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PRÓLOGO 

La colocación del catéter venoso central con técnica de ultrasonido se ha considerado 

se ve asociada a menor cantidad de complicaciones comparada con la técnica de puntos de 

referencia anatómicos. Por lo anterior, se expone el trabajo en cuatro capítulos, abordando la 

introducción a las vías venosas con sus clasificaciones, características principales de cada 

técnica, se identifican los beneficios y complicaciones y por ultimo se aborda un análisis de 

resultados. Se considera un tema importante ya que diariamente los servicios de urgencia de 

los hospitales se colocan accesos venosos centrales para resguardar la vida de los pacientes y 

se pretende apoyar a los médicos para utilizar la técnica que sea de mayor utilidad y que se 

obtengan mejores resultados. 

 

Dr. Hugo Fernando Alvarado Ovando 
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INTRODUCCIÓN 

A lo largo de la historia se ha buscado diferentes alternativas para poder dar el 

tratamiento ideal y oportuno ya sea en la sala de urgencias o en las diferentes áreas 

hospitalarias y es así como en 1929 se realiza por primera vez el cateterismo venoso, cuando el 

médico alemán Werner Frossman, inserta un catéter ureteral en su vena antecubital. Posterior a 

este evento se ha ido buscando la mejor alternativa venosa para el suministro de fluidos por vía 

parenteral, considerando para ello el acceso venoso central, el cual es uno de los más 

utilizados en la actualidad debido a sus múltiples ventajas.1 

Desde 1996, un metaanálisis relacionado con la colocación de catéter venoso central 

guiado por ultrasonido concluyó que, comparado con la técnica anatómica de referencia, la 

guiada por ultrasonido aumenta significativamente la probabilidad de una colocación exitosa y 

esto reduce las complicaciones debidas a la colocación fallida y/o molestias para los pacientes. 

Además, los modelos de 14 sociedades profesionales y del instituto Americano de Ultrasonido 

en Medicina, recomiendan claramente el uso de ultrasonido para la colocación de catéteres 

venosos centrales, especialmente cuando se usa abordaje de la vena yugular interna.2 

Para los pacientes en estado crítico, en los que se necesita tratamiento intravenoso 

eficaz, la vía venosa central suele ser la más recomendada pues se asocia con menor cantidad 

de eventos adversos que pueden prolongar la estancia hospitalaria y aumentar los costos, así 

como disminuir la morbi-mortalidad.3 

Cañete, define al catéter venoso central como un tubo plástico delgado y flexible de 

silicona, que se coloca a través de una pequeña incisión en el cuello, tórax o ingle, con el 

objetivo de facilitar las administraciones de líquidos y medicamentos durante un periodo 

prolongado de tiempo.4 

Se describen cuatro tipos de catéteres venosos centrales: no tunelizado, tunelizado, de 

inserción periférica y catéteres que son implantables totalmente. Cada catéter se selecciona de 

acuerdo a la indicación y el tiempo de uso previsto.1 

El catéter venoso central es insertado por médicos especialistas y médicos en formación 

y su colocación debe llevarse en un entorno adecuado que facilite el abordaje del paciente.5 

Para los médicos de urgencias, la colocación de catéter venoso central es una habilidad 

de procedimiento esencial. La colocación guiada por ultrasonido es el patrón de atención, 

especialmente en el sitio de la vena yugular interna. 
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Los beneficios de un catéter venoso central guiado por ultrasonido incluyen menos 

complicaciones, menos intentos de canulación, y menor tiempo de duración del procedimiento.6 

La mayor parte de contraindicaciones del cateterismo venoso central son relativas y 

dependen principalmente de la indicación para la inserción. Se pueden describir las 

contraindicaciones más importantes como lo son: coagulopatía, trombocitopenia, hemotórax o 

neumotórax ipsilateral, trombosis o estenosis de los vasos sanguíneos e infección local del sitio 

de inserción.55 Por lo antes mencionado, es necesario conocer las carácteristicas de cada 

técnica para determinar los beneficios y las complicaciones de utilizar la técnica de ultrasonido y 

la técnica de puntos de referencia anatómica para la colocación de catéter venoso central.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Descripción del problema 

El uso de la cateterización venosa central es un procedimiento común, de hecho, desde 

1952 se presentó el primer informe por Aubaniac. En este sentido, se puede afirmar que es uno 

de los procedimientos invasivos con un alto porcentaje de utilización a nivel mundial. Para el 

2011, se cita en un estudio del tema, que en Estados Unidos se instalaron más de 5 millones de 

catéteres venosos centrales al año.7-10 

La cateterización venosa central es una vía de accesos vascular utilizada en el paciente 

en estado crítico para monitorizar variables hemodinámicas, administración de soluciones y 

medicamentos, obtención de muestras sanguíneas, administración de nutrición parenteral, 

empleo de quimioterapia y en terapias de hemodiálisis.11,12 

Por esta razón la canalización vascular venosa con propósitos clínicos, es actualmente 

una de las técnicas más comunes en las unidades de emergencia como paso esencial para la 

utilización de gran variedad de técnicas de monitorización y tratamiento. Existen una serie de 

técnicas de colocación que pueden ser utilizadas para la cateterización venosa central, en este 

caso, por ultrasonido y por puntos de referencia anatómica serán las técnicas incluidas en el 

estudio.13 

En un estudio realizado en el 2011 en donde se determinan las complicaciones que 

presentan tanto la técnica de ultrasonido como la de puntos de referencia anatómica, explica 

que esta última presenta complicaciones significativas que incluyen punción arterial, hematoma, 

neumotórax, hemotórax, lesión de plexo branquial y malposición del catéter, por mencionar 

algunas. Por otra parte, la utilización de la técnica de ultrasonido en la instalación de acceso 

vascular reduce significativamente las complicaciones y el tiempo de inserción de los 

catéteres.13 

En este sentido, existe una serie de complicaciones que se presentan al momento de 

aplicar la técnica de ultrasonido o de puntos de referencia anatómica para la colocación de 

catéter venoso central, estas complicaciones tienen varias características que deben ser 

identificadas, de lo contrario se tomarán malas decisiones y por ende pueden incorporarse 

adversidades innecesarias que pueden poner en riesgo la vida del paciente.14 Por este motivo, 

esta monografía pretende dar a conocer cuales son los beneficios y complicaciones de aplicar 

la técnica de ultrasonido y la técnica de puntos de referencia anatómica para la colocación de 

catéter venoso central. 
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Delmitación del problema 

Se tiene el objeto de investigar, analizar y describir las carácteristicas de cada técnica de 

la colocación de accesos venosos centrales guiado por ultrasonido y por puntos de referencia 

anatómica, haciendo enfasis en los beneficios y complicaciones que presenta cada una, para 

determinar cual técnica es mayor recomendada para brindar mejor atención a los pacientes 

hospitalizados de emergencia o cuidados críticos, así como disminuir el número de 

complicaciones secundarias derivadas de la técnica. 

Pregunta de investigación 

Por lo expuesto anteriormente, esta monografía desea dar respuesta al siguiente 

cuestionamiento ¿Cúales son los beneficios y las complicaciones de aplicar la técnica de 

ultrasonido y la técnica de puntos de referencia anatómica para la colocacion de catéter venoso 

central? 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Determinar los beneficios y complicaciones al aplicar la técnica de ultrasonido y la técnica de 

puntos de referencia anatómica para la colocación de catéter venoso central en adultos. 

Objetivos Específicos 

1. Describir las características de la técnica de ultrasonido y la técnica de puntos de 

referencia anatómica para la colocación de catéter venoso central. 

2. Identificar los beneficios de aplicar la técnica de ultrasonido y la técnica de puntos de 

referencia anatómica para la colocación de catéter venoso central. 

3. Especificar las complicaciones de utilizar la técnica de ultrasonido y la técnica de puntos 

de referencia anatómica para la colocación de catéter venoso central. 

  



vi 

  



vii 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Se realizó una monografía de compilación, donde se hizo una búsqueda bibliográfica de 

información disponible en diversas fuentes con característica de ser profunda y fundamentada 

acerca de los accesos venosos centrales colocados por la técnica de puntos de referencia 

anatómica y técnica de ultrasonido. 

Con la busqueda de información empleada para realizar esta monografía se proporcionó 

la mejor evidencia disponible, tomando en cuenta bibliografía elaborada del año 2010 hasta el 

2020, disponible y con el texto completo. Los motores de busqueda utilizados fueron Pubmed,  

Medscape, NCBI, Scielo, Medigraphic y Google académico. 

Las fuentes de información bibliográfica incluyen estudios de tipo meta-análisis, 

observacionales, ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, artículos de revistas científicas, 

estudios opiniones de expertos, tesis de licenciatura, tesis de maestrías, entre otros. 

Al realizar la busqueda se encontró un total de 250 artículos que tenían relación con el 

tema mencionado, haciendo uso de 75 bibliografías, equivalentes a un 30% de la busqueda ya 

que los demás no cumplian los requisitos para citarse en el estudio, se puede revisar con mayor 

detalle en tablas 1.1, 1.2, 1.3 de matrices de busqueda en sección de complementos. 

Criterios de búsqueda 

Se realizó la busqueda utilizando principalmente los siguientes Descriptores en ciencias 

de la salud (DeCS): “Catéter venoso central”, “Técnica de ultrasonido”, “Puntos de referencia 

anatómica”, “Comparación”, “Técnicas”, “Beneficios”, “Complicaciones”, “Características”. Estos 

descriptores se especificaron tanto en ingles como en español dependiendo del idioma principal 

e la base de datos que se utilizó. Se utilizaron como operadores lógicos OR y/o AND para evitar 

resultados que no tengan relación con los catéteres venosos centrales. 

Procesamiento y análisis de datos 

Los recursos bibliograficos utilizados se evaluaron, analizaron y clasificaron según 

niveles de evidencia y grados de recomendación obtenidos del artículo “Jerarquización de la 

evidencia. Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso actual” de la Revista chilena 

de infectología de la Universidad de La Frontera, Temuco, Chile. 

