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ABSTRACT

	 Central venous catheters (CVC) are one of the most used devices in intensive care units the techniques for their placement in the different 
possible sites require rigorous training and practice to achieve optimal results and reduce associated complications. In recent years the use of 
ultrasound has been shown to improve these results while reducing adverse events. Various factors influence the difficulty of the procedure, 
including the approach to be performed, the anatomical characteristics and variations, the severity of the patient’s condition, and the patients 
position. CVC placement in the prone position has been described in series of critically ill adults; however, prior to this publication there were no 
reports in the literature of successful placement using this approach in pediatric patients.
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RESUMEN

	 Los catéteres venosos centrales (CVC) son uno de los dispositivos más utilizados en las unidades de terapia intensiva y las técnicas para su 
colocación en los distintos sitios posibles demandan un riguroso entrenamiento y práctica para lograr resultados óptimos y disminuir las compli-
caciones asociadas. En los últimos años el uso de la ecografía ha demostrado mejorar estos resultados y a la vez disminuir los eventos adversos. 
Diversos factores influyen en la dificultad del procedimiento entre ellos, el abordaje a realizar, las características y variaciones anatómicas, la gra-
vedad del paciente y la posición en que se encuentre. La colocación de CVC en posición prono ha sido descrita en series de adultos críticamente 
enfermos, sin embargo, previo a esta publicación no existían reportes en la literatura de la colocación exitosa utilizando este abordaje en pacientes 
pediátricos.
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Introducción

Los catéteres venosos centrales (CVC) son dispositivos fun-
damentales en la terapia intensiva pediátrica, ya que per-
miten el acceso a grandes vasos sanguíneos para la admi-

nistración de diferentes tratamientos intravenosos y monitoreo 
hemodinámico. Su colocación es esencial en pacientes críticos 

que requieren infusiones de medicamentos, líquidos o solucio-
nes hiperosmolares y facilitan la toma de muestras sanguíneas 
repetidas sin necesidad de punciones venosas adicionales, par-
ticularmente beneficioso en niños pequeños, con accesos difíci-
les, múltiples o previos.
	 La colocación de CVC con el apoyo del ultrasonido, ha re-
volucionado este procedimiento al mejorar significativamente 
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su seguridad y eficacia, permitiendo identificar con precisión 
la anatomía vascular del paciente, variaciones y/o alteracio-
nes. Está técnica se ha asociado a una disminución notable en 
las complicaciones relacionadas con el acceso venoso central, 
como punción arterial accidental o neumotórax y mejora en las 
tasas de éxito en el primer intento de colocación[1]. La capaci-
tación adecuada bajo está técnica es crucial para los profesio-
nales de unidades de cuidados intensivos pediátricos. La habi-
lidad para utilizar POCUS (ecografía a pie de cama) optimiza la 
experiencia clínica al proporcionar un enfoque visual durante el 
procedimiento y fomenta una atención más centrada y segura 
para los pacientes[2].
	 Tradicionalmente, se adecua la elección del sitio de acceso 
vascular a la experiencia del operador, lo cual genera una alta 
eficacia en sitios como yugular y femoral y menos en otros luga-
res anatómicos. Es necesario adecuar el sitio de acceso venoso 
al requerimiento del paciente y en segunda instancia al ope-
rador, para lo cual los médicos deber estar entrenados en los 
distintos sitios y técnicas de punción y no solo los tradicionales.
	 En esta publicación presentaremos dos pacientes que en 
decúbito prono requirieron CVC y los mismos fueron colocados 
sin cambio de posición, con POCUS y de manera exitosa.

