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RESUMEN

Entre las maniobras destinadas a conseguir una cateterizacién venosa central se encuentra la pun-
cién percutanea de la vena subclavia, un procedimiento empleado con frecuencia en hospitales gene-
rales pero que posee una amplia gama de complicaciones potenciales. Entre los probables factores de
riesgo para dichas complicaciones podria encontrarse la anormal disposicién anatémica de esta vena.
Con el objetivo de determinar la frecuencia de presentacion de las posibles variantes anatémicas de la
misma y de comparar su longitud y calibre, se realizé la diseccién de las regiones infra y supraclavicu-
lares de 21 piezas cadavéricas formolizadas.

Se hallé que la totalidad de las venas estudiadas presentaba una trayectoria coincidente con la
descripta como habitual por autores clasicos de anatomia. No se encontraron variantes anatémicas.
La longitud venosa vari6 en un rango comprendido entre 2,8 y 4 centimetros, con una media aritmética
de 3,3 centimetros y un desvio estandar de 0,37 centimetros. El calibre vascular oscil6 entre 7 y 12
milimetros, presentando una media de 9,9 milimetros y un desvio estandar de 1,4 milimetros.

Los hallazgos de este trabajo permiten ratificar a la vena subclavia como una alternativa vélida ante la
indicacién de cateterizacion venosa central mediante puncién percutanea, debido a la constancia de
su disposicién anatdmica y a su calibre suficiente como para albergar un catéter.
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ANATOMICAL CONSIDERATIONS ABOUT SUBCLAVIAN VENIPUNCTURE.
ABSTRACT

Although catheterization of the subclavian vein is a common procedure, it has a wide range of po-
tential complications. The abnormal course of the vein could be one risk factor for those complications.
In order to determine the frequency of the possible anatomical variations of the subclavian vein course,
and to compare its length and diameter, there were performed dissections of infra and supraclavicular
regions of 21 adult cadavers previously maintained in formaldehyde.

It was found that the totality of the analysed veins presented the same course than the one descri-
bed as the “normal” by classic textbooks of anatomy. There were no found anatomical variations. The
vein lengths ranged from 2,8 to 4 centimetres, with a mean of 3,3 centimetres and a standard deviation
of 0,37 centimetres. The vein diameters ranged from 7 to 12 millimetres, presenting a mean of 9,9 mi-
llimetres and a standard deviation of 1,4 millimetres.

The findings of this study allow us to ratify the validity of the subclavian vein as an alternative for
performing central venous catheterization by percutaneous puncture, because of its constant disposi-
tion and enough diameter for cannulation.
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INTRODUCCION
Las maniobras de acceso al torrente circula-
torio destinadas a conseguir la cateterizacion

sicion anatdémica invariable o muy poco variable;
grueso calibre (y alto flujo); proximidad a la piel;
y, puntos de referencia precisos (reparos bien

venosa central (CVC) constituyen procedimien-
tos frecuentes en la practica médica actual y con
multiples indicaciones tanto diagndsticas como
terapéuticas. ' 2 El ingreso al lumen de la vena
cava superior se consigue habitualmente recu-
rriendo tanto a la puncién como a la diseccion de
alguna vena tributaria de tamafio suficiente co-
mo para albergar un catéter. A partir de estas
dos modalidades basicas se han descrito malti-
ples procedimientos de acceso venoso, los cua-
les se fundamentan en un conocimiento claro de
la anatomia de la region por la que transcurre el
vaso en cuestién y en ciertas cualidades del
mismo que lo tornan elegible. Cuando se precise
de la realizaciéon de una venopuncién es reco-
mendable que el vaso a utilizarse redna una se-
rie de caracteristicas que contribuyen a garanti-
zar el éxito de la maniobra *, a saber: una dispo-

definidos e identificables en la superficie corpo-
ral). Entre las venas que relnen varias de estas
condiciones se encuentra la subclavia®, cuyo
abordaje puede practicarse mediante puncion
percutanea por encima o por debajo de la clavi-
cula (vias supra e inflaclavicular, respectivamen-
te).

