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ABSTRACT

	 Introduction: Pediatric venous accesses are often a challenge. Reliable and long-lasting venous access for intravenous treatments of several 
days or even months is necessary in various clinical situations, such as antibiotic therapy or chemotherapy. The insertion of a peripherally inserted 
venous catheter (or PICC) is often technically difficult or with a high risk of thrombosis, so we show an alternative that consists of using this same 
catheter in a puncture of a central vein, but tunneling it through the subcutaneous tissue (tCVCI, centrally inserted and tunneled venous cathe-
ter). This procedure is usually performed by pediatric surgeons, but in this case it was performed by anesthesiologists. Objectives: To describe 
the duration and complications during the procedure or follow-up of tCVCI in a tertiary hospital. Materials and Methods: Retrospective study. 
Results: 16 tCVCI were recorded in 15 patients aged between 1 month 22 days and 3 years. There were no complications during the catheter 
insertion procedure. The minimum duration was 6 days and the maximum was 84 days. The most common late complication was accidental 
withdrawal, followed by infection. Accidental withdrawal was not associated with serious secondary complications. Conclusions: The use of 
tCVCI is a useful alternative in pediatric patients for medium to long-term venous access. Despite our findings, more studies are needed to more 
accurately determine the safety and frequency of complications of this procedure.

Keywords: Pediatric anesthesia, central venous catheters, child, infant.

RESEMEN

	 Introducción: Los accesos venosos pediátricos muchas veces son un desafío. Un acceso venoso confiable y duradero para tratamientos en-
dovenosos de varios días o incluso meses es necesario en diversas situaciones clínicas, como antibioterapia o quimioterapia. La inserción de un 
catéter venoso de inserción periférica (o PICC) muchas veces es técnicamente difícil o con alto riesgo de trombosis, por lo que mostramos una 
alternativa que consiste en utilizar este mismo catéter en una punción de una vena central, pero tunelizándolo a través del tejido subcutáneo 
(tCVCI, catéter venoso centralmente inserto y tunelizado). Este procedimiento es realizado habitualmente por cirujanos pediátricos, pero en este 
caso fue realizado por anestesiólogos. Objetivos: Describir duración y complicaciones durante el procedimiento o seguimiento de los tCVCI en 
un hospital terciario. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo. Resultados: Se registraron 16 tCVCI en 15 pacientes de edades entre 1 
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Introducción

Los accesos venosos pediátricos pueden ser desafiantes de-
bido al gran rango de edad de los pacientes, desde neona-
tos hasta adolescentes, la falta de cooperación y el limitado 

capital venoso[1]. Al poseer un tamaño de vasos más reducido 
que el adulto se encuentran expuestos a complicaciones mecá-
nicas derivadas de dificultad en el acceso, punciones múltiples, 
fragilidad vascular, materialidad de catéteres, como también 
físico-químicas producto del uso de soluciones vesicantes, en 
extremos de osmolaridad o pH asociado a un flujo circulatorio 
proporcionalmente menor con capacidad reducida para diluir 
esta carga irritante por unidad de tiempo[2]. El dolor y la expe-
riencia traumática asociado a la instalación de múltiples accesos 
venosos en una hospitalización puede ser de gran importancia 
en futuras experiencias con el personal de salud por parte del 
paciente, extendiéndose hasta la vida adulta[3].
	 Por estas razones, entre otras, se prefiere la utilización de 
un acceso venoso de mayor duración en lugar de una vía veno-
sa periférica habitual. Los catéteres venosos centrales de inser-
ción periférica (PICC, por sus siglas en inglés) son una alterna-
tiva utilizada durante hospitalizaciones prolongadas o incluso 
de forma ambulatoria para administración de medicamentos 
incompatibles con la administración por vía periférica duran-
te períodos de tiempo prolongados, usualmente mayor a 14 
días[1]. Se insertan a través de una vena periférica, habitual-
mente en el tercio medio del brazo, y la punta se aloja en la 
unión cavoatrial.
	 Para disminuir el riesgo de oclusión, éstasis y complicaciones 
trombóticas asociadas a los PICC, se recomienda que el tamaño 
del catéter se restrinja a un tercio de su diámetro transversal o 
al 50% de su volumen seccional o lumen[4]. Dependiendo de 
la edad y tamaño del paciente, hospitalizaciones previas, uso de 
dispositivos vasculares previos o características anatómicas del 
lecho vascular, dificultad previa o DIVA (Difficult Intravenous 
Access score) elevado[5] o alteraciones de los sitios a puncionar 
(ej. deformidad osteomuscular), muchas veces resulta imposible 
encontrar una vena adecuada en las extremidades superiores o 
inferiores para la instalación de un PICC. Una alternativa que 
se ha descrito en la literatura es utilizar estos mismos catéteres 
para la obtención de un acceso en una vena de mayor calibre 
en la circulación central, habitualmente yugular interna, unión 
yúgulo-subclavia o tronco braquiocefálico, subclavia o femoral, 
para posteriormente tunelizar el catéter bajo el tejido subcutá-
neo para alejarse del sitio de inserción[6]. Esto podría desplazar 
el sitio de acceso a zonas verdes de ZIM (Zone Insertion Method)
[7], disminuir la manipulación del sitio de entrada del catéter al 
vaso, con menor posibilidad de infecciones, desplazamientos 
accidentales y permitiendo un mejor cuidado del catéter[8]. La 