Caso 1

	 Paciente de femenina de 3 meses, 4 kg de peso, con diag-
nóstico de shock séptico y Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo Pediátrico (SDRAP) grave, por neumonía de la comuni-
dad. A su ingreso al hospital requiere ventilación invasiva y se 
coloca CVC subclavio derecho para terapéutica y monitoreo. 
El día 3 se coloca en posición prono para optimizar oxigena-
ción, logrando objetivos. El día 4, el catéter muestra signos de 
obstrucción mecánica, que no logra solucionarse y se coloca al 
paciente en supino para realizar un nuevo CVC, presentando 
caída de oxigenación, y se reposiciona en prono, recuperándo-
se. POCUS de la región cervical dorsolateral bilateral con trans-
ductor lineal de 10 MHz y 4 cm de ancho, en posición axial, 
muestra las venas yugulares internas (VYI) izquierda de 4 mm 
y derecha de 5 mm de diámetro en su eje menor, ambas a 9 
mm de profundidad (Figura 1). Puncionamos fuera de plano 
derecho, con búsqueda dinámica de la punta de la aguja a 45°, 
encontrando la vena a la primera punción, introduciendo guía 
flexible y luego catéter 4 Fr trilumen, fijado en 7 cm a piel en 
región dorsal superior del tórax (Figura 2). El día 6 la paciente 
cumple con criterios para colocarse en decúbito supino, cam-
biando sentido de la fijación externa del catéter hacia región 
anterior del tórax del paciente. Continua con evolución satis-
factoria, hasta extubarse en el día 11 de tratamiento. El catéter 
continuó funcional y se retira en el día 16 para continuar farma-
coterapia por acceso vascular periférico.

Caso 2

	 Paciente femenina, de 12 meses, 3,8 kg de peso, antece-

Figura 1.



731

Caso Clínico

Figura 2.

dentes de prematuridad, convulsiones, larga estancia hospita-
laria neonatal, displasia broncopulmonar, hemangioma subgló-
tico cricoideo posterior operado, traqueostomía, gastrostomía 
y desnutrición severa. Manejada en hospitalización general por 
15 días, adquiere neumonía por metaneumovirus que progresó 
a SDRA grave y shock séptico, ingresando a unidad de terapia 
intensiva para soporte vasoactivo, nutrición parenteral y ventila-
ción invasiva. En decúbito prono desde el día 2 en UCI, logran-
do metas de oxigenación. Presento CVC femoral disfuncional, 
por lo que se cambia mediante un abordaje yugular posterior 
derecho en decúbito prono, guiado en tiempo real por ultra-
sonido. El procedimiento se realizó en segunda punción, con 
transductor lineal fuera de plano, logrando el paso de la guía, 
y un CVC de 5,5 french x 8 cm, sin complicaciones. Se fijó con 
rotación retroauricular el excedente de 1 cm del catéter (Figura 
3) y se verificó su posición mediante ecografía (Figura 4). Quedó 
con 3 lúmenes funcionales. Durante el procedimiento, no fue 
necesario colocar a la paciente en decúbito supino, y no hubo 
complicaciones hemodinámicas ni respiratorias asociadas. La 
paciente continúa en terapia intensiva hasta la redacción del 
artículo, completó 4 días de ventilación mecánica en prono, lo-
grando reclutarse y mejorar oxigenación. El catéter sigue siendo 

Figura 3.

Figura 4.

funcional tanto para monitorización gasométrica como para in-
fusión de medicamentos luego de 7 días de su colocación.
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Discusión

