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RESUMEN

Con las nuevas terapias de sostén, la sobrevida del paciente pediatrico en situacion critica ha mejorado considerablemente. Esto ha hecho
gue aumenten las medidas de mantenimiento que requieren, como tener un acceso venoso central. Presentamos el caso de un nifio de siete
meses de edad, con inmunodeficiencia mixta, que requirié liquidos parenterales durante un tiempo prolongado, para administrar antibiéticos
y gammaglobulina. Debido a que tenia multiples venodisecciones previas, se coloco un catéter a permanencia en la vena acigos.
Palabras clave: Acceso vascular central, vena acigos, venodisecciones multiples, inmunodeficiencia mixta.

ABSTRACT

The introduction of new technology for the treatment of critically ill pediatric patients has markedly improved their survival. Secondarily, the
requirements to maintain these patients, such as a venous central catheter, have also increased. We present the case of a seven-month-
old male patient with mixed immunodeficiency, who required long-term intravenous access for antibiotic and gammaglobulin treatment.
Given a history of multiple venous cut-downs, we placed an implantable port in an unusual site, the azygos vein.

Key words: Central venous access, azygos vein, multiple venous cut-downs, mixed immunodeficiency.

ainfusién intravenosa prolongada es una moda-

* Médico adscrito del Servicio Cirugia Oncoldgica lidad terapéutica indispensable para pacientes
(drjpalacios@hotmail.com.) . L.

*  Médico adscrito del Servicio Cirugia Oncoldgica con procesos morbidos agudos y cronicos.
(drdanielhdz@prodigy.net.mx) El cateterismo venoso central se inicié con

*%

Residente de 2° afio de Cirugia Oncolégica R - . .
(gutierrezax@yahoo.com.mx) Aubaniac* en 1952, utilizando especialmente el abordaje

=+ Jefa de Ensefianza del Hospital General de ZonaNo 29IMSS  por la vena subclavia.
(vikyjafadr@hotmail.com) . . y: . ~
Jefe del Servicio de Cirugia Oncoldgica Apartlr de 1980,. la fabrlcacu.)n de Cfiteteres de pequefio
(drshalkow@yahoo.com) calibre, con materiales de mejor calidad que producen
Instituto Nacional de Pediatria menor reaccion inflamatoria, y la mejoria en los sistemas
Correspondencia: Dr. José Martin Palacios-Acosta. Instituto Nacio- para su colocacion, permitieron utilizar accesos vasculares

nal de Pediatria. Av. Insurgentes Sur 3700-C, Colonia Insurgentes centrales en centros hospitalarios dedicados a la atencion
Cuicuilco, C.P. 04530, Del Coyoacan, México DF.

E-mail: drjpalacios@hotmail.com. de la poblacion infantil.*
Recibido: noviembre, 2007. Aceptado: abril, 2008. Actualmente, la venodiseccion se considera como

Este articulo debe citarse como: Palacios AJM, Hernandez AD, ultimo recurso del acceso vascular, debido a que inutiliza

Gutierrez TP, Elizalde RV, Shalkow KJ. Acceso venoso central ~ esa vena Yy a que tiene un alto indice de complicaciones:

permanente en la vena acigos: una alternativa en pacientes con . . : :

multiples venodisecciones. Acta Pediatr Mex 2008;29(4):205-9. !nfeccmnes de la he“_d,a’ t[rombOSIS’ edema de la ana’
incremento de la presion intracraneana cuando se ligan
las yugulares, etc.

*hkk

Acta Pediatrica de México Volumen 29, Nim. 4, julio-agosto, 2008 205


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Palacios-Acosta JM y cols.

Las indicaciones para colocar un catéter venoso central
son:

1) Obtencion de acceso vascular

2) Administracién de quimioterapia.

3) Uso de medicamentos y antibioticos por tiempo

prolongado

4) Nutricion parenteral.

5) Transfusiones repetidas de sangre y derivados.