De esta manera la realización de la monografía permitió sintetizar los datos obtenidos, 

encontrando las principales características de cada técnica, los beneficios y complicaciones; 
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llegando a la creación de argumentos y conclusiones respecto a cual de las dos técnicas 

utilizar. 
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CAPÍTULO 1. GENERALIDADES DE ACCESOS VASCULARES Y SU 

TÉCNICA DE COLOCACIÓN 

Hoy en día gran número de pacientes hospitalizados requieren el uso de dispositivos de acceso 

venoso, la terapia intravenosa ha sido de gran relevancia clínica en las últimas décadas siendo 

un pilar fundamental en el tratamiento de pacientes críticamente enfermos. Actualmente existen 

varios tipos de catéteres y su uso depende diferentes factores como la indicación, tipo de 

paciente, propiedades del producto de infusión y la duración del tratamiento.4,6,15 

SUMARIO 

 Características generales de los accesos venosos 

 Clasificación de catéteres vasculares 

 Descripción de la técnica de Seldinger modificada 

 

1.1 Características generales de los accesos venosos 

Se define la cateterización venosa como la inserción de un catéter biocompatible en el 

espacio intravascular, central o periférico con el fin de la administración de líquidos, fármacos, 

nutrición parenteral y determinación de constantes fisiológicas.16,17 

Los accesos vasculares son de los procedimientos invasivos más comunes a los que se 

someten los pacientes. A menudo puede ser fuente de molestias e inconvenientes y es 

importante en el tema de morbilidad-mortalidad. Es una tarea sencilla y repetitiva, pero se debe 

proporcionar una atención de calidad para cada persona, incluyendo los aspectos del operador, 

educación, capacitación, ambiente y técnica del personal.17-20 

La tecnología, ha aumentado el número de herramientas disponibles. La mayoría de los 

pasos para insertar un catéter vascular son similares en cada procedimiento y es necesario 

tomar el tiempo para elegir el dispositivo y sitio óptimo a canalizar dependiendo de las 

necesidades clínicas, duración del tratamiento, preferencia del paciente, que se realice en un 

ambiente quirúrgico y contar siempre con un consentimiento informado.18-22 

Los accesos vasculares se van a clasificar según el tiempo de permanencia en corto, 

mediano y largo plazo. El sitio de colocación, central, cuando la posición de la punta del catéter 

se encuentra en la vena cava superior, en la aurícula o en la porción superior de la vena cava 

inferior, periférico, todos los demás sitios.18-20 
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La canulación del vaso se logra a través de diversas técnicas por ejemplo, al tener una 

visión directa de los vasos sanguíneos superficiales, una visión indirecta al utilizar dispositivos 

infrarrojos, a la palpación de los vasos, cuando tenemos una orientación por referencia 

antómica, por ultrasonido y por rayos x luego de inyectar medio de contraste.20 

En los accesos vasculares es necesario verificar que este posicionado adecuadamente, 

ya sea por aspiración o reflujo de sangre venosa o arterial, lavado del catéter con suero, 

medición de presiones, ultrasonido, rayos x o guía asistida con el electrocardiógrafo.20 

Es importante también verificar la fijación ya que es necesario evitar que se desplace el 

catéter, puede realizarse con parches y sistemas adhesivos, suturas o bien con sistemas de 

anclaje internos. Es necesario mantener un funcionamiento efectivo y seguro del catéter 

teniendo adecuado control post procedimiento y adecuada observación, vaciando regularmente 

el catéter y extrayéndolo antes de que puedan ocurrir complicaciones.20,23 

1.2 Clasificación de catéteres vasculares 

Según localización pueden ser centrales o periféricos. Por tiempo de permanencia 

pueden ser temporales, transitorios, de corta duración, de larga duración o permanentes. Según 

material de fabricación, silicona, teflón, recubiertos o impregnados.3 

1.2.1. Características de accesos venosos periféricos 

La colocación de acceso venoso periférico es el procedimiento invasivo más común y 

probablemente de los más importantes que se practican en los hospitales. Se debe utilizar la 

cánula de tamaño más pequeño para ser práctico, en todos los procedimientos se recomiendan 

protectores de aguja para reducir las lesiones por la punción de la aguja, debe tomarse en 

cuenta que la inserción periférica es inadecuada para la infusión de líquido con alta o baja 

osmolaridad, pH alto y uso mayor de dos semanas.19,20 

Se debe evitar la inserción en una extremidad con linfedema, excepto en situaciones 

agudas debido al mayor riesgo de infección local, se debe evitar la inserción del catéter en 

áreas de flexión articular. En ocasiones es útil el uso de dispositivos de transluminación, 

ultrasonido e infrarrojos. Deben realizarse cambios rutinarios de las cánulas cada 72 horas, no 

se recomiendan por más tiempo.19,20 
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1.2.1.1 Pasos para la colocación de acceso venoso periférico 

Primero se debe seleccionar un sitio adecuado en una extremidad (antecubital, 

antebrazo, vena safena), se aplicará torniquete elástico arriba del sitio de punción, se procede a 

limpiar área con solución antiséptica, continuamos con la punción de la vena con la técnica de 

catéter sobre la aguja, observar que exista retorno venoso.24 

Se debe introducir el catéter dentro de la vena sobre la aguja y luego retirar torniquete y 

la aguja. Obtener muestras de sangre si se necesitan pruebas de laboratorio y conectar el 

catéter a un equipo de infusión intravenosa e iniciar infusión de soluciones. Observar posible 

infiltración de líquidos en los tejidos y asegurar el catéter y el equipo de infusión intravenosa a la 

piel de la extremidad.24,25 

1.2.1.2 Complicaciones del acceso venoso periférico 

Cuando hablamos de complicaciones, se mencionan las más importantes como las 

infecciones locales o sistémicas, se puede observar las venas trombosadas o dolorosas, la fuga 

de fluidos al tejido lo cual provoca una administración ineficiente de medicamentos o bien la 

extravasación de medicamentos. Se puede observar también un síndrome compartimental que 

es derivado de infusiones a presión; la canulación arterial inadvertida y daño o fractura del 

catéter.20 

1.2.2 Características del acceso venoso central 

La cateterización venosa central es un procedimiento que se realiza comúnmente en la 

práctica médica y se ha convertido en una parte esencial en el tratamiento de los pacientes en 

cuidado crítico, quienes los requieren son heterogéneos, con diferentes edades, enfermedades 

crónicas y agudas.26 El primer informe de uso de catéter venoso central fue en Aubaniac en 

1952, donde se reporta la experiencia de catéteres insertados por la vena subclavia para 

reanimación con líquidos en centros militares. La cateterización venosa central es una técnica 

utilizada comúnmente para acceder a la vena yugular, subclavia y femoral con el fin de ubicarse 

en el tercio distal de la vena cava superior, cerca de la unión con la aurícula derecha.7,21,27-31 

Existen factores que pueden incrementar la dificultad de inserción de un catéter o 

riesgos específicos para el paciente como intentos previos fallidos de canalización, necesidad 

de cateterizar en un sitio de cirugía previa, cicatrices locales, obesidad (índice de masa corporal 

mayor a 30), bajo peso (emaciación; índice de masa corporal menor a 20), edema, 

quemaduras, radioterapia, variantes anatómicas, pacientes con ventilación mecánica, falta de 

experiencia del operador o comorbilidades como coagulopatía o enfisema. 
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Se debe tomar en cuenta que parte del éxito de la inserción de catéteres venosos 

centrales va a depender del tamaño de las venas, volumen sanguíneo del paciente, posición, 

rotación de la cabeza, presión sobre la piel y presencia de traumatismo. Por estas razones a 

veces es imposible perforar la vena.22,28,32,33 

Tradicionalmente la colocación de un catéter venoso central se efectúa mediante 

inserción percutánea «a ciegas» basándose en las referencias anatómicas de estructuras 

palpables o visibles en relación con la vena que se desea canalizar, sin embargo, las 

complicaciones asociadas a esta técnica alcanzan incluso un 5 a 19 % debido a las variaciones 

anatómicas que pueden existir, posterior a la colocación es necesario observar al paciente en 

las siguientes cuatro horas incluyendo monitoreo del pulso, temperatura, presión sanguínea y 

frecuencia respiratoria. Es importante asegurar los catéteres venosos centrales de manera 

adecuada, con apósitos o dispositivos de sujeción que garanticen que no se salgan ni caigan de 

su lugar, igualmente brindando una barrera de protección contra la colonización microbiana e 

infecciones; brindando también comodidad al paciente.25,26,28,33,34 

En la actualidad se ha hecho uso del ultrasonido para la inserción de catéter venoso 

central ya que este proporciona la visualización de la vena deseada y las estructuras 

anatómicas circundantes antes y durante la inserción de la aguja, ayuda para orientar la 

colocación de la guía y el catéter para mejorar las tasas de éxito y disminuir el número de 

complicaciones.9,23,28,33 

Cabe mencionar que posterior a la colocación de catéter venoso central, es necesario 

verificar la posición del mismo, tradicionalmente se ha realizado por medio de radiografía de 

tórax como método estándar para identificar posibles complicaciones. Sin embargo, estudios 

recientes recomiendan el uso de ecografía para identificar la posición del catéter.22,23,35-38 

1.2.2.1 Tipos de catéter venoso central 

No tunelizado: Es el catéter más frecuentemente utilizado, se introduce de forma 

percutánea a través de venas centrales, su periodo de utilización va de varios días a varias 

semanas.3 

Tunelizado: Es el de inserción quirúrgica, la porción tunelizada entra en contacto con la 

piel y el anillo esta lubricado en la salida, existe un manguito de dacron adherido al catéter que 

induce a una reacción inflamatoria con posterior fibrosis que fija el catéter al tejido celular 

subcutáneo, evitando progresión de microorganismos disminuyendo el riesgo de infección, 

utilización mayor de 30 días.3 
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Inserción periférica: Se utiliza en vías intravenosas de gran longitud, colocados a través 

de una vena periférica (cefálica, basílica, radial accesoria), necesita de una vena de suficiente 

calibre para administrar volúmenes elevados de líquidos, pero es de menor incidencia de 

infecciones, utilizados por un periódo de tiempo corto a medio con alto riesgo de trombosis.3,37 

Subcutáneo de implantación total: El dispositivo está cubierto por piel en su superficie, 

es de baja incidencia de infección, indicados para administración de medicación por periodos 

largos de tiempo.3,21,34 

1.2.2.2 Indicaciones de catéter venoso central 

Existen diversas indicaciones para colocar un CVC dentro de las que se pueden 

mencionar: administraciones de soluciones con pH menor de 5 o mayor de 9, administración de 

drogas con osmolaridad de 600mOsm/L o 500mOsm/L, diálisis/hemofiltración, malos accesos 

periféricos, reanimación con fluidos en volúmenes grandes, monitoreo de presión venosa 

central, nutrición parenteral total o mixta, bypass cardiopulmonar, necesidad de tratamiento 

intravenoso por múltiples lúmenes, administración de medicamentos, administración de drogas 

vasoactivas, administración de quimioterapia en pacientes con enfermedades oncológicas, 

administración de fármacos inotrópicos o vasopresores, administración de drogas irritantes 

asociadas con daño de la íntima vascular y administración de antibióticos.16,18,20,27,30,39,40 

1.2.2.3 Sitios de inserción del catéter venoso central 

Vena yugular interna: Se presenta de fácil acceso y es de bajo riesgo de falla aún con un 

operador con poca experiencia, sin embargo, no se debe usar por periodos prolongados y 

siempre existe riesgo de punción arterial.7,10 

Se encuentra a una profundidad subcutánea de aproximadamente un centímetro de lo 

que se conoce como triángulo de Sedillot en el cuello, conformado por la cabeza esteral y 

clavicular del músculo esternocleidomastoideo y la clavícula en posición anterolateral con 

respecto a la arteria carótida interna.22,41,42 

1.3 Contraindicaciones generales 

1.3.1 Vena yugular 

Contraindicaciones absolutas: Entre las contraindicaciones más comunes se encuentra 

la infección de la piel o tejidos blandos suprayacente, tromboflebitis yugular externa y trombosis 

ipsolateral de la vena yugular.43 
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Contraindicaciones relativas: Se considera entre las contraindicaciones relativas a la 

vena no palpable o visible, lesión conocida o sospecha de lesión de la columna cervical, 

disminución de la movilidad del cuello, fractura ipsolateral de la clavícula, masa del cuello u otra 

distorsión anatómica, hematoma cervical y síndrome de lemierre.43 

1.3.2 Vena subclavia 

Es fácil de mantener, es cómoda para el paciente, presenta una baja tasa de infección, 

pero existe también un alto riesgo de neumotórax y si se presentara sangrado será difícil la 

compresión.7,11,44,45 Se encuentra normalmente en el tercio medial del lado dorsal de la 

clavícula.22,38 

Contraindicaciones absolutas: Entre estas se encuentran el traumatismo de la clavícula 

ipsolateral, costilla proximal anterior o vasos subclavios y coagulopatía.33 

Contraindicaciones relativas: Se consideran entre ellas a la deformidad de la pared 

torácica y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).33 

1.3.3 Vena femoral 

Se presenta como la vía más fácil y rápida para cateterizar, demostrando gran tasa de 

