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Resumen
Introducción: El ultrasonido  es una herramienta de uso actual para la 
canulación venosa central. La visión en eje corto (SAX) y en eje largo (LAX) ha 
sido descrita para la canulación de la vena yugular interna (VYI). En nuestra 
población, son pocos los estudios que han descrito su utilidad perioperatoria.

Objetivos: Caracterizar dos vistas de ultrasonido para la canulación de la vena 
yugular interna en pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca en un centro 
de salud en Colombia.

Palabras clave: Ultrasonografía, Venas Yugulares, Ultrasonografía 
Intervencional, Medicina Perioperatoria (DeCS).

Métodos: Se incluyeron 25 pacientes para el subgrupo SAX y 25 pacientes 
para subgrupo LAX. Se registraron los siguientes resultados: (1) tasa de éxito 
del primer paso (2), tiempo de acceso de la VYI, (3) identificación de la pared 
anterior de la VYI > 50% de su diámetro, (4) incidencia de punción de la pared 
posterior de la VYI y (5) la incidencia de complicaciones (punción de la arterial, 
hematoma y las arritmias).

Resultados: En un 100% de los pacientes del grupo SAX Se alcanzó el éxito al 
primer intento al puncionar la VYI en comparación con 92% del grupo LAX, sin 
significancia estadística (p=0.149). Los tiempos para el acceso a la VYI para el 
grupo SAX fue de 13.28 ± 2.372 segundos y para el grupo LAX 14.12 ± 4.256 
segundos (p=0.556). 

Conclusiones: De las vistas de US, SAX y LAX, aún no es claro cuál es superior 
cuando se comparan, se necesita una muestra mayor para lograr resultados 
estadísticamente significativos.

Abstract
Introduction: Ultrasound is a currently used tool for central venous cannulation. 
Short-axis (SAX) and long-axis (LAX) vision have been described for cannulation 
of the internal jugular vein (IJV). In our population, few studies have described 
its perioperative usefulness.
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Introducción
La canulación venosa central es un procedimiento invasivo 
realizado de manera rutinaria en el ámbito intrahospitalario 
con distintos propósitos, entre estos, pacientes con accesos 
periféricos difíciles, pacientes requirentes de administración 
de fármacos veno-irritantes como vasoactivos, inotrópicos, 
vasodilatadores, electrolitos a altas dosis, entre otros, usados en 
dependencia al estado hemodinámico y metabólico del paciente 
[1]. Por otra parte posee la virtud de ser un instrumento útil 
para la monitorización hemodinámica invasiva en escenarios 
clínicos específicos, permitiendo medir presiones cardiacas 
endocavitarias y vasculares [2].

Clásicamente se ha descrito la técnica de Seldinger, como la 
aproximación más eficiente para la canulación venosa central, 
sin embargo por ser dependiente del conocimiento previo de 
reparos anatómicos, que en algunos escenarios no son fácilmente 
identificables, surge la necesidad de mejorar la técnica con 
instrumentos que permitan garantizar una visualización en tiempo 
real de las estructuras que se atraviesan al insertar la aguja, esto 
con el objetivo de garantizar intervenciones seguras y eficientes 
a los pacientes que requieran este tipo de procedimientos  [3]. 

Los accesos vasculares más comunes corresponden a nivel cervical 
con la vena yugular interna (VYI), en región torácica superior por 
el abordaje subclavio y en miembros inferiores se toma el acceso 
vía femoral. Ningún procedimiento es libre de complicaciones 
y esta técnica no es la excepción. Cada abordaje tiene un 
listado de complicaciones inmediatas, mediatas y tardías, que 
aumentan en incidencia en pacientes en quienes no se utiliza 
la ultrasonografía como instrumento para dirigir la punción y 
canulación venosa [4]. 

En el ambiente intraoperatorio los proveedores de anestesia usan 
con frecuencia accesos venosos centrales en cirugías mayores o 
en pacientes en quien se sospeche alto riesgo de inestabilidad 
hemodinámica. El acceso venoso yugular interno es el preferido 
por el operador de anestesia teniendo en cuenta que posibilita 
un acceso venoso rápido a cavidades cardiacas derechas, permite 
la vigilancia más sencilla del catéter ante aparición de sangrado, 
además de ser un sitio de fácil compresión ante la punción 
arterial y posible formación de hematoma [5].

