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La canalizacién de una via venosa central consiste en la
insercién de un catéter biocompatible en la circulacién
venosa central, para tratamiento y monitorizacién del
paciente. El acceso a esta circulacién puede llevarse a ca-
bo a través de una vena central o periférica, realizando la
canalizacién por venotomia o técnica percutdnea. Por su
sencillez, seguridad y minima morbilidad, las técnicas
percutineas (en especial la técnica de Seldinger!) son las
mis utilizadas®3 y a las que nos referiremos. No se co-
mentardn los catéteres de larga duracién tipo Hickman
o Broviac, por precisar cirugia para su implante.

INDICACIONES

~Monitorizacién hemodindmica invasiva (p. €j., paciente criti-
co, cirugfa mayor).

—Administracién répida de farmacos vasoactivos en situaciones
de riesgo vital (p. ¢j., reanimacién cardiopulmonar).
—Imposibilidad de conseguir una via periférica®™.

~Infusién de soluciones irritantes, de elevada osmolaridad (p.

¢j., nutricion parenteral de osmolaridad mayor a 800 mOsm/1)

Tabla 1. Recomendaciones de calibre y longitud aproximada de introduccion

del catéter en funcion de la edad y del acceso vascular

Puntos clave

La canalizacion venosa central es la inserciéon de
J un catéter en la circulacién venosa central, ya sea
a través de una vena central o periférica.

D Para la canalizacién percutanea, la técnica de
Seldinger es la mas ampliamente utilizada.

b El éxito de la canalizacién depende en gran
medida de la adecuada posicién y sedacion-
analgesia del paciente.

D El uso de catéteres centrales de acceso periférico
es, en muchos casos, una alternativa menos
traumatica de canalizacion venosa central.

o con efecto vasoconstrictor potente (p. ¢j., perfusion de nora-
drenalina).

—Colocacién urgente de marcapasos intracavitario (raro en nifios).
—Realizacién de técnicas que requieran recambio sanguineo
(exanguinotransfusién o plasmaféresis) o extrac-
cién/reinfusion de altos flujos de sangre (hemodidli-
sis, hemodiafiltracién, membrana de oxigenacién ex-
tracorporea, etc.).

—Nifios con enfermedades crénicas que requieran
extracciones frecuentes, administracién intravenosa
de fArmacos repetida o soporte nutricional (facilita el

tratamiento y mejora la calidad de vida)°.

Longitud (cm)
Edad Tamafio (French)  Femoral Subclavia
1 mes 3 15-16 5
3-6 meses 3 17-19 6-6,5
1-2 afos (< 12 kg) 34 21-24 7-8
3-5 afios (< 25 kg) 4 2428 8-10
6 anos 4 31 10,5
8-10 afios 55,5 3437 11,5125
> 12 afios 7 40-45 15-16
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PREPARACION

—Evaluacién previa del estado del paciente (riesgo de
hemorragia, depresién respiratoria, desestabilizacién
hemodindmica, estado neurolégico, colaboracién, etc.).
—Eleccién del vaso a canalizar y tipo de catéter a uti-
lizar (tamafio, longitud, nimero de luces), en fun-
cién de las necesidades y caracteristicas del paciente,
y de la experiencia del personal (tabla 1). Debe evi-
tarse la canalizacién sobre piel lesionada o infectada.
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Tampoco se deberdn utilizar vasos trombosados o anémalos.
—Canalizacién de una via venosa periférica para sedacién-anal-
gesia del paciente (tabla 2) y control de posibles complicacio-
nes.

—Monitorizacién: electrocardiograma, presién arterial, pulsio-
ximetrfa y frecuencia respiratoria®3.

—Comprobacién del material necesario (tabla 2). Preparacién
del catéter en mesa estéril: purgado de sus luces con suero he-
parinizado.

—Posicién del paciente segin el lugar de insercién escogido.
—Técnica estéril: lavado de manos, uso de mascarilla, bata y
guantes estériles.

—Desinfeccién de la zona con povidona yodada (se deja actuar
al menos 90 s) o clorhexidina (3 min)® por personal ayudan-
te. Colocacién de campo estéril amplio sobre el drea escogi-
da.

