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RESUMEN  

Introducción: Las venas periféricas resultan, en ocasiones, difíciles de encontrar 

no solo por motivos anatómicos,  sino porque su punción puede ser imposible por 

falta de llenado periférico, en aquellos pacientes que requieren una vía venosa 

necesaria para algún tipo de tratamiento. En esta situación la yugular externa es 

una opción. Es de  fácil localización al situarse muy superficial y es prominente en 

los ancianos. Objetivos: Determinar si la canalización de la yugular externa es 

una opción para el anestesiólogo; que además puede llegar salvar la vida de 

muchos pacientes. Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal de la 

morbilidad por canalización venosa de la vena yugular externa, en el período 

comprendido de enero del 2000 a enero del 2005, para demostrar la utilidad que 

tiene la canalización de la misma para el anestesiólogo. La muestra estuvo 

constituida por 452 pacientes, el rango de edad fluctuó entre 16 y 96 años, con 

una media de 46 años. El sexo masculino predominó con 384 pacientes. El lado 

más empleado fue el izquierdo con 96,7%. Fue exitosa su canalización en 98% de 

los pacientes. Resultados: El hematoma en el sitio de la punción como 

complicación se observó en 6 pacientes. Solamente no se pudo canalizar la vena 

en 1,99% de la muestra y sangraron dos pacientes. Conclusiones: Ante una 

canalización venosa dificultosa o imposible, la yugular externa es una opción para 

el anestesiólogo.  

  

Palabras Clave: Venas yugulares, Cateterismo, Complicaciones 
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 INTRODUCCION 

Las venas periféricas resultan en ocasiones difíciles de encontrar no solo por 

motivos anatómicos,  sino porque su punción puede ser imposible por falta de 

llenado periférico, cuando la vía venosa sea absolutamente necesaria para algún 

tipo de tratamiento. En esta situación la yugular externa es una opción. 

Esta se caracteriza por tener una fácil localización al situarse muy superficial, es 

prominente en los ancianos. Recibe sangre que proviene del cráneo, la cara y de 

las venas maxilar interna y temporal superficial. Se inicia a nivel del ángulo 

mandibular, justo debajo de él o de la glándula parótida, recorre el cuello en 

sentido descendente desde el ángulo hasta la parte media de la clavícula. Cruza 

oblicuamente el esternocleidomastoideo y en el triángulo subclavio, perforando la 

aponeurosis profunda para desembocar en la vena subclavia. Está cubierta por el 

músculo cutáneo del cuello, la aponeurosis superficial y la piel y queda separada 

del esternocleidomastoideo por la aponeurosis cervical profunda 1-3.  

El tamaño de la vena varía en proporción inversa al de las otras venas del cuello; 

en ocasiones es doble. Tiene dos pares de válvulas, uno inferior en su entrada en 

la vena subclavia y otro superior, unos cuatro centímetros por encima de la 

clavícula. La parte situada entre ambos grupos de válvulas está a menudo dilatada 

y en ocasiones se denomina "seno". La desembocadura de la yugular externa en 

la subclavia (a la altura del tercio medio de la clavícula) en la confluencia de 

Pirogoff permite acceder al territorio central desde una punción superficial 4-6.  
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Si bien es fácilmente accesible, a menudo es difícil de cateterizar por la presencia 

de una válvula en la confluencia de Pirogoff, por lo que resulta preferible usar la 

técnica de Seldinger, así como una guía con extremo curvado en J. La posición 

para la punción es en Trendelenburg con la cabeza del paciente girada hacia el 

lado opuesto de la punción. Se punciona lo más alto posible para evitar que la 

vena se mueva (conviene fijarla entre el pulgar y el índice de la mano libre). La 

progresión de la guía espiral en J se hace sin forzar para evitar falsas vías o 

perforaciones. Se introduce el catéter unos 15 cm. La punción superficial minimiza 

los traumatismos a otras estructuras. El hematoma es posible, pero su compresión 

es fácil 7-9.    

Buena vía para administrar fármacos y perfundir líquidos a velocidad elevada. Útil 

para el anestesiólogo al ser superficial y tener pocos efectos secundarios, de 

elección en el paciente anticoagulado o con diátesis hemorrágica 9-11. 

 El objetivo de esta investigación fue determinar si la canalización de la yugular 

externa es una opción para el anestesiólogo; que además puede llegar salvar la 

vida de muchos pacientes.  
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 MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio transversal para determinar la morbilidad por  canalización 

venosa de la yugular externa, en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente Manuel 

Ascunce Doménech, en el período de enero del 2000 a enero del 2005. 

 El tamaño muestral fue de 452 pacientes. Se incluyeron pacientes de ambos 

sexos, todas las edades, con imposibilidad de canalizarle vena periférica. 

