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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 colocación de catéteres venosos centrales en pacientes pediátricos representa un desafío clínico debido a las particularidades anatómicas, 
fisiológicas y al riesgo elevado de complicaciones. La incorporación sistemática del ultrasonido ha transformado este procedimiento, permitiendo 
una visualización directa de las estructuras vasculares, optimizando la precisión técnica y reduciendo eventos adversos. Este artículo de revisión 
aborda los fundamentos físicos del ultrasonido, la selección de catéteres según edad y anatomía, los principios técnicos de orientación ecográfica, 
y las estrategias específicas por sitio anatómico (yugular interna, subclavia y femoral). Se analiza el protocolo GAVeCeLT y su integración con 
prácticas clínicas avanzadas, así como la evaluación ecográfica de complicaciones tempranas y tardías asociadas al procedimiento. Se destacan 
herramientas como el principio de triangulación, el protocolo ECHOTIP-Ped y la ecocardiografía funcional con prueba de burbujeo, que permiten 
mejorar la seguridad y eficacia de la canalización venosa central en neonatos y niños. La evidencia actual respalda el uso del ultrasonido como 
estándar internacional en pediatría, con impacto positivo en los resultados clínicos y en la formación técnica del personal médico.

Palabras clave: Catéter venoso central, ultrasonido, pediatria.

Introducción

El catéter venoso central (CVC) se define como aquel cuya 
porción distal se localiza en una vena central -específica-
mente en el tercio proximal de la vena cava superior (VCS), 

la vena cava inferior (VCI) o la aurícula derecha (AD)-, indepen-
dientemente del sitio de punción o ingreso. Este procedimien-

to invasivo es ampliamente utilizado en población pediátrica, 
particularmente en pacientes que requieren transfusiones múl-
tiples, terapias prolongadas o administración de fármacos no 
compatibles con la vía periférica[1].
	 En pediatría, la canalización venosa central representa un 
desafío técnico debido a las particularidades anatómicas y fi-
siológicas del paciente. La incorporación del ultrasonido (USG) 
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como herramienta médica ha transformado este procedimien-
to, al ofrecer mayor seguridad, eficacia y precisión en la colo-
cación de los catéteres[2]. Un estudio de cohorte prospectivo 
realizado en una unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) de un hospital universitario en México evaluó 100 CVC 
colocados en la vena yugular interna (VYI) en recién nacidos de 
bajo peso (94%). Se reportó un tiempo promedio de inserción 
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 Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(SECIP) recomienda el uso sistemático de la ecografía en la ca-
nalización vascular, dado que incrementa la tasa de éxito al pri-
mer intento, reduce fallos de canalización, minimiza punciones 
arteriales erróneas y previene complicaciones. Además, permite 
identificar variantes anatómicas, vasos no idóneos (por trombo-
sis, calibre reducido o proximidad arterial) y optimizar la elec-

ción del tamaño del catéter[3].
	 En concordancia, las guías del National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) establecen desde 2002 el uso del 
USG en tiempo real como estándar para la colocación de CVC 
en pediatría. Estas directrices destacan que la ecografía 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 Anestesiología (EJA) propone el uso 
integral del USG en todas las etapas del procedimiento, incluyen-
do: evaluación ecográfica previa de las opciones venosas disponi-
bles, detección de patología local que contraindique la punción, 
punción ecoguiada en tiempo real, verificación del trayecto de la 
guía metálica y del catéter hacia la VCS o VCI, confirmación de la 
posición correcta de la punta del catéter, y detección temprana y 
tardía 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 colocación de CVC en pediatría debe 
considerarse un estándar internacional de atención. AVA en-
fatiza que la ecografía mejora la precisión de la punción, redu-
ce intentos fallidos y complicaciones, y debe ser realizada por 
profesionales con formación específica en ecografía vascular 
pediátrica[6]. Por su parte, WoCoVA promueve el concepto de 
“uso global del ultrasonido”, que incluye la evaluación prepro-
cedimiento, la canalización ecoguiada, la navegación y localiza-
ción de la punta del catéter, así como la detección de complica-
ciones inmediatas y tardías[7]. Ambas organizaciones coinciden 
en que el USG ha reemplazado a los métodos radiológicos en 
la canalización venosa pediátrica, mejorando significativamente 
los resultados clínicos y la seguridad del paciente.
	 Respecto a los sitios de punción recomendados, la EJA es-
tablece indicaciones específicas según edad y contexto clínico 
(Figura 2). Actualmente, el uso de guía ecográfica se considera 
obligatorio para la canalización venosa central en neonatos y 
niños. Los únicos dispositivos que no requieren ecografía para 
su inserción son el catéter venoso umbilical (UVC) y los catéte-
res epicutaneocava (CEC) en neonatos. Todos los demás acce-
sos centrales -incluyendo CICC, PICC, FICC y puertos implanta-
bles- deben colocarse mediante canalización ecoguiada.

