos y medir su profundidad y
didmetro; presenta una alta tasa de éxito y se
asocia a una baja tasa de complicaciones.
Palabras clave: cateterismo venoso central,
ultrasonografia, pediatria.
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INTRODUCCION

La canalizacién de una via venosa
central es un procedimiento habitual
en la practica médica de los pacientes
criticos.

En los pacientes pedidtricos,
la complejidad técnica y los
inconvenientes son mayores debido a
lo siguiente: a) mayor dificultad para
la localizacién vascular por referencias
anatémicas; b) menor didmetro
vascular, que dificulta la palpacién
y la visualizacién vascular; ¢) mayor
fragilidad capilar, que favorece la
rotura venosa; d) mayor riesgo de
puncién-lesién de estructuras no
deseadas; e) variaciones anatémicas
de los vasos; f) situaciones clinicas que
precisen multiples accesos vasculares
y de larga duracién (grandes
prematuros, pacientes pedidtricos
crénicos, ingreso prolongado
en Terapia Intensiva); y g) menor
colaboracién de los pacientes.!

La tasa de fallas de la técnica
basada en referencias anatémicas
en los pacientes pedidtricos oscila
entre un 20% y un 55% y la tasa de
complicaciones, desde un 10% a un
25%.*® Estas complicaciones, asi como
el fracaso en la canalizacién vascular,
se incrementan en situacién de
shock, deshidratacién, edematizacién
o coagulopatia, asociadas,
generalmente, al paciente critico.

La ecografia vascular es
utilizada en el paciente adulto para
la canalizacién vascular ecoguiada
(CVE), lo que la facilita. En los
pacientes pedidtricos, presenta una
instauracién progresiva y reduce
la tasa de fallas entre un 1,2% y
un 6% y el nimero de intentos en
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la canalizacién, y asocia un descenso de las
complicaciones entre un 5% y un 6,5%.%°

El objetivo del presente estudio fue describir
las caracteristicas de las CVE en el paciente
pediatrico critico.

POBLACION Y METODOS

Estudio observacional descriptivo prospectivo
realizado durante 4 afios (de enero de 2013 a
diciembre de 2016) en una Unidad de Terapia
Intensiva Pedidtrica (UTIP) de 10 camas
polivalentes, con una media de 300 ingresos
anuales, que incluyé a pacientes pedidtricos
entre 1 dfa y 16 afios de vida, que precisaron
canalizacién de la via central ecoguiada sobre la
base del siguiente protocolo.

Se realizé la localizaciéon y la medicién
ecogrdfica de los vasos por canalizar en el paciente
pedidtrico, principalmente, la arteria femoral
(AF), la vena femoral (VF) y la vena yugular
interna (VYI), por ser los mds frecuentemente
canalizados en el paciente pedidtrico.

El eje ecografico utilizado fue el transverso con
abordaje fuera de plano. La canalizacién vascular
se llevé a cabo por la técnica de Seldinger cldsica o
modificada para los catéteres centrales de acceso
periférico.'

DEFINICIONES

¢ Profundidad vascular (P): Distancia desde la
superficie de la piel hasta la pared anterior del
vaso medida por ecograffa vascular.

e Didmetro vascular (D): Distancia desde la
pared anterior a la pared posterior del vaso
medida por ecografia vascular.

* Eje transverso con abordaje fuera de plano:
La sonda ecografica se situé perpendicular a
la estructura vascular formando con ella un
eje aproximado de 90°. La visién vascular fue
circular.

e Tasa de éxito: Canalizaciones vasculares
exitosas del total de los pacientes en que se
realiz6 la puncién vascular ecoguiada.

* Tasa de éxito al primer intento: Porcentaje de
la correcta canalizacién vascular al realizar un
solo intento.

e Canalizacién para reubicar la guia (CRG):
Puncién del vaso en la que este refluye
espontdneamente o tras la aspiracién con
jeringa, y se consigue la insercién de la
guia tras la movilizacién de la aguja o la
modificacién de su angulacion.

¢ Puncidn sin canalizacion (PSC): Puncién del
vaso en la que este refluye espontdneamente o

tras la aspiracion con jeringa, sin conseguir la
insercién de la gufa, a pesar de la movilizaciéon
de la aguja o la modificacién de su angulacién.

e Numero de intentos: Nimero de punciones
que se realizaron retirando la aguja
completamente y volviéndola a introducir
para la correcta canalizacién vascular o la
visualizacién de la aguja. No se consider6
intento la modificacién de la direccién o la
profundidad de la aguja para la canalizacién
vascular o la optimizacién de la visién
ecogréfica.