materialidad y largo de estos catéteres permiten un uso segu-
ro por tiempos prolongados con bajo riesgo de complicaciones 
mecánicas o tromboembólicas y un paso subcutáneo más sen-
cillo respectivamente[9].
	 En nuestro hospital hemos realizado este procedimiento en 
pacientes desde hace aproximadamente 2 años. El objetivo de 
este estudio retrospectivo fue recopilar datos acerca de datos 
demográficos, duración y complicaciones asociadas a catéte-
res venosos tunelizados centralmente insertos (tCVCI; catéter 
PICC que se inserta centralmente y se tuneliza) por el equipo de 
Anestesiología.

Materiales y Métodos

Estudio de carácter retrospectivo, observacional,
descriptivo

	 Se recolectaron datos de fichas clínicas de pacientes pediá-
tricos (edad entre 1 día y 17 años 11 meses) a los que se les 
instaló un tCVCI por Anestesiólogos del equipo de Anestesia 
Pediátrica del Hospital Dr. Sótero del Río (Puente Alto, Chile) 
desde el año 2023 hasta julio de 2025. Cada procedimiento se 
contó de forma independiente, aunque correspondiera al mis-
mo paciente. No hubo exclusión de ningún paciente.
	 Los datos recolectados fueron edad, días de duración del 
catéter, tipo de catéter (tamaño, número de lúmenes), lugar de 
inserción, indicación, complicaciones a largo plazo (infección, 
trombosis, desplazamiento o retiro accidental), complicaciones 
del procedimiento (hematoma cervical, hemotórax).
	 Los catéteres fueron instalados en quirófano con anestesia 
general siguiendo las recomendaciones estándar actuales[10] 
por alguno de los autores de este estudio. Todos los accesos ve-
nosos fueron realizados con el uso de ultrasonografía y fluoros-
copía intrapabellón para verificación de la localización de punta 
de catéter en unión cavoatrial. La tunelización se realizó en to-
dos los casos con una bránula 16 G (para catéteres 3 French) o 
14 G (para catéteres 4 Fr).
	 El procedimiento consiste en realizar un escaneo completo 
de la vasculatura venosa de la extremidad a puncionar (proto-
colos RAPEVA[11], RAFEVA[12] o RACEVA[10]), seleccionar el 
mejor sitio a puncionar considerando volumen luminal, trayecto 
venoso, indemnidad proximal, angulación < 90° entre el eje 
venoso de ingreso y potencial sitio de salida tras tunelización, 
para luego, bajo técnica aséptica, puncionar la vena bajo asis-
tencia ecográfica, obtener reflujo venoso e insertar la guía me-
tálica flexible corroborando ultrasonográficamente su posición 
intraluminal, para finalmente proceder a dilatar el trayecto con 
el introductor peel-away que se encuentra en el kit de los PICC 

