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1. Resumeny palabras clave

La canalizacién de vias centrales en pediatria es una técnica que tiene importantes riesgos. La
canalizacion vascular ecoguiada ha permitido una mejora importante ya que aumenta el
porcentaje de éxitos al primer intento y disminuye fallos, tales como, la puncion arterial
accidental o la imposibilidad de canalizacidn por variantes anatémicas de la normalidad. Todo
ello supone un aumento importante para la seguridad del paciente.

Para realizar la canalizacién vascular ecoguiada, se precisa de un ecdgrafo con una sonda de
alta frecuencia y unas nociones basicas del manejo del ecégrafo. El aprendizaje tedrico de la
técnica y su practica en modelos de los distintos abordajes posibles, antes de realizar intentos
en pacientes pediatricos, es de vital importancia.

El uso de la ecografia, permite identificar el vaso éptimo a canalizar, reconocer y corregir
problemas surgidos durante la canalizacidn, comprobar la adecuada localizacién del catéter y
diagnosticar algunas de las posibles complicaciones que pueden aparecer durante la técnica.
También es fundamental para tener éxito ante variaciones anatédmicas de la normalidad que
aumentan la probabilidad de fracaso en la canalizacién mediante la técnica clasica, basada en la
localizacién anatédmica normal de las estructuras vasculares.

Palabras clave: vias centrales, ecografia a pie de cama, nifio critico.

2. Abstract and key words

Central lines placement in pediatrics is a technique with significant risks. The ultrasound-guided
line placement has allowed an important improvement because it increases the success rate at
the first attempt and decreases failures as accidental arterial puncture or the impossibility of
line placement due to anatomical variants of normality. This represents a significant increase in
patient safety.

To perform the ultrasound-guided line placement, an ultrasound with a high frequency probe
and some basic concepts of ultrasound management are required. The theoretical learning of
the technique and its practice in models of the different possible approaches, before making
attempts in pediatric patients, is of vital importance.

Ultrasound-guided line placement, allows to identify the optimal vessel to canalize, to
recognize and correct problems during the canalization, to verify the proper location of the
catheter and to diagnose some of the possible complications that may appear during the
technique. It is also essential to succeed in case of anatomical variations of normality which
would increase the probability of failure in the canalization by classic anatomical landmarks
technique, based on the normal anatomical location of the vascular structures.

Key words: central lines, point of care ultrasound, critically ill children.
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3.

Introduccion e indicaciones

El uso de la ecografia en la canalizacidn vascular, ha demostrado aumentar la tasa de éxito al
primer intento y disminuir los fallos de canalizacidn, las punciones arteriales erréneas y las
complicaciones. Ademas, permite detectar variantes anatémicas, vasos poco idéneos (por
trombos, calibre del vaso o cercania con la arteria) y optimizar la eleccién del tamaiio de
catéter’3. Por esta razdn, si se dispone del ecégrafo y los conocimientos adecuados, la técnica
ecoguiada es de eleccidon respecto canalizacién cldsica y todo intensivista debe formarse en su

uso?, Las indicaciones de la canalizacion vascular estan expuestas en la Tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de la canalizacion vascular.

CvC

Monitorizacion hemodinamica invasiva (PVC, SV mixta, GC)

Infusién de farmacos vasoactivos, grandes voliumenes de fluidos o
hemoderivados, soluciones hiperosmolares (>800 mOsm), farmacos
irritantes.

Hemodialisis, hemofiltracion, exanguinotransfusién, MARS, ECMO,
plasmaféresis.

Imposibilidad de canalizacién venosa periférica.

Necesidad de multiples extracciones o tratamientos prolongados.
Asegurar acceso venoso para el transporte del paciente critico.
Colocacion de marcapasos endocavitario (infrecuente).

CA =

Monitorizacidén invasiva continua de la presion arterial.
Monitorizacion del GC.

Procedimientos de cardiologia intervencionista.

Necesidad de control estrecho gasométrico (insuficiencia respiratoria
aguda grave).

CVC: Catéter venoso central, (CA) catéter arterial, (PVC) presion venosa central, (SV) saturacion venosa, (GC) gasto

cardiaco?.

