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Resumen

Introduccidn: la canulacidon de venas periféricas es comun en los pacientes hospi-
talizados. Para este proposito, se utilizan catéteres cortos con una vida util limitada,
lo que provoca la interrupcién de los tratamientos, aumento del nimero de canula-
ciones, de la morbilidad, del uso de catéteres centrales (CVC) y de los costos. Como
solucién, estdn actualmente disponibles catéteres largos para la canulaciéon venas
periféricas, como los catéteres de linea media (CLM) o midline.

Desarrollo: en esta revision se describen la utilidad, indicaciones, contraindicacio-
nes, anatomia y aspectos técnicos de la insercion de los CLM.

Conclusiones: los CLM pueden considerarse de primera linea, con algunas pocas
excepciones, en el paciente con accesos venosos periféricos dificiles, en quienes se
estima una duracién prolongada de la terapia intravenosa o en aquellos pacientes
que requieran medicaciones irritantes. Con esto se evitan multiples venopunciones y
se optimiza la satisfaccion de los pacientes y profesionales, y no menos importante,
se limita el uso de los CVC.

Abstract

Introduction: Peripheral venous cannulation is common in hospitalized patients. For
this purpose, short cannulas are used with a reduced catheter survival leading to
interrupting the treatments, incrementing the number of peripheral venous cannu-
lations, the use of central venous catheters (CVC), morbidity and costs. For solving
this issue, long peripheral venous catheters are available nowadays.

Main text: In this paper, the uselfulness, indications, contraindications, anatomy and
technical aspects of insertion of midline catheteres are reviewed.

Conclusions: MLC, with few exceptions, may be considered the first venous line to be
inserted in patients with difficult peripheral intravenous access, in patients in whom
a prolonged therapy is anticipated or in patients requiring irritant medications. In
this way, the number of venous cannulations is reduced and thus the satisfaction
of patients and personnel is improved, and the use of central venous catheters is
limited.
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INTRODUCCION

a colocacion de catéteres venosos (CV) es la practi-

ca hospitalaria invasiva mas comun en el mundo, lo

que permite la administracion directa en el torrente

circulatorio del paciente tanto de fluidos como de
farmacos [1].

Los CV mas utilizados son los periféricos (CVP), es de-
cir, cdnulas de 3-6 cm de longitud y de calibres variables,
compuestas por teflén o poliuretano y que se insertan me-
diante la técnica de catéter sobre aguja en las venas de los
miembros superiores (ocasionalmente en los miembros
inferiores).

Si bien los CVP pueden colocarse en la mayoria de los pa-
cientes, en la practica tienen una vida util limitada, habi-
tualmente menor a 48 horas [1, 2]. Aunque esto es cono-
cido y aceptado por enfermeros y médicos, no por ello es
aceptable, dado que se producen interrupciones de los
tratamientos, morbilidad (p. ej., dolor, infecciones), multi-
ples canulaciones, uso de catéteres venosos centrales y au-
mento de los costos [1]. Incluso, alrededor del 26% de los
pacientes presentan accesos venosos periféricos dificiles
(DIVA), como los obesos, grandes quemados, adictos a dro-
gas de uso intravenoso, pacientes oncolégicos o edemati-
zados, en quienes la canulacién por la técnica habitual (ve-
nas que se ven y/o palpan) no es posible [3, 4]. Aunque la
guia ecografica facilita la canulacion en los pacientes DIVA,
no obstante, la pérdida prematura de tales catéteres no es
infrecuente y esto se debe fundamentalmente al largo in-
suficiente de los mismos en relacién a la profundidad de
los vasos canulados, lo que resulta en la salida del catéter
de la vena [4].

Ante las mencionadas limitaciones de los CV convenciona-
les o estandar, el espectro de los CV se ha ampliado en los
ultimos anos a canulas mas largas y flexibles, con lo que
un mayor porcentaje del largo del catéter reside dentro de
la vena y con esto la salida del vaso es menos frecuente;
ademads, se produce una mayor hemodilucién del liquido
infundido dado que la punta del catéter reside en una vena
proximal de mayor calibre y flujo, lo que resulta en una me-
nor irritacion endotelial, flebitis e infiltracién [4, 5]. Aunque
la literatura no es consistente respecto a la siguiente deno-
minacion, tales CV pueden ser de dos tipos: los catéteres
periféricos largos (CPL) y los catéteres de linea media (CLM)
o midline [6, 7]. Cabe destacar que, en nuestro medio, la uti-
lizacion de dichos catéteres no es frecuente.

El proposito de la revision es describir el uso de catéteres
largos para el acceso intravenoso periférico, particularmen-
te los CLM, destacando la necesidad de incorporarlos en la
practica y con ello maximizar el cuidado de los pacientes.

