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¢Qué sabemos acerca
de este problema?

El acceso venoso central es una herramien-
tavaliosa paralaadministracion de medica-
mentos o para la monitorizacion intraope-
ratoria. Si bien el acceso por via yugular
interna se considera el abordaje de primera
eleccién, tiene varios riesgos. A pesar de que
lavenasubclavia presenta ventajas notorias
sobre las venas yugulary femoral dadas por
un menor riesgo de complicaciones tardias
como la infeccién y la trombosis, esta no se
considera como primera alternativa por la
cercaniade la pleuray la arteria subclavia.

¢Qué aporta este
estudio de nuevo?

El abordaje supraclavicular de la vena sub-
clavia en el cateterismo venoso central ha
demostrado menor riesgo de complicaciones
cuando se realiza en conjunto con el ultrasoni-
do, lo que resulta en una mejor visualizacion
de la aguja y disminucién del riesgo de pun-
cionarlapleura.
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Introduccién: Aunque la vena subclavia ofrece ventajas significativas sobre otros abordajes
para el acceso venoso central guiado por ultrasonido, no se considera la primera opcién en la po-
blacién pediatrica, principalmente debido a su proximidad con la pleuray la arteria subclavia.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas sonoanatémicas de la vena subclavia y sus estructuras ad-
yacentes utilizando el abordaje supraclavicular en la poblacién pediatrica.

Materiales y métodos: Estudio observacional de corte transversal durante el periodo intraope-
ratorio, desde junio de 2021 hasta marzo de 2022. Participaron nifios ASA |, Il y Ill sometidos a
procedimientos quirirgicos no emergentes bajo anestesia general. Se realizaron las imagenes
bajo anestesia general, utilizando un transductor lineal de alta frecuencia para identificar la
vena subclaviay medir caracteristicas anatémicas.

Resultados: Se reclutaron 67 nifios, con una mediana de 6 afos (RIQ 2-12 afios), predominando
el sexo masculino (61 %). La mediana de peso fue de 22 kg (RIQ 12,2-34 kg) y la de estatura fue
de 115 cm (RIQ 88-142 cm). Las mediciones del vaso mostraron una distancia media de |a piel al
vaso de 0,70 cm (DE: 0,18 cm) y una de la piel a la pleura de 1,31 cm (DE: 0,28 cm). El diametro
de la vena tuvo una mediana de 0,49 cm (RIQ 0,40-0,63 cm). El angulo hipotético de aproxima-
cion al vaso presentd una media de 22,09 grados (DE: 4,37 grados), mientras que el angulo de
aproximacion a la pleura fue de 39 grados (DE: 5,31 grados). No se documentd la visualizacion
simultanea de la arteriay la vena en ninguna de las ventanas sonoanatémicas registradas. Las
pruebas indicaron una diferencia promedio de 0,61 cm en la profundidad del vaso respecto a
la pleura, y 16,91 grados menos en el angulo de aproximacién al vaso comparado con el angulo
pleural (p <0,001).

Conclusiones: Mediante esta técnica, el abordaje supraclavicular para puncién de la vena sub-
clavia en nifios es seguro y viable, con una distancia promedio de la piel al vaso de 0,70 cm, mi-
nimizando el riesgo de puncion pleural. Se requieren estudios adicionales para optimizar esta
técnica en la poblacion pediatrica.

Palabras clave: Cateterismo venoso central; Ultrasonografia; Vena subclavia; Anestesia pedia-
trica; Anestesia; Anestesiologia.
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Introduction: Although the subclavian vein offers significant advantages over other approaches for ultrasound-guided central venous
access, it is not the first choice in the pediatric population, mainly due to its proximity to the pleura and the subclavian artery.

Objective: To assess the sonoanatomical characteristics of the subclavian vein and adjacent structures using the supraclavicular approach in a
pediatric population.

Materials and methods: Observational, intraoperative, cross-sectional study, between June 2021 and March 2022. The population consisted of
ASA |, Il and 1l children taken to non-emergent surgical procedures under general anesthesia. Images were acquired with the patients under
general anesthesia, using a high-frequency linear probe to identify the subclavian vein and measure the anatomical landmarks.

