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Resumen

Introducción. La canalización vascular es 
una técnica esencial en el niño crítico. La 
utilización de la ecografía facilita este pro-
cedimiento. La curva de aprendizaje mejo-
ra con la utilización de modelos de simu-
lación.

Objetivos. 1. Localizar y medir los princi-
pales vasos canalizados en el paciente pe-
diátrico crítico. 2. Describir un modelo de 
entrenamiento para la canalización vascu-
lar ecoguiada en pediatría.

Material y Metodos. 1. Localización y me-
dición ecográfica de los vasos centrales a 
canalizar en el paciente pediátrico. 2. Re-
visión de los distintos modelos de simula-
ción de punción vascular ecoguiada y pre-
sentación de un nuevo modelo. 

Resultados.
1. Se localizaron y midieron a 125 pacien-

tes pediátricos: a) la arteria femoral, 
situada a una profundidad (P) media 
de 0,72 (0,34) cm con un diámetro (D) 
antero-posterior medio de 0,37 (0,17) 
cm; b) la de la vena femoral con una P 
de 0,79 (0,35) cm y un D de 0,42 (0,22) 
cm; y  c)  la  vena yugular interna con 
una P de 0,77 (0,24) cm. y un D de 0,59 
(0,23) cm. 

2. Se diseñó un modelo de entrenamien-
to para punción vascular ecoguiada 
con dos componentes: a) Muscular: 
porción muscular aviar; b) Vascular: 
sistema tubular elástico relleno de lí-
quido. Este modelo permite simular 
distintas profundidades del vaso así 
como diferentes diámetros de los mis-
mos, basado en las mediciones previa-
mente presentadas 

Conclusiones: La ecografía permite visua-
lizar los vasos y medir su profundidad y 
diámetro. La vena yugular interna suele 
ubicarse a una profundidad similar a los 
vasos femorales aunque, sin embargo, su 
diámetro es mayor. El modelo presentado 
simula con fidelidad las estructuras vascu-
lares del paciente pediátrico, es fácilmente 

reproducible y permite  la canalización  y 
el aprendizaje de la técnica de la punción 
ecoguiada. 

Palabras clave: Punción  vascular ecoguia-
da, vasos centrales pediátricos, modelos 
de entrenamiento pediátricos

Abstract

Introduction. Vascular canalization is an 
essential technique in the critical child. 
The use of ultrasound facilitates this pro-
cedure. The learning curve improves with 
the use of simulation models.

Objectives. 1. To locate and measure the 
main channeled vessels in the critical pe-
diatric patient. 2. To describe a training 
model for ecoguided vascular channeling 
in Pediatrics.

Results.
1. 125 paediatric patients were located 

and measured: a)  femoral artery, lo-
cated at an average depth (P) of 0,72 
(0,34) cm with a diameter (D) ante-
ro-posterior mean 0,37 (0,17) cm; b) 
femoral  vein with a P of 0,79 (0,35) cm 
and a D of 0,42 (0,22) cm; and c) inter-
nal yugular vein with a P of 0,77 (0,24) 
cm. and a D of 0,59 (0,23) cm.

2. A training model for ecoguided vascu-
lar puncture was designed with two 
components: a) Muscle: avian muscle 
portion; b) vascular: elastic tubular 
system filled with liquid. This model 
allows to simulate different depths of 
the vessel as well as different diame-
ters of them, based on the previously 
presented measurements.

Conclusions. Ultrasound allows to visual-
ize the vessels and to measure their depth 
and diameter. Internal yugular vein is usu-
ally located at a depth similar to the femo-
ral vessels but its diameter is greater. The 
model presented faithfully simulates the 
vascular structures of the pediatric pa-
tient, is easily reproducible and allows the 
channeling and learning of the technique 
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of the ecoguided puncture.
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Introducción

La canalización vascular es una técnica es-
encial en el niño crítico1-5. Las guías clíni-
cas internacionales recomiendan la canal-
ización vascular guiada por ecografía de 
cualquier vena central siempre que esté 
disponible tanto en niños como en adul-
tos6,7.