4. Material necesario y manejo basico del ecografo

e Ecdgrafo: portatil y de encendido rdpido. Imprescindible imagen 2D. Opcional Doppler-
color.

e Sondas: de alta frecuencia (>7 Hz). Obtienen imdagenes a poca profundidad con gran
resolucion. De eleccion aquellas con huella pequefia (tipo Hockey) que son mas

manejables (Fig. 1 ay b).
e Botonologia:

(@]

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

Profundidad: suele ser suficiente con 1-3 cm, ya que las estructuras vasculares en

el paciente pedidtrico se encuentran a nivel superficial.

Ganancia: entendida como el brillo de la imagen general. De eleccidén aquella que
nos permita diferenciar de forma adecuada los vasos del tejido muscular.
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o Zoom: acerca y agranda una parte de la imagen obtenida con la sonda. Util sélo
en vasos muy pequefios, pero se pierde la relacién con otras estructuras por lo
gue su uso no es muy recomendable.

o Escala de Doppler-color: debe entenderse como el limite minimo necesario de
flujo que debe tener un vaso para que el equipo le asigne un color. Por convenio,
el color rojo es para un flujo que se acerca al transductor y el azul se aleja. Se
debe ajustar la escala de velocidades flujo doppler al vaso explorado para evitar
artefactos (vena 20-40 cm/s y arteria 50-80 cm/s; venas periféricas requieren
disminuir esta escala hasta 6 cm/s).

e Orientacion de la sonda: lo recomendable es tener transductor-paciente-pantalla en el
mismo eje de visidn. La posicidn anatdmica, con el marcador de la pantalla a nuestra
izquierda, igual que la muesca de la sonda en el plano transversal y girando la muesca a
cefélica en plano longitudinal®®. Se puede variar en funcién del vaso a canalizar (Fig.1c).

Figura 1. Distintos tipos de sondas de alta frecuencia y orientacion.

e Identificacion del vaso: en el modo 2D, el liquido intravascular es anecoico (negra) o gris
si el flujo estd enlentecido o hay trombos. El Doppler-color también puede ayudar a
identificar estructuras vasculares. En la Tabla 2 se encuentran las principales diferencias
entre arteria y vena.

Tabla 2. Diferencias ecograficas entre arteria y vena.

ARTERIA VENA

Forma redondeada Sin forma definida

No compresible Compresible

Pulsatil No pulsatil

Pared gruesa y contorno liso Pared fina y contorno rugoso
No se ven valvulas Valvulas presentes

Alto flujo, Doppler sistdlico (a) |Bajo flujo, Doppler bifasico (b)
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Eleccién del catéter: el catéter debe tener una longitud que garantice la localizacion
adecuada vy su calibre no debe ocupar mas de 1/3 del didmetro interno del vaso, porque
aumenta el riesgo trombdtico®. Existen tablas orientativas en funcidn de la edad y peso
del paciente (Tabla 3).

Tabla 3. Catéteres recomendados en pediatria segun peso y localizacion.

EDAD PESO CALIBRE FEMORAL YUGULAR/SUBCLAVIA
<1-2 afios [<12 kg 4 Fr 13-30 cm 5-8cm

2-6 afos |12-25kg |5-5,5 Fr 30cm 8-13-15cm

>7 afios | >25kg 7 Fr 30-50 cm 15-20 cm

Regla nemotécnica: 1 Fr= 0,33 mm. Calibre < 1/3 didmetro del vaso= mm del didmetro medido= Fr.

5. Técnica de la canalizacion vascular ecoguiada

Los distintos abordajes para la canalizacidn vascular ecoguiada se definen por la relacidon entre
el plano ecogréfico y la estructura vascular y por el plano ecografico y la posicion de la aguja®”
10

1. Relacidn plano ecografico-estructura vascular.

a. Transversal: el plano ecografico es el mas sencillo de realizar, permite localizar
tanto el vaso a canalizar como otras estructuras adyacentes y facilita la
orientacién espacial del operador. Requiere menos coordinacion éculo-manual y
es el abordaje ideal para personal con poca experiencia (Fig. 2a).

b. Longitudinal: el plano ecografico muestra la estructura vascular en toda su
longitud. Permite observar el avance de la aguja en todo su trayecto, aunque no
permite localizar otras estructuras adyacentes al vaso, solo aquellas en
localizacién superior o inferior. Requiere mayor experiencia y coordinacion
6culo-manual (Fig. 2b).

c. Oblicua: el haz de ultrasonidos se coloca con un angulo de aproximadamente 452
respecto al eje mayor del vaso. Permite aprovechar las ventajas de los dos
anteriores ya que visualiza la estructura a canalizar asi como las otras adyacentes
y permite observar la aguja en toda su longitud durante la canalizacién (Fig. 2c).

