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Resumen

Los accesos venosos, bien tras la induccion anestésica en quir6fano, bien en las unidades de criticos, son
necesarios en numerosos de nuestros pacientes. La perforacion de cavidades derechas y su consiguiente
taponamiento cardiaco por erosion de un catéter central demasiado progresado es una complicacion muy
rara pero muy grave. El método habitual para comprobar su localizacion y la ausencia de complicaciones
es la realizacion de una radiografia de torax portatil. Con la incorporacion del ecografo a la puncion de las
vias venosas surgen las dudas de si esta practica es realmente necesaria y, sin embargo, sigue
manteniéndose como prueba gold estandard. jEstamos tan seguros de ello?

Resumen
Introduccion

En un estudio prospectivo seleccionaron
Los accesos venosos, bien tras la 213 pacientes que se iban a someter a
induccion anestésica en quirdfano, bien cirugia cardiaca y se randomizaron para
en las wunidades de criticos, son recibir una via central yugular interna
necesarios en numerosos de nuestros izquierda o derecha.
pacientes. La perforacion de cavidades
derechas y su consiguiente

taponamiento cardiaco por erosion de
un catéter central demasiado progresado
es una complicacion muy rara pero muy
grave. El método habitual para
comprobar su localizacion y la ausencia
de complicaciones es la realizacion de
una radiografia de torax portatil. Con la
incorporacion del ecografo a la puncion
de las vias venosas surgen las dudas de
si esta practica es realmente necesaria y,
sin embargo, sigue manteniéndose
como prueba gold estandard. ;Estamos
tan seguros de ello?

Tras induccién anestésica, canalizaron
la via central mediante técnica de
Seldinger y avanzaron el catéter guiado
por ECG hasta que observaban un
incremento de la onda P. Tras ser fijada,
introdujeron un ecografo transesofagico

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18641117?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum

(ETE) para visualizar la localizacién de
la punta del catéter. Dos anestesidlogos
experimentados analizaron las imagenes
a posteriori. No modificaron el catéter
aunque la punta estuviese en interior de
la  auricula  derecha. En el
postoperatorio, todos los pacientes
ingresaron en la UCIL donde sel es
realizé una radiografia de torax portatil
anterioposterior con el paciente en
supino. Tres radidlogos, un senior y dos
residentes valoraron las imagenes
radiograficas en cuanto a calidad de las
mismas y posicion intrauricular de los
catéteres.

Finalmente, incluyeron 212 pacientes.
No observaron arritmias durante la
canalizacion de las vias centrales. El
ETE descubrid 5 catéteres
intrauriculares (2,4%), todos ellos de
venas  yugulares izquierdas. Los
radidlogos catalogaron 12 radiografias
como rotadas y 32 como espiradas. El
radidlogo senior y un residente usaron
como marcador de catéter intrauricular
la presencia de la punta dentro de la
silueta cardiaca. El segundo residente,
la punta del catéter bajo la carina. Los
autores encuentran diferencias
significativas en la especificidad entre
los radidlogos (Test Mc Nemar) asi
como una pobre fiabilidad entre
radidlogos residentes y senior. El valor
optimo de corte en la curva de ROC
para la distancia punta de catéter-carina
fue de 55mm.

Comentario

Probablemente, el mero hecho de
plantear la verdadera utilidad de Ila
radiografia de térax en el control de la
posicion de las vias centrales es el
mejor valor de este articulo. En nuestro
medio se abusa de dicha prueba con un
rendimiento habitualmente bajo (1).

En el estudio, comparan los resultados
del portatil de rayos con los que
consideran un nuevo gold standard: la

ecografia transesofagica. La ETE es una
técnica invasiva con  potenciales
complicaciones que probablemente
superen el riesgo de un catéter
intrauricular complicado, teniendo en
cuenta su baja prevalencia, pero parece
razonable la conclusién de que, en los
casos en que la ETE se realice por otros
motivos, debe comprobarse
rutinariamente la posicion de la punta
del catéter central. Sin embargo, los
criterios de los radidlogos para Ila
interpretacion de las radiografias no
fueron unificados, con lo que la
reproductibilidad de los resultados
necesariamente tenia que diferir. Da la
sensacion de que optimizaron la técnica
de canalizacion de las vias y de la ETE,
abandonando a criterios individuales la
técnica radiografica. Ademads, para una
comparacion minimamente ecuanime,
se deberian mostrar los datos de los dos
anestesiologos que valoraron los ETEs
por separado, para comparar la
fiabilidad de la técnica gold estandard
con la radiografia.

Las conclusiones extraidas de una
muestra de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca pueden no ser
extensibles al resto de la poblacion,
puesto que son pacientes en los que la
cardiomegalia y los signos de
insuficiencia cardiaca pueden interferir
con la valoracion radiografica. Por otra
parte, la canalizacion de las vias
centrales guiadas mediante ECG es una
técnica que previene las malposiciones
de los catéteres (2), sin embargo, no es
una técnica que se emplee de forma
universal, por lo que dificulta todavia
mas la extrapolacion de los datos a
nuestros pacientes.

Aunque la incidencia de catéteres
intratriales fue muy baja, y a pesar de
ser el pardmetro randomizado, los
autores no explican por qué todos los
progresados correspondieron a
canalizaciones de vena yugular interna
izquierda. Por la distancia, pareceria
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mas probable encontrar justo el
resultado contrario.

A la vista de los resultados, quiza la
pregunta sigue en el aire ;merece la
comprobar las vias centrales que
canalizamos si lo hacemos guiado por
ecografia y por ECG al primer intento?
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