* Puncién accidental de otro vaso: Puncién de
un vaso no deseado.

* Hematoma: Disminucién del calibre vascular
del vaso para puncionar o peor diferenciacién
de este en relacién con la infiltracién de
los tejidos circundantes por extravasacién
sanguinea, tras la puncién vascular fallida.

e Superficie corporal (SC): Expresada en metros
elevados al cuadrado (m2) y calculada sobre la
base de la férmula de Mosteller.!!

SC:v/talla (cm) x peso (kg)/3600

El andlisis estadistico se realizé usando el
paquete estadistico para las ciencias sociales
version 19 para Windows (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).

Las variables cualitativas se resumieron
mediante sus frecuencias y porcentajes, y las
numéricas, por sus medias, desviaciones tipicas
y medianas, que se analizaron por el test de
independencia de chi cuadrado y el test t de
Student para dos muestras independientes,
respectivamente. El nivel de significacién fue del
5%.

Se solicité el consentimiento informado a los
padres o representantes legales. El protocolo del
estudio se ha regido por los principios bdsicos
contenidos en la Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial'? y fue aprobado por
el Comité Etico de Ensayos Clinicos del Hospital.

Los autores declaran la ausencia de conflictos
de intereses en el estudio realizado.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio, durante 4 afios,
98 pacientes pedidtricos. De ellos, 12 fueron
excluidos: 2 porque los familiares no autorizaron
el consentimiento informado, 6 por mala
calidad técnica de las imdgenes ecograficas
(pacientes con sobrecarga hidrica, edematizacién
u obesidad) y 4 por la falta de disponibilidad
técnica del ecégrafo. El nimero final de pacientes
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incluidos en el estudio fue de 86, a los que se les
realizaron 124 punciones vasculares guiadas
por ecografia (68% de venas y 32% de arterias).
Estas presentaron un incremento porcentual
anual, desde un 5% a un 42%. Las caracteristicas
antropométricas y demograficas de la poblacién
pedidtrica estudiada se presentan en la Tabla 1.

Los accesos vasculares venosos més utilizados
fueron el femoral (58%), seguido del yugular
(23%) y, a nivel arterial, el femoral (86%).

Las medidas de profundidad (P) y didmetro
(D) de los principales vasos pedidtricos
estudiados se presentan en la Tabla 2 y en la
Figura 1. Los vasos femorales se localizaron a
una P mayor que los yugulares: 0,75 £ 0,25 mm
vs. 0,64 £ 0,24 mm, p= 0,08; y su D medio fue
menor que el de los vasos yugulares: 0,31 + 0,16
vs. 0,44 + 0,19 mm, p= 0,08.

TasLa 1. Caracteristicas de la poblacion pedidtrica
estudiada. N: 86

El ntimero medio de intentos realizados para
la CVE fue 2,23 +1,34.

La tasa de éxito de la CVE fue del 79,4% y
oscilé entre el 85% para los vasos yugulares
y el 78% para los femorales (83% para los
vasos venosos y 70% para los vasos arteriales).
En la Figura 2, se presenta la tasa de éxito
asociada a los vasos canalizados. Otros vasos
canalizados con menor frecuencia, como la vena
o arteria axilar, vena o arteria braquial o arteria
radial, presentaron tasas de éxito del 100%,
pero su casuistica fue baja y, por tanto, poco
representativa.

La tasa de éxito de la CVE se asocié a lo
siguiente: a) un mayor didmetro vascular:
0,39 + 0,20 mm vs. 0,28 + 0,13 mm, p= 0,01
[intervalo de confianza —-IC- al 95%: de -0,17 a
-0,04]; b) un menor ntimero de intentos: 1,90 + 1,16

TaBLA 2. Medidas ecogrdficas de los principales
vasos estudiados, en la poblacién pedidtrica

