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1.-INTRODUCCION

En los ultimos afos, la aparicion de ecdégrafos para la canalizacidn vascular, mas pequefios,
portatiles y con sondas mas adecuadas al nifio pequefio, con mayor resolucién de imagen y con
un coste menor hacen que este procedimiento se pueda realizar con mayor eficacia, incluso para
la canalizacidn de arterias y venas de pequefio tamafio. Las sondas con frecuencias mas altas
son las mds adecuadas para vasos superficiales debido a una mayor resoluciéon de imagen y a
que permiten la visualizacion de nervios adyacentes y ramas arteriales mas pequeiias. Por tanto,

este tipo de sondas son ideales para guiar la canulacién venosa central en RN y nifios pequefios.!

Cada vez hay mas publicaciones en pacientes pediatricos que nos hablan de la seguridad y la
eficiencia de la canalizacion de accesos vasculares (venosos centrales, periféricos y arteriales)
utilizando un enfoque guiado por ultrasonido en comparacién con el enfoque tradicional de
referencias anatdmicas. En 2015 Goldstein et al., sigue mostrando que la insercién de una via

central guiada por ultrasonido es un método seguro y eficaz para ser utilizado en el RN. 2

Algunos pacientes que claramente requieren un acceso venoso central, de media o larga
duracion, dejaran de recibir catéteres centrales de insercién central o catéteres centrales de
insercién periférica (PICC) en venas superficiales y de pequefio calibre y se podrdn beneficiar de
la insercidn de catéteres PICC guiados por ecografia en las venas de la zona braquial a nivel del
tercio medio del brazo, mejorado el confort de los nifios con patologias crénicas y disminuyendo

las posibles complicaciones.

Sin embargo, en general, el nimero de profesionales que realizan este procedimiento en las
unidades neonatales es limitado a nivel médico, pero sobre todo a nivel de enfermeria, lo que

puede convertirse en un problema si no estan presentes en el momento requerido.

La utilizacién de ultrasonido es una herramienta importante que se ha utilizado también para
realizar un examen pre-canulacién y asi evaluar el estado del territorio vascular de todos los
sitios de canulacidn clinicamente relevantes y asi poder determinar el vaso idéneo en el sitio
6ptimo antes de la canulacién para un resultado clinico favorable. Esto implica evaluar el tamafio
del vaso, la profundidad, la permeabilidad y la proximidad a estructuras vitales y detectar asi los

lugares de puncion muy dificiles o con mayor probabilidad de fracaso.
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La exploracién del territorio vascular, la canalizacién ecoguiada del vaso diana y la localizacion
de la punta del catéter son competencias que deben de adquirir médicos/as y enfermeros/as
neonatales. El éxito de esta canalizacién va a depender no sélo de la anatomia del paciente sino
de las condiciones comdrbidas y de la habilidad y competencia del operador. La puncién y
canalizacion de las venas centrales en RN y niflos pequefios requiere mas formacion y tiene una

curva de aprendizaje més larga que en los adulto.?

La formacion en la técnica de canalizacion venosa central en nifios en las unidades de cuidados

intensivos es una practica relativamente reciente. *

Esta técnica implica la adquisicién por parte del operador de conocimientos tedricos que
aseguren el correcto manejo del ecdgrafo, la interpretacion precisa de las imagenes y
habilidades practicas, que implican entrenamiento en destrezas de coordinacidn visomotora,

asegurando un nimero de actuaciones a lo largo del tiempo para no perder dicha habilidad. ®
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2.- INDICACIONES DEL ACCESO PICC EN NEONATOLOGIA

El catéter PICC es una canula venosa central que se inserta a través de las venas periféricas de
las extremidades con la punta ubicada en la porcidn distal de la vena cava superior (SVC) o vena
cava inferior (IVC) ®. La utilizacidon de catéteres PICC es considerada segura y una de las
alternativas menos invasiva para disponer de un acceso venoso central, siendo de los
dispositivos mas utilizados y colocados por el equipo de enfermeria en las unidades de cuidados

intensivos neonatales’.

Las indicaciones de cateterizacion venosa central son:

- Pacientes con capital venoso deteriorado.

- Imposibilidad reiterada de canalizar via venosa periférica o duracién de accesos
periféricos inferior a 24h de manera reiterada.

- Administracion de NPT o soluciones hiperosmolares (>800 mOsm/I) y/o de larga
duracion.

- Administracion de soluciones con PH <4 6 >9, irritantes o vesicantes.

- Administracién de tratamiento IV de larga duracion (>14dias)

- Administracién de drogas vasoactivas.

- Administracién de multiples infusiones simultdneamente (necesidad de catéter PICC

multilumen)

No existen contraindicaciones absolutas salvo la infeccion local en la zona de puncion,
trombosis, dafos del vaso o alteraciones anatdomicas. En pacientes con malformaciones
cardiacas congénitas es recomendable valoracidn previa de las venas subclavias asi como la
presencia de vena innominada para descartar posibles malformaciones que imposibilitarian el

transcurso normal de los catéteres hasta su posicion central.
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La limitacidn de dispositivos vasculares adaptados a las caracteristicas especificas del paciente

neonatal ha supuesto un reto y, en mayor medida,

con aquellos pacientes de menor edad

gestacional y peso. En la actualidad podemos encontrar diversos tipos de catéteres, por lo que

una valoracién proactiva cobra un papel importante con el fin de mejorar la calidad en Ila

atencidén, mejorar la eficiencia y minimizar los riesgos asociados a los propios dispositivos &.

La valoracién proactiva comporta la evaluacidon de todos aquellos criterios relacionados con el

manejo del acceso vascular permitiendo tener una vision global de la situacién y poder

seleccionar la mejor alternativa disponible para cada paciente en particular. Los criterios que

debe contemplar son:

Prescripcion del tratamiento: duracién del tratamiento, caracteristicas farmacoldgicas y

tratamientos asociados.

Caracteristicas del catéter: calibre, nimero de luces, longitud del catéter, tipo de PICC,

materiales de fabricacidn, dispositivos alternativos.

Caracteristicas del pacientes: estabilidad hemodinamica, condiciones del capital venoso,

caracteristicas del vaso, zona de puncién ...

Relacionado con el operador: experiencia, técnica de canalizacion, complejidad del caso...

No debemos olvidar que los cuidados del acceso

vascular no terminan con la instauraciéon del
dispositivo, ya que el manejo, evaluacidn y registros
son partes fundamentales para garantizar la
seguridad del paciente. La capacitacidn y formacién
de los profesionales que interactuen directa o
indirectamente con los dispositivos nos permitira
garantizar el éxito de la terapia, aumentar la calidad
de los cuidados y minimizar las complicaciones
asociadas aumentando la longevidad de los
dispositivos y permitiendo retirar aquellos que ya no

se consideren necesarios °.