Catéteres recomendados en pediatría

	 La selección del catéter venoso central (CVC) en pacientes 
pediátricos debe considerar múltiples factores: peso corporal, 
localización del vaso, tipo de acceso y duración prevista del 
tratamiento. Actualmente, los dispositivos disponibles están 
fabricados principalmente de poliuretano, material que ofrece 
ventajas clínicas relevantes como alta biocompatibilidad, resis-

tencia al acodamiento, buena fuerza de tensión y tolerancia a 
diversos agentes químicos. Además, presentan una punta sua-
ve y flexible que facilita la inserción, son radiopacos y cuentan 
con tratamiento antiséptico a base de clorhexidina y sulfadia-
zina de plata, lo que contribuye a la prevención de infecciones 
asociadas al dispositivo[9].
	 Los catéteres pueden ser de uno, dos o tres lúmenes, con 
capacidades de flujo que alcanzan hasta 2.656 ml/h, depen-
diendo del calibre. En contextos de terapia intensiva pediátrica, 
se recomienda limitar su uso a un máximo de 21 días[9]. La 
elección del calibre debe basarse en la evaluación ecográfica 
del vaso, procurando que el diámetro externo del catéter no 
exceda un tercio del diámetro interno del vaso, ya que esto in-
crementa el riesgo de trombosis. El uso del ultrasonido permite 
medir con precisión el diámetro vascular y seleccionar el calibre 
más adecuado. Asimismo, la longitud del catéter debe garanti-
zar que la punta se ubique en una posición anatómica segura y 
funcional[10].
	 La correcta ubicación de la punta del CVC es esencial para 
asegurar su funcionamiento óptimo y minimizar complicacio-
nes. En abordajes por vía yugular o subclavia, se recomienda 
que la punta se sitúe en el tercio inferior de la vena cava su-
perior, idealmente en la unión con la aurícula derecha o en su 
porción superior. Esta localización permite una adecuada ali-
neación con el eje del vaso, reduce la irritación mecánica del 
endotelio y favorece la dilución de fármacos en zonas de alto 
flujo sanguíneo[10].
	 Las recomendaciones específicas según la edad del paciente 
son las siguientes:
•	 Lactantes pequeños: 0,5 cm por encima de la carina.
•	 Lactantes mayores: 1 cm por encima de la carina.
•	 Niños mayores: a nivel de la carina.

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

Figura 2. Sitios de punción y grado de recomendación según la EJA.
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quedar por encima del diafragma, evitando su proximidad a 
la desembocadura de las venas renales, ya que esta ubicación 
puede inducir trombosis renal y daño funcional[10].
	 Cuando el procedimiento se realiza bajo guía ecográfica, es 
posible confirmar la localización de la punta en tiempo real. En 
procedimientos quirúrgicos o colocaciones “a ciegas”, se reco-
mienda realizar una radiografía de tórax al finalizar, tanto para 
verificar la posición como para descartar complicaciones como 
neumotórax[10].
	 Una localización demasiado proximal en la vena cava su-
perior puede favorecer la aparición de flebitis por soluciones 
de alta osmolaridad, mientras que una ubicación excesivamen-
te distal en la aurícula derecha podría inducir arritmias, lesión 
valvular o taponamiento cardíaco. En pacientes pediátricos, 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 trombóticas o necesidad de recambio prema-
turo del CVC[10]. Se considera que la localización ideal se en-
cuentra en la unión entre la vena cava superior y la aurícula 
derecha, donde se optimiza el flujo, se reduce la irritación en-
dotelial y se mejora la alineación del catéter con el eje vascular, 
disminuyendo así los factores predisponentes a trombosis y mal 
funcionamiento[10].