éxito sin riesgo de grandes lesiones vasculares, sin embargo se ha asociado a una alta tasa de 

infecciones, por lo que su uso de recomienda de forma transitoria o como última opción.7,11 Se 

dirige a un área de dos dedos de ancho caudal al ligamento inguinal y medial a la arteria 

femoral.22,44 

Contraindicaciones absolutas: Las más importantes se encuentran: lesión venosa 

conocida o sospechada de las venas femorales o proximales, trombosis conocida o sospechada 

de venas femorales o iliacas en el lado de la canulación y el paciente ambulatorio ya que 

aumenta el riesgo de fractura o migración del catéter.7,11 

Contraindicaciones relativas: Entre ellas se encuentra la presencia de trastornos 

hemorrágicos, distorsión de la anatomía por una lesión o deformidad local, cateterismo venoso 

a largo plazo previo, ausencia clara de la palpación de la arteria femoral, historia de vasculitis, 

inyección previa de agentes para la esclerosis, radioterapia previa.7,11 

1.4 Descripcion de la técnica de Seldinger modificada 

La técnica de Seldinger fue descrita en 1953 por el Doctor Syen-Ivar Seldinger, ha sido 

la técnica de mejor aceptación y más difundida, la cual consiste en la inducción de una guía 

mecánica al sistema venoso a través de un catéter.  
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Idealmente debe realizarse en un pabellón quirúrgico, el paciente debe mantener 

monitorizada la presión arterial, oximetría de pulso y un acceso venoso periférico. Se debe 

ubicar al paciente en la posición deseada según sitio de inserción elegido, identificando los 

puntos anatómicos.11 

Es fundamental la elección del catéter, con el largo apropiado para el paciente y el 

número de lúmenes requeridos, donde la técnica consistirá en: Asepsia e instalación de campo 

quirúrgico en la zona deseada, posición Trendelenburg, identificar punto de reparo anatómico, 

realizar infiltración con lidocaína al 1 % en el lugar de punción por visión directa por 

ultrasonografía, puncionar la vena con un trócar y constatar el reflujo venoso, insertando la guía 

con la mano dominante mientras que la no dominante debe sujetar el trócar. Posterior se retira 

el trócar sin la guía y a través de esta se introduce un dilatador de 2/3 de su extensión y luego 

se retira, la inserción del catéter debe ser según largo determinado para cada paciente y a 

medida que se realiza esto se retira la guía, por último se comprueba la permeabilidad del 

catéter, se fija a la piel y se conecta con soluciones intravenosas.11,38,46 

Por lo anterior se puede mencionar que los accesos venosos son de vital importancia 

para la administración de líquidos, medicamentos o monitoreo de constantes fisiológicas, 

usualmente se colocan catéteres venosos periféricos en las extremidades y se utilizará el 

catéter venoso central dependiendo del tiempo que se utilizará el dispositivo y los 

medicamentos a administrar. Los profesionales de salud desempeñan un papel importante al 

colocar catéteres venosos. 

Es necesario tener conocimiento de las indicaciones, el proceso de inserción, cuidados, 

mantenimiento y extracción, ya que cada vez se utilizan más este tipo de herramientas para 

tratamiento de enfermos críticos, existe una variedad de catéteres intravenosos con 

indicaciones específicas para las necesidades de cada paciente. Sin embargo, se deben 

ampliar las características de las técnicas de colocación de catéter venoso central las cuales se 

abordarán en el siguiente capítulo. 

  



8 

  



9 

CAPÍTULO 2. CARACTERÍSTÍCAS DE LAS TÉCNICAS DE 

COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 

Los catéteres venosos centrales son dispositivos que se insertan en grandes vasos, es 

una intervención importante en la atención de pacientes críticos. La técnica para la colocación y 

de mejor aceptación es la descrita por Seldinger, puede realizarse mediante técnica de puntos 

de referencia anatómica y por ultrasonido, es realizada por múltiples especialistas y practicantes 

médicos, por lo que es importante que quien la realice sea una persona entrenada y con 

experiencia para así disminuir los riesgos al momento de colocar el catéter venoso central.1,4,9,11 

SUMARIO 

 Características de la técnica de punto de referencia anatómica para colocación de 

acceso venoso central 

 Característica de la técnica de ultrasonido para la colocación de acceso venoso 

central 

 Características generales de los accesos venosos centrales 

 

2.1 Características de la técnica de punto de referencia anatómica para colocación de 

acceso venoso central (CVC). 

Esta técnica se ha utilizado tradicionalmente para la colocación de CVC la cual consiste 

en seleccionar el sitio de entrada de la piel por puntos de referencia anatómicos externos y 

palpación de estructuras.47 Sin embargo, pueden surgir anomalías en el curso de la vena o su 

relación con los puntos utilizados para la inserción a ciegas.36,48 

Es importante considerar el tiempo de utilidad deseado y el riesgo de complicaciones al 

momento de elegir sitio de inserción del CVC. Se utilizan como sitios anatómicos, la región 

subclavia, la vena yugular interna y la vena femoral.49 

Tradicionalmente la colocación CVC se ha realizado «a ciegas», es decir, utilizando 

puntos de referencia anatómica como guía para punción e instalación del catéter. Sin embargo, 

esta técnica se ha asociado a algunas complicaciones para los pacientes, así como a múltiples 

punciones, daño a venas, nervios o arterias, trombosis, neumotórax e infecciones; 

complicaciones que influyen en la mortalidad de los pacientes, así como también se 

incrementando costos de atención médica. Se considera que la frecuencia de complicaciones 

puede incrementarse hasta seis veces luego de tres intentos fallidos de inserción de 

CVC.7,8,9,11,33 
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Según el sitio de inserción existen algunas ventajas y desventajas dentro de las que se 

pueden mencionar: 

Tabla 2.1 Características de cada sitio de punción 

Vena Ventajas  Desventajas 

Vena yugular interna Su identificación es fácil 

El riesgo de complicaciones es bajo 

Es muy poco frecuente la formación de 

trombos. 

Con la técnica guiada por ultrasonido, 

es fácil de puncionar. 

Es un catéter demasiado incómodo 

para el paciente 

Vena subclavia Leves molestias con la colocación de 

catéter. 

El riesgo de la formación de trombos es 

bajo. 

Es una vena difícil de identificar 

para puncionar. 

Es muy fácil de puncionar por error 

en el lado derecho. 

El riesgo de neumotórax y/ o 

hemotórax es alto. 

La técnica guiada por ultrasonido 

es difícil para los médicos que no 

tienen experiencia. 

Vena femoral  Su identificación es fácil 

Cuando se usa la técnica guiada por 

ultrasonido es fácil de puncionar 

Es fácil de identificar. 

Es un catéter demasiado molesto 

para el paciente. 

El riesgo de formación de trombos 

es alto. 

Fuente: tabla modificada tomada de Nature Public Health Emergency Collection, Guía práctica para el cateterismo y 

manejo venosos centrales seguros 2017. 

2.2 Sitios de inserción de la colocación de catéter venoso central por puntos de 

referencia anatómica 

Al realizar la punción debe realizarse en el siguiente orden exceptuando si hay 

contraindicaciones: yugular externa derecha, yugular externa izquierda, yugular interna 

derecha, yugular interna izquierda, subclavia derecha, subclavia izquierda, femoral. Sin 

embargo hay que individualizar a cada paciente ya que no hay criterios claros para escoger un 

sitio específico.50,31 

Existen tres enfoques tradicionales de la vena yugular interna, el anterior, central y 

posterior; donde los abordajes central y posterior son los más utilizados y es menos probable 

que puncionen la arteria carótida.43,51 
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2.2.1 Vena Yugular Interna (VYI) 

Es importante la posición adecuada para maximizar el éxito en la cateterización a 

ciegas. Colocar al paciente en posición supina con la cabeza hacia abajo y volteada 

aproximadamente 15 a 30 grados a la vena que se utilizará, rotar la cabeza ligeramente lejos 

del sitio de inserción, ya que rotar la cabeza más de 40 grados ha mostrado un incremento en el 

riesgo de sobreponer la arteria carótida sobre la vena yugular.43,51 

En ocasiones se puede colocar una toalla enrollada debajo de la escápula para ayudar a 

extender el cuello y acentuar los puntos de referencia. Permanecer a la cabeza de la cama con 

todo el equipo al alcance, pudiendo implicar tener que mover la cama al centro de la habitación 

para permitir colocar una mesa como superficie de trabajo. Pedir al paciente realizar la 

maniobra de Valsalva antes de insertar la aguja para aumentar el diámetro de la VYI.43,51 

El Trendelenburg, la maniobra de Valsalva aumentan el área del vaso un aproximado de 

30 % a 40 %. Si el paciente no es colaborador, se debe coordinar la inserción con la respiración 

ya que la VYI tiene su mayor diámetro justo antes de la inspiración. En pacientes que se 

encuentran intubados la relación es diferente porque la ventilación mecánica incrementa la 

presión intratorácica al final de la inspiración. La compresión abdominal externa también ayuda 

a distender la vena yugular.43,50,51 
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Tabla 2.2 Punción Venosa Yugular Interna: Acceso Medio o Central 

Pasos Descripción 

A Posicionar al paciente en decúbito supino. 

B  Colocar la cabeza del paciente 15º hacia abajo, esto distenderá las venas del 

cuello y así se previene el embolismo de aire. Cuando se descarta una lesión 

de la columna cervical se puede girar la cabeza del paciente hacia el lado 

opuesto al sitio de punción. 

C Se debe colocar anestesia local en el sitio donde se hará la punción venosa. 

D Se debe introducir la aguja unida a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de 

solución salina, 1 cm debajo de la clavícula, por debajo de la unión del tercio 

medio con el tercio interno de la clavícula. La ecografía se puede utilizar como 

complemento en la colocación. 

E Con el bisel de la aguja hacia arriba se punciona la piel. 

F En un ángulo de 30° posterior al plano frontal se debe dirigir la aguja en 

dirección caudal y paralela al plano sagital. 

G Se avanza lentamente con la aguja mientras se aspira suavemente el émbolo 

de la jeringa. 

H Si aparece un flujo libre de sangre en la jeringa, retírela y ocluya la aguja con 

un dedo para prevenir un embolismo de aire. Si no se logra entrar hay que 

redirigir lateralmente en un ángulo de 5 a 10°. 

I Se inserta la guía mientras se monitoriza en el electrocardiograma la aparición 

de posibles anomalías. 

J Se retira la aguja mientras sujeta la guía metálica, se avanza con el catéter 

sobre la guía. 

K Se asegura el catéter en su lugar con una sutura y cubrir el área y aplicar 

ungüento antibiótico. 

L Se fija el equipo de infusión intravenosa con cinta adhesiva. 

M Solicitar una radiografía de tórax para confirmar la posición del catéter e 

identificar una posible complicación. 

Fuente: Tabla modificada tomada de Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual, Colegio 

Americano de Cirujanos Comité de Trauma. 
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2.2.2 Vena Subclavia 

2.2.2.1 Infraclavicular 

Colocar al paciente en decúbito supino en la camilla con la cabeza en posición neutral. 

