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1.-INTRODUCCIÓN  

En los últimos años, la aparición de ecógrafos para la canalización vascular, más pequeños, 

portátiles y con sondas más adecuadas al niño pequeño, con mayor resolución de imagen y con 

un coste menor hacen que este procedimiento se pueda realizar con mayor eficacia, incluso para 

la canalización de arterias y venas de pequeño tamaño. Las sondas con frecuencias más altas 

son las más adecuadas para vasos superficiales debido a una mayor resolución de imagen y a 

que permiten la visualización de nervios adyacentes y ramas arteriales más pequeñas. Por tanto, 

este tipo de sondas son ideales para guiar la canulación venosa central en RN y niños pequeños.1    

Cada vez hay más publicaciones en pacientes pediátricos que nos hablan de la seguridad y la 

eficiencia de la canalización de accesos vasculares (venosos centrales, periféricos y arteriales) 

utilizando un enfoque guiado por ultrasonido en comparación con el enfoque tradicional de 

referencias anatómicas. En 2015 Goldstein et al., sigue mostrando que la inserción de una vía 

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 

duración, dejarán de recibir catéteres centrales de inserción central o catéteres centrales de 

inserción periférica (PICC) en venas superficiales y de pequeño calibre y se podrán beneficiar de 

la inserción de catéteres PICC guiados por ecografía en las venas de la zona braquial a nivel del 

tercio medio del brazo, mejorado el confort de los niños con patologías crónicas y disminuyendo 

las posibles complicaciones.  

Sin embargo, en general, el número de profesionales que realizan este procedimiento en las 

unidades neonatales es limitado a nivel médico, pero sobre todo a nivel de enfermería, lo que 

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

La utilización de ultrasonido es una herramienta importante que se ha utilizado también para 

realizar un examen pre-canulación y así evaluar el estado del territorio vascular de todos los 

sitios de canulación clínicamente relevantes y así poder determinar el vaso idóneo en el sitio 

óptimo antes de la canulación para un resultado clínico favorable. Esto implica evaluar el tamaño 

del vaso, la profundidad, la permeabilidad y la proximidad a estructuras vitales y detectar así los 

lugares de punción muy difíciles o con mayor probabilidad de fracaso. 
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La exploración del territorio vascular, la canalización ecoguiada del vaso diana y la localización 

de la punta del catéter son competencias que deben de adquirir médicos/as y enfermeros/as 

neonatales. El éxito de esta canalización va a depender no sólo de la anatomía del paciente sino 

de las condiciones comórbidas y de la habilidad y competencia del operador. La punción y 

canalización de las venas centrales en RN y niños pequeños requiere más formación y tiene una 

curva de aprendizaje más larga que en los adulto.3  

La formación en la técnica de canalización venosa central en niños en las unidades de cuidados 

intensivos es una práctica relativamente reciente. 4   

Esta técnica implica la adquisición por parte del operador de conocimientos teóricos que 

aseguren el correcto manejo del ecógrafo, la interpretación precisa de las imágenes y 

habilidades prácticas, que implican entrenamiento en destrezas de coordinación visomotora, 

asegurando un número de actuaciones a lo largo del tiempo para no perder dicha habilidad. 5 
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2.- INDICACIONES DEL ACCESO PICC EN NEONATOLOGÍA  

El catéter PICC es una cánula venosa central que se inserta a través de las venas periféricas de 

las extremidades con la punta ubicada en la porción distal de la vena cava superior (SVC) o vena 

cava inferior  (IVC) 6. La utilización de catéteres PICC  es considerada segura y una de las 

alternativas menos invasiva para disponer de un acceso venoso central, siendo de los 

dispositivos más utilizados y colocados por el equipo de enfermería en las unidades de cuidados 

intensivos neonatales7. 

Las indicaciones de cateterización venosa central son:  

- Pacientes con capital venoso deteriorado. 

- Imposibilidad reiterada de canalizar vía venosa periférica o duración de accesos 

periféricos inferior a 24h de manera reiterada. 

- Administración de NPT o soluciones hiperosmolares (>800 mOsm/l) y/o de larga 

duración.  

- Administración de soluciones con PH <4 ó >9, irritantes o vesicantes. 

- Administración de tratamiento IV de larga duración (>14días) 

- Administración de drogas vasoactivas. 

