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PUESTA AL DÍA EN LAS TÉCNICAS

INTRODUCCIÓN
La canalización de las vías centrales en pediatría puede ser un 
procedimiento difícil y no exento de riesgos1,2. Se requiere de 
una curva de aprendizaje y una práctica habitual para mante-
ner la habilidad y minimizar los riesgos. La utilización de la 
ecografía permite visualizar los vasos en tiempo real, y hace la 
canalización más rápida, sencilla y segura para el paciente3-5. 
La visualización ecográfica:

– Permite localizar el mejor acceso para cada paciente, iden-
tificando las anomalías anatómicas en la posición de los 
vasos6-9, la profundidad del vaso, la presencia de trombos o 
hematomas, y conocer el calibre de los vasos para la inserción 
de catéteres para técnicas de depuración extrarrenal.
– Permite visualizar la entrada de la aguja en el vaso para dis-
minuir el riesgo de punción arterial.
– Disminuye el tiempo de canalización y el número de inten-
tos3-5,10,11.

Puntos clave

La canalización de vías centrales con control ecográfico 

está recomendada para optimizar la seguridad del 

paciente. Disminuye el número de intentos y el tiempo de 

canalización, sobre todo en operadores menos expertos. 

Requiere de una curva de aprendizaje para familiarizarse con 

el equipo y optimizar la obtención de imágenes.

Elegiremos el acceso más seguro para cada paciente, 

modificando la postura para separar bien arteria y vena, 

y minimizar el riesgo de punción arterial.

Colocamos el marcador de posición a nuestra izquierda. 

Identificamos estructuras vasculares con el Doppler 

color. Diferenciamos arteria y vena mediante la compresión 

(la vena se colapsa) y el Doppler pulsado (flujo continuo en la 

vena, pulsátil en la arteria).

Aseguramos esterilidad del campo cubriendo la sonda 

con funda estéril.

Localizamos la aguja en la imagen en todo momento, 

basculando el transductor para insonar el plano en que 

se encuentra la punta de la aguja, y seguirla hasta su entrada 

en el vaso.

Se ha sugerido como un estándar de cuidados para optimizar 
la seguridad del paciente por el Instituto Nacional para la Ex-
celencia Clínica en el Reino Unido4.

INDICACIONES. ¿QUÉ VÍAS
PODEMOS CANALIZAR?

La ecografía puede utilizarse para guiar la colocación de caté-
teres centrales en cualquier localización e indicación.

–  Vena yugular: por su accesibilidad y su localización su-
perficial, es el vaso ideal para la canalización con control 
ecográfico. Respecto a la técnica tradicional, permite iden-
tificar variaciones anatómicas (descritas hasta en un 70% en 
población pediátrica)6-8, así como la posición en que se debe 
colocar al paciente para que el vaso esté más accesible y dis-
minuir el riesgo de punción arterial. Se ha demostrado que en 
población pediátrica disminuye el riesgo relativo de fracaso de 
la canalización en un 85% y de complicaciones en un 73%3. 
El Instituto Nacional para la Excelencia Clínica del Reino 
Unido recomienda su uso desde 2002 para la canalización de 
la vena yugular interna4. Será especialmente útil en lactantes, 
pacientes obesos, pacientes con coagulopatía o ventilación 
mecánica.
– Vena femoral: salvo en pacientes obesos, los vasos femora-
les  se visualizan muy bien en la edad pediátrica. La canaliza-
ción de la vena femoral con control ecográfico reduce la inci-
dencia de punción arterial accidental y el número de intentos, 
y aumenta la frecuencia de canalizaciones «a la primera»10,11.
– Vena subclavia: aunque la visualización es más difícil se ha 
descrito su uso con éxito en pacientes pediátricos, disminu-
yendo las complicaciones y el número de intentos12.
– Canalización arterial: se ha descrito su utilidad en la ca-
nalización femoral y axilar13-15. Es útil presionar firmemente 
con el transductor para intentar fijar la arteria y evitar que se 
deslice al entrar la aguja.

Las imágenes que debemos obtener ecográficamente en la 
localización yugular y femoral se muestran en la figura 1.

LIMITACIONES
La necesidad de un equipo específico (ecógrafo con transduc-
tor lineal de alta frecuencia) y de realizar una curva de apren-
dizaje hace que, aunque el uso de la ecografía para guiar la 
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canalización vascular central esté ampliamente recomendado, 
su uso no se haya extendido. En este sentido, ya hay bibliogra-
fía que demuestra que es una técnica coste-efectiva3,16. Otra de 
las limitaciones radica en que su implantación, para la cana-

lización de todas las vías centrales, puede empobrecer la for-
mación de los residentes en la canalización de vías por método 
tradicional. A este respecto, se recomienda que en la formación 
de los residentes se mantenga la canalización anatómica y pos-
teriormente se les inicie en el manejo del ecógrafo y la canali-
zación guiada por ecografía. Es importante mantener la habi-
lidad para la canalización de vías por método tradicional para 
aquellas situaciones en que la ecografía no esté disponible4.
Su uso está discutido en situaciones de urgencia y durante las 
maniobras de reanimación cardiopulmonar, aunque existen 
estudios que lo avalan17-19.

