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RESUMEN 

Introducción: La implantación de catéteres venosos tunelizados para hemodiálisis en el 

paciente con enfermedad renal crónica puede realizarse siguiendo las referencias 

anatómicas en las regiones cervical e inguinal o de forma ecoguiada, teniendo en cuenta la 

variabilidad anatómica individual. 

Objetivos: Evaluar la variabilidad anatómica en la relación vena yugular interna y arteria 

carótida, determinar la posibilidad que brinda la ecografía de canalización de las venas 
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yugulares vs. venas subclavias y femorales, señalar la incidencia de complicaciones 

inmediatas y determinar la duración del proceder. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el período 

2013-2017 en el Instituto Nacional de Nefrología “Dr. Abelardo Buch López”. Se 

investigaron dos grupos de pacientes, al grupo 1 (221 pacientes) se les colocó un catéter 

tunelizado para hemodiálisis siguiendo el método tradicional y al grupo 2 (225 pacientes) 

se les realizó la punción venosa ecoguiada. 

Resultados: Existió variabilidad anatómica en la relación entre la vena yugular interna y la 

arteria carótida en el 21,7 % de los casos. En ambos grupos se respetó el orden de 

canalización de vena yugular-femoral-subclavia. La incidencia de complicaciones fue de 

10,8 % en el grupo 1 y 3,5 % en el grupo 2. La duración del proceder fue siempre mayor en 

el grupo 1. 

Conclusiones: La punción venosa central ecoguiada en la colocación de catéteres 

tunelizados para hemodiálisis tiene ventajas en relación con la técnica orientada solo por 

referencias anatómicas, pues nos permite la visión directa del vaso seleccionado según sus 

características anatómicas y su abordaje con mínimas complicaciones. 

Palabras clave: catéter tunelizado para hemodiálisis; ecógrafo; punción venosa ecoguiada. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The use of tunneled venous catheters for haemodialysis in the patient with 

chronic renal disease can be performed following anatomical references in the cervical and 

inguinal regions or in an echo-guided way, taking into account individual anatomical 

variability. 

Objectives: Assess the anatomical variability in the internal jugular vein and carotid artery 

ratio, determine the possibility of channeling ultrasound of jugular veins vs. subclavian and 

femoral veins, indicate the incidence of immediate complications and determine the 

duration of the procedure. 

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted in the period 

2013-2017 at the National Institute of Nephrology. Two groups of patients were studied: 

group 1 (221 patients) had a tunneled catheter for haemodialysis following the traditional 

method; and group 2 (225 patients) had an echo-guided venous puncture. 
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Results: Anatomical variability existed in the relation between the internal jugular vein and 

the carotid artery in 21.7% of cases. In both groups, the order of channeling of jugular-

femoral-subclavian vein was respected. The incidence of complications was 10.8% in group 

1 and 3.5%, in group 2. The duration of the procedure was always longer in group 1. 

Conclusions: The echo-guided central venous puncture in the placement of tunneled 

catheters for haemodialysis has advantages in relation to the technique oriented only by 

anatomical references, as it allows us to directly view the selected vessel according to its 

anatomical characteristics and its approach with minimal complications. 

Keywords: Tunneled catheter for haemodialysis; ultrasound; echo-guided venous puncture. 
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Introducción 

Durante años el acceso venoso central, con sus múltiples indicaciones, se ha llevado a cabo 

mediante la apreciación de las referencias anatómicas de las regiones cervical e inguinal 

(método tradicional o a ciegas). Este tipo de abordaje se asocia a un alto riesgo de 

complicaciones y fracaso de la punción, al no tener en cuenta, la variación anatómica 

individual existente en la relación vena yugular interna-arteria carótida, ni las condiciones 

patológicas que pudieran existir en el sistema venoso, del tipo trombosis venosa. 

La aplicación de la ecografía al acceso vascular constituye un paso de avance científico de 

inestimable valor pues permite la realización de este proceder invasivo de forma segura al 

facilitar la observación directa de la anatomía del vaso central que se abordará en cuanto a 

su localización, relaciones anatómicas, diámetro, permeabilidad y distancia desde la piel. 

