Articulo de Revision

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv54n5-12

Acceso vascular central ecoguiado en pediatria

Ultrasound venous access in pediatrics

Eduardo Martinez Aquino'” (%), Fausto de la Cruz Benito', Carla Viridiana Lezcano Lazaro', Efrén Magallon Arellano’,
Adolfo Alvarez Castafieda’, Brenda Janette De La Mora Loa?

' Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI “Silvestre Frenk Freund”. México.

2 Centenario Hospital Miguel Hidalgo. México.

Fecha de recepcion: 16 de agosto de 2025 / Fecha de aceptacién: 18 de septiembre de 2025

ABSTRACT

The placement of central venous catheters in pediatric patients represents a clinical challenge due to anatomical and physiological peculiari-
ties and the high risk of complications. The systematic incorporation of ultrasound has transformed this procedure, allowing direct visualization
of vascular structures, optimizing technical precision, and reducing adverse events. This review article addresses the physical fundamentals of
ultrasound, catheter selection according to age and anatomy, the technical principles of ultrasound guidance, and specific strategies for each
anatomical site (internal jugular, subclavian, and femoral). The GAVeCeLT protocol and its integration with advanced clinical practices are analy-
zed, as well as the ultrasound evaluation of early and late complications associated with the procedure. Tools such as the triangulation principle,
the ECHOTIP-Ped protocol, and functional echocardiography with bubble test are highlighted, which improve the safety and efficacy of central
venous catheterization in neonates and children. Current evidence supports the use of ultrasound as an international standard in pediatrics, with
a positive impact on clinical outcomes and the technical training of medical personnel.
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RESUMEN

La colocacion de catéteres venosos centrales en pacientes pediatricos representa un desafio clinico debido a las particularidades anatomicas,
fisioldgicas y al riesgo elevado de complicaciones. La incorporacion sistematica del ultrasonido ha transformado este procedimiento, permitiendo
una visualizacién directa de las estructuras vasculares, optimizando la precision técnica y reduciendo eventos adversos. Este articulo de revision
aborda los fundamentos fisicos del ultrasonido, la seleccion de catéteres segiin edad y anatomia, los principios técnicos de orientacién ecografica,
y las estrategias especificas por sitio anatomico (yugular interna, subclavia y femoral). Se analiza el protocolo GAVeCelT y su integracién con
practicas clinicas avanzadas, asi como la evaluacion ecografica de complicaciones tempranas y tardias asociadas al procedimiento. Se destacan
herramientas como el principio de triangulacién, el protocolo ECHOTIP-Ped y la ecocardiograffa funcional con prueba de burbujeo, que permiten
mejorar la seguridad y eficacia de la canalizacién venosa central en neonatos y nifios. La evidencia actual respalda el uso del ultrasonido como
estandar internacional en pediatria, con impacto positivo en los resultados clinicos y en la formacién técnica del personal médico.
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Introducciéon to invasivo es ampliamente utilizado en poblacién pediatrica,

particularmente en pacientes que requieren transfusiones mul-

porcién distal se localiza en una vena central -especifica-
mente en el tercio proximal de la vena cava superior (VCS),
la vena cava inferior (VCI) o la auricula derecha (AD)-, indepen-
dientemente del sitio de puncién o ingreso. Este procedimien-
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tiples, terapias prolongadas o administracion de farmacos no
compatibles con la via periférica[1].

En pediatria, la canalizaciéon venosa central representa un
desafio técnico debido a las particularidades anatomicas y fi-
siolégicas del paciente. La incorporacion del ultrasonido (USG)
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como herramienta médica ha transformado este procedimien-
to, al ofrecer mayor seguridad, eficacia y precisiéon en la colo-
cacion de los catéteres[2]. Un estudio de cohorte prospectivo
realizado en una unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) de un hospital universitario en México evalué 100 CVC
colocados en la vena yugular interna (VYI) en recién nacidos de
bajo peso (94%). Se reportd un tiempo promedio de insercion
de 16,8 minutos (rango: 10-40 min) y una mediana de 2 inten-
tos (rango: 1-8), respaldando la eficacia y seguridad del USG en
tiempo real para el acceso venoso central en neonatos[2].

La Sociedad Espanola de Cuidados Intensivos Pediatricos
(SECIP) recomienda el uso sistematico de la ecografia en la ca-
nalizacion vascular, dado que incrementa la tasa de éxito al pri-
mer intento, reduce fallos de canalizacion, minimiza punciones
arteriales errdneas y previene complicaciones. Ademas, permite
identificar variantes anatémicas, vasos no idéneos (por trombo-
sis, calibre reducido o proximidad arterial) y optimizar la elec-
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cion del tamafio del catéter(3].

En concordancia, las guias del National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) establecen desde 2002 el uso del
USG en tiempo real como estandar para la colocacion de CVC
en pediatria. Estas directrices destacan que la ecografia mejora
significativamente la seguridad del procedimiento, reduce com-
plicaciones como punciones arteriales inadvertidas y aumenta
la tasa de éxito al primer intento, especialmente en accesos yu-
gulares[4].

