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Abstract

Vascular access is essential in critically ill pediatric patients
for the administration of life-saving treatments, monitoring,
and blood sampling. Traditional placement of venous and ar-
terial access based on anatomical landmarks is associated
with complications due to its blind execution. Bedside ultra-
sound has revolutionized the practice, allowing real-time vi-
sualization of the vessel and needle, increasing success rates,
and reducing complications. A standardized guide is presen-
ted for vascular access placement, which includes prior eva-
luation, equipment preparation, positioning of the operator
and the vessel to be used, ultrasound-guided puncture,
catheter placement, and post-procedure verification.

The most common access modalities (internal jugular
vein, subclavian, and femoral), unusual situations, arterial
catheters, early detection of complications, and the final po-
sition of the catheter’s distal tip are included, thereby impro-

ving safety and effectiveness, and reducing the need for
radiation exposure. Additionally, the importance of simula-
tion-based training and standardization of the procedure to
maintain safety and effectiveness is emphasized.

The use of ultrasound in the placement of pediatric access
points is the technique of choice due to its superiority in sa-
fety and success compared to traditional methods. The inte-
gration of detailed guidelines, ongoing clinical training, and the
use of advanced techniques such as contrast-enhanced ultra-
sound optimize outcomes and minimize complications. The
inclusion of these skills in the training of specialists in intensive
care, emergency medicine, and pediatric surgery is recom-
mended to standardize and improve the quality of care.
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Resumen

El acceso vascular es fundamental en pacientes pediatri-
cos criticos para la administraciéon de tratamientos vitales,
monitoreo y toma de muestras sanguineas. La colocacién
tradicional de accesos venosos y arteriales basada en refe-
rencias anatémicas se asocia a complicaciones por su reali-
zacion a ciegas. La ecografia a pie de cama ha revolucionado
la practica, permitiendo la visualizacion en tiempo real del
vaso y la aguja, aumentando la tasa de éxito y disminuyen-
do complicaciones.

Se presenta una guia estandarizada para la colocacién de
accesos vasculares que incluye evaluacién previa, prepara-
cién del equipo, posicionamiento del operador y vaso a utili-
zar, puncién ecoguiada, colocacion del catéter y verificacion
posterior al procedimiento. Se incorporan las modalidades
de acceso mas frecuentes (vena yugular interna, subclavia y
femoral), situaciones no habituales, catéteres arteriales, de-
teccion precoz de complicaciones y posicion final del extre-
mo distal del catéter, mejorando esto la seguridad y eficacia
y disminuyendo la necesidad de exposicion a radiacion. Ade-
mas, se resalta la importancia de la capacitacién basada en
simulacién y la estandarizacién del procedimiento para pre-
servar la seguridad y eficacia.

La utilizacién de la ecografia en la colocacion de accesos
pediatricos es la técnica de eleccion por su superioridad en
seguridad y éxito en comparacion con métodos tradiciona-
les. La integracion de guias detalladas, la capacitacion clinica
continua y el uso de técnicas avanzadas como el ultrasonido
con contraste optimizan los resultados y minimizan compli-
caciones. Se recomienda la inclusién de estas destrezas en la
formacion de especialistas en cuidados intensivos, emergen-
Cias y cirugia pediatrica para estandarizar y mejorar la calidad
del cuidado.

Palabras clave

Ecografia, acceso venoso central, cuidados intensivos pedid-
tricos, seguridad del paciente (Fuente: DeCS).

Abreviaturas

APTT Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada
AVID Accesos venosos de insercion dificultosa
CEUS Contrast enhanced ultrasound
CVC Cateter venoso central
GAVA Guia de accesos venosos y arteriales
IAC Infeccién asociada a catéter

PICC Catéter central de insercion periférica
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POCUS Point of Care Ultrasound
TBC Tronco braquiocefalico
VF Vena femoral
VSC Vena subclavia
VYI Vena yugular interna
ZIM Zone Insertion Method

Introduccion

En pacientes criticos, el acceso vascular central es esencial
para la administracién de nutricion parenteral, farmacos, he-
mocomponentes y terapias avanzadas como marcapasos,
soporte renal o plasmaféresis, asi como la obtencién de
muestras sanguineas. El catéter venoso central (CVC) evita
multiples punciones y preserva los sitios de acceso, constitu-
yéndose en una competencia fundamental en los cuidados
intensivos pediatricos" 2. Se define como CVC aquel cuya
punta distal se ubica en una vena central (vena cava superior
o inferior, o auricula derecha), accediendo habitualmente por
la vena yugular interna (VYI), vena subclavia (VSC) o vena fe-
moral (VF), aunque también puede avanzarse desde venas
periféricas" 3+,

Tradicionalmente, la insercién se realizaba guiada por re-
ferencias anatémicas “a ciegas”, con riesgo de complicacio-
nes como puncién arterial, hemotérax, neumotdrax o
hematomas® . El desarrollo de la ecografia al pie de cama
(point-of-care ultrasound, POCUS) transformo este procedi-
miento al permitir identificar el vaso, guiar en tiempo real la
puncién e insertar el catéter bajo visidn directa, aumentando
la seguridad y precision’. La evidencia respalda de forma
consistente esta practica. Un metaanalisis con 3.995 proce-
dimientos mostré que la guia ecografica disminuye el fracaso
en la canulacién y las punciones arteriales, con beneficios
comprobados tanto para VY| como para la VF3. Ademas, se
asocia a mayor tasa de éxito en el primer intento, menor nu-
mero de intentos fallidos y reduccién de complicaciones®*7.
El ultrasonido no solo facilita el acceso, sino que también
permite: evaluar la permeabilidad y calibre vascular, identifi-
car variantes anatémicas, seleccionar el catéter adecuado,
confirmar la posicién de la punta del catéter y detectar com-
plicaciones inmediatas.