La colocación de un catéter en venas yugular y subclavia, guiada por ultrasonido, fue 

descrita por primera vez en el año 1975.(1) Casi una década más tarde, Legler y otros,(2) en 

1984, realizan la primera recomendación del método, trabajo que es publicado en la revista 

Anesthesiology. 
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En el año 2002, el Instituto Nacional para la Excelencia Clínica de Londres, considera las 

ventajas del método y propone la Guías para el uso del ultrasonido en la colocación de 

catéteres venosos centrales.(3) 

De igual forma, las guías KDOQI de la National Kidney Fundation, desde el 2006 

recomiendan la utilización del ultrasonido para la colocación tanto de catéteres venosos no 

tunelizados como tunelizados en el paciente con enfermedad renal crónica.(4) Esta 

sugerencia ha sido ratificada en numerosos estudios(5,6,7)y por el Grupo Multidisciplinario 

Español de Acceso Vascular en sus Guías Clínicas de Acceso Vascular para hemodiálisis 

divulgadas en el 2017.(8) 

El acceso venoso central con empleo del ultrasonido puede hacerse de forma dinámica 

(guiado por ultrasonido) o estática (asistido por el ultrasonido). La forma dinámica consiste 

en realizar la punción del vaso bajo visión directa, es decir, en tiempo real. Mientras que la 

forma estática implica hacer el ultrasonido previamente para identificar el vaso apropiado 

con sus características anatómicas.(9,10) 

Durante el proceder, el ecógrafo debe colocarse en modo B y el transductor que se 

recomienda es el de alta frecuencia, entre 7 y 12 MHz, lineal y con una pequeña abertura de 

4 a 6 cm, de manera que interfiera lo menos posible con el área donde se va a trabajar.(10) 

En el momento de abordar el vaso, en tiempo real, este puede colocarse en forma 

longitudinal, es decir, paralelo al eje del vaso y de la aguja, o transversal a ambas estructuras. 

En el primer caso, se observa todo el curso de la vena, su pared anterior y posterior, así 

como la aguja en toda su longitud y recorrido hasta su inserción y avance dentro del vaso. 

En este caso el sitio de punción en la piel tiene que estar próximo al final del transductor y 

la aguja debe tener una angulación de 30 grados.(11,12,13,14,15) 

En el abordaje del vaso con el transductor en posición transversal solo se observa la punta 

de la aguja siguiendo su curso, con la ventaja de orientar fielmente sus desviaciones hacia 

la derecha o la izquierda. En este caso, la punción en la piel debe realizarse en el punto 

medio del transductor, con un ángulo de inclinación de 45 grados.(11,12,13,14,15) 

También se ha descrito la técnica oblicua, como combinación de las anteriores. Útil para la 

canalización de la vena subclavia. En este caso el transductor se coloca paralelo al eje de la 

aguja y oblicuo con relación al vaso; de esta forma se verá la aguja en toda su longitud y el 

vaso solo parcialmente.(16) 
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La implantación de un catéter venoso central para hemodiálisis, bajo visión ultrasonográfica 

directa, tiene singular importancia en el enfermo renal crónico, ya que estos pueden 

presentar comorbilidades como estenosis venosa central, secundaria al empleo de múltiples 

catéteres a lo largo de la evolución de su enfermedad, anemia, coagulopatías, en los cuales 

la punción arterial accidental podría acarrear fatales consecuencias. 

Además, en muchas ocasiones se presentan en un estado de emergencia dialítica con 

sobrecarga de volumen y dificultad ventilatoria. En estas circunstancias, el ultrasonido es 

esencial para lograr establecer de forma rápida, una vía de acceso venoso central con 

mínimo riesgo de complicaciones. 

Con el fin de demostrar los beneficios potenciales de esta técnica de imagen en la 

implantación de catéteres tunelizados para hemodiálisis, los objetivos del presente artículo 

son evaluar la variabilidad anatómica en la relación vena yugular interna-arteria carótida, 

determinar la posibilidad que brinda la ecografía de canalización de las venas yugulares vs. 

venas subclavias y femorales, señalar la incidencia de complicaciones inmediatas y 

determinar la duración del proceder en cuanto al tiempo de utilización del quirófano. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el período 

comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 2017, en el Instituto Nacional de 

Nefrología “Dr. Abelardo Buch López”. 