La Revista Europea de Anestesiologia (EJA) propone el uso
integral del USG en todas las etapas del procedimiento, incluyen-
do: evaluacion ecografica previa de las opciones venosas disponi-
bles, deteccién de patologia local que contraindique la puncion,
puncién ecoguiada en tiempo real, verificacion del trayecto de la
gufa metdlica y del catéter hacia la VCS o VClI, confirmacién de la
posicion correcta de la punta del catéter, y deteccion temprana y
tardia de complicaciones postprocedimiento[5] (Figura 1).

Figura 1. Cuadro comparativo de recomendaciones internacionales.
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Complementando estas recomendaciones europeas, la
Association for Vascular Access (AVA) y el World Congress on
Vascular Access (WoCoVA) han establecido que el uso de USG
en tiempo real para la colocacién de CVC en pediatria debe
considerarse un estandar internacional de atencion. AVA en-
fatiza que la ecografia mejora la precisién de la puncién, redu-
ce intentos fallidos y complicaciones, y debe ser realizada por
profesionales con formacion especifica en ecografia vascular
pediatrica[6]. Por su parte, WoCoVA promueve el concepto de
“uso global del ultrasonido”, que incluye la evaluacién prepro-
cedimiento, la canalizacion ecoguiada, la navegacion y localiza-
cion de la punta del catéter, asi como la deteccion de complica-
ciones inmediatas y tardias[7]. Ambas organizaciones coinciden
en que el USG ha reemplazado a los métodos radioldgicos en
la canalizacion venosa pediatrica, mejorando significativamente
los resultados clinicos y la seguridad del paciente.

Respecto a los sitios de puncién recomendados, la EJA es-
tablece indicaciones especificas segin edad y contexto clinico
(Figura 2). Actualmente, el uso de guia ecogréfica se considera
obligatorio para la canalizacién venosa central en neonatos y
nifios. Los Unicos dispositivos que no requieren ecografia para
su insercion son el catéter venoso umbilical (UVC) y los catéte-
res epicutaneocava (CEC) en neonatos. Todos los demas acce-
sos centrales -incluyendo CICC, PICC, FICC y puertos implanta-
bles- deben colocarse mediante canalizacién ecoguiada.

Catéteres recomendados en pediatria

La selecciéon del catéter venoso central (CVC) en pacientes
pediatricos debe considerar multiples factores: peso corporal,
localizacién del vaso, tipo de acceso y duraciéon prevista del
tratamiento. Actualmente, los dispositivos disponibles estan
fabricados principalmente de poliuretano, material que ofrece
ventajas clinicas relevantes como alta biocompatibilidad, resis-

tencia al acodamiento, buena fuerza de tensién y tolerancia a
diversos agentes quimicos. Ademas, presentan una punta sua-
ve y flexible que facilita la insercion, son radiopacos y cuentan
con tratamiento antiséptico a base de clorhexidina y sulfadia-
zina de plata, lo que contribuye a la prevencion de infecciones
asociadas al dispositivo[9].

Los catéteres pueden ser de uno, dos o tres limenes, con
capacidades de flujo que alcanzan hasta 2.656 ml/h, depen-
diendo del calibre. En contextos de terapia intensiva pediatrica,
se recomienda limitar su uso a un maximo de 21 dias[9]. La
eleccion del calibre debe basarse en la evaluacién ecografica
del vaso, procurando que el diametro externo del catéter no
exceda un tercio del didmetro interno del vaso, ya que esto in-
crementa el riesgo de trombosis. El uso del ultrasonido permite
medir con precision el didmetro vascular y seleccionar el calibre
mas adecuado. Asimismo, la longitud del catéter debe garanti-
zar que la punta se ubique en una posicién anatémica segura y
funcional[10].

La correcta ubicacién de la punta del CVC es esencial para
asegurar su funcionamiento éptimo y minimizar complicacio-
nes. En abordajes por via yugular o subclavia, se recomienda
gue la punta se sitde en el tercio inferior de la vena cava su-
perior, idealmente en la unién con la auricula derecha o en su
porcién superior. Esta localizacion permite una adecuada ali-
neacién con el eje del vaso, reduce la irritacién mecanica del
endotelio y favorece la dilucion de farmacos en zonas de alto
flujo sanguineo[10].

Las recomendaciones especificas segun la edad del paciente
son las siguientes:
® | actantes pequenos: 0,5 cm por encima de la carina.
® |actantes mayores: 1 cm por encima de la carina.
® Nifios mayores: a nivel de la carina.

En el caso de abordajes femorales, la punta del catéter debe

Figura 2. Sitios de puncién y grado de recomendacion segun la EJA.
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qguedar por encima del diafragma, evitando su proximidad a
la desembocadura de las venas renales, ya que esta ubicacién
puede inducir trombosis renal y dafo funcional[10].