 TÉCNICA DE CANALIZACIÓN DE LA VENA: Se utilizó en todos, igual técnica de 

canalización, con trocar plástico (ajustando el número del mismo de acuerdo al 

paciente), asepsia y antisepsia del cuello, en posición de Trendelenburg, cabeza 

ladeada   hacia  el lado contrario al de la canalización  (Figura 1),  previa  maniobra  
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Figura 1. Localización de la vena 

ncionó por encima del punto medio de la vena (Figura 2) y una 

 fijó con esparadrapo y se conectó a la solución necesaria para 

gura 3), se emplearon ambos lados indistintamente teniendo en 

ular externa que mejor se visualizaba.  
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Figura 2 y 3. Punción y canalización  de la vena yugular extena
otaron todas las complicaciones que aparecieron. 

tudiaron las variables edades, sexos, lado empleado, si fue o no exitosa la 

ización, complicaciones asociadas al proceder. 

CESAMIENTO ESTADÍSTICO: Se realizó automáticamente con ayuda del 

re Excel de Windows XP, empleando estadística descriptiva. Los resultados 

sentan en cuadros para su mejor comprensión.  
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 RESULTADOS   

La distribución de los pacientes según sexo en la canalización de la vena yugular 

externa, se muestra en la tabla 1. 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo 

Sexo Número % 

Femenino 68 15 

Masculino 384 85 

Total 452 100 

Fuente: Registro Primario 

En la muestra estudiada encontramos que las edades fluctuaron entre los 16 y 96 

años con una media de 46 años. En la distribución por sexos predominó el sexo 

masculino con 384 pacientes para 85%.  

 En cuanto a la distribución de los pacientes según lado empleado para la 

canalización de la vena se utilizó mayormente el izquierdo con 437 pacientes que 

representó 96,7 % del total (Tabla 2). 

 La canalización fue exitosa en  98% de la muestra.  
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Tabla 2. Distribución de los pacientes según lado empleado para la 

canalización de la vena yugular externa 

Lado de canalización Número % 

Izquierdo 437 96,7 

Derecho 15 3,3 

Total 452 100 

Fuente: Registro Primario 

Fue imposible la canalización de la vena en 9 de los pacientes lo que representó 

1,99% del total. El hematoma se presentó en 6 de los enfermos y solamente dos 

sangraron, lo que demuestra un bajo índice de complicaciones si se tiene en 

cuenta que se realizó un estudio de cinco años con una muestra de 452 pacientes. 

 Las complicaciones asociadas a la canalización de la vena yugular externa se 

muestran en la Tabla3. 

Tabla3: Complicaciones asociadas a la canalización de la vena yugular 

externa 

 Complicaciones Número % 

Imposibilidad de canalizar 9 1,99 

Hematoma 6 1,32 

Sangramiento 2 0,44 

Fuente: Registro Primario 
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DISCUSION 

 La edad no fue motivo de comparación con otros estudios similares debido a que 

la canalización de la vena yugular externa puede hacerse a cualquier edad (1), 

debemos tener en cuenta que el presente trabajo se realizó en un hospital clínico 

quirúrgico, no pediátrico de allí que el rango de edades sea tan amplio, siendo la 

media de 46 años 

 En cuanto al sexo debemos tener en cuenta que la investigación se realizó en 

pacientes donde la canalización de venas periféricas era dificultosa o imposible y 

esto reunió un gran número de pacientes que se operaron de urgencia. El sexo 

masculino fue el más involucrado en la cirugía no electiva, sobretodo por 

accidentes y riñas. Esta variable tampoco fue motivo de comparación debido a que 

no se recoge en los estudios revisados 

 El lado izquierdo fue el más empleado para la canalización, esto relacionado con 

el hecho de que la vena yugular externa izquierda es más prominente, además el 

lado derecho se dejó generalmente reservado para el abordaje de la vena yugular 

interna derecha, más fácil de canalizar de dicho lado debido a que el acceso a la 

vena cava superior es más directo y  más corto, tiene menos riesgos de 

neumotórax debido a que la cúpula pleural es más baja y por otra parte no existe 

conducto torácico de este lado 1,12-14. 

 Téngase en cuenta que a pesar que tiene dos pares de válvulas, uno inferior en 

su entrada a la vena subclavia y otro superior, unos cuatro centímetros por encima 

de la clavícula; que hacen difícil su cateterización y de allí que se aconseje realizar 
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la misma por la técnica de Seldinger, la canalización superficial sin el paso de 

catéter es fácil 1, técnica utilizada en el estudio, exitosa en la mayoría de los 

pacientes, sobre todo ancianos y enfermos anticoagulados (1-3), lo que permitió la 

administración de grandes volúmenes de líquidos en un corto lapso de tiempo, 

salva la vida del paciente e incurre en menor número de complicaciones y fallas en 

el éxito de la canalización 14-16, por lo que se demostró el objetivo central de 

nuestra investigación que la canalización de la yugular externa constituye una 

verdadera opción para el anestesiólogo 

 Estos resultados, coinciden con otros estudios revisados donde predominó el 

hematoma como la complicación más frecuente excluyendo la imposibilidad en la 

canalización 4, también coincidimos con el hecho de que el índice total de 

complicaciones por canalización de este vaso es bajo tanto en nuestro estudio 

como en el resto de los revisados 17-20. 

 Se concluyó que ante una canalización venosa dificultosa o imposible, la yugular 

externa es una opción para el anestesiólogo.  
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