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RESUMEN

Presentamos una técnica de acceso venoso central de la vena 

subclavia que no requiere la movilización del cuello hacia el 

lado contralateral de la punción, de manera que puede efec-

tuarse en los pacientes atendidos fuera del hospital con sos-

pecha de traumatismo cervical, pacientes en los que por su 

patología dicha movilización está contraindicada, pero que 

pueden necesitar volumen o fármacos urgentes y en los 

que una vía periférica sea difícil de conseguir.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

En medicina de emergencias, la vía venosa adquiere 
una gran importancia, pues es la puerta de entrada 
para la mayoría de los tratamientos urgentes, así como 
el medio por el que se accede a diversas técnicas diag-
nósticas1.

Los accesos venosos se dividen en centrales y perifé-
ricos2, siendo estos últimos los más utilizados en situa-
ciones urgentes por su rapidez, facilidad de ejecución y 
escasas complicaciones. Hay un acceso central a través 
de una vena periférica que se deja fuera de esta clasifi -
cación (el acceso central a través de una vía periférica 
mediante catéter de tambor tipo Drump), ya que no se 
usa habitualmente en urgencias y emergencias al ser 
una técnica lenta y complicada de ejecutar.

Los accesos venosos centrales se efectúan puncio-
nando 3 grandes vasos: la vena yugular interna, la vena 
subclavia y la vena femoral, canalizándose éstos según 
múltiples métodos o «accesos», y habitualmente son 
técnicas poco usadas en urgencias, reservándose el ac-
ceso central para monitorizaciones, alimentación pa-
renteral y determinados usos terapéuticos3 (perfusión 
de soluciones hiperosmolares, etc.).

Sin embargo, hay situaciones en las que el acceso ve-
noso central está indicado, bien por una imposibilidad 

técnica de cateterización venosa periférica (pacientes 
con venas friables, venoconstricción por frío, colapso 
venoso por hipovolemia, etc.), por una cuestión clínica 
(quemaduras, amputaciones, parada cardiorrespirato-
ria, trauma importante, etc.) o simplemente por una 
necesidad terapéutica urgente3,4.

En estos casos, en los que las circunstancias obligan 
a practicar un acceso venoso central, los médicos de 
emergencias prehospitalarias se encuentran con un 
problema a veces insalvable: la mayoría de las técnicas 
descritas para canalización de vías venosas centrales 
requieren una rotación del cuello hacia el lado contra-
lateral de la punción5-21, movilización que se complica 
cuando los pacientes son traumatológicos ante la im-
posibilidad de practicar fuera del hospital una radio-
grafía que descarte patología vertebromedular (inclu-
so cuando la situación es urgente, no hay tiempo para 
radiografías en el hospital). En otros muchos accesos, 
además se aconseja la colocación de un cojín en la zona 
interescapular5,6,7,11,12, por lo que puede entenderse lo 
complicado que se hace conseguir un acceso venoso 
central en un paciente en el que aún no se ha asegura-
do indemnidad cervical y puede incluso estar incons-
ciente. 

Los diversos protocolos de trauma existentes indican 
que mientras no se descarte patología cervicovertebral, 
los pacientes deben ser manejados como si la tuvieran, 
y la inmovilización y movilización de éstos deberá ser 
en todo momento exquisita22-24, manteniendo una ali-
neación del eje cráneo-cérvico-torácico, por lo que en 
estas circunstancias, estarían contraindicados los acce-
sos venosos centrales hasta ahora descritos. De ahí la 
necesidad de un acceso venoso central que permita a su 
vez el manejo físico y farmacológico de estos pacientes.

Tras una revisión de las distintas técnicas descritas 
de acceso venoso central, se comprobó que de las 
17 existentes para los accesos yugular y subclavio, tan 
sólo 1 (que se estudiará mas tarde), puede practicarse 
con un alineamiento del eje cráneo-cérvico-torácico, 
precisando las demás una rotación del cuello hacia el 
lado contralateral de la punción. En lo que a la vía fe-
moral se refi ere, es un acceso infradiafragmático y, ade-
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más, típicamente mas séptico que los otros 2, por lo que 
se tiende a desestimar como vía de urgencia, y otros 
autores lo han descartado como posibilidad terapéuti-
ca3. También tiene el inconveniente que precisa pulso 
central para su canalización, por lo que es más compli-
cado de obtener en paradas cardíacas traumáticas o 
pacientes con bajo gasto.