4. Evaluation 1. Assessmenusaleclicm

» Evaluate patient risk and vein choices
* Select device for therapy and duration
= Validate device specific indications

* Select device size based on vein size
« Verify number of lumens required

Perform patient outcome audits of
complications

Evaluate staff competency, infection
prevention compliance and educational
needs

Establish formal process for product

evaluation \
3. Management \ d

= Perform daily assessment of site,
device function, securement and
dressing

* Use ANTT for all access

+ |dentify, manage and prevent
complications

= Evaluate for device necessity; remove

when no longer medically necessary

2. Insertion

Perform by qualified/trained inserter

Apply Surgical-ANTT with

maximal barrier precautions for CVADs
Verify CVAD terminal tip using EKG/x-ray
Use securement and antimicrobial dressing

/

Figura 1: Modelo VHP para la gestion de dispositivos vasculares.
Toma de: Moureau NL. Vessel Health and Preservation: The
Right Approach for Vascular Access. [cited 2020 Feb 23];20189.
Available from: https.//doi.org/10.1007/978-3-030-03149-7
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4.-EXPLORACION VASCULAR PRE-PROCEDIMIENTO

El acceso ecoguiado no sélo debe focalizarse en la puncidn propiamente dicha. La exploracion
vascular pre-procedimiento es un aspecto fundamental del acceso vascular ecoguiado. Nos
permite realizar una adecuada valoracion y seleccion del vaso adecuado en funcién del tamaiio,
permeabilidad, estado del flujo, relaciones anatémicas y nos permitird aumentar las
posibilidades de éxito y reducir las complicaciones asociadas a la técnica de insercidon. Debemos
identificar las principales venas, arteria, asi como las estructuras anatémicas adyacentes. La
exploracién debe ser lo mas sistematica posible en funcién de la urgencia del procedimiento e

idealmente se deben explorar los vasos de ambos lados del cuerpo.

4.1 SISTEMATICA DE EXPLORACION DEL CAPITAL VENOSO

Respecto a la evaluacidn del territorio venoso, el grupo italiano GaVeCelT elaboré un método,
el método llamado RaPeVa, (Rapid Peripheral Vein Assesment) que se define como la evaluacion
rapida de las venas periféricas mediante Ia

Fight subciavian vein

realizacién de un ultrasonido con la finalidad de Axiary vein
Brachial vein

determinar el lugar mds adecuado para la insercién =~ & en

del catéter. Es un método sencillo que ayuda a

Modtan cubsal vein

homogeneizar la practica clinica y la técnica de .o

5; I-r;::?r; f - Basii vain
colocacion de los diferentes catéteres. Graciasaesta .y en Wi /] Eeh
s . Ve . . .7 Ve .rl r
practica, ademas de determinar la ubicacién mas "f'/j; Dsep parmar
A y — ‘SLporl::laI paimar
. . .z . "o =i B VONoUS arch
apropiada para la insercién del catéter, podemos S Dxatvens

Figura 2: Protocolo RaPeVa: posicion del transductor.
Resumen de las localizaciones en las que hay que

profundidad, el calibre e identificar estructuras ;’“}’3":/6’/"‘”’Sd””"’p‘”"efec“t‘”e/pmtoc"/o
areva.

analizar sus caracteristicas, la permeabilidad, la

cercanas que pueden ocasionar dificultades en la

puncién 1°,

El escaneo incluye la visualizacion de los principales vasos periféricos comenzando desde la
regidon antecubital del brazo, subiendo por la zona medial en direccién hacia el térax, finalizando

en los vasos profundos del cuello descrito en siete pasos %
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Posicion 1:

En esta posiciéon se identifican las venas de la fosa
antecubital. La sonda se debe colocar en el lado
lateral del brazo, en el pliegue cubital en la posicion
transversal. Es importante evaluar la vena cefalica
gue es de menor tamafo al resto de estructuras para

determinar la compresibilidad y elasticidad.

Posicion 2:

Seguidamente se realiza un movimiento de lateral a
medial, a lo largo de la fosa antecubital para visualizar
venas mas grandes y la anatomia diferente que existe

entre los neonatos. Se debe evaluar la vena basilica

en relacion con la mediana y el nervio cubital.
Ademas, se tiene que comprobar la compresibilidad y trombosis de la vena basilica, el didmetro

y profundidad.

Posicion 3:

Esta posicion sigue la vena basilica situando la sonda
en el lado medial del brazo en el surco humeral

bicipital.

Se debe evaluar la vena basilica en relacién con el

nervio cubital y el haz braquial con las venas braquiales, arteria y nervio mediano.

Es necesario evaluar la vena basilica a lo largo del surco del biceps para valorar la
compresibilidad, trombosis, diametro y profundidad. Se considera esta posicion del brazo medio
superior una ubicacidn comun para la insercién de PICC estabilizada gracias al grupo de musculos

circundantes.
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Posicion 4:

La posicion de la sonda debe colocarse en el tercio
superior del brazo sobre la regidn del biceps. Es
posible que la vena basilica en esta region se

encuentre unida a las venas braquiales, pero

puede que varien en su ubicacidn exacta de una a otra persona. Se debe evaluar la vena basilica,
asi como las venas braquiales en relacién con la arteria braquial y el nervio mediano. Las venas
braquiales son venas emparejadas, situadas a cada lado de la arteria braquial. En este haz se
incluye el nervio mediano, uno de los mas grandes en la extremidad superior. Es importante
evaluar la vena axilar para valorar su compresibilidad, diametro, profundidad, y la posicidn

6ptima para facilitar el acceso de la aguja evitando la arteria y el nervio.

Posicion 5:

Esta posicion evalua la parte superior del brazo,
analizando la porcidén de la vena cefalica que puede

ser dificil de localizar. La sonda se coloca lateral al

brazo, debajo del acromion en modo transversal. Se

evalla la compresibilidad y didmetro de la vena cefilica.

Posicion 6:

La evaluacion continla siguiendo la vena cefalica
desde la posicion 5 a la 6, identificando Ia
interseccion con la vena axilar. La posicién de la

sonda debe ser perpendicular y pasar al surco

pectoral en modo transversal por debajo de Ia

clavicula. Esta posicidn evalua la posicidn de la vena axilar en relacién a la arteria axilar.
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Posicion 7:

La posicion de la sonda se coloca detras de la
clavicula a nivel supraclavicular para evaluar la vena

subclavia, la vena yugular externa y lateral a ésta, la

arteria subclavia. La sonda se mueve en direccién a
la zona inferior del cuello de forma transversal. En este plano se evalta la zona inferior de la

vena yugular interna, la arteria subclavia®2.