Con el advenimiento de la ecografía al pie de la cama (Point-of-
care) y la medicina perioperatoria, la utilización del ultrasonido 
por parte del proveedor de anestesia, se ha convertido en una 
práctica común en diversas áreas del ejercicio profesional [6]. 
Se ha descrito que su utilidad va desde el reconocimiento de 
estómago lleno o condiciones cardiacas en el perioperatorio 
hasta anestesia regional y accesos vasculares. Estudios recientes 
de gran peso metodológico han demostrado, que la utilización de 
imágenes ecográficas para la canulación venosa central, reducen 
de manera significativa la tasa de complicaciones generales en 
un 71 % y de punción arterial inadvertida en un 72%, a su vez, 
aumenta las tasas de éxito en un 12 % y reduce el número de 
intentos [7,8].

Existen dos vistas ecográficas en las cuales se lleva a cabo la 
canulación de la vena yugular interna: la vista en eje corto (SAX) 
y la vista en eje largo (LAX). La vista SAX es fácil de realizar, pero 
el seguimiento de toda la longitud de la aguja es difícil. La vista 
LAX puede superar este inconveniente de la vista SAX, pero las 
estructuras circundantes de la vena no se pueden ver mientras 
se perfora la vena [9,10].

Se ha evaluado con anterioridad, cuál de las dos vistas ofrece 
mejores condiciones para realizar el procedimiento. Es evidente 

Objectives: characterize two ultrasound views for cannulation of the internal 
jugular vein in adult patients undergoing cardiac surgery in a health center in 
Colombia.

Methods: 25 patients were included for the SAX subgroup and 25 patients 
for the LAX subgroup. The following results were recorded: (1) first pass 
success rate (2), IJV access time, (3) identification of the anterior wall of the 
IJV > 50% of its diameter, (4) incidence of puncture of the posterior wall of the 
IJV and (5) the incidence of complications (arterial puncture, hematoma and 
arrhythmias).

Results: In 100% of the patients in the SAX group, success was achieved on 
the first attempt when punctured the IJV compared to 92% in the LAX group, 
without statistical significance (p=0.149). The times to access the IJV for the 
SAX group were 13.28 ± 2.372 seconds and for the LAX group 14.12 ± 4.256 
seconds (p=0.556).

Conclusions: Of the US, SAX and LAX views, it is still not clear which is superior 
when compared, a larger sample is needed to achieve statistically significant 
results.

Keywords: Ultrasonography, Jugular Veins, Ultrasonography, Interventional, 
Perioperative Medicine (MeSH).
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que cada vista tiene ventajas y limitaciones para conseguir 
el acceso vascular central. La incidencia de punción arterial 
accidental con el abordaje SAX es significativamente menor 
que con el abordaje LAX y la tasa de éxito del primer intento es 
significativamente mayor en el grupo SAX que en el grupo LAX, sin 
embargo, variables como la tasa de éxito general de la punción 
no difiere significativamente entre los dos enfoques. Teniendo 
en cuenta lo anterior, la superioridad de una técnica sobre otra 
no es concluyente hasta la fecha y se requieren más estudios que 
validen dichos resultados con muestras poblaciones diferentes. 
Por otra parte, la mayoría de estos estudios, se han llevado a 
cabo en población Europea, Norte americana y Asiática, siendo 
escasos los datos para la población latinoamericana.

Materiales y metodos
Se desarrollara un estudio observacional de tipo descriptivo 
transversal en el periodo comprendido entre marzo de 2022 a 
Abril de 2022, en el que se tomó como población sujeto de estudio 
a todos  los pacientes de una entidad de salud en Colombia, 
con pacientes mayores de 18 años, que iban a ser sometidos 
a procedimientos de cirugía cardiaca programada y sensible 
a contexto, y que además cumplían los criterios de inclusión. 
Se excluyeron aquellos con antecedentes de procedimientos 
quirúrgicos en región cervical, Coagulopatía o trombocitopenia 
diagnosticada, Pacientes con enfermedad de arteria carótida, 
Pacientes con signos y síntomas de infección en el sitio de 
punción y aquellos con cateterización en las últimas 72 horas de 
CVC en sitio de punción.