Punciones Media DE 1C95% Rango N Media DE 1C 95% Rango
Edad P-AF 37 0,75 0,26 [0,68-0,88] 0,30 1,80
(meses) 124 55,56 62,12 [44,06-66,36] 0,70 216,00 P-VF 54 0,77 0,30 [0,68-0,83] 0,40 2,00
Talla P-VYI 20 0,65 0,24 [0,55-0,76] 0,30 1,30
(cm) 124 88,41 38,71 [81,40-95,08] 44,00 170,00 D-FA 37 0,36 0,22 [0,31-0,44] 0,15 0,82
Peso D-FV 54 0,37 0,20 [0,30-0,41] 0,16 1,01
(kg) 124 17,79 16,24 [14,89-20,61] 2,40 60,00 D-JV. 20 0,45 0,19 [0,37-0,54] 0,18 0,80
Superficie
corporal N: ndmero de vasos medidos; P: profundidad; D: didmetro;
(m?) 124 064 043 [056-0,71] 0,17 1,58 VF: vena femoral; AF: arteria femoral; VYI: vena yugular

N: ndmero de pacientes; DE: desviacién estdndar;
IC: intervalo de confianza.

interna; medidas expresadas en cm; DE: desviacion estdndar;
IC: intervalo de confianza.

FiGURA 1. Medicion de la profundidad y el didmetro vascular en una nifia de 12 arios de edad (izquierda) y en un nifio de

23 meses de edad (derecha)

RFA: arteria femoral derecha; RFV: vena femoral derecha; Dp: profundidad; Dm: didmetro; RIJV: vena yugular interna derecha.
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vs. 3,45 + 1,27, p= 0,001 [IC 95%: de 1,06 a 2,05].
La tasa de éxito al primer intento fue de un 53% y
alcanz6 el 90% si se realizaban 3 intentos.

La PSC se produjo en el 20,5% de los casos, y se
precisé la reubicacién de la gufa para la correcta
canalizacion vascular (CRG) en un 34,8% de los
casos. Esta se asoci6 a pacientes de menor edad
(36,8 £ 53,6 meses vs. 78,6 + 64,3 meses; p= 0,001
[IC 95%: de 19,81 a 66,54]) y con menor superficie
corporal (0,52 £ 0,39 m? vs. 0,79 £ 0,42 m? p= 0,001
[IC 95%: de 0,12 a 0,44]).

Como complicaciones de la CVE en los
pacientes pedidtricos, se pueden citar las
siguientes: puncién accidental de otro vaso:
5,3% y desarrollo de un hematoma durante la
puncién: 2,3%.

DISCUSION

El estudio presentado permite, mediante
la utilizacién de la ecografia, localizar los
vasos mds habitualmente canalizados en el
paciente pedidtrico critico, medirlos, facilitar
su canalizacién, asf como las maniobras que
la optimicen y las complicaciones inherentes
a la técnica. Ante la dificultad que supone la
canalizacién vascular en los nifios, sobre todo de
menor edad, la ecografia es una herramienta de
gran utilidad.

Conseguir un acceso venoso en pediatria
puede ser un reto tanto para el personal médico
como para el de enfermerfa. Esto fue bien descrito

en 1984 por Orlowski," quien acufif la frase: “My
kingdom for an intravenous line”.

En canalizaciones vasculares realizadas por
personal con experiencia, el acceso intravenoso
puede ser dificil de obtener en nifios, con
tasas de fracaso de entre el 20% y el 55% y de
complicaciones del 10% al 25% segtin las distintas
series.*®

En el afio 2001, la Agency for Healthcare Research
and Quality' concluy6 que la colocacién de un
catéter central guiado por ecografia era una
de las prdcticas mds infrautilizadas y que su
incorporacién a la practica médica podia mejorar
la seguridad del paciente.

Existe una tendencia positiva a favor de
la utilizacién de la técnica ecoguiada para la
canalizacién vascular en el paciente critico, que
aumento6 en la dltima década,'>™® y se confirmé
también en el paciente pedidtrico con una
progresion ascendente. Este hecho se observé en
nuestro trabajo con un incremento en los tltimos
4 afios de la tasa de CVE.

Los vasos femorales y yugulares son los
mds frecuentemente canalizados en el paciente
pedidtrico.* Al analizar la localizacién y la
mediciéon de la profundidad y el diametro,
se observa que los vasos femorales se ubican
a una profundidad mayor y presentan un
didmetro menor que los vasos yugulares.'® Estos
datos podrian justificar la recomendacién de la
canalizacién por via ecogréfica de la VYI, ya que,

FiGura 2. Distribucién de las canalizaciones vasculares ecoguiadas en relacion con el vaso puncionado

60
(%)

50+

40+

@ Puncién.

O canalizacion.

VF AF VYI

V/ABr V/AAx

AR Vaso

VF: vena femoral; AF: arteria femoral; VYI: vena yugular interna; V/ A Br: vena o arteria braquial; V/ A Ax: vena o arteria axilar;

AR: arteria radial.