5.- FACTORES PARA LA ELECCION DE LA VENA.

La eleccidon del vaso puede verse influenciado por multiples aspectos, pero siempre debemos de
valorar aquellos factores especificos del vaso, asi como las caracteristicas anatémico-

morfoldgicas del paciente, zona de implantacion y distancia hasta su posicidn central.
5.1 DESARROLLO DE LOS PRINCIPALES VASOS PERIFERICOS

El conocimiento anatémico de la regidn en la que se va a proceder a la insercion del catéter es
muy importante, ya que la mayor parte de las complicaciones se van a deber a la falta de
conocimiento del mismo®3. Estd situacidn se acrecienta en el caso de recién nacidos de bajo

peso, prematuros o pacientes en los que el capital venosos estd agotado.

El desarrollo de los vasos de las extremidades superiores presenta variaciones anatdmicas
propias de cada individuo, pudiendo clasificarse en diferentes tipos segun sus afluentes y
terminaciones. Goto (1931); Ura (1974); Puts y Pabst (1997) han desarrollado diferentes
clasificaciones presentando Y. Muikini una udnica clasificacion unificando las principales
variaciones en cuatro tipos principales (Tipo 1a-4a) y sus correspondientes subtipos “b” segun

la presencia de la vena accesoria cefélica 4%,

Existes diferencias en el porcentaje de distribucion de los diferentes grupos entre los diferentes

estudios realizados, pero los Tipos | y Il son los que mas se presentan en las diferentes muestras.

10
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C B C B C B
|| /
| | .
MCV Additional
\ superficial
veins
MAV MAV
|
Type Ia Type ITla Type IVa
C B Cc B C B C B
. . Additional
MY MoV | superficial
MAV MAV MAV veins
AC | AC | \) AC |' AC
Type Ib Type ITb Type ITIb Type IVb

Figura 4. Patrones anatdmicos de las venas superficiales en la fosa cubital. C Vena Cefdlica, B Vena basilica, MCV
Vena media cubital, MAV Vena mediana antebraquial, AC Vena cefdlica accesoria. Tomado de Mikuni Y, Chiba S,

Tonosaki Y. Topographical anatomy of superf

La distribucion de estos principales vasos afluentes del antebrazo y flexura determinara el

desarrollo del grosor de las venas braquiales, cefélica y basilica en la zona del brazo.
5.2 ADECUACION DEL CATETER AL VASO

A la hora de realizar la eleccién de catéter mas adecuado para la insercién mediante técnica
ecoguiada, debemos tener en cuenta consideraciones como son el calibre del vaso que vamos a
canalizar asi como la correcta adecuaciéon del tamafio de catéter introducido en el vaso. Estas
consideraciones nos permitiran, no sélo la optimizacién de la terapia intravenosa que precisa el

paciente, sino también la reduccién de posibles complicaciones derivadas de la misma.

La oclusidn completa o incluso parcial de las venas de las extremidades superiores debido al uso
de grandes catéteres, conduce a la trombosis de los vasos afectados seguidos por otras
complicaciones graves. También puede causar la rotura o perforacion del vaso debido a la
friccion de la punta del catéter o el acodamiento del mismo, dando lugar a complicaciones

hemorragicas, extravasaciones o infiltraciones.

11
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Existen pocos estudios en los que se determinen las caracteristicas morfométricas y topograficas

de las venas de las extremidades superiores.

La siguiente tabla proporciona detalles sobre los diametros exteriores de las venas basilica y
cefdlica en neonatos de muy bajo peso (<1000 gr). El didametro de todos los vasos investigados
fue,de promedio, mas de 1mm. La vena cefalica del lado derecho era un poco mds grande que

el lado izquierdo (no significativo). La medicidn se realizd en cadaveres. (Eifinger et al., 2011)

Cephalic vein [mm]

. Basilic vein [mm] Axillar Cubital

Preparation - - -

no. Right Left Right Left Right Left

1 0.9 0.1 1.2 +0.2 1.4 0.1 1.6+0.1 1.3 0.1 1.3+£0.1
2 n.m. 1.4 +0.1 1.3+0.1 1.0+ 0.1 1.3+ 0.1 1.0+ 0.2
3 1.5+ 0.1 1.4 0.1 1.3 +0.1 A.Im. 1.5 0.2 n.m.

4 1.3+01 1.4 +01 n.m. n.Im. n.m. n.m.

5 n.m. 1.3 0.1 n.m. 1.3+£0.1 1.1 £ 0.1 0.9 0.1
6 1.4 =01 1.2 +01 1.8 0.1 1.1 £0.1 1.4+0.1 1.3+£0.1
7 0.9 = 0.1 1.2 +01 n.m. 1.3+0.1 1.0 £ 0.2 1.0+0.1
8 1.1 = 0.1 1.3 0.2 1.3 +0.1 A.Im. 1.2 £ 0.1 1.3+0.1
9 0.8 0.1 1.1 01 n.m. 0.8+0.1 1.0 +0.1 1.1 +0.2
Mean + SD 1.1 = 0.3 1.3+01 1.4 +0.2 1.2 +0.2 1.2 +0.2 1.1 +0.2

Mot significant Mot significant Mot significant

*The head is not rotated. All data are given as means = SD.
Figura 5. Diametros de la vena basilica y cefalica en neonatos de bajo peso en milimetros.

Barone et al., realizaron una evaluacién ecografica del didmetro de las venas profundas en
diferentes grupos de recién nacidos ingresados en UCIN divididos en 5 grupos por peso.

Incluyeron en su medicién vena axilar, vena braquial, vena basilica y vena safena’®

Los didametros medios de las venas de miembros superiores e inferiores casi siempre eran <2

mm, especialmente en lactantes <2000 g.