2. Relacién plano ecografico- aguja.

a) En plano: la aguja y el plano de ultrasonidos coinciden, lo que permite visualizar
toda la trayectoria de la aguja a medida que avanza en el tejido, por lo que es la
técnica de eleccidn en canalizacién ecoguiada (Fig. 2d).

b) Fuera de plano: el plano de ultrasonidos “corta” la aguja, que aparece como un
punto en la pantalla, por lo que no es posible saber qué punto de la aguja se esta
visualizando. (Fig. 2e).

Realizando una combinacidon de las relaciones anteriores, podemos definir los distintos
abordajes para realizar una canalizacién vascular guiada por ecografia:
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e Transversal fuera de plano: se obtiene un corte transversal del vaso y la aguja se
introduce fuera de plano. El punto de puncidn se localiza segun el “principio de
triangulacién”: con un angulo de entrada en la piel de 45°, la distancia al transductor
sera aproximadamente la misma que la profundidad a la que se encuentra el vaso. Es el
abordaje mas habitual en Pediatria por la falta de espacio y el recomendado cuando el
operador tiene poca experiencia. Se puede controlar el avance de la punta de la aguja
mediante maniobras de deslizamiento o basculacidon del transductor, aunque éstas
requieren mas experiencia y manejo de la técnica (Fig. 3a).

Figura 2. Relacidon entre el transductor, el plano ecograflco y la aguja.

Fuente: Documento GT ecografia SECIP “Procedimientos ecoguiados”
e Longitudinal en plano: se obtiene un corte longitudinal del vaso y la aguja se introduce

en plano con control directo de la punta en todo momento. La aguja se introduce
pegada al borde lateral del transductor, intentando mantenerla lo mas centrada vy
alineada posible con el transductor. Si durante la insercién se pierde la visién de la
aguja, lo mas probable es que se haya movido el transductor o el plano de insercién de
la misma, por lo que antes de continuar, se debe reposicionar el plano y/o la aguja. Este
abordaje no permite el control simultdneo de la posiciéon de otras estructuras, por lo
gue es de vital importancia mantener la direccion de la aguja siempre alineada con el
plano del haz de ultrasonidos. (Fig. 3b).

e Transversal en plano: se obtiene una imagen transversal del vaso, pero la aguja se
introduce desde un lateral del transductor en plano. Este abordaje es util cuando existe
una relacién supero-inferior de la arteria respecto a la vena o existe otra estructura
superficial que se debe evitar. El problema de este abordaje es que la guia entra en el
vaso dirigida hacia la pared, lo que puede dificultar su introduccién (Figura 3c).

e Oblicuo en plano: se obtiene una imagen oblicua de la vena y la arteria. La aguja se
introduce en plano, combinando las ventajas de las 2 primeras. Su experiencia en nifos
es escasa (Fig. 3d).

Flgura 3. D|st|ntos abordajes posnbles para la canalizacién vascular ecogwada
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6. Realizacion prdctica del procedimiento®>*!

El paciente debe estar monitorizado (electrocardiografia, tensiéon arterial, frecuencia
respiratoria, pulsioximetria y capnografia) y es recomendable tener preparado el equipo
necesario de soporte vital (oxigeno, mascarilla, bolsa autoinflable...) ya que el procedimiento
requiere de sedoanalgesia.

Al ser una técnica estéril, se requiere bata, mascarilla, campo y guantes estériles, ademas de
realizar una correcta asepsia previa a la canalizacion vascular. Es recomendable utilizar fundas
estériles especialmente disefiadas para aislar por completo el transductor y el cable del
ecografo. Se emplea gel estéril por dentro y por fuera de la funda para evitar que exista aire
entre el transductor vy la piel. El paciente debe estar situado entre el operador y el ecégrafo de
tal modo que operador, paciente y ecégrafo estén en el mismo plano de vision.