Results: A total of 67 children were recruited; mean age was 6 years (IQR: 2-12 years), with male sex predominance (61%). Median weight was 22 kg
(IQR:12.2-34 Kg) and median height was 115 cm (IQR: 88-142 cm). Measurements in relation to the vessel showed a mean distance from the skin of 0.70
cm (SD: 0.18 cm), while mean distance from the skin to the pleura was 1.31 cm (SD: 0.28 cm). Mean vein diameter was 0.49 cm (IQR: 0.40-0.63 cm).
The mean hypothetical approach angle to the vessel was 22.09 degrees (SD: 4.37 degrees), while the approach angle to the pleura was 39 degrees (SD:
5.31 degrees). No concurrent visualization of the vein and artery was documented in any of the recorded sonoanatomy windows. The tests pointed
to an average difference of 0.61 cm in vessel depth in relation to the pleura, and the angle of approach to the vessel was 16.91 degrees smaller when
compared with the angle of approach to the pleura (p <0.007).

Conclusions: Using this technique, the supraclavicular approach to the subclavian vein in children is safe and feasible, with an average skin-to-
vessel distance of 0.70 cm, minimizing the risk of pleural puncture. Additional studies are required to optimize this technique in the pediatric

population.

Keywords: Catheterization, central venous; Ultrasonography; Subclavian vein; Pediatric anesthesia; Anesthesia; Anesthesiology.

INTRODUCCION

El acceso venoso central se requiere con
frecuencia en el cuidado perioperatorio,
y es una herramienta valiosa para la ad-
ministracion de medicamentos o para la
monitorizacidn intraoperatoria (1). Ade-
mas, se emplea a largo plazo para proveer
tratamiento antibidtico, nutricién paren-
teral o para la administracién de quimio-
terapia. Aunque el acceso por via yugular
internase consideraelabordaje de prime-
ra eleccion, este no estd exento de riesgos
(2,3). El cuello corto del paciente pediatri-
co limita la maniobrabilidad en los abor-
dajes ecoguiados; ademas, la tendencia
al colapso de la vena yugulary la cercania
de la arteria carétida son obstaculos para
la insercién de una via central a través de
este abordaje. La introduccion del ultra-
sonido ha permitido disminuir los casos
fallidos y las complicaciones asociadas a
la insercion de las vias centrales (4), ade-
mas de permitir abordajes diferentes al

yugular con mayor seguridad. El abordaje
supraclavicular de la vena subclavia por
referencias anatémicas se describié en
1965 por Yoffa (5).

A pesar de que la vena subclavia ofrece
ventajas notorias sobre las venas yugular
y femoral, dadas por un menor riesgo de
complicaciones tardias como la infeccién y
latrombosis, esta no se considera como pri-
mera alternativa por la cercaniadela pleura
y de la arteria subclavia (6). Pirotte y Veyc-
kemans (7) describieron la posibilidad de
acceder a lavenasubclavia por via supracla-
vicularempleando ultrasonido hace masde
una década. En la institucion donde se hizo
el estudio se ha revisado la obtencién del
acceso venoso central por esta via mediante
ultrasonido para el uso de la vena subclavia
desde la fosa supraclavicular para el pro-
cedimiendo (8), y se encontr6 que esta es
una técnica segura. Las observaciones pre-
vias indican que con la técnica adecuada, la
puncién arterial y el neumotérax podrian
ser poco frecuentes usando este abordaje.
Lo anterior se ha ratificado recientemente

en una guia de practica clinica (9) en la que
se sugiere, con recomendacién GRADE 1,
el uso de la vena subclavia para la preven-
cién de infeccién asociada al acceso central;
ademas, indica el uso de ultrasonido para
acceder a la vena braquiocefélica por via
supraclavicular en ninos, procedimiento
que deberia ser el abordaje preferido con el
fin de reducir el nimero de puncionesy las
complicaciones mecanicas (CRADE 2). Se
considera un abordaje con alta tasa de éxi-
to, con baja incidencia de puncién arterial y
de neumotoérax.

El objetivo de este estudio fue evaluar
las caracteristicas sonoanatémicas de la
vena subclavia vista desde el abordaje
supraclavicular, buscando analizar y des-
cribir las relaciones de la vena subclavia
derecha con la arteria subclavia, la pleura
y la piel desde la fosa supraclavicular em-
pleando ultrasonido. Adicionalmente, se
pretende cuantificar la superficialidad de
la vena subclavia desde la ventana para
una puncién por abordaje supraclavicular.
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METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de tipo
corte transversal con recoleccién de los da-
tos durante el periodo intraoperatorio. Se
seleccionaron nifos ASA |, 'y 111 llevados a
procedimientos quirirgicos no emergentes
(clasificacion NCEPOD 2, 3 0 4) bajo anes-
tesia general, con intubacién traqueal con
o sin bloqueo neuromuscular, en la Funda-
cién Hospital de la Misericordia de Bogot3,
Colombia, durante 8 meses (desdejunio del
2021 hasta marzo del 2022).