12
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Vein

Whole cohort
(n = 100)

500-1,000 g
(n=20)

1,001-1,500 g
(n=20)

1,501-2,000 g
(n=20)

2,001-2,500 g
(n=20)

2,501-3,000 g
(n=20)

ICC

RIJV
LIV
RBCV
LBCV
RSBV
LSBV
REJV
LEV

R AxVc

L AxVc

R AxVa

3.1+0.8
3.2+0.8
3.6+0.6
3.5+0.8
1L.8+0.6
1L.8+0.6
1.3+0.3
1.4+0.4

1.8-6.0)
1.9-7.0)
2.6-5.7)
2.0-7.5)
0.8-3.0)
0.8-3.2)
0.8-2.2)
0.6-2.4)
1.9+0.5 (1.2-3.5)
2.0+0.4 (1.3-3.2)
1.6+0.4 (0.8-2.4)

2.440.5 (1.8-3.1
2.540.4 (1.9-3.1
3.0£0.3 (2.6-3.6
3.0£0.3 (2.2-3.3
1.1+0.3 (0.8-1.7
1.1+0.3 (0.8-1.6
1.0+0.2 (0.8-1.3
0.9+0.2 (0.6-1.2
1.5+0.1 (1.2-2.0

1.2+0.3 (0.8-1.5

2.8+0.5(2.0-3.3)
2.7+0.5(2.0-3.4)
3.3+0.3 (2.7-3.7)
2.9+0.4 (2.0-3.6)
1.5+0.3 (1.2-2.2)
1.4+0.3 (0.8-1.7)
1.3+0.2 (0.9-1.5)
1.240.3 (0.8-1.5)
1.7+0.4 (1.3-2.3)
1.940.5 (1.3-2.8)
1.5+0.3 (1.0-1.9)

3.0£0.6 (2.1-4.2)
3.220.6 (2.2-4.4)
3.4%0.3 (2.7-3.6)
3.4%0.5(2.4-4.2)
1.8+0.3 (1.3-2.3)
1.8+0.3 (1.3-2.2)
1.2+0.2 (0.9-1.5)
1.4+0.2 (1.1-1.7)
1.8+0.3 (1.3-2.2)
2.0£0.3 (1.4-2.2)
1.5+0.3 (1.1-2.1)

3.240.3 (2.8-3.6)
3.240.2 (2.8-3.6)
3.840.4 (3.1-4.2)
3.540.3 (2.9-4.1)
2.0+0.3 (1.5-2.4)
2.0+0.3 (1.5-2.3)
1.3£0.2 (1.0-1.5)
1.5£0.2 (1.2-1.7)
2.0+0.3 (1.5-2.3)
2.2+0.2 (1.9-2.5)
1.840.3 (1.3-2.2)

4.2+0.7 (3.2-6.0)
4.4+0.9 (3.3-7.0)
4.5+0.6 (3.7-5.7)
4.6+0.9 (3.5-6.5)
2.5+0.4 (2.0-3.0)
2.5+0.3 (1.9-3.2)
1.740.3 (1.1-2.2)
1.840.2 (1.5-2.4)
2.5+0.5(1.9-3.5)
2.5+0.4 (2.0-3.2)
2.1+0.2 (1.5-2.4)

0.85
0.87
0.96
0.97
0.91
0.92
0.89
0.90
0.91
0.93
0.92

Ve
RBrvV
LBrvV
R BaV
LBaV
R FeV
LFeV
R SaV
LSaV

o= 08=207
1.0£0.3 (0.5-2.1)

1.1+0.4 (0.6-1.9)
1.0£0.3 (0.5-1.5)
1.0£0.3 (0.5-1.5)
2.3+0.7 (1.1-3.5)

2.3+0.7 (1.1-3.5)
1.310.5 (0.5-2.3)
1.34£0.5 (0.4-2.3)

LAIU.L (U1,

0.9+0.2 (0.7-1.2
0.9+0.2(0.7-1.3
0.7£0.2 (0.5-1.1
0.7£0.1 (0.5-1.0
1.4+0.2 (1.1-1.8
1.4+0.3 (1.1-1.9
0.8+0.2 (0.5-1.2

)
)
)
)
)
)
)
)
)
1.6£0.2 (1.3-1.9)
)
7
)
)
)
)
)
)
)
0.820.2 (0.4-1.1)

LoIUS(1L.U=L1)
0.8+0.2 (0.5-1.0)
0.8+0.2 (0.6-1.0)
1.0£0.2 (0.7-1.2)
0.9+0.1 (0.7-1.1)
2.1+0.4 (1.3-2.7)
2.1+0.5 (1.6-2.9)
1.0£0.3 (0.7-1.8)
1.1+0.2 (0.7-1.5)

LAIUO(1I.U=2.1]
0.8+0.2 (0.6-1.1)
1.0£0.2 (0.7-1.3)
0.9+0.2 (0.6-1.2)
0.9+0.1 (0.6-1.1)
2.240.3 (1.8-2.6)
2.0£0.4 (1.4-2.6)
1.3+0.2 (0.9-1.5)
1.2+0.2 (0.8-1.4)

LOIU.L1.3=L.1)
1.1£0.1 (0.9-1.3)
1.240.1 (1.0-1.4)
1.240.2 (0.7-1.4)
1.3£0.2 (0.8-1.5)
2.8+0.4 (2.1-3.4)
2.9+0.2 (2.5-3.3)
1.740.4 (1.2-2.3)
1.840.3 (1.4-2.3)

LUIU.I(1.0=2.0)
1.5£0.2 (1.2-2.1)
1.6£0.2 (1.3-1.9)
1.3£0.1 (1.1-1.5)
1.3£0.1 (1.1-1.5)
3.240.2 (2.9-3.5)
3.140.2 (2.9-3.5)
1.840.3 (1.3-2.3)
1.840.3 (1.4-2.3)

U
0.89
0.90
0.91
0.92
0.89
0.91
0.88
0.89

Values are expressed in millimeters as mean + standard deviation (range). ICC, intraclass correlation;

R, right; L, left; IJV, interngl

jugular vein; BCV, brachiocephalic vein; SBV, subclavian vein; E]V, external jugular vein; AxVc, axillary vein at the chest; AxVa, axillary
vein at the axilla; BrV, brachial vein; BaV, basilic vein; FeV, femoral vein; SaV, saphenous vein.

Figura 6. Medicion de los diametros de las principales venas de neonatos por grupo de pesos expresados en milimetros.

La posibilidad de medir el didametro de la vena mediante ecografia, ha introducido el concepto

de relacién catéter-vena para reducir el riesgo de trombosis y otras complicaciones. Se presume

que la presencia de un catéter dentro de la luz de una vena disminuira el flujo y potencialmente

creard estasis sanguinea?’

Debemos ocupar la menor luz del vaso posible para evitar la oclusidn total o parcial y para

permitir el flujo sanguineo adecuado a través del vaso canalizado.

Por ello, se recomienda medir el didametro de la vena ecograficamente en situacién basal antes

de la insercidn del catéter, con el fin de adecuar los didametros de la vena y el catéter.

Hasta la fecha no existe una proporcion ideal, aunque, basados en los datos in vitro presentados

por Nifong y McDevitt 7, muchas instituciones han adoptado la regla del 33%®8. El didmetro

externo del catéter no debe exceder 1/3 del didmetro interno de la vena.

