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Entre los muchos términos médicos de reciente cuño, eco-
grafía a pie de cama (bed-side ultrasound) y ecografía en el lu-
gar del cuidado (point of care ultrasound) son, sin duda, dos de 
los más populares. Ambos hacen referencia al uso sistemático 
de la ecografía como complemento esencial de la exploración 
física del paciente, y como herramienta decisiva en la optimi-
zación de la toma de decisiones clínicas y en el guiado de 
procedimientos, especialmente en pacientes graves1,2. 

La punción y la canalización vascular son los procedimientos 
invasivos más comunes en la práctica clínica hospitalaria y 
parte esencial del arsenal terapéutico de la medicina moder-
na. Estudios realizados en EE. UU. han estimado que, anual-
mente, se insertan cerca de 300 millones de catéteres vascu-
lares, siendo catéteres venosos centrales (CVC) entre 3 y 5 
millones3. Sin embargo, su inserción no está exenta de riesgos 
para el paciente. Así, la inserción de CVC puede generar com-
plicaciones potencialmente graves, como la punción inadver-
tida de la arteria carótida (hasta en el 37,8%), el neumotórax 
(hasta en el 4,2%) y el hemotórax masivo (hasta en el 1,6%)4.  

Por otro lado, la inserción de catéteres venosos periféricos o 
arteriales no se asocia a complicaciones con tanta frecuencia, 
aunque también se ha relacionado con rotura del vaso, hema-
toma o hemorragia significativa en el sitio de punción, dolor 
e incomodidad para el paciente y, en caso de fracaso en su 
consecución, retraso o limitación en la administración del tra-
tamiento5.

En pacientes pediátricos, diferentes estudios han demostrado 
que cuanto menor sea su edad y, por tanto, menor el calibre 
de sus vasos, mayor es la dificultad de la técnica, lo que se 
refleja en tiempos de procedimiento más prolongados, en 
menores tasas de éxito global y en primera punción, y en 
mayores tasas de complicaciones locales6. Además, en niños 
con enfermedades críticas, crónicas u oncológicas, o con an-
tecedentes de canalizaciones múltiples o de trombosis veno-
sas previas, el capital vascular disponible puede estar muy 
reducido o agotado, disminuyendo enormemente las opcio-
nes de canalización y el éxito del procedimiento7. 

De entre las muchas utilidades de la ecografía a pie de cama 
en el guiado de procedimientos invasivos, la canalización vas-
cular ecoguiada es, quizás, la de mayor implantación en el 
momento actual. 

Dos son los motivos fundamentales que pueden explicar el 
progresivo desarrollo de esta técnica. En primer lugar, en las 
últimas dos décadas se ha generado evidencia científica ro-
busta que confirma que, en comparación con la técnica ciega 
o de referencias anatómicas, la técnica de canalización eco-
guiada es más eficaz y segura. Así, diferentes sociedades mé-
dicas internacionales han publicado en los últimos años guías 
de buena práctica clínica y documentos de consenso en los 
que se defiende el uso sistemático de la ecografía como mé-
todo de primera elección para la canalización, tanto en adul-
tos como en niños, de CVC de inserción central, de CVC de 
inserción periférica (PICC), de catéteres arteriales, y de caté-
teres venosos periféricos8-11. En segundo lugar, el desarrollo 
de ecógrafos cada vez más compactos, con mayor calidad de 
imagen y precios más competitivos, sin duda también ha favo-
recido su implantación, especialmente en Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI), quirófanos y Servicios de Urgencias12.

En el presente número de Evidencias en Pediatría, de Lucas y 
Pérez-Moneo13 analizan el artículo recientemente publicado 
por Oulego-Erroz et al. en Intensive Care Medicine14. Se trata 
del primer estudio pediátrico multicéntrico, realizado en 26 
UCI pediátricas españolas, en el que se ha analizado de mane-
ra prospectiva la utilidad de la ecografía durante la canaliza-
ción de accesos venosos centrales en niños. Los autores con-
cluyen que, frente a la canalización por el método clásico de 
referencias anatómicas, la canalización ecoguiada consigue 
mayores tasas de éxito en primera punción, menor número 
de punciones totales hasta la inserción exitosa y menor tasa 
de complicaciones relacionadas con el procedimiento. Ade-
más, sugieren que la ecografía podría ser especialmente útil 
cuando la canalización se realiza a nivel de la vena yugular 
interna y cuando el procedimiento lo realiza personal con 
poca experiencia. Estos hallazgos están en consonancia con lo 
publicado por otros estudios recientes realizados también 
sobre población pediátrica15-17. 