Algunos autores han defendido maniobras de hombros, espalda, cabeza y brazos para 

posicionar al paciente, pero estas utilizan más tiempo, necesitan de la ayuda de un asistente y 

usualmente no son de ayuda. Se considera que la mejor posición para la mayoría de los 

intentos infraclaviculares es mantener los hombros en posición neutra con los brazos en 

aducción. Inclinando la cabeza para el lado contrario puede ser de ayuda, pero no es requerido 

si se sospecha de lesiones cervicales.51 

En casos difíciles colocar una toalla enrollada abajo del hombro ipsilateral o tener un 

asistente realizando tracción caudal de aproximadamente 5cm en la extremidad puede ser de 

ayuda. Colocar al paciente en posición de Trendelenburg (10 a 20 grados) disminuye el riesgo 

de embolismo aéreo. Se recomienda también el uso de una almohada debajo de la espalda 

para colocar la clavícula prominente, sin embargo, a medida que los hombros caen hacia atrás 

el espacio entre la clavícula y la primera costilla hacen la vena subclavia menos accesible.51 
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Tabla 2.3 Punción Venosa Subclavia: Abordaje infraclavicular 

Pasos Descripción 

A   Colocar la cabeza del paciente 15º hacia abajo, esto distenderá las venas del cuello y 

así se previene el embolismo de aire. Cuando se descarta una lesión de la columna 

cervical se puede girar la cabeza del paciente hacia el lado opuesto al sitio de 

punción. 

B Se limpia la piel alrededor del sitio de punción y cubrir el área con campos estériles. 

C  Se debe colocar anestesia local en el sitio donde se hará la punción venosa. 

D Se debe introducir la aguja unida a una jeringa de 12 ml con 0.5 a 1 ml de solución 

salina, 1 cm debajo de la clavícula, por debajo de la unión del tercio medio con el 

tercio interno de la clavícula. La ecografía se puede utilizar como complemento en la 

colocación. 

E Con el bisel de la aguja hacia arriba se punciona la piel. 

F Sujetar la aguja y la jeringa en posición paralela al plano frontal. 

G Dirigir la aguja a la línea media, ligeramente cefálica y por detrás de la clavícula, hacia 

el ángulo posterior y superior del extremo esternal de la clavícula. 

H Se avanza lentamente con la aguja mientras se aspira suavemente el émbolo de la 

jeringa. 

I Cuando un flujo libre de sangre aparezca en la jeringa, rote el bisel de la aguja en 

dirección caudal, retire la jeringa y ocluya la aguja con un dedo para prevenir 

embolismo aéreo. Si no se logra ingresar en la vena, se debe retirar la aguja y 

redirigirla. Si no se tuviera éxito luego de dos intentos y un médico con mayor 

experiencia se hallase disponible, este debería intentar la maniobra. 

J  Se inserta la guía mientras se monitoriza en el electrocardiograma la aparición de 

posibles anomalías. 

K Retirar la aguja mientras sujeta la guía metálica en su sitio. 

L Insertar el catéter sobre la guía hasta una profundidad predeterminada. 

M Conectar el catéter al equipo de infusión intravenosa. 

N Se asegura el catéter en su lugar con una sutura y cubrir el área y aplicar ungüento 

antibiótico. 

O Se fija el equipo de infusión intravenosa con cinta adhesiva. 

P  Solicitar una radiografía de tórax para confirmar la posición del catéter e identificar 

una posible complicación. 

Fuente: Tabla modificada tomada de Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual, Colegio 

Americano de Cirujanos Comité de Trauma. 
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2.2.2.2 Supraclavicular 

El objetivo de la punción supraclavicular es puncionar la vena subclavia en la cara 

superior a medida en que se une con la vena yugular. Se inserta la aguja por encima y detrás 

de la clavícula lateral a la cabeza del musculo esternocleidomastoideo. Avanzar en un plano 

avascular mientras se aleja de la arteria subclavia y el domo de la pleura, se prefiere realizarlo 

del lado derecho por la parte baja de la pleura. Siendo una ruta más directa a la vena 

supraclavicular y localizar el conducto torácico en el lado izquierdo. La cabeza del paciente 

debe colocarse del lado opuesto para ayudar a identificar los puntos de referencia.43,51 

Se han descrito diversos puntos de referencia para determinar el sitio de inserción de la 

aguja. Se menciona que se puede colocar un centímetro debajo de las uniones del tercio medio 

y medial de la clavícula, también que puede ser inferior a la clavícula en el surco deltopectoral. 

lateral a la línea medioclavicular, con la aguja perpendicular a lo largo de la clavícula lateral 

inferior, por último, también se puede colocar un dedo lateral al ángulo de la clavícula.43,51 

 2.2.3 Vena femoral 

Colocar al paciente en decúbito supino, este abordaje no requiere una posición o 

inclinación especial en la camilla. Palpar el pulso femoral dos dedos por debajo del ligamento 

inguinal, tomando en cuenta que, al presionar, el operador puede comprimir la vena adyacente 

impidiendo la canulación. Evitar la distorsión anatómica liberando la presión digital mientras se 

mantiene los dedos sobre la piel para servir de referencia visual de la anatomía. Lo ideal es 

utilizar la arteria femoral como guía sin embargo puede no ser palpable en personas obesas o 

pacientes hipotensos.51 
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Tabla 2.4 Punción Venosa Femoral: Técnica de Seldinger 

Pasos Descripción 

A Posicionar al paciente en decúbito supino. 

B Se limpia la piel alrededor del sitio de punción y cubrir el área con campos estériles. 

C  Se localiza la vena femoral mediante palpación de la arteria femoral. La vena se 

encuentra directamente medial a la arteria. Un dedo debe permanecer sobre la 

arteria para facilitar la localización anatómica y evitar la inserción del catéter en ella. 

Como complemento en la colocación de vías venosas centrales, se puede utilizar la 

ecografía. 

D Se debe colocar anestesia local en el sitio donde se hará la punción venosa. 

E Se hará una pequeña incisión en el punto de entrada del metal o en el sitio de 

dilatación de la vena central para introducir un catéter de calibre grueso. 

F Se debe introducir la aguja unida a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de solución 

salina. La aguja, dirigida hacia la cabeza del paciente, debe perforar la piel 

directamente sobre la vena femoral. Sujete la aguja y la jeringa en posición paralela 

al plano frontal. La ecografía se puede utilizar como complemento en la colocación. 

G Se debe avanzar la aguja lentamente en dirección cefálica y posterior mientras 

aspira suavemente el émbolo de la jeringa. 

H Cuando un flujo libre de sangre aparezca en la jeringa, rote el bisel de la aguja en 

dirección caudal, retire la jeringa y ocluya la aguja con un dedo para prevenir 

embolismo aéreo. Si no se logra ingresar en la vena, se debe retirar la aguja y 

redirigirla. Si no se tuviera éxito luego de dos intentos y un médico con mayor 

experiencia se hallase disponible, este debería intentar la maniobra. 

I Insertar la guía metálica y retirar la aguja. Si es necesario, utilice un introductor. 

J  Insertar el catéter sobre la guía metálica. 

K Retirar la guía metálica y conectar el catéter al equipo de infusión intravenosa. 

L Se asegura el catéter en su lugar con una sutura y cubrir el área y aplicar ungüento 

antibiótico. 

M Se fija el equipo de infusión intravenosa con cinta adhesiva. 

N Solicitar una radiografía de tórax y abdomen para confirmar la colocación y posición 

del catéter intravenoso. 

O El catéter debe cambiarse tan pronto como sea necesario. 

Fuente: Tabla modificada tomada de Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual, Colegio Americano 

de Cirujanos Comité de Trauma. 
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2.3 Característica de la técnica de ultrasonido para colocación de acceso venoso 

central 

La técnica de ultrasonido ha revolucionado en la colocación de catéteres venosos 

centrales, con todas las estructuras anatómicas del ser humano las venas suelen presentar 

altas variaciones en su localización. Sin embargo, estudios han demostrado que la habilidad 

para ver la localización de estructuras internas y la proximidad con otras estructuras aumenta la 

seguridad y el rango de éxito mientras disminuyen el tiempo requerido para llevar a cabo el 

procedimiento. Estas ventajas se han reconocido por organizaciones nacionales.10,51,52 

En un reporte de la Agency for Helthcare Research and Quality (AHRQ) el uso de la guía 

por ultrasonido se ha enlistado en el top 10 de maneras para reducir la morbilidad y mortalidad. 

Algunos hospitales ahora requieren el uso de guía por ultrasonido para la colocación de CVC.51 

El catéter guiado por ultrasonido para la colocación en la vena yugular interna y la vena 

subclavia, fue descrito por primera vez en 1975 y los primeros intentos en la utilización de 

Doppler como guía angiográfica percutánea se informaron en 1973. En 1986, Yonei et al. 

Describió por primera vez el uso de ultrasonido bidimensional en tiempo real para canulación 

venosa. El objetivo primordial del catéter guiado por ultrasonido es el impacto en la incidencia 

de complicaciones, aumento en las tasas de éxito en el primer intento, e incrementar la 

precisión en la colocación, para convertirse en técnica estándar para la práctica clínica.36,53,54,55 

Gracias a los avances en la tecnología y mejoras en la calidad de imagen, el catéter 

guiado por ultrasonido permite identificar la localización del vaso, el sitio óptimo de punción y 

las variaciones anatómicas que pudieran existir, para así lograr con esto excluir una gran parte 

de complicaciones que se pudieran presentar. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el 

beneficio dependerá de la habilidad y entrenamiento del operador, así como el sitio anatómico 

donde se colocará el catéter.8,12,53,56 

Por lo anterior se puede mencionar, que las tres piedras angulares en las intervenciones 

vasculares guiadas por Ultrasonido son: tipo de paciente, entrenamiento y habilidad del 

personal a cargo y el equipo de ultrasonido que se utilizará.53 

2.3.1 Abordajes: 

Estático: Se visualiza la anatomía del paciente de forma previa, se realiza una marcación 

de la piel y luego se procede a la inserción. 

Dinámico: Este abordaje se realiza en tiempo real, se observa la inserción durante todo 

el procedimiento, es mas utilizado y muestra mayor seguridad.41,55,57 
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2.3.2 Equipo 

2.3.2.1 Sonda 

La sonda debe elegirse apropiadamente ya que es fundamental para conseguir una 

imagen de alta calidad, debe ser lineal y de alta frecuencia, ya que esto permitirá una mayor 

resolución de los tejidos cercanos a la superficie de la piel, ideal para visualizar los vasos.53,58 

También ha sido descrito el uso alternativo de la sonda curvilínea, pero el uso está 

limitado por imágenes de menor resolución producto de frecuencias más bajas. Es importante 

que la imagen de la punta de la aguja sea precisa. Tanto la sonda como la aguja del ultrasonido 

pueden ser desplegadas en el eje corto o largo (fuera o en el plano) y puede ser una imagen 

axial o longitudinal.53,58 

2.3.2.2 Transductor 

Debe utilizarse un transductor lineal de alta frecuencia (6-12 MHz), algunos estudios 

mencionan también el uso de transductor endocavitario para el abordaje corto de la vena 

yugular interna, siendo de beneficio por la sonda de tamaño reducido.47,53,58 

2.3.2.3 Aguja 

La vista de un vaso sanguíneo de forma axial y de una inserción con una aguja de eje 

corto permitirán mejor visualización de estructuras circundantes, sin embargo, se requiere de 

experiencia para lograr conseguir buenas imágenes de la punta de la aguja ya que el cuerpo de 

esta puede ser confundido con la punta de la aguja.53,58 

Se puede conseguir mejor imagen de la aguja si esta se encuentra insertada en el eje 

largo, pero si la imagen se encuentra longitudinal las siguientes imágenes de las estructuras 

circundantes no se verán. En algunas ocasiones las agujas poseen su sección distal adaptada 

para aumentar su ecogenicidad. Es importante contar con personal capacitado y acreditado en 

el manejo del ultrasonido.47,53,58 

2.3.2.4 Nivel tecnológico 

Existe amplia gama de ecógrafos y se pueden utilizar los modelos más básicos para 

accesos vasculares. Para la identificación y localización de vasos para la canulación se incluye 

el modo B (bidimensional) y Doppler con el que se analizarán las características del flujo del 

vaso (venoso o arterial).53,58 
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2.4 Sitios de inserción de catéter venoso central por técnica guiada por ultrasonido 

Algunas características principales de la técnica de ultrasonido, es conocer los sitios de 

punción para colocar el catéter venoso central, se pueden mencionar: 

2.4.1 Vena yugular interna 

La canulación de la vena yugular interna es óptima para el uso de la guía ecográfica. 