1. Exploracién pre-procedimiento: antes de preparar el sitio de puncién, se realizard una
exploracién de ambas venas centrales que se pretenden canalizar con el fin de identificar la
Optima. Se debe identificar vena, arteria y estructuras anatémicas adyacentes, asi como las
variaciones anatdmicas utilizando el eje transversal y longitudinal. Es recomendable hacer los
ajustes ecograficos que se emplearan luego.

2. Confirmar permeabilidad de la vena: se puede constatar aplicando presion sobre la piel con
el transductor ecografico para descartar trombosis.

3. Canalizar el vaso mediante técnica ecoguiada: bajo rigurosa asepsia, la mano no dominante
sostiene el transductor sobre la piel del paciente; la mano dominante sostiene la aguja rigida y
jeringa con suero (técnica basada en un operador). Se identificara el vaso en eje transversal o
longitudinal intentando centrar la imagen del vaso en la pantalla. Una vez se atraviesa la piel, el
operador mirara a la pantalla del ecégrafo para no perder la aguja y avanzara mientras que se
aplica aspiracion mantenida y suave hasta que se visualiza la aguja dentro del vaso y la sangre
refluye a la jeringa.

4. Técnica de Seldinger: tras canalizar el vaso, se retira la jeringa y se introduce la guia. Es
recomendable visualizar el paso de la guia (plano longitudinal). A continuacién, se retira la
aguja y se introduce el catéter a su través previa dilatacién. Finalmente, se comprueba la

colocacidén de la punta del catéter (Tabla 4).
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Tabla 4. Diferentes posibilidades de localizar las puntas de catéteres.

Tipo de CVC | OPTIMA ACEPTABLE NO RECOMENDADA
Territorio Tercio inferior de | Tercio medio de VCS Tercio superior VCS
VCS VCS cerca de UCA Tercio superior AD TBC/SC homolateral

Bifurcaciones

Territorio UCA por encima | Ligeramente en AD VCl por debajo de venas
VCl del diafragma VCI  por debajo del | renales
diafragma

VCS: vena cava superior; VCI: vena cava inferior; UAC: unién cavo-atrial; AD: auricula derecha; TBC: tronco
braquiocefalico; SC: subclavia

7. Comprobacion de la localizacion de la punta del catéter

Hay que diferenciar entre los catéteres del territorio inferior y el superior:

1. Catéteres en vena cava inferior (VCI): la localizacion en territorio de VCI es sencilla y rapida.
Precisa realizar un plano subcostal (eje de cavas). Algunos articulos ya recomiendan
eliminar la utilizacién de la radiografia para la comprobacién de los CVC femorales (Fig. 4).

Figura 4. Comprobacion de catéteres femorales desde plano subcostal (eje de cavas) y

correspondencia con la imagen radiografica.

a: Localizacion de la union cavo-atrial. b: catéter intra-atrial. c: catéter en localizacidén correcta en la unién cavo-

atrial. d: localizacidn del catéter demasiado bajo.
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2. Catéteres en vena cava superior (VCS): es bastante mds complejo que la localizacion en el
territorio de VCI. Existen dos aproximaciones diferentes. La primera es intentar visualizar la
punta directamente en la VCS. Fuera del periodo neonatal, el plano mas util es el
paraesternal izquierdo longitudinal modificado seguido del subcostal eje de cavas. (Fig. 5).
La segunda opcidén es detectar la posicién “por exclusion” con el protocolo CVC-SONO?* o
incluso, realizar una mezcla de ambos (Fig. 6):
C “Complications”: comprobacion de la posicion intravascular de la guia (sonda lineal, eje

largo) y descartar neumotorax.

V “intraVenous”: visualizacién de los posibles sitios de migracién del catéter seguin el vaso
canalizado: vena yugular interna (VYl) o vena subclavia (SC) homolateral y VYI/SC/tronco
braquiocefalico (TBC) contralateral. Si se visualiza el CVC en alguna de estas estructuras,

debe recolocarse.

C “Cardiac”: plano subcostal de AD. Si se visualiza el CVC se retirard hasta su posicion

correcta. Si no se visualiza se considera que, por exclusién, tiene que estar en VCS.