Cuando el procedimiento se realiza bajo guia ecografica, es
posible confirmar la localizacién de la punta en tiempo real. En
procedimientos quirdrgicos o colocaciones “a ciegas”, se reco-
mienda realizar una radiografia de térax al finalizar, tanto para
verificar la posicion como para descartar complicaciones como
neumotdrax[10].

Una localizacién demasiado proximal en la vena cava su-
perior puede favorecer la aparicion de flebitis por soluciones
de alta osmolaridad, mientras que una ubicacién excesivamen-
te distal en la auricula derecha podria inducir arritmias, lesion
valvular o taponamiento cardiaco. En pacientes pediatricos, se
debe considerar el crecimiento corporal, ya que una punta mal
posicionada puede migrar con el tiempo hacia zonas no de-
seadas como la vena subclavia o las venas renales, generando
complicaciones trombéticas o necesidad de recambio prema-
turo del CVC[10]. Se considera que la localizacion ideal se en-
cuentra en la unién entre la vena cava superior y la auricula
derecha, donde se optimiza el flujo, se reduce la irritacién en-
dotelial y se mejora la alineacién del catéter con el eje vascular,
disminuyendo asf los factores predisponentes a trombosis y mal
funcionamiento[10].

Principios ecograficos para la colocacion de catéteres
venosos centrales guiados por ultrasonido

La colocacién de catéteres venosos centrales (CVC) guiada
por ultrasonido se ha consolidado como una técnica estandar
en multiples entornos clinicos, especialmente en unidades de
cuidados intensivos y en pacientes pediatricos. Su implemen-
tacion mejora la seguridad del procedimiento, reduce las com-
plicaciones mecanicas y aumenta la tasa de éxito en la primera
puncion[11].

Fundamentos fisicos del ultrasonido

El ultrasonido médico se basa en la emisidn de ondas me-
canicas de alta frecuencia, generadas por la vibracién de un
cristal piezoeléctrico contenido en el transductor. Estas ondas
se propagan a través de los tejidos corporales y su frecuencia
supera los 20.000 Hz (20 kHz), limite superior del sonido audi-
ble por el ser humano[12]. Las frecuencias utilizadas en diag-
nostico clinico oscilan entre 2 y 30 MHz; las frecuencias altas
permiten valorar estructuras superficiales como vasos, piel y
0jos, mientras que las bajas se emplean para explorar tejidos
profundos[12].

La velocidad de propagacién del sonido en tejidos blandos
se estima en 1.540 m/s, aunque varia segun la densidad y com-
presibilidad del medio. Los solidos presentan alta impedancia
acustica, mientras que los liquidos y tejidos blandos tienen me-
nor impedancia. No obstante, el aire -a pesar de su baja impe-
dancia- es un mal transmisor del ultrasonido, ya que no cumple
con las condiciones de continuidad acuosa necesarias para la
propagacion eficiente del haz[12].

Cuando el haz ultrasénico encuentra una interfase entre te-
jidos con diferentes impedancias, parte de la energia se reflejay
regresa al transductor como eco. Si la diferencia de impedancia
es alta, el reflejo serd mas intenso; si es baja, el haz se transmi-
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tird en mayor proporcion[12]. Este fendmeno es clave para la
formacién de imagenes en escala de grises.

Seleccién del transductor y modos ecograficos

La eleccién del transductor depende de la profundidad del
vaso y del tamafio del paciente. En accesos venosos centrales,
se prefieren transductores lineales de alta frecuencia (5-15
MHz) por su excelente resoluciéon para estructuras superficiales
como la vena yugular interna o la femoral[13]. En neonatos y
lactantes, los transductores microconvexos permiten una mejor
adaptacién anatdmical14].

Los modos ecograficos mas utilizados en la colocacion de
CVC son: el modo B (Brightness), que ofrece una imagen bi-
dimensional en escala de grises; el Doppler color, que permite
diferenciar venas (flujo continuo) de arterias (flujo pulsatil); y el
Doppler pulsado, que cuantifica la velocidad del flujo y confir-
ma su naturaleza venosa[15],[16].

Ecogenicidad y artefactos

La ecogenicidad describe la capacidad de los tejidos para
reflejar las ondas de ultrasonido. Las estructuras anecoicas (sin
ecos) se visualizan en negro, como ocurre en la luz vascular; las
hipoecoicas (reflejo débil) en gris oscuro, como el musculo; y las
hiperecoicas (reflejo intenso) en blanco brillante, como la aguja
o el hueso. Las estructuras isoecoicas presentan ecogenicidad
similar al tejido circundante, lo que puede dificultar su diferen-
ciacion[17].

Durante la colocacién del CVC, la vena yugular interna se
visualiza como una estructura anecoica, ovalada y compresible,
mientras que la arteria carétida es hipoecoica, redonda y no
compresible. La aguja se visualiza como una linea hiperecoica
en plano o como un punto brillante fuera de plano[18].