Hay que considerar el enfoque histórico que se asocia a una tasa de complicaciones entre el 

5 % y el 10 % independientemente de la técnica utilizada o la experiencia del operador, con el 

uso del ultrasonido, la tasa de complicaciones es significativamente menor. Aun con un nuevo 

operador de ultrasonido para la canulación de la VYI en el primer intento exitoso será 

significativamente mayor comparado con la técnica de referencia anatómica (43 % versus 

26 %).20,53 

El uso de ultrasonido para colocación de líneas centrales en la VYI ha mostrado un 

descenso en la falla de la colocación de catéter en un 64 % y reduce las complicaciones un 

78 % así como también disminuir el número de intentos en un 40 % en comparación con la 

técnica de puntos de referencia anatómica.20,53 

Las principales razones por que incrementa el rango de éxito es la variación anatómica 

de la VYI en relación con la arteria carótida. La anatomía de la VYI ha mostrado anormalidades 

en algunos casos la VYI puede ser inusualmente pequeña en un 14 % de los pacientes. En 

algunas poblaciones la VYI puede estar trombosada en un 2.5 %. Con el uso del ultrasonido no 

hay necesidad de depender de la anatomía normal para realizar la canulación, por esta razón la 

vena se puede canalizar a pesar de las variaciones. Por lo tanto se puede canalizar en la punta 

del triángulo, cerca de la base en la unión con la vena mencionada, o en medio de esta. Al 

utilizar la técnica de ultrasonido se puede realizar en planos transversales o longitudinales para 

localizar y puncionar la vena seleccionada.20,53 

La posición transversal (eje corto), es de utilidad para acceder a los vasos superficiales 

de la piel, como la vena yugular interna, sin embargo, para los vasos más profundos como la 

vena femoral común, se puede utilizar una combinación de ambos, iniciando con una posición 

transversal para identificar el vaso, posterior de rotación a vista longitudinal, avanzando primero 

la aguja y completar la canulación. Hay que tomar en cuenta que las venas pueden mostrar 

variaciones respiratorias y son fácilmente compresibles.20,53 

Las arterias son circulantes y no comprensibles y con adecuada presión se muestran 

evidentes en las imágenes. Debe utilizarse el Doppler a color para hacer diferencia de la señal 

de pulso y la señal continua.20,53  
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Es necesaria una barrera estéril que cubra tanto el transductor como el cable , se 

pueden utilizar cubiertas estériles de disponibilidad comercial, aunque también es aceptable el 

uso de guantes estériles que sirvan de barrera. Ha sido descrito el uso de guías mecánicas, 

aunque en el caso de los operadores experimentados, es posible que no necesiten hacer uso 

de ellas.53,54,57,58 

Hay dos tipos de guías mecánicas: la ranura de aguja incorporada en el transductor y 

guías que se pueden colocar en el transductor. Se requiere también un equipo de alambre guía 

o dispositivo de catéter sobre aguja. Generalmente el equipo debe contener un catéter de triple 

lumen, un dilatador de vasos, una guía de resorte con dispositivo de inserción, una aguja de 

entrada percutánea de pared delgada, agujas de varios calibres, jeringas, paños estériles, 

bisturí de hoja No. 11, lidocaína y sutura de seda.53,58 

Se han publicado directrices y consejos prácticos para el acceso venoso central guiado 

por ecografía por la Federación Europea de Sociedades de Ultrasonido en Medicina y Biología 

(EFSUMB), donde se recomienda la ecografía en tiempo real (RTUS) para el acceso venoso 

central como medida de seguridad, así como para detección de complicaciones del acceso 

vascular y tratamiento de pseudoaneurismas arteriales. La EFSUMB hace sugerencia de los 

siguientes pasos para disminuir riesgos y complicaciones:20,58 

Comprobar el equipo y el funcionamiento previo a utilizarlo, optimizar la imagen en modo 

B, colocar al paciente en posición adecuada, la pantalla debe colocarse anatómicamente en la 

misma orientación desde la que se ubica el operador, asegurando que una orientación correcta 

mueva la imagen en una dirección lógica al mover la sonda y que la aguja en el paciente se 

mueva en la misma dirección de la imagen, elegir la posición de la cabeza que se adecue al 

sitio donde se insertará el catéter, en los pacientes que se encuentran con hipovolemia, se 

recomienda la administración de líquidos vía intravenosa previo a realizar la punción. Es 

importante conocer la indicación para colocar las vías centrales ya que en algunas a veces el 

acceso vascular periférico satisface las necesidades a cumplir.20,54,58 

Al disponer del ecógrafo adicionalmente se puede realizar una serie de comprobaciones 

garantizando la seguridad del procedimiento, como barrido ecográfico de pleura y pulmón, 

buscar deslizamientos pleurales, ofreciendo un valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo más alto que en una radiografía de tórax. Se debe buscar líquido libre y comprobar la 

correcta ubicación ecográfica del catéter en la aurícula derecha.53,54 

El Instituto nacional para la salud y cuidado de excelencia (NICE) recomiendan el uso de 

ultrasonido para la colocación de catéter venoso central en la VYI en adultos y niños. 
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Existe un metaanálisis en donde los resultados dieron menores tasas de fracaso, 

reduciendo las complicaciones y permitiendo un acceso de menor tiempo comparado con la 

técnica anatómica.20,53 

Existe también diversos estudios que se inclinan a la selección del uso de ultrasonido en 

el abordaje de la VYI por la facilidad para el posicionamiento de catéter sin requerir la 

radiografía de tórax control, posterior a colocar el catéter, muestra también las diferentes 

variaciones e identifican la anatomía como válvulas venosas, arterias, ramas de los vasos, 

glándula tiroides, permitiendo elegir el mejor sitio para realizar la punción ya que proporciona un 

curso más directo a la vena.20,53 

2.4.2 Vena Subclavia 

Generalmente la punción de la vena subclavia ocurre en el punto más profundo que 

discurre la vena en la clavícula, sin embargo el uso de ultrasonido para visualizar la vena 

subclavia puede ser dificultoso por la interferencia  del hueso ya que este bloquea las ondas del 

ultrasonido Por fortuna en la parte distal la vena se encuentra más alejada al hueso y la pared 

del tórax, por lo tanto, el acceso a la vena subclavia normalmente ocurre lateral a la curva de la 

clavícula proximal a la vena axilar. 

Como la vena se mueve lateralmente, la profundidad de la piel aumenta 1.9 a 3.1 

centímetros, mientras la distancia desde la caja torácica hasta la vena aumenta de 1 a 2 

cm.20,51,58 

La distancia arteriovenosa también aumenta de 0.3 a 0.8 cm y hay menor superposición 

de la arteria y la vena. Como la vena no está en estrechamente proximal a la clavícula, si se 

desarrolla un hematoma, se puede realizar presión manual para detener el sangrado. Además, 

la vena axilar está más lejos de la pared torácica y la superficie pleural, disminuyendo la 

posibilidad de lesión pleural y neumotórax. El uso de la ecografía permitirá evitar la punción de 

la pleura, arteria axilar, vena cefálica y plexo braquial. En el caso de pacientes obesos, la vena 

puede ser difícil de visualizar.20,51,58 

2.4.3 Vena Femoral 

La cateterización de la vena femoral guiada por ultrasonido es similar a la VYI. Con el 

uso de ultrasonido la vena femoral común se cruza con la vena safena y las ramas de la vena 

femoral común siendo de fácil identificación. Usualmente la colocación del catéter suele ser 

proximal a la bifurcación de la vena femoral común y preferiblemente proximal a donde se cruza 

con la vena safena.51 
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Es importante identificar la vena femoral, la vena safena larga y la arteria femoral común, 

ya que realizar una punción en segmentos más altos de la vena puede provocar daño vascular 

que posterior no sea posible comprimir y causar sangramientos ocultos intraperitoneales o 

retroperitoneales.20 

2.5 Características generales de los accesos venosos centrales: 

 Permitir la visualización en tiempo real para localizar la vena a canular, visualizar el 

diámetro, permeabilidad, dirección y relación con estructuras adyacentes. 

 Conocer la condición anatómica vascular del paciente, permite también identificar la 

superposición de la carótida sobre la yugular al momento de la punción. 

 Incrementa la probabilidad de éxito al cateterizar la vena yugular interna y disminuye el 

riesgo de complicaciones mecánicas como hematomas, neumotórax, perforación de la 

carótida. 

 Existen limitantes al cateterizar la vena subclavia debido al acceso limitado del vaso por 

la sombra acústica de la clavícula. 

 Permite medir la profundidad y el tamaño del vaso, también permite elegir el lugar 

óptimo para realizar la punción. 

 Ubicación precisa del catéter. 

 Disminuye el tiempo para efectuar el procedimiento. 

 Facilita la canulación de la vena en el primer intento. 

 Disminuye la necesidad de realizar estudios de imágenes complementarios posteriores a 

la colocación del catéter. 