—Siempre que las condiciones del paciente lo permitan, se in-
formard a los padres de las ventajas, inconvenientes y posibles
complicaciones del procedimiento. Debe informarse también
al paciente segun su grado de madurez psicolégica.

Tabla 2. Material necesario para la canalizacion

Monitorizacién: monitor ECG + pulsioximetro
Gasas, pafos y apbsitos estériles

Bata, gorro, mascarilla y guantes estériles
Antiséptico (povidona yodada o clorhexidina al 2%)
Jeringas de 10, 5y 2 ml. Agujas

Suero salino heparinizado: purgado del catéter y jeringas
de canalizacién

Bisturi, sutura (seda 2/0), puntos adhesivos
Aguja intfroductora, guia metdlica, introductor

Catéter de 3-7 F de 1 a 3 luces, longitud segin tamafio
del nifio y via que hay que canalizar

Sistema de perfusién y llave de 3 pasos

Sedacién: individualizar segin edad y estado clinico del
paciente

CVC: midazolam (0,1-0,2mg/kg/i.v.) + fentanilo
(2-4 ug/kg/i.v.) o ketamina (1-2 mg/kg/i.v.)

Puede utilizarse también propofol (1-3 mg/kg/i.v.).
Si no se dispone de via venosa previa: midazolam
(0,3 mg/kg/intranasal) + ketamina 2-4 mg/kg/i.m.

PICC: si se dispone de via venosa previa,
igual que para CVC. Puede sustituirse analgesia
sistémica por anestesia local (crema EMLA
+ oclusién 30 min antes)

CVC: canalizacién venosa central; PICC: canalizacién central
de insercién periférica; ECG: electrocardiograma; i.v.: intravenosa;
i.m.: intramuscular.
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Figura 1. Técnica
de Seldinger para
insercion de un
catéter venoso
central de doble

luz (véase texto).

CANALIZACION VENOSA
CENTRAL PERCUTANEA

Técnica
Pueden utilizarse 2 técnicas para este tipo de canalizacion:

1. Técnica ‘a través de aguja o vaina pelable”. Consiste en canali-
zar una vena con una aguja de suficiente calibre para introdu-
cir a su través el catéter en la vena. Esta aguja puede ir recu-
bierta de una vaina de plastico, de forma que tras la canalizacién
del vaso se retira la aguja y se introduce el catéter a través de la
vaina.

Tras ello, se retira la vaina o la aguja gufa. Esta técnica se utili-
za para la introduccién de catéteres de calibre fino en neonatos,
pero su uso es restringido en el campo pedidtrico por ser mds
traumdtica que la canalizacién mediante técnica de Seldinger.
Nosotros s6lo la utilizamos en nifios mayores y adolescentes pa-
ra canalizacion a través de venas periféricas, generalmente cefd-
lica o basilica.
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2. Técnica de Seldinger. Es til tanto para la canalizacién venosa cen-
tral por vena periférica o central>*. Se procede del siguiente modo:

—Tras localizar el vaso a puncionar por sus referencias anatémi-
cas, se punciona con una aguja conectada a una jeringa con sue-
ro heparinizado, sobre la que se ejerce una ligera presién nega-
tiva, hasta que refluye sangre (indica que la punta de la aguja se
encuentra en la luz del vaso) (fig. 1a). Si tras la introduccién de
la aguja no ha refluido sangre, debe retirarse lentamente mante-
niendo la aspiracién, sobre todo en la canalizacién de la vena
yugular interna y la femoral, ya que es posible que se haya atra-
vesado el vaso y refluya sangre al retirar la aguja. Sino se ha con-
seguido puncionar el vaso, deben revalorarse la posicién del pa-
ciente y las referencias anatémicas, y realizar pequefias
modificaciones en el punto de puncién (lateral o medial). Si tras
3-5 punciones no se ha conseguido, nuevos intentos tendrin
poco éxito y facilitarn la aparicién de complicaciones’.