Se estudiaron dos grupos de pacientes, grupo 1, que incluyó a todos los pacientes (221 

pacientes), a los cuales se les colocó el catéter venoso tunelizado para hemodiálisis, según 

las referencias anatómicas, en el período comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 

2014, cuando no se tenía ecógrafo para realizar el proceder; y grupo 2, representado por la 

totalidad de pacientes (225 pacientes) a los cuales se les colocó el catéter por punción venosa 

ecoguiada, entre los años 2015 y 2017. El ecógrafo empleado fue de marca Toshiba, en 

modo B, con un transductor lineal de 7,5 MHz. Los datos fueron recogidos en una planilla 

diseñada al efecto. 
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Los pacientes fueron atendidos en el quirófano y programados de forma electiva, en el 

período interdialítico, previo consentimiento informado. El proceder se realizó bajo las 

condiciones de asepsia y antisepsia establecidas (incluye el uso de set estéril del catéter, bata 

quirúrgica, gorro, nasobuco, guantes, paños de campo, forro de cámara, cubierta para el 

transductor, gel estéril de ultrasonido), con anestesia local. Lo llevaron a cabo dos 

especialistas en Anestesiología, uno entrenado en la técnica (más de 10 años de experiencia) 

y otro en formación (menos de tres años de experiencia), un licenciado en enfermería y un 

técnico de imagen. 

En los pacientes en los que se utilizó el ultrasonido se realizó inicialmente un mapeo venoso 

para seleccionar el vaso de mayor diámetro, las mejores referencias anatómicas y sin signos 

de trombosis. Una vez seleccionado se realizó la punción ecodirigida mediante la técnica 

transversal en las venas yugular interna y femoral, y longitudinal, en el caso de la vena 

subclavia. La posición longitudinal, específicamente para canalizar la vena subclavia, 

comparada con la transversal, se asocia a menos tiempo de canalización, menor frecuencia 

de redirecciones con la aguja y de perforación de la pared posterior de la vena.(17) 

La observación ecográfica de la arteria y la vena, en la región cervical (arteria carótida-vena 

yugular interna), se determinó por la pulsatilidad de la arteria y la compresibilidad de la 

vena. Se estimó, además, la relación topográfica de ambas estructuras. Se consideró la 

posición anterolateral de la vena yugular interna en relación con la arteria carótida, como 

normal y el resto de las relaciones, como variantes anatómicas. 

Por su parte, en la región infraclavicular, ante la imposibilidad de compresión de la vena 

subclavia, esta se identificó por la ausencia de latidos si se compara con la arteria 

correspondiente. En la región inguinal se siguió el mismo principio para ubicar la arteria 

femoral (pulsátil) y la vena femoral (compresible), esta última ubicada medialmente con 

relación a la arteria. 

En los pacientes donde se aplicó el método a ciegas, se procedió a la palpación de la arteria 

y punción de la vena en el sitio anatómico probable. En ambos grupos de pacientes se utilizó 

la vía media y la vía media infraclavicular para canalizar la vena yugular interna y subclavia, 

respectivamente. Tanto en uno como otro caso, se colocó al paciente en decúbito supino con 

los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y la cabeza ladeada hacia el lado contralateral. 

Para acceder a la vena femoral, se situó al paciente también en decúbito supino, con la pierna 

en abducción y rotación externa. Se palpó la arteria femoral en la región correspondiente 



Revista Cubana de Urología. 2021;10(1):e626 

  

7 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

con el ligamento inguinal (línea entre la cresta ilíaca y el tubérculo del pubis) y se puncionó 

2 cm por debajo y 1 cm por dentro de la misma, en el sentido del hombro contralateral. 

Una vez puncionada la vena se colocó el catéter por el método de Seldinger, con seguimiento 

por fluoroscopia. Todos los catéteres empleados fueron de marca CardioMed con diámetro 

de 13,5 Fr, longitud de 28 cm (vena yugular y subclavia) y 36 cm (vena femoral). Se creó 

un túnel subcutáneo de mayor o menor extensión, en correspondencia con la talla del 

paciente, de manera que la punta del catéter quedara ubicada en la aurícula derecha o en la 

vena cava inferior, según el vaso abordado. 

En el caso de punción arterial accidental, se aplicó compresión de la arteria durante 10 

minutos para evitar la formación de hematoma. 