 Disminuye costos respecto a estudios de imagen complementarios.14,59,60,61 

La colocación del cateter venoso central se puede realizar en la vena yugular, la vena 

subclavia y la vena femoral, es necesario tener amplio conocimiento de anatomía para efectuar 

cualquiera de ambas técnicas así como tambien  contar con habilidades prácticas. En la técnica 

de ultrasonido se hace de vital importancia contar con equipo especializado y en ambas debe 

posicionarse al paciente de acuerdo al sitio de inserción del cateter, en un ambiente fisico 

adecuado y guardando las medidas de asepsia para brindar mejor atención al paciente. Con 

esto se deben explorar los beneficios y complicaciones que presenta cada una de las técnicas 

para brindar un mejor tratamiento a cada paciente, las cuales  seran expuestas en el siguiente 

capítulo. 
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CAPÍTULO 3. BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA APLICACIÓN DE LAS 

TÉCNICAS 

El acceso venoso central en enfermos críticos ha sido un verdadero desafío en los últimos años 

para los médicos, presentado un reto en el manejo y seguimiento de cada paciente. Sin 

embargo, la técnica de ultrasonido y la técnica de puntos de referencia anatómica presentan 

beneficios y complicaciones en su utilización, por esta razón es importante enlistar cada uno de 

ellos.1,7,48,62 

SUMARIO 

 Beneficios de la técnica de punto de referencia anatómica para colocación de 

acceso venoso central 

 Beneficios de la técnica de ultrasonido para colocación de acceso venoso central 

 Complicaciones de la utilización de la técnica de punto de referencia anatómica 

para colocación de acceso venoso central 

 Complicaciones de la utilización de la técnica de ultrasonido para colocación de 

acceso venoso central 

 

3.1 Beneficios de la técnica de punto de referencia anatómica para colocación de 

acceso venoso central 

Se pueden mencionar los siguientes beneficios: reduce los costos en tecnología y menor 

necesidad de equipo14,42,63 ; genera mayor práctica y aprendizaje en los médicos que no cuentan 

con los recursos tecnológicos en los servicios de urgencias.7,64 

Además, el abordaje subclavio con puntos de referencia anatómicos sigue siendo el más 

utilizado para la canulación de la vena subclavia debido que por anatomía, hay poco espacio 

para colocar eficazmente el transductor mientras se manipula la aguja y también se menciona 

que la presencia de la clavícula puede evitar la transmisión de ondas.12,51,58,65,66 

3.2 Beneficios de la técnica de ultrasonido para colocación de acceso venoso central 

Entre los beneficios de la técnica por ultrasonido se pueden mencionar: 

Permite la visualización de estructuras vasculares, estructuras anatómicas que rodean el 

área de inserción del catéter, variaciones anatómicas que pueda presentar el paciente. 
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Se logra la ubicación óptima de la aguja, protegiendo de perforaciones como la pared 

posterior de la VYI, permite la ubicación precisa del catéter.16,27,53,67 

Se debe hacer énfasis que el uso de ultrasonido no se limita únicamente a los 

radiólogos, es también útil para los médicos en formación.7,27,52,55,56,68 

Disminuye el tiempo utilizado para realizar el procedimiento.7,16,32,69 

Disminuye el número de intentos fallidos, mejorando el éxito al realizar la primera 

punción.7,14,16,44,70  

Disminuye la tasa de complicaciones.14,16,27,53,44  

La técnica de ultrasonido se puede utilizar para confirmar la ubicación del catéter o 

saber si no se ha desplazado la guía hacia la vena cava superior. No se hace necesaria la 

radiografía control post colocación de CVC, así mismo disminuye costos por no hacer uso 

innecesario de recursos y generando mejor atención y recuperación al paciente de cuidado 

crítico y no exponiéndolo a radiación.23,35,63,67,71 

Reduce el riesgo de infecciones.16,38 

Es un procedimiento no invasivo, intraoperatorio y se puede aplicar a todos los 

pacientes.67,69 

El empleo de ultrasonido ayuda a identificar a pacientes de difícil acceso venoso o que 

puedan presentar complicaciones más serias.8,27,70 

3.3 Complicaciones 

3.3.1 Complicaciones asociadas a ambas técnicas 

3.3.1.1 Complicaciones Inmediatas: 

Punción arterial: Las complicaciones se pueden asociar con hematomas, accidentes 

cerebrovasculares, pseudoaneurismas, disección, trombosis, taponamiento cardíaco y fistula 

arteriovenosa. Si hay sospecha de lesión vascular, se debe extraer la aguja y aplicar presión 

por 15 minutos para prevenir la formación de hematomas y aumento de sangrado. Si no se 

reconoce la lesión puede complicarse con hemorragias y complicaciones neurológicas y su 

manejo debe ser quirúrgico.22,38,44,45,72 

Sangrado: Es una complicación menos común, sin embargo, los hematomas pueden 

llegar a generar un riesgo para la vida del paciente.35,37,72 
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Neumotórax/hemotórax: Si se punciona accidentalmente la membrana pleural con la 

aguja, dilatador, guía o el catéter, puede provocar la entrada de aire de la atmósfera a la 

cavidad pleural generando un neumotórax. 

Es más común en los accesos subclavios, por lo que hay que estar alerta a signos o 

síntomas que hagan sospechar que exista dicha lesión.22,35,72 

Arritmia: Una de las complicaciones más frecuentes provocada por la introducción de la 

guía en el corazón derecho a más de 16cm, produciendo irritación en el endocardio superficial. 

Puede provocar disritmias ventriculares y bloqueos de rama, algunas pueden ser autolimitadas 

mientras que otras evolucionan y deben intervenirse con cardioversión eléctrica.22,72 

Embolismo aéreo: Es una de las complicaciones más serias y la que menos se 

reconoce, puede ocurrir al momento de la inserción como del retiro del catéter. No se ha 

establecido con exactitud el aire intravenoso letal para el ser humano, pero se calcula un 

aproximado de 3 a 5 ml/kg.72 

Mal posición del catéter: Hace referencia a que la punta del catéter no se encuentra en 

la aurícula derecha o se encuentra fuera del sistema venoso, asociándose posteriormente a 

otras complicaciones como trombosis venosa, perdida de medición de la presión venosa central 

y daño a estructuras vasculares.22,72 

3.3.1.2 Complicaciones Tardías 

Infección: La flora microbiana de la piel migra a través de la superficie externa e interna 

del catéter o accede al torrente sanguíneo mediante soluciones contaminadas. La cantidad de 

infecciones relacionada al CVC es alta y el diagnóstico depende de las manifestaciones clínicas 

y la confirmación por microbiología, debe descartarse que no esté relacionado con otro sitio de 

infección.44,49,72,73 

Trombosis venosa/émbolo pulmonar: Complicación dada a consecuencia del trauma e 

inflamación endotelial, la trombosis que involucra los vasos profundos puede llevar a un 

embolismo pulmonar y asociar consecuencias a largo plazo.44,45,72 

Estenosis venosa: Puede aumentar el riesgo según el sitio de punción, siendo mayor en 

la vena yugular izquierda y en la subclavia. Existe menor riesgo utilizando catéteres más 

pequeños y flexibles, si se requiere de colocación de CVC de gran calibre como para 

administrar hemodiálisis, debe evitarse la vena subclavia.45,72 

Migración y embolización del catéter: Se presenta cuando un fragmento del catéter se 

desconecta y migra con el flujo sanguíneo, hacia la circulación arterial pulmonar. 
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Puede llevar a situaciones amenazantes para la vida como sepsis, perforación 

miocárdica, endocarditis y arritmias. Los fragmentos del catéter embolizados deben ser 

retirados mediante técnicas endovenosas intervencionistas.72 

Perforación miocárdica y taponamiento cardíaco: Un 80 % de las perforaciones ocurren 

a nivel del atrio y ventrículo derechos, pueden ser provocadas por daño mecánico o químico.72 

Taponamiento cardíaco: Es una de las raras complicaciones asociadas al CVC 

asociándose a altas tasas de mortalidad. Pudiéndose presentar desde minutos hasta incluso 5 

meses posterior a la colocación. Puede ser debido a erosión mecánica o química del miocardio 

y también se puede asociar a trauma directo a la hora de inserción y migración del catéter.37,72 

Daño nervioso: Es una complicación rara asociada al CVC, puede existir daño a 

estructuras del sistema nervioso periférico (como el nervio frénico y plexo braquial), por 

compresión por parte de la punta del catéter a través de la pared del vaso o daño directo del 

nervio posterior a repetidas punciones, por hematoma perineural o por instalación de lidocaína. 

Provocando manifestaciones neurológicas días después a la inserción del catéter, si se llegaran 

a presentar síntomas neurológicos posteriores a la colocación del CVC se deberá retirar de 

forma inmediata para evitar la degeneración de fibras neuronales.1,37,72 

3.3.2 Complicaciones de la utilización de la técnica de punto de referencia anatómica 

para colocación de acceso venoso central. 

 La técnica de referencia anatómica no hace posible identificar variables anatómicas en 

los sitios de inserción de catéteres.8,53 

 El número de intentos repetidos para la colocación del CVC aumenta la probabilidad de 

infección en el sitio de punción, se considera que puede estar relacionado con la perdida 

de condiciones de asepsia por la cantidad de intentos repetidos llevando a mayor 

colonización de patógenos presentes en la piel.27,28 

 La técnica se asocia a mayor número de complicaciones, con un incremento del número 

de punciones, daño mecánico a venas, nervios, arterias, neumotórax, trombosis, 

etc.7,27,69 

 En pacientes oncológicos y críticos que puedan presentar trombosis venosa puede 

hacerse imposible la colocación del catéter venoso central.53 
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 Los múltiples intentos para la colocación pueden generar dolor y ansiedad al paciente, 

con mala atención intrahospitalaria.28 

 Aumento de complicaciones que pueden llevar a mayor mortalidad de los pacientes, así 

como aumento de los costos de atención médica.7 

 Se requiere mayor entrenamiento y capacitación del médico u operador para la 

colocación del CVC, produciendo que la tasa de error disminuya la seguridad para el 

paciente.7,68,74 

 La frecuencia de complicaciones puede incrementar posterior a múltiples intentos 

fallidos de inserción del CVC.7,28 

 Incrementa los costos de atención médica al derivado a la mayor tasa de 

complicaciones.7 

3.3.3 Complicaciones de la utilización de la técnica de ultrasonido para colocación de 

acceso venoso central 

 Es indispensable la disponibilidad de equipo de ultrasonido, sin embargo aún con 

recomendaciones actuales, varios países no tienen los recursos para contar con los 

transductores especiales.14,27,28,32,42 

 Profesionales con poca experiencia y capacitación de la técnica y desconocimiento del 

equipo ultrasonográfico.14,27,74 

 La técnica de ultrasonido contribuye a la perdida de habilidad en la técnica de referencia 

anatómica y como consecuencia pueda predisponer a riesgos para el paciente.16,32 

 Incremento de los costos en el entrenamiento y capacitación médica, así como por el 

uso de tecnología y mantenimiento de los equipos.14,70  

 El uso de una guía de aguja requiere escanear el vaso en plano longitudinal, lo que 

interfiere al operador de mantener la arteria adyacente a la vista en todo momento, 

produciendo un riesgo inminente de error.75 

 Pueden existir riesgos de complicaciones derivados de la técnica de acceso en especial 

la transversal frente al enfoque longitudinal, la velocidad de inserción de la aguja, la 

distancia entre la entrada de la aguja y el transductor y el ángulo de inserción.53 
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 Existe una limitación significativa por la incapacidad de visualizar la alineación del 

catéter y la presencia de cualquier trayectoria aberrante.35 

El seguimiento sistemático y continúo que se da a los pacientes en riesgo y los 

procedimientos invasivos que se realizan durante su estancia hospitalaria hacen necesario 

conocer los riesgos y beneficios que presenta cada técnica para poder brindar una atención de 

calidad y disminuir el número de complicaciones que puedan presentarse en el abordaje de 

cada paciente; la técnica de ultrasonido presenta ventaja en la cantidad de beneficios frente a la 

técnica de puntos de referencia anatómica, sin embargo es necesario tomar la información en 

conjunto, por lo que el siguiente capítulo expondrá un análisis de resultados encontrados. 
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS 

La colocación de catéter venoso central ha sido uno de los procedimientos más 

utilizados en las diferentes unidades hospitalarias, principalmente en los servicios de 

emergencia y cuidados intensivos. Esta fue la razón que se consideró para conocer: 

características, beneficios y complicaciones de las técnicas existentes. La primera de ellas se 

refiere a la técnica de puntos de referencia anatómica y la segunda a la técnica de ultrasonido; 

buscando como fin poder recomendar cuál de estas presenta mayores ventajas y menos 

riesgos para los pacientes, así como brindar al personal médico mayor seguridad y menor 

riesgo de complicaciones. 