6) Cateterismo diagndstico, terapéutico o los dos.

Los sitios de abordaje central tradicionales son las venas
subclavias, las yugulares internas, las femorales y la yu-
gular externa. Inicialmente, el abordaje debe de intentarse
mediante puncidn percuténea y técnica de Seldinger. 23

Desafortunadamente, muchos centros hospitalarios en
nuestro pais no cuentan con catéteres ni sistemas adecua-
dos para su colocacion, lo que lleva a realizar multiples
venodisecciones.

Cuando los accesos vasculares periféricos fallan, sea
por factores inherentes a la anatomia del paciente; cuan-
do el paciente se encuentra deshidratado y en estado de
choque agudo; en pacientes con un padecimiento crénico
que ha sufrido punciones venosas repetidas o multiples
venodisecciones y ha desarrollado trombosis del sistema
venoso, el acceso vascular puede representar un reto para
el cirujano. El uso de ultrasonido Doppler para localizar
una venay puncionarla bajo vision directay la colocacién
del catéter con ayuda de fluoroscopia, es de gran utilidad
para lograr acceso vascular adecuado. Informamaos el caso
de un paciente en quien era dificil el acceso vascular y
ya no tenia sitios de acceso tradicional; utilizamos como
alternativa la vena &cigos. El acceso vascular no tradicional
ha sido descrito por otros autores.*®

ANATOMIA DEL SISTEMA ACIGOS

Es un sistema venoso que comprende la vena acigos, la
hemiécigos y la vena acigos accesoria (Figura 1). La vena
acigos se ubica en el surco costo-vertebral derecho, penetra
al térax al lado del pilar derecho del diafragma y desem-
boca en la vena cava superior. Recibe como tributarias a
la vena lumbar ascendente derecha y a las Gltimas nueve
venas intercostales derechas, asi como venas bronquiales,
la hemiécigos y las venas del plexo esofagico. En la parte
superior, las tres primeras venas intercostales derechas dan
origen al cayado de la vena acigos.®

Figura 1. Esquema de la anatomia de la vena acigos.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifio de siete meses de edad. Fue hospitalizado por pre-
sentar dermatosis generalizada. Recibié un medicamento
topico no especificado; no mejord. Tuvo fiebre de 38.5°C
y leucoplaquia oral, diagnosticada como candidiasis. De-
sarrollé un cuadro de neumonia basal derecha y sepsis,
por lo que es referido a nuestro hospital.

Asu ingreso se hallé un paciente en malas condiciones
generales, con peso de 2.6 kg, talla 53 cm; deshidratacion
acentuada; palidez generalizada de mucosas y tegumentos.
Exploracion fisica. No habia adenomegalias. Se escucho
un soplo holosistdlico grado I1/1V en el foco pulmonar
y estertores gruesos generalizados y finos en las bases
pulmonares. El llenado capilar era normal. El resto de la
exploracién sin datos patoldgicos.

Fue valorado por el Servicio de Inmunologia que so-
licité biometria hematica completa, quimica sanguinea,
niveles séricos de IgE, IgM e IgA, anticuerpos antinu-
cleares, busqueda de virus y frotis de sangre periférica
para detectar blastos.

Los datos clinicos y los resultados de laboratorio,
indicaban que el paciente tenia un sindrome de inmuno-
deficiencia mixta.
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Se introdujo un catétrer central (en la auricula derecha)
por la vena subclavia para adeministrar antibioticos y liqui-
dos parenterales; hubo que retirarlo debido a que se infecto.
El paciente se descompens6 hemodindmicamente por lo que
ingreso a Terapia Intensiva, donde se introdujoo otro catéter,
esta vez por venodiseccion de la yugular interna derecha,
para control de la presién venosa central y continuar la
terapia intravenosa y la alimentacion parenteral.