- Administración de múltiples infusiones simultáneamente (necesidad de catéter PICC 

multilumen) 

No existen contraindicaciones absolutas salvo la infección local en la zona de punción, 

trombosis, daños del vaso o alteraciones anatómicas. En pacientes con malformaciones 

cardiacas congénitas es recomendable valoración previa de las venas subclavias así como la 

presencia de vena innominada para descartar posibles malformaciones que imposibilitarían el 

transcurso normal de los catéteres hasta su posición central.  
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3.-EVALUACIÓN PROACTIVA 

La limitación de dispositivos vasculares adaptados a las características específicas 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 valoración proactiva cobra un papel importante con el fin de mejorar la calidad en la 

atención, mejorar la eficiencia y minimizar los riesgos asociados a los propios dispositivos 8.  

La valoración proactiva comporta la evaluación de todos aquellos criterios relacionados con el 

manejo del acceso vascular permitiendo tener una visión global de la situación y poder 

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

debe contemplar son: 

− Prescripción del tratamiento: duración del tratamiento, características farmacológicas y 

tratamientos asociados. 

− Características del catéter: calibre, número de luces, longitud del catéter, tipo de PICC, 

materiales de fabricación, dispositivos alternativos. 

− Características del pacientes: estabilidad hemodinámica, condiciones del capital venoso, 

características del vaso, zona de punción … 

− Relacionado con el operador: experiencia, técnica de canalización, complejidad del caso… 

 

No debemos olvidar que los cuidados del acceso 

vascular no terminan con la instauración del 

dispositivo, ya que el manejo, evaluación y registros 

son partes fundamentales para garantizar la 

seguridad del paciente. La capacitación y formación 

de los profesionales que interactúen directa o 

indirectamente con los dispositivos nos permitirá 

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 9.   

Figura 1: Modelo VHP para la gestión de dispositivos vasculares. 
Toma de: Moureau NL. Vessel Health and Preservation: The 
Right Approach for Vascular Access. [cited 2020 Feb 23];2019. 
Available from: https://doi.org/10.1007/978-3-030-03149-7 
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4.-EXPLORACIÓN VASCULAR PRE-PROCEDIMIENTO 

El acceso ecoguiado no sólo debe focalizarse en la punción propiamente dicha.  La exploración 

vascular pre-procedimiento es un aspecto fundamental del acceso vascular ecoguiado. Nos 

permite realizar una adecuada valoración y selección del vaso adecuado en función del tamaño, 

permeabilidad, estado del flujo, relaciones anatómicas y nos permitirá aumentar las 

posibilidades de éxito y reducir las complicaciones asociadas a la técnica de inserción. Debemos 

identificar las principales venas, arteria, así como las estructuras anatómicas adyacentes. La 

exploración debe ser lo más sistemática posible en función de la urgencia del procedimiento e 

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

4.1 SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN DEL CAPITAL VENOSO 

Respecto a la evaluación del territorio venoso, el grupo italiano GaVeCeLT elaboró un método, 

el método llamado RaPeVa, (Rapid Peripheral Vein Assesment) que se define como la evaluación 

rápida de las venas periféricas mediante la 

realización de un ultrasonido con la finalidad de 

determinar el lugar más adecuado para la inserción 

del catéter. Es un método sencillo que ayuda a 

homogeneizar la práctica clínica y la técnica de 

colocación de los diferentes catéteres. Gracias a esta 

práctica, además de determinar la ubicación más 

apropiada para la inserción del catéter, podemos 

analizar sus características, la permeabilidad, la 

profundidad, el calibre e identificar estructuras 

cercanas que pueden ocasionar dificultades en la 

punción 10.  

El escaneo incluye la visualización de los principales vasos periféricos comenzando desde la 

región antecubital del brazo, subiendo por la zona medial en dirección hacia el tórax, finalizando 

en los vasos profundos del cuello descrito en siete pasos 11: 

 

Figura 2: Protocolo RaPeVa: posición del transductor. 
Resumen de las localizaciones en las que hay que 
situar el transductor para ejecutar el protocolo 
RaPeVa. 
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Posición 1:  

En esta posición 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 posición 

transversal. Es importante evaluar la vena cefálica 

que es de menor tamaño al resto de estructuras para 

determinar la compresibilidad y elasticidad. 

Posición 2: 

Seguidamente se realiza un movimiento de lateral a 

medial, a lo largo de la fosa antecubital para visualizar 

venas más grandes y la anatomía diferente que existe 

entre los neonatos. Se debe evaluar la vena basílica 

en relación con la mediana y el nervio cubital. 

Además, se tiene que comprobar la compresibilidad y trombosis de la vena basílica, el diámetro 

y profundidad.  

Posición 3: 

Esta posición sigue la vena basílica situando la sonda 

en el lado medial del brazo en el surco humeral 

bicipital. 

