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ANALISISDE LA POSICION MASADECUADA PARA EL CATETERISMO
DE LA VENA YUGULAR INTERNA

Estimacion de |a seccion transversal con ultrasonido.

Baltimore, EE.UU.
La mayor superficie de seccion de la vena yugular interna varia con la posicion del
cuerpo, el angulo dela cabezay la proyeccion lateral o anterior.

[Anesthesia and Analgesia 95:1519-1524, Dic 2002 - SI1C]

Paralos pacientes que toleran la posicion de Trendelenburg, el acceso lateral brindala mayor seccidn
transversal de vena yugular interna, independientemente del grado de rotacién de la cabeza. Estosy otros
resultados se obtuvieron en un ensayo en el que los autores, del Sinai Hospital y otros centros de
Maryland, EE.UU., investigaron con ultrasonido la seccion transversal de lavenayugular interna derecha
de 24 personas, tanto en posicion de Trendelenburg como supina, y en tres grados de rotacion
contralateral de la cabeza. Los autores realizaron lainvestigacién con ultrasonido en dos proyecciones,
que definen como anterior (medial al esternocleidomastoideo derecho y lateral a cartilago cricoides) y
lateral -también llamada central -, que se establece por la punta del tridngulo formado por los dos haces
del esternocleidomastoideo. En cada uno de |os pacientes se obtuvieron las imagenes en Trendelenburg y
en posicidn supina, en los tres grados de rotacion de la cabeza, para cada uno de las dos proyecciones
(anterior y lateral), obteniéndose en total 288 iméagenes.

Los resultados indicaron una tendencia al aumento de la superficie de seccidn con la creciente rotacion de
la cabeza, tanto en posicion supina como en Trendel enburg. La menor superficie en promedio fue la
obtenida en posicidn supina, sin rotacion de la cabezay en la proyeccion anterior. En posicién supina, la
rotacion de la cabeza en 20 grados aument6 en forma significativa la superficie de seccién de lavena
yugular en proyeccion lateral, comparada con la anterior, pero en las otras dos posiciones de la cabeza
(méxima rotacion o sin rotacion) no se observaron diferencias entre las dos proyecciones.

Lamayor seccion se obtuvo con la proyeccion lateral, en maxima rotacion de la cabezay en posicion de
Trendelenburg. Cuando el paciente puede tolerar al menos 25 grados de Trendelenburg, la proyeccién
lateral con rotacién de la cabeza de més de 20 grados brinda la mayor seccidn venosatransversal. Enlos
pacientes que no pueden girar su cabeza, por limitaciones anatdbmicas o dolor, y que no pueden tolerar la
posicion de Trendel enburg, no existen diferencias entre las dos proyecciones, en tanto que en aquellos
que no toleran la posicidn de Trendelenburg pero que no tienen limitaciones en lamovilidad del cuello, la
proyeccién lateral con maxima rotacion de la cabeza esla mas conveniente.
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| & ANALISISDE SOBREVIDA EN PACIENTES GASTROSTOMIZADOS
Evolucion de 73 pacientes hospitali zados.

Paris, Francia

L osfactores que masinciden en lamortalidad de ancianos en los que serealiza
gastrostosmia son las infeccionesy las escar as de decubito.

[Gastroenterol Clin Biol 26:443-447, 2002 - SI1C]

Resulta conveniente realizar |a gastrostomia percutanea para nutricion enteral en pacientes no infectados
y antes de la aparicion de escaras de decubito, afirman investigadores de la Asistencia Piblica de
Hospitales de Paris. Las recomendaciones surgen de los resultados de un andlisis retrospectivo de 73
pacientes en los que se realizé este procedimiento. Los autores recol ectaron |os datos de edad, sexo,
enfermedades preexistentes (tales como demencia o Ulceras de decubito), indicacion de gastrostomia,
infecciones concomitantes, complicaciones del procedimiento y mortalidad. La gastrostomia percutanea
endoscdpica, comentan los autores, es el procedimiento de eleccién para alcanzar una adecuada nutricion
enteral alargo plazo, pero no estan bien establecidos | os riesgos y beneficios en pacientes ancianos
hospitalizados.

Losresultados del andlisis demostraron que la principal indicacion de la gastrostomia fue la anorexia
(49%); antes de lareadlizacion del procedimiento el 44% de |os pacientes tenia escaras de decubito, existia
una infeccion concomitante en el 30% de los casosy el 45% de |os pacientes tenia diagndstico de
demencia. De los 22 casos que estaban recibiendo antibiéticos, la mayoria (n = 11) correspondié al
diagnostico de infecciones respiratorias, y |os otros casos fueron infecciones urinarias (n = 3), respiratorio
y urinario (n = 3) y de origen desconocido (n = 3). Laedad promedio de |os pacientes (49 mujeresy 24
hombres) fue 82.6 + 8.9 afiosy el peso promedio era51 + 12 kg. La sobrevidaa mes, 6 y 12 meses se
estimo respectivamente en 0.68, 0.48'y 0.37. Lainfeccion en e momento de larealizacion dela
gastrostomia, asi como la presencia de escaras de decbito, fueron factores que se asociaron en forma
independiente con la mortalidad, destacandose que la media de sobrevida en |os pacientes que tenian
estos dos factores simultaneamente fue de 32 dias.

De acuerdo con los resultados del estudio, la gastrostomia percutanea deberia ser realizada en pacientes
sin enfermedades infecciosas y antes de que aparezcan las escaras de dechito.
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