	 Lograr un acceso vascular central para los pacientes con 
necesidades críticas de atención es determinante para el trata-
miento correcto, debe ser colocado en el momento oportuno 
y en ocasiones, la posición en la que se encuentra el paciente 
puede considerarse una limitación para su colocación. En esta 
discusión nos centramos en pacientes que requieren acceso vas-
cular central para su terapéutica, y se encuentran en posición 
prono, que pueden ser considerados como un desafío para sus 
médicos tratantes[3]. Yonei describió en 1986 por primera vez 
la punción de la VYI eco guiada[4] y sabemos que está técnica 
puede proporcionar mayor seguridad y eficiencia, disminuyen-
do el riesgo de fracaso y complicaciones en comparación con 
técnicas no eco guiadas[5]. Varias técnicas de abordaje han sido 
utilizadas para la cateterización, incluyendo la oblicua, central, 
anterior y posterior, con visión ecográfica en el plano y fuera del 
plano[6]. La posición decúbito prono ha sido descrito como par-
te del tratamiento desde la década de 1970[5] para optimizar la 
oxigenación en pacientes con síndrome de distrés respiratorio 
agudo moderado y severo[7]. En el segundo consenso sobre 
la lesión pulmonar aguda pediátrica (PALICC2), indican que 
puede utilizarse en pacientes con SDRAP con hipoxemia que 
no responde a otras intervenciones y si la hipoxemia mejora, 
esta posición debería de continuar utilizándose, sin hacer una 
recomendación absoluta del tiempo que debe de durar esta 
posición[8]. En los casos presentados, la optimización del inter-
cambio gaseoso con la posición prono y la inestabilidad obser-
vada a la movilización junto a la necesidad de un nuevo acceso 
vascular central, nos motivó a buscar una nueva solución que 
nos permitiera un nuevo CVC, sin arriesgar la evolución positiva 
ganada a nivel pulmonar.
	 Encontramos en la literatura, casos de colocación de acceso 
vascular central eco guiado en posición decúbito prono desde 
el año 2010[9] en pacientes con necesidades de tratamientos 
críticos, que necesitan para optimizar el tratamiento en enfer-
medad pulmonar severa[10],[7] y pacientes en sala de operacio-
nes que ameritan esta posición por el procedimiento quirúrgico 
realizado[6],[3],[9]. Desde el incremento de la utilización de la 
posición prono con la pandemia COVID-19, estas publicaciones 
se han incrementado[5], mostrando bajo porcentaje de com-
plicaciones, falla y repetición de punciones nulas o mínimas[5], 
aunque no se presentan casos pediátricos.
	 Las técnicas descritas colocan el transductor en la región 
anterior del cuello, visión en el plano, para lograr observar el 
vaso y la aguja de forma axial durante su inserción[6],[3]. Al 
no encontrar literatura que describiera técnica y anatomía es-
quemática de la región cervical posterolateral pediátrica para 
inserción de catéter vascular central yugular, adecuamos la 
técnica a las características encontradas en cada uno de los 
pacientes y colocar el transductor en la región posterolateral, 
en visión axial fuera del plano, debido a dos razones: 1) ta-
maño del cuello del paciente que dificultaba la colocación de 
nuestro transductor de 4 cm en la región antero-lateral y 2) la 
práctica de nuestro equipo en pacientes pequeños con este 
tipo de abordaje. No hubo ninguna complicación durante los 
procedimientos, se logró el acceso luego de 1 o 2 punciones 
máximo, los dispositivos fueron funcionales durante todo el 
tiempo del prono y posteriores al supino, durando 12 y 7 días 
respectivamente.

Recomendaciones para el acceso VYI en decúbito prono

Posicionamiento del paciente:
-	 Colocar una almohada debajo del tronco para elevarlo lige-

ramente facilita la visualización y el acceso a la VYI.
-	 Extender el cuello del paciente ayuda a exponer la VYI y a 

separarla de la arteria carótida.
-	 Aplicar tracción caudal en el hombro ayuda a desplazar la 

clavícula y a ampliar el espacio para el acceso vascular.
-	 Posición de Trendelenburg puede ayudar a aumentar el vo-

lumen de la VYI y facilitar su identificación[11].

	 Identificación anatómica de la VYI en decúbito prono: Un 
estudio previo comparó el acceso a la VYI en decúbito supino 
y prono, y encontró que en decúbito prono la VYI se sitúa más 
superficial a la arteria carótida, facilitando el acceso, pero au-
mentando el riesgo de punción arterial[9].
	 Otras consideraciones anatómicas: El nervio frénico, plexo 
braquial y tronco simpático cervical se pueden encontrar en el 
trayecto de la aguja al puncionar en prono, por lo que es cru-
cial tener precaución para evitar lesionar estas estructuras. La 
punción de la pared posterior de la VYI puede generar lesiones 
nerviosas[12].

Conclusiones

	 La posición prona en pacientes pediátricos no debe consi-
derarse una limitante para la colocación de un acceso vascular 
central yugular interno. La evaluación y guía ecográfica per-
miten adaptar la técnica más adecuada para cada paciente, 
teniendo en cuenta sus características individuales, las com-
petencias del equipo médico y los recursos disponibles. Esta 
técnica nos permite identificar la ubicación precisa de la VYI, 
guiar la inserción de la aguja en tiempo real, confirmar la posi-
ción de la punta de la aguja dentro del vaso, evitar punciones 
arteriales y otras complicaciones asociadas a la colocación del 
acceso venoso o a la movilización del paciente durante el pro-
cedimiento.
	 Es fundamental realizar más estudios en pacientes pediátri-
cos para confirmar la seguridad y eficacia de esta técnica, que 
hasta el momento se muestra prometedora. La difusión de es-
tos hallazgos a la comunidad médica es esencial para que este 
abordaje se convierta en una técnica estándar en aquellos pa-
cientes que no pueden ser movilizados a supino (pacientes con 
SDRA, inestabilidad en procedimientos quirúrgicos cerebrales 
o vertebrales, lesiones corporales dorsales, grandes quemados, 
etc) debido al riesgo que representaría.
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