El uso de modelos de simulación que sir-
van como entrenamiento para proced-
imientos diagnósticos o terapéuticos: a) 
mejora la calidad asistencial de los pacien-
tes, sobre todo si estas técnicas no están 
desprovistas de complicaciones y riesgos; 
b) disminuyen el estrés que puede produ-
cir la realización de  una nueva técnica  di-
rectamente en el paciente y; c) pueden ser 
usadas tantas veces como se reproduzca el 
modelo sirviendo también como método 
para la resolución de algunos  problemas 
que puedan aparecer relacionados con la 
técnica in vivo7-10. 
 
Un modelo de entrenamiento ideal uti-
lizado para la realización de procedimien-
tos de canalización vascular guiados por 
ecografía (CVE) debería: a) reproducir la 
textura y la resistencia del tejido humano; 
b) tener la suficiente superficie de pene-
tración para transmitir bien los ultrasoni-
dos; c) poder identificar y localizar las 
distintas estructuras tisulares; d) obtener 
una imagen óptima; e) permitir diferentes 
niveles de dificultad y complejidad a la 
hora de realizar el procedimiento; f) evi-
tar, en la medida de lo posible, que no se 
marque el trayecto de la aguja; g) poder 
visualizar la aguja; h) mantener una larga 
vida media; i) ser fácilmente transport-
able, y reproducible en cualquier medio; j) 
tener fácil accesibilidad y ser económica-
mente asequible.

La progresiva introducción de la ecografía 
en las Unidades de Cuidados Intensivos ha 
permitido el desarrollo y expansión de la 
CVE.

Material y método

1. Se realizó la localización y medición 
ecográfica de los vasos a canalizar en el 
paciente pediátrico, principalmente: a)  
la arteria femoral (AF) y la vena femoral 
(VF)  en abducción del muslo entre 30-45º 

colocando el transductor ecográfico por 
debajo del ligamento inguinal entre 0,5-
1 cm; b) la vena yugular interna (VYI) en 
decúbito supino girando la cabeza 10-15º 
en sentido contralateral a la región cer-
vical explorada colocando el transductor  
ecográfico a nivel del cartílago cricoides.
Para ello, se utilizó un transductor lineal 
multifrecuencia (L 5-12 MHz), al que se le 
aplicó gel transductor y se protegió con 
un apósito estéril.

2. En base a las mediciones anteriores y 
tras la revisión de los distintos modelos 
de simulación-entrenamiento en CVE, 
se diseñó un modelo que consta de dos 
componentes: a) Componente muscu-
lar: porción de músculo pectoral aviar; b) 
Componente vascular: Estructura tubular 
de material elástico rellena de agua con 
colorante hidrosoluble y sellada por am-
bos extremos mediante un nudo.

Resultados

1. Medición vascular

Se incluyeron en el estudio 125 pacientes 
pediátricos con una media de edad de 65,7 
(61,9) meses y una distribución por sexos 
de 56,2 % para los niños y 43,8% para las 
niñas. Su peso y talla medias fueron de de 
20,6 (17,6) kg y 96,9 (39,6) cm respectiv-
amente y su superficie corporal de 0,72 
(0,45) m2.

Se realizaron 250 mediciones (figura 1) de 
Profundidad (P) y Diámetro (D) de los prin-
cipales vasos centrales (tablas 1 y 2) a nivel 
de arteria femoral (AF),  vena femoral (VF)  
y venas  yugulares internas (VYI). Estos re-
sultados sirvieron de base para el diseño 
de un modelo de entrenamiento en CVE. 
Se comprobó la correcta ubicación del 
catéter con control ecográfico (figura 2)