Se obtuvo aval del comité de ética de la
Fundacién Hospital de la Misericordia segiin
el consecutivo 342-20R en mayo de 2021. Se
realizb el proceso de consentimiento infor-
mado con cada participante previo a la induc-
cion anestésica y fue diligenciado y firmado
por el acudiente legal de cada paciente.

Se excluyeron los pacientes con sindro-
mes o patologias que alteran la anatomia
normal del cuello, el térax o las estructuras
vasculares que transcurren por estas regio-
nes anatémicas; neonatos, lactantes con
antecedente de prematuridad; pacientes
con enfermedad de la columna cervical o
el cuello que impida la extension; aquellos
con antecedente de malformacion o enfer-
medad genética; obesos, y las adolescen-
tes, en caso de estar embarazadas.

Dos ecografistas (Giraldo, DS; Bolivar,
MA) con entrenamiento y mas de cuatro
afos de experiencia en la insercién de ca-
téter central en pacientes pediatricos por
via supraclavicular realizaron la toma de las
imagenes. Se dividieron los pacientes en los
siguientes grupos de edad (10): 1) Lactantes:
menores de 2 afios. 2) Preescolares: entre los 2
y los 5 afios. 3) Escolares: entre los 5y 10 anos.
4) Adolescentes: mayores de 10 anos. La edad
y los datos antropométricos se obtuvieron de
los registros en la historia clinica.

Bajo anestesia general con ventilacion
mecanica e intubacion orotraqueal se ubicé
cada paciente en posicién de Trendelem-
burg con 30 grados de inclinacién, se usé un
rollo interescapular para extender el cuello
y la cabeza, la cual se lateraliz6 45 grados
a la izquierda. Empleando un transductor
palo de hockey (Sonosite SlI, Fujifilm, trans-
ductor HSL25x lineal 6-13 MHz) se sigui6 la
vena yugular interna en eje corto hasta la

Figura1. Caracteristicas sonoanatémicas.

mmm A: distancia desde la piel hasta la porcién mas cefélica o superficial del vaso.

B: didmetro del vaso medido a nivel de A.

mmm C: distancia desde la piel a la pleura en la porcién mas cefalica o superficial de esta.
=== D: distancia desde la esquina superior derecha a la porcién mas superficial del vaso formando el

angulo mas pequefio posible.

=== E: distancia desde la esquina superior derecha a la porcién mas superficial de la pleura formando

el angulo mas pequefio posible.

Fuente: Autores.

base del cuello tras lo cual se realizé incli-
nacién del transductor y se llev el plano
de ultrasonido hacia caudal y anterior para
identificar el confluente yugulosubclavio. A
partir del confluente, se buscé un corte en
eje largo de la vena subclavia buscando de-
jar la cipula pleural en el centro de la ima-
gen. Tras congelar la imagen, se midieron
las siguientes caracteristicas (Figura ).

Se registrd, ademas, si en el mismo
plano de ultrasonido era visible la arteria
subclavia. Tras descargar las imagenes en
un computador, se empleé el software Geo-
Cebra® para calcular los siguientes angulos:
1) Angulo minimo de aproximacién para la
puncién vascular: formado por la superficie
de la piel y la linea de la distancia D. 2) An-
gulo minimo de aproximacion para la pun-

cién pleural: formado por la superficie de la
pielylalinea de ladistancia E.

Un operador distinto al que realizé la ul-
trasonografia (Velazquez, DA) emple6 una
escala de Likert de 5 puntos para calificar la
calidad de la ventana obtenida (1), asi:

1) No es posible localizar la vena subcla-
viaen laimagen.

2) La vena subclavia se localiza con una
mala visualizacién.

3) La vena subclavia se localiza con una
visualizacién regular.

4) La vena subclavia se localiza con una
buena visualizacién.

5) La vena subclavia se localiza con una
excelente visualizacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

El muestreo realizado fue no probabilis-
tico, consecutivo, y se incluyeron pacien-
tes de acuerdo con la programacién qui-
rdrgica de la institucién. Se consignaron
los datos de cada paciente en un formato
segln el protocolo en el programa Micro-
soft-Excel 2019. Las variables que se re-
portaron fueron: sexo, edad (afos), peso
(kg), estatura (cm), distancia piel-vaso,
diametro vena, distancia piel-pleura,
angulo vaso (grados), angulo pleura (gra-
dos), calidad de imagen (escala Likert),
nombre del operador. El andlisis estadis-
tico de la base de datos se efectué en el
programa STATA 18.