Por estas razones, cuando se dispone del equipamiento y
la capacitacion adecuada, la técnica ecoguiada debe conside-
rarse el estandar en la colocacién de CVC en pediatria® 3578,
El objetivo de esta revisidn es ofrecer una guia practica y es-
tandarizada sobre el uso de ecografia en la colocacion de ac-
cesos venosos Y arteriales pediatricos denominada Guia de
accesos venosos Yy arteriales (GAVA) por la abreviatura de
guia de accesos venosos y arteriales, promoviendo una prac-
tica precisa y segura.
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Variabilidad anatémica e importancia
de la ecografia

La anatomia venosa central en la poblacién pediatrica pre-
senta una variabilidad significativa que influye de manera di-
recta en el éxito y la seguridad del acceso vascular central. En
neonatos y nifios pequenos, las variaciones en el calibre, la
colapsabilidad y la relacion espacial de las VYI, subclavia/axi-
lar y VF con estructuras arteriales hacen que la puncién basa-
da Unicamente en referencias anatémicas sea poco confiable
y aumente el riesgo de complicaciones mecdanicas, como
puncion arterial, hematomas, neumotoérax, trombosis o mal-
posicion del catéter. La ecografia permite realizar un mapeo
vascular previo que orienta la eleccion de la vena adecuada,
considerando posicién del paciente, calibre, profundidad,
presencia de trombos o anomalias, lo que resulta indispensa-
ble para seleccionar el catéter apropiado y evitar pérdida de
accesos vasculares futuros®'°. En particular, la VYI puede en-
contrarse hipoplasica o desplazada en sentido medial o late-
ral respecto a la arteria cardtida, mientras que la relacién
anatomica de la VF con la arteria femoral cambia con la edad
y el estado hemodindmico. Del mismo modo, las venas sub-
clavias y axilares muestran un trayecto variable condicionado
por la posicién del paciente y el desarrollo corporal, lo que
justifica la necesidad de un abordaje individualizado median-
te técnicas de imagen® ™.

Diversos metaanadlisis y revisiones sistematicas han demos-
trado que el método ecoguiado disminuye la probabilidad de

puncion arterial accidental, hematomas y el nimero de in-
tentos necesarios para lograr el acceso, beneficios particular-
mente relevantes en pacientes pediatricos criticos en quienes
la anatomia vascular es mas pequefia y variable'® 2,

En los casos donde la VYI o la subclavia no son accesibles
o presentan variantes que dificultan su cateterizacion, la eco-
grafia facilita la identificacién de venas alternativas seguras,
como la vena axilar o la basilica proximal, las cuales han mos-
trado ser factibles incluso en recién nacidos?. El impacto po-
sitivo de la ecografia sobre la seguridad del paciente vy la
eficiencia del procedimiento ha motivado que multiples guias
y consensos internacionales recomienden su uso rutinario
para el acceso vascular central en pediatria'> ™. La integracién
de la ecografia debe considerarse un estandar de atencion,
sumada al entrenamiento formal y al uso de simuladores
para acortar la curva de aprendizaje, garantizando procedi-
mientos seguros, efectivos y adaptados a la variabilidad ana-
témica individual de cada paciente.

Pasos en la metodologia GAVA: La secuencia completa de
los pasos del procedimiento se muestra en la Figura 1.

Evaluacion previa

Como regla general, antes de la colocaciéon de un catéter se
debe valorar cuidadosamente la necesidad del procedimien-
to frente a vias alternativas, minimizando su uso innecesario
en cada caso. Es fundamental revisar los antecedentes médicos
del paciente, incluyendo experiencias previas con accesos

Figura 1. Secuencia de pasos para la colocacién de un catéter con ecografia.
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centrales, su localizacién y posibles complicaciones asocia-
das. Se debe evaluar la coagulacion asegurandose de que la
prueba de tiempo de tromboplastina parcial activada (APTT)
sea normal y las plaquetas se encuentren por encima de
20,000 para usar un procedimiento ecoguiado. Aunque la
presencia de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios
no constituye una contraindicacion absoluta para la coloca-
cion del CVC, es recomendable seleccionar sitios de acceso
que permitan un control mas seguro del sangrado, como la
VYI o VF. Se debe de informar al familiar sobre riesgos y be-
neficios y realizar el consentimiento informado.

Se procedera a realizar una ecografia inicial para un ma-
peo vascular, evaluar permeabilidad de los vasos, calibre, va-
riaciones anatémicas, detectar menor riesgo de puncién a
estructuras adyacentes y sin presencia de trombos para de-
terminar el sitio anatémico a puncionar. Puede observarse la
diferencia entre una vena trombosada y una permeable en el
Video 1.

Se debe configurar la profundidad a utilizar (usualmente 1
a 3 cm). La ganancia debe regularse para permitir una clara
diferenciacién entre los vasos y el tejido circundante. El
zoom se utiliza inicamente para vasos pequefios, ya que su
uso excesivo puede afectar la interpretacion de la relacién
anatémica con las estructuras adyacentes. El foco debe ser
colocado a la altura del vaso sanguineo, sirviendo esto igual-
mente para delimitar la distancia de piel al vaso a utilizar. Por
ultimo, configure el Doppler segtin el tipo de vaso: para las
venas se recomienda una escala de 20 a 40 cm/s, para las ar-
terias de 50 a 80 cm/s, y para venas periféricas hasta 6 cm/s,
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garantizando asi una correcta evaluacién del flujo sanguineo
durante el procedimiento.

Es importante diferenciar vena de arteria. Las arterias sue-
len presentarse con forma redondeada, paredes gruesas e
hiperecogénicas, flujo sistélico, sin valvulas ni modificacion
con maniobras de Valsalva. Por el contrario, las venas son
ovaladas o de contorno indefinido, con paredes finas, flujo
bifasico, presencia de viélvulas y aumento de tamafio con
Valsalva. Es importante tener en cuenta que, debido a la
proximidad arterial, la vena puede aparentar ser pulsatil; por
ello, se deben considerar todas las caracteristicas menciona-
das para una identificacién correcta. Esta exploracion se rea-
liza principalmente en modo 2D, pudiendo complementarse
con Doppler color o pulsado si se requieren aclaraciones adi-
cionales. El Doppler color resulta util para confirmar la per-
meabilidad y las caracteristicas del flujo. Las principales
diferencias ecograficas entre arterias y venas se presentan
enlaTablal

Preparacion

Se debe solicitar un catéter adecuado, que no rebase 1/3 del
diametro del vaso. El calibre recomendado segun edad y
peso sin medicion ecogrifica se resume en la tabla 2. Se debe
medir la longitud a introducir el catéter a utilizar segtin edad/
peso y medicién. Para esto, mida la longitud a introducir el
catéter, para lo cual mida desde el sitio de puncién hasta el
objetivo de ubicar la punta en la unién cavoauricular, conside-

Tabla 1. Diferencias arteria vena

Caracteristicas Arteria Vena
Forma Redondeada Ovalada, indefinida
Compresibilidad Ausente y pulsatil Presente
Paredes Gruesas hiperecogénicas Finas
Modificacion con Valsalva No Aumenta didmetro
Flujo (doppler) Sistdlico Bifasico
Diametro Menor Mayor
Valvulas Ausentes Presentes

Tabla 2. Calibre sugerido segiin edad y peso del nifio

Peso Calibre

<5kg 3-35F"
5-12kg AF
12- 25 kg 5-55F
25- 35 kg 6F

>35 ks 7F
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rada el sitio 6ptimo de posicionamiento. Seleccione Unicamen-
te los limenes necesarios seglin el estado clinico del paciente.
Se debe de disponer de un set o carro estandarizado con to-
dos los materiales necesarios, incluidos aquellos estériles, ya
que aumenta la seguridad y efectividad del procedimien-
to™ . Se utiliza un ecégrafo portétil con sonda de alta fre-
cuencia (lineal o palo de hockey), funda estéril para el
transductor y gel estéril.

