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Desde el ingreso de los neonatos a una unidad de cuida-
dos intensivos son sometidos a múltiples maniobras in-
vasivas con cánulas endotraqueales, sondas en el tórax,
catéteres umbilicales, ventilación mecánica y otras, por
lo que la inserción de un catéter venoso central ha llega-
do a ser una práctica común establecida en los servicios
que proveen cuidados intensivos.1-3 Aquí se describe una
técnica de acceso a la yugular interna con punción de
ésta bajo visión directa sin sección de la vena, como al-
ternativa para acceso venoso rápido.

Descripción de la técnica
Se coloca al recién nacido en decúbito dorsal fijándo-

le las extremidades y colocando su cabeza lateralmente
con un rollo en la región interescapular, para elevar los
hombros aproximadamente 3 cm. Se realiza antisepsia
en la zona elegida, con yodopolividona al 1% (ISODI-
NE Norwich Eaton) durante 10 minutos y se colocan
campos estériles. Los pacientes se sedaban con midazo-
lam a 50 microgramos/kg, la piel se infiltra con lidocaí-
na al 2% en el área de punción. Posteriormente se reali-
za (Figura 1) incisión superficial de la piel con hoja de
bisturí No. 15, de aproximadamente 0.5 cm, se procede a
disecar por planos localizando la yugular interna con ex-

RESUMEN

Se describe una técnica de acceso a la yugular interna
por punción, bajo visión directa y sin sección de la vena,

como alternativa rápida y segura en neonatos.
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gular interna.

SUMMARY

Introduction. The following is the description of a techni-
que for internal jugular access by puncture with direct vi-
sion without sectioning the vein as an alternative method
for rapid vascular access. This permits lower mortality in
newborns of any age or weight.

Key words: Seldinger technique, internal jugular.

posición de la misma con pinzas «mosquitos»; con una
pinza microapson abierta se sostiene la vena para dar
apoyo a la punción la cual se realiza con un catéter para
venoclisis de politetrafluoretileno radioopaco con aguja
No. 20 G I 1/4 (INTROCAN), (Figura 2) al visualizar el
retorno de sangre se retira el estilete dejando sólo la ca-
misa intravascularmente, a través de la misma, se pasa
una guía metálica de aproximadamente 5 centímetros, se
deja la guía y se retira la camisa del catéter de venoclisis
y se pasa un catéter CERTOFIX número 18 (B. Braun
Belsungen AGW. Germany) (Figura 3), se retira la guía
verificando el retorno venoso con una jeringa de 3 centí-
metros. Se procede a fijar con puntos separados la piel
con seda 0000 (Figura 4), de uno de los puntos se deja
aproximadamente 4 centímetros de seda para entrelazar-
lo al catéter y evitar su salia con la manipulación. En el
orificio de entrada del catéter se aplica crema con mupi-
rocina al 2%. La fijación del catéter se realiza colocando
una base circular de venda elástica adhesiva porosa
(TENSOPLAST) sobre la piel y una pequeña tira delga-
da alrededor del catéter, de aproximadamente 4 centíme-
tros, para fijarse a la base de Tensoplast con seda 000.

Se cubre con un adhesivo transparenten (TEGA-
DERM), éste se recambia cada 48-72 horas. La posición
del catéter es determinada radiológicamente (Figura 5).
El catéter puede localizarse finalmente en la vena cava
superior o en el atrio derecho.4,5 El procedimiento se rea-
liza con un monitor cardiaco y oximetría de pulso. La
pérdida sanguínea es mínima. El recambio del catéter  se
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que puede hacer 2-3 semanas después, pasando a través
del mismo la guía metálica y recambiando el catéter.