Figura 5. Localizacién de CVC en VCS mediante plano paraesternal izquierdo longitudinal

modificado.

a: catéter totalmente implantado en el
tercio inferior de la vena cava superior
cercano a la wunién cavo-atrial. b:

Correspondencia con la radiografia.
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Figura 6. Protocolo para visualizacién de CVC en territorio de VCS.

| Puncion vascular
| Comprobar guia

intravascular

Descartar NTX(sonda lineal)
* 22espacio LMC

| Completarla insercién |

Plano de VCS (sonda cardio) Si factible
* Subcostal eje-cavas
= Paraesternal izquierdo

ECO vascular (sonda lineal)
- +
* VY1 6SC/TBC homolateral ?Vief:;::cgf ves
*  VYI/SC/TBC contralateral
ECO cardiaco (sonda cardio) + CVCintracardiaco
* Plano subcostal * Recolocar
CVC “probablemente” en Si factible Plano de VCS (‘sonda cardio)
* Subcostal eje-cavas
VCs .
+ Paraesternalizquierdo
+ CVC en VCS confirmado +

* Medir distancia CVC-UCA

CVC: catéter venoso central; LMC: linea media clavicular; NTX: neumotdrax; VCS: vena cava superior; VYI: vena
yugular interna; SC: subclavia; TCB: tronco braquiocefalico; UCA: unidon cavo-atrial.

8. Complicaciones de la técnica

Las tasas de complicaciones asociadas a los CVC oscilan entre el 1-26% (Tabla 5) 3. Durante la
insercién, es posible comprobar con la ecografia los problemas con la guia: no pasa, existe
resistencia o se acoda. La causa mas frecuente es que la guia esté chocando contra la pared
posterior del vaso en cuyo caso se debe redireccionar el angulo de la aguja y/o rotar el bisel;
otra opcidn es que no se encuentre intravascular.

Una de las complicaciones mas importantes es la puncidon pleural con posterior desarrollo de
neumo/hemotdrax. La incidencia estimada es de alrededor del 1-2% en el caso de la vena SC, la
de mayor riesgo!®. La posibilidad de puncién pleural aumenta en los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica®®. Se debe comprobar como una rutina, la presencia de deslizamiento

pleural bilateral en todas las canalizaciones de VYI, SC o TBC.
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Tabla 5. Complicaciones asociadas a la canalizacion venosa central.

COMPLICACIONES INMEDIATAS COMPLICACIONES DURANTE EL
MANTENIMIENTO
Problemas al pasar la guia Infeccion:
Puncidn de estructuras o vasos: e Localizada (punto de puncién o
e Puncidn/Canulacion arterial tunelitis)
accidental e Sistémica
e Puncidn pericardio Derrame y taponamiento pericardico
e Puncidn pleural. Neumotérax y Trombosis:
hemotdrax e Sintomatica
e Puncidn traqueal e Asintomatica
e Lesidn nerviosa Rotura del catéter
e Hematoma perivascular Obstruccion del catéter
Arritmias cardiacas Extravasacion de la infusion
Embolismo aéreo, de la guia o del catéter Migracion del catéter
Malposicién del catéter Sangrado diferido
Sangrado inmediato

9. Peculiaridades anatomicas de las distintas localizaciones

Las variaciones anatdmicas estan presentes en casi un 18% de pacientes, lo que explicaria los

fracasos de canalizacion o las complicaciones derivadas de la técnica no eco-guiada. La

utilizacion de ultrasonidos nos posibilita comprobar y evaluar las diferentes variantes

anatdmicas de los vasos en la poblacién pediatrica. La localizacidon que se asume como habitual

de las venas, estd definida por la posicidn relativa que ocupan con respecto a su arteria

satélite?®.

1. Vena femoral (VF): la VF se situa postero-medial o medial a la arteria femoral (AF), con

el transductor justo por debajo del ligamento inguinal (Fig. 7a). Durante su trayecto, la
AF presenta varios grados de solapamiento con la VF con una incidencia que varia entre
el 8% y el 85% (Fig. 8). Este porcentaje es tanto mayor cuanto mas se aleja el punto de
puncién del ligamento inguinal y cuanto menor es el nifio!®?%, La angulacion de la
extremidad inferior e incluso la rotacién externa de la cadera, no suponen una
disminucién en el grado de superposicion de la AF sobre la VF en la poblacién neonatal

pero si en nifios mayores?%?!, Respecto al didametro de la VF, éste aumenta tanto mas,
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cuanto mas se acerca al ligamento inguinal, con la posicién en anti-Trendelenburg y con
la mayor edad/peso del nifio?%-23,
En esta localizacidn, lo mas habitual es el abordaje transversal fuera de plano (también es
posible el transversal en plano) ya que no suele existir espacio para el abordaje longitudinal
salvo en nifios mayores.