—Cuando refluye sangre, se retira la jeringa sin mover la aguja (ro-
tando la jeringa, no tracciondndola) y se introduce a través de la
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aguja la guia metilica por su parte blanda. Esta debe introducirse
de forma suave y con facilidad (fig. 1b). De no ser asi, pueden rea-
lizarse tanteos suaves con la guia tras efectuar pequefias modifica-
ciones de la posicién de la aguja (en retirada, cambio del dngulo de
entrada, rotacion). Si no se consigue introducir la guia, se verifica-
r la posicién de la punta de la aguja usando de nuevo la jeringa.
La mayor parte de los sets de canalizacion central disponen,
ademds de la aguja metdlica de canalizacién, de una branula
(catéter plastico sobre aguja metdlica fina tipo Abbocath®). Si
se utiliza esta branula para la canalizacién o el vaso ya estaba
canalizado previamente con otro catéter de tamafo adecuado,
pueden utilizarse estos dispositivos para introducir la guia me-
tilica a su través (fig. 1c).

—Retirar la aguja (o la brénula) sujetando la guia metalica y am-
pliar el orificio cutineo con bisturi si el catéter a insertar lo re-
quiere, ya que el dilatador sélo debe utilizarse para romper la
pared del vaso (fig. 1d).

—Introducir el dilatador rotdndolo hasta llegar a la pared del va-
s0 y ejercer una presién constante desde la parte mds cercana
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posible al vaso, hasta vencer la resistencia de éste. Debe com-
probarse que la guia no se ha acodado (se mueve ficilmente
dentro del dilatador) (fig. 1e). Se retira el dilatador mantenien-
do la guia y ejerciendo compresién en la herida cutinea para
evitar la hemorragia.

—Deslizar el catéter venoso a través de la guia metdlica hasta la
posicién deseada. No debe introducirse el catéter en el vaso
hasta que el extremo de la guia salga por la conexién del caté-
ter (fig. 1f). Posteriormente, la guia debe retirarse a medida que
el catéter progresa dentro de la vena. Purgar las luces del caté-
ter eliminando las burbujas de aire (fig. 1g). Fijacién a la piel:
deben fijarse las conexiones del catéter para evitar tracciones
sobre su puerta de entrada (fig. 1).

—Realizar una radiografia de térax”® para verificar la posicién
adecuada de la punta del catéter. La localizacién ideal es la ve-
na innominada distal o la vena cava, 1-5 cm proximal a la
unién cavoauricular®. Cuando el catéter se introduce hasta la
auricula, los movimientos de la punta a consecuencia de la mo-
vilidad del paciente pueden dafiar su pared y ser causa de arrit-
mias e incluso de taponamiento cardiaco secundario a perfora-
cién de la pared’.

Lugares de acceso

Las venas centrales mds utilizadas son: venas yugular interna,
subclavia y femoral. Las venas periféricas més utilizadas para la
colocacién de un catéter central insertado periféricamente son:
a) en el lactante y nifio, las de la flexura del brazo (fundamen-
talmente la antecubital, basilica y cefilica) y la vena yugular ex-
terna, y 4) en el recién nacido, las epicraneales y de miembro
superior.

Vena yugular interna. Se canaliza preferentemente la del la-
do derecho, ya que tiene menor riesgo de neumotérax al estar
la cipula del pulmén derecho mds baja. Ademds, su entrada a
la auricula es casi recta y no existe riesgo de lesion del con-
ducto torécico. Se coloca al paciente en decibito supino, lige-
ro Trendelemburg (25°) y cabeza rotada hacia lado contrario
de la vena a canalizar, con brazos pegados al cuerpo y en ex-
tensién. Elevacion discreta de los hombros para facilitar la in-
sercion. El encargado de realizar la técnica se colocard detrds
de la cabeza del paciente. Se toma como referencia el tridngu-
lo formado por la clavicula y las ramas esternal y clavicular del
musculo esternocleidomastoideo. Hay varios abordajes segin
la relacién con este musculo y la orientacién de la aguja, pero
el mds usual es el central, con puncién en el vértice superior
de dicho tridngulo?*. La aguja formar4 un dngulo de 30-45°
con la piel, en direccién a la mamila homolateral y paralela a
la arteria carétida que queda a 0,5-2 cm hacia la linea media
(fig. 2a).