La vena subclavia se localiza en la parte su-
perior y anterior de cada hemitérax y es la conti-
nuacion directa de la vena principal del miembro
superior, la axilar. En su forma de presentacion
habitual, se origina en el punto en el que esta Ul-
tima alcanza el borde externo de la primera cos-
tilla; luego, pasando por debajo de la clavicula,
se dirige hacia adentro (por debajo y por delante
de la arteria de su nombre, de la cual la separa
el musculo escaleno anterior), y termina detras
de la extremidad esternal de dicho hueso, donde
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se une con la vena yugular interna homolateral,
para constituir el confluente yugulosubclavio (de
Pirogoff), origen de la vena braquiocefélica. A di-
ferencia de sus dos arterias homoénimas, ambas
venas subclavias, derecha e izquierda, presen-
tan idéntica direccion, igual longitud y las mis-
mas relaciones. >’

Si bien existe acuerdo entre los autores clasi-
cos de anatomia humana >° respecto de este
trayecto habitual recorrido por la vena subclavia,
Testut y Latarjet >® describen, ademas, una serie
de variantes del mismo -sin precisar su frecuen-
cia-, habiendo observado el vaso:

e en situacion mas elevada que la habitual:
discurriendo por encima de la arteria
homénima y cubriéndola;

¢ entre la clavicula y el masculo subclavio;

e por detrds del musculo escaleno anterior,
junto con la arteria subclavia;

e por detras del escaleno anterior, pasando
la arteria subclavia por delante de dicho
musculo (“situacion invertida”);

¢ dividido en dos ramas, situadas una por de-
lante y otra por detrds del escaleno ante-
rior.

Aungue la venopuncién subclavia sea un pro-
cedimiento utilizado frecuentemente en un hospi-
tal general, con un Porcentaje de éxito conside-
rablemente elevado'®, no se halla libre de com-
plicaciones. Acerca de éstas existen importantes
investigaciones.™® Sin embargo, es atin escaso
el estudio cientifico de los factores de riesgo pa-
ra dichas potenciales complicaciones. La pre-
sencia de algunas de las variantes anatdmicas
antes mencionadas en un paciente candidato a
CVC mediante venopuncién subclavia, como asi
también cualquier otra variacion significativa en
algunas de las caracteristicas vasculares reque-
ridas para la realizacion de un acceso venoso
seguro, podria asociarse a un incremento en el
riesgo de fracaso de la maniobra y/o de la ocu-
rrencia de complicaciones por dafio a estructu-
ras vecinas, especialmente cuando el procedi-
miento se realice sin guia imagenolégica (“a cie-
gas”), lo q3ue sucederia rutinariamente en nues-
tro medio.” Ante esta situacion, se torna particu-
larmente importante conocer hasta qué punto
son ‘“constantes” las caracteristicas que hacen
gue esta vena sea considerada una opcion vali-
da para la CVC.

Los objetivos de este trabajo son: 1) detemi-
nar con qué frecuencia se presentan en el ser
humano adulto las diferentes disposiciones ana-
tébmicas probables de la vena subclavia, y 2)
comparar la longitud y el calibre venoso entre las
distintas variantes que se hallaren.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio, de caracter descriptivo,
exploratorio, se bas6 en un universo conforma-
do por las venas subclavias de todas las perso-

nas adultas normales y de ambos sexos, y en
una poblacidn constituida por la totalidad de las
venas subclavias de las piezas cadavéricas de
personas adultas normales y de ambos sexos fi-
jadas con formol al 10%, pertenecientes a las
catedras | y Il de Anatomia Humana Normal e
Imagenologia de la facultad de Medicina, Uni-
versidad Nacional del Nordeste, Corrientes, Ar-
gentina. Se obtuvo una muestra no aleatoria
constituida por 21 de dichas piezas, mediante la
seleccion de aquéllas en las que no se habia
practicado una diseccion previa de la fosa su-
praclavicular, o bien se hubiere respetado la in-
tegridad de las venas subclavias en disecciones
precedentes.

Se efectud la diseccién a nivel de las regio-
nes supra e infraclavicular segun los criterios es-
tablecidos por Testut, Jacob y Billet'?, emplean-
dose material convencional con magnificacién
Optica. Se procedi6 luego a determinar la forma
de presentacion (habitual o variante) de la vena
subclavia, y a obtener su longitud en centimen-
tros (cm) y su calibre en milimetros (mm), con
una cinta de medicion centimetrada y milimetra-
da de material flexible, documentandose grafi-
camente el proceso con fotografias panoramicas
y focalizadas. Se definié6 como longitud de la ve-
na subclavia a la distancia (en cm) comprendida
entre el punto en que la vena axilar alcanzaba el
borde externo de la primera costilla y el vértice
del angulo yugulosubclavio homolateral. En to-
dos los casos, antes de cada medicion, se ubicé
la pieza cadavérica en posicién decubito dorsal y
el miembro superior ipsilateral a la vena extendi-
do paralelamente al térax.