Los artefactos ecograficos pueden ser Utiles o nocivos. La
sombra acustica ocurre cuando el haz choca con una interfa-
se muy ecogénica (litiasis, hueso), impidiendo la visualizacién
posterior. El refuerzo posterior se produce al atravesar medios
anecoicos como vasos o quistes, generando un halo hipereco-
génico detras. La reverberacién aparece como multiples lineas
hiperecoicas paralelas, tipicas en interfases aire-tejido, y puede
minimizarse ajustando la ganancia o utilizando arménicos. La
imagen en espejo simula estructuras duplicadas por reflexion
en interfases curvas muy ecogénicas. La anisotropia, por su par-
te, describe la variacién de la ecogenicidad segun el dngulo de
incidencia del haz sobre ciertos tejidos, como tendones o ner-
vios[12].

Atenuacion y procesamiento de imagen

A medida que el haz ultrasénico se propaga por tejidos mas
profundos, su energia disminuye por absorcion (transformacién
en calor) y dispersion (desviaciéon de trayectoria), fenémeno co-
nocido como atenuacion. El hueso y el aire son los principales
atenuadores, mientras que los liquidos permiten una transmi-
sion eficiente[12].

El transductor convierte los ecos reflejados en sefales eléc-
tricas que son amplificadas y procesadas para formar imagenes.
El uso de gel entre el transductor y la piel elimina el aire super-
ficial y mejora la transmision del haz[12].
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Técnicas de colocacion de accesos venosos guiados por
ecografia

La ecografia ha revolucionado la practica clinica en la co-
locacion de accesos venosos, especialmente en pacientes pe-
diatricos y en aquellos con anatomia vascular compleja. Su uso
permite una visualizacién directa de las estructuras vasculares,
mejora la precisién del procedimiento y reduce significativa-
mente las complicaciones asociadas a la puncion ciegas[19].

Principios técnicos fundamentales

Una colocacion segura y eficaz del catéter venoso central
(CVCQ) requiere el cumplimiento riguroso de principios técnicos
de orientacion ecogréfica. La alineacion espacial debe ser preci-
sa: el lado izquierdo y derecho del paciente debe coincidir con
la orientacién del transductor y con la visualizacion en pantalla.
Asimismo, el vaso objetivo, el transductor y el operador deben
estar alineados en un mismo eje visual, lo que optimiza la iden-
tificacion anatomica y la trayectoria de la aguja[20].

La orientacion anatémica del transductor debe mantenerse
uniforme durante el procedimiento. En visién longitudinal, se
recomienda posicionar la muesca del transductor hacia craneal,
lo que permite una lectura anatémica coherente y facilita la
correlacién con estructuras vasculares profundas[21].

Relaciéon del plano ecografico con el vaso

La visualizacién ecogréfica puede realizarse en tres planos
principales, cada uno con ventajas especificas segun el contexto
anatomico y clinico:
® Plano transversal (corte corto): El transductor se coloca per-

pendicular al eje del vaso, generando una imagen circular.

Esta vista permite identificar estructuras adyacentes como

arterias, nervios o musculos, siendo Util en la evaluacion ini-

cial del sitio de puncion[21].
® Plano longitudinal (corte largo): El transductor se alinea
paralelamente al vaso, produciendo una imagen cilindrica.

Esta modalidad permite visualizar la trayectoria completa de

la aguja durante la puncién, aunque limita la vision de es-

tructuras vecinas[21].

® Plano oblicuo: Combina las ventajas de los planos transver-
sal y longitudinal, permitiendo la visualizacién simultanea
de la venay la arteria. Es especialmente Util en accesos com-
plejos o en pacientes con anatomia vascular alterada[22].

Principio de triangulacion en el acceso vascular
ecoguiado en Pediatria

El acceso vascular guiado por ultrasonido ha transforma-
do la practica clinica en pediatria al permitir una visualizacion
directa del vaso y de la trayectoria de la aguja, reduciendo
complicaciones y aumentando la tasa de éxito en la primera
puncién. Dentro de las estrategias técnicas que optimizan este
procedimiento, el principio de triangulaciéon representa una he-
rramienta clave para mejorar la precision en abordajes fuera de
plano, especialmente en pacientes pediatricos, donde la anato-
mfa vascular es mas superficial, de menor calibre y con mayor
variabilidad. La triangulacion se basa en una relacién geomé-
trica entre tres elementos: la profundidad del vaso, la distancia
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desde el transductor al punto de puncién y el angulo de entra-
da de la aguja. Cuando la profundidad del vaso es igual a la
distancia lateral desde el transductor al punto de insercioén, y se
utiliza un dngulo de entrada de 45°, la aguja deberia alcanzar el
vaso justo en el plano ecogréfico. Esta configuracion genera un
triangulo rectangulo con lados iguales, y permite calcular la lon-
gitud del trayecto de la aguja mediante el teorema de Pitdgo-
ras. Por ejemplo, si el vaso se encuentra a 1 cm de profundidad
y el punto de puncién estd a 1 cm del borde del transductor, el
trayecto ideal de la aguja sera de aproximadamente 1,4 cm[23]
(Figura 3).

