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ABSTRACT

The correct choice of intra vascular access constitutes a key element in pediatric patients. Recently, the use of ultrasound as a te-
chnical support has made a big difference in controlling associated complications. This article has the objective to show some general
recommendations related with central venous catheters placement in small children.
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RESUMEN

La correcta indicaciéon y uso de un acceso vascular es un elemento critico en los cuidados hospitalarios de pacientes pediatricos.
Recientemente, el uso del ultrasonido como apoyo de la técnica ha hecho una gran diferencia en el control de las complicaciones aso-
ciadas. Este articulo tiene por objetivo mostrar algunas recomendaciones generales relacionadas a uso de catéteres venosos centrales

en nifos pequenos.
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Introduccion

cia soélida es escasa, las decisiones son guiadas por

una combinacion de experiencia, intuicion y dispo-
nibilidad de recursos. En el caso de nifios pequefios con
enfermedades serias la decisién de la instalacion de un ac-
ceso venoso central ocurre frecuentemente sin demasiada
evidencia. Sin embargo, se han hecho esfuerzos por tratar
de homogeneizar la practica desde experiencias ya imple-
mentadas en pacientes adultos con el objetivo primordial
de disminuir la variabilidad de indicaciones y las compli-
caciones asociadas a los dispositivos[1]. Se debe recalcar
la importancia de situar adecuadamente nuestra practica
para extrapolar de manera Util las recomendaciones obte-
nidas de la literatura disponible.

E n diversas situaciones clinicas en las que la eviden-
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En este articulo se hara referencia a algunas recomen-
daciones practicas para la instalacion de dispositivos de ac-
ceso venoso central en neonatos y nifios pequefios con el
objetivo primario de incrementar la seguridad del proceso
y disminuir las complicaciones asociadas.

Nomenclatura general

En la Tabla 1 se destacan los conceptos mas frecuente-
mente asociados al tema de accesos vasculares, algunas de
las siglas son derivadas del concepto en inglés y por habi-
tuacion practica se utilizaran de tal forma en este texto.

Indicaciones

Las indicaciones de accesos venosos centrales estan im-
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]
Tabla 1. Abreviaciones de conceptos relacionados a accesos vasculares

Concepto

Catéter venoso central
Vena yugular interna
Vena subclavia

Tronco braquio-cefalico
Vena cava superior
Vena cava inferior
Auricula derecha
Catéter central de insercién periférica (Peripheral inserted central catheter)
Ultrasonido

Vena axilar

Vena cefélica

Vena femoral

Fr

G

Abreviacion
CcvC

VYI

VS

TBC

VCS

VCI

AD

PICC

us

VAX

VC

VF

French (Mediada francesa de calibres exteriores, 1 Fr = 0,3 mm)

Gauge (Medida inglesa de calibres interiores, 20 G = 0,006 mm)

-]
Tabla 2. Situaciones generales que pueden influir en la indicaciéon de un acceso vascular

Situacién clinica
Condiciones del paciente

(El paciente es un neonato o de pretérmino?

¢El paciente tiene patologfa cardiovascular, oncolégica o inmunitaria?
¢El paciente ha sido invadido en sus venas centrales previamente?
¢El paciente se encuentra inestable o en condicién critica?

Condiciones de la terapia

¢Se indicaran medicamentos o fluidos compatibles con acceso venoso
periférico?

¢Se requerirdn multiples tomas de muestras de sangre (diaria 0 méas
frecuente)?

¢Por cuanto tiempo se estima que el paciente necesitard el dispositivo?

¢El paciente requerird exdmenes de imagenes contrastados?

Recomendacion general

Considerar calibres pequenos (3 Fr o menor)

Considerar accesos y técnica con menor riesgo infeccioso, ej: CVCs
implantados, PICC

Considerar una adecuada evaluacién ultrasonografica con diagnéstico
de eventuales secuelas

Puede requerir calibres grandes o monitoreo hemodindmico, Ej: CVC
transitorio, PICC

Siempre preferir acceso periférico simple en primer lugar

Se debe elegir un dispositivo que lo permita, Ej: CVC transitorio o
tunelizado

Si se estima necesidades prolongadas (> 1 mes) se debe preferir
dispositivos de larga permanencia, ej: Catéteres tunelizados o implantados

Se debe optar por dispositivos que resistan la presion y velocidad de
administracion del contraste, ej: Catéteres de poliuretano

portantemente influenciadas por el tipo de paciente que
estd acostumbrado a tratar el centro, en ese sentido en
ciertos centros la decision de cual acceso venoso (central o
no central) es el indicado corresponde a una politica insti-
tucional y no a la decision de tratantes individuales. Basica-
mente se deben considerar algunas situaciones particulares
que influirdn en la toma de decision de la indicacién de
un acceso venoso (Tabla 2), asi como el tipo de dispositivo
que se disponga en cada centro y el entrenamiento de los
posibles operadores.