Por las caracteristicas de los pacientes neonatales y las limitaciones materiales de los catéteres,

la premisa del 33% en ocasiones es de dificil cumplimiento. Por ello existe un consenso general

por el que es tolerable una mayor ocupaciéon mayor sin sobrepasar el 50% del diametro del vaso.
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Esto significa que un catéter de 1 Fr tedricamente requeriria una vena de 21 mm, un catéter de

2 Fr, una vena de 22 mm y un catéter de 3 Fr una vena de al menos 3 mm.

Los catéteres de 1 Fr deberian ser utilizados en Neonatos con un peso menor de 1,5 Kg y en los
gue la vena al menos tenga un didametro de 1mm. Se podrian incluir Neonatos que, con peso

mayor de 1,5 kg, presenten un capital venoso agotado o cuyas venas sean de pequeio calibre.

Los catéteres de 2 Fr seran utilizados en neonatos con un peso mayor de 1,5 Kg y en los que la
vena de acceso tengo un didmetro de 2mm. En ocasiones se podrian canalizar este tipo de
catéteres en neonatos con peso inferior al indicado, si se utilizan como acceso las venas de

mayor calibre como pueden ser la braquial y la axilar (tras la adecuada valoracidn ecografica).

Catéteres con un calibre entre 2-3 Fr pueden utilizarse en neonatos con un peso mayor de 2,5
Kg, utilizando como acceso venas como la braquial y la axilar tras una adecuada valoracion

ecogrifica.

Las complicaciones también estdn relacionadas con el sitio de insercidon del PICC. El uso de la
vena axilar en los recién nacidos reduce significativamente la frecuencia de complicaciones.
Presuponemos que el diametro de la vena axilar es mayor respecto al resto de venas de
miembros superiores. En los PICC's insertados a través de la vena axilar, el catéter se inserta en
un vaso mas grande y relativamente mas cerca del punto final de insercion. Las posiciones finales
de la punta del catéter mas seguras son la vena cava superior e inferior; esto podria explicar que
se produzcan menos complicaciones. Segun Panagiotounakou et al., los PICC’s insertados a
través de la vena axilar en pacientes neonatales tuvieron 12 veces menos probabilidades de

tener complicaciones en comparacién con otras localizaciones de insercidon?®,
5.3 METODO ZIM

La valoracion ecografica nos permite realizar la valoracién de la trayectoria del vaso en su
recorrido permitiendo poder seleccionar la zona de mejor acceso, mayor calibre y que presente

menor numero de complicaciones asociadas.

Dawson R. propuso el sistema ZIM, un método de insercién por zonas del brazo para la
canalizacion de catéteres PICC, para el aumento de la seguridad del paciente, optimizando y

organizando el abordaje de estos dispositivos®.
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El método ZIM distribuye el brazo en tres zonas:

ZONE INSERTION METHOD (ZIM)

Yellow Zone
14-21em

Figura 7. Zonas de inserccion segun el metodo ZIM. Tomado de Dawson R. PICC Zone Insertion Method™ (ZIM™): A
systematic approach to determine the ideal insertion site for PICCs in the upper arm. Journal of the Association for

Vascular Access. 2011 Sept; 16:156-165.
La zona Roja

Corresponde al tercio inferior del brazo préoximo a la flexura del brazo. No es una zona
recomendada para puncion del catéter PICC ya que los vasos presentan un menor calibre,
superficiales, préximos a nervios, estructuras déseas y presentando fluctuaciones rapidas. La
canalizacion puede ser mas traumadtica debido a los trayectos inclinados. La zona de flexidn del
codo puede influenciar en el mayor movimiento del catéter, la equimosis e irritacion de la intima

del vaso.
La zona Verde

Corresponde al tercio medio del brazo, siendo la parte proximal la zona ideal para la
venopuncion. En esta zona el trayecto de la vena basilica es mds profundo y su didmetro
aumentara de forma progresiva, siendo un trazado recto y mdas estable. Las venas braquiales
también aumentan de didmetro aunque el trayecto puede ser mds tortuoso al envolver la arteria
braquial. La movilidad es reducida minimizando los desplazamientos y la compresidn del catéter.
Esta zona facilita la adherencia y la fijacidon del catéter en paralela al vaso y a la trayectoria del

musculo minimizando la irritacion vascular.

La zona Amarilla
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Corresponde al tercio proximal del brazo préximo a la zona axilar. Se recomienda usar con
precaucion esta zona. La vena basilica aumentara de calibre y profundidad hasta formar la vena
axilar junto a las venas braquiales. La zona axilar presenta mayor humedad y puede presentar
mayor grado de colonizacién que la zona verde. El mayor grado de movilidad articular puede
realizar compresion del catéter y el punto de puncién, aumentando el grado de sangrado y

dificultando la fijacion del catéter.
5.4 MEDICION DE LA DISTANCIA

Previo a la implantacion del catéter PICC debemos conocer la distancia necesaria a introducir
hasta su posicion central. Mediante esta estimacién podremos seleccionar el catéter de la
longitud mas acorde y, en caso necesario segun indicaciones del fabricante, proceder a cortar el
catéter. Para la medicidon se utilizard una cinta métrica siguiendo el recorrido de la vena

seleccionada.

En MMSS se medira desde el punto de puncidn hasta el 3er espacio intercostal derecho préximo

a la linea clavicular media o a la mamila.

En MSD medir con el brazo en abduccién de 45 a 909, desde el punto de insercién hasta la
clavicula, cerca de la hendidura del musculo esternocleidomastoideo, continuar hasta el ler
espacio intercostal y bajar por la regiéon paraesternal del esterndn hasta el 3er espacio

intercostal derecho, acercandose a la linea clavicular media o a la mamila.

En MSI medir con el brazo en abduccién de 45 a 909, desde el punto de insercion hasta la zona
clavicular media izquierda, llegando hasta la cabeza de la clavicula derecha y cerca de la
hendidura del musculo esternocleidomastoideo, a la altura del ler espacio intercostal y
bajaremos por la regién paraesternal del esterndn hasta el 3er espacio intercostal derecho,

acercandose a la linea clavicular media o a la mamila.

En MMII medir desde el punto de puncion hasta el apéndice xifoides. La punta del catéter
deberia estar ubicada en la vena cava inferior. Las medidas se toman a la altura del diafragma,
aproximadamente 2 - 3 cm por encima del ombligo (dependiendo del peso del paciente), que es
la misma localizacién que se emplea en los catéteres venosos umbilicales (D7-D8 a nivel del

diafragma).
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La punta del catéter debera quedar finalmente en vena cava superior o inferior segun haya sido
el abordaje. La vena cava superior se encuentra justo a la derecha del esterndn que, para los
recién nacidos, este punto estd aproximadamente a la altura de la mamila derecha. Se debe
evitar la colocacién de la punta del catéter en la auricula derecha y porcidn intrapericardica de

las venas cava, para prevenir complicaciones.
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6.- ACCESOS VENOSOS PERIFERICOS

El conocimiento de las caracteristicas, trayectorias asi como posibles complicaciones en la
progresidon hasta el territorio central aumenta las tasas de éxito y minimiza las posibles

complicaciones asociadas a la técnica de canalizacién del catéter PICC%,

Las variaciones anatdmicas son comunes por lo que la valoracion e identificacidén ecografica son

necesarias para el desarrollo de una canalizacién segura®:.
Vena basilica

El origen de la vena basilica surge del lado cubital de la red venosa superficial del dorso de la
mano, ascendiendo posteromedial en el antebrazo hacia la regidn anterior del codo para pasar
anterior al epicondilo medio del himero. En este trayecto su o :
paso es superficial y de facil acceso para la canalizacion mediante
visualizacidn directa por lo que su utilizacién mediante la técnica
ecoguiada puede verse limitada por punciones previas asi como
las limitaciones que presenta la canalizacion de vasos muy

superficiales.