La informacion recogida se ordend en tablas
y luego se proces6 estadisticamente con la asis-
tencia del programa Microsoft Excel 2000, para
la obtencién de la frecuencia de la variable cuali-
tativa y, el rango, la media aritmética y el desvio
estandar de las variables cuantitativas estudia-
das.

RESULTADOS

De las 21 venas subclavias analizadas, 9 co-
rrespondian al hemitérax derecho y 12, al iz-
quierdo. El trayecto observado fue similar para
todas ellas: a partir del borde externo de la pri-
mera costilla (punto tomado convencionalmente
como su origen) la vena subclavia se dirige
hacia adentro siguiendo una direccion casi hori-
zontal, la cual se modifica ligeramente con los
cambios de posicién del miembro superior (que
traccionan el tronco venoso) para finalizar por
detras de la articulacion esternoclavicular, en
donde se une con la vena yugular interna ipsila-
teral. Se puede dividir al trayecto venoso en dos
segmentos: uno por fuera del borde interno del
musculo escaleno anterior, y otro por dentro del
mismo. Asi, en su primera porcion la vena pasa
por debajo del tercio medio de la clavicula (el
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cual fue resecado durante el proceso de disec-
cion); por abajo, se apoya sobre la cara superior
de la primera costilla, en donde imprime un canal
poco profundo; por detras se encuentra la inser-
cion costal del masculo escaleno anterior, que la
separa de la arteria subclavia (por detrds de la
cual, a su vez, se localizan los troncos del plexo
braquial); y, por delante se corresponde con el
mausculo subclavio y con el nervio para este
musculo. Por dentro de la insercion costal del
escaleno, la vena descansa sobre la cupula
pleural y se relaciona hacia delante con la por-
cion interna de la clavicula y el ligamento costo
clavicular; la arteria homoénima sigue estando en
un plano posterior y superior por detras de la ve-
nay entre ambas pasa el nervio frénico.

Esta disposicion anatomica (encontrada en la
totalidad de los casos, y que se ilustra en las fo-
tografias 1 y 2) resultd ser coincidente con el
trayecto descrito como mas frecuente (habitual)
por autores clasicos de anatomia. No se identifi-
caron variantes anatdomicas. La longitud venosa
vario en un rango comprendido entre 2,8 cm y 4
cm, con una media aritmética de 3,3 cm y un
desvio estandar de 0,37 cm. El calibre vascular
oscilé entre 7 mm y 12 mm, presentando una
media de 9,9 mm y un desvio estandar de 1,41
mm. En las tablas 1 y 2 se presenta la frecuen-
cia hallada segun la variacion de la extension y
del calibre, respectivamente, de las venas estu-
diadas.

Al diferenciar segun el lado, se observd que
las venas derechas presentaron una longitud
promedio de 3,4 cm (rango: 2,9 a 4 cm; desvio
estandar: 0,37cm) y un calibre promedio de 10,8
mm (rango: 10 a 12 mm; desvio estandar: 1,24
mm), mientras que para las venas izquierdas la
longitud promedio fue 3,2 cm (rango 2,8 a 4 cm;
desvio estandar: 0,38cm ) y el diametro medio
9,25 mm (rango 7 a 11 mm; desvio estandar:
1,57 mm).

Fotografia 1: Visualizacién panoramica del trayecto
habitual de las venas subclavias en un cadaver adulto
formolizado.

A -
Referencias: 1-Vena subclavia; 2- Vena axilar; 3- Vena yu-
gular interna; 4- Confluente yagulo-subclavio con sus tributa-
rias; 5- Clavicula retraida; 6- Esternocleidomastoideo.
Aclaracion: Se utilizé coloracion artificial en la pieza cadavé-
rica para destacar los trayectos venosos.

Fotografia 2: Vena subclavia izquierda y sus tributa-
rias

R l{‘ lé.-
Imagen focalizada en la que se observa el trayecto
casi horizontal de la vena subclavia izquierda y su
unién con la yugular interna homolateral para confor-
mar el confluente yagulo-subclavio, a nivel del cual
desembocan las venas yugulares externa y anterior.
Obsérvese que calibre ostentado por la vena subcla-
via supera al de la yugular interna.

Referencias: 1- Vena subclavia izquierda; 2- Yugular inter-
na; 3- Confluente ydgulo-subclavio; 4- Yugular externa; 5-
Anastomosis yugular externa-yugular anterior; 6- Vena sub-
clavia derecha.