Se debe evaluar la vena basílica en relación con el 

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

Es necesario evaluar la vena basílica a lo largo del surco del bíceps para valorar la 

compresibilidad, trombosis, diámetro y profundidad. Se considera esta posición del brazo medio 

superior una ubicación común para la inserción de PICC estabilizada gracias al grupo de músculos 

circundantes.  
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Posición 4: 

La posición de la sonda debe colocarse en el tercio 

superior del brazo sobre la región del bíceps. Es 

posible que la vena basílica en esta región se 

encuentre unida a las venas braquiales, pero 

puede que varíen en su ubicación exacta de una a otra persona. Se debe evaluar la vena basílica, 

así como las venas braquiales en relación 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 más grandes en la extremidad superior. Es importante 

evaluar la vena axilar para valorar su compresibilidad, diámetro, profundidad, y la posición 

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

Posición 5: 

Esta posición evalúa la parte superior del brazo, 

analizando la porción de la vena cefálica que puede 

ser difícil de localizar. La sonda se coloca lateral al 

brazo, debajo del acromion en modo transversal. Se 

evalúa la compresibilidad y diámetro de la vena cefálica.  

Posición 6: 

La evaluación continúa siguiendo la vena cefálica 

desde la posición 5 a la 6, identificando la 

intersección con la vena axilar.  La posición de la 

sonda debe ser perpendicular y pasar al surco 

pectoral en modo transversal por debajo de la 

clavícula. Esta posición evalúa la posición de la vena axilar en relación a la arteria axilar. 
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Posición 7: 

La posición de la sonda se coloca detrás de la 

clavícula a nivel supraclavicular para evaluar la vena 

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

arteria subclavia. La sonda se mueve en dirección a 

la zona inferior del cuello de forma transversal. En este plano se evalúa la zona inferior de la 

vena yugular interna, la arteria subclavia12. 

 

5.- FACTORES PARA LA ELECCIÓN DE LA VENA. 

La elección del vaso puede verse influenciado por múltiples aspectos, pero siempre debemos de 

valorar aquellos factores específicos del vaso, así como las características anatómico- 

morfológicas del paciente, zona de implantación y distancia hasta su posición central. 

5.1 DESARROLLO DE LOS PRINCIPALES VASOS PERIFÉRICOS 

El conocimiento anatómico de la región en la que se va a proceder a la inserción del catéter es 

muy importante, ya que la mayor parte de las complicaciones se van a deber a la falta de 

conocimiento del mismo13.  Está situación se acrecienta en el caso de recién nacidos de bajo 

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

El desarrollo de los vasos de las extremidades superiores presenta variaciones anatómicas 

propias de cada individuo, pudiendo clasificarse en diferentes tipos según sus afluentes y 

terminaciones. Goto (1931); Ura (1974); Puts y Pabst (1997) han desarrollado diferentes 

clasificaciones presentando Y. Muikini una única clasificación unificando las principales 

variaciones en cuatro tipos principales (Tipo 1a-4a) y sus correspondientes subtipos “b” según 

la presencia de la vena accesoria cefálica 14,15. 

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

estudios realizados, pero los Tipos I y II son los que más se presentan en las diferentes muestras.  
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Figura 4. Patrones anatómicos de las venas superficiales en la fosa cubital. C Vena Cefálica, B Vena basílica, MCV 

Vena media cubital, MAV Vena mediana antebraquial, AC Vena cefálica accesoria. Tomado de Mikuni Y, Chiba S, 

Tonosaki Y. Topographical anatomy of superf 

La distribución de estos principales vasos afluentes del antebrazo y flexura determinará el 

desarrollo del grosor de las venas braquiales, cefálica y basílica en la zona del brazo.  

5.2 ADECUACIÓN DEL CATÉTER AL VASO  

A la hora de realizar la elección de catéter más adecuado para la inserción mediante técnica 

ecoguiada, debemos tener en cuenta consideraciones como son el calibre del vaso que vamos a 

canalizar así como la correcta adecuación del tamaño de catéter introducido en el vaso. Estas 

consideraciones nos permitirán, no sólo la optimización de la terapia intravenosa que precisa el 

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

La oclusión 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 perforación del vaso debido a la 

fricción de la punta del catéter o el acodamiento del mismo, dando lugar a complicaciones 

hemorrágicas, extravasaciones o infiltraciones. 
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Existen pocos estudios en los que se determinen las características morfométricas y topográficas 

de las venas de las extremidades superiores.  

La siguiente tabla proporciona detalles sobre los diámetros exteriores de las venas basílica y 

cefálica en neonatos de muy bajo peso (<1000 gr). El diámetro de todos los vasos investigados 

fue,de promedio, más de 1mm. La vena cefálica del lado derecho era un poco más grande que 

el lado izquierdo (no significativo). La medición se realizó en cadáveres. (Eifinger et al., 2011) 

 

Figura 5. Diámetros de la vena basílica y cefalica en neonatos de bajo peso en milímetros. 