Tiene como ventajas que es un vaso grande, con trayecto corto
hasta la cava, con una anatomia relativamente constante, por lo
que las tasas de éxito son elevadas (un 90% a los 3 intentos en
adultos). La mala posicién de la punta es rara (sobre todo en la
canalizacién derecha), el paciente tolera bien la técnica y las
complicaciones son escasas. No obstante, no es la via de elec-
cién para la cateterizacion prolongada (por la movilidad del
cuello), ni en situaciones urgentes, al requerir la colocacién del
paciente e interferir con el manejo de la via aérea. Entre las
desventajas cabe destacar que es dificil de aplicar compresién y
discurre muy préximo a la carétida, cuya puncién es la compli-
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Figura 2. Canalizacion venosa central a través de las venas

yugular interna (a) y subclavia (5).

cacién mds frecuente. En ausencia de didtesis hemorragica, es-
ta complicacién s6lo suele requerir compresion local (10 min),
pero puede ocasionar hemorragia grave y compresién de es-
tructuras importantes del cuello!®. La aparicién de neumoté-
rax es rara.

Vena subclavia. Se coloca al paciente en la misma posicién que
para el acceso anterior y el encargado de la canalizacion se si-
tia en el mismo lado de la vena a canalizar. La puncién se re-
alizard 1 cm por debajo de la clavicula (es preferible el aborda-
je infraclavicular), entre el tercio distal y los dos tercios
proximales de ésta. Se dirige la aguja hacia la horquilla esternal
haciéndola avanzar pegada a la cara posterior de la clavicula. Se
mantiene la succién continua y, cuando la punta de la aguja pe-
netra, se gira el bisel 90° hacia abajo, para facilitar que la guia
(punta en J) se dirija a la cava (fig. 2b).

Tiene como ventajas que es un vaso grande, con trayecto corto
hasta la cava, con anatomia constante, por lo que la tasa de éxi-
tos en la canalizacién es alta (un 90% generalmente en el pri-
mer intento en adultos). Ademads, a diferencia de otros vasos, la
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Figura 3. A: canalizacion central a través de la vena femoral. B: venas cefilica (c) y basilica (&) para la colocacion de catéteres centrales de

insercion periférica.

existencia de shock no reduce el porcentaje de éxitos'!, es c6-
moda para el paciente y tiene un bajo indice de infecciones, por
lo que es ficil de mantener largo tiempo. Sin embargo, en un
5-20% de las canalizaciones la punta se posiciona en las venas
yugular interna o subclavia contralateral (aunque su recoloca-
cién no suele requerir su retirada), y es la canalizacién con ma-
yor indice de complicaciones graves (1-10%), por lo que sélo
debe realizarla personal experto’. La mis frecuente es el neu-
motdrax (1-5%), inmediato o diferido, por ello es conveniente
realizar control radiografico inmediato y a las 24 h. Suele re-
solverse con puncién aspirativa, pero puede requerir la coloca-
cién de drenaje tordcico. La puncién de la arteria (1%) suele re-
solverse mediante compresién en torno a la clavicula, pero
puede provocar una hemorragia catastréfica en pacientes con
coagulopatial?.

Vena femoral. El paciente se colocari en dectibito supino, con
la pierna homolateral en abduccién (eje de la pierna perpendi-
cular al ligamento inguinal), ligera rotacién externa y flexién de
rodilla, con elevacién discreta de la cadera, mediante un rodillo
en la zona lumbosacra. El encargado de la canalizacién se co-
locard en el mismo lado de la vena a canalizar. Debe identifi-
carse el pulso arterial por debajo del ligamento inguinal (cuan-
do no hay pulso: unién del tercio interno con dos tercios
externos de la linea que une la sinfisis del pubis y la espina ili-
aca anterosuperior). La vena se localiza medialmente. Se pun-
ciona 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal y 0,3-1 cm
medial al pulso femoral (tanto mds cerca de la arteria cuanto
miés pequefio sea el nifio), con un dngulo de inclinacién de la
aguja con respecto a la piel de 45° en direccién cefilica per-
pendicular al ligamento inguinal (siguiendo el eje de la pierna)
(fig. 3a).