Tabla 1: Distribucion de frecuencias de venas subcla-
vias en funcién de la variacién de su longitud, estudia-
das mediante diseccién de las regiones supra e infra-
claviculares de piezas cadavéricas.

Cétedras | y Il de Anatomia Humana Normal e Image-
nologia. Universidad Nacional del Nordeste. Corrien-
tes. Argentina.

LONGITUD (en cm) Cantidad de venas
28-3 8
31-33 3
34-36 7
3,7-4 3

Total 21

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de venas subcla-
vias en funcion de la variacion de su calibre, estudia-
das mediante diseccién de las regiones supra e infra-
claviculares de piezas cadavéricas. Céatedras | y Il de
Anatomia Humana Normal e Imagenologia. Universi-
dad Nacional del Nordeste. Corrientes. Argentina.

CALIBRE (en mm)|Frecuencia
7-8 4
9-10 10
11-12 7
Total 21

DISCUSION

A pesar de que la puncién venosa subclavia
constituye un procedimiento de rutina ante la in-
dicacion de una CVC, existe un ndmero impor-
tante de complicaciones que pueden presentar-
se durante o luego de la ejecucion de la manio-
bra, entre las que se citan'®; neumotérax, pun-
cion de la arteria subclavia, lesion del plexo bra-
quial, hemotoérax, lesion del conducto toracico,
hematoma mediastinal, desviacion del catéter
(hacia la vena yugular ipsilateral o hacia la vena
subclavia contralateral) e imposibilidad de canu-
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lar el vaso. Incluso se ha dicho que la venopun-
cion subclavia presenta la tasa mas alta de
complicaciones de cateterismo de las venas cen-
trales®. Sin embargo, es todavia pobre el estudio
cientifico de los factores de riesgo que podrian
asociarse a dicha eventualidad. En una comuni-
cacién previa'' se reportaron los siguientes fac-
tores de riesgo: indice de masa corporal del pa-
ciente superior a 30 o inferior a 20; historia de
canulacion previa de la vena, incluyendo el na-
mero de punciones efectuadas; y, cirugia o ra-
diacién previas en el mismo lado de la cateteri-
zacion.

Ante la necesidad de realizar una CVC, la
presencia de una variacion en el trayecto habi-
tual de las venas subclavias del paciente podria
asociarse a un riesgo aumentado de fracaso o
de complicaciones, cuando la venopuncion de
dicho vaso sea el procedimiento elegido, puesto
que éste se ejecuta habitualmente -en nuestro
medio- recurriendo solo a las referencias dadas
por ciertos reparos anatomicos definidos a nivel
de la superficie corporal (para “localizar” el su-
puesto trayecto venoso), sin la asistencia de mé-
todos imagenoldgicos.

A excepcion de dos textos clasicos de ana-
tomia humana >°, no hemos hallado publicacio-
nes en las que se estudien las variantes ana-
tomicas de las venas subclavias. Sin embargo,
el hecho de que en nuestro trabajo hayamos en-
contrado en el 100% de los casos el trayecto ve-
noso “habitual” es sugestivo de que las supues-
tas variantes anatomicas tengan una frecuencia
muy baja, aunque consideramos que esto debe-
ria ser confirmado por otras investigaciones en
las que las muestras incluyan una mayor canti-
dad de piezas cadavéricas. Aln asi, creemos
que nuestro hallazgo contribuye a fortalecer la
idea de que la vena subclavia tiene una disposi-
cion anatémica poco variable, lo cual constituye
uno de los requisitos indispensables para el
abordaje vascular mediante puncion.

Si se tiene en cuenta que el elemento anaté-
mico clave para diferenciar un trayecto venoso
subclavio habitual de uno variante es fundamen-
talmente el musculo escaleno anterior, resulta
comprensible que la presencia de anomalias en
la anatomia de este musculo pueda repercutir en
la localizacion de los vasos subclavios (tanto ar-
teria como vena), incluso cuando éstos manten-
gan su disposicion habitual con respecto a dicho
musculo. De hecho, en un estudio de 21 cadave-
res adultos en los que se disecaron ambas fosas
supraclaviculares, se hallé bilateralmente una
frecuencia considerable (14 %) de inserciones
anormalmente anteriores de este musculo a ni-
vel de la cara superior de la primera costilla, las
gue se acompafiaban de un curso anormalmente
anterior e inferior, con respecto a la clavicula,
tanto de la vena como de la arteria subclavia, vy,
en un caso, de estenosis bilateral de la vena

subclavia en el angulo costo clavicular.*® Los au-
tores de este trabajo advierten que esta variante
de la insercion inferior del escaleno anterior po-
dria causar dificultades cuando se intenta la ca-
nulacion de la vena subclavia. También se ha
reportado la ausencia congénita unilateral de es-
te masculo.™