Realice su lavado de manos y vestimenta del operador(es).
Cubra el teclado del ecégrafo con un campo estéril para poder
manipular los parametros durante el procedimiento sin com-
prometer la esterilidad. Una opcién es que un segundo ope-
rador manipule el ecégrafo para mantener la asepsia del
procedimiento. Se recomienda el uso de mangas estériles
especificamente disefiadas para ultrasonografia; en su au-
sencia, se puede cubrir el transductor con una manga quirur-
gica estéril, asegurando la presencia de gel entre lasonday la
cubierta para mantener una interfaz liquida que permita una
correcta adquisicidn de la imagen. Como alternativa, se pue-
de emplear agua estéril u otra solucion liquida estéril en con-
tacto con la piel del paciente. El gel estéril y el resto del
equipo de colocacion de catéter deben seguir los estandares
habituales segtin la zona de acceso. La prioridad es obtener
la mejor visualizacién del vaso y su entorno anatémico en la
fase previa a la puncién, sin comprometer la esterilidad del
equipo.

Realice la alineacién del operador(es), acceso vascular
elegido y pantalla del ecégrafo, para estar bajo un mismo eje
visual, asegurando una visién clara y directa durante toda la
intervencioén. Evite colocar la pantalla del ecégrafo fuera de
la direccién del vaso sanguineo. En caso necesario, corrija la
configuracién del ecégrafo para mejorar la visualizacion del
sitio a puncionar. Para asegurar una correlacién adecuada
entre la anatomia real y la imagen ecogrdfica, se recomienda
orientar la marca de la pantalla a la izquierda y la marca de la
sonda hacia cefalica en caso de realizarse en plano o hacia la
derecha del paciente en caso de realizarse fuera de plano
(ver mas adelante).

Puncién ecoguiada

Distribuya los roles en caso de tener dos operadores. En caso
de tener un operador este manejara simultaneamente la son-
day la aguja, utilizando la mano menos habil para mantener
la imagen y la mano dominante para la puncién. En caso de
tener dos operadores uno manejara la sonda y/o la botonolo-
gia y el otro la aguja.

La puncion puede realizarse mediante abordaje ecoasisti-
do o ecoguiado. En el abordaje ecoasistido, se realiza una
evaluacién ecogréfica previa para identificar los puntos ana-
toémicos, los trayectos vasculares y los limites de estructuras
cercanas, trazando los puntos de referencia que guiaran la
puncion, la cual se realiza a ciegas. En el abordaje ecoguiado,

el operador mantiene visién directa del vaso y de la aguja du-
rante la insercion, pudiendo observar la dindmica de los teji-
dos y la entrada de la aguja en el vaso en tiempo real.

Respecto al plano de vision, se distinguen tres moda-
lidades:

1. Fuera de plano (o eje corto): En este plano se visuali-
za el vaso de manera transversal y se debe mantener
un angulo de puncién de aproximadamente 45°, lo
que permite observar la relacion del vaso con estruc-
turas adyacentes, aunque el seguimiento de la aguja
durante su trayecto requiere experiencia'.

2. Enel plano (o eje largo): Se busca la vista longitudinal
del vaso, con un angulo de puncién de 45-60°, lo
que permite visualizar tanto el sitio de puncién como
el avance intraluminal del catéter en tiempo real. Las
técnicas en plano y fuera de plano se ilustran en el
Video 2.

3. Oblicuo: consiste en posicionar el transductor de for-
ma inclinada respecto al eje del vaso, de modo que se
obtiene simultdneamente una visualizacién parcial
longitudinal y transversal del mismo. Esto permite
identificar el trayecto del vaso y la aguja en un solo pla-
no, combinando las ventajas de la técnica en eje corto
(mejor identificaciéon anatémica y relacién con es-
tructuras vecinas) y de la técnica en eje largo (mejor
control del avance de la aguja). La aguja se intro-
duce en angulo de 30-45° respecto a la piel, man-
teniendo la punta siempre visible en la pantalla
mediante movimientos finos y alineacién constante
con el haz ultrasénico.

Durante la puncioén, es crucial mantener la visualizacién cons-
tante de la aguja para evitar atravesar el vaso o lesionar es-
tructuras vecinas. La confirmacién del retorno sanguineo en
la jeringa asegura la correcta entrada en la luz del vaso antes
de continuar con la colocacion del catéter.

Colocacion del catéter

Una vez confirmada la correcta puncién del vaso, se procede
a la introduccion de la guia bajo control ecogriéfico directo, lo
que permite verificar su desplazamiento intraluminal y mini-
mizar el riesgo de complicaciones, siendo este un paso critico
de seguridad. El avance intraluminal de la guia metdlica pue-
de observarse en el Video 3. Proceda con la insercion del di-
latador y retiro del mismo, para posteriormente introducir el
catéter cuidadosamente siguiendo el trayecto de la guia has-
ta alcanzar la longitud previamente estimada. Durante esta
etapa, la ecografia puede emplearse para corroborar la pro-
gresion del catéter dentro del vaso y descartar malposiciones
iniciales, antes de realizar la confirmacién definitiva. Retire la
guia metalica y corrobore su integridad.



Verificacion posterior al procedimiento

Para corroborar la posicidon del catéter de manera precisa y
libre de radiacion se realiza ecocardiografia contrastada con
ultrasonido (CEUS). Para esta técnica se utiliza una mezcla de
9 ml de solucién salina con 1 ml de aire en una jeringa y se
agita la mezcla, lo cual genera microburbujas responsables
del contraste ecogriafico. Tras la infusién rapida por el caté-
ter, la visualizacién del contraste en la auricula derecha en <2
segundos indica una posicién adecuada de la punta, mientras
que su aparicién tardia o en otras cavidades sugiere malposi-
cién o trayectos alternativos” . La visualizacion de micro-
burbujas durante la CEUS se muestra en el Video 4.