Se realizd un analisis descriptivo de
las variables estudiadas. Las variables
cuantitativas continuas fueron reporta-
das con medias y desviaciones estandar
(DE) o con medianas y rango intercuar-
tilico (RIC), dependiendo de si tenian
distribucién normal o no con la prueba
de Shapiro-Wilk. Por su parte, las varia-
bles categéricas fueron reportadas con
frecuencias relativas (porcentajes). De
forma exploratoria, se estudiaron las di-
ferencias de los grupos de edad para cada
variable (Tabla 1) mediante contrastes de
hipétesis, usando las pruebas chi cuadra-
do y exacta de Fisher para comparacién
de variables categéricas, la prueba de
ANOVA para variables cuantitativas con
distribucién normal y la prueba de Kruskal
Wallis como prueba no paramétrica en va-
riables cuantitativas sin distribucién nor-
mal. La significancia estadistica de los re-
sultados se consideré con valores p < 0,05.

RESULTADOS

Fueron reclutados 67 nifios durante el estu-
dio. La mediana de edad fue de 6 afios (RIC:
2-12 afos), con un valor minimo de 0,08
afos y un maximo de 17 afios, principal-
mente de sexo masculino (61 %), con una
mediana de peso de 22 kg (RIC: 12,2-34 kg),
y con mediana de estatura de 115 cm (RIC:
88-142 ¢cm). En la Tabla 1 se detallan las

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y mediciones de las variables en todos los pa-
cientesy por subgrupos.

Variable

Sexo (n, %)
Femenino

Masculino

Edad (afos)
mediana (RIC)

Peso (kg)
mediana (RIC)

Estatura (cm)
mediana (RIC)

Distancia
piel-vaso (cm)
media (DE)
Distancia
piel-pleura (cm)
media (DE)
Diametro vena
(cm) mediana
(RIC)
Angulo vaso
(grados)
media (DE)
Angulo pleura
(grados)
media (DE)
Calidad de
imagen escala
Likert (n, %)
Mala

Regular
Buena

Excelente

Ecografista
(n, %)

Bolivar Tryjillo

Giraldo Cutiérrez

Total
(n=67)

26
(38,81)

41
(61,19)

6,00
(2,00-12,00)

22,00
(12,20-34,00)

115,00
(88,00-142,00)

0,70
(0,18)

1,31(0,28)

0,49
(0,40-0,63)

22,09 (4,37)

39,00 (5,31)

0 (0,00)
4(5,97)
51(76,12)

12 (17,91)

12 (17,91)

55 (82,09)

Lactantes
(n=15)

5
(33,33)

10
(66,67)

1,3
(0,8-1,7)

10,0
(7,0-11,8)

74,0
(63,0-85,0)

0,62
(0,19)

1,09 (0,19)

0,40
(0,32-0,47)

21,80 (5,67)

36,80
(4,23)

0,0 (0,0)
4,0(26,7)
11,0 (73,3)

0,0 (0,0)

2,0(13,3)

13,0 (86,7)

Preescolare
(n=15)

4
(26,67)

1
(73.33)

3,0
(2,0-4,0)

13,2
(11,3-16,0)

93,0
(89,0-103,0)

0,63
(0,14)

1,23(0,14)

0,48
(0,35-0,54)

20,07 (3,97)

37,40 (3,68)

0,0 (0,0)
0,0(0,0)
14,0 (93,3)

1,0 (6,7)

2,0(13,3)

13,0 (86,7)

Escolares
(n=18)

8
(44,44)

10
(55,56)

7,0
(6,0-8,0)

24,8
(23,0-28,0)

122,0
(118,0-126,0)

0,72
(0,16)

1,23 (0,20)

0,47
(0,40-0,50)

21,67 (3,61)

36,00
(3,56)

0,0(0,0)

0,0(0,0)
16,0 (88,9)

2,0 (11,1)

6,0 (33,3)

12,0 (66,7)

Adolescentes

Valor
(n=19) g
0,61°
9
(47.37)
10
(52,63)
14,0 b
<0,001
(13,0-15,0)
50,0 b
<0,001
(43,0-60,0)
160,0 b
<0,001
(151,0-182,0)
0,81
0,006°¢
(0,18)
1,63 (0,21) <0,001°¢
0,70 b
<0,001
(0,62-0,78)
24,32 (3,40) 0,03°¢
44,84 (3,99)  <0,001°¢
<0,0012
0,0 (0,0)
0,0 (0,0)
10,0 (52,6)
9,0 (47,4)
0,322
2,0(10,5)
17,0 (89,5)

RIC: Rango intercuartilico; 2 Prueba exacta de Fisher; ® Prueba de Kruskal Wallis; € ANOVA.