Y es que cualquier profesional sanitario que haya invertido el 
tiempo suficiente para dominar la técnica de canalización 
ecoguiada no solo habrá visto mejorar radicalmente su tasa 
de éxito global y, sobre todo, en primera punción, sino que 
habrá reducido muy significativamente su tasa de complica-
ciones, habiéndose olvidado de cuándo fue la última vez que 
causó un neumotórax o que puncionó accidentalmente la 
arteria carótida, con el consiguiente ahorro de sufrimiento 
para el paciente y de coste para el sistema. Además, segura-
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mente la vena yugular interna se habrá convertido en su ac-
ceso central favorito, incluso en los lactantes o en los pacien-
tes coagulópatas que antes le daban tanto miedo, habiéndose 
también olvidado de cuándo canalizó su última vena femoral 
o de cuándo tuvo que pedir a otro compañero que se hiciera 
cargo de la canalización, por no haber sido capaz de conse-
guirlo por sí mismo. Así, muy probablemente, habrán desapa-
recido de su estadística los niños con ingles con aspecto de 
alfiletero tras múltiples intentos de punción fallidos. Además, 
habrá visto ampliada su oferta de vasos a puncionar, y venas 
tabúes, que rara vez se habría arriesgado a puncionar con el 
método ciego, como las venas subclavias o los troncos bra-
quiocefálicos, habrán pasado a formar parte de su repertorio 
de venas que puncionar. En este sentido, algunos de sus pa-
cientes que claramente requieren un acceso venoso central, 
de media o larga duración, habrán dejado de recibir catéteres 
centrales de inserción central y se habrán beneficiado de la 
inserción de catéteres centrales de inserción periférica 
(PICC). De esta manera, la vena basílica o la humeral ya no 
serán grandes desconocidas, y la inserción de PICC en ellas, a 
nivel del tercio medio del brazo, podrá haber mejorado el 
confort de sus niños crónicos, facilitado enormemente el tra-
bajo de la enfermería de las plantas, que ya no tendrán que 
puncionar repetidamente a los pacientes que requieran con-
troles analíticos frecuentes. Incluso habrán favorecido el alta 
precoz a domicilio y el manejo ambulatorio de patologías 
para las que antes era obligado el ingreso prolongado en el 
hospital. 

La técnica Seldinger seguirá siendo la de elección para inser-
tar catéteres venosos centrales, pero procurará no volver a 
canalizar la vena “en retirada”, es decir, habiendo transfixiado 
tanto su pared anterior como la posterior. Así, estará minimi-
zando el trauma de la pared vascular al máximo, con vistas a 
evitar la trombosis y el agotamiento prematuro del capital 
venoso de sus pacientes.

También habrá empezado a tomar conciencia de que, quizás, 
colocar un catéter de hemofiltración de 6,5 Fr en la femoral 
de un lactante séptico pueda no ser adecuado, teniendo la 
vena yugular interna disponible, pues conocerá que ocupar 
más de un tercio de la sección del vaso con el catéter implica 
mayor riesgo de complicaciones trombóticas, infecciosas y 
mecánicas18. En este sentido, habrá aprendido lo importante 
que es evaluar ecográficamente el capital venoso del paciente 
antes de realizar la punción, buscando conocer la localización, 
la permeabilidad y, sobre todo, el calibre de los vasos que, 
potencialmente, podría canalizar. Así, nunca más habrá vuelto 
a insertar el catéter que a él le venga bien, sino el que la vena 
del niño le permita. 