208 / Arch Argent Pediatr 2018;116(3):204-209 / Articulo original

en la mayoria de las ocasiones, en el paciente
pedidtrico, se dan las dos circunstancias mads
favorables a ella: la ubicacién superficial y el
mayor didmetro vascular.?

En relacion con la profundidad y el didmetro
vascular, cabe destacar que la tasa de éxito en la
CVE disminuye por debajo del 56% en los vasos
con un didmetro menor de 0,3 cm y alcanza un
92% de éxito en los didmetros mayores de 0,6 cm;
que la probabilidad de éxito en la CVE aumenta
en 1,79 por cada milimetro de aumento del
didmetro vascular y que la profundidad vascular
presenta una disminucién de la tasa de éxito a
partir de 1,6 cm.?! Asf mismo, se puede optimizar
la canalizacién vascular con la maniobra de
reubicacién de la gufa o de la aguja de puncién y
se discute el mejor eje de abordaje ecografico.”

La tasa de éxito registrada en nuestro trabajo es
discretamente inferior a otras series publicadas.®”
Aunque es importante destacar que se alcanzé
el 90% al tercer intento y que, en un 20% de los
casos, se consiguid puncionar el vaso, pero no su
canalizacién. Panebianco et al.,*! en una poblacién
de 169 pacientes adultos, observaron una tasa de
éxito en la CVE de venas periféricas del 90% en
3 intentos.

La tasa de complicaciones fue similar a la
presentada por otros autores.*® Iwashima et al.,”
citaron que la puncién accidental de la AF ocurria
en un 7% de los pacientes pedidtricos cuando se
utilizaba la ecograffa, en relacién con un 32% al
hacerlo segun la referencia anatémica. Esta tasa
tan alta de puncién arterial puede deberse, como
apunta otro estudio realizado por Suk et al.,** a las
variaciones anatémicas que presentan los vasos,
que pueden llegar a una tasa de superposicion
entre la arteria y la vena femoral en los nifios de
hasta un 74%. Igualmente ocurre en los vasos
cervicales, ya que la arteria carétida interna puede
superponerse a la VYI o presentar estas variantes
anatémicas en su relacion con la arteria carétida
interna de hasta un 54%.%

El uso de la ecografia para la canalizacién
de los vasos centrales en los nifios respecto a
la técnica cldsica por referencias anatémicas
reduce el nidmero de intentos en la canalizacién,
lo que lleva asociado una disminucién de
las complicaciones.”® La mayoria de las
complicaciones se asocian a mtltiples intentos de
la puncién de la aguja en el vaso para conseguir
la canalizacién.'*# 22 E] riesgo de complicaciones
aumenta significativamente después de dos
punciones en el mismo vaso®y este incremento
es seis veces mayor a partir de tres intentos.*

Ueda et al.,* concluyen, igualmente, que el mayor
didmetro se asocia de forma significativa a la tasa
de éxito en un primer intento.

A pesar de los resultados obtenidos y las
ventajas descritas en la utilizacién de la ecograffa
vascular para la canalizacién vascular del paciente
pedidtrico, como contrapartida, hay que destacar
lo siguiente de esta técnica: a) precisa una curva
de aprendizaje; b) tiene unas limitaciones en
cuanto a la profundidad y el didmetro vascular;
¢) presenta mayor dificultad en los pacientes
de menor edad; d) precisa de la colaboracién
del paciente pedidtrico o bien su sedoanalgesia
previa para la visualizacién ecogréfica éptima;
y e) debe potenciarse el desarrollo de equipos
adaptados a los pacientes pedidtricos para obtener
los resultados ideales en la CVE.

El presente trabajo permite destacar que
la ecografia es una técnica accesible, con baja
complejidad e inocua para el paciente pedidtrico
critico. Esto, asociado a la optimizacién en la
visualizacién de los vasos y la facilitacién para
su canalizacién, permite recomendar esta técnica
y su protocolizacién para el abordaje vascular
tanto para su puncién como para su canalizacién.

CONCLUSIONES

La CVE en los pacientes pedidtricos
estudiados permite visualizar los vasos y medir
su profundidad y didmetro; presenta una alta
tasa de éxito y se asocia a una baja tasa de
complicaciones. B
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El peor enemigo del conocimiento no es la ignorancia, es la ilusion del conocimiento.

Stephen Hawking



