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Via venosa dificil: estrategias
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RESUMEN

ABSTRACT

mas habituales realizadas por enfermeras. En ocasiones esta téc-

nica resulta muy complicada y genera desconfianza en el pacien-
te y frustracion a la profesional que lo realiza. Cuando la enfermera
que realiza la técnica falla dos veces podemos hablar de la via venosa
dificil. En este texto se proponen soluciones para hacer frente a la via
venosa dificil como la utilizacion de calor, nitroglicerina, ultrasonidos y
zonas de puncion alternativas como yugular externa, femoral y safena
interna. También se muestra un algoritmo de decision para la via veno-

| a canalizacion de via venosas periféricas es una de las técnicas

Complicated peripheral venous access: strategies

metimes this procedure is very difficult to carry out. It makes pa-
tient to be distrustful and the nurse become frustrated. We can
establish as complicated venous access when an experience nurse
fails two attempts. In this text we propose solutions as the use of heat,
nitroglycerine, ultrasounds and not usually places of peripheral vene-
puncture like external jugular vein, femoral and internal safenous. Fi-

E veryday nurses have to cannulate peripheral venous access. So-

sa dificil. nally we also propose a decision algorithm for the difficult venous ac-

Cess.

LWL Via venosa. Periférica. Nitroglicerina.
Ultrasonidos. Yugular. Dificil.

(CTANVGSY \enous access. Peripheral. Nitroglycerine.
Ultrasounds. Jugular. Difficult.

fesionales, haciendo un repaso por las posibilidades que tene-
mos a la hora de canalizar una VVP, mostrando algunas técni-

En el dia a dia de nuestro trabajo las enfermeras tenemg8s gue nos ayudaran a localizar y canalizar con mayor facili-
que canalizar vias venosas de acceso periférico (VVP) a nuedad las venas. También se mostraran localizaciones
tros pacientes, principalmente aquellas que trabajan en sendlternativas para la canalizacion de vias venosas y, finalmente,
cios como Urgencias, UCI, quiréfano y hospitalizati@uele ~ Un algoritmo para la toma de decisiones para cuando nos ha-
ser una técnica que todas las enfermeras con un minimo §émos ante una via venosa dificil (VVD).
experiencia dominan y que se realiza de manera
protocolizaday rutinaria. .

El problema aparece cuando la enfermera encuentra serig@UE ENTENDEMOS POR VVP?

dificultades para canalizar la VVP, bien sea no localizando

ningtin lugar para puncionar o por fallos repetidos en la pun-  Tradicionalmente se ha considerado como via venosa de

ciort. Esto ademéas de consumir abundante tiempo enferme@gceso periférico aquellas vias venosas obtenidas tras la pun-
crea gran insatisfaccion entre los pacientes por las molestiascipn de una vena periférica. Se entiende por acceso periferico
el dolor causados y genera frustracion a la profesional que etda puncion venosa realizada en un lugar anatomicamente si-
ta realizando la técnica, que normalmente suele recurrir a urigado fuera del térax y el abdomen. Por lo tanto considerare-

compafiera que a su vez ya se enfrenta a la técnica con gr@s accesos periféricos, las siguientes zonas: mano, antebra-
tension. z0, brazo, pie, pierna y cabeza. En cuanto a las venas del

La intencion de este trabajo es servir de ayuda a los préuello debemos recordar que habitualmente son utilizadas pa-
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ra la introduccion de vias centrales, pero ya veremos cénf
pueden ser utilizadas en situaciones de urgencia

DISPOSITIVOS MAS COMUNES PARA LA
CANALIZACION DE VVP:

Se pueden considerar dispositivos de acceso periférig
gran cantidad de dispositivos y materiales tales como agujg
palomitas, etc pero nos centraremos en aquellos que nos p
miten establecer una via venosa perdurable y con garantig
Existen 3 grupos bien diferenciados de estos dispositivos:

- Catéter venoso corto sobre aguja (CVC), cominment
conocido por Abbocath®, el méas utilizado por su sencillez y

versatilidad y sobre el que se centrard este trabajo. Figura 1.
- Catéter venoso medio intra-aguja (CVM), también cono-
cido por su nombre comercial: Venocath®. la NTG tiene un importante efecto vasodilatador periférico,

- Catéter central de insercion periférica (CCIP), tambiérpor lo tanto puede ser de gran ayuda para dilatar las venas
intra-aguja que puede ir enrollado sobre tambor (Drum®) anediante utilizacion topica, favoreciendo una rapida y sencilla
sin enrollar (Cavafix®). canalizacion®.