A través del brazo asciende anteromedial hasta que penetra en
la zona media en la fascia braquial en el hiato basilar.

Posteriormente inicia su trayecto hasta la zona axilar donde se

aproxima progresivamente a la arteria braquial por la zona Figura 8: Trayectoria de la vena
. L, . basilica en zona braquial.
medial hasta su unién con las venas braquiales para conformar

la vena axilar en el borde inferior del musculo redondo mayor?2.

La zona braquial presenta una situacidon dptima para canalizaciéon ecoguiada al presentar un
aumento progresivo de su didmetro y encontrase en un territorio mas profundo libre de
canalizaciones por puncion directa. La puncién de la vena basilica proxima a la zona axilar
presenta un espacio mas estrecho entre la arteria axilar rodeada por los principales nervios

braquiales.
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La vena axilar asciende hacia la arteria axilar y luego se dirige hacia la arteria subclavia por

delante del musculo escaleno anterior presentando la incorporacién de afluentes como la vena

toracoacromial, la vena subescapular, la vena humeral circunfleja y finalmente la vena cefdlica

previo a convertirse en la vena subclavia. La vena axilar se desplaza por la parte inferior al

musculo pectoral menor para continuar como la vena subclavia en el borde de la primera

costilla. La puncidn de la vena axilar estd muy préxima a la arteria axilar y rodeada por los

principales nervios braquiales.

La vena se desplaza por el surco subclavio por
detras de la clavicula ascendiendo hasta el borde
medio del musculo escaleno anterior donde se
une con la vena yugular interna formando un
angulo de 90° (4ngulo yugulosubclavio o de
Pirogoff) dando nombre a la vena braquiocefalica
3, En este punto la desviacion del paso del
catéter puede malposicionarse desviandose a
través de la yugular interna, por lo que el empleo
de medidas posturales (rotacién del cuello
ipsilateral a la extremidad puncionada) asi como

la valoracion ecografica insitu, puede ser util para

comprobar el paso a vena cava superior.

Ventajas

T2am ‘\3mﬁ |
L Ll

Figura 9: Trayecto de losprincipales vaso periféricos y dngulos
de unidn de los vasos centrales. Tomado de: Eifinger F, Brisken
K, Roth B, Koebke J. Topographical anatomy of central venous
system in extremely low-birth weight neonates less than 1000
grams and the effect of central venous catheter placement. Clin
Anat. 2011 Sep,;24(6):711-6. doi: 10.1002/ca.21204. Epub 2011
Jun 3. PMID: 21647968.

DIV ETE

Mayor calibre
Aumento calibre progresivo

Trayecto recto

Préximo a la arteria
Préximo al nervio

Ligera movilidad
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Figura 10: Malposicion de catéter PICC en vena basilica y vena axilar con desvio a vena yugular

Vena cefalica

El origen de la vena cefdlica surge del lado radial de la red

Vena basilica— "4

venosa superficial del dorso de la mano, se desplaza alrededor
Vena cefélica

de la zona radial del antebrazo para progresar por el

antebrazo anterolateral pasando sobre la region del codo

anterior. Hasta este punto el desarrollo del vaso presenta un

Figura 11: Principales vasos venosos de  @UMento progresivo del calibre, dependiendo del nimero de

la zona palmar afluentes, y siendo visible para la puncién directa.

La zona braquial presenta un ascenso superficial anterolateral al musculo
biceps en el surco deltopectoral, alejado del vaso arterial braquial asi
como de los principales nervios. En aquellos casos en los que la vena
Vena cefélica

cefélica presenta vaso comunicante con la vena basilica (vena cubital

media) como son en el Tipo | y Il, el posible aumento progresivo de su

=—Vena basilica

calibre puede verse limitado y encontrar un vaso de menor calibre. N—

mediana
Posteriormente, la vena pasa a través de la pared anterior de la axila,
perforando la fascia clavipectoral para drenar en la primera parte de la
vena axilar. La terminacién de esta vena finaliza en la unién de la vena
axilar pudiendo presentar angulos pronunciados préximos a los 90° en
algunos casos, que dificultaria la progresién de catéteres hasta su

Figura 12: Trayectoria

territorio central 2%, En estos casos la posibilidad de presentar desviacidn principales vasos venosos del
brazo
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hacia la zona braquial, rotaciones del catéter o imposibilidad de progresién pueden ser
frecuentes. La localizacion del final del catéter en la zona terminal de la vena cefalica con la vena

axilar puede facilitar la irritacién del vaso aumentando la posibilidad de extravasacion.

Ventajas Desventajas

Alejado de la arteria Calibre decreciente
Alejado del nervio Movilidad del vaso
Trayecto superficial

Acceso angulado a subclavia

Figura 13: Malposicion de catéter PICC en vena cefdlica. Desvio a venas tordcicas (A) y bucle con

desvio a venas axilar (B).

Venas braquiales

Las venas braquiales son venas concomitantes de la arteria
Vena braquial
braquial en el brazo. Debido a que se encuentran bajo los
musculos, son consideradas venas profundas. Siguen un curso
paralelo a la arteria braquial iniciando el recorrido desde Ia

unién de las venas radiales y las venas cubitales a la altura del

Vena radial

codo. En su progresion a lo largo de la parte superior del brazo,

Vena cubital

la vena braquial se encuentra préxima a la arteria braquial asi

como a los nervios mediano, radial y ulnar. Las venas Figura 14: Trayectoria de las venas
braquiales en la zona del brazo.
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braquiales medial y lateral en algunas ocasiones pueden unirse en una vena braquial comun
antes de desembocar en el borde inferior del musculo redondo mayor mediante la unién a la

vena basilica o axilar drenando independientemente.

Su progresion hacia el territorio central es a través de la vena axilar y subclavia como en la

canalizacion de la vena basilica.