2. Montaje y descripción de un modelo de 
entrenamiento

El modelo de entrenamiento que vamos a 
describir  consta de: 

a) Componente muscular: Porción de 
músculo pectoral aviar de unas medidas 
aproximadas (largo, ancho, alto) de: 10 cm 
x 10 cm x 3 cm  que se puede adquirir en 
cualquier tienda de comestibles (figura 3); 

b) Componente  vascular: Estructura tu-
bular de material elástico (globo de mod-
elaje) rellena de 10 ml de agua con colo-
rante hidrosoluble y sellada por ambos 
extremos mediante un nudo. Ambos com-



 canarias pediátrica mayo - agosto 2019  105
2ª Mesa Redonda

Figura 1. Medición de profundidad (P) y diámetro vascular (D) de la arteria y vena femoral derechas 
(AFD y VFD) en una niña de 12 años de edad (derecha) y vena yugular interna derecha (VYID) en un 
niño de 23 meses de edad (Izquierda)

Profundidad N Mínimo Máximo Media DE

Arteria femoral 250 0,19 2,00 0,72 0,34

Vena femoral 250 0,30 2,26 0,79 0,35

Vena yugular interna 250 0,30 1,80 0,77 0,24

Tabla 1. Medidas de profundidad (P) de los vasos centrales  pediátricos (expresadas en centímetros)

Diámetro N Mínimo Máximo Media DE

Arteria femoral 250 0,15 0,78 0,37 0,17

Vena femoral 250 0,13 1,05 0,42 0,22

Vena yugular interna 250 0,16 1,14 0,59 0,23

Tabla 2. Medidas de diámetro (D) de los  vasos centrales pediátricos (expresadas en centímetros)

Figura 2. Visualización ecográfica del catéter central ubicado en el interior de la vena yugular interna 
en un lactante de 10 meses y 8,5 kg (Izqda.: eje transverso. Derecha: eje longitudinal) 
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ponentes simulan la estructura muscular y 
vascular del paciente pediátrico (figura 4).

El desarrollo del modelo se fundamenta 
en introducir un drenaje torácico de 8 Fr  
junto a su trocar de punción atravesando 
longitudinalmente la porción muscular 
a  diferentes niveles de profundidad ase-
mejando las distintas profundidades a la 
que se encuentran los vasos en los niños 
según edad y peso. A continuación se re-
tira el trocar quedando la porción plástica 
del drenaje en el interior de la estructura 
muscular. En la porción distal del drenaje 
se sutura el extremo distal de la estructu-
ra tubular elástica en la zona del nudo. Al 
traccionar del drenaje en sentido opuesto 
quedaría insertado dentro de la estructura 
muscular el dispositivo que intentaremos 
visualizar y canalizar de forma eco-guiada 
en el modelo experimental (figura 5).

Según la tensión aplicada sobre la estructu-
ra elástica mediante un sistema de clamps 
fijados a distinta longitud, conseguimos 
tres rangos de diámetros diferentes,  eq-
uiparables a los diámetros de los vasos de 
los pacientes pediátricos obteniendo así 
diferentes niveles de dificultad para la ca-
nalización vascular eco-guiada (figura 6).

Se pueden establecer tres niveles de pro-
fundidad y tres niveles de diámetro en 
base a resultados preliminares de 250 
mediciones de profundidad y diámetro de 
los vasos centrales más habituales de los 
pacientes pediátricos de diferentes peso y 
tamaño referenciados por nuestro grupo 
(tabla 2).

Cada modelo permite realizar más de 100 
punciones sin deterioro del mismo con un 
coste aproximado de 3 €.

Figura 3. Medidas del componente muscular 
del modelo de entrenamiento

Figura 4. Llenado de la estructura vascular con 
colorante hidrosoluble, mediante jeringa (izq-
da.) o mediante dosificador (dcha.)