En cuanto al niumero de Iimenes, existe cierto acuerdo
de que se debe preferir rutinariamente dispositivos de un
solo lumen, a menos que existan razones especificas para
un dispositivo multi-lumen (ej. infusiones incompatibles
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que ademas no pueden ser separadas en el tiempo). No
se ha demostrado utilidad (salvo la comodidad) de dejar
[imenes exclusivos para administracion de transfusiones
de hemoderivados o extraccién de muestras de sangre ni
tampoco el dejar exclusividad de lumen a nutriciones pa-
renterales o lipidicas[2].

Técnica de instalacion

Posicionamiento del paciente

Luego de decidido el dispositivo a instalar debemos
analizar otras situaciones generales que pueden determi-



nar también el éxito de nuestra técnica. Recordemos que
siempre un paciente pequefo requerird algun tipo de so-
porte de confort, que frecuentemente incluirad algin grado
de sedacién o anestesia (local y/o general). Mientras exista
riesgo de que el paciente reaccione ante la puncién, mas
dificultoso y potencialmente peligroso sera el procedimien-
to. La sedacién contribuird ademas a posicionar correcta-
mente al paciente y la maniobra cominmente mas usada
en ese sentido es la de posicionar algun elemento que le-
vante los hombros para alcanzar el nivel de alineacion de
los grandes vasos en el cuello con respecto a la cabeza y
con ello dejar mas espacio para maniobrar en la zona. En
pacientes labiles al uso de sedacién o anestesia el apoyo
de un segundo operador que ayude a mantener la posicion
puede ser de gran ayuda.

Varias otras maniobras simples han sido descritas como
para optimizar las punciones como la de traccionar las par-
tes blandas del paciente con telas adhesivas con la fina-
lidad de dar un mejor campo de accién (Figura 1 Ay B),
asi como la compresion hepatica externa (subcostal) y la
posiciéon en Trendelenburg que generan un aumento signi-
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ficativo, aunque transitorio en el didametro de las grandes
venas([3] (Figura 1 C y D).

Evaluacion pre-procedimiento: Evaluacion rapida
de venas centrales
(Rapid Central Vein Assessment (RaCeVa)

Muchos factores han contribuido a la seguridad de esta
practica clinica, el mas importante ha sido la amplia incor-
poracion del uso del ultrasonido (US) a diferentes fases de
la técnica de insercion de un dispositivo venoso. El US pue-
de ser usado antes, durante y después de la puncion y hoy
en dia su uso constituye una recomendacién muy aceptada
inclusive en pacientes pediatricos[4].

La apropiada evaluacién previo al procedimiento con
US nos orientara hacia la mejor y mds segura eleccion de la
vena y de la zona de emergencia del dispositivo. La prefe-
rencia o experiencia personal del operador no deberia ser
considerado como un criterio adecuado Unico de eleccion,
dado que no garantiza la maxima seguridad para el pacien-
te[5].

Figura 1. Maniobras de optimizacion para la puncion venosa. A: aumento de altura de hombros; B: tracciéon de partes blandas con telas adhesivas;
C: compresién hepatica subcostal; D: aumento de didmetro de venas centrales con maniobras de llene venoso.
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En adultos se ha implementado la evaluacién rapida de
venas centrales (Rapid Central Vein Assessment (RaCeVa))
como aproximacion sistematica a la evaluacion de vasos del
cuello con US previo a la inserciéon de dispositivos de acceso
venoso central[6]. Esta aproximacion ya ha sido utilizada
en nifios pequefos (Figura 2) y constituye actualmente una
recomendacién util de seguir dada la variaciéon anatémica
observada sobre todo en la VYl en menores de 2 afos[7]. El
protocolo fue disefado para una facil, rapida y sistematica
evaluacién de venas centrales que tedricamente pueden ser
abordadas mediante el uso de US: VYI, VYE, TBC, VS en el
area supraclavicular y la VA, VAx, VC y VS desde la apro-
ximacion infraclavicular. Durante el proceso el operador
puede diagnosticar o descartar anormalidades vasculares
(trombosis, estenosis, compresiéon extrinseca), variaciones
anatémicas en tamano y forma, evaluar la relacién apro-
piada de calibres de catéter versus vena. Adicionalmente,
se pueden evaluar practicamente todas estructuras circun-
dantes (Figura 3) (pleura, costillas, plexo nervioso, canal

medular, timo, cartilagos traqueobronquiales, etc.) y reali-
zar una mejor estimacion de la zona de exteriorizacién del
dispositivo (que no es necesariamente la misma que la de
puncion).