Fuente: Autores.
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Figura 2. Angulos de aproximacion vascular.

Transduct

\..___:_ﬁ-
Paciente w
-

Anotar

Sistema

Trazo
Elipse

Distancia

B 0,50cm

Yolver

C 1,46cm D 2,15cm

Eliminar Cambio

Se demarca el margen de seguridad, el cual corresponde al formado entre las dos lineas de

puncion.
Fuente: Autores.

variables sociodemogréficas y mediciones
realizadas en los pacientes.

Con respecto a las mediciones del vaso,
se encontré una distancia de la piel al vaso
con media de 0,70 cm (DE: 0,18 cm), en
comparacién con una distancia de la piel
a la pleura con media de 1,31 cm (DE: 0,28
cm). El didmetro de la vena presentd una
mediana de 0,49 cm (RIC: 0,40-0,63 cm).
Por su parte, el angulo hipotético de apro-
ximacion al vaso present6 una media de
22,09 grados (DE: 4,37 grados), mientras
que el dngulo hipotético de aproximacion
a la pleura, una media de 39 grados (DE:
5,31 grados).

Por dltimo, hubo dos ecografistas que
realizaron las imagenes, en mayor pro-
porcién realizadas por GG (82 %), con una
calidad de la imagen buena y excelente en
su mayoria (76 %y 18 %, respectivamente).
Por su parte, en ninguna de las ventanas
sonoanatémicas registradas se document6
de forma simultanea la visualizacién de la
arteriay lavena.

DISCUSION

En este estudio se encontré que en la po-
blacién pediatrica, al emplear la ventana
supraclavicular de la vena subclavia, es
posible encontrar el vaso a una escasa pro-
fundidad (usualmente, menos de 10 mm)
y lejos de la arteria subclavia (la cual no es
visible en la ventana sonoanatémica), con
una calidad de imagen buena o excelente
en la gran mayoria de los pacientes.

Si bien la vena subclavia se relaciona
estrechamente con la pleura, desde la fosa
supraclavicular es factible realizar pun-
ciones en plano con angulos minimos de
aproximacién vascular cercanos a los 20
grados, que en la gran mayoria de puncio-
nes dirigen la punta de la aguja hacia el
mediastino, siguiendo una trayectoria que
evita la ctpula pleural (Figura 2). El angulo
de puncién hipotético considerado en este
estudio supone que la aguja ingresa justo
en el vértice o esquina superior derecha
del plano de ultrasonido, lo cual no ocurre

en las punciones realizadas in vivo. Lo usual
es que el sitio de puncién se aleje del inicio
de la huella del transductor al menos unos
milimetros, lo cual, al obligar a la aguja a
seguir una trayectoria mas paralela a la su-
perficie de la piel, lleva ineludiblemente a
un menor angulo de puncién. Esto supone
dos ventajas importantes: al favorecer la
reflexion del ultrasonido permite una bue-
na visualizacion de la aguja y permite una
puncidon que evita la pleura dirigiendo la
punta de la aguja hacia el confluente yu-
gulosubclavio. Con lo anterior, es posible
sugerir un angulo de puncién inferior a los
20 grados.

Como medida de seguridad, se bus-
ca puncionar con un angulo de 15 grados
0 menos para visualizar la totalidad de la
aguja en el tejido celular subcutaneo o en
el plano muscular delimitado por la cabe-
za esternal del esternocleidomastoideo.
Posteriormente, se adiciona la profundidad
minima necesaria para canalizar el vaso. En
laexperiencia de los autores, esta maniobra
evita que la puncién se dirija hacia la pleu-
ra. Ademads, dada la escasa profundidad de
la vena, es factible realizar la puncion utili-
zando un catéter venoso periférico (18-20G
en adolescentes y 22G en nifos mas peque-
fios), lo cual limita la profundidad alcanza-
ble durante la puncién, y ahade otro factor
de seguridad.