Principios ecográficos para la colocación de catéteres 
venosos centrales guiados por ultrasonido

	 La colocación de catéteres venosos centrales (CVC) guiada 
por ultrasonido se ha consolidado como una técnica estándar 
en múltiples entornos clínicos, especialmente en unidades de 
cuidados intensivos y en pacientes pediátricos. Su implemen-
tación mejora la seguridad del procedimiento, reduce las com-
plicaciones mecánicas y aumenta la tasa de éxito en la primera 
punción[11].

Fundamentos físicos del ultrasonido

	 El ultrasonido médico se basa en la emisión de ondas me-
cánicas de alta frecuencia, generadas por la vibración 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), límite superior del sonido audi-
ble por el ser humano[12]. Las frecuencias utilizadas en diag-
nóstico clínico oscilan entre 2 y 30 MHz; las frecuencias altas 
permiten valorar estructuras superficiales como vasos, piel y 
ojos, mientras que las bajas se emplean para explorar tejidos 
profundos[12].
	 La velocidad de propagación del sonido en tejidos blandos 
se estima en 1.540 m/s, aunque varía según la densidad y com-
presibilidad del medio. Los sólidos presentan alta impedancia 
acústica, mientras que los líquidos 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 
propagación eficiente del haz[12].
	 Cuando el haz ultrasónico encuentra una interfase entre te-
jidos con diferentes impedancias, parte de la energía se refleja y 
regresa al transductor como eco. Si la diferencia de impedancia 
es alta, el reflejo será más intenso; si es baja, el haz se transmi-

tirá en mayor proporción[12]. Este fenómeno es clave para la 
formación de imágenes en escala de grises.

Selección del transductor y modos ecográficos

	 La elección del transductor depende de la profundidad del 
vaso y del tamaño del paciente. En accesos venosos centrales, 
se prefieren transductores lineales de alta frecuencia (5-15 
MHz) por su excelente resolución para estructuras superficiales 
como la vena yugular interna o la femoral[13]. En neonatos y 
lactantes, los transductores microconvexos permiten una mejor 
adaptación anatómica[14].
	 Los modos ecográficos más utilizados en la colocación 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 pulsátil); 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 músculo; 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-
ciación[17].
	 Durante la colocación del CVC, la vena yugular interna se 
visualiza como una estructura anecoica, ovalada y compresible, 
mientras que la arteria carótida es hipoecoica, redonda y no 
compresible. La aguja se visualiza como una línea hiperecoica 
en plano o como un punto brillante fuera de plano[18].
	 Los artefactos ecográficos pueden ser útiles o nocivos. La 
sombra acústica ocurre cuando el haz choca con una interfa-
se muy ecogénica (litiasis, hueso), impidiendo la visualización 
posterior. El refuerzo posterior se produce al atravesar medios 
anecoicos como vasos o quistes, generando un halo hipereco-
génico detrás. La reverberación aparece como múltiples líneas 
hiperecoicas paralelas, típicas en interfases aire-tejido, y puede 
minimizarse ajustando la ganancia o utilizando armónicos. La 
imagen en espejo simula estructuras duplicadas por reflexión 
en interfases curvas muy ecogénicas. La anisotropía, por su par-
te, describe la variación de la ecogenicidad según el ángulo de 
incidencia del haz sobre ciertos tejidos, como tendones o ner-
vios[12].

Atenuación y procesamiento de imagen

	 A medida que el haz ultrasónico se propaga por tejidos más 
profundos, su energía disminuye por absorción (transformación 
en calor) y dispersión (desviación de trayectoria), fenómeno co-
nocido como atenuación. El hueso y el aire son los principales 
atenuadores, mientras que los líquidos permiten una transmi-
sión eficiente[12].
	 El transductor convierte los ecos reflejados en señales eléc-
tricas que son amplificadas y procesadas para formar imágenes. 
El uso de gel entre el transductor y la piel elimina el aire super-
ficial y mejora la transmisión del haz[12].
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Técnicas de colocación de accesos venosos guiados por 
ecografía 

	 La ecografía ha revolucionado la práctica clínica en la co-
locación de accesos venosos, especialmente en pacientes pe-
diátricos y en aquellos con anatomía vascular compleja. Su uso 
permite una visualización directa de las estructuras vasculares, 
mejora la precisión del procedimiento y reduce significativa-
mente las complicaciones asociadas a la punción ciegas[19].