Durante su larga estancia hospitalaria se hicieron veno-
disecciones de ambas yugulares externas y de la yugular
interna izquierda y se coloc6 un catéter en la vena sub-
clavia izquierda; se abordaron por venodiseccion ambas
venas femorales. Se nos solicito realizar un acceso venoso
central para infusion mensual de gammaglobulina y pro-
bable trasplante de médula 6sea. Un ultrasonido Doppler
reveld ausencia de flujo en venas de gran calibre: yugu-
lares internas, femorales y venas subclavias. Se decidié
colocar un catéter tipo puerto en la vena acigos a través
de una toracotomia. Los médicos tratantes y los padres
fueron informados de este procedimiento y los riesgos
potenciales de sangrado, neumotdrax y extravasacion.
Esta intervencidn tuvo éxito.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en decubito lateral izquierdo y bajo
anestesia general con intubacién traqueal, se realiz6 una
toracotomia posterolateral derecha en el quinto espacio
intercostal, con abordaje extrapleural (Figura 2). Se iden-

tificé la vena acigos (Figura 3), se punciono y se introdujo
una guia metalica (técnica de Seldinger) (Figura 4). Se co-
locé el dilatador y la camisa introductora; posteriormente
se retiraron la guia y el dilatador y se inserté un catéter en
la vena 4cigos. Se hizo una jareta con seda 4-0 para fijar
el catéter a la vena.

El catéter se introdujo entre los musculos intercosta-
les y debajo del musculo pectoral mayor y se conect6 al
puerto, que se coloco en una bolsa subcutanea y se fijo al
musculo con puntos de nylon 4-0 para evitar que girara
el puerto o se acodara el catéter. (Figura 6). Se verifico

Figura 3. Visualizacién de la vena acigos.

Figura 2. Técnica de abordaje transpleural.

Figura 4. Introduccion de una guia metalica.
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Figura 7. Se observa la permeabilidad del catéter.

Figura 5. Introduccion del catéter.

Figura 8. Vista de la localizacion final del catéter tipo puerto.

Figura 6. Paso de tunel subcutaneo. CONCLUSION

clinica y radiol6gicamente su funcionamiento (Figura 7)  La terapia intravenosa sigue siendo fundamental en
y su localizacion (Figuras 8 y 9). No hubo que dejar una  pacientes con enfermedades infecciosas, neoplasicas y
sonda pleural. cronicas. El desarrollo de nuevos bioimplantes ha hecho

Cinco meses después, el paciente se encuentra estable, mas sencilla y segura su colocacion, con menor indice de
recibiendo su tratamiento y el catéter funciona adecua- rechazo. Esto permite que el paciente reciba la terapia
damente. adecuada con un solo catéter. 8
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Figura 9. Control radiolégico final en auricula derecha.

No es infrecuente en pacientes que necesitan terapia
endovenosa prolongada, especialmente los inmunocom-
prometidos, que los catéteres tengan que ser retirados por
complicaciones infecciosas y que sea necesario colocarlos
en otros sitios. El resultado es que se agoten los sitios de
acceso vascular tradicional y que se requiera tener accesos
venosos no convencionales para iniciar o complementar
la terapia establecida.®*°

La insercion de un acceso vascular central en la vena
acigos es posible, segura y eficaz. No es un sitio de pri-
mera eleccién para colocar un catéter venoso central; sin
embargo, esta indicado en pacientes cuyos sitios primarios
como subclavias, yugulares, venas femorales o varios de
ellos, hayan sido utilizados previamente y no son ade-
cuados para canalizarse nuevamente por trombosis, por
obstruccion del flujo o por infecciones activas. La vena
acigos también puede ser canalizada por toracoscopia.
Un puerto de 5 mm para la cdmara de 30° se coloca en
el quinto espacio intercostal sobre la linea medio axilar.

Otro puerto se coloca por debajo del anterior en la linea
axilar anterior para retraer el pulmén. Mediante puncion
percutanea, la aguja se introduce en la vena acigos bajo
vision directa con la lente y se introduce el catéter con la
técnica de Seldinger.
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