Realice una evaluacién cardiaca mediante ecocardiografia
en proyeccién subcostal hacia la auricula derecha; en caso de
visualizarse el catéter dentro de la auricula, este debe retirar-
se hasta la posicién adecuada. Una alternativa para corrobo-
rar la posicion del catéter es la toma de una radiografia. Por
ultimo, compruebe la permeabilidad del catéter mediante as-
piracion y lavado con solucién cristaloide en todas sus luces,
asegurando un adecuado flujo. Tome muestras sanguineas en
caso de ser necesario (p. €j. toma de cultivo sanguineo). Des-
carte con ecografia complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento, como neumotdrax, hemotérax o hematomas
locales, lo que contribuye a una intervenciéon temprana en
caso de ser necesario.

Fijacion y registro

Finalmente, se procede a la fijacién segura del catéter a la
piel y a la colocacién de un apdsito estéril transparente que
facilite la inspeccion del sitio de insercién. El registro detalla-
do del procedimiento en la historia clinica, incluyendo sitio
de acceso, nimero de intentos, tipo de abordaje, complica-
ciones inmediatas y confirmacién de la posicion, constituye
un requisito indispensable para garantizar la trazabilidad y la
seguridad del paciente.

Otros protocolos de accesos vascular

Ademas del GAVA presentada en esta publicacién, existen
otros protocolos ecograficos disefiados para evaluar la posi-
cién y posibles complicaciones posteriores a la colocacién del
CVC. Entre ellos se destacan el CVC Sono y el ECHOTIP, am-
bos con utilidad demostrada en poblacion pediatrica.

El protocolo CVC Sono se basa en una exploracién sis-
tematica que incluye cuatro componentes principales: la
localizacion del catéter, la buisqueda de complicaciones, la con-
firmacién intravascular y la evaluacién cardiaca. En primer
lugar, se determina la posicion distal del catéter por exclu-
sion de localizaciones erréneas. Posteriormente, se realiza
una exploracién toracica dirigida, tanto en regién anterior
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como lateral, con el objetivo de descartar complicaciones
mecanicas, principalmente neumotdrax y hemotérax. En el
componente intravascular, se investiga la migracion del catéter
en relacién con el vaso canulado. Finalmente, se incorpora
igualmente la evaluacién cardiaca mediante ecocardiografia
en proyeccion subcostal hacia la auricula derecha; en caso de
visualizarse el catéter dentro de la auricula, este debe retirar-
se hasta la posicidon adecuada. Si no se visualiza, se considera
adecuadamente posicionado.

Complementariamente, pueden emplearse planos pa-
raesternales o apicales de cuatro cdmaras para descartar lo-
calizacion intracardiaca en auricula o ventriculo derechos. La
utilizacion de CEUS permite confirmar la correcta posicién al
observar la aparicién de burbujas en la auricula derecha den-
tro de los dos segundos posteriores a la inyeccion, sin nece-
sidad de visualizar directamente el catéter, constituye un
criterio de localizacion adecuada* > ™.

Por su parte, el protocolo ECHOTIP propone un abordaje
estructurado para la navegacién y confirmacion de la punta
del catéter en pacientes pediatricos. En accesos venosos
centrales cuyo trayecto termine en la vena cava superior, la
primera etapa consiste en confirmar bajo ecografia lineal la
progresion de la guia dentro del vaso seleccionado, descar-
tando trayectorias erréneas. Posteriormente, mediante una
sonda convexa o microconvexa, se obtiene una ventana
subxifoidea o apical de cuatro camaras, para realizarse un
CEUS para buscar sea visible en la auricula derecha. La visua-
lizacion inmediata de este contraste confirma la posicién
correcta de la punta, incluso en ausencia de visualizacién di-
recta del extremo distal®.

Técnicas especificas para diferentes abordajes
vasculares

Si bien la VY1 es la mas frecuentemente utilizada en areas cri-
ticas, se debe adecuar el acceso al paciente mas alla del habi-
to y costumbre. La ecografia nos permite ampliar nuestro
campo de acceso vascular mediante la visualizacion del vaso
y de esa manera elegir el acceso que mejor se adapta a nues-
tro paciente. Las caracteristicas comparativas de los tres ac-
cesos principales se resumen en la Tabla 3.

Abordaje yugular interno

La VYI constituye uno de los accesos mas utilizados para la
colocacién de un catéter venoso central, dado que se en-
cuentra superficial y alejada de la pleura, lo que disminuye de
manera significativa el riesgo de neumotdérax'+7. Su localiza-
cion facilita un acceso rapido y, en caso de lesién vascular, la
hemostasia puede lograrse con presion directa sobre el sitio
de puncién. La VYI derecha suele ser la opcion preferida, ya
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Tabla 3. Diferencias entre femoral, subclavia y yugular

Caracteristica

Vena Yugular Interna (YI)

Vena Subclavia (SC) Vena Femoral (VF)

Localizacion anatémica | Superficial, tridngulo de Sedillot

(esternocleidomastoideo y

Detras del tercio medio de la
clavicula, fosa infraclavicular

Pliegue inguinal, medial a la arteria
femoral proximalmente

directa

clavicula)
Accesibilidad Alta, vaso superficial Moderada, parcialmente cubierta | Variable, accesible en posicion
por clavicula supina
Riesgo de neumotérax/ | Bajo Alto, cercano a pleura Nulo
hemotorax
Compresibilidad Alta, hemostasia con presion Limitada, dificil control de Alta, control de sangrado posible

sangrado en coagulopatias

Preferencia en pediatria | Derecha preferida por calibre

mayor y acceso directo a VCS

Supraclavicular TBC preferido; dtil
en hipovolemia

Menor uso; recomendado con
tunelizacién distal para reducir
riesgo infeccioso

Tamaiio del vaso Mayor, facil canalizacion

No colapsable; estable diametro

Menor en lactantes; se iguala a Yl
alrededor de 3 afios

Complicaciones Fracaso de canalizacién, hematoma

Neumotorax, hemotodrax, lesion

Infeccién, trombosis

frecuentes arterial
Técnica ecoguiada Alta eficacia: reduccién de fracaso | Necesaria para evitar pleura; alta | Util para minimizar infeccién y
85%, complicaciones 73% tasa éxito primer intento con trombosis, especialmente con
supraclavicular tunelizacién
Uso en pacientes con Requiere precaucién Contraindicado por dificultad de | Precaucion, pero compresible
coagulopatia compresion