Los pacientes fueron asignados a uno de los dos grupos (SAX y LAX) 
por el investigador principal asignándolos de forma consecutiva 
y alternativamente a cada grupo. Toda la canulación de la VYI 
de los participantes del estudio fue realizada en el quirófano por 
anestesiólogos que habían realizado con éxito procedimientos de 
la VYI guiados por ecografía utilizando estos dos enfoques. 

En el quirófano, luego de la inducción de la anestesia general y 
de establecer la monitorización recomendado por la Sociedad 
América de Anestesiología, se procedió a la canalización de la 
VYI derecha en todos los pacientes bajo precauciones asépticas. 
Los pacientes se colocaron en posición de Trendelenburg con la 
cabeza ligeramente girada hacia el lado izquierdo (30 a 40° desde 
la línea media). La imagen de la IJV se realizó con una sonda con 
frecuencia de 6–13 MHz. La sonda se cubrió con una funda estéril 
después de aplicar gel de ultrasonido estéril a la parte interior 
de la funda. Tanto el transductor de ultrasonido como la aguja 
de punción fueron manejados por un solo operador durante el 
procedimiento. 

En el grupo SAX, la vista de eje corto de VYI se obtuvo colocando 
la sonda transversalmente sobre el cuello. Una vez centralizada 
la vena en el centro de la imagen ecográfica, se realizó la punción 
de la aguja en un plano perpendicular al eje longitudinal del 
transductor. En el grupo LAX, la vista de eje largo de la vena se 
logró colocando el transductor longitudinalmente sobre el cuello, 
y la vena se identificó y centralizó en la imagen de ultrasonido. A 
continuación, se insertó la aguja justo debajo de la sonda desde 
la dirección craneal a la caudal. En los dos grupos, se empleó 
navegación ultrasónica (meciendo la sonda) para obtener la 

mejor imagen posible de la aguja entrando en la VYI, junto con la 
aspiración de sangre venosa en la jeringa. La posición de la guía 
intraluminal se confirmó con ultrasonido y se empleó la técnica 
de Seldinger para la inserción del catéter. 

Se registraron los siguientes resultados del estudio: (1) tasa de 
éxito del primer paso (la canulación la aguja se avanzó hacia la 
VYI sin ningún movimiento hacia atrás en el primer intento) (2), 
el tiempo de acceso de la VYI (definido como el tiempo desde la 
punción de la piel con la aguja introductora hasta la aspiración 
libre de sangre venosa en la jeringa), (3) la indentación de la 
pared anterior de la IJV > 50% de su diámetro (el diámetro de 
la IJV se reduce en más del 50% en el momento de la punción), 
(4) incidencia de punción de la pared de la IJV posterior de la 
IJV (definida como incapacidad para obtener aspiración libre de 
sangre venosa o incapacidad para avanzar la guía libremente 
una vez que el operador identificó inicialmente la punta de la 
aguja usando ultrasonido en tiempo real en el lumen de la VYI), 
y (5) la incidencia de complicaciones como la punción de la 
arteria carótida, el hematoma del cuello y las arritmias. Todos 
los pacientes fueron seguidos con radiografía de tórax en el 
postoperatorio para detectar mal colocación del catéter.

RESULTADOS
En el estudio se captaron 50 pacientes que fueron llevados a 
cirugía cardiaca electiva o sensible al contexto, en el periodo 
comprendido entre el mes de marzo y abril de 2022 de una 
entidad de salud en Colombia. Dichos pacientes fueron agrupados 
de manera consecutiva y en alternancia quedando 25 en el grupo 
SAX y 25 en el grupo LAX. Los pacientes con una edad media 
de 65 años, el 70% eran de sexo masculino y el restante 30% 
femenino, por otra parte, se decidió categorizar por grupos 
de edades, quedando distribuidos entre la categoría Adulto 
el 28% de los pacientes y el 72% restante en la categoría de 
adulto mayor sin diferencia estadística significativa (p=0.528) 
[Tabla 1].

La HTA estuvo presente en el 88% de los participantes (p= 0.384), 
DM tipo 2 en el 40% de estos (P= 1.000), se tuvo en cuenta la 
valoración de estado nutricional por medio del cálculo de índice 
de masa corporal (IMC) teniendo una prevalencia de  Obesidad 
en el 28% de los participantes, sobrepeso 48%, y solo el 22% 
y 2% tuvo un IMC normal y bajo peso, respectivamente, 
careciendo de significancia estadística entre grupos  (p=0.238) 
[Tabla 2 ,3].