mes 22 días y 3 años. No hubo complicaciones durante el procedimiento de inserción del catéter. La duración mínima fue de 6 días y la máxima 
84 días. La complicación tardía más frecuente fue el retiro accidental, seguido de la infección. El retiro accidental no se asoció a complicaciones 
graves secundarias. Conclusiones: El uso de tCVCI es una alternativa útil en pacientes pediátricos para un acceso venoso de mediano a largo 
plazo. A pesar de nuestros hallazgos, faltan más estudios para determinar con mayor exactitud la seguridad y frecuencia de complicaciones de 
este procedimiento.

Palabras clave: Dispositivos de acceso vascular, catéteres, punciones, anestesiólogos.
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habitualmente usados. Antes de continuar, recomendamos to-
mar una imagen para observar el trayecto de la guía, avanzarla 
hasta la unión cavoatrial, retirarla sujetando el extremo proxi-
mal de ésta y manteniendo el dilatador in situ (se debe tapar 
su lumen para detener el reflujo venoso) y medir el largo nece-
sario de catéter empleando esta misma junto al PICC. A esta 
distancia debe agregarse la distancia de tunelización y restar el 
largo del extremo que sobresale del dilatador por sobre el sitio 
de punción. Una vez determinado esto, cortamos el catéter. A 
continuación, se procede a insertar superficialmente la bránu-
la, según diámetros descritos del catéter a utilizar, a través del 
tejido subcutáneo desde el sitio de punción hacia el sitio de 
salida planificado para el catéter, retirar la aguja metálica de la 
bránula y pasar el catéter, previamente cortado a medida, des-
de el sitio de salida (y extremo distal de la bránula) hasta el sitio 
de inserción (la punta se inserta primero, sale por el extremo 
proximal de la bránula), se retira la bránula y se deja el catéter 
(Figura 1). Luego se retira el dilatador y avanza el catéter con 
una pinza atraumática a través del introductor mientras se van 
separando sus extremos con sistema peel-away. Este último es 
el paso crítico del procedimiento, ya que se puede perder la 
punción con un vaso en el cual ya se ha hecho una dilatación, 
con el riesgo de un sangrado venoso incoercible (hematoma, 
hemotórax). Se retira por completo el introductor peel-away y 

Figura 1. Inserción del dilatador con sistema peel-away a través de la 
guía metálica, posterior a tunelización subcutánea de catéter con una 
bránula (retirada). Un segundo operador sujeta el extremo distal del 
catéter para no interferir en la dilatación.

se acomoda el catéter bajo el tejido subcutáneo, se comprime 
cualquier sangrado del sitio de inserción hasta obtener hemos-
tasia adecuada y se procede a comprobar la localización de la 
punta con fluoroscopía. Es importante personalizar el catéter 
previamente para no tener una longitud inadecuada, tanto de 
la punta del catéter como de la salida de éste, para evitar de-
jar una longitud excesiva fuera de la piel. Usamos cianoacrilato 
para sellar los sitios de inserción y tunelización, en conformidad 
con las prácticas actuales recomendadas para PICC y evitar el 
uso de suturas por riesgo de infección[10]. Finalmente, se ancla 
con un dispositivo sin suturas a la piel que se incluye en el kit 
de PICC (tipo StatLockTM) y se cubre con apósitos adhesivos 
transparentes estériles en el sitio de punción y tunelización.
	 Los datos se tabularon y se presentan en tablas. No se rea-
lizaron pruebas de análisis estadístico de los datos por tratarse 
de un estudio observacional descriptivo.