Principios técnicos fundamentales

	 Una colocación segura y eficaz del catéter venoso central 
(CVC) requiere el cumplimiento riguroso de principios técnicos 
de orientación ecográfica. La alineación espacial debe ser preci-
sa: el lado izquierdo y derecho del paciente debe coincidir con 
la orientación del transductor y con la visualización en pantalla. 
Asimismo, el vaso objetivo, el transductor y el operador deben 
estar alineados en un mismo eje visual, lo que optimiza la iden-
tificación anatómica y la trayectoria de la aguja[20].
	 La orientación anatómica del transductor debe mantenerse 
uniforme durante el procedimiento. En visión longitudinal, se 
recomienda posicionar la muesca del transductor hacia craneal, 
lo que permite una lectura anatómica coherente y facilita la 
correlación con estructuras vasculares profundas[21].

Relación del plano ecográfico con el vaso

	 La visualización ecográfica puede realizarse en tres planos 
principales, cada uno con ventajas específicas según el contexto 
anatómico y clínico:
•	 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 músculos, siendo útil en la evaluación ini-
cial del sitio de punción[21].

•	 Plano longitudinal (corte largo): El transductor se alinea 
paralelamente al vaso, produciendo una imagen cilíndrica. 
Esta modalidad permite visualizar la trayectoria completa de 
la aguja durante la punción, aunque limita la visión de es-
tructuras vecinas[21].

•	 Plano oblicuo: Combina las ventajas de los planos transver-
sal y longitudinal, permitiendo la visualización simultánea 
de la vena y la arteria. Es especialmente útil en accesos com-
plejos o en pacientes con anatomía vascular alterada[22].

Principio de triangulación en el acceso vascular
ecoguiado en Pediatría

	 El acceso vascular guiado por ultrasonido ha transforma-
do la práctica clínica en pediatría al permitir una visualización 
directa del vaso y de la trayectoria de la aguja, reduciendo 
complicaciones y aumentando la tasa de éxito en la primera 
punción. Dentro de las estrategias técnicas que optimizan este 
procedimiento, el principio de triangulación representa una he-
rramienta clave para mejorar la precisión en abordajes fuera de 
plano, especialmente en pacientes pediátricos, donde la anato-
mía vascular es más superficial, de menor calibre y con mayor 
variabilidad. La triangulación se basa en una relación geomé-
trica entre tres elementos: la profundidad del vaso, la distancia 

desde el transductor al punto de punción y el ángulo de entra-
da de la aguja. Cuando la profundidad del vaso es igual a la 
distancia lateral desde el transductor al punto de inserción, y se 
utiliza un ángulo de entrada de 45°, la aguja debería alcanzar el 
vaso justo en el plano ecográfico. Esta configuración genera un 
triángulo rectángulo con lados iguales, y permite calcular la lon-
gitud del trayecto de la aguja mediante el teorema de Pitágo-
ras. Por ejemplo, si el vaso se encuentra a 1 cm de profundidad 
y el punto de punción está a 1 cm del borde del transductor, el 
trayecto ideal de la aguja será de aproximadamente 1,4 cm[23] 
(Figura 3).
	 Este principio permite al operador anticipar el momento en 
que la aguja debe aparecer en el plano ecográfico, facilitando 
su visualización como un punto hiperecogénico en abordajes 
fuera de plano. En pediatría, esta estrategia es particularmente 
útil, ya que permite minimizar movimientos innecesarios, redu-
cir el número de intentos y evitar lesiones vasculares o extra-
vasaciones. Además, favorece el aprendizaje estructurado en 
entornos de simulación, al ofrecer una base geométrica repro-
ducible y fácilmente comprensible[23].
	 La aplicación sistemática del principio de triangulación, jun-
to con el dominio de los planos ecográficos y el reconocimiento 
anatómico dinámico, constituye una competencia esencial en el 
acceso vascular pediátrico guiado por ultrasonido. Su incorpo-
ración en protocolos clínicos y programas de formación contri-
buye a estandarizar la práctica y mejorar los resultados clínicos 
en unidades de cuidados intensivos pediátricos.