Barone et al., realizaron una evaluación ecográfica del diámetro de las venas profundas en 

diferentes grupos de recién nacidos ingresados en UCIN divididos en 5 grupos por peso. 

Incluyeron en su medición vena axilar, vena braquial, vena basílica y vena safena16. 

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

mm, especialmente en lactantes <2000 g.  
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Figura 6. Medíción de los diametros de las principales venas de neonatos por grupo de pesos expresados en milímetros. 

La posibilidad de medir el diámetro de la vena mediante ecografía, ha introducido el concepto 

de relación 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 disminuirá el flujo y potencialmente 

creará estasis sanguínea17. 

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

permitir el flujo sanguíneo adecuado a través del vaso canalizado. 

Por ello, se recomienda medir el diámetro de la vena ecográficamente en situación basal antes 

de la inserción del catéter, con el fin de adecuar los diámetros de la vena y el catéter. 

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

por Nifong y McDevitt 17, muchas instituciones han adoptado la regla del 33%18. El diámetro 

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

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

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

por el que es tolerable una mayor ocupación mayor sin sobrepasar el 50% del diámetro del vaso. 
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Esto significa que un catéter de 1 Fr teóricamente requeriría una vena de ≥1 mm, un catéter de 

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

Los catéteres de 1 Fr deberían ser utilizados en Neonatos con un peso menor de 1,5 Kg y en los 

que la vena al menos tenga un diámetro de 1mm. Se podrían incluir Neonatos que, con peso 

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

Los catéteres de 2 Fr serán utilizados en neonatos con un peso mayor de 1,5 Kg y en los que la 

vena de acceso tengo un diámetro de 2mm. En ocasiones se podrían 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 valoración ecográfica). 

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 valoración 

ecográfica. 

Las complicaciones también están relacionadas con el sitio de inserción del PICC. El uso de la 

vena axilar en los recién nacidos reduce significativamente la frecuencia de complicaciones. 

Presuponemos que el diámetro 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 más grande y relativamente más cerca del punto final de inserción. Las posiciones finales 

de la punta del catéter más seguras son la vena cava superior e inferior; esto podría explicar que 

se produzcan menos complicaciones. Según 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 comparación con otras localizaciones de inserción18. 

5.3 MÉTODO ZIM 

La valoración ecográfica nos permite realizar la valoración de la trayectoria del vaso en su 

recorrido permitiendo poder seleccionar la zona de mejor acceso, mayor calibre y que presente 

menor número de complicaciones asociadas. 

Dawson R. propuso el sistema ZIM, un método de inserción por zonas del brazo para la 

canalización de catéteres PICC, para el aumento de la seguridad del paciente, optimizando y 

organizando el abordaje de estos dispositivos19. 
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El método ZIM distribuye el brazo en tres zonas: 

Figura 7. Zonas de inserccion según 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 próximo a la flexura del brazo. No es una zona 

recomendada para punción del catéter PICC ya que los vasos presentan un menor calibre, 

superficiales, próximos a nervios, estructuras óseas y presentando fluctuaciones rápidas. La 

canalización puede ser más traumática debido a los trayectos inclinados. La zona de flexión del 

codo puede influenciar en el mayor movimiento del catéter, la equimosis e irritación de la íntima 

del vaso. 

La zona Verde 

Corresponde al tercio medio del brazo, siendo la parte proximal la zona ideal para la 

venopunción. En esta zona el trayecto de la vena basílica es más profundo y su diámetro 

aumentará de forma progresiva, siendo un trazado recto y más estable. Las venas braquiales 

también aumentan de diámetro aunque el trayecto puede ser más tortuoso al envolver la arteria 

braquial. La movilidad es reducida minimizando los desplazamientos y la compresión del catéter. 

Esta zona facilita la adherencia y la fijación del catéter en paralela al vaso y a la trayectoria del 

músculo minimizando la irritación vascular.  

La zona Amarilla  
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Corresponde al tercio proximal del brazo próximo a la zona axilar. Se recomienda usar con 

precaución esta zona. La vena basílica aumentará 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 colonización que la zona verde. El mayor grado de movilidad articular puede 

realizar compresión del catéter y el punto de punción, aumentando el grado de sangrado y 

dificultando la fijación del catéter.  

5.4 MEDICIÓN DE LA DISTANCIA 

Previo a la implantación del catéter PICC debemos conocer la distancia necesaria a introducir 

hasta su posición central. Mediante esta estimación podremos seleccionar el catéter de la 

longitud más acorde y, en caso necesario según indicaciones del fabricante, proceder a cortar el 

catéter. Para la medición se utilizará una cinta métrica siguiendo el recorrido de la vena 

seleccionada. 