Se recomienda usar crema de NTG 2-3 minutos antes de
} canalizar la via aunque en situacién de emergencia podemos
¢QUE ENTENDEMOS POR VVD? utilizar el spray.
Aungue ya se ha comprobado el efecto facilitador de la
Nos referimos como VVD a aquellas ocasiones en laNTG topica, falta ain por estudiar seriamente los efectos so-
que nos resulta muy complicado la canalizacién de una VVBre el estado hemodinamico del paciente, pero no parece que
por los métodos convenciondleBeberiamos hablar de VVD vayan a ser importantes por la pequefia dosis utilizada.
cuando una enfermera experimentada tras 2 intentos utilizan- Utilizacion de ultrasonidos (US)La utilizacién de US
do métodos facilitadores convencionales no logra el accesmede ser de una excelente ayuda para la localizacién de ve-
venoso. Esto suele suceder principalmente ante pacientes gugs, sobre todo de aquellas més profuitidambién se pue-
han recibido quimioterapia, que presentan grandes edemaden utilizar para la canalizacién de CCIP y vias centtéles
que son muy obesos o que son o han sido adictos a drogas Desde luego éste es un método que depende del operador
por via parenteral. y necesita de un aprendizaje previo, pero el incremento de la

Como métodos facilitadores convencionales contemplaeisponibilidad de aparatos de US en los servicios de Urgen-
mos la aplicacion de un torniquete 5-10 cm por encima de laias hace que sea una posibilidad para el futuro. Bien es cier-
zona de puncion, la utilizacion de alcohol para la dilatacidrto que en nuestro pais no estd muy extendido su uso y en to-
de las venas, la colocacion del miembro a puncionar por delo caso es utilizado por médicos, pero seria interesante que
bajo del nivel del corazdn y la palpacion con toqueteo de laks enfermeras también lo emplearamos como ya ocurre en
venas a puncionar. otros paises.

Se recomienda el uso de transductores portatiles de US
} de 7.5 Mhz de 2 dimensiones para la localizacion de venas
TECNICAS FACILITADORAS superficiales
Llenado desde venas de pequefio cali@@ando no se

Calentamiento de la zona a puncionfina de las estrate- rellenen las venas y no las palpamos, podemos colocar el
gias consiste en realizar un calentamiento de los brazos o zoeempresor y puncionar con una palomita una vena pequefia e
na a puncionar durante 2 6 3 minatos infundir con el compresor apretado unos cm de $yenose-

El incremento del flujo sanguineo en esa zona producguida comprobaremos cémo se empiezan a rellenar venas que
vasodilatacion y las venas son mas visibles o palpables. antes no vefamos.

Hay varios sistemas para llevar esta técnica a cabo, como Desde luego que la sangre que fluye no nos vale para ex-
puede ser el calentamiento con un sistema eléctrico, aplicaraer una analitica.
compresas calientes o introducir los brazos en agua caliente.  Avanzando con suero: A veces nos encontramos que he-

Uso de nitroglicerina (NTG) tdpicaComo es bien sabido mos puncionado la vena correctamente pero el catéter no
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TABLA 1. Algoritmo via venosa dificil