Figura 5. Izqda: Trocar de punción que atraviesa longitudinalmente la porción muscular del modelo. 
Centro: Sutura del drenaje al extremo de la estructura vascular  distal al nudo realizado (detalle en el 
ángulo superior). Dcha: Ubicación en el interior de la estructura muscular de la estructura vascular 
tras traccionar del drenaje suturado a ella
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La fidelidad de la visión ecográfica en el 
modelo de entrenamiento y respecto a la  
imagen real in vivo en el paciente se pre-
senta en la figura 7. 

Discusión

La canalización de vías venosas centrales 
en el paciente crítico pediátrico es una 

técnica que se realiza de forma habitual 
en las Unidades de Cuidados Intensivos 
Pediátricos así como en los Servicios de 
Anestesiologia y Urgencias Pediátricas. 
De forma general la técnica utilizada para 
la canalización vascular ha sido la clásica 
“técnica a ciegas” que no está exenta de 
complicaciones y riesgos aún en las manos 
más expertas1-6. 

Figura 6. Diámetros vasculares (D1-D3) según el grado de estiramiento de la estructura 
elástica con sus clamps (flechas) y su representación ecográfica.
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Las mediciones de  profundidad y diámet-
ro de los vasos pediátricos, presentan una 
bibliografía limitada con series focalizadas 
en determinados rangos de edad (recién 
nacidos, lactantes)  o con un número de 
pacientes bajo11-17.

En el presente trabajo se incluyen a 125 
pacientes realizándose en total, 750 medi-
das vasculares de los vasos centrales más 
comúnmente canalizados en el paciente 
pediátrico, los femorales y los yugulares.

La localización y medición ecográfica de 
los vasos venosos y arteriales en el paci-
ente pediátrico, nos va a permitir elegir: 
a) el vaso a puncionar (aquel con may-
or diámetro y menor profundidad); b) el 
diámetro del catéter a ubicar; c) la longitud 
y calibre de la aguja de punción. Así mis-
mo podremos explorar vasos que habitual-
mente no se suelen canalizar por la técnica 
clásica a ciegas y diagnosticar variantes de 
la normalidad como malposiciones de los 
vasos arterio-venosos o complicaciones en 
los mismos del tipo hematomas o trombo-
sis que van a dificultad su canalización por 
la técnica habitual.

Está ampliamente aceptado que la canal-
ización de vías venosas centrales guiadas 
por ecografía mejora la tasa de éxito en 
la canalización, disminuye el riesgo de 
complicaciones y representa un estándar 
de calidad y seguridad para el cuidado y 
tratamiento del paciente crítico pediátrico 
dentro de las Unidades de Cuidados Inten-
sivos8-10.  De hecho, las Guidelines on the 
use of ultrasound guidance for vascular ac-
cess recomiendan que la  canalización de 

la vena yugular interna y vena femoral del 
paciente pediátrico se realice guiada por 
ecografía6.
 
Se han publicado guías para el aprendiza-
je de la técnica de canalización vascular 
ecoguiada7. El proceso de entrenamien-
to para la canalización de vías centrales, 
por la técnica “a ciegas” al igual que por 
técnica ecoguiada, disminuye el número 
de intentos y el número de complicaciones 
al puncionar el vaso18. El entrenamiento 
con un modelo experimental  en relación 
a la punción directa en el paciente a pie 
de cama, produce poco estrés a la hora de 
realizar la punción guiada por ecografía, 
supone una oportunidad de practicar la 
técnica sin riesgo y conlleva consigo el  
aprendizaje del uso de los ultrasonidos19. 
Todo ello es factible para mejorar la segu-
ridad de los pacientes a la hora de realizar 
procedimientos invasivos necesarios para 
el niño crítico. 