Dada la ausencia de variantes anatomicas de
la vena subclavia en las piezas que conformaron
la muestra que analizamos, nuestro propdsito de
comparar entre las mismas el estado de las va-
riables “extensién” y “calibre” no ha sido posible.
Los datos obtenidos, sin embargo, respecto de
la Unica forma de presentacién encontrada, po-
nen de manifiesto que existiria una escasa osci-
lacion de la longitud (de 2,8 a 4 cm), pero una
marcada variacién del calibre (rango: 7 a 12
mm).

No hemos encontrado publicaciones en revis-
tas cientificas acerca de la longitud de la vena
subclavia. Segun el libro de Irwin y colaborado-
res', esta vena posee una extension de 3 a 4
cm, valores que son casi plenamente coinciden-
tes con los hallados en nuestras mediciones (2,8
a4cm).

El promedio que obtuvimos del calibre veno-
so (9,8 mm) es similar a los valores reportados
por Fortune y Feustel™, quienes efectuaron es-
tudios ultrasonograficos de la vena subclavia iz-
quierda de diez humanos vivos y sanos ubicados
en 5 posiciones corporales diferentes, obtenien-
do diametros comprendidos entre 8,4 y 9,9 mm.
Si se considera la existencia de uniones fibrosas
entre la superficie externa de la vena subclavia y
la cara inferior de la clavicula®” (incluso con la
aponeurosis clavipectoral), resulta comprensible
el hallazgo de una pequefia variacion en el dia-
metro vascular consecuente a los cambios pos-
turales del hombro. La escasa magnitud de di-
cha variacion se deberia a que las mismas unio-
nes fibrosas veno-dseas contribuyen en gran
medida a mantener la constancia del calibre del
vaso, facilitando asi el retorno de la sangre pro-
veniente del miembro superior. Aunque aun fal-
tan estudios que validen esa hipétesis, el hecho
de que haya una oscilacién importante entre los
diametros venosos que registramos (rango de 7
a 12 mm) podria deberse tanto a la seccion que
dichas uniones sufrieron durante el proceso de
diseccion, como también a los cambios degene-
rativos propios de las paredes venosas cadavé-
ricas.

El grado de contacto o superposicién entre la
cara inferior de la clavicula y la vena subclavia
seria un elemento clave en el éxito de la veno-
puncién practicada a ciegas por via infraclavicu-
lar, y se ha comunicado que el mismo se modifi-
caria de modo considerable segin cudl sea la
posicion del hombro de la persona en el momen-
to de realizarse la maniobra, aconsejandose lle-
varla a cabo con el hombro en posicion neutral y
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en leve retraccion, situaciones en las que la su-
perposiciéon entre el vaso y la clavicula serian
mayores™.

Al comparar nuestros datos sobre el didmetro
venoso con los comunicados por manuales que
describen las técnicas de acceso vascular, en-
contramos diferencias marcadas tanto con el
promedio de 12 mm citado por Collantes y cola-
boradores®, como con el rango de 10 a 20 mm
descripto por Irwin'. Como desconocemos la
procedencia de los valores propuestos por esos
autores, no podemos establecer las causas de
estas diferencias, pero consideramos que las
mismas justifican la realizacion de investigacio-
nes ulteriores que profundicen mas en la varia-
ble “calibre venoso”, de indiscutida importancia
para toda venopuncion destinada a CVC.

En conclusion, creemos que los hallazgos de
nuestro estudio permiten ratificar que la vena
subclavia constituye una alternativa valida ante
la indicacién de CVC mediante puncién percuta-
nea, debido a la constancia de su disposicion
anatomica y a su calibre suficiente como para
albergar un catéter, aunque el riesgo de lesionar
a sus estructuras vecinas (la cupula pleural, la
arteria homénima y/o ramas del plexo braquial)
no autoriza a proponerla como una alternativa de
primera linea. Consideramos, empero, que el
éxito de la maniobra dependera en gran medida
del entrenamiento y de la capacitacion del per-
sonal que la realice, y proponemos, en concor-
dancia con numerosos autores *"**, el uso simul-
taneo de guia ecogréfica para localizar y canali-
zar con mayor seguridad la vena, especialmente
cuando la experiencia del ejecutante sea aun
escasa.
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