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Resumen 
 
 
 
 
 



 
La mayoría de los pasos de la inserción de un catéter vascular son comunes a 

todos los procedimientos: Se necesita tiempo para escoger el dispositivo y el sitio 

óptimo, dependiendo de las necesidades clínicas, duración del tratamiento y 

preferencias del paciente. También se necesita una adecuada explicación del 

procedimiento y la firma de un consentimiento informado.  

 

La asepsia es esencial para todo tipo de inserciones y los cuidados post 

procedimiento debido al acceso directo al torrente sanguíneo que éste implica. 

Esto está bajo un escrutinio cada vez mayor1. Es importante prevenir las lesiones 

producidas por las agujas de punción ya que éstas acarrean un inóculo 

significativo de sangre. Todos los dispositivos, incluso los más pequeños, 

necesitan anestesia local tópica o inyectada. Para los accesos centrales se 

requiere una amplia infiltración (un mínimo de 10-15ml para adultos). La sedación 

intravenosa es útil para pacientes ansiosos. Algunos pacientes (por ej., niños) 

requerirán anestesia general para poder realizar el procedimiento. 

 

La canulación del vaso se logra a través de ciertas técnicas, entre las cuales 

tenemos:  

 Visión directa  

 Visión indirecta 

  Palpación Orientación 

 

CANULACIÓN DE VENAS PERIFÉRICAS 

 

Esta constituye una técnica esencial y se necesitan habilidades especiales en los 

casos más complejos, por ejemplo, en niños pequeños, en los muy ancianos con 

venas frágiles, y cuando todas las venas importantes ya se han obstruido. No está 

libre de riesgos por referencias anatómicas. 

 



Infección local o sistémica  

Venas trombosadas y dolorosas  

 Fuga de fluidos al tejido produciendo lo siguiente:  

  Administración ineficiente de medicamentos 

 Extravasación de medicamento con pérdida de tejido 

  Síndrome compartimental derivado de infusiones a presión  

 Canulación arterial inadvertida  

 Fractura o daño del catéter 

 

La molestia se reduce utilizando los dispositivos más pequeños posibles y una 

anestesia local efectiva. Se debe evitar la inserción del catéter sobre áreas de 

flexión articular. Todos los esfuerzos para ayudar a realizar la inserción del catéter 

se basan en mejorar la visibilidad o el tamaño del vaso a canular. 

Tradicionalmente, éstos incluyen transiluminación y calor local. 

 

CATÉTERES VENOSOS CENTRALES  

 

Muchos pacientes requerirán cateterización venosa central en el corto o largo. 

Más de 250000 pacientes son cateterizados anualmente en el Reino Unido. Las 

contraindicaciones son relativas e incluyen: pocos sitios para realizar la 

canulación, variantes anatómicas, estenosis venosas,  

dificultades/complicaciones previas, coagulopatías severas, y septicemia local en 

el sitio de la inserción. 

 

Indicaciones:  

 Monitoreo de la presión de la vena central  

  Reanimación con fluidos en volúmenes grandes  

  Nutrición parenteral.  

 Administración de medicamentos  

 Cable marcapasos  

  Inserción de catéteres en la arteria pulmonar 



 Diálisis/hemofiltración 

  Ausencia de acceso periférico  

  Bypass cardiopulmonar  

 Administración de medicamentos 

 

VÍAS DE ACCESO VENA YUGULAR INTERNA  

 

El acceso por el lado derecho se relaciona a menores complicaciones asociadas a 

la inserción del catéter y a disfunción por mala posición de la punta del mismo. 

Existe una relación entre la arteria carótida y la vena yugular interna que varía con 

la posición de la cabeza y con la dominancia de una vena en uno de los lados.  

En pacientes más enfermos, hay mayor riesgo de infección debido a la proximidad 

del sitio de inserción con secreciones orales.  