Este principio permite al operador anticipar el momento en
gue la aguja debe aparecer en el plano ecografico, facilitando
su visualizacidn como un punto hiperecogénico en abordajes
fuera de plano. En pediatria, esta estrategia es particularmente
atil, ya que permite minimizar movimientos innecesarios, redu-
cir el nimero de intentos y evitar lesiones vasculares o extra-
vasaciones. Ademas, favorece el aprendizaje estructurado en
entornos de simulacién, al ofrecer una base geométrica repro-
ducible y facilmente comprensible[23].

La aplicacion sistematica del principio de triangulacién, jun-
to con el dominio de los planos ecograficos y el reconocimiento
anatémico dindmico, constituye una competencia esencial en el
acceso vascular pediatrico guiado por ultrasonido. Su incorpo-
racion en protocolos clinicos y programas de formacién contri-
buye a estandarizar la practica y mejorar los resultados clinicos
en unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Figura 3. Triangulaciéon ecografica para optimizar la trayectoria de
puncién. Se representa la relacién geométrica entre la profundidad
del vaso, la distancia lateral desde el traductor al punto de insercién y
el angulo de entrada de la aguja (45°). Cuando los lados del tridangulo
rectangulo son iguales (1 cm de profundidad y 1 cm de distancia lateral),
la aguja alcanza el vaso en el plano ecografico, con una trayectoria
calculada mediante al teorema de Pitadgoras (< 1,4 cm]. Este principio
permite planificar abordajes precisos en procedimientos ecoguiados.



Técnica para la puncion ecoguiada

Para obtener la imagen adecuada del vaso a canalizar, es
fundamental que estemos bien orientados en la imagen. Hay
dos principios que siempre debemos observar en la canalizacion
vascular ecoguiada: a) debemos obtener una imagen anatémi-
ca en la pantalla y b) nuestro transductor, el vaso del paciente y
la pantalla de ultrasonido deben estar en el mismo eje de visiéon
(es decir, mirando de frente hay que verlo todo), para lo cual
es ideal colocar el ecdgrafo en el lado opuesto al paciente en el
gue nos encontramos.

Protocolo en la colocacion de Acceso Venoso Central
Integraciéon del modelo GAVeCelT con practicas clinicas
avanzadas para la colocaciéon de accesos venosos
centrales en poblacion pediatrica

La colocaciéon de catéteres venosos centrales (CVC) en pa-
cientes pediatricos exige una técnica rigurosa, estandarizada
y adaptada a las particularidades anatomicas y fisioldgicas de
esta poblacion. El protocolo GAVeCelT, desarrollado por Pit-
tiruti et al.[24], propone un conjunto estructurado de medidas
gue incluye: evaluacién ecografica preprocedimiento, puncion
guiada en tiempo real, localizaciéon no radiolégica de la punta,
fijacion sin suturas y proteccién del sitio de salida. Este enfoque
ha demostrado reducir significativamente las complicaciones
inmediatas y tardias, con una tasa global de eventos adversos
de solo 3,7% en una cohorte de 729 pacientes pediatricos.

En nuestra practica clinica, este protocolo se complementa
con medidas adicionales que refuerzan la seguridad y precision
del procedimiento (Figura 4). Antes de la intervencion, el pa-
ciente debe contar con monitoreo no invasivo completo y un
equipo de soporte vital avanzado, dado que el procedimiento
requiere sedacion o anestesia, dependiendo de las condiciones
del paciente.

La exploracién ecogréfica bilateral de las venas centrales
(yugulares internas, subclavias y femorales) es indispensable
para seleccionar el vaso 6ptimo, identificar su profundidad y
descartar variantes anatomicas. Para confirmar la permeabili-
dad vascular, se recomienda aplicar presion suave con el trans-
ductor, lo que permite identificar trombosis mural o intralumi-
nal antes de la puncién.

La técnica se realiza bajo condiciones de esterilidad quirdr-
gica, idealmente en el quiréfano, y con una disposicion ergoné-
mica que mantenga al paciente, al operador y al ultrasonido en
el mismo plano visual. Durante la canalizacién, el transductor
debe ser sostenido con la mano no dominante, mientras que la
aguja y la jeringa con solucién salina se manejan con la mano
dominante. El vaso se identifica en eje transversal o longitudi-
nal, centrando la imagen en pantalla. La aguja se avanza bajo
vision directa continua, aspirando suavemente hasta obtener
reflujo sanguineo y visualizar el signo del “ojo de buey” (bull’s
eye)[25].

Es importante considerar el signo de la “tienda de campa-
fa"[26], frecuente en pediatria, donde la deformacion de la
pared vascular puede simular una puncién exitosa sin que la
aguja esté realmente intravascular, lo que representa un riesgo
potencial.