GENERALIDADES DE LOS CATETERES LARGOS PARA LA
CANULACION DE VENAS PERIFERICAS

Catéteres periféricos largos

Miden entre 6-15 cm, son de calibres variables, estan com-
puestos por poliuretano o polieterblocamida y se inser-
tan a ciegas o con guia ecografica utilizando segun el fa-
bricante la técnica de Seldinger (catéter sobre cuerda de
alambre) o la técnica de catéter sobre aguja, similar a los
CVP [7]. Pueden utilizarse para la canulacién a las venas del
antebrazo, del pliegue del codo o del brazo (vena basilica,
vena cefdlica o la vena mediana del antebrazo). La punta
del catéter se aloja distalmente a la axila, a menudo en una
vena proximal del tercio medio del brazo. Los costos son 7
veces superiores a los CVP [7]. Los CPL pueden ser utiliza-
dos hasta 4 semanas (Tabla 1). Se indican mayormente en
los pacientes DIVA [6].

Catéteres de linea media o midline

Los CLM miden entre 15 y 25 cm de longitud, los calibres
son variables, estan compuestos por poliuretano o silicona,
y se insertan habitualmente con guia ecografica en las ve-
nas mas profundas del brazo (basilica, cefdlica o una vena
braquial), utilizando la técnica de Seldinger modificada (ca-
téter sobre cuerda de alambre). La punta del CLM reside en
la axila (vena axilar). Los costos son de 4 veces los CPL, y
de 26 veces los CVP [7]. Los CLM, aunque es variable, pue-
den utilizarse hasta 6 semanas o incluso por mas tiempo
[71. Por tal motivo, se indican mayormente en los pacientes
en quienes se prevé una terapia intravenosa de duracion
prolongada [6].

Tabla 1 Caracteristicas de los catéteres largos para canu-
lacion de venas periféricas [6, 7]

Catéteres de linea

Catéteres periféri-

cos largos media
Longitud 6-15cm 15-25cm
Calibres Variables Variables
Material Poliuretano, polie-  Poliuretano,
terblocamida silicona
Insercién A ciegas, ecodiri- A ciegas, ecodiri-
gida gida
Técnica Seldinger, catéter  Seldinger

Venas objetivo

Posicion de la
punta del catéter

Tiempo de uso

Costos

sobre aguja

Basilica, cefalica,
tributarias

Distal a la axila
(venas del brazo)

Hasta 4 semanas
CVPx7

Basilica, cefalica,
braquiales

En la axila (vena
axilar)

6 semanas o mas

CVP x 26
CPLx 4

CVP catéter venoso periférico, CPL catéter periférico largo.
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Dado el largo de los catéteres, un CPL de 15 cm puede fun-
cionar como un CLM si se inserta en el tercio medio del bra-
zo, dado que la punta puede finalmente residir en la regién
axilar; viceversa, un CLM puede funcionar como un CPL si
se progresa de manera tal que su punta resida distal a la
axila. Visto de otra manera, un catéter de los que habitual-
mente se utilizan en las canulaciones venosas centrales de
adultos (14-16 Gauge, 20-30 cm de longitud) puede fun-
cionar como un CL o como un CLM, dependiendo de qué
proporcién del mismo se progrese en la venay la ubicacion
final de la punta del catéter (distal a la axila en los CLP; en
la axila en los CLM). De hecho, dado que los CLM rara vez
estan a disposicion, se puede utilizar en su lugar un set para
canulacién venosa central.

INDICACIONES DE LOS CLM

Los CLM, aunque son por definicion catéteres periféricos,
estan a “mitad de camino” entre un CV central y un CV pe-
riférico. Por un lado, dado que la punta reside en la vena
axilar, que es de un importante calibre y flujo, el uso de
medicaciones con un pH <5 o >9 y elevada osmolaridad
(>600-900 Osm/l) formalmente desaconsejadas para los
CVPy los CPL e incluso previamente para los CLM, actual-
mente esta ganando terreno [1, 3, 8. De hecho, la infusion
de vasopresores por los CLM (p. ej., noradrenalina, habi-
tualmente administrada en pacientes criticos en shock) de-
mostré ser segura [2, 9], al igual que la administracién de
medicaciones irritantes como la vancomicina, cuyo pH es
de alrededor de 3 [10]. Por tanto, excluyendo a la nutricion
parenteral total por su elevada osmolaridad y a los citosta-
ticos (medicacion vesicante, o que produce necrosis si se
extravasa a los tejidos blandos), una amplia variedad de
farmacos e incluso hemoderivados pueden administrarse
con seguridad por los CLM.