Ventajas DIV ETE

Calibre de aumento progresivo Riesgo de puncion arterial
Estabilidad estructural Riesgo de puncidn del nervio

Vaso profundo

Otros accesos periféricos

En la valoracidn de extremidades inferiores para determinar posibles
puntos de accesos para los catéteres PICC podemos encontrar la vena
safena mayor. Inicia su origen en el arco venoso dorsal del pie ascendiendo
por delante del maléolo tibial escoltado por el nervio safeno. El desarrollo
de esta primera parte presenta un trayecto superficial de facil visualizacion
directa. Continta su trayecto por delante de la cara medial de la pierna
profundizando en la fascia donde puede ser identificado ecograficamente y
aproximandose a la rodilla de manera superficial nuevamente. Pasado el
lateral de la articulacidn de la rodilla el vaso inicia una ligera profundizacion
en la cara anteromedial del muslo hasta llegar por debajo del ligamento
inguinal. Una vez en este punto describe un arco céncavo abajo y lateral
uniéndose a la vena femoral. En su trayectoria la presencia de valvulas es

frecuente pudiendo dificultar el progreso de los catéteres. En el tramo

posterior a la rodilla puede identificarse un aumento del calibre del vaso

Figura 15: Trayectoria de la

aunque la colocacién y el angulo de venopuncién pueden ser dificultosos.
vena safena en EEIl
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El cayado de la safena descrito en su tramo final en la unién con la vena femoral puede presentar
una dificultad en la progresidn del catéter PICC, siendo la desviacion a afluentes secundarios un

riesgo de malposicion.

Figura 16: Malposicion de catéter PICC en
vena safena

Otros accesos periféricos como pueden ser los vasos epicraneales, son de limitado uso para la
canalizacion ecogréfica ya que describen una trayectoria muy superficial que dificulta el

desarrollo de la técnica y proporciona limitadas ventajas frente a la canalizacién por

visualizacion directa.
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7.-PREPARACION PRE-PROCEDIMIENTO.

En primer lugar, antes de proceder a la colocacién de una via central de insercién periférica
mediante la técnica ecoguiada, informaremos a los padres del bebé de cémo se llevara a cabo
el desarrollo de dicha técnica. En caso de que quieran estar presentes les indicaremos dénde

pueden colocarse para evitar interferir en el campo estéril.
7.1 PREPARACION TECNICA ESTERIL
Material

e Catéter del grosor y longitud adecuado para el nifio.
e Pinzas de Adson ( sin dientes))

e Tijera de Mayo estéril.

e Jeringas precargadas de SSF de 5 ml 6 10 ml.
e Gasas estériles (grandes y pequenias).

e Tallas estériles y fenestradas.

e Clorhexidina 2%.

e Apdsito transparente semipermeable estéril.
e Bioconector.

e Smark.

e Cinta métrica.

e Fundas estériles para ecografo y transductor.

o Gel estéril.
Preparacidén del campo y técnica estéril

e Los profesionales procederan a la colocacién de gorro y mascarilla.

e lLavado de manos quirurgico.

e Colocacién de bata y guantes estériles.

e En la preparacién del campo estéril un profesional ird abriendo el material que el
operador estéril procedera a coger y colocar encima del campo estéril.

e Una vez seleccionada con anterioridad la extremidad a puncionar se procedera a la

desinfeccion de la misma.
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e Desinfeccién de la piel:

o En primer lugar se limpiard la extremidad seleccionada zona con solucién
jabonosa, aclarando posteriormente con agua bidestilada estéril, siempre
realizando circulos desde el interior hacia la periférica de la extremidad
seleccionada.

o En segundo lugar se desinfectara la zona con clorhexidina acuosa al 2%, en el
caso de que sea un neonato menor de 32 semanas de gestacidon y menor de 14
dias de vida, se retirard mediante suero fisioldgico estéril los excesos de
desinfectantes pasados los dos minutos de actuaciéon?.

o Se debe priorizar la utilizacién de dispensadores de desinfectantes monodosis
estériles a frascos de multiples usos.

o Realizar desinfeccién de la zona de puncién previa inmediata a la puncién si
hemos realizado palpacidn o valoracion posterior.

o En nifios, el exceso de yodo puede bloquear la funcidn tiroidea. Los recién
nacidos y sobretodo los prematuros absorben el yodo transcutaneo, incluso con
la piel integra, por lo que los compuestos yodados no deben de ser utilizados en

nifios menores de seis meses.
7.2 PREPARACION DEL PACIENTE
Posicion

La técnica de canalizaciéon ecoguiada no implica el cambio de espacio del paciente para el
desarrollo de la misma, por lo que deberemos posicionar todo el material necesario asi como la
distribucidn de espacios entre los diferentes operadores en relacién a la incubadora o cuna

térmica del paciente.

Es importante tener al neonato en una posicién cémoda, tanto para el paciente como para el
operador, facilitando la accesibilidad a la zona de canalizacion elegida. La extremidad
seleccionada deberd estar alineada y apoyada sobre una superficie firme que nos permita
estabilizarla e inmovilizarla; para ello nos podemos ayudar con rodillos o almohadillados de

gasas estériles.
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En accesos venosos de miembros superiores, se debe mantener la cabeza del nifo orientada

hacia el mismo lado que la extremidad que se va a puncionar.

En el caso del recién nacido también son importantes las medidas de contencidn, para

mantenerlo lo mas tranquilo posible.

Confort

Para el desarrollo de la técnica de canalizacién en condiciones dptimas debemos plantear una
adecuacion del confort del paciente minimizando la exposicion a los estimulos nocivos implicitos

al desarrollo de la técnica de canalizacion.

Es por ello que serd necesario un control de los estimulos ambientales debiendo plantear un
ambiente con el minimo nivel de ruido posible, asi como la proteccién ocular del paciente ante

la exposicion de luz directa en el momento que se precise durante el desarrollo de la técnica.

El control térmico debe presentar una estrecha vigilancia mediante el ajuste de las fuentes de
calor y/o las medidas fisicas que minimicen las pérdidas de temperatura, proporcionalmente a
la edad gestacional y madurez cutdnea del paciente, asi como minimizar la exposicion a
corrientes de aire que pueden comprometer la correcta perfusién de las extremidades del
paciente. En el caso del pacientes pretérmino deberemos mantener el portdn de la incubadora
cerrado y realizar la técnica a través de las ventanas manteniendo las mejores condiciones

térmicas para el paciente.