Figura 3. Triangulación ecográfica para optimizar la trayectoria de 
punción. Se representa la relación geométrica entre la profundidad 
del vaso, la distancia lateral desde el traductor al punto de inserción y 
el ángulo de entrada de la aguja (45°). Cuando los lados del triángulo 
rectángulo son iguales (1 cm de profundidad y 1 cm de distancia lateral), 
la aguja alcanza el vaso en eI plano ecográfico, con una trayectoria 
calculada mediante al teorema de Pitágoras (< 1,4 cm]. Este principio 
permite planificar abordajes precisos en procedimientos ecoguiados.
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Técnica para la punción 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 canalización 
vascular ecoguiada: a) debemos obtener una imagen anatómi-
ca en la pantalla y b) nuestro transductor, el vaso del paciente y 
la pantalla de ultrasonido deben estar en el mismo eje de visión 
(es decir, mirando de frente hay que verlo todo), para lo cual 
es ideal colocar el ecógrafo en el lado opuesto al paciente en el 
que nos encontramos.

Protocolo en la colocación de Acceso Venoso Central 
Integración del modelo GAVeCeLT con prácticas clínicas 
avanzadas para la colocación de accesos venosos
centrales en población pediátrica

	 La colocación de catéteres venosos centrales (CVC) en pa-
cientes pediátricos exige una técnica rigurosa, estandarizada 
y adaptada a las particularidades anatómicas y fisiológicas de 
esta población. El protocolo GAVeCeLT, desarrollado por Pit-
tiruti et al.[24], propone un conjunto estructurado de medidas 
que incluye: evaluación ecográfica preprocedimiento, punción 
guiada en tiempo real, localización no radiológica de la punta, 
fijación sin suturas y protección del sitio de salida. Este enfoque 
ha demostrado reducir significativamente las complicaciones 
inmediatas y tardías, con una tasa global de eventos adversos 
de solo 3,7% en una cohorte de 729 pacientes pediátricos.
	 En nuestra práctica clínica, este protocolo se complementa 
con medidas adicionales que refuerzan la seguridad y precisión 
del procedimiento (Figura 4). Antes de la intervención, el pa-
ciente debe contar con monitoreo no invasivo completo y un 
equipo de soporte vital avanzado, dado que el procedimiento 
requiere sedación o anestesia, dependiendo de las condiciones 
del paciente.
	 La exploración ecográfica bilateral de las venas centrales 
(yugulares internas, subclavias y femorales) es indispensable 
para seleccionar el vaso óptimo, identificar su profundidad y 
descartar variantes anatómicas. Para confirmar la permeabili-
dad vascular, se recomienda aplicar presión suave con el trans-
ductor, lo que permite identificar trombosis mural o intralumi-
nal antes de la punción.
	 La técnica se realiza bajo condiciones de esterilidad quirúr-
gica, idealmente en el quirófano, y con una disposición ergonó-
mica que mantenga al paciente, al operador y al ultrasonido en 
el mismo plano visual. Durante la canalización, el transductor 
debe ser sostenido con la mano no dominante, mientras que la 
aguja y la jeringa con solución 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 
visión directa continua, aspirando suavemente hasta obtener 
reflujo sanguíneo y visualizar el signo del “ojo de buey” (bull’s 
eye)[25].
	 Es importante considerar el signo de la “tienda de campa-
ña”[26], frecuente en pediatría, donde la deformación de la 
pared vascular puede simular una punción exitosa sin que la 
aguja esté realmente intravascular, lo que representa un riesgo 
potencial.
	 Una vez canalizado el vaso, se introduce la guía bajo visua-
lización ecográfica longitudinal, evitando retirar el transductor 