Siendo que para la administracion de medicaciones con-
sideradas irritantes habitualmente se indica el uso de un
acceso venoso central (por definicién es un catéter cuya
punta reside en una vena cava o en sus grandes tributarias
como las venas subclavias, yugulares o femorales), el uso
de un CLM en su reemplazo es una estrategia atractiva que
evita la canulacion venosa central y con ello, de sus compli-
caciones. Ciertamente, la literatura es consistente respecto
a esto ultimo: el uso de los CLM evita el uso de los CVC, o
promueve la retirada temprana de los mismos [11, 12]. Esto
es de capital importancia, dado que limitar la insercién de
CVC tiene un impacto directo positivo en la ocurrencia de
complicaciones relacionadas con dichos catéteres, tanto
mecanicas (p. €j., puncion arterial, neumotdrax), como in-
fecciosas (bacteriemias relacionadas al catéter venoso cen-
tral).

Las tasas reportadas de bacteriemia son de 0,2-0,88/ 1000
dias de catéter para los MLC, versus 2,4-2,7/ 1000 dias de
catéter para los CVC [3, 13] (Tabla 2). Las bajas tasas de in-
fecciones relacionadas a los CLM parecieran deberse a la
menor colonizacion bacteriana del miembro superior en
relacién al cuello y regiones inguinales por donde se inser-

tan los CVC [14]. Ademas de promover la no insercién o la
retirada temprana de catéteres centrales, los CLM, en aque-
llos pacientes que requieran una terapia intravenosa pro-
longada, evitarian la colocacién de al menos 4-5 catéteres
periféricos [11], lo que se traduce en una menor morbilidad
y carga de trabajo de enfermeria. Respecto a las tasas de
trombosis, alrededor del 4,5% de los CLM experimentan
trombosis venosa superficial y/o profunda, menor que los
CVC (14-18%) [15] (Tabla 2), aunque similar a las tasas re-
portadas para los catéteres venosos centrales de insercién
periférica o PICC, los cuales se insertan como un CLM, pero
al ser mas largos que estos, la punta reside en una vena
central.

Las trombosis relacionadas a los CLM son mas comunes en
las canulaciones de la vena cefalica y con el uso de catéte-
res de mayor calibre y mayor nimero de limenes [16, 17].
Otras complicaciones de los CLM son la salida del catéter
(5%), oclusion del catéter (3,8%), flebitis (3,4%) e infiltracion
(1,9%) [18].

Tabla 2 Tasas de bacteriemia relacionada al catétery de
trombosis de los CLM en comparacién con los CVCy los
PICC[3,13,17,18]

CLM CcvC PICC

Tasa de trom-

bosis (%) >-27

4,5 14-18
Tasa de
bacteriemia
relacionada
al catéter
(1000 dias de
catéter)

0,2-0,88 24-2,7 2,1-3

CLM catéter de linea media, CVC catéter venoso central, PICC catéter
venoso central de insercion periférica.

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE LOS CLM

Son escasas las contraindicaciones para la insercién de di-
chos catéteres, entre ellas, la necesidad de administrar nu-
tricion parenteral total y/o citostaticos, infeccion de partes
blandas, linfedema o la presencia de una fistula arteriove-
nosa (hemodialisis) en el miembro superior [5], al igual que
la ausencia de capital venoso apto para su canulaciéon (ve-
nas pequefas y/o no permeables).
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ANATOMIA APLICADA Y GUIA ECOGRAFICA PARA LOS
CLM

Las venas que pueden seleccionarse son las superficiales
o epifasciales, como la basilica (medial) o la cefélica (late-
ral), y las profundas o subfasciales (en el paquete vasculo-
nervioso del brazo, que son las venas braquiales) (Figs. 1
y 2). Entre ellas, es conveniente, siempre que sea posible,
elegir a la vena basilica, dadas las menores tasas de trom-
bosis y la lejania a la arteria braquial. Aunque la colocacion
puede ser a ciegas, por multiples motivos, es aconsejable
realizarla bajo guia ecogréfica [4]. Por un lado, previo a la
canulacion, para la selecciéon del vaso objetivo. La vena a
elegir debe estar permeable (completamente compresi-
ble), debe tener un calibre apropiado (al menos de 4 mm)
y en lo posible en un trayecto lo mas superficial a la piel [4]
(Fig. 3a y b). En la eleccidn del catéter, como regla practi-
ca, el maximo calibre aceptable es equivalente al diametro
anteroposterior de la vena (p. ej.,, si la vena mide 5 mm, el
catéter no debiera superar los 5 French o 16 Gauge) [4] (Ta-
bla 3).