Pero aquí no habrán terminado las mejoras derivadas de la 
implantación de la técnica de canalización ecoguiada. También 
habrá disminuido los tiempos de procedimiento y las dosis de 
sedantes y los efectos secundarios derivados de su adminis-
tración. Además, la ecografía le habrá permitido, en muchos 
casos, asegurar el correcto posicionamiento de los catéteres, 
reduciendo así la realización de controles radiológicos de 

confirmación tras el procedimiento y, por tanto, la exposición 
del niño a radiación innecesaria. Y en los raros casos en los 
que haya sospechado que el procedimiento ha generado una 
complicación local (neumotórax, hemotórax, derrame peri-
cárdico, malposición del catéter, punción arterial accidental), 
habrá podido confirmarla o descartarla rápidamente, durante 
el procedimiento, empleando el propio ecógrafo, favorecien-
do así su rápida resolución. 

Por todo lo anterior, en poco tiempo, se habrá hecho firme 
defensor y profundo enamorado de la canalización vascular 
ecoguiada, y no tolerará que se vuelva a canalizar un acceso 
venoso central en uno de sus pacientes sin contar con un 
ecógrafo. Es más, salvo en escenarios muy concretos e infre-
cuentes, como pueden ser las emergencias con alto riesgo 
vital, en las que el personal sanitario asistente no esté entre-
nado o no disponga de un ecógrafo, podrá, incluso, considerar 
mala praxis la canalización ciega de accesos venosos centrales 
en niños. 

No obstante, sería temerario e inadecuado defender el mé-
todo ecoguiado de canalización en cualquier niño y en cual-
quier escenario clínico, sin considerar la experiencia del ope-
rador como un factor decisivo. En este sentido, para obtener 
todos los beneficios de la técnica, esta debe ser ejecutada por 
personal especialmente entrenado y que la ponga en práctica 
con suficiente regularidad. En este sentido, esta técnica impli-
ca la adquisición por parte del operador de conocimientos 
teóricos, que aseguren el correcto manejo del ecógrafo y la 
interpretación precisa de las imágenes, y de habilidades prác-
ticas, que implican entrenamiento en destrezas de coordina-
ción visomotora. Sin embargo, son pocos los estudios centra-
dos en el análisis de los programas de formación específicos 
en canalización ecoguiada. Hoy en día, sigue sin estar claro 
cómo deben estructurarse y cuál debe ser su contenido, 
cuántos procedimientos exitosos supervisados deben ser 
realizados para obtener los certificados de capacitación, o 
cuántos procedimientos anuales deben ejecutarse para man-
tener las habilidades y competencias necesarias. Algunas or-
ganizaciones científicas relacionadas con el acceso vascular 
han propuesto la necesidad de realizar al menos diez proce-
dimientos supervisados en simuladores y otros tantos sobre 
pacientes reales para obtener los certificados de capacitación, 
recomendado realizar como mínimo 25 procedimientos 
anuales para asegurar la competencia19. A medida que la lite-
ratura médica vaya arrojando luz en este asunto, será necesa-
rio establecer estándares de formación en ecografía para las 
diferentes especialidades médicas y determinar las rutas para 
obtener los correspondientes certificados de competencia.

Mientras tanto, que la técnica ecoguiada sea la de primera 
elección para la inserción de catéteres venosos centrales en 
niños plantea, a su vez, una serie conflictos éticos y deonto-
lógicos. Así, podría ponerse en duda si los médicos en forma-
ción deben seguir aprendiendo el método ciego de canaliza-
ción o no. Aunque, por el momento, su enseñanza podría 
considerarse razonable, quizás no sea ético seguir sometien-
do a los niños graves a los riesgos derivados de la inexperien-
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cia lógica del personal sanitario en formación, debiéndose 
abandonar esta práctica. La alternativa lógica para garantizar 
el aprendizaje de esta técnica puede ser el entrenamiento 
sobre maniquíes específicos de canalización vascular. En este 
sentido, diferentes estudios han demostrado que el empleo 
de simuladores de alta fidelidad puede acelerar la adquisición 
de las destrezas y habilidades necesarias para ejecutar de ma-
nera óptima este procedimiento20. La medicina del siglo XXI 
apuesta por la búsqueda continua de la mejora en la eficacia 
y la seguridad de los procesos asistenciales. En este sentido, 
las instituciones y los profesionales sanitarios implicados en 
la canalización de accesos vasculares en niños deben invertir 
sin demora ni vacilación en recursos y en formación, para que 
la técnica de canalización ecoguiada termine por implantarse 
de manera universal.
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