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Resumen 

Se describe una variación de la realización de la 
técnica de vía venosa central yugular externa, 
utilizando catéter estándar, a diferencia de la 
técnica descrita con guía de catéter en "J". Se 
analiza y se compara con las series 
internacionales el resultado en 48 pacientes, con 
un éxito de 93.8%, no constatándose ninguna 
complicación. 

Summary 

Authors describe a technical variety of externa/ 
jugular central venous access, using a standard 
catheter instead of the technique which employs a 
"J" catheter guide. Results in 48 patients are 
analysed and compared to international series; 
success was 93,8% with no complications. 

Palabras clave: Venas yugulares 
Cateterismo venoso central 

Introducción 

A pesar que la vena yugular externa presenta 
una de las vías para la colocación de catéteres 
venosos centrales que presentan los menores 
riesgos, raramente es utilizada, principalmente 
por la idea de que existirán dificultades en la 
progresión del catéter (1l. La escasa bibliografía 
nacional e internacional motiva la presente co­
municación donde se describe una variación de 
la técnica, que en otros medios se realiza con 
guía de catéter en J(1-6), mientras que en nuestro 
país utilizamos, por técnica de Seldinger, catéter 
estándar. 
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Material y método 

Se realizaron en 48 pacientes vías venosas cen­
trales con acceso a través de vena yugular exter­
na, 44 yugulares derechas y 4 yugulares izquier­
das. La técnica para el pasaje dE!,_I catéter de 
Seldinger es la siguiente: 
1. Paciente en decúbito dorsal, no necesaria­

mente en Trendelemburg (aconsejable en al­
gunos casos), rotación de cabeza contralateral
al abordaje (de elección yugular externa dere­
cha).

2. Asepsia y cofocación de campos estériles.
3. Posición del técnico que realiza la vía venosa,

del lado contralateral al procedimiento.
4. Se solicita al paciente que realice maniobra de 

Valsalva (en ocasic,nes innecesaria), para vi­
sualizar mejor la vena yugular externa.

5. La punción en piel (habitualmente sin aneste­
sia), se realiza en el borde inferior del trayecto
de la vena, próximo a la clavícula. La punción
se puede realizar con el material ya preparado
de los catéteres de Seldinger (trocar de metal
y catéter corto de plástico) o con un Abocatt
14. La maniobra se facilita comprimiendo la
fosa supraclavicular en su sector externo.

6. Una vez canalizada la vena yugular externa, lo
que se comprueba al aspirar sangre a través
de una jeringa, se retira el trocar de metal,
dejando el catéter corto (camisa plástica).

7. Se introduce el tutor (cuerda de guitarra) por
su extremo duro (no por su extrema blando
flexible utilizado habitualmente para los otros
abordajes venosos percutáneos). El trayecto
del tutor es corto, 2 a 4 cm, presentando un 
stop que no se debe intentar vencer por riesgo
a lesionar la vena.

8. Se retira el catéter corto y se introduce el
catéter largo (definitivo) a través del tutor has­
ta el stop, 2 a 4 cm.

9. Se retira el tutor y se conecta el catéter a la
tubuladura de suero.

1 O. Se rota la cabeza del paciente hacia el lado 
de la maniobra, el técnico que se encontraba 
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ubicado en el lado contralateral se desplaza al 
homolateral. 

11. Se realiza una infusión rápida de suero (a
chorro) y se hace progresar el catéter, ejer­
ciendo la máxima presión próximo a su entra­
da en la piel. La longitud del catéter que se
introduce depende del biotipo del paciente,
habitualmente 3 o 4 cm más que los catéteres
introducidos por vena yugular interna.

12. Se realizan maniobras tendientes a compro­
bar la posición intravascular del catéter, como
aspirar con jeringa o descender el equipo de
suero, observando reflujo sanguíneo por la tu­
buladura.

13. Fijación del catéter a la piel con uno o dos
puntos de lino. Curación estéril.

14. Control radiológico contrastado del catéter,
cuyo extremo distal debe estar en la vena cava
superior.

Resultados 

La técnica fue realizada en 48 pacientes, 21 mu­
jeres y 27 hombres; cuyas edades oscilaron entre 
35 y 78 años. Las indicaciones para la realización 
de las vías venosas centrales fueron las siguien­
tes: procedimiento quirúrgico de riesgo 8 pacien­
tes; sepsis; 7 pacientes; alimentación parenteral 
12 pacientes; administración de fármacos, 18 pa­
cientes y medición de presión venosa central 
PVC 3 pacientes. 

Se logró progresar el catéter a posición intrato­
rácica en 47 pacientes, no logrando la progresión 
en una paciente donde se intentó el abordaje yu­
gular externo izquierdo. 