Eleccion de vena a puncionar

La eleccién de la vena a puncionar se realizara en con-
sideracién a los pasos anteriores de evaluacion venosa. Asi-
mismo, dentro de una estrategia destinada a la disminucion
de complicaciones, un elemento crucial es la estimacién del
calibre venoso o, mas precisamente la relacién entre cali-
bres entre el vaso elegido y el catéter disponible. Mientras
mayor es el calibre del catéter mas riesgo de trombosis y
mientras mas pequefio el mismo mas riesgo de oclusién. La
recomendacion general en el caso de pacientes adultos es
que el calibre del catéter no sea mayor al tercio del calibre
de la vena para no aumentar los riesgos de complicacio-
nes mecanicas, la llamada regla del 33%. Sin embargo, en

Figura 2. Imagenes de exploracion con US y su correlacion con la posicion del transductor externamente durante la evaluacion répida de venas cen-
trales. VYI: vena yugular interna; VS: vena subclavia; TBC: tronco braquio-cefélico; P: pleura. 1c: primer arco costal (sombra acustica); Ci: clavicula;

C: carétida; V: arteria vertebral.
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Figura 3. Imagen de exploracion de cuello con US en paciente prematuro de 700 g. A: posicién supraclavicular oblicua de transductor lineal dirigido
a mediastino; B: imagen de US. VYI: vena yugular interna; VS: vena subclavia; TBC: tronco braquio-cefélico; P: pleura; Cl: claviculas; Es: esternén; Ti:

timo; VI: vena innominada; Ao: aorta; Tr: traquea.

neonatos o nifios pequefios no se ha demostrado clara-
mente que ser tan estricto tenga un beneficio medible y
la recomendacion de panel de expertos en caso de CVC
tradicionales es que la relacién inferior o igual a 40% es
considerada apropiada, entre 45% y 50% incierta y, mayo-
res o iguales a 60% como derechamente inapropiadas[1].
Mas simplificadamente, se puede recomendar mantener el
33% en caso de neonatos y una relacién inferior al 50% en
ninos mayores parecen ser lo adecuado[8].

Aproximacion a la técnica de US para la puncion

Con las consideraciones anteriores ya tenemos el mar-
co general tedrico de la optimizacion de las condiciones y
la elecciéon de la vena a puncionar. Sin embargo, existen
algunas otras variaciones de los accesos mediante US que
es necesario conocer. La técnica con US puede ser usada
para la punciéon misma, el avance de la guia, la dilatacion
del trayecto, el avance del CVC y ademas en algunos casos
para la posicion definitiva de la punta.

La VYI ha sido clasicamente la primera eleccién de ac-
ceso venoso en adultos y pacientes pediatricos y la apro-

ximacion con US para la puncién ha demostrado ventajas
por sobre la puncion basada en puntos de reparo anaté-
mico externos[9]. Sin embargo, tradicionalmente, la posi-
cién inicial del transductor de US para la puncién de la VY
usualmente es perpendicular al eje del vaso lo que significa
la obtencion de la visualizacién en eje corto, con lo que se
obtiene una buena orientacién espacial del cuello en gene-
ral pero comunmente sélo deja espacio para una puncion
fuera del plano lo que para muchos operadores no ofrece
un total control de la visualizaciéon de la punta del trocar
en tiempo real. Este fendmeno es ain mas evidente en ni-
fios mas pequefos por el simple hecho de que incluso los
transductores mas pequefos no pueden posicionarse lon-
gitudinalmente bien por un conflicto de espacio. La ante-
rior razon, junto con el hecho de que otros vasos (TBC, VS)
generalmente son de calibre mayor y pueden ser visualiza-
dos adecuadamente en su eje largo, la VYl ha empezado a
ser desplazada como primera elecciéon en la mayoria de las
indicaciones pediatricas encontradas en la literatura de la
Gltima década[10].