Indicaciones especiales | Acceso rapido, emergencias,

seguridad alta

Hipovolemia severa o choque
hemorragico

Situaciones donde otros accesos no
son factibles; menor riesgo
mecanico pero mayor riesgo
infeccioso

que desemboca de manera directa en la “vena cava superior
(VCS) y, por lo general, presenta un calibre mayor en compa-
raciéon con la izquierda®. Desde el punto de vista anatémico,
la VYI se sitda superficialmente dentro del tridngulo de Se-
dillot, delimitado por las cabezas esternal y clavicular del
musculo esternocleidomastoideo y la clavicula*. En técnicas
tradicionales a ciegas, la puncién se realiza en el vértice del
triangulo, dirigiendo la aguja hacia el pezén ipsilateral. Con
la guia ecografica, en cambio, es posible seleccionar la zona
de mayor didametro y mejor visualizacién dentro de este
triangulo, optimizando la seguridad del procedimiento® ™. En
poblacién pediatrica, el uso de ecografia ha demostrado re-
ducir el fracaso en la canalizacién yugular en un 85% y dismi-
nuir las complicaciones asociadas en un 73%°2'.

Abordaje subclavio

El acceso en VSC presenta un mayor riesgo de complicaciones
como heumotoérax o hemotdrax debido a su proximidad con la
pleura® 8. Sin embargo, al tratarse de un vaso no colapsable,
constituye una alternativa Util en pacientes con hipovolemia
grave o en estado de choque hemorragico. Se encuentra con-

traindicado en pacientes con alteraciones de la coagulacién,
ya que una eventual lesién vascular no puede controlarse
con compresion directa®#. La VSC discurre por detras del ter-
cio medio de la clavicula, quedando oculta por completo bajo
esta estructura ésea. En la técnica a ciegas, la puncion se
efecttia en la unién del tercio medio con el tercio lateral de la
clavicula, en la fosa infraclavicular, con direccion hacia la es-
cotadura esternal. En adultos, la pleura se encuentra apenas
a 0.5 cm de la pared posterior de la clavicula®é.

El uso de ecografia permite dos variantes principales:

Abordaje supraclavicular al tronco braquiocefalico (TBC):
mantiene un calibre mas estable frente a la respiracion y
ofrece comodidad en la manipulacién del catéter. La region
es compresible, facilitando el control del sangrado en caso de
complicaciones. Presenta altas tasas de éxito al primer inten-
to, incluso en pacientes pediatricos en situaciones de emer-
gencia. El abordaje preferido suele ser el TBC izquierdo, ya
que presenta un trayecto mas directo hacia la vena cava su-
perior y se encuentra mas alejado de la arteria subclavia; no
obstante, queda homolateral al conducto arterioso*. La vi-
sualizacion ecografica y la orientacidn del transductor se ilus-
tran en la Figura 2.
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Figura 2. Tronco braquiocefalico (TBC) vista ecogréfica y posicién de la sonda. Esquema grafico y anatémico del abordaje supraclavicular al tronco braquioce-
lalico, con estructuras principales a identificar vista ecografia en plano o axial. 1. Vena Subclavia 2. Troncobraquiocefalico. El punto muestra la direccién del

transductor.

Abordaje infraclavicular a la vena axilar-subclavia: se vi-
sualiza el vaso en eje longitudinal y se accede en plano. La
presencia de la clavicula puede dificultar la visualizacién di-
recta, por lo que en ocasiones se opta por ingresar desde la
vena axilar. Hasta el momento, no se han demostrado venta-
jas claras respecto al abordaje supraclavicular*. Ambas téc-
nicas ecoguiadas requieren entrenamiento avanzado. Es
indispensable mantener la visualizacién continua de la aguja
y reconocer la pleura durante todo el procedimiento, con el
fin de prevenir complicaciones graves como neumotdrax o
hemotdrax* .

Abordaje femoral

El acceso femoral es menos utilizado debido a la asociacién
descrita en la literatura con un mayor riesgo de infecciones y
complicaciones trombéticas"*. Sin embargo, el desarrollo de
técnicas de tunelizacion que permiten insertar el catéter en
una zona distal al pliegue inguinal ha demostrado reducir sig-
nificativamente estos riesgos"* 2,

En cuanto a la anatomia regional, el paquete vasculoner-
vioso emerge del abdomen a nivel del ligamento inguinal. En
su trayecto proximal, la VF se localiza medial a la arteria fe-
moral, aunque conforme se desciende, la arteria tiende a su-
perponerse sobre la vena, dificultando un acceso seguro* 2.
En lactantes, la VF presenta un calibre menor que el de la
yugular interna o el tronco braquiocefalico, aunque ambos
diametros tienden a igualarse hacia los tres afios de edad®. El
abordaje puede realizarse en plano transversal fuera de plano
o longitudinal, en funcién de las caracteristicas anatémicas del
paciente y los recursos disponibles. La eleccion cuidadosa del
sitio de puncién y el uso de técnicas ecoguiadas son determi-
nantes para reducir el riesgo de complicaciones infecciosas y
trombdticas. Las vistas ecogréficas y el esquema anatémico
correspondientes se presentan en la Figura 3.

Abordaje vascular de paciente en dectbito prono

La colocaciéon de CVC puede convertirse en un verdadero
reto en ciertas situaciones clinicas y anatémicas. Esto ocurre
cuando la posicion del paciente no es la habitual o cuando la
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Figura 3. Vena femoral en eje largo y en eje corto. Esquema grafico y anatémico del abordaje de la vena femoral, con estructuras principales a identificar vista
ecogrdafica. En plano o axial. (Arriba) y en plano o longitudinal (Abajo). 1. Vena femoral 2. Arteria Femoral superficial 3. Arteria femoral profunda. El punto

muestra la direccidn del transductor.

anatomia de los vasos sanguineos comunes no permite una
insercién segura y exitosa. Un ejemplo claro de estos desa-
fios se presenta en pacientes en dectbito prono en ventila-
cién mecanica que no se deba colocar en posicién supina,
pues cualquier intento de cambiarlo podria provocar una
inestabilidad cardiorrespiratoria grave. La solucién en estas
circunstancias es la insercién ecoguiada del CVC sin cambiar
la posicion de estabilidad del paciente?* 2.

Guia para la colocacién de CVC en VY en decubito prono:
Con guia ecogréfica en tiempo real con transductor lineal o
“palo de golf" para identificar la VY y guiar la puncion de ma-
nera segura.

Pasos

1. Preparacion del Paciente y el Equipo

Posicionamiento: El paciente debe permanecer en decubito
prono para mantener la estabilidad respiratoria. Se elige el
lado de puncién basandose en la mejor anatomia vascular y
se asegura el acceso libre del area a puncionar, accediendo al

vaso yugular guiado por el mismo lado hacia donde el pacien-
te rota la cabeza (acceso ipsilateral)?®- 4.