En un 100% de los pacientes del grupo SAX Se alcanzó el éxito 
al primer intento al puncionar la VYI en comparación con 92% 
del grupo LAX, sin significancia estadística (p=0.149). Los 
tiempos para el acceso a la VYI para el grupo SAX fue de 13.28 
± 2.372 segundos y para el grupo LAX 14.12 ± 4.256 segundos 
(p=0.556). Ocurrió punción de la pared posterior de la VYI en solo 
1 paciente (4%) del grupo LAX siendo este evento ausente en 
el grupo SAX (p=0.312). Las complicaciones ocurrieron en muy 
baja frecuencia en ambos grupos, siendo solo 2 (8%) pacientes 
los que presentaron punción arterial con consecuente formación 
de hematoma en el grupo LAX, estuvo ausente este evento en el 
grupo SAX (p=0.149) por otra parte en ninguno de los grupos se 
presentaron arritmias ni neumotórax [Tabla 4,5].
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n=50 Rango Minino Máximo Media Desviación Estándar Mediana RI

Edad

61 21 82 65 12.5 64 14
  Frecuencia Promedio 

Adulto 21-59 14 28%
Adulto mayor > 60 años 36 72%

Sexo 
Femenino 15 30%
Masculino 35 70%

Hipertensión arterial
Si 44 88%

No 6 12%

Diabetes tipo 2 
Si 20 40%

No 30 60%

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio.

Variables
Vista ecográfica

En Plano Fuera de plano Total
P-Valor

n (%) n (%) n (%)

Sexo
Femenino 6 (24%) 9 (36%) 15 (30%)

0.355
Masculino 19 (76%) 16 (64%) 35 (70%)

Edad
Adulto 6 (24%) 8 (32%) 14 (28%)

0.528
Adulto mayor 19 (76%) 17 (68%) 36 (72%)

IMC

Bajo peso 0 (0,00%) 1 (4%) 1 (2%)

0.238
Normal 3 (12%) 8 (32%) 11 (22%)

Obesidad 8 (32%) 6 (24%) 14 (28%)
Sobrepeso 14 (56%) 10 (40%) 24 (48%)

HTA
no 4 (16%) 2 (8%) 6 (12%)

0.384
si 21 (84%) 23 (92%) 44 (88%)

Diabetes Tipo 2
no 15 (60%) 15 (60%) 30 (60%)

1.000
si 10 (40%) 10 (40%) 20 (40%)

Tabla 2. Características demográficas de los pacientes en los diferentes grupos evaluados.

 
Éxito al primer intento

P-Valor
No Si Total

HTA
no 0 (0%) 6 (100%) 6 (100%)

0,594
si 2 (4,5%) 42 (95,4%) 44 (100%)

Diabetes Tipo 2
no 1 (3,3%) 29 (96,7%) 30 (100%)

0,768
si 1 (5%) 19 (95%) 20 (100%)

IMC

Bajo peso 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)

0,835
Normal 0 (0%) 11 (100%) 11 (100%)

Obesidad 1 (7,1%) 13 (92,8%) 14 (100%)
Sobrepeso 1 (4,2%) 23 (95,8%) 24 (100%)

Tabla 3. Comorbilidades con la tasa de éxito en el primer intento.

Variables
Vista ecográfica

En Plano Fuera de plano Total 
P-Valor

n (%) n (%) n (%)

Tiempo de acceso de la VYI sg
0-14 seg 15 (60%) 17 (68%) 32 (64%)

0.556
15-30 seg 10 (40%) 8 (32%) 18 (36%)

Tiempo medio de acceso a la VYI sg 14,12 (DE 4.256) 13.28 (DE 2.372)

Punción de la pared de la IJV posterior de la IJV
No 24 (96%) 25 (100%) 49 (98%)

0.312
Si 1 (4%) 0 (0,00%) 1 (2%)

Indentacion >50% diámetro de la VYI Si 25 (100%) 25 (100%) 50 (100%) --

 
Éxito al primer intento

P-Valor
No Si Total

Vista ecográfica
En Plano 2 (8%) 23 (92%) 25 (100%)