Es la técnica de eleccién para personal con poca experiencia
por el elevado porcentaje de éxitos (un 90-95% en adultos) y el
bajo indice de complicaciones graves; de éstas, la Unica fre-
cuente es la puncién de la arteria durante la colocacién del ca-
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téter, que suele resolverse habitualmente mediante compresién
local durante 5-10 min. Otras complicaciones raras (hemorra-
gia retroperitoneal, perforacion intestinal o puncién renal) s6-
lo ocurren cuando se punciona por encima del ligamento in-
guinal, lo que debe evitarse. Otra ventaja es que no requiere
colocar al paciente en Trendelenburg ni movilizar la cabeza, lo
cual es util en el paciente neurolégico o con insuficiencia res-
piratoria y sin control de la via aérea. Ademads, puede canali-
zarse durante las emergencias de la via aérea y la reanimacién
cardiopulmonar al no interferir con estas maniobras (aunque
debe evitarse movilizar al paciente durante la puncién e inser-
cién de la guia) e incluso en pacientes con coagulopatia, al ser
posible realizar compresién directa sobre el vaso. Por ultimo,
aunque cldsicamente se pensaba lo contrario, la infeccién y la

tromboembolia no son mds frecuentes que con otros aborda-
j€S7’13_16.

Catéter de canalizacion central e insercién periférica desde la
vena yugular externa. Discurre desde el dngulo de la mandi-
bula hacia el tercio medio de la clavicula. Para su canalizacién
se coloca al nifio en Trendelemburg a 15-20°, con la cabeza
vuelta hacia el lado contralateral. Es util, una vez visualizada,
oprimir con un dedo su porcién proximal para aumentar su lle-
nado y hacerla mds visible. Es preferible canalizar el vaso con
una branula (20-22 G), dado que, al ser necesario manipular la
guia para conseguir su paso a circulacién central, se requiere un
acceso venoso seguro. La piel se punciona 1 cm por encima del
sitio donde se puncionard la vena y la brinula se introduce de
manera superficial.

En nifios la progresion del catéter hasta la circulacién central
es baja (50-70%) por la frecuente presencia de pliegues y vil-
vulas, y también por su anatomia inconstante, ya que hasta en
un 15-20% de los pacientes este vaso se sustituye por un plexo
venoso. Pero este abordaje tiene minimas complicaciones y es
util en pacientes con coagulopatia, enfermedad pulmonar gra-
ve y en ventilacién mecdnica con presién positiva alta al final
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de la espiracién!”18, por lo que creemos que es una buena al-

ternativa para la canalizacién de una via venosa central.

Catéter de candlizacién central e insercion periférica desde
miembro superior. Se coloca al paciente en dectbito supino
con la cabeza y los hombros elevados unos 309, se extiende el
brazo para acceder en dngulo de 90° al tronco y se coloca la ca-
beza mirando al mismo brazo. Debe medirse desde el punto de
insercién hasta la unién manubrioesternal'”-18. Los vasos mds
frecuentemente utilizados son las venas basilica (de eleccién),
cefdlica y mediana (figs. 3b). Puede utilizarse la técnica “a tra-
vés de aguja o vaina pelable”, aunque, en nuestra experiencia,
de este modo se consigue canalizar s6lo agujas finas y, por tan-
to, hacer progresar catéteres finos de una sola luz, a menos que
se trate de nifios mayores y adolescentes, en los que es posible
canalizar con agujas de grueso calibre. Por este motivo, canali-
zamos estos vasos con branulas finas (20-22 G) a través de las
cuales introducimos la guia metdlica y continuamos la técnica
de Seldinger. Cuando el catéter no avanza con facilidad, puede
probarse la infusién de suero fisiolégico a través del catéter
mientras se intenta su avance; si no se consigue debe elegirse
otro sitio.

De este modo, es posible canalizar de forma minimamente
traumdtica catéteres de mayor tamafio (4 a 5,5 F) de 1 02 lu-
ces!” 18, En nuestra experiencia, el indice de éxitos es similar al
del adulto (un 70% con la basilica y un 40-50% con la cefili-
ca). Es una via de gran utilidad, sobre todo en pacientes con
coagulopatia y para uso prolongado al ser comoda para el pa-
ciente y tener un bajo indice de infecciones. Las complicacio-
nes agudas son raras pero parece existir un mayor riesgo de fle-
bitis que con otras vias, probablemente por su bajo flujo,
aunque al ser un vaso periférico esta complicacién es ficilmen-
te reconocible. Debe dejarse el catéter bien posicionado dado
que, por la mayor movilidad de la punta con los movimientos
del brazo, es mayor el riesgo de taponamiento cardiaco si se in-
troduce demasiado’.
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