Algunos de los puntos que se consideró importante citar fue las características propias 

de cada técnica respecto a cada sitio anatómico al momento de colocar el CVC, donde según 

literatura consultada se realiza en la vena yugular, vena subclavia y vena femoral, abordando 

cada una con los pasos a seguir de manera explícita, tanto para la preparación previa del 

espacio físico, área anatómica, tipo de paciente y equipo utilizado. Encontrando de esta manera 

que los pasos a seguir varían principalmente en el momento que se hará la inserción del 

catéter, ya que con ambas técnicas no difieren en la posición del paciente y medidas de asepsia 

a mantener para disminuir los riesgos de infección. 

En ambos casos se necesita personal capacitado y con experiencia, sin embargo, en el 

caso de la técnica de ultrasonido el personal que lo realiza no es necesariamente un médico y 

no necesita mayor experiencia como en la técnica de puntos de referencia anatómica, donde es 

imprescindible que la colocación la haga un médico entrenado y con conocimientos precisos 

para resolver posibles complicaciones que puedan presentarse durante o posterior al 

procedimiento. 

Al hablar de los beneficios de cada técnica podríamos indicar que la mayoría de los 

estudios recomiendan la técnica de ultrasonido para colocar catéter venoso central por diversas 

razones como puede ser la visualización de las estructuras anatómicas para disminuir la 

probabilidad de complicaciones, ya que, si bien la técnica de referencia anatómica es realizada 

por personal con más experiencia, influyen las variantes anatómicas que se pueden presentar 

en cada paciente. 
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Al referirnos a las complicaciones observadas en la colocación de CVC utilizando puntos 

de referencia anatómica, se puede mencionar que presenta mayor número de complicaciones 

dentro de las que cabe mencionar múltiples punciones, daño a vasos sanguíneos, nervios, 

trombosis, neumotórax e infecciones. 

La técnica de ultrasonido ha revolucionado en la colocación de catéteres venosos 

centrales, estudios han demostrado que la habilidad para ver la localización de estructuras 

internas y la proximidad con otras estructuras aumenta la seguridad y el rango de éxito. El uso 

de la guía por ultrasonido se ha enlistado en el top 10 de maneras para reducir la morbilidad y 

mortalidad. Algunos hospitales ahora requieren el uso de guía por ultrasonido para la 

colocación de CVC. 

Respecto al tiempo utilizado para la colocación del catéter, no se logró establecer con 

exactitud la cantidad en minutos que se deben emplear para realizar cada procedimiento, 

solamente se menciona que la técnica de ultrasonido presenta ventajas sobre la técnica de 

referencia anatómica ya que utiliza menor cantidad de tiempo en su colocación, así como que 

disminuye la cantidad de punciones para canular la vena deseada, incluso lográndose desde el 

primer intento aventajando de esta manera la atención más inmediata para el paciente en su 

estancia hospitalaria. 

Al hablar de costos hospitalarios se pueden tener varios puntos de vista, por un lado, se 

debe contar con equipo sonográfico que representa una mayor inversión económica, así como 

el mantenimiento de este. Otro aspecto para mencionar en la técnica de ultrasonido se refiere al 

menor número de complicaciones lo que generará menor tiempo de estancia hospitalaria y 

gastos que se derivan de complicaciones, así como menor cantidad de recursos físicos y de 

exámenes complementarios como estudios radiológicos y sobre exposición a rayos X, pues la 

utilización de ultrasonido puede visualizar la ubicación final del catéter. 

Luego de consultar diversas fuentes bibliográficas, también se realizaron algunas 

encuestas a especialistas del área de cirugía, quienes en nuestro medio son los médicos 

encargados de la colocación de CVC, encontrando que la mayoría prefieren la técnica de 

referencia anatómica por la accesibilidad, refiriendo que se han formado como cirujanos en 

hospitales nacionales tipo escuela los cuales están limitados a equipos de ultrasonido para el 

área de radiología o no se encuentra disponible en las emergencias o salas de cuidados 

críticos, refiriendo también que la mayoría prefieren la técnica de puntos de referencia 

anatómica en especial el abordaje subclavio y yugular por que se realiza en menor tiempo y les 

ha resultado con menor número de complicaciones. 
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Algunos de los médicos entrevistados a pesar de ser especialistas indicaron que nunca 

han colocado en catéter venoso central con técnica de ultrasonido, por esta razón se puede 

encontrar que la mayoría de estudios realizados en otros países recomiendan el uso de la 

técnica de ultrasonido para colocar catéteres venosos centrales sin embargo, en nuestro medio 

la limitación económica, por ende falta de equipo provocan que los médicos en formación no 

utilicen esta técnica, la cual representaría un beneficio para los pacientes, de acuerdo a lo 

expuesto anteriormente. 
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CONCLUSIONES 

La técnica de colocación de catéter venoso central guiada por ultrasonido se considera 

la técnica más beneficiosa para los pacientes ya que este proporciona la visualización de la 

vena deseada y las estructuras anatómicas circundantes antes y durante la inserción de la 

aguja, ayuda para orientar la colocación de la guía y el catéter para mejorar las tasas de éxito.  

La técnica de ultrasonido reduce considerablemente la cantidad de intentos fallidos en la 

colocación de catéter venoso central, esto se ha visto reflejado en los diferentes reportes 

médicos de los hospitales en donde se cuenta con el equipo de ultrasonido y se relaciona con 

las estadísticas previas al uso de esta tecnología. 

La inversión económica inicial en la compra de equipo de ultrasonido representa mayor 

gasto, lo cual repercute de una forma favorable para los pacientes pues finalmente se ve 

asociado a menor estancia hospitalaria que en muchos casos deriva de complicaciones 

presentadas con la técnica de puntos de referencia anatómica, en donde las múltiples 

complicaciones anotadas a lo largo de su uso se derivan de la manipulación sin visualización 

directa o variantes anatómicas. 

En países donde se carece de recurso económico y por lo tanto falta de equipo de 

ultrasonido para la colocación de catéteres, la técnica de puntos de referencia anatómica sigue 

siendo la más utilizada, sin que esto indique que es la técnica ideal de acceso en la colocación 

del CVC, sino la que en nuestro medio debe utilizarse por carecer de la tecnología en las 

diferentes unidades médicas, principalmente en los hospitales tipo escuela donde se forma a 

los especialistas encargados de realizar este tipo de procedimientos. 

En nuestro medio la técnica de ultrasonido es la menos utilizada debido a la carencia de 

equipo sonográfico, lo cual fue ratificado al consultar a los diferentes médicos en formación, 

quienes no han recibido entrenamiento para esta técnica y solamente tienen conocimiento por 

la literatura que se revisa a diario, pero existe un abismo importante entre la práctica y el 

conocimiento de esta pericia. 
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda la adquisición de equipo tecnológico para las diferentes unidades 

hospitalarias y paralelamente la capacitación del personal que de acuerdo a la organización del 

centro hospitalario considere pertinente para hacer uso del equipo y colocación de los CVC. 

De no contar con presupuesto para adquisición de equipo de ultrasonido, se recomienda 

continuar utilizando la técnica de puntos de referencia anatómica y enfatizar en el 

entrenamiento de los médicos para disminuir las complicaciones mencionadas anteriormente. 

Las distintas redes hospitalarias deberían de gestionar el presupuesto pertinente para la 

adquisición de equipos que implementen unidades de ultrasonido, lo cual a mediano y largo 

plazo redundará en ahorro de costos, los cuales de acuerdo con la literatura se ve asociado a 

menos complicaciones y por lo tanto menos estanca hospitalaria. 

De acuerdo con lo investigado, los dos procedimientos para colocación de CVC y 

considerando el principio de beneficencia, se recomienda para la colocación de CVC, la técnica 

realizada con el uso de ultrasonido, pues se ha encontrado una considerable disminución de 

riesgos y descenso en las complicaciones, lo que disminuye considerablemente la estancia 

hospitalaria derivada de los mismos además de estar a la vanguardia de la tecnología médica 

en este procedimiento. 
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COMPLEMENTARIOS 

Anexos 1 
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---------------- 
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---------------- 
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(“Catéter venoso central”, “Colocación”, 

“Técnicas”, “vena subclavia”, “vena yugular”, 

“vena femoral”, “Pasos”, “Ultrasonido” 

“Anatómica”, “Techniques”, “Central venous 

catheter”, “Vascular Access”, “Ultrasound” 

“Landmarks”, “Catheter” 

6 

Fuente: Elaboración propia, Adaptado de: Manterola C, Asenio –Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia, 

Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso actual, revista chilena Infectol, 2014 31 (6): 705-718. 
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Anexo 2  

Tabla 2 Matriz de literatura gris utilizada 

Literatura utilizada Localización 

Total de 

capítulos 

utilizados 

Total de 

documentos 

utilizados 

Soporte vital Avanzado en trauma 

https://viaaerearcp.files.wordpres

s.com/2017/02/atls_9a_ed-

librosmedicospdf-net1.pdf 

 

1 1 

Clinical procedures in emergency 

medicine and acute care 
 1 1 

Complicaciones en la colocación 

de accesos vasculares centrales. 

http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/

05/05_9545.pdf 

 

1 1 

La ecografía como método 

complementario para la 

implantación del catéter venoso 

central de inserción periférica 

(PICC) 

https://eprints.ucm.es/49810/1/T

40501.pdf 

 

1 1 

Vía venosa central: técnicas 

quirúrgicas y complicaciones 

más frecuentes 

http://repositorio.ug.edu.ec/bitstr

eam/redug/43052/1/CD%202836

-

%20CAMBA%20MONGE%20DA

NIEL%20ARISTIDES%2C%20E

RAZO%20LOPEZ%20SONIA%2

0ENEDINA.pdf 

 

1 1 

Hallazgos Radiológicos en la 

colocación de catéter venoso 

central en pacientes del servicio 

de medicina y cirugía 

ingresados a unidad de 

cuidados intensivos del Hospital 

Antonio Lenin Fonseca en el 

periodo comprendido julio 2015 

a enero 2016. 

https://core.ac.uk/download/pdf/5

3104259.pdf 

 

1 1 

Fuente: Elaboración propia, Adaptado de: Manterola C, Asenio –Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia, 

Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso actual, revista chilena Infectol, 2014 31 (6): 705-718. 