Una vez canalizado el vaso, se introduce la guia bajo visua-
lizacion ecogréfica longitudinal, evitando retirar el transductor
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del campo. Posteriormente, se retira la aguja, se realiza la di-
latacién y se introduce el catéter. La posicion de la punta se
verifica idealmente mediante ecografia cardiaca o técnica ECG
intracavitaria[27], evitando el uso rutinario de radiografia en
pacientes pediatricos.

Confirmada la correcta posicién, se procede a la fijacion y
recubrimiento del acceso vascular, etapa critica para garanti-
zar la estabilidad del dispositivo y prevenir complicaciones. De
acuerdo con las recomendaciones del grupo GAVeCelT, se su-
giere emplear sistemas de anclaje subcuténeo en lugar de sutu-
ras tradicionales. Estos dispositivos permiten una fijaciéon segura
del catéter mediante una estructura plastica que se inserta en
el tejido subcutaneo, reduciendo significativamente el riesgo de
desplazamiento accidental, infeccién en el sitio de insercion,
trombosis y flebitis, ademas de facilitar el manejo clinico y dis-
minuir la carga de trabajo del personal de enfermeria.

El sistema de anclaje requiere aproximadamente 2 a 3 cm
de catéter extracutaneo para su correcta colocaciéon. En caso
de no contar con dicho sistema, se optara por fijacion median-
te suturas no absorbibles (seda, nylon o prolene), con puntos
simples o en U, generalmente en las alas o base del dispositivo.
Aunque esta técnica proporciona una fijacion inmediata y de
bajo costo, se asocia con mayor riesgo de infeccién local, bac-
teriemia y desplazamiento accidental del catéter.

Finalmente, se debe aplicar un apésito transparente estéril
sobre el sitio de insercion, complementado con una malla de
sujecién no compresiva que proporcione proteccion adicional
sin interferir con la visibilidad ni el acceso al punto de insercion.

Este enfoque combinado, que integra el protocolo GAVe-
CelT con practicas clinicas optimizadas, permite una colocacién
segura, precisa y reproducible de CVC en neonatos y nifos y
minimizando complicaciones.

Técnicas ecograficas por sitio anatémico: yugular
interna, subclavia y femoral

Vena yugular interna

La vena yugular interna se localiza en posicion anterolateral
0 anterior respecto a la arteria carétida interna, siendo visible
mediante ecografia cuando se coloca el transductor a nivel del
cartilago cricoides. En pacientes pediatricos mayores, la vena
yugular interna derecha suele presentar mayor longitud, tra-
yecto mas recto y mejor accesibilidad en comparacién con la
izquierda, lo que la convierte en el vaso preferido para canaliza-
cion.

Para optimizar la visualizacién y reducir el riesgo de super-
posicién vascular, se recomienda mantener la cabeza en posi-
Cién neutra o con una rotacién contralateral menor a 40°. Ro-
taciones superiores a este dngulo incrementan la probabilidad
de que la arteria carétida se superponga sobre la vena yugular,
dificultando una puncién segura.

El abordaje longitudinal en plano es ideal en nifios mayores,
ya que permite una visualizacién continua de la aguja durante
la canalizacion (Figura 5). Sin embargo, en lactantes, la limita-
cion del espacio anatomico dificulta esta técnica, por lo que
se sugiere emplear un abordaje transversal fuera de plano o
transversal en plano, especialmente en casos donde exista su-
perposicion de la arteria carétida sobre la vena yugular interna.
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Figura 4. Integracion del modelo GAVeCelT con practicas clinicas avanzadas para la colocacion de accesos venosos centrales en poblacion

pediatrica.

La complicacién mas frecuente durante la canalizacion de
la vena yugular interna es la puncién accidental de la arteria
carétida. Para minimizar este riesgo, se recomienda realizar un
pre-escaneo en vista de eje corto, lo cual permite confirmar la
relacién anatdmica entre la vena yugular interna y la arteria
cardtida comun. Es fundamental evaluar la posicién relativa de
ambos vasos a lo largo de su trayecto, ya que esta puede variar
y modificarse facilmente con el movimiento de la cabeza. Por
ello, no basta con observar una imagen redonda de la vena:
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se debe analizar su relacién con la carétida antes de elegir el
punto de puncién.

Para identificar el sitio dptimo de insercion, se utilizan dos
técnicas complementarias. La técnica de barrido (“sweep”)
consiste en deslizar el transductor a lo largo del trayecto de la
vena yugular interna, asegurando que permanezca centrada en
la imagen. Esto permite evaluar su tamafo y detectar posibles
obstaculos. Una vez elegido el punto de puncion, puede em-
plearse la técnica de oscilacion (“swing”), que consiste en man-
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Figura 5. Abordaje ecogréfico de la vena yugular interna por grupo etario.

tener el transductor fijo sobre el sitio seleccionado y realizar un
movimiento de vaivén. Esta técnica permite seguir el avance de
la aguja en tiempo real, especialmente en vista transversal[28].