del campo. Posteriormente, se retira la aguja, se realiza la di-
latación y se introduce el catéter. La posición de la punta se 
verifica idealmente mediante ecografía cardíaca o técnica ECG 
intracavitaria[27], evitando el uso rutinario de radiografía en 
pacientes pediátricos.
	 Confirmada la correcta posición, se procede a la fijación y 
recubrimiento del acceso vascular, etapa crítica 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 subcutáneo en lugar de sutu-
ras tradicionales. Estos dispositivos permiten una fijación segura 
del catéter mediante una estructura plástica que se inserta en 
el tejido subcutáneo, reduciendo significativamente el riesgo de 
desplazamiento accidental, infección en el sitio de inserción, 
trombosis y flebitis, además de facilitar el manejo clínico y dis-
minuir la carga de trabajo del personal de enfermería.
	 El sistema de anclaje requiere aproximadamente 2 a 3 cm 
de catéter extracutáneo para su correcta colocación. En caso 
de no contar con dicho sistema, se optará por fijación 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 fijación inmediata y de 
bajo costo, se asocia con mayor riesgo de infección local, bac-
teriemia y desplazamiento accidental del catéter.
	 Finalmente, se debe aplicar un apósito transparente estéril 
sobre el sitio de inserción, complementado con una malla de 
sujeción no compresiva que proporcione protección adicional 
sin interferir con la visibilidad ni el acceso al punto de inserción. 
	 Este enfoque combinado, que integra el protocolo GAVe-
CeLT con prácticas clínicas optimizadas, permite una colocación 
segura, precisa y reproducible de CVC en neonatos y niños y 
minimizando complicaciones.

Técnicas ecográficas por sitio anatómico: yugular
interna, subclavia y femoral

Vena yugular interna

	 La vena yugular interna se localiza en posición anterolateral 
o anterior respecto a la arteria carótida interna, siendo visible 
mediante ecografía cuando se coloca el transductor a nivel del 
cartílago cricoides. En pacientes pediátricos mayores, la vena 
yugular interna derecha suele presentar mayor longitud, tra-
yecto más recto y mejor accesibilidad en comparación con la 
izquierda, lo que la convierte en el vaso preferido para canaliza-
ción.
	 Para optimizar la visualización y reducir el riesgo de super-
posición vascular, se recomienda mantener la cabeza en posi-
ción neutra o con una rotación contralateral menor a 40°. Ro-
taciones superiores a este ángulo incrementan la probabilidad 
de que la arteria carótida se superponga sobre la vena yugular, 
dificultando una punción segura.
	 El abordaje longitudinal en plano es ideal en niños mayores, 
ya que permite una visualización continua de la aguja durante 
la canalización (Figura 5). Sin embargo, en lactantes, la limita-
ción del espacio anatómico 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-
perposición de la arteria carótida sobre la vena yugular interna. 
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Figura 4. Integración del modelo GAVeCeLT con prácticas clínicas avanzadas para la colocación de accesos venosos centrales en población 
pedíatrica.

	 La complicación más frecuente durante la canalización de 
la vena yugular interna es la punción accidental de la arteria 
carótida. Para minimizar este riesgo, se recomienda realizar un 
pre-escaneo en vista de eje corto, lo cual permite confirmar la 
relación anatómica entre la vena yugular interna y la arteria 
carótida común. Es fundamental evaluar la posición relativa de 
ambos vasos a lo largo de su trayecto, ya que esta puede variar 
y modificarse fácilmente con el movimiento de la cabeza. Por 
ello, no basta con observar una imagen redonda de la vena: 

se debe analizar su relación con la carótida antes de elegir el 
punto de punción.
	 Para identificar el sitio óptimo de inserción, 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 tamaño y detectar posibles 
obstáculos. Una vez elegido el punto de punción, puede em-
plearse la técnica de oscilación (“swing”), que consiste en man-
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Figura 5. Abordaje ecográfico 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 ecografía uti-
lizando abordajes supraclaviculares e infraclaviculares. En pe-
diatría, especialmente en menores de dos años, se observan 
variaciones anatómicas frecuentes que requieren una evalua-
ción ecográfica detallada antes de intentar la canalización. El 
abordaje supraclavicular es el más utilizado en niños mayores, 
preferentemente con técnica longitudinal en plano, ya que 
permite una visualización continua de la aguja y del trayecto 
venoso. En lactantes, debido al espacio anatómico reducido, 
se recomienda el abordaje supraclavicular en vista transversal, 
que ofrece mayor control visual en zonas con menor margen de 