El abordaje supraclavicular de la confluencia de la VYI
con la VS formando el TCB se ha constituido como una
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atractiva alternativa a puncionar en niflos pequefnos[11].
La exploracién con US en la fosa supraclavicular permite
la visualizacién de tal confluencia venosa en el eje largo
de la vena y permitira mas cémodamente la punciéon en el
plano de esta, como ventaja adicional se puede observar
muy bien el avance de la guia y su correcta direccién hacia
VCS (Figura 4A). Existe numerosa evidencia que demues-
tra el uso de esta técnica de puncién en nifios y neonatos
(inclusive de muy bajo peso) con un éxito superior al 95%,
una tasa de complicaciones baja y una curva de aprendizaje
rapida[12]. Ademds, ha demostrado mejores resultados al
primer intento que la puncion de la VYI[13].

Brevemente, la técnica se basa en la misma posicion
como para visualizar la VYI, pero luego se desplaza el trans-
ductor caudalmente hasta ver la confluencia de la VYI con
la VS, siendo posible a ese nivel también apreciar la pleura,
la arteria subclavia y los primeros arcos costales. En tal po-
sicion se avanza gentilmente el trocar o cdnula venosa en el
mismo plano del transductor y la vena hasta obtener reflujo
de sangre.

La VS también puede abordarse desde aproximaciones
infraclaviculares[14]. En este caso la visualizacion de la VS
se realiza por encima de la clavicula (apoyandose en ella),
y la confluencia yugulo subclavia se apreciara en el extre-
mo medial de la imagen y por el extremo lateral se debe
alinear longitudinalmente la VS (frecuentemente se aprecia
la llegada de la vena cefdlica), el apoyo por encima de la
clavicula generara una sombra acustica caracteristica entre
estos dos extremos (Figura 4B). Esta técnica ha demostrado
ser exitosa en incluso en pacientes de menos de 10 kg y la

emergencia del CVC en las cercanias del surco delto-pec-
toral contribuyen a la comodidad del paciente y a mejores
cuidados de enfermeria. Sin embargo, la técnica usualmen-
te es considerada como mas compleja por algunos opera-
dores, requiere mayor entrenamiento y nimero mayor de
intentos que su contraparte supraclavicular y una relativa-
mente frecuente necesidad de redirigir la guia dentro de la
vena (por desvio inicial de la gufa hacia VYl ipsi-lateral). No
obstante, lo anterior, esta aproximacion es particularmente
atil en caso de CVCs de mayor duracién, ademas permi-
tiendo una tunelizacidon hacia en el térax mismo o hacia el
brazo, ademas no se ha demostrado que tenga mas com-
plicaciones que el acceso por sobre la clavicula[15].

En el caso del acceso de VF, actualmente esta en franco
desuso salvo para situaciones de emergencia, por cortos
periodos de tiempo o cuando hay evidencia de obstruccion
de VCS. La tasa de complicaciones mecanicas e infecciosas,
junto con la optimizacion de la técnica en otras ubicaciones
ha disminuido la frecuencia de su indicacion[5].

Particularidades de pacientes neonatales

Este tipo de pacientes deben ser abordados por opera-
dores con experiencia, mas aun si presentan condiciones
adicionales como ventilaciéon espontdnea, ventilacién de
alta frecuencia, prematurez extrema, etc. Un punto impor-
tante, mas aun en nifilos muy pequefios es que en la visién
de US uno podria estar claramente dentro de la vena al
ver la pantalla, pero aun no obtener reflujo de sangre, ese
fenémeno es comun y probablemente se debe a que aun

Figura 4. Imagenes referenciales de exploracién con US a nivel supraclavicular A, y de vena axilar-subclavia por encima de la clavicula; B: VYI: vena
yugular interna; VS: vena subclavia; TBC: tronco braquio-cefalico; G: guia metalica dentro del TBC; P: pleura; Cl: clavicula; VC; vena cefélica; Vax:

vena axilar. Lineas amarillas corresponden a sombra acustica de clavicula.
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podria faltar atravesar alguna muy fina capa de tejido para
entrar al lumen venoso, en ese punto se debe avanzar le-
vemente en la misma direccion de la vena para finalmen-
te obtener reflujo de sangre. Otro elemento adicional es
que la mayoria de los CVC tradicionales poseen una gufa
metdlica con el extremo en forma de J cuya curvatura es
muchas veces de igual o mayor didmetro que el vaso, lo
que podria causar problemas o lesiones a su paso. Por la
anterior razén es que algunas instituciones prefieren te-
ner la disponibilidad de guifas super flexibles rectas como
las de nitinol (niquel-titanio) y con ello forzar teéricamente
menos la vena con la guia. Por ultimo, muchos operadores
prefieren no usar el trocar o aguja metalica para puncionar
y en su lugar usar canulas venosas tradicionales 24 0 22G y
canular la vena misma previo al paso de cualquier guia.