Las pruebas estadísticas se llevaron a cabo a través del programa SPSS 22.0 versión para 

Windows (SPSS Inc. 2013). En el análisis se realizó una descripción de las variables 

cuantitativas, el promedio y la desviación estándar, y cualitativas, las cuales se describieron 

en términos de frecuencias absolutas (número de casos observados) y frecuencias relativas 

(porcentajes). La diferencia entre variables categóricas se estableció mediante la prueba de 

Chi-cuadrado (X2). Se consideró una diferencia estadísticamente significativa, cuando el 

valor de p fue <0,05. 

 

 

Resultados 

Con relación a los datos demográficos de la muestra estudiada, la edad promedio en el grupo 

1 fue 56,9 años y en el grupo 2, 43,8 años. El sexo masculino sufrió mayor afectación en el 

primer grupo, a diferencia del segundo grupo que estuvo representado fundamentalmente 

por mujeres. De manera general, los individuos de raza negra se vieron mayoritariamente 

comprometidos. Las diferencias observadas fueron estadísticamente significativas para los 

grupos étnicos (tabla 1). 

 

Tabla 1- Datos demográficos 

Variables Grupo 1 Grupo 2 P 

Edad ×/SD 56,9×6,8 43,8×7,1 >0,05 
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Sexo F/M 100/121 114/111 >0,05 

Raza B/N 91/130 102/123 <0,05 

Total de pacientes 221 225 >0,05 

 

Las causas más frecuentes de la enfermedad renal, en ambos grupos, fueron la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus, seguidas por las glomerulopatías, enfermedad renal 

poliquística y enfermedad renal litiásica (tabla 2). 

 

Tabla 2- Etiología de la enfermedad renal crónica 

Causa de la enfermedad Grupo 1 Grupo 2 

Hipertensión arterial 98/44,3 % 109/48,4 % 

Diabetes mellitus 64/28,9 % 61/27,1 % 

Glomerulopatías 22/9,9 % 20/8,8 % 

Enfermedad renal poliquística 15/6,7 % 17/7,5 % 

Enfermedad renal litiásica 11/4,9 % 11/4,8 % 

Otras causas 11/4,9 % 7/3,1 % 

 

Se encontró variabilidad en la relación vena yugular interna-arteria carótida en el 21,7 % 

del total de pacientes en los cuales se empleó el ultrasonido, mientras que en el 78,2 % de 

los casos, esta relación anatómica fue considerada normal (posición anterolateral). 

Las variantes anatómicas observadas en orden de frecuencia fueron la posición lateral, 

anterior y medial, lo que representaron el 18,6 %, 2,6 % y 0,4 %, respectivamente (Fig.). 

 

V 

A 



Revista Cubana de Urología. 2021;10(1):e626 

  

9 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

 

Fig. - Variantes anatómicas 

 

Tanto en el grupo 1 como en el grupo 2, se respetó el orden de preferencia de canalización 

venosa central en el paciente renal crónico, en primer lugar, la vena yugular interna, seguida 

por las venas femoral y subclavia. No obstante, en el grupo 2 se pudo acceder a la vena 

yugular interna en el 79,5 % de los casos, en comparación con el 72,4 % del primer grupo 

(tabla 3). 

De forma significativa, se canalizó la vena femoral solo en el 11,1 % de los pacientes donde 

se realizó la punción venosa bajo visión ecográfica, mientras que en el otro grupo este valor 

fue mayor del duplo (24,9 %). 

 

Tabla 3- Localización anatómica del catéter 

Vaso central Grupo 1 Grupo 2 P 

Vena yugular 160-72,4 % 179-79,5 % ns 
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Vena femoral 55-24,9 % 25-11,1 % <0,05 

Vena subclavia 6-2,7 % 21-9,3 % <0,05 

 

La incidencia de complicaciones fue de 10,8 % y 4 %, en los grupos 1 y 2, respectivamente, 

(diferencia estadísticamente significativa). La complicación observada con mayor 

frecuencia, en ambos grupos, fue la punción arterial, aunque esta se produjo en el 2,2 % de 

los casos donde se utilizó el ultrasonido y en el 6,7 %, en los cuales se realizó la técnica a 

ciegas (tabla 4). 

 

Tabla 4- Incidencia de complicaciones 

 

La duración del proceder siempre fue inferior a una hora en el grupo 2 (48 min. ± 8,3), 

mientras que en el grupo 1 llegó a alcanzar aproximadamente los 76 minutos (76 min. ± 

12,3), resultados estadísticamente significativos (p <0,05). 