Comentarios
Los procedimientos invasivos son necesarios pero

potencialmente riesgosos para los niños: para cada pro-
cedimiento se debe considerar el riesgo-beneficio.4 Du-
rante el estado crítico de los neonato se requirió un acce-
so vascular en ocasiones durante semanas, tanto para la
infusión de líquidos y medicamentos, como para la toma
de muestras sanguíneas, por ello el acceso vascular peri-
férico no es adecuado y hay necesidad de un acceso ve-
noso central. El acceso a las venas centrales del tórax
modificó el resultado de muchos problemas quirúrgicos.
Con esta vía se puede vigilar la hemodinámica en un
niño con enfermedad grave. Los pacientes con proble-
mas como intestino corto, los neonatos con enterocolitis
perforada, o con pseudoobstrucción intestinal gastros-

quisis, pueden mantenerse con vida empleando hiperali-
mentación central. La sobrevivencia en los neonatos con
prematurez extrema a aumentado debido a la capacidad
para proporcionarles calorías, proteínas y grasas a través
de catéteres venoso centrales.6

La cateterización venosa central está indicada para
(a) rápida infusión de grandes volúmenes de líquidos o
productos sanguíneos, (b) asegurar la entrega de drogas
a la circulación central, (c) administración de alimenta-
ción parenteral en altas concentraciones, (d) monitoreo
de presión venosa central, (e) ruta alternativa para líqui-
dos y drogas parenterales en pacientes en quienes el ac-
ceso venoso periférico no es posible por tiempo prolon-
gado, (f) acceso venoso continuo o intermitente para
muestreo o terapia.7-9

La primera consideración es el tipo de catéter que se
dicta, en particular, por el empleo que se pretende y por

Figura 1. Observamos la incisión de 0.5 mm a nivel del hueco que
forman el fascículo esternal y clavicular del esternocleidomastoideo.

Figura 2. Se observa la exposición de la vena yugular interna del lado
derecho. Figura 3. La vena ha sido expuesta por medio de una pinza microapson,

siendo puncionada con un punzocat No. 20G observando la salida de flujo
lento. Lo que nos indica que el punzocat está intravascular.

Figura 4. A través de la camisa del punzocat se introduce la guía
metálica a través de la cual se pasa el catéter. En esta fotografía lo
observamos ya colocado sin necesidad de ligar la vena.
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el tamaño del paciente. La duración, obediencia del lac-
tante y capacidad para cuidado del catéter también parti-
cipan en el proceso selectivo.6

Con las nuevas técnicas de acceso venoso central se
hace más fácil la inserción con una tasa menor de compli-
caciones; eliminando el estrés yatrogénico por venopun-
ciones repetidas, el uso prolongado de catéteres umbilica-
les y las complicaciones asociadas a venopunciones.1 Este
tipo de localización de acceso vascular en el neonato tiene
una longevidad mucho mayor que las líneas periféricas y
es mejor tolerada en el neonato ya que no requiere la in-
movilización de las extremidades. Con esta técnica de vi-
sión directa evitamos los riesgos que implican la punción
a ciegas como neumotórax, hemotórax, punción inadverti-
da de la arteria subclavia.

Dado a que las disecciones quirúrgicas implican un
riesgo mucho mayor de complicaciones infecciosas que
las cateterizaciones percutáneas, el mejor tratamiento
para la infección es la profilaxia. La técnica aséptica es-
tricta al momento de insertarlo, así como el seguimiento
de los protocolos de cuidado aséptico meticuloso del ca-
téter son esenciales. Este cuidado incluye los ungüentos
antibacterianos en el sitio de entrada y en la gasa, y ven-
dajes adhesivos semipermeables transparentes, los cua-

les deben cambiarse cada 48 a 72 horas. La administra-
ción regular de heparina diluida disminuye la formación
de trombos y también puede provocar reducción en las
complicaciones sépticas.6

Cabe pues concluir que esta técnica de punción, por
visión directa, hace posible la colocación de un catéter
central en pacientes críticos con la ventaja de evitar la li-
gadura de la vena yugular y evitando los riesgos ocasio-
nados por la punción a ciegas, además que se puede uti-
lizar en los recién nacidos de muy bajo peso en los
cuales el acceso por catéter en extremidades, es técnica-
mente difícil y con complicaciones.
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Figura 5. Observamos radiológicamente la colocación del catéter en
el lugar adecuado cava superior o atrio derecho.