0.149Fuera de plano 0 (0%) 25 (100%) 25 (100%)
Total 2 (4%) 48 (96%) 50 (100%)

Tabla 4. Ultrasonido / Cateterismo entre los dos grupos.
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Discusión
La canulación de un acceso venoso central corresponde a 
una de las prácticas comunes en el ámbito intrahospitalario, 
específicamente hablando, en nuestra labor como anestesiólogos 
se hace común su uso por diferentes indicaciones entre estas la 
cirugía mayor como lo viene siendo la cirugía cardiaca (11). Los 
accesos vasculares guiados por US han sido consecuencia del 
avance tecnológico en la práctica médica [12]. 

Tienen sus ventajas y desventajas propias de la técnica y la 
ventaja de visualización [13]. SAX corresponde la ventaja 
resultante de un corte transversal de las estructuras vasculares, 
más específicamente hablando de la ventaja yugular, permite ver 
simultáneamente estructuras laterales, en este caso la misma 
vena, arteria carótida, permite diferenciar vía aérea y otros 
órganos. Sin embargo, la visualización directa del avance de la 
aguja en todo su trayecto no es viable por lo que el corte del haz 
de US no es capaz de diferenciar la longitud introducida, siendo 
diferente el caso para la ventana LAX en donde las estructuras se 
depositan en paralelo al haz ultrasonografíco, infortunadamente, 
se dificulta la diferenciación de estructuras laterales [13, 14].

En nuestro estudio se analizó una totalidad de 50 pacientes 
divididos de forma equitativa en dos subgrupos de vistas 
ecográficas, un grupo con 25 pacientes pasa SAX y 25 en el grupo 
LAX con el fin de describir los aspectos técnicos de cada una de 
ellas en contexto de tasa éxito al primer intento, tiempos de 
elaboración de procedimiento y complicaciones principales. De 
los 50 participantes captados el 30% correspondían a mujeres y 
el 70% restantes hombres, adicional a esto, el 88% presentaba 
HTA y solo el 40% DM tipo II. Se valoró el estado nutricional 
de los pacientes por medio de IMC siendo categorizados como 
obesos el 28% de la población y en sobrepeso el 48%, el resto de 
pacientes se ubicaban en categoría normal con un 22% y solo el 
2% de los pacientes tenía bajo peso.

El uso del US se ha descrito en la literatura como una técnica 
fundamental para la adecuada realización de procedimientos 
invasivos en el ámbito quirúrgico y clínico en la era tecnológica 
actual. En nuestro estudio el éxito para la canulación de la VYI en 
el primer intento de punción guiada por US se obtuvo una tasa de 
éxito de 100 % en el subgrupo SAX frente un 92% en el subgrupo 
LAX, sin representar esto una diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos. Nuestros hallazgos reflejan lo 
documentado en estudios previos; Chittodan et al, compararon 
en un ensayo clínico aleatorizado prospectivo, los enfoques SAX y 
LAX para la canulación de la vena yugular interna derecha guiada 

por ecografía en 99 pacientes programados para cirugía cardiaca. 
La tasa de éxito del primer pase fue significativamente mayor en 
el grupo de eje corto 98 % en comparación con el grupo de eje 
largo 78 % [48:1 (98 %) versus 39:11 (78 %) p <0,006], tal cual 
como se evidenció en nuestro estudio, sin embargo en el caso de 
los autores la asociación si fue estadísticamente significativa [15]. 

Los tiempos necesarios para lograr una canulación exitosa de 
la vena yugular interna se valoraron desde el mismo momento 
que se logró la imagen hasta alcanzar el retorno venoso 
desde la punción. Categorizamos en rangos de tiempo dichos 
procedimientos entre 0 a 14 segundos (LAX 60%  y SAX 68%) y 
15 a 30 segundos (LAX 40%  y SAX 32%), con un promedio de 
tiempos para el procedimiento para el grupo SAX fue de 13.28 
± 2.372 segundos y para el grupo LAX 14.12 ± 4.256 segundos 
(p=0.556). En relación a este aspecto, Sunder et al, comparo 
el abordaje SAX y LAX en pacientes programados para cirugía 
electiva con 41 participantes por grupo, teniendo unos tiempos 
para el paso del cable guía de 40.39 (22.83) segundos para LAX 
y 45.24 (26.74) segundos para SAX, careciendo de diferencia 
estadística entre grupos (p =0.379). Lo cual va de la mano con los 
resultados arrojados por nuestro studio [16].

