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Resumen
Introducción: la guía ecográfica en tiempo real ha disminuido las complicaciones de la canali-

zación venosa central; sin embargo, la malposición de la punta del catéter persiste y puede asociarse 
con disfunción del dispositivo y eventos tromboembólicos.

Presentación de caso: se presentan dos casos de malposición en “U” de catéter venoso central 
colocados con técnica ecoguiada, uno por acceso subclavio derecho y otro por yugular interna 
izquierda, que requirieron recolocación inmediata tras confirmación radiográfica. Ambos pacientes 
evolucionaron sin complicaciones.

Conclusión: la literatura reciente muestra tasas residuales de malposición pese al uso de ultra-
sonido y evidencia que la verificación inmediata mejora al añadir un segundo método “bedside”, 
como electrocardiografía intracavitaria, test de suero salino agitado o medición de presión venosa 
central. Estos casos ilustran la limitación del ultrasonido como estrategia única y respaldan la im-
plementación de algoritmos combinados para reducir eventos adversos. (Acta Med Colomb 2026; 
51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4804).

Palabras clave: cateterismo venoso central, ultrasonografía, ecocardiografía,  cuidados críticos, 
seguridad del paciente.

Abstract
Introduction: real-time ultrasound guidance has reduced the complications of central venous 

catheterization; however, catheter tip malpositioning persists and may be associated with device 
malfunction and thromboembolic events. 

Case presentation: we present two cases of “U-shaped” malpositioning of central venous cath-
eters placed under ultrasound guidance, one through the right subclavian and the other through the 
left internal jugular, which required immediate relocation after x-ray confirmation. Both patients 
recovered without complications. 

Conclusion: recent literature shows residual malpositioning despite the use of ultrasound, 
indicating that immediate verification improves with the addition of a second bedside method, 
such as intracavitary electrocardiography, an agitated saline contrast study, or central venous pres-
sure measurement. These cases illustrate the limitations of only using ultrasound and support the 
implementation of combined algorithms to reduce adverse events. (Acta Med Colomb 2026; 51. DOI: 
https://doi.org/10.36104/amc.2026.4804).

Keywords: central venous catheterization, ultrasonography, echocardiography, critical care, 
patient safety.
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Introducción
La canalización de un catéter venoso central (CVC) es 

esencial en la unidad de cuidados intensivos para la infusión 
de fármacos vasoactivos, la monitorización hemodinámica y 
la nutrición parenteral. Desde 2020, las guías recomiendan 
el uso de ecografía en tiempo real como técnica de primera 
línea, debido a su asociación con una reducción de com-
plicaciones y un mayor éxito al primer intento (1-3). No 
obstante, la ecografía durante la punción no garantiza la 
localización óptima de la punta del catéter: metaanálisis y 
estudios de cohorte recientes informan tasas de malposición 
mecánica entre 3 y 15% de las inserciones, incluso bajo guía 
ecográfica (4, 5).

Las consecuencias de la malposición incluyen disfun-
ción del catéter, arritmias, trombosis e incluso taponamien-
to cardíaco (3). Ante esta limitación, han surgido diversos 
métodos de verificación a pie de cama (bedside) como 
complementos inmediatos, entre ellos la electrocardio-
grafía intracavitaria, la prueba de suero salino agitado, el 
análisis de la onda de presión venosa central y la ecocardio-
grafía contrastada (6-8). Estudios comparativos recientes 
respaldan la alta precisión del método modificado guiado 
por electrocardiografía (9).

A continuación, se describen dos casos de malposición 
en “U” tras canalización ecoguiada y se discute la necesi-

dad de combinar el ultrasonido con un segundo método de 
verificación para optimizar la seguridad del procedimiento.

Presentación de caso
Caso 1 

Paciente masculino en la novena década de la vida, con 
antecedente de hipertensión arterial y cirugía urológica re-
ciente, quien ingresó a la unidad de cuidados intensivos por 
insuficiencia respiratoria posoperatoria asociada a choque 
vasodilatado. Se colocó un catéter venoso central subclavio 
derecho bajo guía ecográfica; se confirmó ecográficamente 
la posición de la aguja y la guía dentro del vaso en eje trans-
versal. La verificación ecográfica subcostal evidenció flujo 
central; sin embargo, la radiografía posteroanterior de tórax 
mostró malposición del catéter con trayecto retrógrado en 
“U” y ascenso cefálico del extremo distal (Figura 1). Ante 
este hallazgo, se retiró el catéter y se recolocó en posición 
adecuada, con verificación posterior.

Caso 2
Paciente femenina en la octava década de la vida, con 

antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad renal crónica 
e hipertensión arterial, quien ingresó por síndrome posparo 
cardiorrespiratorio. Se canalizó de urgencia la vena yugu-
lar interna izquierda bajo guía ecográfica, con verificación 

Figura 1. Radiografía anteroposterior de tórax. Flecha A señala el punto de entrada del catéter venoso central (CVC), flecha B la trayec-
toria cefálica inicial; el círculo con lupa resalta el bucle retrógrado en “U” hacia el cuello.
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transversal de la guía. La radiografía de tórax evidenció 
una malposición cefálica similar (Figura 2). Se retiró el 
catéter y se implantó un nuevo CVC, confirmando la po-
sición correcta mediante técnica combinada (ultrasonido y 
radiografía posterior).