MATERIAL

Ecógrafo con sonda lineal de alta frecuencia (8-14 Hz)
Dependiendo de la longitud de onda que empleemos, ob-
tendremos imágenes de estructuras más superficiales (mayor 
longitud de onda) o más profundas (menor longitud de onda). 
Con longitudes  de onda de 8 a 14 Hz se obtienen imágenes 
de estructuras superficiales. Hay distintos tipos de sondas. Para 
pediatría es especialmente útil la sonda tipo lápiz (fig. 2) por su 
pequeño tamaño. El transductor tiene un marcador de posición 
para saber que lo que está a ese lado se sitúa a la izquierda de la 
pantalla; por este motivo, colocaremos este marcador siempre a 
nuestra izquierda para ver los vasos en posición anatómica (fig. 
2). Aunque para la canalización de vías no hace falta ser experto 
en la utilización del ecógrafo, sí debemos familiarizarnos con 
el equipo y una serie de funciones que nos serán útiles para la 
visualización óptima de los vasos, y para distinguir arteria y vena:

– Elección de programa vascular, selección de sonda: los ecó-
grafos pueden tener distintos programas para la visualización 
de distintas estructuras anatómicas, en función, sobre todo, 
de la profundidad de estas. Para la visualización de estruc-
turas vasculares, que son superficiales, elegiremos el progra-
ma vascular y/o el transductor con mayor longitud de onda 
(penetra menos en los tejidos y nos da una imagen nítida de 
estructuras más superficiales).

Figura 1. Imagen ecográfica de los vasos en localización yugular 
(A) y  femoral (B).

B

A

Figura 2. Sonda 
lápiz. Marcador de 
posición. 
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– Ganancia: es la cantidad de señal que se procesa y se envía 
al monitor. Con ella modificamos la escala de grises de la 
imagen.
– Profundidad: para obtener una imagen lo más grande posi-
ble de los vasos.
–  Doppler continuo (color): detectamos movimiento. Nos 
sirve para saber si una estructura es vascular (se rellena de co-
lor al meter el Doppler continuo) o no.
–  Doppler pulsado: detectamos la morfología del flujo para 
distinguir arteria y vena.

Material para mantener esterilidad del campo
Funda estéril para transductor y teclado. En su defecto pode-
mos introducir la sonda con gel en guante o apósito adhesivo 
transparente estéril (fig. 3).

Material habitual para canalización
– Aguja o angiocatéter: lo ideal es utilizar el material con el 
que se trabaja habitualmente, aunque en nuestra experiencia 
la canalización con aguja permite una mejor visualización con 
la ecografía.

– Catéter
– Suero fisiológico heparinizado.
– Paño, guantes, gorro, bata estéril.
– Bisturí, seda, gasas.

PROCEDIMIENTO
Dividiremos el procedimiento en 3 fases:

1. Visualización inicial: elegimos el acceso ideal para cada pa-
ciente visualizando los vasos en cada localización y valorando 
la posición ideal del paciente para la canalización. Compro-
baremos cómo cambiando levemente la posición del paciente, 
la vena y la arteria cambian de relación. Elegiremos la postura 
en que la arteria se aleja más de la vena, para hacer más segu-
ra la canalización. Una vez visualizados los vasos, añadiremos 
color para comprobar que se trata de estructuras vasculares 
(las adenopatías, por ejemplo, parecen vasos, pero no se re-
llenan con color). Para distinguir arteria y vena comprimimos 
con el transductor y comprobamos que la vena se colapsa, no 
así la arteria, y añadiendo el Doppler pulsado identificaremos 
el flujo continuo en el caso de la vena y pulsátil en el caso de 
la arteria (fig. 4).
Jugaremos con las opciones del ecógrafo para obtener una 
imagen lo más grande y nítida posible (profundidad, ganan-
cia). Mediremos la profundidad y el diámetro.
Podemos obtener 2 cortes:

– Eje corto: colocando el transductor en perpendicular al vaso 
obtendremos una imagen de sección transversal del mismo. 
Con ello conseguimos una mejor visión del movimiento 
lateral o medial de la aguja respecto del vaso; el ángulo y la 
profundidad se aprecian peor.
– Eje largo: colocando el transductor en paralelo al vaso ob-
tendremos un corte longitudinal, con lo que obtenemos me-
jor visión del movimiento anteroposterior de la aguja.