Equipo estéril: Se prepara un campo estéril y todo el equi-
po necesario, incluyendo el kit de cateterizacion, el transduc-
tor y una cubierta estéril para este.

Preparacion de la piel: El area de insercién se desinfecta
rigurosamente con una solucién antiséptica para minimizar el
riesgo de infeccion.

2. Guia Ecogrdfica y Localizacién de la Vena

Identificacion: El operador utiliza el ultrasonido en tiempo
real para visualizar la anatomia del cuello. Busca la VY (el lado
izquierdo es el mas utilizado en esta posicién). En dectbito
prono, la VY puede estar colapsada, por lo que la guia eco-
grafica es fundamental. (Ver figura anexa de abordaje yugu-
lar posterior derecho)

Puncién: Una vez que se localiza la vena con el ultrasonido,
el operador decide entre un acceso longitudinal o transversal
(fuera de plano), segun el tipo de transductor disponible.
La puncién se realiza guiando la aguja en tiempo real para
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visualizar su punta en todo momento. Esto garantiza que la
aguja penetre la vena de manera segura, evitando estructu-
ras adyacentes criticas como arterias y nervios?*.

3. Canalizacién y Avance del Catéter

Técnica de Seldinger: Una vez que la aguja esta en la vena se
introduce la guia flexible a través de ella.

Avance del catéter: La aguja se retira, dejando el alambre
guia en la vena. Se debe visualizar la guia con el ecografo pa-
sando dentro del vaso sanguineo. El operador utiliza el alam-
bre guia para dilatar el sitio a introducir el catéter y avanzar
este mismo hasta que su punta se situe en la vena cava supe-
rior, cerca del corazén. La posicién final se puede confirmar
con ultrasonido con una visién subcostal, sin movilizar al pa-
ciente a decubito supino.

4. Verificacion y Fijacion

Confirmacion: Se verifica el flujo de sangre a través de cada
lumen del catéter, se debe visualizar el catéter en el lumen
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del vaso y se pueden realizar la técnica CEUS visualizando su
llegada a cavidades cardiacas.

Fijacion: El catéter se fija de manera habitual a la piel del
paciente. El esquema anatdmico y la vista ecografica del abor-
daje yugular posterior se observan en la Figura 4 y Video 5.

5. Abordaje de catéter venoso central de insercion periférica

El catéter central de insercién periférica (PICC), es un tipo de
catéter intravenoso que se inserta a través de una vena peri-
férica (generalmente del brazo) y cuyo extremo o punta fina-
liza en una vena central cerca de su ingreso al corazén (VCS o
VCl). Aligual que el CVC, el PICC es utilizado para administrar
tratamientos a largo plazo como medicaciones endovenosas,
nutricion parenteral, quimioterapia, etc. Ademas, segun el
calibre también puede utilizarse para expansiones, transfu-
siones, tratamientos como aféresis y extraccion de mues-
tras de sangre, evitando asi multiples punciones y deterioro
del capital venoso. El principal beneficio de un PICC es que,
a diferencia de otros tipos de CVC, se inserta a través de
una vena periférica, lo que generalmente es menos invasivo

Figura 4. Esquema grafico y anatédmico del abordaje yugular derecho posterior en prono y vista ecografica con estructuras principales a identificar.
Fuera de plano o axial (Arriba) y En plano o longitudinal (Abajo). 1. Musculo Esternocleidomastoideo, 2. Vena yugular externa, 3. Arteria carétida comun,

4. Vena yugular interna. EI punto muestra la direccion del transductor.
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y tiene menos riesgos de complicaciones a corto plazo. La
insercion de un PICC puede llevarse a cabo sin riesgo de
complicaciones pleuropulmonares ni riesgo clinicamente
significativos de hematoma o hemorragia local al ser sitios
facilmente compresibles.

El PICC ademas es un dispositivo usualmente considerado
como de bajo riesgo para infeccién asociado a catéter (IAC)
comparado con un CVC. Por estos motivos, constituye una
opcion especialmente en pacientes oncolégicos, inmunosu-
primidos, portadores de trombocitopenia o coagulopatia, y
pacientes pequefos.

Tradicionalmente la colocacion del PICC era realizada por
equipos de radidlogos intervencionistas mediante venografia
con contraste o fluoroscopia. Tradicionalmente, la mayoria
de los PICC son colocados al pie de la cama del paciente por
equipos de enfermeras entrenadas en el método anatémico,
consistiendo en palpacién y visualizacion de una vena ade-
cuada, seguida de insercién a ciegas. Actualmente, se ha in-
crementado el uso POCUS para la colocacion de PICC por
enfermeria o personal médico.

Una revisién sistematica y metaanalisis realizada en pa-
cientes adultos reporté resultados definitivos demostrando
un porcentaje global de éxito en la insercion del 81% cuando
se utiliza la guia ecografica en comparacién con 70% con la
técnica de referencia anatémica. También reportaron un nd-
mero significativamente menor de intentos de puncién, me-
nor tiempo de insercién y mayor satisfaccion del paciente. El
uso de ecografia triplica la probabilidad de éxito en el primer
intento frente a la técnica anatémica con una tasa de éxito de
75-80 % con guia ecografica frente a 40-50% con técnica
tradicional”. A pesar de los resultados positivos hallados de
éxito de insercion en el primer intento con guia ecografica en
adultos, la evidencia hallada en cuanto a PICC en pediatria es
inconclusa. En un andlisis sistematico y metaanalisis de inser-
cién de PICC guiada por ultrasonido comparado con la técni-
ca anatdémica en pacientes pediatricos, realizado por Kleidon
y cols, no se encontré un claro beneficio en el éxito de inser-
cién en el primer intento, tasa de éxito de insercion global ni
tiempo de insercién. Sin embargo, la falta de definiciones es-
tandar de resultados, criterios de inclusién y poblacién de
estudio limitan su interpretacion?®. Clinicamente el uso del
ultrasonido podria proveer una valiosa herramienta en la po-
blacién pediatrica, donde la tasa de fallo en el primer intento
con la técnica anatdémica es particularmente elevada. Esto
podria deberse a la patologia de base de los pacientes, el me-
nor didametro de los vasos, mayor cantidad de tejido adiposo
y las dificultades del procedimiento. Se debe tener en cuen-
ta, ademas, que como en todo procedimiento existe una cur-
va de aprendizaje. En pacientes adultos se demostré que se
requiere la realizacidn de al menos 15-26 inserciones para al-
canzar una tasa de éxito superior al 88% en accesos venosos
guiados por ultrasonido en situaciones de acceso dificil, y al-

rededor de 4 inserciones para alcanzar un éxito moderado
inicial® 3°. Presumiblemente, este nimero podria ser aun
mayor en pacientes pediatricos.