 

 

Discusión 

Aunque no fue estadísticamente significativa la diferencia en cuanto a la edad y el sexo entre 

los individuos de ambos grupos estudiados, es preciso señalar que, en los últimos años, se 

ha presentado un incremento de la enfermedad renal en las mujeres jóvenes. Este hallazgo 

puede estar relacionado con la incorporación cada vez mayor de las mujeres a las tareas de 

Complicaciones 
Grupo 1 Grupo 2 P 

Punción arterial 
15/6,7 % 5/2,2 % <0,05 

PA + hematoma 
4/1,8 % 2/0,8% ns 

Hemotórax 
1/0,4 % 0/0% ns 

Punción imposible 
4/1,8 % 2/0,8% ns 

Total 
24/10,8 % 9/4,0% <0,05 
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la agitada sociedad, lo cual trae consigo el estrés mantenido, factor predisponente de 

hipertensión arterial (HTA), principal causa de la enfermedad renal crónica. 

La prevalencia de HTA en Cuba es del 30,9 % en personas de 15 años o más, lo que significa 

que 2,6 millones padecen HTA. En el área urbana es ligeramente superior (31,9 %) en 

comparación con la zona rural (28,0 %) y sin diferencias significativas en cuanto al sexo, 

con 31,2 % el sexo masculino y 30,6 % el femenino. Los individuos de piel negra son las 

más afectadas (40,4 %) con respecto a los de piel blanca (30,1 %),(18) lo cual se corresponde 

con los resultados obtenidos en el presente trabajo. 

Numerosos autores señalan la variabilidad anatómica que se presenta de un individuo a otro 

en cuanto a la relación entre la vena yugular interna y la arteria carótida. De ahí la 

importancia de realizar la punción venosa ecodirigida para disminuir el número de intentos 

fallidos, así como las complicaciones asociadas.(19,20,21,22) 

Taylor y otros describen que la posición anterolateral es la que se puede observar con mayor 

frecuencia hasta en el 92 % de los pacientes, seguida por la posición lateral en un rango de 

0 a 84 % y anterior, de 0 a 16 %. Con menor incidencia puede apreciarse la posición medial 

o invertida, entre otras variaciones.(23) Los resultados de este trabajo se corresponden con 

estos hallazgos. 

En una investigación sobre la variabilidad anatómica individual y su impacto en la 

colocación de catéteres venosos no tunelizados en pacientes urémicos, Lin y otros la 

reportaron en el 26 % de los casos, lo cual hace que consideren el método a ciegas como 

una técnica no confiable.(24) 

Con relación a la localización anatómica recomendada para la colocación del catéter venoso 

tunelizado, las venas yugulares internas constituyen la primera opción por su fácil acceso y 

menor incidencia de trombosis. En segunda opción se sitúan las venas femorales y por 

último las venas subclavias para evitar la trombosis, lo cual impediría la realización futura 

de una fístula arteriovenosa.(8) 

Como se puede apreciar en los resultados, se logró este objetivo en los dos grupos 

estudiados, aunque con mayor éxito en el grupo donde se realizó la punción ecoguiada. 

Rana y otros colocaron 204 catéteres tunelizados para hemodiálisis, guiados por ultrasonido 

en 161 pacientes y el 74,9 % de ellos fueron implantados en la vena yugular interna.(25) 
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Vale destacar que se colocó el catéter en vena femoral, solo después de constatarse, por 

ultrasonido, trombosis bilateral de las venas yugulares internas, así como estenosis de ambos 

troncos venosos braquiocefálicos o vena cava superior, mediantefluoroscopia. En los 

pacientes, sin el antecedente de trasplante renal, se canalizó la vena femoral izquierda, con 

el propósito de no causar traumatismos en la vena ilíaca externa derecha, estructura 

anatómica empleada preferentemente en conjunto con la arteria ilíaca derecha, para realizar 

la anastomosis arteriovenosa del injerto, por su posición más superficial en relación con los 

vasos correspondientes contralaterales. 

Con relación a los catéteres implantados en venas yugulares y subclavias, siempre que fue 

posible, según criterios clínicos y ecográficos, se seleccionaron los vasos del lado contrario 

al miembro superior donde se encontraba una fístula arteriovenosa disfuncional, profunda, 

no madura o en el cual se planeabarealizar esta cirugía. 