En MMSS se medirá desde el punto de punción hasta el 3er espacio intercostal derecho próximo 

a la línea clavicular media o a la mamila. 

En MSD medir con el brazo en abducción de 45 a 90º, desde el punto de inserción hasta la 

clavícula, cerca de la hendidura del músculo esternocleidomastoideo, continuar hasta el 1er 

espacio intercostal y bajar por la región paraesternal del esternón hasta el 3er espacio 

intercostal derecho, acercándose a la línea clavicular media o a la mamila.  

En MSI medir con el brazo en abducción de 45 a 90º, desde el punto de inserción hasta la zona 

clavicular media izquierda, llegando hasta la cabeza de la clavícula derecha y cerca de la 

hendidura del músculo esternocleidomastoideo, a la altura del 1er espacio intercostal y 

bajaremos por la región paraesternal del esternón hasta el 3er espacio intercostal derecho, 

acercándose a la línea clavicular media o a la mamila.  

En MMII medir desde el punto de punción hasta el apéndice xifoides. La punta del catéter 

debería 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 localización que se emplea en los catéteres venosos umbilicales (D7-D8 a nivel del 

diafragma).  
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La punta del catéter deberá quedar finalmente en vena cava superior o inferior según haya sido 

el abordaje. La vena cava superior se encuentra justo a la derecha del esternón que, para los 

recién nacidos, este punto está aproximadamente a la altura de la mamila derecha. Se debe 

evitar la colocación de la punta del catéter en la aurícula derecha y porción intrapericárdica de 

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

El conocimiento de las características, trayectorias así como posibles complicaciones en la 

progresión hasta el territorio central aumenta las tasas de éxito y minimiza las posibles 

complicaciones asociadas a la técnica de canalización del catéter PICC20.  

Las variaciones anatómicas son comunes por lo que la valoración e identificación ecográfica son 

necesarias para el desarrollo de una canalización segura21. 

Vena basílica  

El origen de la vena basílica surge del lado cubital de la red venosa superficial del dorso de la 

mano, ascendiendo posteromedial en el antebrazo hacia la región anterior del codo para pasar 

anterior al epicóndilo medio del húmero. En este trayecto su 

paso es superficial y de fácil acceso para la canalización mediante 

visualización directa por lo que su utilización mediante la técnica 

ecoguiada puede verse limitada por punciones previas así como 

las limitaciones que presenta la canalización 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 

medial hasta su unión con las venas braquiales para conformar 

la vena axilar en el borde inferior del musculo redondo mayor22. 

La zona braquial presenta una situación óptima para canalización ecoguiada al presentar un 

aumento progresivo de su diámetro y encontrase en un territorio más profundo libre de 

canalizaciones por punción directa. La punción de la vena basílica próxima a la zona axilar 

presenta un espacio más estrecho entre la arteria axilar rodeada por los principales nervios 

braquiales.  

Figura 8: Trayectoria de la vena 
basílica en zona braquial.  
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La vena axilar asciende hacia la arteria axilar y luego se dirige hacia la arteria subclavia por 

delante del músculo escaleno anterior presentando la incorporación de afluentes como la vena 

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

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 punción de la vena axilar está muy próxima a la arteria axilar y rodeada por los 

principales nervios braquiales. 

La vena se desplaza por el surco subclavio por 

detrás de la clavícula ascendiendo hasta el borde 

medio del músculo escaleno anterior donde se 

une con la vena yugular interna formando  un 

ángulo de 90° (ángulo yugulosubclavio o de 

Pirogoff) dando nombre a la vena braquiocefálica 
23.  En este punto la desviación del paso del 

catéter puede malposicionarse desviándose a 

través de la yugular interna, por lo que el empleo 

de medidas posturales (rotación del cuello 

ipsilateral a la extremidad puncionada) así como 

la valoración ecografíca insitu, puede ser útil para 

comprobar el paso a vena cava superior. 

 

Ventajas Desventajas 

Mayor calibre Próximo a la arteria 

Aumento calibre progresivo Próximo al nervio 

Trayecto recto Ligera movilidad 

 

Figura 9: Trayecto de losprincipales vaso periféricos y ángulos 
de unión 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. 

 

https://www.anatomiatopografica.com/aparato-circulatorio/venas-yugulares/
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Vena cefálica  

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

venosa superficial del dorso de la mano, se desplaza alrededor 

de la zona radial del antebrazo para progresar por el 

antebrazo anterolateral pasando sobre la región del codo 

anterior. Hasta este punto el desarrollo del vaso presenta un 

aumento progresivo del calibre, dependiendo del número de 

afluentes, y siendo visible para la punción directa.  