( ¢ Es una Emergencia? >

/\

Si NO
Nifio Adulto l - —
Fallos repetidos o difi-

cultad en la localiza-
i \ / ¢ cion de accesos
Dilatacién activa: Usar Dilatacion activa: +
NTG o alcohol ET si NTG o Alcohol
tenemos Dilatacién activa: alcohol,
pafios calientes (mas lento),
¢ NTG (mayor dilatacién),
Acceso alternativo: Nueva busqueda activa: ma-
1° Yugular externa no, mUﬁeCaf an'g,abrazo y
2 intentos fallidos 2° Femoral brazo. Utilizacion US.
0 més de 90 seg 3° Safena interna %

l < ¢ Es imprescindible? )
/ \

3 intentos fallidos o

mas de 3 min

] Acceso alternativo:
1° Yugular externa
Intentar Intradsea +
Intentar Intradsea ' Vias alternativas:
Valora:r \|/|a SC, IM, etc y actitud
centra expectante

avanza, podemos solucionarlo inyectando suero a través del Yugular externa: La yugular externa es una vena que nor-

catéter con fiador. malmente suele ser facilmente visible, sobre todo en individuos
El flujo de suero hace que la canula se separe de la paredigados. Cruza oblicuamente el esternocleidomastoideo y hay
de la vena facilitando su avance. que tener presente que tiene 2 pares de valvulas en la zona in-

ferior que pueden impedir el progreso del catéter, por lo que
siempre la puncionaremos lo més arriba que nos sea posible.
LAS ALTERNATIVAS Técnica:
1. Colocaremos al paciente en Trendelenburg y con la ca-
En ocasiones no conseguimos ninguno de los llamaddgeza girada al lado contrario de la puncion
accesos venosos tradicionales (brazo y antebrazo) y se hace 2. Desinfectamos la zona. Técnica estéril
necesario recurrir a otras zonas de venopufcion 3. Comprimimos la vena en su zona inferior o pedimos al
No son de uso habitual, pero nos pueden sacar de un apuraciente que haga Valsalva para mejor visualizacion
en una situacion de emergencia o cuando precisamos una via en 4. Fijamos bien la vena con un dedo a cada lado e intro-
situaciones especiales (Ej.: adictos a drogas por via parenteralfjucimos CVC
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5. Si no refluye bien la sangre comprobamos con una jerin-  Complicaciones:
ga mientras avanzamos. No se debe forzar el avance del catéter -Puncion arterial: relativamente frecuente.

6. Conectamos a equipo de infusién y tapamos. -La mas grave es el hematoma retroperitoneal, sospechar

Complicaciones: si importante hematoma ceca de la zona de puncién

La complicacion potencial més peligrosa es la embolia  Safena internasuele ser una vena accesible en individuos
gaseosa que evitaremos en gran medida con el Trendelenbungrmales, pero compleja de localizar en pacientes obesos o
Podemos ocluir el catéter con un dedo (figura 1). con edemas. Normalmente es facil localizar por encima del

Femoral: normalmente es utilizada por el médico para lanaleolo del peroné, dejando caer el pie por debajo del nivel
canalizacion de vias centrales, pero en caso de emergenciel corazdén favoreciendo su llenado. Nunca la utilizaremos si
puede ser un buen acceso para un CVC de buena longitudhay posibles lesiones o fracturas en el miembro, ni tampoco
calibre (14 6 16G), por ella se pueden infundir grandes canten traumatismos pélvicos o abdominales. Debemos elevar la
dades de liquidos, pero no debemos intentar canalizarla nunparna para la correcta infusién de liquidos y farmacos. Sefia-
si existe traumatismo a nivel de cadera, pelvis 0 abdomen lgr ademés que debe ser una via de uso provisional.
en situacion de parada cardiorrespiratoria sin pulso. Técnica:

Se localiza a la altura del ligamento inguinal, palpamos la  Introduccién de un CVC del mismo modo que en cual-
arteria femoral y 1-2 cm al interior esta la vena. Recordamoguier otra vena periférica, se puede utilizar también la disec-
la secuencia VAN (de interior a exterior): Vena-Arteria-Ner-cion de la zona para su abordaje aunque en principio debemos
vio. Resulta muy importante la palpacion de la arteria para sconsiderar ésta una técnica médica.
localizacion y evitar fallos

Técnica:

- Ligero antitrén para favorecer llenado, usamos CVC larAGRADECIMIENTOS
go e intentamos la puncién con un angulo de 60°, cuando re-
fluya sangre introducimos con un angulo de 20°, conectamos A todos mis compaiieros del Servicio de Urgencias del
a sistema de infusion y fijamos. Hospital do Salnés por su paciencia conmigo.
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