Vena subclavia

La vena subclavia, ubicada anteromedial respecto a la ar-
teria subclavia, puede ser visualizada mediante ecografia uti-
lizando abordajes supraclaviculares e infraclaviculares. En pe-
diatria, especialmente en menores de dos anos, se observan
variaciones anatomicas frecuentes que requieren una evalua-
cion ecografica detallada antes de intentar la canalizacion. El
abordaje supraclavicular es el mas utilizado en nifios mayores,
preferentemente con técnica longitudinal en plano, ya que
permite una visualizacién continua de la aguja y del trayecto
venoso. En lactantes, debido al espacio anatémico reducido,
se recomienda el abordaje supraclavicular en vista transversal,
gue ofrece mayor control visual en zonas con menor margen de

maniobra. El abordaje infraclavicular, aunque menos frecuente
en pediatria, puede considerarse segun la anatomia individual y
la experiencia del operador.

El acceso ecoguiado a la vena subclavia presenta mayor
complejidad que en otras venas centrales, principalmente por-
que la clavicula puede obstruir el haz ecogréfico. Durante el
pre-escaneo, es fundamental confirmar la distancia al vaso, la
distancia al pulmon, la relacién posicional con la arteria subcla-
via y el mejor punto de puncién. Se debe evitar colocar la sonda
en posicion casi vertical sobre el sitio de puncion, ya que esto
dificulta la insercion de la guia. Se recomienda que el &ngulo
del transductor sea menor a 60 grados respecto a la piel, y que
la puncion se realice lo més cerca posible de la sonda para faci-
litar el avance de la aguja[29].

Una vez insertada correctamente la guia, se debe confirmar
su presencia dentro del vaso mediante ecografia. En algunos
casos, la gufa introducida desde la vena axilar puede avanzar
accidentalmente hacia la vena yugular interna o la vena bra-
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quiocefdlica. No obstante, la canalizacién accidental de la vena
braquiocefalica es poco frecuente, y una guia ubicada en la
vena yugular interna puede identificarse facilmente mediante
ecografia[29].

Vena femoral

La vena femoral se localiza en posicidon posteromedial o
medial respecto a la arteria femoral, y puede visualizarse me-
diante ecografia colocando el transductor justo por debajo del
ligamento inguinal. Aunque la disposicién anatémica clasica en
la region femoral, de medial a lateral, es “vena, arteria y ner-
vio”, tanto la posicién como las ramas de la vena y la arteria fe-
morales presentan variaciones significativas, especialmente en
poblacién pediétrica[30]. Por ello, el uso de técnica ecoguiada
resulta fundamental para garantizar una canalizacion segura.

Es importante tener en cuenta el solapamiento vascular: la
arteria femoral tiende a superponerse sobre la vena femoral, y
este fendmeno se acentda conforme el punto de puncién se
aleja del ligamento inguinal. En pacientes pediatricos, este so-
lapamiento es aln mas pronunciado, lo que aumenta el riesgo
de puncién arterial inadvertida[30].

Debido al tamafo reducido y a la limitacién del area ana-
tdmica de trabajo en nifos pequenos, se recomienda emplear
un abordaje transversal fuera de plano, que permite una mejor
visualizacion en espacios estrechos. Alternativamente, puede
considerarse un abordaje transversal en plano, siempre que se
logre una adecuada identificacién de estructuras. En nifios ma-
yores, donde el espacio anatémico lo permite, es posible utilizar
un abordaje longitudinal en plano, que ofrece mayor control
visual durante la canalizacion.

Desde el punto de vista clinico, la vena femoral no es ideal
para uso prolongado, debido al riesgo de infeccion y formacién
de trombos. Sin embargo, es relativamente mas accesible que
otras venas centrales y presenta una menor incidencia de com-
plicaciones graves en el contexto de canalizacion aguda.

Durante el procedimiento, se recomienda colocar la sonda a
menos de 60° respecto a la piel, lo que facilita el trayecto de la
aguja y mejora la visualizacion ecogréafica. Una vez insertada la
gufa correctamente, se debe confirmar su ubicacién dentro de
la vena femoral mediante ecografia, asegurando que no haya
migracion hacia estructuras adyacentes.

Complicaciones asociadas a la colocaciéon de accesos
vasculares centrales en pacientes pediatricos

Las complicaciones derivadas de la colocacién de accesos
venosos centrales en pacientes pediatricos pueden clasificar-
se en tempranas y tardias, segun el momento de aparicion y
el mecanismo fisiopatolégico involucrado. Las complicaciones
tempranas incluyen neumotoérax, hemotoérax, malposicion del
catéter, arritmias, embolismo aéreo, lesién de estructuras ad-
yacentes, perforacion arterial y formacién de hematomas. Estas
suelen ser detectables mediante monitoreo basico estandari-
zado -segun las recomendaciones de la American Society of
Anesthesiologists (ASA)- y exploracién ecogréfica inmediata del
sitio de puncién, incluyendo evaluacién pulmonar y cardiaca.
Las complicaciones tardias comprenden eventos mecanicos
como atrapamiento, fractura, desplazamiento o migraciéon del
catéter, extravasacion de fluidos, infeccion local y flebitis; asi
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como eventos trombdticos como trombosis venosa profunda,
oclusion del lumen, embolismo pulmonar y sindrome de vena
cava superior[31],[32].