La zona braquial presenta un ascenso superficial anterolateral al musculo 

bíceps en el surco deltopectoral, alejado del vaso arterial braquial así 

como de los principales nervios. En aquellos casos en los que la vena 

cefálica presenta vaso comunicante con la vena basílica (vena cubital 

media) como son en el Tipo I y II, el posible aumento progresivo de su 

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

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 terminación de esta vena finaliza en la unión de la vena 

axilar pudiendo presentar ángulos pronunciados próximos a los 90° en 

algunos casos, que dificultaría la progresión de catéteres hasta su 

territorio central 24. En estos casos la posibilidad de presentar desviación 

Figura 10: Malposición de catéter PICC en vena basílica y vena axilar con desvío a vena yugular  

Figura 11: Principales vasos venosos de 
la zona palmar  

Figura 12: Trayectoria 
principales vasos venosos del 
brazo 
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hacia la zona braquial, rotaciones del catéter o imposibilidad de progresión pueden ser 

frecuentes. La localización del final del catéter en la zona terminal de la vena cefálica con la vena 

axilar puede facilitar la irritación del vaso aumentando la posibilidad de extravasación. 

Ventajas Desventajas 

Alejado de la arteria Calibre decreciente  

Alejado del nervio Movilidad del vaso 

 Trayecto superficial 

 Acceso angulado a subclavia  

 

 

Figura 13: Malposición de catéter PICC en vena cefálica. Desvío a venas torácicas (A) y bucle con 

desvío a venas axilar (B). 

 

Venas braquiales  

Las venas braquiales son venas concomitantes de la arteria 

braquial en el brazo. Debido a que se encuentran bajo los 

músculos, son consideradas venas profundas. Siguen un curso 

paralelo a la arteria braquial iniciando el recorrido desde la 

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

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

la vena braquial se encuentra próxima a la arteria braquial así 

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 común 

antes de desembocar en el borde inferior del músculo redondo mayor mediante la unión a la 

vena basílica o axilar drenando independientemente. 

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

canalización de la vena basílica.  

 

Ventajas Desventajas 

Calibre de aumento progresivo Riesgo de punción arterial 

Estabilidad estructural Riesgo de punción del nervio 

 Vaso profundo 

 

Otros accesos periféricos 

En la valoración 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 fácil visualización 

directa. Continúa su trayecto por delante de la cara medial de la pierna 

profundizando en la fascia donde puede ser identificado ecográficamente y 

aproximándose a la rodilla de manera superficial nuevamente. Pasado el 

lateral de la articulación de la rodilla el vaso inicia una ligera profundización 

en la cara anteromedial del muslo hasta llegar por debajo del ligamento 

inguinal. Una vez en este punto describe un arco cóncavo abajo y lateral 

uniéndose a la vena femoral. En su trayectoria la presencia de válvulas es 

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

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

aunque la colocación y el ángulo de venopunción pueden ser dificultosos. Figura 15: Trayectoria de la 
vena safena en EEII  
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El cayado de la safena descrito en su tramo final en la unión con la vena femoral puede presentar 

una dificultad en la progresión del catéter PICC, siendo la desviación a afluentes secundarios un 

riesgo de malposición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otros accesos periféricos como pueden ser los vasos epicraneales, son de limitado uso para la 

canalización ecográfica ya que describen una trayectoria muy superficial que dificulta el 

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

visualización directa. 

 

 

 

 

 

 

Figura 16: Malposición de catéter PICC en 
vena safena 
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7.-PREPARACIÓN PRE-PROCEDIMIENTO.  

En primer lugar, antes de proceder a la colocación de una vía central de inserción periférica 

mediante la técnica ecoguiada, informaremos a los padres del bebé de cómo se llevará a cabo 

el desarrollo de dicha técnica. En caso de que quieran estar presentes les indicaremos dónde 

pueden colocarse para evitar interferir en el campo estéril. 

7.1 PREPARACIÓN TÉCNICA ESTÉRIL 

Material 

• Catéter del grosor y longitud adecuado para el niño. 

• Pinzas de Adson ( sin dientes ) 

• Tijera de Mayo estéril.  

• Jeringas precargadas de SSF de 5 ml ó 10 ml. 

• Gasas estériles (grandes y pequeñas).  

• Tallas estériles y fenestradas.  

• Clorhexidina 2%. 

• Apósito transparente semipermeable estéril.  

• Bioconector. 

• Smark.  

• Cinta métrica.  