La localización del extremo distal del catéter, 
controlado radiológicamente, en la vena cava su­
perior o distal a ella fue posible en 45 pacientes, 
en un paciente con abordaje yugular externo de­
recho el catéter se dirigió hacia el tronco braquio­
cefálico izquierdo; y en otra paciente, con abor­
daje yugular externo izquierdo, el catéter se diri­
gió hacia la vena yugular interna homolateral, re­
alizando un "bucle" con ascenso y descenso. 

Ninguno de los 48 pacientes presentó compli­
caciones por la técnica realizada. 

Comentarios 

En 1974 Blitt y colaboradores (7l describen la
técnica de realización de vía venosa central yu­
gular externa utilizando guía de catéter en "J". En 
nuestro país Muchada y colaboradores (8l publi­
can la realización de 20 cateterismos venosos 
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centrales en 16 pacientes, uno de los cuales fue 
por vía venosa yugular externa. 

Belani (2l en un estudio comparativo entre
abordajes yugulares externos e internos, descri­
be 42 vías venosas centrales yugulares externas, 
logrando la progresión del catéter a posición in­
tratorácica en 93,7% y el éxito (extremo distal del 
catéter en vena cava superior o cavidades car­
díacas derechas) en 76%. 

Byth (5l en una serie de 1 00 pacientes conse­
cutivos logra el éxito de la técnica en 90% con 
catéter "J", señalando que con catéter estandar 
el éxito baja a 50%. 

De Oliveira(1l realizó un estudio con 98 pacien­
tes divididos en dos grupos. Al primer grupo de 
62 pacientes la vía venosa central yugular exter­
na con catéter en "J" fue realizada por médicos 
entrenados, lográndose éxito en 96,8% de los ca­
sos; mientras que en el segundo grupo de 36 
pacientes la vía venosa fue realizada por médi­
cos sin experiencia previa en este tipo de proce­
dimiento, logrando con la correspondiente super­
visión u:1 éxito de 94,4%; sumando los dos gru­
pos el éxito de la vía venosa yugular externa fue 
de 95,9%. 

En nuestra serie se logró introducir el catéter a 
posición intratorácica en 47 pacientes lo que co­
rresponde a un 97,9%, mientras que el éxito se 
logró en 45 pacientes que representan 93,8% de 
la serie. 

Ninguno de los pacientes presentó complica­
ciones, lo que coincide con las series internacio­
nales consultadas(1,2 -51, señalándose solamente
un caso de sangrado local en un paciente con 
alteraciones de la crasis sanguínea, que fue con­
trolado con compresión(1l.

En cambio las vías venosas centrales con 
abordaje yugular interno o subclavia presentan 
complicaciones donde destacamos: 
1. Comrilicaciones propias del procedimiento: a)

trombosis venosa y tromboflebitis; b) embolia
gaseosa; c) sepsis a punto de partida del caté­
ter. Estas complicaciones también pueden pre­
sentarse teóricamente en el abordaje yugular
externo.

2. Complicaciones por error técnico: a) lesiones
nerviosas locales; b) lesiones arteriales o ve­
nosas locales; c) lesiones venosas - hemotó­
rax; d) neumotórax; estas complicaciones no 
se pueden presentar en el abordaje yugular
externo por razones anatómicas; e) lesión mio­
cárdica; f) arritmias. Estas complicaciones se
evitan introduciendo el catéter solamente has­
ta la vena cava superior, tratando que su extre­
mo distal no llegue hasta las cavidades cardía­
cas derechas; g) embolismo del catéter por
roturél. y ulterior migración(9, 1 0l.
Belani (2l en el estudio comparativo entre yugu-
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lar externa y yugular interna, señala en el aborda­
je yugular interno realizado a 115 pacientes las 
siguientes complicaciones: un neumotórax hiper­
tensivo, 12 lesiones de carótida, un hematoma 
paratraqueal derecho, 1 hidrotórax. 

Abraham (11l en una serie de 61 pacientes, 14
yugulares internas y 47 subclavias, tuvo como 
complicaciones 3 neumotórax, 2 hemotórax, una 
hemorragia local masiva y 2 laceración de arteria 
subclavia, uno de los cuales falleció. 

Conclusiones 

1. La técnica de vía venosa central yugular exter­
na es de fácil realización, siguiendo el procedi­
miento descrito con catéter estándar.

2. Debe ser considerada de primera elección.

3. No es una maniobra a ciegas, como el aborda­
je yugular interno, subclavio y femoral, dado
que se visualiza el vaso a puncionar.

4. Presenta un altísimo porcentaje de éxito, y al 
igual que los otros abordajes venosos percutá­
neos, depende de la experiencia del técnico.

5. La posición anatómica superficial de la vena
yugular externa condiciona el bajo riesgo de
su abordaje.

Ores. Bernardo Udaquiola, Escandor El Ters 
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