En la practica, el uso del ultrasonido provee informacién
para permitir seleccionar el mejor acceso disponible, de la
profundidad de la vena y del didmetro de la misma, permi-
tiendo seleccionar adecuadamente el didametro del catéter,
permeabilidad de la misma, y la presencia de otras estructu-
ras adyacentes como arterias y nervios evitando su puncién
accidental. Ademas, permite guiar en tiempo real la veno-
puncion, detectar complicaciones en forma inmediata, verifi-
car la direccion de la guia o catéter y verificar la correcta
localizacién de la punta®'.

En una actualizacién del protocolo SIP (Safe Insertion of
PICCs), descripto por Brescia et al.se propone un Bundle que
incluye 8 estrategias efectivas disefiadas para garantizar un
procedimiento mas seguro, exitoso y costo-efectivo, minimi-
zando las complicaciones inmediatas, tempranas o tardias
asociadas la colocacion del PICC?2,

Pasos del protocolo SIP Evaluacién
pre-procedimiento

1. Elija la vena mas apropiada evaluando en forma siste-
matica las venas del brazo (Ver protocolo RaPeVa
mas adelante).

2. Técnica de asepsia adecuada: adopte una politica es-
tricta de higiene de manos. Antisepsia de la piel con
clorhexidina 2% en alcohol 70%, utilice maximas pre-
cauciones de barrera

3. Elija tamano del catéter y sitio de insercion: Evalte el
didmetro de la vena para lograr una relacién ideal de
didmetro catéter-vena de 1/3 o menor. (Figura 5) Lo-
calizar el sitio de salida del catéter en la zona verde
(tercio medio del brazo, ver método ZIM) %, si la vena
m4as apropiada se encuentra en la zona amarilla con-
sidere tunelizar el catéter (Figura 6).

4. |dentifique claramente nervio mediano y la arteria
braquial utilizando el US para evitar su puncién acci-
dental.

5. Venopuncién ecoguiada: acceda a una vena profunda
del brazo (basilica o cefdlica), preferentemente utili-
zando el abordaje en eje corto, fuera de plano.

6. Verifique la direccién correcta de la guia a través de
un escaneo supraclavicular (Protocolo ECHOTIP).

7. Verificar la correcta posicion de la punta a través del
protocolo ECHOTIP utilizando el contraste con bur-
bujas.

8. Asegure el catéter apropiadamente y proteja el sitio de
insercién (idealmente utilizar métodos de sujecioén sin
suturas y cubrir con membrana transparente).



Figura 5. Vena cefalica con y sin aplicacién de Doppler pulsado.

Figura 6. Zonas para colocacion de catéter de insercion periférica centrales (PICC).
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Protocolo RaPeVa3?

Consiste en varios pasos que pueden realizarse en un corto
tiempo y en forma bilateral. Se exploran los vasos superficia-
les y profundos del brazo con un transductor lineal de alta
frecuencia, colocado en forma transversal al miembro y
perpendicular a la piel, para obtener una vista panoramica
de las venas y su relacién con otras estructuras. Durante esta
exploracion el operador debe: descartar anormalidades
como trombosis, estenosis, compresion extrinseca, varia-
ciones anatdmicas, etc. Seleccionar una vena con un diame-
tro apropiado para reducir el riesgo de trombosis obtener
una evaluacién anatémica completa para seleccionar el pun-
to de insercion éptimo.
El protocolo sugiere una evaluacién sistematizada de 7
pasos:
1. Visualizacién de la vena cefdlica en la fosa antecubital.
2. Deslizar el transductor hacia la cara interna del brazo
hasta visualizar la arteria y venas braquiales (imagen
de Mickey) y la vena Basilica.
3. Identificar la vena basilica en el surco hiumero-bicipi-
tal, deslizando el transductor hacia craneal.
4. Examinar el paquete vasculo-nervioso del brazo.
5. Moviéndose lateralmente sobre el musculo biceps,
visualizar la vena cefdlica.
6. Examinar rdpidamente la vena axilar en el area infra-
clavicular.
7. Visualizar la VYI, VSC y tronco braquiocefilico en el
area supraclavicular.

¢Ddnde debe quedar colocada la punta del PICC en el pacien-
te critico?*

Se recomienda que la punta del PICC quede situada en el
tercio inferior de la vena cava superior hacia la unién ca-
voauricular, fuera del saco pericardico y paralela al eje largo
de la vena.

Se recomienda evitar una ubicacién proximal al tercio dis-
tal de la vena cava superior por el alto riesgo de trombosis.

Se recomienda en pacientes con arritmias auriculares evi-
tar que la punta del PICC quede ubicada en la auricula derecha.
Igualmente, se recomienda la reposicién, remplazo o retirada
de los PICC con posicién incorrecta, valorando el riesgo-be-
neficio en el caso de acceso venoso dificil.

Abordaje en sitios anatdmicos menos frecuentes

En pacientes pediatricos con accesos convencionales agota-
dos, los abordajes vasculares centrales no tradicionales re-
presentan alternativas valiosas, especialmente con el apoyo
de la ecografia en tiempo real. Estos accesos incluyen la vena
braquiocefilica, la vena poplitea y, en casos mas complejos,
los accesos transhepaticos. Cada uno de ellos amplia las posi-

bilidades de manejo en escenarios criticos y en pacientes con
limitaciones anatémicas o clinicas. El acceso a la vena bra-
quiocefdlica por via supraclavicular se ha consolidado como
una técnica segura y eficaz en neonatos y lactantes. Su tra-
yecto directo hacia la vena cava superior y la facilidad de vi-
sualizacion ecografica permiten obtener altas tasas de éxito
con baja incidencia de complicaciones. Estudios prospecti-
vos Yy series clinicas han demostrado su factibilidad en esta
poblacién3-3.