• Fundas estériles para ecógrafo y transductor. 

• Gel estéril. 

Preparación del campo y técnica estéril 

• Los profesionales procederán a la colocación de gorro y mascarilla. 

• Lavado de manos quirúrgico. 

• Colocación de bata y guantes estériles. 

• En la preparación del campo estéril un profesional irá abriendo el material que el 

operador estéril procederá a coger y colocar encima del campo estéril. 

• Una vez seleccionada con anterioridad la extremidad a puncionar se procederá a la 

desinfección de la misma. 
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• Desinfección de la piel: 

o En primer lugar se limpiará la extremidad seleccionada zona con solución 

jabonosa, aclarando posteriormente con agua bidestilada estéril, siempre 

realizando círculos desde el interior hacia la periférica de la extremidad 

seleccionada. 

o En segundo lugar se desinfectará la zona con clorhexidina acuosa al 2%, en el 

caso de que sea un neonato menor de 32 semanas de gestación y menor de 14 

días de vida, se retirará mediante suero fisiológico estéril los excesos de 

desinfectantes pasados los dos minutos de actuación25. 

o Se debe priorizar la utilización de dispensadores de desinfectantes monodosis 

estériles a frascos de múltiples usos. 

o Realizar desinfección de la zona de punción previa inmediata a la punción si 

hemos realizado palpación o valoración posterior. 

o En niños, el exceso de yodo puede bloquear la función tiroidea. Los recién 

nacidos y sobretodo los prematuros absorben el yodo transcutáneo, incluso con 

la piel íntegra, por lo que los compuestos yodados no deben de ser utilizados en 

niños menores de seis meses. 

7.2 PREPARACIÓN DEL PACIENTE 

Posición 

La técnica de canalización ecoguiada no implica el cambio de espacio del paciente para el 

desarrollo de la misma, por lo que deberemos posicionar todo el material necesario así como la 

distribución de espacios entre los diferentes operadores en relación a la incubadora o cuna 

térmica del paciente. 

Es importante tener al neonato en una posición cómoda, tanto para el paciente como para el 

operador, facilitando la accesibilidad a la zona de canalización elegida. La extremidad 

seleccionada deberá 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 niño 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 contención, para 

mantenerlo lo más tranquilo posible. 

Confort 

Para el desarrollo de la técnica de canalización en condiciones óptimas debemos plantear una 

adecuación del confort del paciente minimizando la exposición a los estímulos nocivos implícitos 

al desarrollo de la técnica de canalización.  

Es por ello que será necesario un control de los estímulos ambientales debiendo plantear un 

ambiente con el mínimo nivel de ruido posible, así como la protección ocular del paciente ante 

la exposición 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 físicas que minimicen las pérdidas de temperatura, proporcionalmente a 

la edad gestacional y madurez cutánea del paciente, así como minimizar la exposición a 

corrientes de aire que pueden comprometer la correcta perfusión de las extremidades del 

paciente. En el caso del pacientes pretérmino deberemos mantener el portón 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 exposición a efectos 

nocivos secundarios, una mejor adaptación 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 combinación de medidas no farmacológicas (control ambiental, 

contención, succión no nutritiva con leche materna) junto con aquellas medidas farmacológicas 

necesarias (sacarosa, analgésicos, sedantes) independientemente de su vía de administración, 

deben ser valoradas previamente así como su administración o variación durante el desarrollo 

de la técnica en función de la tolerancia del paciente 26. 
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8.- TÉCNICA DE CANALIZACION DEL CATÉTER PICC ECOGUIADA  

Una vez realizada la exploración vascular completa del paciente, seleccionado el vaso para la 

implantación del catéter y preparado todo el material necesario así como el campo estéril, 

aseguraremos el confort del paciente y el posicionamiento de la extremidad a puncionar. En este 

punto será de gran importancia la distribución de los espacios por partes de los dos operadores 

que realizarán la técnica. El primer operador será el encargado de inmovilizar y acomodar la 

extremidad del paciente así como de 

identificar las posibles alteraciones 

hemodinámicas del paciente que impliquen la 

interrupción de la técnica; el segundo 

operador realizará la técnica de punción y el 

manejo ecográfico. 

El plano longitudinal en la canalización 

periférica presenta una dificultad añadida en 

relación al tamaño del 

transductor y al limitado trayecto 

del vaso valorable así como la estrecha cercanía a estructuras adyacentes, por lo que su uso es 

limitado y destinado a operadores muy experimentados.    

El abordaje transversal o “fuera de plano” será el más indicado para las canalizaciones en MMSS 

permitiéndonos visualizar un corte transversal del vaso y  tener una visión a tiempo real de todas 

las estructuras adyacentes al vaso27. El tamaño de los vasos, así como la proximidad entre 

estructuras es inversamente proporcional al peso del paciente. Para la realización 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 

punción del vaso. 