La anatomia de la vena subclavia expli-
ca estos resultados. La vena se ubica poste-
rioralaclaviculayanterioralainsercién del
escaleno anterior sobre la primera costilla,
arqueadndose sobre esta Gltima en su pun-
to mas ceféalico. Ademas, la vena subclavia
esta separada de la arteria subclavia por el
escaleno anterior (12). Esta configuracion
anatémica justifica la escasa profundidad
de la vena documentada en los pacientes,
asi como la ausencia de |a arteria en los cor-
tes de ultrasonido, dado que esta Ultima se
encuentra mas cefalica y posterior, separa-
da de lavena por el escaleno anterior.

Trabajos de otros autores muestran un
bajo riesgo de neumotérax y puncion arte-
rial. Stachura et al. en un estudio prospec-
tivo de sonoanatomia documentaron una
mejor visualizacién de la vena subclavia
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desde la fosa supraclavicular al compararse
con el abordaje infraclavicular (13). Attof et
al. sugieren que el abordaje supraclavicular
de la subclavia presenta un menor riesgo de
puncién fallida, malposicién, neumotéraxy
puncién arterial al compararse con la vena
yugular interna y el abordaje infraclavicu-
lar de la vena subclavia (6). Rhondali et al.,
en un estudio observacional con 37 nifos a
quienes se les canalizé la vena subclavia por
via supraclavicular, informaron una tasa de
éxito del 81 % con una puncién y del 100 %
con dos, sin ninguna complicacién mayor
(14). Por su parte, Byon et al. compararon el
abordaje supraclavicular de la vena subcla-
via con el infraclavicularen un estudio alea-
torizado con 98 nifios menores de 3 anos
comparando el promedio de tiempo para
la punciény el nimero de intentos entre el
abordaje supraclaviculary el infraclavicular
para obtener un acceso central en la vena
subclavia, registrando un menor tiempo y
menos pasos de aguja con el abordaje su-
praclavicular (15).

Adicionalmente, el riesgo de malposi-
cién de la guia fue menor usando el abor-
daje desde la fosa supraclavicular, lo cual
evidencia mayor seguridad para el pacien-
te pediatrico cuando se planea insertar un
catéter central en la subclavia si se emplea
esta via (9,15). En otro estudio observa-
cional, Ye et al. describen que es posible
disminuir el nimero de intentos y efectos
adversos al usar una formula modificada
(basada en el lugar de insercién y puntos
de referencia externos) para estimar la pro-
fundidad de insercion del catéter subclavio
por via supraclavicular (16). Finalmente, en
2016, un estudio prospectivo evalué la efi-
cacia del uso de ecografia para la insercion
del catéter en nifios y neonatos, concluyen-
do que este método resulta mas facil y rapi-
do en ambas poblaciones (17).

LIMITACIONES

Como limitacién de este estudio, es impor-
tante mencionar que, en punciones reales,
el angulo para abordar el vaso puede diferir,
ya que la aguja no siempre ingresa al plano

del ultrasonido en su esquina superior
derecha. Al iniciar la visualizacién de la
aguja a mayor profundidad, el angulo
real de abordaje desde la piel respecto
al sitio de puncion serd menor al repor-
tado en este trabajo. Ademas, el tamafio
de la muestra fue pequefo, lo que puede
dificultar la extrapolacién de los datos y
fue seleccionada de forma consecutiva, lo
cual puede introducir potenciales sesgos
de seleccion. Por dltimo, solo hubo dos
operadores para la obtencién de image-
nes, la mayoria tomadas por uno solo.
Dado que la ecografia es un procedimien-
to dependiente del operador, la calidad
de lasimagenes estara relacionada con la
habilidad del ecografista para lograr una
visualizacién éptima.

CONCLUSION

El abordaje supraclavicular para la pun-
cion de la vena subclavia en ninos es una
técnica potencialmente viable y segura. La
distancia promedio de la piel al vaso es de
0,70 cm, considerablemente menor que la
distancia de la piel a la pleura (1,31 cm), lo
que sugiere un menor riesgo de puncién
pleural. Ademas, la calidad de la imagen
ecografica fue buena o excelente en el 94 %
de los pacientes incluidos. Adicionalmente,
la posibilidad de puncionar con un angulo
de aproximacién minimo que evita la pleu-
raen el trayecto de la aguja, y deriva en una
buena visualizacién de la aguja, disminuye
el riesgo de puncionar la pleura. Se requie-
ren estudios adicionales para mejorar las
técnicas actuales de acceso venoso central
en la poblacién pediatrica.
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