maniobra. El abordaje infraclavicular, aunque menos frecuente 
en pediatría, puede considerarse según la anatomía 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 clavícula puede obstruir el haz ecográfico. Durante el 
pre-escaneo, es fundamental confirmar la distancia al vaso, la 
distancia al pulmón, la relación posicional con la arteria subcla-
via y el mejor punto de punción. Se debe evitar colocar la sonda 
en posición casi vertical sobre el sitio de punción, ya que esto 
dificulta la inserción de la guía. Se recomienda que el ángulo 
del transductor sea menor a 60 grados respecto a la piel, y que 
la punción se realice lo más cerca posible de la sonda para faci-
litar el avance de la aguja[29].
	 Una vez insertada correctamente la guía, se debe confirmar 
su presencia dentro del vaso mediante ecografía. En algunos 
casos, la guía introducida desde la vena axilar puede avanzar 
accidentalmente hacia la vena yugular interna o la vena bra-
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quiocefálica. No obstante, la canalización accidental de la vena 
braquiocefálica es poco frecuente, y una guía ubicada en la 
vena yugular interna puede identificarse fácilmente mediante 
ecografía[29].

Vena femoral

	 La vena femoral se localiza en posición posteromedial o 
medial respecto a la arteria femoral, y puede visualizarse me-
diante ecografía colocando el transductor justo por debajo del 
ligamento inguinal. Aunque la disposición anatómica clásica en 
la región femoral, de medial a lateral, es “vena, arteria y ner-
vio”, tanto la posición como las ramas de la vena y la arteria fe-
morales presentan variaciones significativas, especialmente en 
población pediátrica[30]. Por ello, el uso de técnica ecoguiada 
resulta fundamental para garantizar una canalización segura.
	 Es importante tener en cuenta el solapamiento vascular: la 
arteria femoral tiende a superponerse sobre la vena femoral, y 
este fenómeno se acentúa conforme el punto de punción se 
aleja del ligamento inguinal. En pacientes pediátricos, este so-
lapamiento es aún más pronunciado, lo que aumenta el riesgo 
de punción arterial inadvertida[30].
	 Debido al tamaño reducido y a la limitación del área ana-
tómica de trabajo en niños pequeños, se recomienda emplear 
un abordaje transversal fuera de plano, que permite una mejor 
visualización en espacios estrechos. Alternativamente, puede 
considerarse un abordaje transversal en plano, siempre que se 
logre una adecuada identificación de estructuras. En niños ma-
yores, donde el espacio anatómico lo permite, es posible utilizar 
un abordaje longitudinal en plano, que ofrece mayor control 
visual durante la canalización.
	 Desde el punto de vista clínico, la vena femoral no es ideal 
para uso prolongado, debido al riesgo de infección y formación 
de trombos. Sin embargo, es relativamente más accesible que 
otras venas centrales y presenta una menor incidencia de com-
plicaciones graves en el contexto de canalización 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 visualización ecográfica. Una vez insertada la 
guía correctamente, se debe confirmar su ubicación dentro de 
la vena femoral mediante ecografía, asegurando que no haya 
migración hacia estructuras adyacentes.

Complicaciones asociadas a la colocación de accesos
vasculares centrales en pacientes pediátricos

	 Las complicaciones derivadas de la colocación de accesos 
venosos centrales en pacientes pediátricos pueden clasificar-
se en tempranas y tardías, según el momento de aparición y 
el mecanismo fisiopatológico involucrado. Las complicaciones 
tempranas incluyen neumotórax, hemotórax, malposición del 
catéter, arritmias, embolismo aéreo, lesión de estructuras ad-
yacentes, perforación arterial y formación de hematomas. Estas 
suelen ser detectables mediante monitoreo básico estandari-
zado -según las recomendaciones de la American Society of 
Anesthesiologists (ASA)- y exploración ecográfica inmediata del 
sitio de punción, incluyendo evaluación pulmonar y cardíaca. 
Las complicaciones tardías comprenden eventos mecánicos 
como atrapamiento, fractura, desplazamiento o migración del 
catéter, extravasación de fluidos, infección local y flebitis; así 

