
Introducción

La canalización de la vena yugular se ha usado tanto

para catéteres temporales como para tunelizados. Es

la más utilizada y la que permite una más larga du-

ración del catéter.

La canalización puede ser tanto guiada con ecografía

como con referencias anatómicas. La primera ofrece

más seguridad y eficacia1-3 y debe ser la que se utili-

ce habitualmente. Sin embargo, es posible que en un

momento dado no dispongamos de ella y debamos

canalizar la vena sin ayuda técnica. Por ello es nece-

sario conocer las referencias anatómicas4 que per-

miten localizar el punto de punción y la dirección de

la aguja. En estos casos puede ser útil usar agujas de

micropunción, de 4 o 5 Fr, que producirían menos le-

sión en caso de punción accidental de la arteria ca-

rótida.

Recuerdo anatómico

La vena yugular recoge la sangre intracraneal y sale,

en la base del cráneo, por el foramen yugular, que se

encuentra medial a la apófisis mastoides. Baja por

el cuello, recogiendo la sangre de cara y cuello y en

el tórax se une a la vena subclavia para formar el

tronco braquiocefálico, que luego drena a la vena

cava superior.

Desciende paralela a la arteria carótida, dentro de la

misma vaina, por la zona más externa y anterior, y en

medio de ambas hay varios nervios craneales y el

nervio vago. En la zona anterior está cubierta por el

músculo esternocleidomastoideo y en la zona poste-

rior asienta sobre los músculos escalenos. Entra en el

tórax, justo detrás de la clavícula, cerca de la articu-

lación con el esternón.

El músculo esternocleidomastoideo se inserta en la

clavícula mediante dos fascículos, principal o ester-

nal (medial) y accesorio o clavicular (externo). En-

tre ambos y la clavícula se forma el triángulo de Sè-

dillot, que sirve como referencia para la canalización

de la vena.

Posición del paciente

En decúbito supino, brazos estirados y pegados al

cuerpo, en posición de Trendelenburg (se puede po-

ner una almohada debajo de los hombros para poner

en hiperextensión el cuello) y con la cabeza en posi-

ción neutra o ligeramente girada en dirección contra-

lateral.
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Vías de canalización

Algunas de las más habituales (fig. 1):

Vía anterior (2 formas)

– A la altura del cartílago cricoides, justo en el bor-

de medial del esternocleidomastoideo y en dirección

al pezón ipsolateral, a aproximadamente 30-45° de

elevación respecto a piel.

– En la zona un poco más craneal, palpando la caró-

tida se pincha en dirección caudal entre la carótida y

el músculo esternocleidomastoideo.

Vía media (2 formas)

– En la parte superior del triángulo5, en dirección a la

mamila y con una inclinación de la aguja de 45-50°.

– En la zona inferior del triángulo, en dirección cau-

dal y con unos 50-60° de inclinación respecto a piel.

Vía posterior

A dos traveses de dedo desde la clavícula, y junto al

borde posterior del fascículo externo del esterno-

cleidomastoideo, en dirección a la cruz esternal y

con una inclinación de 10-20° respecto a la piel.

Controversias

Posición de la cabeza: aunque se tiende a girar 90° en

dirección contralateral, para marcar más el triángulo de

Sèdillot, se corre el riesgo de situar la arteria carótida

debajo de la vena yugular con el riesgo de traspasarla y

crear una fístula arteriovenosa6. Es mejor poner la ca-

beza en posición neutra o girar unos 45° contralateral.

Ángulo de punción: un artículo reciente7, en el que sa-

caban una foto durante la punción, comprobaron que el

ángulo de inserción es bastante mayor que el reflejado

en la literatura. Entre 50 y 60° era lo más habitual.

En mayo de este año se ha publicado un vídeo en

New England Journal of Medicine que muestra con

detalle la canalización de la vena yugular interna8.
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Figura 1. Se señala el triángulo de Sèdillot. Los otros dos trián-

gulos reflejan la zona anterior y posterior al esternocleidomastoi-

deo, que sirven como vía de acceso a la vena yugular.
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