Tabla 3 Didmetro anteroposterior de la vena y eleccién
del calibre del catéter

Calibre maximo
del catéter en

Calibre maximo
del catéter en

Diametro ante-

roposterior de la
vena (mm) French® Gauge”

3 3 20

4 4 18

5 5 16

6 6 14

fFrench es una unidad de medida del didmetro externo del catéter.
*Gauge es una unidad de medida del diametro interno del catéter.

Por otro lado, la ecografia es vital para la canulaciéon en
tiempo real, dado que mejora la tasa de éxito y disminuye
la posibilidad de complicaciones [4]. Ademas, es aconseja-
ble determinar mediante ecografia que la punta del catéter
resida finalmente en la vena axilar (no en la vena subclavia
ni distal a la axila) [19]. En la Fig. 3c y d se muestra parte
del procedimiento y en la Fig. 4 un CLM recién colocado en
un paciente critico adulto. Es importante mencionar que, al
igual que para la insercién de catéteres venosos centrales,
la colocacién de los CLM es un procedimiento que debe
realizarse con maximas barreras de esterilidad (gorro, bar-
bijo, camisolin estéril, guantes estériles, campo estéril gran-
de que cubra al paciente y funda estéril para el transductor/
cable del ecégrafo).

LIMITACIONES TECNICAS

Dado que la colocaciéon de CLM involucra el manejo de la
técnica de Seldinger modificada (v. https://www.youtube.
com/watch?v=Ni097DECtjM) y el uso del ecégrafo, en prin-
cipio es un procedimiento realizado por los médicos. Los
profesionales de enfermeria, quienes manejan en la practi-
ca la terapia intravenosa, pueden (y debieran) capacitarse
para sumar estas competencias (de hecho, en varios paises,
los CLM y los PICC son colocados por enfermeros o incluso
paramédicos). Con el disefio de sets de canulacién del
tipo “todo en uno” (técnica de Seldinger acelerada, con la
cual se monta la aguja, cuerda de alambre, dilatador y
catéter en un mismo dispositivo), el procedimiento se
simplifica (esencialmente, disminuye el nimero de pasos).

CONCLUSIONES

Los CLM pueden reemplazar de manera eficaz y con una
baja tasa de complicaciones a los CVC en lo que respecta
a la administracion de medicaciones irritantes, respecto a
los pacientes que no disponen de capital venoso periféri-
co (DIVA) y es necesario un acceso venoso seguro, Como
también de acuerdo a la duracién de la terapia intravenosa,
cuando se anticipe que esta sea prolongada. El uso de la
ecogréfica y el manejo de la técnica de Seldinger son des-
trezas claves para el éxito del procedimiento.


https://www.youtube.com/watch?v=Ni097DECtjM
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Fig. 1 Anatomia venosa del miembro superior y su correlacion ecogréfica (en eje corto). La vena basilica, medial, junto con las venas braquiales,
confluyen en la vena axilar. La vena cefalica, lateral, desemboca en la vena subclavia. Las venas braquiales, que son dos, acompafian a la arteria en
el paquete vasculonervioso del brazo (arteria braquial y nervio mediano) y confluyen junto con la vena basilica en la vena axilar. V vena.
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Fig. 2 Distincion entre las venas epifasciales y subfasciales del miembro superior por ecografia. Las venas epifasciales son superficiales (basilica
que es medial, cefalica que es lateral, y tributarias de ambas), mientras que las venas subfasciales son profundas, y se acompaian en el brazo de la
arteria braquial y por el nervio mediano en el paquete vasculonervioso. A arteria, Vp vena profunda, N nervio, V superf vena superficial, TCS tejido
celular subcuténeo.
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Fig. 3 Canulacion ecodirigida de la vena basilica del brazo. a Se observa a la vena basilica (v) del brazo en eje corto (redonda), permeable y que
mide casi 7 mm (>4 mm se considera un tamano éptimo para canulacién). b La vena (v) de a), en eje largo (tubular). c Cuerda de alambre (flechas)
dentro de la vena (v), la cual se progresa una vez se constata que la aguja esta dentro de la vena (técnica de Seldinger modificada). d Posicion final
de la punta del catéter (flecha) en la vena axilar (v).

Fig. 4 a Catéter de linea media recién colocado en el brazo izquierdo de un paciente critico adulto. Se utilizé en este caso un set de cateterismo

venoso central (catéter 14G, 20 cm de longitud). En b, se ilustra en amarillo la trayectoria del catéter y la posicion de la punta en la regién axilar
(vena axilar).

|
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Abreviaturas

CV: catéter venoso; CLM: catéter de linea media; CVP: catéter venoso pe-
riférico; DIVA: accesos venosos periféricos dificiles; CPL: catéter periférico
largo; CLM: catéter de linea media; CVC: catéter venoso central; PICC: caté-
ter venoso central de insercion periférica.
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