como eventos trombóticos como trombosis venosa profunda, 
oclusión del lumen, embolismo pulmonar y síndrome de vena 
cava superior[31],[32].
	 Una revisión sistemática reciente que incluyó 11 estudios 
y 2.097 pacientes neonatos y lactantes menores de 12 meses 
evidenció que el uso de ultrasonido en tiempo real reduce signi-
ficativamente la incidencia de punción arterial inadvertida, aco-
damiento, malposición y dificultades en el avance del catéter, 
en comparación con técnicas convencionales. Aunque no se 
observaron diferencias significativas en la aparición de hemato-
mas ni trombosis venosa, complicaciones graves como neumo-
tórax, hemotórax, flebitis y taponamiento cardíaco fueron poco 
frecuentes. Estos hallazgos respaldan el uso sistemático de la 
guía ecográfica en la práctica clínica pediátrica para mejorar la 
seguridad del procedimiento[33].
	 Para optimizar la detección de complicaciones inmediatas, 
se ha desarrollado el protocolo estructurado ECHOTIP-Ped, el 
cual combina la evaluación ecográfica del vaso objetivo, guía 
dinámica durante la punción, seguimiento del trayecto del ca-
téter y confirmación de la punta en vena cava superior o aurí-
cula derecha. Este enfoque permite verificar en tiempo real la 
posición del catéter y descartar eventos adversos como malpo-
sición, perforación vascular o taponamiento cardíaco, contribu-
yendo a reducir significativamente las complicaciones mecáni-
cas en neonatos y lactantes[34]. Además, se ha descrito el uso 
de ecocardiografía funcional con prueba de burbujeo (saline 
flush test) como método complementario para confirmar la ubi-
cación intracardíaca de la punta del catéter venoso central. Esta 
técnica consiste en la inyección rápida de solución salina a tra-
vés del catéter mientras se realiza ecocardiografía transtorácica 
en vista subcostal o apical de cuatro cámaras. La visualización 
inmediata de burbujeo en la aurícula derecha (< 2 segundos) in-
dica una posición adecuada en la unión cavoauricular, mientras 
que una respuesta tardía o ausente sugiere malposición[35].
	 Entre las complicaciones mecánicas tempranas, el neumo-
tórax destaca por su relevancia clínica, especialmente cuando 
se accede a venas subclavias o yugulares internas. La ecografía 
pulmonar, como extensión del protocolo FAST, ha demostra-
do alta especificidad (98,6%) para su detección, identificando 
signos como la ausencia de deslizamiento pleural, el punto pul-
monar y el patrón de estratosfera en modo M. Sin embargo, su 
sensibilidad es limitada (45,5%), particularmente en neumotó-
rax pequeños o apicales, lo que sugiere la necesidad de técnicas 
complementarias en casos de alta sospecha clínica[36].
	 De forma similar, el hemotórax puede ser identificado 
mediante ecografía torácica, observando líquido anecoico en 
el espacio pleural con desplazamiento pulmonar. En estudios 
comparativos con radiografía de tórax, la ecografía mostró una 
sensibilidad del 33% y una especificidad del 100%, lo que la 
posiciona como herramienta confirmatoria eficaz, especialmen-
te en entornos pediátricos donde la exposición a radiación debe 
minimizarse. La incorporación sistemática de la ecografía torá-
cica en el monitoreo postprocedimiento favorece la detección 
precoz y la toma de decisiones clínicas en tiempo real[37].

Conclusiones

	 La colocación de accesos venosos centrales guiada por ul-
trasonido en pediatría ha demostrado eficacia al ser una técnica 
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segura, eficaz y reproducible, especialmente en pacientes con 
anatomía compleja o alto riesgo vascular.
	 El uso de ultrasonido permite realizar una adecuada elec-
ción del catéter al permitir medir en tiempo real el calibre del 
vaso, tomar una adecuada orientación en el momento de la 
punción, lo que ha permitido disminuir el tiempo del procedi-
miento, el número de complicaciones e incrementar la tasa de 
éxito.
	 La aplicación de protocolos estructurados como GAVeCeLT 
y ECHOTIP-Ped, junto con herramientas como la triangulación 
y la ecocardiografía funcional, permite estandarizar la práctica 
clínica y optimizar los resultados.
	 La ecografía torácica postprocedimiento debe incorporarse 
sistemáticamente para la detección precoz de complicaciones 
pulmonares, minimizando la exposición a radiación.
	 La evidencia actual respalda el uso del ultrasonido como 
estándar internacional en la colocación de accesos venosos 
centrales en pediatría, por lo que los profesionales de la salud 
deberían de adquirir habilidades y destrezas para mejorar la se-
guridad en la atención de los pacientes.
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