El modelo experimental expuesto es de 
bajo coste y fácil acceso para cualquier 
servicio de transporte de pacientes críti-
cos, anestesiología, cuidados intensivos o 
urgencias que precisen de la canalización 
vascular de los pacientes y estén provistos 
de un aparato de ecografía con una sonda 
adecuada para la punción vascular y qui-
eran utilizar un método de entrenamien-
to. Además, facilita el conocimiento del 
ecógrafo y de la sonda para adquirir la 
destreza  en la protección de la sonda y 
su esterilidad y la necesaria coordinación 
“mano-ojo” en la realización de la técnica 
(20). Se pueden realizar así mismo múlti-
ples punciones y canalizaciones sin dete-

Figura 7. Imagen en el modelo experimental respecto a la imagen real “in vivo”
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rioro de la integridad del modelo y esto lo 
pueden realizar varios  operadores ya que 
se pueden colocar tantas estructuras tu-
bulares elásticas como punciones se requi-
eran sin afectar al modelo experimental. 

Existen distintos modelos comerciales sin-
téticos (silicona, gelatina, latex), junto a 
otros modelos tisulares (muslo de pollo, 
pavo o cerdo “pork belly”)19-21 para el en-
trenamiento de la canalización vascular 
guiada por ecografía. Sin embargo, como 
ventajas de nuestro modelo podemos citar 
que al realizar la punción, la sensación es 
similar a la obtenida en la punción del pa-
ciente pediátrico en las zonas más habit-
uales (cervical, infraclavicular, braquial o 
inguinal) tanto en la estructura muscular, 
como en la vascular, al contrario de otros 
modelos vasculares en los que se utilizan 
estructuras plásticas semirigidas (drena-
je, sondas, etc.), para simular los vasos. 
Además no queda marcado el trayecto de 
la aguja, ni se artefacta la visión vascular 
por la extravasación del contenido vascu-
lar, como ocurre en los modelos sintéticos. 

Excepto en pacientes sedados o relajados, 
al igual que los modelos anteriormente 
citados, como limitaciones del modelo 
podemos citar, que utiliza una estructura 
anatómica fija (musculatura pectoral avi-
ar), al contrario que la situación real del 
paciente pediátrico en el que ésta puede 
variar por su tamaño, localización (cervical, 
inguinal, braquial), movilidad o agitación 
del paciente. Además las condiciones es-
táticas del modelo experimental a difer-
encia del paciente pediátrico favorecen la 
visualización de las estructuras vasculares 
y su canalización guiada por ecografía. Sin 
embargo no podemos despreciar las ven-
tajas que proporciona dicho modelo para 
realizar una curva de aprendizaje a la hora 
de realizar esta técnica según la experien-
cia del operador ya que puede ser utiliza-
do tanto por médicos entrenados en la ca-
nalización vascular según la clásica técnica 
a ciegas por referencia anatómica como 
por médicos  residentes que aún no han 
empezado a canalizar accesos venosos. 

A pesar de las ventajas descritas de la uti-
lización de la ecografía vascular en la ca-
nalización vascular del paciente pediátri-
co, como contrapartida hay que destacar 
que la técnica: a) precisa una curva de 
aprendizaje en la que serán fundamental 
los modelos de simulación; b) tiene unas 
limitaciones en cuanto a profundidad y 
diámetro vascular; c) es técnicamente más 
difícil en los pacientes de menor edad; 
d) precisa la colaboración del paciente 

pediátrico o bien su sedoanalgesia previa 
para la visualización ecográfica optima y; 
e) debe potenciarse el desarrollo de equi-
pos (sondas, monitores, set de punción, 
etc.) adaptados a los pacientes pediátri-
cos, para obtener los resultados ideales en 
la canalización vascular ecoguiada.

A pesar de todos los pros y contras ex-
puestos en la CVE, la tendencia inexora-
ble es hacia su implantación como técnica 
de referencia y aunque no es infalible, la 
sensación que queda tras el fracaso en la 
canalización vascular en algunos pacientes 
pediátricos utilizando la ecografía, es am-
pliamente superada por el cariño y agra-
decimiento que le dispensamos cuando 
nos ayuda en canalizaciones complejas ex-
poniéndonos un vaso al que antes accedía-
mos de forma totalmente “a ciegas”.
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