  

https://viaaerearcp.files.wordpress.com/2017/02/atls_9a_ed-librosmedicospdf-net1.pdf
https://viaaerearcp.files.wordpress.com/2017/02/atls_9a_ed-librosmedicospdf-net1.pdf
https://viaaerearcp.files.wordpress.com/2017/02/atls_9a_ed-librosmedicospdf-net1.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_9545.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_9545.pdf
https://eprints.ucm.es/49810/1/T40501.pdf
https://eprints.ucm.es/49810/1/T40501.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43052/1/CD%202836-%20CAMBA%20MONGE%20DANIEL%20ARISTIDES%2C%20ERAZO%20LOPEZ%20SONIA%20ENEDINA.pdf
https://core.ac.uk/download/pdf/53104259.pdf
https://core.ac.uk/download/pdf/53104259.pdf
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Anexo 3 

Tabla 3 Matriz de datos de buscadores y términos utilizados 

Buscadores  Términos utilizados y operadores lógicos 

 Inglés Español 

Pubmed 

Central venous catheter AND Techniques Catéter venoso central AND técnicas 

Central venous catheter AND Ultrasound Catéter venoso central AND Ultrasonido  

Central venous catheter AND Landmarks Catéter venoso central AND Referencia 

anatómica 

Vascular Access AND Complications Accesos vasculares AND 

complicaciones 

Central venous catheter AND Benefits Catéter venoso central AND Beneficios 

Medscape 

Central venous catheter OR Central 

venous access 

 

Ultrasound AND Landmarks  

Central venous catheter AND 

Complications 

 

Central venous catheter AND Benefits  

Catheter AND Ultrasound  

Central venous catheter AND 

Characteristics 

 

NCBI 

Central venous catheter AND Techniques  

Central venous catheter AND Ultrasound 

OR Landmarks 

 

Central venous catheter AND 

Characteristics 

 

Vascular access AND benefits  

Central vascular access AND 

Complications  

 

Central venous catheter AND 

Radiography 

 

Scielo 

 Catéter venoso central AND 

complicaciones 

Catéter venoso central AND beneficios 

Catéter venoso central AND 
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indicaciones 

Catéter venoso central AND ultrasonido 

OR referencia anatómica 

Accesos venosos AND clasificación  

Catéter venoso AND periférico 

Medigraphic 

Vascular Access AND landmarks OR 

ultrasound 

 

Central venous catheter AND techniques  

Google 

académico 

Central venous catheter AND 

Characteristics 

Catéter venoso central AND 

complicaciones 

Central venous catheter AND ultrasound 

OR landmarks 

Catéter venoso central AND beneficios 

 Catéter venoso central AND 

indicaciones 

 Catéter venoso central AND ultrasonido 

OR referencia anatómica 

Fuente: Elaboración propia, Adaptado de: Manterola C, Asenio –Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia, 

Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso actual, revista chilena Infectol, 2014 31 (6): 705-718. 
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Anexo 4  

Transcripción de entrevistas 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

COORDINACIÓN DE TRABAJOS DE GRADUACIÓN 

ENTREVISTA No.1 

Técnica guiada por ultrasonido y técnica de puntos de referencia anatómica para acceso 

venoso central 

Entrevista dirigida a: Hugo Fernando Alvarado Ovando 

Cirujano Flebólogo, Jefe de la emergencia de cirugía de adultos del Hospital Roosevelt 

PREGUNTAS 

1. ¿Cuál es la causa más frecuente por la que usted coloca un catéter venoso central? 

Acceso venoso difícil. 

2. ¿Cuándo hay un paciente con emergencia vital, que técnica de colocación de catéter 

venoso central utilizaría y por qué? 

Ecoguiada porque disminuye el tiempo de colocación y las complicaciones. 

3. ¿Qué personas considera aptas para colocar un catéter venoso central por técnica de 

puntos de referencia anatómica y por técnica de ultrasonido? 

Por técnica anatómica: médicos residentes en formación. 

Ecoguiado: intervencionistas y/o cirujanos con conocimiento en ultrasonido vascular. 

4. En su experiencia, ¿cuáles han sido las complicaciones más frecuentes asociadas a  

colocación de catéter venoso central que ha observado? 

Neumotórax. 

Hematomas. 

5. Considera que existe una diferencia significativa en el riesgo de infección asociado a 

la colocación de catéter venoso central, al utilizar medidas de barrera frente a no 

usarlas al momento de realizar el procedimiento. 

Si. 
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6. ¿Cuál sitio de inserción del catéter venoso central considera que tiene menor riesgo 

de complicaciones? 

Este procedimiento es operador dependiente, pero probablemente las inserción 

yugular tenga menor tasa de complicaciones. 

7. ¿Cuántos intentos considera que son aceptables al momento de colocar un catéter 

venoso central? 

Como máximo 2. 

8. ¿Con que frecuencia utiliza o ha utilizado la técnica de ultrasonido para colocar un 

catéter venoso central? 

Frecuentemente. 

9. En su experiencia ¿Qué técnica considera presenta menor tasa de complicaciones? 

Ecoguiada. 

10. ¿Cuál de las dos técnicas prefiere utilizar y por qué? 

Ecoguiada por presentar menos complicaciones y poder aplicarse más rápido. 

11. ¿Cuánto tiempo considera oportuno para colocar un catéter venoso central? 

5 minutos. 
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

COORDINACIÓN DE TRABAJOS DE GRADUACIÓN 

ENTREVISTA No.2 

Técnica guiada por ultrasonido y técnica de puntos de referencia anatómica para acceso 

venoso central 

Entrevista dirigida a: Dr. Hugo Esteban Arriaza Martínez, Cirujano Intensivista de la 

unidad de intensivo de adultos del Hospital General San Juan de Dios 

PREGUNTAS 

1. ¿Cuál es la causa más frecuente por la que usted coloca un catéter venoso central? 

Choque y Monitoreo. 

2. ¿Cuándo hay un paciente con emergencia vital, que técnica de colocación de catéter 

venoso central utilizaría y por qué? 

Subclavio derecho. 

3. ¿Qué personas considera aptas para colocar un catéter venoso central por técnica de 

puntos de referencia anatómica y por técnica de ultrasonido? 

Cirujanos,  

Emergenciólogos,  

Médicos internistas, 

Intensivistas (USG). 

4. En su experiencia, ¿cuáles han sido las complicaciones más frecuentes asociadas a  

colocación de catéter venoso central que ha observado? 

Dobladura de la Guía. 

5. Considera que existe una diferencia significativa en el riesgo de infección asociado a 

la colocación de catéter venoso central, al utilizar medidas de barrera frente a no 

usarlas al momento de realizar el procedimiento. 

Si existen, no se cumplen muchas veces por ser un procedimiento de emergencia. 

  



55 

6. ¿Cuál sitio de inserción del catéter venoso central considera que tiene menor riesgo 

de complicaciones? 

Yugular posterior. 

7. ¿Cuántos intentos considera que son aceptables al momento de colocar un catéter 

venoso central? 

Como máximo 3 intentos y cambiar de abordaje. 

8. ¿Con que frecuencia utiliza o ha utilizado la técnica de ultrasonido para colocar un 

catéter venoso central? 

Unas 3 veces a la semana para picclines periféricos. 

Abordaje centrales unas 3 veces al mes. 

9. En su experiencia ¿Qué técnica considera presenta menor tasa de complicaciones? 

Ecoguiada para abordaje a la yugular interna. 

10. ¿Cuál de las dos técnicas prefiere utilizar y por qué? 

Puncionada sin usg subclavio derecho, por rapidez y 

Referencias anatómicas: Yugular posterior derecho, menos complicaciones de 

neumotórax. 

11. ¿Cuánto tiempo considera oportuno para colocar un catéter venoso central? 

Tomando todas las medidas de asepsia 10 minutos. 

De emergencia unos 3 minutos. 
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

COORDINACIÓN DE TRABAJOS DE GRADUACIÓN 

ENTREVISTA No.3 

Técnica guiada por ultrasonido y técnica de puntos de referencia anatómica para acceso 

venoso central 

Entrevista dirigida a: Dr. Braulio Francisco Reyes Méndez, Residente de tercer año del 

programa de Urología del Hospital San Juan de Dios. 

PREGUNTAS 

1. ¿Cuál es la causa más frecuente por la que usted coloca un catéter venoso central? 

Manejo de líquidos y nutrición parenteral total. 

2. ¿Cuándo hay un paciente con emergencia vital, que técnica de colocación de catéter 

venoso central utilizaría y por qué? 

Venodisección. 

3. ¿Qué personas considera aptas para colocar un catéter venoso central por técnica de 

puntos de referencia anatómica y por técnica de ultrasonido? 

Guiado por puntos de referencia pacientes adultos/pediátricos que no estén en estado 

de choque. 

Guiados por USG pacientes pediátricos/adultos con accesos vasculares previos. 

4. En su experiencia, ¿cuáles han sido las complicaciones más frecuentes asociadas a 

colocación de catéter venoso central que ha observado? 

Neumotórax. 

Hidrotórax. 

Hematomas por punción arterial. 

5. Considera que existe una diferencia significativa en el riesgo de infección asociado a 

la colocación de catéter venoso central, al utilizar medidas de barrera frente a no 

usarlas al momento de realizar el procedimiento. 

Totalmente, el riesgo de infección con técnica estéril es < 1%. 
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6. ¿Cuál sitio de inserción del catéter venoso central considera que tiene menor riesgo 

de complicaciones? 

En mi experiencia yo considero al Subclavio. 

7. ¿Cuántos intentos considera que son aceptables al momento de colocar un catéter 

venoso central? 

3 intentos máximo. 

8. ¿Con que frecuencia utiliza o ha utilizado la técnica de ultrasonido para colocar un 

catéter venoso central? 

Nunca. 

9. En su experiencia ¿Qué técnica considera presenta menor tasa de complicaciones? 

Solamente tengo experiencia con la técnica guiada por referencia anatómica. 

10. ¿Cuál de las dos técnicas prefiere utilizar y por qué? 

Guiada por referencia, es más rápida de realizar y requiere menos equipo . 

11. ¿Cuánto tiempo considera oportuno para colocar un catéter venoso central? 

Entre 5 a 10 minutos. 
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

COORDINACIÓN DE TRABAJOS DE GRADUACIÓN 

ENTREVISTA No.4 

Técnica guiada por ultrasonido y técnica de puntos de referencia anatómica para acceso 

venoso central 

Entrevista dirigida a: Dr. Nery René Mazariegos Flores Cirujano General 

PREGUNTAS 

1. ¿Cuál es la causa más frecuente por la que usted coloca un catéter venoso central? 

Manejo de soluciones para cuidado crítico. 

2. ¿Cuándo hay un paciente con emergencia vital, que técnica de colocación de catéter 

venoso central utilizaría y por qué? 

Ante la urgencia vital utilizo las vías periféricas, posteriormente catéter central de ser 

necesario y utilizo subclavio derecho. 

3. ¿Qué personas considera aptas para colocar un catéter venoso central por técnica de 

puntos de referencia anatómica y por técnica de ultrasonido? 

Solamente debería poner catéteres quien sea capaz de manejar una posible 

complicación, es decir, cirujanos. 

4. En su experiencia, ¿cuáles han sido las complicaciones más frecuentes asociadas a 

colocación de catéter venoso central que ha observado? 

Neumotórax. 

5. Considera que existe una diferencia significativa en el riesgo de infección asociado a 

la colocación de catéter venoso central, al utilizar medidas de barrera frente a no 

usarlas al momento de realizar el procedimiento. 

Sí. 
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6. ¿Cuál sitio de inserción del catéter venoso central considera que tiene menor riesgo 

de complicaciones? 

Aquel en el que tenga más práctica el cirujano. 

Personalmente subclavio derecho. 

7. ¿Cuántos intentos considera que son aceptables al momento de colocar un catéter 

venoso central? 

Es variable. 

Depende mucho de la urgencia y de la necesidad de colocarlo. 

8. ¿Con que frecuencia utiliza o ha utilizado la técnica de ultrasonido para colocar un 

catéter venoso central? 

Nunca. 

9. En su experiencia ¿Qué técnica considera presenta menor tasa de complicaciones? 

Seldinger y USG. 

10. ¿Cuál de las dos técnicas prefiere utilizar y por qué? 

Es mejor USG pero no está disponible en todas partes. 

11. ¿Cuánto tiempo considera oportuno para colocar un catéter venoso central? 

10-15 minutos. 
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