La vena poplitea constituye una opcion util cuando el ac-
ceso femoral o yugular no es viable. Se ha reportado su uso
exitoso en pacientes pediatricos y en contextos especiales
como los pacientes quemados extensos, donde las venas su-
perficiales se encuentran comprometidas. La guia ecogréfica
igualmente facilita la identificacién del vaso y la colocacion
de PICC, aunque debe considerarse el riesgo de trombosis y
las limitaciones en la movilidad de la extremidad®. El acce-
so transhepatico representa una alternativa de dltimo re-
curso en pacientes con oclusiones venosas extensas o
multiples intentos fallidos de cateterizacion. Estudios en
nifos con cardiopatias congénitas y series clinicas han de-
mostrado que esta via puede proporcionar acceso central
confiable para terapias prolongadas, incluyendo nutricién
parenteral y hemodialisis. No obstante, requiere una valo-
racion mixta de ultrasonido, fluoroscopia y/o tomografia,
experiencia en técnicas intervencionistas y se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones hemorragicas y disfuncién
del catéters >,

En conjunto, estos abordajes no tradicionales amplian las
opciones de tratamiento en la poblacién pediatrica con acce-
sos venosos limitados. La utilizacién sistematica de la eco-
grafia ha permitido mejorar la seguridad y eficacia de estas
técnicas, ofreciendo una herramienta esencial para los equi-
pos clinicos en escenarios de alta complejidad*©.

Abordaje Arterial

El cateterismo arterial ecoguiado en pediatria consiste en el
uso de ultrasonido en tiempo real para identificar la arteria
objetivo, seleccionar el sitio dptimo de puncion y guiar la in-
troduccién de la aguja y el catéter. Este enfoque ha demos-
trado aumentar la tasa de éxito y disminuir las complicaciones,
al ser un procedimiento técnicamente desafiante debido al
pequefio calibre arterial y la variabilidad anatémica*-#2. El si-
tio mas utilizado es la arteria femoral comun; sin embargo,
también pueden emplearse la radial, la tibial posterior o la
dorsalis pedis, de acuerdo con la indicacién clinica y las carac-
teristicas del paciente* 3. Se utiliza igualmente la sonda lineal
de alta frecuencia, recomendandose la evaluacion bilateral de
las arterias femorales para elegir el vaso de mayor calibre y
mejor flujo. Se debe evitar el acceso en arterias con didmetro
<3 mm, por el mayor riesgo de pérdida aguda de pulso y
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complicaciones®. La técnica mas empleada es la puncién an-
terior con micropuncién, que reduce el trauma vascular. Con
ultrasonido se pueden emplear tanto el eje corto o fuera de
plano donde la arteria se observa en corte transversal y la
aguja como un punto; y el eje largo o en plano donde la ar-
teria se visualiza longitudinalmente y la aguja en toda su
extension. Este ultimo enfoque es preferido porque dismi-
nuye la puncién de la pared posterior y mejorar el control
de la punta*" 4. Ademas, observar el posicionamiento dina-
mico de la punta de la aguja ha demostrado mejorar la tasa
de éxito, ya que permite un seguimiento continuo de la pun-
ta de la aguja, aspecto critico en vasos de pequefio calibre*.
La eleccidn del sitio de puncién y del catéter debe individua-
lizarse segun el diametro y la profundidad del vaso, el peso
del paciente y comorbilidades que pueden influir en la tasa
de éxito*. Posteriormente de obtener retorno sanguineo, se
avanza el catéter y se confirma su correcta posicion median-
te ecografia y valoracién clinica. El ultrasonido ha demostra-
do reducir complicaciones agudas (vasoespasmo, pérdida de
pulso, diseccién arterial) y crénicas (retardo del crecimiento
de la extremidad, necrosis femoral capital), con tasas meno-
res al 5% en centros con experiencia*> 4. Por ello, la literatura
actual respalda su uso rutinario en la canalizacién arterial pe-
diatrica, tanto en unidades de cuidados intensivos como en
el quiréfano y en procedimientos intervencionistas*" 42. La
identificacion ecografica de la arteria radial se muestra en
la Figura 7.
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Conclusiones

La colocacién de accesos vasculares ecoguiados en pediatria
representa actualmente el estandar de atencién debido a su
capacidad en aumentar la seguridad del procedimiento,
mejorar la tasa de éxito en el primer intento y reducir compli-
caciones asociadas al mismo. Como lo demuestra la eviden-
cia, la ecografia no solo facilita la identificacién de estructuras
vasculares y su relacién anatémica, sino que también permi-
te confirmar en tiempo real la correcta posicidn de la guia y
del catéter. Asi mismo, puede detectar de manera temprana
la localizacién errénea y prevenir sus complicaciones. En esta
revision presentamos nuestro protocolo GAVA, una manera
estandarizada de colocar accesos venosos y arteriales ecoa-
sistidos basados en la eleccién correcta en base al contexto
del paciente (Anexos 1y 2). Se ha demostrado que el uso de
guias y protocolos estandarizados, sumado a la capacitacion
continua y al entrenamiento con simulacion clinica, contribu-
ye a disminuir la variabilidad operatoria y fortalece la calidad
en la atencién. Herramientas avanzadas para comprobar la
correcta colocacién, como el CEUS, optimizan el control post
procedimiento y reducen la dependencia de métodos radio-
I6gicos, minimizando la exposicién a radiacion en la pobla-
cién pediatrica.

En este contexto, la implementacién sistematica de la eco-
grafia en la practica clinica debe ser considerada una compe-
tencia esencial para los profesionales que atienden pacientes

Figura 7. Visualizacion de arteria radial en distintos modos. A. Modo bidimensional. B. Doppler pulsado. C. Doppler Color.
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pediatricos criticos, siendo ésta la manera de realizar una
practica mas segura, eficaz y alineada con los estandares in-
ternacionales de calidad y seguridad del paciente.
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Videos:

Video 1. Vena trombosada (A) y vena sin trombosis (B y C).

Video 2. Puncién en simulador. A. Puncién en plano. B. Pun-
cién fuera de plano sobre simulador.

Video 3. Guia metalica intravascular.

Video 4. Ecografia contrastada (CEUS) en cavidades dere-
chas para evaluar la localizacién de la punta del catéter.

Video 5. Ejemplo de colocacion de catéter venoso central
yugular izquierdo posterior ecoguiado en dectbito prono en
paciente bajo ventilacién de alta frecuencia con catéter ve-
noso central (CVC) yugular derecho previo disfuncional. B.
Puncion ecoguiada en eje longitudinal con transductor lineal.
C. Verificacion de la guia por ecografia previo a dilatacion
vascular. D. Fijacién y colocacién de apdsito estéril en nuevo
CVC. E. Radiografia de térax con nuevo CVC yugular izquier-
do funcional.
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Anexos:

Anexo 1. Lista de cotejo para colocacidon ecografica de
catéteres.

Anexo 2. Protocolo guia para accesos venosos y arteriales
(GAVA).
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