Estrategias de verificacion de posicion de la punta

Dejando de lado posiciones evidentemente indeseadas
y extra-venosas como la pleura, arterias, peritoneo, peri-
cardio, traquea, etc., la posicién ideal de la punta de un
CVC ha sido materia de debate por afios. Sin embargo, es
aceptado que la punta debe quedar en la vena mas grande
posible, idealmente fuera de la proyeccién del saco pericar-
dico, paralelo al eje de la vena y que la punta no impacte
la pared del vaso o endocardio[16]. La adecuada posicion
dependeré de cierta forma de la indicacién original pudien-
do haber cierta tolerancia a una posicién no ideal si la con-
dicion lo permite (ej. punta en vena innominada de un CVC
para administracién de antibioticos por pocos dias). Existen
potenciales complicaciones en cualquier posicién, siendo
de manera general la trombosis y disfuncién por oclusién
lo mas comun si la punta del CVC queda mas alejada de la
VCS en su unién con la auricula derecha, lo que es conside-
rado ampliamente como la posicion ideal para la inmensa
mayoria de indicaciones.

En la practica clinica se han propuesto varias formas de
evaluar la adecuada posicion de la punta del CVC. Estas
han incluido férmulas matematicas de estimacion segun ta-
lla y/o peso, fluoroscopia, electrocardiografia intracavitaria
y el uso de US[17],[18]. Todas las alternativas tienen ven-
tajas y desventajas o requieren mas o menos entrenamien-
to, lo importante es adoptar alguna segun los protocolos
institucionales y aplicarla con criterio. En Chile, lo mas co-
munmente difundido es el uso de una imagen radiogréfica
ya sea en el momento o a posterior al procedimiento. La
ventaja es que es una técnica conocida y que puede dejar
el documento disponible, pero para algunos operadores
constituiria una radiacion innecesaria teniendo la disponi-
bilidad de otras técnicas.

En los ultimos afios han sido publicados una serie de
articulos donde se describen aproximaciones con US para
la estimacién de la posicion definitiva de la punta con ex-
ploraciones supraesternales, paraesternales o subcosta-
les[19]-[21]. ComUnmente en la estimacion de la posicion
de la punta con US son utilizados los transductores secto-
riales o microconvexos que amplian la vision de las estruc-
turas profundas, en menor medida y casi exclusivamente
en pacientes muy pequefios el mismo transductor lineal de
alta frecuencia usado para la puncién puede ser de utili-
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dad. La determinacion de la posicién de la punta mediante
el uso de US requiere entrenamiento y equipamiento que
podria no estar disponible ampliamente, sin embargo, es
recomendable la preparacion de los operadores en este
sentido.

En neonatos y mas aun en niflos de muy bajo peso la
vision supraesternal es muy simple de realizar con simples
movimientos de angulacién del transductor lineal en direc-
cién hacia el centro del mediastino y la mayoria de las veces
es posible sequir el trayecto del TBC y apreciar la confluen-
cia de la vena innominada con la VCS (Figura 5). Asimis-
mo, con el mismo transductor lineal, se puede obtener la
imagen subcostal bicava con la que se puede alinear en un
mismo eje la VCI, AD y VCS.

Complicaciones

Las complicaciones asociadas a los CVCs se pueden
dividir en tempranas y tardias. Las primeras se asocian el
momento de la instalacién, son bien conocidas e incluyen
hematomas, neumotoérax, hemotérax, arritmias, etc. Su in-
cidencia ha disminuido dramaticamente con la introduc-
cion del uso de US en la técnica. Dentro de las complicacio-
nes tardias se destacan fundamentalmente las infecciones
asociadas al dispositivo y las trombosis venosas.