A

B

Figura 3. A) Colocación de funda estéril sobre la sonda del 
ecógrafo. B) Colocación de guante estéril sobre la sonda. 
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Utilizaremos el eje corto (en niños hay poco espacio para 
colocar el transductor en eje largo), aunque puede ser útil ob-
tener una imagen longitudinal para conocer el recorrido del 
vaso (fig. 5).
2. Preparación: aseguraremos la esterilidad de los operadores, 
el ecógrafo y el campo. Lo más adecuado es utilizar fundas 
estériles para la sonda, y después utilizar gel estéril, suero fi-
siológico o clorhexidina directamente sobre el paciente. Para 

conseguir una correcta transmisión del ultrasonido lo impor-
tante es que no queden bolsas de aire entre el transductor y la 
funda estéril (fig. 3).
3. Punción: lo ideal es aprender a guiar ecográficamente y pun-
cionar por el mismo operador, aunque los primeros casos pue-
den hacerse con 2 operadores, uno guiando y otro canalizando. 
Una vez que hemos obtenido una imagen clara de los vasos, 
e identificado con claridad la arteria y la vena centraremos 

Figura 4. 
Maniobras para 
diferenciar arteria y 
vena. Arriba, con la 
compresión se colapsa 
la vena yugular, 
no así la carótida. 
Abajo, Doppler color 
y pulsado de los 
vasos femorales, con 
flujo arterial pulsátil 
(izquierda) y flujo 
venoso continuo 
(derecha).

Figura 5. 
Canalización 
en maniquí 
de simulación. 
Canalización en 
eje corto (arriba) y 
eje largo (abajo). 
Las flechas indican 
la localización 
de la punta de la 
aguja. En la parte 
superior el diagrama 
muestra cómo al 
penetrar la aguja 
debemos bascular 
el transductor 
para visualizar 
correctamente la 
punta de la misma.
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la imagen del vaso que queremos canalizar en el centro de la 
pantalla y ejerceremos una leve presión con la aguja sobre la 
piel en el centro del transductor para localizar en la imagen la 
aguja, asegurándonos que se sitúa encima del vaso. Punciona-
remos entonces la piel con un ángulo de 30-45º, intentando 
visualizar la aguja en todo momento y su relación con los va-
sos. Si no la vemos o no se sitúa encima del vaso, movilizare-
mos suavemente la aguja (retirar e introducir levemente) y/o 
movilizaremos el transductor (basculando en sentido antero-
posterior) para encontrarla en la pantalla. Solo cuando la ten-
gamos correctamente localizada en la imagen avanzaremos 
penetrando hacia el vaso. Lo ideal es avanzar lentamente con 
la aguja conectada a una jeringa con suero, mientras vemos 
en la pantalla como se aproxima al vaso. Puede ser difícil sa-
ber si estamos viendo la aguja o su sombra ecográfica; ante la 
duda, inclinaremos suavemente el transductor para conseguir 
insonar el plano en el que se encuentra la punta de la aguja, 
ya que conforme avanza esta, la punta se puede alejar del área 
de insonación (fig. 5). Cuando la aguja se aproxima a la pared 
del vaso veremos cómo este se comprime, avanzaremos len-
tamente para detenernos cuando estemos dentro de la luz y 
así evitar la punción de la pared posterior del vaso. Observa-
remos cómo la pared del vaso se deforma al paso de la aguja 
y aspiraremos para comprobar que hemos alcanzado la luz 
(fig. 5). Dejamos el transductor y pasamos la guía. Podemos 
comprobar la correcta posición de la guía en el vaso antes de 
colocar el catéter. El resto de la técnica se realiza como habi-
tualmente, sin control ecográfico.

PROBLEMAS MÁS FRECUENTES
EN LA LOCALIZACIÓN 
E INSERCIÓN DE LA AGUJA

– Hemos pinchado la piel pero no encontramos la aguja en 
la imagen: lo más probable es que la punta de la aguja esté 
fuera del plano de insonación. Debemos bascular el trans-
ductor a la vez que hacemos un movimiento suave de entra-
da y salida de la aguja.
– Vemos la aguja y está centrada pero no conseguimos ver si 
entra o no en el vaso: en el trayecto inicial la aguja atraviesa el 
plano de la imagen  pero posteriormente se dirige hacia lateral 
o hacia medial. Debemos retirar la aguja hacia un plano más 
superficial y reintroducir intentando seguirla con el transductor.
– La aguja parece estar en el vaso y de hecho obtenemos sangre 
pero no pasa la guía: probablemente la guía choca con válvulas 
venosas o con la pared posterior del vaso. Retirar ligeramente 
la aguja, comprobando que sigue estando dentro del vaso y la-
var con suero para alejar la pared del vaso y reintentar.