La punción y cateterización accidental de la arteria carótida debería ser evitable 

con el uso de ultrasonido Las arterias tales como el tronco tirocervical y sus 

ramas, la arteria vertebral y la subclavia se encuentran detrás de la vena y pueden 

ser pasadas a llevar al transfixiar la vena. 

 

VENA YUGULAR EXTERNA  

 

Este sitio se utiliza de manera extraordinaria cuando una cánula es instalada bajo 

visión directa de la vena. Los catéteres venosos centrales que se insertan a través 

de esta vena atraviesan distintos ángulos y planos fasciales lo que puede dar 

problemas para alcanzar la vena subclavia. 

 

VENA SUBCLAVIA 

 

Las técnicas basadas en referencias anatómicas se asocian a más riesgos en este 

acceso comparado con el acceso de la vena yugular interna, como por ejemplo, 

neumotórax y posición incorrecta de la punta del catéter, sin embargo, es un sitio 

más cómodo para el paciente y potencialmente más limpio.  



Se debe evitar este acceso si está en el lado de una fístula arteriovenosa ya que 

existe en este lado una mayor presión en la vena y por lo tanto mayor riesgo de 

fístula y trombosis.  

 

Técnicas con referencias anatómicas  

 

La aguja pasa bajo la clavícula en la unión de su tercio medial y los dos tercios 

laterales, y luego es redirigida hacia la escotadura supraesternal, con aspiración 

continua hasta ver la sangre. La vena puede ser transfixiada, de modo que la 

aspiración es importante cuando se extrae la aguja  

 

VENA FEMORAL  

 

La anatomía es más compleja que la visualización gráfica de venas y arterias en 

los libros de estudio, lo cual es relativamente cierto a nivel del ligamento inguinal. 

El acceso por la vena femoral es útil en pacientes incapaces de tolerar la posición 

cabeza abajo, en niños y en situaciones de urgencia 

 

Técnica con referencias anatómicas  

 

Palpe la arteria femoral e introduzca la aguja apenas hacia medial de la arteria, 

cerca del ligamento inguinal (que no se palpa, pero se puede representar como 

una línea desde la cresta iliaca hacia el tubérculo del pubis). Es un error frecuente 

puncionar la vena en una zona más distal de la vena, donde la arteria femoral 

superficial se superpone parcialmente a la vena y por lo tanto con mayor riesgo de 

punción arterial. 

 

VENAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES 

 

 El ultrasonido de alta resolución identifica fácilmente las venas más profundas en 

la región proximal de las extremidades superiores para ayudar en los casos de 



pacientes con condiciones difíciles y en el caso de la inserción de catéteres 

periféricos centrales (PICC) en los que se quiere evitar la zona de flexión del codo 

al hacer la punción. Los PICC pueden insertarse también en la fosa ante cubital 

sin ultrasonido y con visión directa de los vasos. Las venas basílica, braquial y 

cefálica se visualizan junto a arterias y nervios.  

 

POSICIÓN DE LA PUNTA DEL CATÉTER  

 

Una posición inadecuada de la punta del catéter aumenta los riesgos de: 

trombosis, arritmias, perforación de la pared vascular (causando hidrotórax, 

taponamiento cardiaco, extravasación), falla del catéter, dolor al momento de 

inyectar por el dispositivo y estenosis. Tradicionalmente se ha considerado una 

posición ideal de la punta del catéter aquel cuya longitud permita que ella quede 

paralela al eje largo de la VCS y sobre la reflexión pericárdica. Este punto se 

aproxima al nivel de la carina principal.  

 

Sin embargo, a menudo esto no es posible, especialmente con los catéteres que 

son introducidos por el lado izquierdo.  

Una situación frecuente es un catéter corto cuya punta abomba la pared de la 

vena incidiendo en un ángulo agudo. La mayoría de los operadores actualmente 

apunta a dejar la punta de los catéteres a nivel de la unión de la vena cava con la 

aurícula derecha.  