Las infecciones asociadas a la presencia de un CVC son
la principal infeccién asociada a la atencién de salud (IAAS)
en nifos[22],[23]. Varios factores de riesgo inciden en su
aparicion dentro de los que se incluyen CVCs multilumen,
uso para transfusiones de productos sanguineos, trasplan-
te de médula dsea, uso en neonatos[24]. Su incidencia es
aun mayor en pacientes de pre-término debido a su vulne-
rabilidad inmunoloégica, prolongada necesidad de perma-
nencia de los dispositivos y la alta intensidad de su uso en
el &mbito de cuidados criticos[25]. Diversas estrategias se
han establecido para disminuir el riesgo de IAAS asociadas
a CVCs y varias de ellas deben ser implementadas por los
operadores. El estricto apego a las normativas vigentes de
preparacién del campo para la puncion en forma estéril, la
minimizacion del numero de punciones son recomendacio-
nes conocidas. Sin embargo, recientemente se ha demos-
trado que la eleccion de la puncion del TCB en la técnica
supraclavicular guiada por US puede reducir el riesgo de
colonizacion e infeccion asociada a CVC, siendo preferi-
ble en este sentido a otras localizaciones (VYI, VS y VF)
e incluso superando a catéteres epicutaneos (comunmen-
te llamados percutaneos) en pacientes de pretérmino[26].
Lo actualmente recomendado es que se adopten medidas
agrupadas institucionalmente, mas alld que simples medi-
das aisladas, las cuales pueden incluir, entre otros, entre-
namiento de grupos de operadores especializados, evitar
su indicacion, minimizacién de la manipulacién, cambio de
bajadas de infusiones protocolizadas, uso de tapas antire-
flujos, retiro oportuno del dispositivo, etc[23],[27].

En cuanto al riesgo de trombosis, se conoce que su cau-
sa inicial es provocada por recubrimiento externo e interno
del CVC con capas de fibrinal4]. La correcta posicién de la
punta es el principal factor protector de esta complicacién
y el menor tamano del paciente (menores de 2 aios), enfer-
medades crénicas (neoplasias, infecciones, cardiopatias),
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Figura 5. Imagen de US con; A: transductor lineal en posicién supraclavicular derecha en neonato de 800 g; B: transductor sectorial subcostal en
nino de 3 afios. VCS; vena cava superior; VI: vena innominada; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; Ti: timo; G: guia metdlica; VCl: vena cava inferior;

AD; auricula derecha; Hi: higado.

nutricion parenteral constituyen los principales factores de
riesgo[28]. No se ha determinado que exista una preva-
lencia mayor de trombofilias en estos grupos de pacien-
tes[29]. Los eventos tromboticos asociados a CVC pueden
tener sintomatologia sugerente en cerca del 80% de los
casos (principalmente oclusién del CVC) o ser asintomati-
cos y constituir sélo un hallazgo[30] (Figura 6). Los trombos
sintomaticos suelen evidenciarse dentro de los primeros 10
dfas luego de la instalacion y la zona mas frecuentemente
afectada son las extremidades inferiores en el acceso fe-
moral (50% de los casos). Aunque puede estar asociado a
morbilidad y mortalidad, no se conoce a cabalidad la con-
ducta mas apropiada de manejo preventivo o terapéutico
de las trombosis asociadas a CVC en nifos y la mayoria de
las guias a este respecto son extrapoladas desde estudios
realizados en adultos[28], aun asi, las secuelas posibles son
de rara ocurrencia. La literatura es escasa en cuanto a re-
comendaciones de profilaxis preventiva en nifos[31] y las
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terapias anticoagulantes, de preferencia con heparinas de
bajo peso molecular son usualmente indicadas por menos
de 3 meses (promedio 30 dias) o hasta tener evidencia de
resoluciéon del trombo[32].

Conclusiones

La instalacion de CVC es un evento frecuente en pa-
cientes pediatricos y puede constituir una fuente de con-
siderable morbilidad. En nifios pequefios la presencia de
CVC es la principal causa de IAAS y de trombosis, y varios
elementos deben ser considerados por los operadores con
el objetivo de minimizacion de los riesgos. Dentro de lo
anterior, es relevante conocer algunas estrategias de opti-
mizacién de la técnica y el entrenamiento en el uso del US
pareciera ser el elemento mas importante. El abordaje del
TBC mediante el uso de US hoy en dia pareciera ser la op-



Figura 6. Imagen de US de trombo en lumen de VYI derecha; T: trom-
bo; VYI vena yugular interna; C: Cardétida; V: arteria vertebral.

cién mas razonable por su versatilidad, simplicidad y baja
tasa de complicaciones.
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