Resultados

	 En la Tabla 1 se presenta un resumen de los datos. Se ins-
talaron 16 catéteres tCVCI durante el período de observación, 
en 15 pacientes con un rango de edades entre 1 mes y 22 días 
hasta 2 años 11 meses. La mediana de duración de los caté-
teres fue de 15 días. La máxima duración fue de 82 días y la 
mínima de 6 días. La indicación para inserción del dispositivo 
más frecuente fue quimioterapia (7 pacientes), seguido de ma-
los accesos periféricos (5 pacientes), antibióticos (2 pacientes) y 
nutrición parenteral crónica (2 pacientes). Ninguno de los pa-
cientes presentó una complicación asociada al procedimiento.
	 Dentro del seguimiento de los pacientes, no se pudo obte-
ner mayor información de uno por traslado a otro centro. La 
complicación más frecuente fue el retiro accidental del disposi-
tivo en 9 catéteres, seguido de 3 casos de infección. Dos de los 
casos de infección fueron en pacientes con estadías en UCI pro-
longadas previas (colonización). A estos pacientes se les retiró el 
tCVCI en su propia unidad, se iniciaron antibióticos sistémicos 
y no tuvieron mayores complicaciones. No hubo ningún caso 
de trombosis asociada a catéter documentada en esta serie de 
pacientes.
	 El sitio de inserción más utilizado fue el abordaje yúgulo-
subclavio, en sólo un caso se utilizó la vía femoral (Figuras 2 y 
3). En 5 casos se utilizó un catéter monolumen 3 french, en 6 
casos un catéter 4 french monolumen y en 5 casos un catéter 
4 french de dos lúmenes. El número de lúmenes fue decidido 
en base a la necesidad de tratamientos endovenosos, acorde a 
las guías[1] y el tamaño del catéter según el tamaño del vaso a 
utilizar.

Discusión

	 En esta serie de casos mostramos nuestra experiencia en ins-
talación de catéteres venosos tunelizados centralmente insertos 
en pacientes pediátricos en los que se decidió este método por 
no contar con un tamaño adecuado de venas periféricas.
	 Durante la instalación no hubo complicaciones, lo que nos 
demuestra que siguiendo una metodología adecuada podría 
tratarse de un procedimiento seguro y una alternativa en caso 
de que la instalación de un catéter de larga duración (tipo reser-
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Figura 3. Catéter tunelizado fijo con dispositivo StatlockTM y cubierto 
por apósito estéril transparente.

Tabla 1. Características de pacientes, catéteres y complicaciones registradas

Caso Edad Duración
(días)

Complicación Tamaño de 
cateter*

Sitio de incerción Indicación**

1 5 meses 43 Retiro accidental 4 Fr 2 L Yugulo-Subclavio NPTC

2 2 años 1 mes 30 - 4 Fr 2 L Yugulo-Subclavio QT

3 2 meses   6 - 4 Fr 2 L Yugulo-Subclavio Malos accesos

4 2 años 2 meses   6 Retiro accidental 3 Fr 1 L Yugulo-Subclavio ATB

5 9 meses   7 Retiro accidental 4 Fr 1 L Yugulo-Subclavio QT

6 1 mes 14 - 3 Fr 1 L Femoral QT

7 2 años 11 meses 11 Retiro accidental 4 Fr 2 L Yugulo-Subclavio Malos accesos

8 2 años 0 meses 82 Retiro accidental 4 Fr 1 L Yugulo-Subclavio QT

9 6 meses   9 Retiro accidental 3 Fr 1 L Yugulo-Subclavio ATB

10 1 años 1 mes 51 Retiro accidental 4 Fr 1 L Yugulo-Subclavio Malos accesos

11 1 años 2 meses 15 Retiro accidental 4 Fr 1 L Yugulo-Subclavio Malos accesos

12 10 meses 70 Infección 3 Fr 1 L Yugulo-Subclavio QT

13 2 meses - - 3 Fr 1 L Yugulo-Subclavio NPTC

14 5 meses 30 Infección 4 Fr 2 L Yugulo-Subclavio QT

15 1 años 10 meses 10 Infección 4 Fr 1 L Yugulo-Subclavio Malos accesos

16 2 años 9 meses 24 Retiro accidental 4 Fr 1 L Yugulo-Subclavio QT

*Tamaño de Cateter en French (Fr), se indica número de lúmenes (L); **NTPC: Nutrición Parenteral Total; QT: Quimioterapia; ATB: Antibioterapia.