Figura 7. Diferencias anatdmicas de distintos vasos en poblacién pediatrica.

ANT
AL A nt
¢
LAT ‘mampTA, MED MED
S0
o7  § W
*-- 219 N
M P-M
d POST b POST

A/ANT: anterior; M/MED: medial; P/POST: posterior; L/LAT: lateral; FA: femoral artery; CA: Carotid artery; SCA:

Subclavian artery
Figura 8. Grados de solapamiento de la AF sobre la VF distal al ligamento inguinal.

o FA F% posterior-medial o FA

FA: femoral artery;

FV: femoral vein

2. Venavyugular interna: la VYI se sitUa antero-lateral o anterior a la arteria carétida interna
(ACl), con el transductor a la altura del cartilago cricoides (Fig. 7b)*#%>. En nifios mayores
asi como en la poblacion adulta, la VYl derecha presenta mayor longitud que la
contralateral®. Se recomienda para la canalizacién, posiciéon neutra de la cabeza o con
una rotacion contralateral inferior a 40° dado que la superposicién de la ACI sobre la VYI

aumenta cuando la cabeza rota contralateralmente mds esos 40°14.

Para la canalizacidon de la VYI, el abordaje longitudinal en plano es ideal en nifios mayores pero
altamente complicado por falta de espacio en nifios pequefios (tienen cuellos cortos y con
muchos pliegues), siendo necesario el abordaje transversal fuera de plano (en alguna ocasion si

hay superposicion de ACy VYI, se requiere un abordaje transversal en plano).
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3. Vena subclavia: la vena SC se situa antero-medial a la arteria subclavia (AS), con
transductor en posicién infraclavicular (Fig. 7c). Las variaciones anatémicas de la vena
SC ocurren con mayor frecuencia en nifios menores de 2 afos; la mas comun de estas
variaciones anatémicas es la disposicion medial de la vena SC con la AS ipsilateral?®.
Respecto a la vena SC, hay mucha discusién entre si es preferible un abordaje supra o
infraclavicular aunque hay buenas experiencias en la canalizacién supraclavicular del
colector yugulo-subclavio (unién de la VYl y la vena SC)?’.
El porcentaje de éxito en la canalizacién de grandes vasos tanto arteriales como venosos
dependerd, no sélo del conocimiento de su anatomia normal sino también de las posibles
variantes que presente el paciente. Por ello se recomienda el uso de la ecografia para valorar la

disposicion de los vasos y guiar la canalizacién segura de los mismos.

10. Guia rdpida para la canalizacion vascular ecoguiada

Enchufar y encender el ecégrafo.
Identificar al paciente y al operador.
Elegir transductor: sonda de alta frecuencia (lineal).

Poner gel de ecografia.

LA A o

Elegir profundidad segun la zona anatdmica. Ajustar profundidad y ganancia segun

imagen.

6. Identificar la vena y diferenciarla de la arteria.

7. Exploracion ecografica vascular en eje transverso: comprobar los 2 lados de la
localizacién elegida a canalizar para decidir cudl es el éptimo (mayor diametro,
mayor diferencia arteria-vena, etc).

8. Optimizar la posicion del paciente para maximizar la exposicidn vascular venosa.

9. Limpiar transductor y paciente. Kit estéril para transductor, paciente y
operador/es.

10. Centrar el vaso a canalizar en la pantalla.

11. Canalizacién en eje transverso (fuera de plano).
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11. Rotar el transductor para obtener visualizacion longitudinal (en plano) para su
canalizacion.

12. Tras pinchar la piel, levantar la vista y seguir la canalizacién mirando a la pantalla
del ecégrafo.

13. Tras canalizar el vaso, comprobar el paso y la colocacidn de la guia antes de usar el
dilatador.

14. Comprobar el paso del catéter sobre la guia.

15. Comprobar la localizacidn de la punta del catéter.

16. Excluir/Diagnosticar complicaciones
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