La técnica antes citada que no precisa rotación cervi-
cal, es la denominada «vía de Yoffa»10, un acceso sub-
clavio, y tiene el inconveniente de que es supraclavicu-
lar, con el peligro de neumotórax que esta entrada 
comporta, a parte de que «se necesita la colaboración 
del paciente levantando la cabeza para una mejor loca-
lización del punto de punción».

En conclusión, aunque en muchos departamentos de 
urgencias hay algún médico que tiene «su técnica par-
ticular» para acceder a una vía central sin movilizar la 
columna, éstas no suelen estar descritas o publicadas, 
por lo que sería una buena idea diseñar una técnica 
nueva de acceso venoso central que permita acceder a 
la subclavia o a la yugular interna manteniendo en 
todo momento una adecuada alineación cráneo-vérte-
bro-torácica para tratar in situ pacientes politraumati-
zados a los que aún no se les ha podido descartar me-
diante radiología, patología vértebro-medular.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para lograr lo anteriormente descrito, se consideró que 
la mejor manera es el estudio empírico de un acceso 
venoso central mediante la disección de la zona en ca-
dáveres y su búsqueda por visualización directa de un 
abordaje adecuado, apoyándose, si fuera necesario, en 
la movilización del brazo homolateral que, en caso de 
pacientes traumatológicos, puede hacerse incluso es-
tando roto (siempre con inmovilización y analgesia 
adecuada).

Nos propusimos diseñar un acceso venoso que pu-
diera practicarse con el método de Seldinger (introduc-
ción de catéter a través de fi ador y dilatador), pero tam-
bién con la punción directa con catéter largo montado 
sobre aguja, técnica que en la medicina extrahospitala-
ria tiene varias ventajas sobre el método de Seldinger 
pues es más rápido y necesita menos manipulación, ya 
que fuera del hospital, la asepsia es más complicada de 
mantener dadas las características del entorno en el que 
habitualmente se trabaja.

Esta punción con catéter largo, no es desde el punto 
de vista técnico una vía central, ya que éste no llega a 
aurícula derecha, pero sí permite colocar un catéter 
grueso en una vena muy cercana al corazón por la que 
se podrán administrar altos volúmenes y cualquier fár-
maco; y es una técnica cada vez más usada en medicina 
de urgencias independientemente del método con el 
que se puncione, Seldinger o no.

Con el método de trabajo decidido y tras una revi-
sión bibliográfi ca y anatómica, se comenzó, tras solici-

tar los permisos pertinentes, con disecciones anatómi-
cas de la zona en cadáveres humanos, manteniendo 
siempre una alineación del eje referido, y viendo las 
posibilidades físicas de diseñar un nuevo acceso.

Con las primeras disecciones se constató que el acce-
so yugular iba a ser difícil (fi g. 1), pues es un vaso bas-
tante profundo cuando el paciente se encuentra en de-
cúbito supino. Aunque pudiera puncionarse, iba a ser 
complicada la canalización, ya que el ángulo de entra-
da sería casi de 90º con respecto al eje longitudinal del 
vaso. Tan sólo al rotar el cuello hacia el lado contralate-
ral se consigue elevar la yugular, a la vez que se hori-
zontaliza la mandíbula para poder entrar en un ángulo 
más llano.

En cambio, bajo visualización directa, se comprobó 
que la rotación del cuello que se efectúa en la cateteri-
zación subclavia4 sólo sirve para variar el eje de ésta, 
puesto que al nivel en el que se punciona, el vaso pasa 
prácticamente en paralelo por debajo de la clavícula, y 
con la movilización del cuello conseguimos un eje más 
oblicuo de la subclavia respecto al hueso. Es más im-
portante para la canalización subclavia tradicional, la 
tracción y extensión en addución del brazo homolate-
ral, que produce un descenso de toda la zona clavicular 
en la que va incluida la subclavia y, al horizontalizarla, 
la sitúa en un eje más accesible.

Por lo tanto, con la zona anatómica expuesta, pronto 
se vio que para el diseño de nuestro acceso, más impor-
tante que el sitio de punción iba a ser la manipulación 
del brazo homolateral, y fue así como fi nalmente se 
consiguió.

Una vez diseñado el acceso, se comprobó en distintos 
cadáveres de distinto sexo, peso y tanto en el lado iz-
quierdo como en el derecho, diseccionando la zona 
posteriormente a su ejecución para comprobar empíri-
camente que el catéter estaba en subclavia (fi g. 2).