Las complicaciones mecánicas, entiéndase como estas, la punción 
arterial, formación de hematomas, arritmias secundarias la paso 
de cable guía y neumotórax, generan una morbilidad agregada a 
procedimiento que se limita con el uso del US [17-19]. Batllori et 
al, compararon 3 vistas de US para canulación de la VYI, incluyeron 
220 participantes asignados por aleatorización en el grupo SAX, 
LAX y la visión oblicua (OAX), la aparición de complicaciones 
mecánicas fue poco frecuente (SAX 11 (15.1%), LAX 3 (4%) y OAX 
5 (6.9%), además, la aparición de hematoma cervical ocurrió en 1 
paciente  del subgrupo SAX(1.4%),  2 pacientes de LAX (2.7%) y en  
2 pacientes del subgrupo OAX (2.8%), sin diferencia estadística 
entre ellos (p=0.872) [20]. En nuestro estudio, las complicaciones 
mecánicas se presentaron con muy baja frecuencia. Solo 2 
pacientes de los evaluados presentaron punción arterial y 
formación de hematomas, ambos del grupo LAX (4%). Uno 
de ellos en el grupo de sobrepeso y otro en obesidad, lo cual 
pudo conferir dificultad a la técnica en cuanto diferenciación de 
estructuras ultrasonografícas y favorecer la complicación, sin 
embargo, no tuvo significancia estadística este hecho.

Es de nuestro conocimiento que nuestro estudio posee varias 
limitaciones. En primer lugar, el presente estudio se realizó 
como un estudio observacional no aleatorizado con un tamaño 
de muestra limitado. En segundo lugar, debido a que se trataba 
de un estudio en tiempo real, fue imposible cegar al operador 

 
Vista ecográfica

En Plano Fuera de plano Total 
P-Valor

n (%) n (%) n (%)

Hematoma
No 23 (92%) 25 (100%) 48 (96%)

0.556
Si 2 (8%) 0 (0,00%) 2 (4%)

Punción arterial
No 23 (92%) 25 (100%) 48 (96%)

0.149
Si 2 (8%) 0 (0,00%) 2 (4%)

Arritmias No 25 (100%) 25 (100%) 50 (100%)  -
Neumotórax No 25 (100%) 25 (100 %) 50 (100%)  -

Tabla 5. Complicaciones entre los dos grupos.
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y al observador a los grupos de estudio. En tercer lugar, los 
procedimientos fueron realizados por anestesiólogos con 
experiencia en el uso de US para acceso vascular, por lo que 
no se pueden hacer suposiciones en manos de personal en 
entrenamiento. La principal limitante es la muestra reducida 
que limita la significancia de los resultados con una p>0.05. 
Sin embargo, estos podrían ser los resultados preliminares de 
un estudio con una muestra con tentativa a ampliarse, lo cual 
facilitaría la significancia estadística entre grupos comparados, 
lo cual nos mostraría cual es estas dos técnicas evaluadas 
proporciona mayor ventaja para dicho procedimiento. Por otra 
parte, se podría plantear la realización de  ensayos aleatorios en 
manos de operadores experimentados y novatos, para agregar 
fuerza a la literatura.

Conclusiones
El Acceso venoso central es uno de los procedimientos más 
comunes realizados en el área intrahospitalaria y en el contexto 
intraoperatorio del paciente programado para cirugía mayor. 
Dicho procedimiento, no es libre de complicaciones y los avances 
tecnológicos van de la mano con las prácticas más seguras en 
busca de limitar morbilidad adicional. Con el tiempo el papel de 
la ultrasonografía en el perioperatorio ha venido tomado fuerza, 
entre sus diferentes usos se encuentra la guía para el acceso vascular 
que ha mostrado diferentes virtudes en dependencia de la visión 
ecográfica que se utilice. Aún no es claro cuál de estas diferentes 
vistas, es superior cuando se comparan, se necesita una muestra 
mayor para lograr resultados estadísticamente significativos.
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