Figura 2. Catéter PICC tunelizado. Se aprecia sitio de inserción y salida 
de trayecto subcutáneo.

vorio o tunelizado) no se encuentre disponible. Además, el retiro 
al finalizar el tratamiento o en caso de infección no requiere un 
procedimiento quirúrgico adicional, ya que se puede realizar en 
la misma unidad del paciente. Al usar un vaso de mayor tamaño 
que los periféricos se podría disminuir el riesgo de trombosis o 
lesión vascular. En muchos pacientes pediátricos los vasos peri-
féricos son muy pequeños o han sido utilizados para catéteres 
previamente (por ejemplo, en unidades de Neonatología), con 
consecuente disminución del calibre del vaso o estenosis a nivel 
de la vena subclavia[13]. Además, la tunelización podría permi-
tir utilizar de forma segura sitios de inserción que clásicamen-
te han sido evitados por los riesgos asociados, tal como es el 

caso del acceso central femoral. Esto permite alejar el punto de 
acceso venoso de la zona de flexión, sudoración y exposición 
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a contaminantes (zona del pañal) a una zona estable, seca y 
de fácil acceso, como la cara anterolateral del muslo medio. 
Esto cobra vital importancia en pacientes que se presentan con 
trombosis bilateral de vasos superiores, quemaduras u otras le-
siones traumáticas, infecciosas, tumorales o malformativas de 
zona cervicotorácica, o en aquellos que poseen traqueostomías 
que expongan a contaminación por contigüidad a los catéteres 
que pudiesen insertarse a nivel superior[6].
	 Una debilidad de esta técnica que encontramos en esta se-
rie de casos es que el retiro accidental fue la complicación a 
largo plazo más frecuente. Una explicación para esto podría ser 
las particularidades de la población pediátrica, en que tenemos 
pacientes que no comprenden órdenes y pueden traccionar el 
catéter, produciendo su retiro. Al no usar suturas para evitar 
el riesgo de infección el catéter queda sujeto por elementos 
adhesivos que pueden tener fallas o perder su efectividad con 
el tiempo. El uso de dispositivos de anclaje subcutáneo podría 
generar una sujeción más efectiva y duradera, permitiendo cu-
rar y alternar el sitio de fijación[14]. El cuidado estandarizado y 
metódico de los catéteres es fundamental en evitar complica-
ciones como infección o retiro accidental[15], que en el caso 
de pacientes que se encuentran en su domicilio puede ser más 
difícil. Servicios de hospitalización domiciliaria y/o protocolos de 
consulta a servicios de urgencia ante signos de alarma estruc-
turados y transmitidos a cuidadores pueden ayudar al respec-
to[16]. A pesar del retiro accidental, pudimos constatar que no 
existieron complicaciones graves secundarias.
	 Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra 
el no ser un estudio con una muestra de pacientes que permita 
un análisis estadístico de la incidencia real de complicaciones. 
Al ser observacional, tampoco hubo una comparación en para-
lelo con otros dispositivos intravasculares que se usan frecuen-
temente, como el catéter “midline”. Desafortunadamente, no 
pudimos obtener un registro de la duración de este procedi-
miento ni la tasa de éxito en primera punción, lo cual podría re-
sultar interesante al comparar con otros métodos que podrían 
tomar un tiempo mayor y tener una menor tasa de éxito, como 
la punción de una vena periférica de menor tamaño[17]. En el 
futuro, esperamos poder contar con estudios prospectivos de 
mayor duración y con tamaños muestrales que permitan res-
ponder estas interrogantes.
	 En conclusión, la inserción de catéteres venosos tunelizados 
centralmente insertos (tCVCI) es una técnica con alta seguridad 
y factible en pacientes pediátricos, que puede ser de bastante 
utilidad en distintos escenarios clínicos en los que se necesita un 
acceso venoso de larga duración y en los cuales un PICC tradi-
cional es técnicamente desafiante o frustro. Requiere entrena-
miento para aprender la técnica, pero se puede lograr rápida-
mente en nuestra experiencia. Faltan estudios para compararlo 
con otros métodos de inserción de acceso venoso utilizados en 
la actualidad.
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