Dado que la zona referida tiene escasas variaciones 
anatómicas, en lo que a situación y relación con estruc-
turas adyacentes se refi ere, no es necesaria una demos-
tración estadística para extrapolar la técnica a la pobla-
ción general.

FIGURA 1.
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DESCRIPCIÓN DEL ACCESO

Para el diseño de nuestro acceso se comenzó partiendo 
de la técnica descrita por Aubaniac, pero lógicamente 
variando la colocación previa del paciente, puesto que 
éste recomienda la rotación del cuello, la colocación de 
un cojín interescapular y la tracción del brazo homola-
teral en addución.

Colocando al paciente en decúbito supino, mante-
niendo alineado el eje cráneo-vértebro-torácico en todo 
momento (pudiendo hacerse con collarín cervical pues-
to), traccionando del brazo homolateral en un ángulo 
de 45º sobre el eje longitudinal y en un plano horizon-
tal (fi g. 3). Al traccionar hacia fuera del brazo, y por lo 
tanto del hombro, se horizontaliza y levanta la clavícu-

la (fi gs. 4 y 5), pero a la vez que se tira del brazo, por 
medio de la tracción ejercida sobre el plano muscular 
profundo formado por el músculo subclavio y el pecto-
ral menor25 y, sobre todo, a través de la aponeurosis 
clavipectoroaxilar y el plexo braquial, baja también la 
vena subclavia que se hace, además, un poco más ante-
rior y, por lo tanto, más accesible26 (fi g. 6).

A partir de aquí se entra con la aguja 1 o 2 cm por 
debajo del borde inferior de la clavícula para salvar el 
hueso, en el tercio medio clavicular, y dirigiendo la agu-
ja hacia yugulum esternal o fosa supraesternal (fi gs. 7 y 
8). El sitio exacto del tercio medio esternal es opcional, 
pues aunque Aubaniac en su artículo original describe 
el punto exacto en la unión con el tercio interno5, otros 
autores basados en él defi nen el punto de inserción 
como la unión del tercio medio con el externo27, y sien-FIGURA 3.

FIGURA 4.

FIGURA 5.

FIGURA 2.

FIGURA 6.
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do los 2 puntos efi caces, se prefi rió hablar sencillamente 
del tercio medio clavicular. En esa dirección se canaliza 
la subclavia a unos 3-4 cm de profundidad, siempre que 
se avance con la aguja hacia fosa supraesternal.

Lo ideal es entrar con una aguja montada sobre jerin-
guilla cargada con suero fi siológico y haciendo aspira-
ción a la vez que se avanza, para así tener la seguridad 
de entrada en el vaso cuando el suero se mezcle con 
sangre (fi g. 8). Es mejor entrar con el bisel de la aguja 
mirando hacia arriba, y si se va a emplear la técnica de 
Seldinger, una vez en la luz del vaso, girar 180º la aguja 
o su bisel para que el alambre fi ador vaya hacia abajo. 
Esto no será necesario si se va a colocar un angiocatéter 
montado sobre aguja.

Es importante que durante el proceso, alguien man-
tenga traccionado el brazo en 45º aproximadamente 
(este hecho no estorba a quien está puncionando), al 
igual que se debe mantener la alineación cráneo-cérvi-
co-dorsal, objetivo fundamental de la técnica descrita, 
recordando que la colocación del collarín cervical pro-
tege de la fl exoextensión pero no de la rotación lateral.

CONCLUSIONES

Una vez diseñada la técnica, se pudo comprobar que al 
no tener que manipular tanto al paciente para puncio-
narla, pues sólo se necesita una tracción mantenida del 
brazo homolateral en 45º, es incluso mas rápida de con-
seguir que la técnica de Aubaniac o cualquier acceso 
supraclavicular, puesto que éstos precisan una coloca-
ción mas elaborada del paciente. Asimismo, al tirar en 

ese ángulo, se hace sobre todo a expensas de las accio-
nes indirectas del pectoral menor y del subclavio25, por 
lo que se consigue una movilización más individuali-
zada de la vena subclavia hacia abajo pero, sobre todo, 
hacia delante, «sacándola» un poco más de debajo de la 
clavícula que con las técnicas hasta ahora descritas, por 
lo que su punción se consigue más fácilmente.

Esta técnica no se ha podido practicar en niños, por 
lo que por el momento se desaconseja en pacientes 
pediátricos, aunque creemos que no habrá diferen-
cias con el adulto, como sucede con otros accesos exis-
tentes.
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