Ambos pacientes egresaron de la unidad en condición 
clínica estable, sin complicaciones atribuibles al catéter.

Discusión
Los dos casos muestran que la punción ecoguiada, aunque 

reduce la incidencia de neumotórax, hematomas y punción 
arterial, no elimina el riesgo de que la punta del catéter 
adopte trayectos aberrantes una vez abandona el campo 
visual del transductor (4, 5). En ambos pacientes, la punción 
inicial fue correcta; el error ocurrió durante el avance y la 
navegación intratorácica, lo que respalda la necesidad de 
una verificación adicional inmediata.

La evidencia disponible describe que diversos métodos 
“bedside” complementarios permiten confirmar la posición 
central y detectar malposición con alta precisión. La electro-
cardiografía intracavitaria identifica la unión cavoauricular 
mediante el aumento de la onda P, con una sensibilidad 
aproximada de 97% (6). La prueba de suero salino agitado 

(rapid atrial swirl sign) permite visualizar microburbujas 
en la aurícula derecha, con sensibilidades y especificidades 
cercanas de 90-96% (7). El análisis de la onda de presión 
venosa central y la ecocardiografía contrastada también al-
canzan elevados valores diagnósticos (10, 11) En contraste, 
técnicas como la radiografía portátil, aunque ampliamente 
disponibles, ofrecen un menor desempeño diagnóstico, con 
sensibilidad y especificidad reducidas, además de generar 
demoras en la confirmación (12). La fluoroscopia continua 
proporciona una precisión casi absoluta, pero su uso es 
limitado fuera de salas especializadas (13). La gasometría 
comparativa venosa constituye una alternativa indirecta 
cuando no se dispone de otras herramientas (14). Todas 
estas modalidades se resumen en la Tabla 1, junto con su 
sensibilidad y nivel de evidencia científica.

Reportes previos, como los de Schummer et al. y Rossetti 
et al., han documentado malposiciones similares incluso 
bajo guía ecográfica, principalmente trayectos retrógrados 
en “U” o ascensos cefálicos tras una punción técnicamente 
correcta. Estos hallazgos resaltan la persistencia de factores 
no visualizados durante la navegación intratorácica y la 
variabilidad dependiente del operador. Estudios observa-
cionales recientes describen incidencias entre 2 y 8% de 

Figura 2. Radiografía anteroposterior de tórax. Flecha A muestra la incurvación retrógrada en “U” del catéter venoso central yugular 
izquierdo; flecha B señala la punta. El óvalo rojo delimita el trayecto aberrante cefálico.
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trayectos aberrantes pese al uso sistemático de ultrasonido, 
con mayor frecuencia en accesos subclavios y yugulares 
izquierdos (15, 16). Asimismo, persisten controversias re-
lacionadas con la falta de estandarización en la verificación 
inmediata, la limitada accesibilidad a la electrocardiografía 
intracavitaria en entornos con recursos restringidos y el rol 
aún insuficiente de los programas de entrenamiento en la 
identificación ecográfica de la punta del catéter (17, 18). Es-
tas brechas justifican la adopción de algoritmos combinados, 
adaptados al contexto institucional, así como la necesidad 
de estudios prospectivos latinoamericanos que evalúen su 
impacto real en la seguridad del paciente crítico.

En conjunto, estos hallazgos enfatizan que la seguridad 
del cateterismo venoso central depende no solo de la tec-
nología de guía utilizada, sino también de la verificación 
dinámica de la posición y del entrenamiento continuo del 
operador.

Con base en lo anterior, proponemos un algoritmo 
institucional sencillo: 1) guía ecográfica para la punción; 
2) confirmación inmediata mediante electrocardiografía 
intracavitaria o test de suero salino agitado, según el ritmo 
cardíaco y la disponibilidad; y 3) uso selectivo de radio-
grafía para descartar complicaciones pleuropulmonares o 
cuando no se disponga de ultrasonido. Esta estrategia se 
alinea con revisiones recientes que subrayan el valor de la 
modalidad dual para reducir complicaciones y evitar retrasos 
terapéuticos (19).

Limitaciones
Se trata de una serie pequeña y sin seguimiento a largo 

plazo; no obstante, los hallazgos son consistentes con la 
literatura disponible y refuerzan la aplicabilidad clínica del 
algoritmo propuesto.

Conclusión
La malposición del catéter venoso central puede presen-

tarse a pesar de la canalización ecoguiada. La incorporación 
sistemática de un segundo método de verificación “bedside” 
facilita la detección temprana y la recolocación segura del 
catéter, optimizando la atención del paciente crítico.
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