Con el propósito de analizar el comportamiento de las complicaciones inmediatas, Yuan 

Fang y otros colocaron 63 catéteres tunelizados para hemodiálisis en vena yugular interna, 

bajo visión ecográfica y solo reportaron 4,7 % de complicaciones, aunque el 31,7 % de sus 

casos eran pacientes de alto riesgo. Concluyeron que es una técnica muy segura y que puede 

ser empleada por los nefrólogos, con facilidad y mínimas complicaciones, tanto en pacientes 

normales como con elevado riesgo.(26) 

En un estudio prospectivo, observacional y randomizado, realizado en la Universidad de 

Pennsylvania, donde se empleó el ultrasonido en tiempo real para efectuar 434 abordajes de 

la vena yugular interna en 429 pacientes, Augoustides y otros informaron como 

complicaciones inmediatas, 4,7 % de punciones arteriales, el doble de las presentadas en 

este artículo. Los autores consideraron, además, que esta adversidad podría deberse a la 

pérdida del control de la profundidad de la aguja por parte el operador. Por lo tanto, 

recomiendan la utilización del ultrasonido bidimensional para llevar a cabo el proceder.(27) 

En metaanálisis, donde se comparan ambas técnicas de abordaje venoso central, guiada por 

referencias anatómicas o por ultrasonido bidimensional o Doppler, 18 estudios que 

incluyeron a 1646 pacientes, señalan que la canalización de la vena yugular interna fue 

significativamente más exitosa en el primer intento, cuando se realizó de forma ecodirigida 

con el ultrasonido bidimensional. Sin embargo, plantean limitada evidencia de la utilidad 

de este método en la canalización de las venas subclavia y femoral.(28) 
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De igual forma, en otro metaanálisis que incluyó 35 estudios y 5108 participantes, donde se 

comparan ambos métodos de cateterización de la vena yugular interna, arrojó que el uso de 

la ecografía redujo la frecuencia total de complicaciones en un 71 %, el tiempo y el número 

de intentos necesarios para la canulación exitosa de la vena, en comparación con el método 

tradicional. Arribaron a la conclusión de que el uso del ultrasonido para realizar la punción 

venosa ecodirigida ofrece ventajas en cuanto a la inocuidad y calidad del proceder.(29) 

El Grupo Multidisciplinario Español de Acceso Vascular, en sus Guías tanto las del 2006 

como del 2017, refiere que el uso de la ultrasonografía reduce las tasas de complicaciones 

asociadas a la punción venosa y la de fracasos de la colocación. Además, recalcan que las 

complicaciones precoces dependen fundamentalmente de la experiencia del equipo,(4,8) 

análisis con el cual concordamos. 

En cuanto a la duración del proceder, los resultados coinciden con la literatura científica, 

donde se indica que la utilización de la ecografía en el momento de acceder al sistema 

venoso central reduce el tiempo necesario para la implantación del catéter al emplearse 

menor tiempo en el logro de la punción exitosa de la vena.(30,7) 

Al evaluar todas las variables anteriores, la Federación Europea de Sociedades para el 

Ultrasonido en Medicina y Biología, comenta a partir de diversas investigaciones que el 

acceso guiado por ultrasonido en tiempo real de la vena yugular interna y subclavia, se 

asocia a menor porciento de fracasos, complicaciones y menor tiempo para realizar el 

proceder, comparado con el método a ciegas.(5) 

Conclusiones 

La ecografía en la práctica clínica habitual para la colocación de catéteres venosos 

tunelizados en pacientes con enfermedad renal crónica ofrece beneficios potenciales en 

comparación con la técnica a ciegas, al garantizar una punción exitosa, a pesar de la 

variabilidad anatómica individual con el mínimo de complicaciones. Aunque con ambas 

técnicas se logró respetar el orden idóneo de localización anatómica del catéter, es decir, 

vena yugular en primera opción, seguida de las venas femoral y subclavia, el empleo de la 

ecografía lo permitió con mayor frecuencia. Además, el menor número de intentos fallidos 

y por consiguiente del tiempo empleado en el proceder, en el grupo 2, aumentaron el 

rendimiento del quirófano. Todo lo cual hace plantear que la utilización de esta técnica 

debería ser obligatoria por los profesionales involucrados en todos los centros hospitalarios 

que cuentan con Servicio de Nefrología. 
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