El control del dolor es de vital importancia y nos permite minimizar la exposiciéon a efectos
nocivos secundarios, una mejor adaptacién en el desarrollo de la técnica y un aumento en las
tasas de éxito. Para un correcto control debemos utilizar todas aquellas medidas analgésicas
disponibles y necesarias. La combinacion de medidas no farmacolégicas (control ambiental,
contencién, succién no nutritiva con leche materna) junto con aquellas medidas farmacolégicas
necesarias (sacarosa, analgésicos, sedantes) independientemente de su via de administracion,
deben ser valoradas previamente asi como su administracién o variacién durante el desarrollo

de la técnica en funcién de la tolerancia del paciente %,
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8.- TECNICA DE CANALIZACION DEL CATETER PICC ECOGUIADA

Una vez realizada la exploracién vascular completa del paciente, seleccionado el vaso para la
implantacion del catéter y preparado todo el material necesario asi como el campo estéril,
aseguraremos el confort del paciente y el posicionamiento de la extremidad a puncionar. En este
punto sera de gran importancia la distribucién de los espacios por partes de los dos operadores
gue realizardn la técnica. El primer operador sera el encargado de inmovilizar y acomodar la
extremidad del paciente asi como de
identificar las posibles alteraciones
hemodinamicas del paciente que impliquen la
interrupcion de la técnica; el segundo
operador realizard la técnica de puncién y el

manejo ecografico.

El plano longitudinal en la canalizacion

periférica presenta una dificultad afiadida en

Figura 17: Distribucion de los operadores 1y 2. Plano transversal

relacion al tamano del y dngulo de colocacion del transductor.

transductor y al limitado trayecto
del vaso valorable asi como la estrecha cercania a estructuras adyacentes, por lo que su uso es

limitado y destinado a operadores muy experimentados.

El abordaje transversal o “fuera de plano” sera el mas indicado para las canalizaciones en MMSS
permitiéndonos visualizar un corte transversal del vaso y tener una visidn a tiempo real de todas
las estructuras adyacentes al vaso?. El tamafio de los vasos, asi como la proximidad entre
estructuras es inversamente proporcional al peso del paciente. Para la realizacién de la técnica
ecoguida en este plano, deberemos hacer un seguimiento a tiempo real de la punta del catéter
implicando el desplazamiento del transductor sincronizado con el avance del catéter hasta la

puncion del vaso.
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Identificado el vaso venoso y su trayectoria,
dejamos la imagen del vaso en el centro la
pantalla del ecdgrafo manteniendo el
transductor con nuestra mano izquierda (en
caso de operadores diestros) en un angulo de

90— 110° (Figura 15).

Realizaremos la puncién con la mano

dominante en el centro del transductor a una

Figura 18: Identificacion del vaso y estructuras aledafias.

distancia de 2-3 mm de éste, con un angulo de

unos 15-30°. Mantendremos visualizacion directa del punto de puncidon hasta confirmar el
traspaso completo de la piel. Debemos tener presente que la profundidad del vaso en el neonato
variard en relacién al paciente y a su localizacién, manteniéndose entre 1 y 5 mm
aproximadamente, por lo que el angulo de puncidn inicial nos debe permitir atravesar la piel sin

progresar en exceso en el territorio subcutaneo.

Desde este punto completaremos la canalizacidn a través de la visualizacion del monitor del
ecografo. Tras la puncidn inicial, retrocederemos la posicidn del transductor aproximadamente
unos 3 mm con el fin de identificar la punta del catéter; en caso de localizar el catéter en una
posicién desviada podemos rectificar la posicion de la punta del catéter en este punto.
Identificada la punta del catéter como un punto hipericogénico (figura 17a) y centrada en
relacidn al vaso, procederemos a progresar el catéter, incrementando ligeramente la angulacion
de progresién a través de la fascia en caso de precisarlo, junto con el deslizamiento sincronizado
del transductor en direccion caudal. Esta sincronizacion de movimientos nos permitira tener una

imagen a tiempo real de su progresion hasta la puncién de la pared del vaso?.

Tras la insercidn parcial del catéter en el vaso, continuaremos su avance en el interior de la luz
del vaso visualizando la punta del catéter y disminuyendo el angulo de progresién con el fin de

evitar la puncion de la segunda pared de la vena (figura 17b).
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Figura 19: (a) Identificacion de la punta del catéter y canalizacion del vaso. (b) visualizacion de la progresién del catéter
en el interior del vaso.

Tras identificar la canalizacidn, valoraremos el sangrado a través del introductor y procederemos
a completar la técnica de insercion seleccionada. En caso de no presentar sangrado podemos
realizar una retirado parcial y progresiva del introductor por posible puncién de la doble pared
del vaso. En técnica seldinger o seldinger modificado (Figura 18) tras el paso de la guia

comprobaremos su localizacién intraluminal antes de proceder a dilatar el punto de puncién.

Figura 20. Técnica de seldinger modificada. (a) Progresion de guia (b) introduccion del dilatador e introductor (c)
Insercidn de catéter (d) Rotura de introcutor (e) Medir distancia de colocacion.
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Una vez valorada la permeabilidad del catéter procederemos a realizar la valoracién ecografica
de la correcta colocacién del catéter PICC (Ver algoritmos de comprobacion).
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9.-CONCLUSIONES

El uso de la ecografia como herramienta de soporte para la canalizacién de catéteres PICC en
adultos es una técnica establecida en la clinica y apoyada en una sélida evidencia. En
Neonatologia la evidencia en favor del uso de la ecografia en el acceso vascular es escasa y
limitada. No obstante, la ecografia podria ser muy util para lograr los accesos en aquellos
pacientes en los que fracasa la canalizacién venosa periférica o en los que los vasos periféricos
no son visibles para la canalizacidn convencional, incrementando las tasas de éxito y reduciendo
las posibles complicaciones asociadas. Ademas, algunos pacientes que requieren un manejo
crénico con especial cuidado del limitado capital venoso pueden encontrar una alternativa a la
canalizacion convencional reiterada no exitosa. Por otro lado, el soporte ecografico pre
procedimiento nos permite valorar y adecuar la técnica asi como los dispositivos a las

caracteristicas vasculares propias del paciente e identificar posibles complicaciones.

El desarrollo de las habilidades necesarias para el manejo y éxito en la técnica de canalizacion
ecoguiada estd estrechamente relacionado con la formacidn especifica, que presenta una curva

de aprendizaje lenta, mayor que la necesaria para el paciente adulto.

No podemos obviar que las posibles mejoras aportadas por la canalizaciéon ecoguiada no serdn
tales si obviamos un correcto manejo y seguimiento de los dispositivos complementado con la
educaciéon y formacién de todos los profesionales que interacttian directa o indirectamente con

los dispositivos asi como las familias de los neonatos portadores de estos dispositivos vasculares.

En definitiva, creemos que el acceso vascular ecoguiado es una técnica que deberia incorporarse
al arsenal de técnicas que el equipo de enfermeria actual debe dominar; por tanto,
consideramos importante el incorporar un entrenamiento reglado y periddico durante la

formacion.
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