Una revisién sistematica reciente que incluyd 11 estudios
y 2.097 pacientes neonatos y lactantes menores de 12 meses
evidencié que el uso de ultrasonido en tiempo real reduce signi-
ficativamente la incidencia de puncioén arterial inadvertida, aco-
damiento, malposicién y dificultades en el avance del catéter,
en comparacién con técnicas convencionales. Aunque no se
observaron diferencias significativas en la aparicién de hemato-
mas ni trombosis venosa, complicaciones graves como neumo-
térax, hemotorax, flebitis y taponamiento cardiaco fueron poco
frecuentes. Estos hallazgos respaldan el uso sistemético de la
gufa ecogréfica en la practica clinica pediatrica para mejorar la
seguridad del procedimiento[33].

Para optimizar la deteccién de complicaciones inmediatas,
se ha desarrollado el protocolo estructurado ECHOTIP-Ped, el
cual combina la evaluacién ecografica del vaso objetivo, gufa
dindmica durante la puncién, seguimiento del trayecto del ca-
téter y confirmacién de la punta en vena cava superior o auri-
cula derecha. Este enfoque permite verificar en tiempo real la
posicion del catéter y descartar eventos adversos como malpo-
sicién, perforacion vascular o taponamiento cardiaco, contribu-
yendo a reducir significativamente las complicaciones mecani-
cas en neonatos y lactantes[34]. Ademas, se ha descrito el uso
de ecocardiografia funcional con prueba de burbujeo (saline
flush test) como método complementario para confirmar la ubi-
cacion intracardiaca de la punta del catéter venoso central. Esta
técnica consiste en la inyeccién rapida de solucion salina a tra-
vés del catéter mientras se realiza ecocardiografia transtoracica
en vista subcostal o apical de cuatro cdmaras. La visualizacién
inmediata de burbujeo en la auricula derecha (< 2 segundos) in-
dica una posicién adecuada en la unién cavoauricular, mientras
gue una respuesta tardia o ausente sugiere malposicion[35].

Entre las complicaciones mecénicas tempranas, el neumo-
térax destaca por su relevancia clinica, especialmente cuando
se accede a venas subclavias o yugulares internas. La ecografia
pulmonar, como extensién del protocolo FAST, ha demostra-
do alta especificidad (98,6%) para su deteccion, identificando
signos como la ausencia de deslizamiento pleural, el punto pul-
monar y el patréon de estratosfera en modo M. Sin embargo, su
sensibilidad es limitada (45,5%), particularmente en neumoto-
rax pequefnos o apicales, lo que sugiere la necesidad de técnicas
complementarias en casos de alta sospecha clinica[36].

De forma similar, el hemotérax puede ser identificado
mediante ecografia toracica, observando liquido anecoico en
el espacio pleural con desplazamiento pulmonar. En estudios
comparativos con radiografia de térax, la ecografia mostré una
sensibilidad del 33% y una especificidad del 100%, lo que la
posiciona como herramienta confirmatoria eficaz, especialmen-
te en entornos pediatricos donde la exposicion a radiacion debe
minimizarse. La incorporacion sistematica de la ecografia tora-
cica en el monitoreo postprocedimiento favorece la deteccién
precoz y la toma de decisiones clinicas en tiempo real[37].

Conclusiones

La colocaciéon de accesos venosos centrales guiada por ul-
trasonido en pediatria ha demostrado eficacia al ser una técnica



segura, eficaz y reproducible, especialmente en pacientes con
anatomia compleja o alto riesgo vascular.

El uso de ultrasonido permite realizar una adecuada elec-
cion del catéter al permitir medir en tiempo real el calibre del
vaso, tomar una adecuada orientacion en el momento de la
puncioén, lo gue ha permitido disminuir el tiempo del procedi-
miento, el nimero de complicaciones e incrementar la tasa de
éxito.

La aplicacion de protocolos estructurados como GAVeCelT
y ECHOTIP-Ped, junto con herramientas como la triangulacion
y la ecocardiografia funcional, permite estandarizar la practica
clinica y optimizar los resultados.

La ecografia toracica postprocedimiento debe incorporarse
sistematicamente para la deteccion precoz de complicaciones
pulmonares, minimizando la exposicion a radiacion.

La evidencia actual respalda el uso del ultrasonido como
estandar internacional en la colocacion de accesos venosos
centrales en pediatria, por lo que los profesionales de la salud
deberian de adquirir habilidades y destrezas para mejorar la se-
guridad en la atencién de los pacientes.
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