 
Figura 17: Distribución de los operadores 1 y 2. Plano transversal 
y ángulo de colocación del transductor.  
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Identificado el vaso venoso y su trayectoria, 

dejamos la imagen del vaso en el centro la 

pantalla del ecógrafo manteniendo el 

transductor con nuestra mano izquierda (en 

caso de operadores diestros) en un ángulo de 

90 – 110° (Figura 15).  

Realizaremos la punción con la mano 

dominante en el centro del transductor a una 

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

unos 15-30°. Mantendremos visualización directa del punto de punción hasta confirmar el 

traspaso completo de la piel. Debemos tener presente que la profundidad del vaso en el neonato 

variará en relación al paciente y a su localización, manteniéndose entre 1 y 5 mm 

aproximadamente, por lo que el ángulo de punción inicial nos debe permitir atravesar la piel sin 

progresar en exceso en el territorio subcutáneo.  

Desde este punto completaremos la canalización a través de la visualización del monitor del 

ecógrafo. Tras la punción inicial, retrocederemos la posición del transductor aproximadamente 

unos 3 mm con el fin de identificar la punta del catéter; en caso de localizar el catéter en una 

posición desviada podemos rectificar la posición de la punta del catéter en este punto. 

Identificada la punta del catéter como un punto hipericogénico (figura 17a) y centrada en 

relación al vaso, procederemos a progresar el catéter, incrementando ligeramente la angulación 

de progresión a través de la fascia en caso de precisarlo, junto con el deslizamiento sincronizado 

del transductor en dirección caudal. Esta sincronización de movimientos nos permitirá tener una 

imagen a tiempo real de su progresión hasta la punción de la pared del vaso28. 

Tras la inserción 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 ángulo de progresión con el fin de 

evitar la punción de la segunda pared de la vena (figura 17b). 

Figura 18: Identificación del vaso y estructuras aledañas. 
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Figura 19: (a) Identificación de la punta del catéter y canalización del vaso. (b) visualización de la progresión del catéter 
en el interior del vaso. 

Tras identificar la canalización, valoraremos el sangrado a través del introductor y procederemos 

a completar la técnica de inserción seleccionada. En caso de no presentar sangrado podemos 

realizar una retirado parcial y progresiva del introductor por posible punción de la doble pared 

del vaso. En técnica seldinger o seldinger modificado (Figura 18) tras el paso de la guía 

comprobaremos su localización intraluminal antes de proceder a dilatar el punto de punción.  

Figura 20. Técnica de seldinger modificada. (a) Progresión de guía (b) introducción del dilatador e introductor (c) 
Inserción de catéter (d) Rotura de introcutor (e) Medir distancia de colocación.  
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Una vez valorada la permeabilidad del catéter procederemos a realizar la valoración ecografíca 
de la correcta colocación del catéter PICC (Ver algoritmos de comprobación). 
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9.-CONCLUSIONES  

El uso de la ecografía como herramienta de soporte para la canalización de catéteres PICC en 

adultos es una técnica establecida en la clínica y apoyada en una sólida evidencia. En 

Neonatología la evidencia en favor del uso de la ecografía en el acceso vascular es escasa y 

limitada. No obstante, la ecografía podría ser muy útil para lograr los accesos en aquellos 

pacientes en los que fracasa la canalización venosa periférica o en los que los vasos periféricos 

no son visibles para la canalización convencional, incrementando las tasas de éxito y reduciendo 

las posibles complicaciones asociadas. Además, algunos pacientes que requieren un manejo 

crónico con especial cuidado del limitado capital venoso pueden encontrar una alternativa a la 

canalización convencional reiterada no exitosa. Por otro lado, el soporte ecográfico pre 

procedimiento nos permite valorar y adecuar la técnica así como los dispositivos a las 

características vasculares propias del paciente e identificar posibles complicaciones. 

El desarrollo de las habilidades necesarias para el manejo y éxito en la técnica de canalización 

ecoguiada está estrechamente relacionado con la formación específica, 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 canalización ecoguiada no serán 

tales si obviamos un correcto manejo y seguimiento de los dispositivos complementado con la 

educación y formación de todos los profesionales que interactúan directa o indirectamente con 

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

En definitiva, creemos que el acceso vascular ecoguiado es una técnica que debería incorporarse 

al arsenal de técnicas que el equipo de enfermería actual debe dominar; por tanto, 

consideramos importante el incorporar un entrenamiento reglado y periódico durante la 

formación. 
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