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ARTICULOS ORIGINALES

Colocacion de accesos venosos
permanentes en niiios con cancer
mediante radiologia intervencionista.
Indicaciones y ventajas

RESUMEN

Los catéteres permanentes se han
instalado en pacientes con
enfermedades crénicas que requieren de
multiples aplicaciones endovenosas
de medicamentos. Inicialmente estos
catéteres se aplicaban a través de
venodiseccion, lo que requeria en
primer lugar de la intervencion de un
cirujano y en segundo término, se
alteraba definitivamente la
permeabilidad de una vena. En la
actualidad existen varios tipos y
marcas de estos accesos vasculares,
pero la caracteristica que mas ha
favorecido su difusion, es la
aplicacion de dichos catéteres
mediante técnica cerrada o de
puncion. En el Departamento de
Radiologia Vascular e Intervencionista
del Hospital General de México,

conocer las caracteristicas de las
venas y definir la mejor alternativa
para la colocacion de dicho acceso
vascular. Esto nos permite aplicar
catéteres en aquellos pacientes multi-
tratados y con varias venodisecciones,
en quienes identificamos el mejor sitio
para la instalacion del catéter y el
riesgo de falla se reduce en una
forma significativa. Los pacientes en
quienes con mayor frecuencia
aplicamos este tipo de accesos
vasculares son aquellos nifios con
padecimientos oncologicos quienes
requieren de la aplicacion frecuente
de medicamentos endovenosos. En
esta revision, presentamos las
indicaciones precisas para la
instalacion de estos puertos
permanentes asi como las ventajas de
hacerlo mediante Radiologia

' Del Hospital General de México. Servicio de Radiologia,
Departamento de Radiologia Vascular e Intervencionista y

ademas de su aplicacion mediante

Intervencionista.

del *Hospital Infantil de México “Federico Gémez". Depar-

tamento de Oncologia.
Tuxpan 10 PB 1 Col. Roma, CP 06760, México D.F.

puncion, favorecemos su instalacion
al utilizar gufa fluoroscopica y la
realizacion de flebografia previa, para
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Introduccion

La poblacion pedidtrica con cancer comprende actualmen-
te 20% del total de los pacientes con este diagnostico. La
colocacion de accesos intravenosos de duracion prolonga-
da, es uno de los principales adelantos en el tratamiento
del nifo con cancer.' Se pueden instalar dos tipos de ca-
téteres: catéteres externos tunelizados o puertos subcuta-

neos implantados. Manejaremos para ambos el término de
catéteres a permanencia. Su colocacion y cuidado adecuado,
proporcionan al paciente un buen funcionamiento por va-
rios anos, en caso de ser necesario.>* Si el acceso venoso es
requerido por un periodo corto, entonces debemos conside-
rar el uso de catéteres venosos centrales percutineos y tem-
porales (Figura No. 1).
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Figura 1. Catéter venoso temporal subclavio derecho, 7.5 fr. doble lumen, coloca-
do en paciente con oclusion de subclavia izquierda y yugular derecha. Se coloco
previa flebografia en sala de Hemodinamia y bajo control fluoroscépico.

Los catéteres permanentes, permiten la administracion de
medicamentos, sangre y sus derivados, nutricion parenteral,
asi como la toma de sangre para muestras, de una manera
menos traumatica y mas segura. Existen complicaciones de-
rivadas de su colocacion a permanencia, la mas frecuente es
la infeccion relacionada al catéter y la trombosis. Con respec-
to a la infeccion, ésta no puede ser minimizada, ya que pue-
de desencadenar septicemia y poner en riesgo la vida del pa-
ciente." Dentro de las complicaciones inherentes a su
colocacion, quiza la mids frecuente ante un procedimiento
ciego es la mala colocacion del catéter y que el cabo distal
no permanezca en el sitio adecuado (central) (Figura No. 2).

Figura 2. Paciente femenina de 12 afios de edad a quien se le instal6 catéter sub-
clavio izquierdo, por puncion y procedimiento a ciegas. La punta del catéter no que-
dd instalada central, sino en yugular interna, lo que le condiciond a la paciente ede-
ma facial. Una vez que se retird dicho catéter, se instalo en la sala de
Hemodinamia, bajo control fluoroscdpico, en subclavia izquierda.
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Otra complicacion del procedimiento es provocar neumoté-
rax o hemotoérax y hasta hemomediastino.>**** Los factores a
considerar para la decision de colocar catéter permanente en
un paciente son:
. Diagnostico
. Duracion del tratamiento
. Agentes planeados, especialmente los vesicantes
. Esquema de tratamiento planeado
. Necesidad de soporte con soluciones, hematicos, antibio-
ticos y otros medicamentos
. Frecuencia de muestreo de sangre
. Estado de los sitios de venopuncion y su tolerancia y du-
racion de ellos
Los siguientes, son los tipos y caracteristicas de los dispo-
sitivos de acceso venoso descritos actualmente. Este tipo de
accesos venosos son instalados por el médico tratante o bien
por un cirujano.”

N N O R R
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1. Catéteres externos

A. Catéter central insertado periféricamente

Son catéteres pequenos de silicon o polietileno, insertados a
través de una vena antecubital o basilica y llevados a la circu-
lacion central. El catéter debe ser medido y cortado a la me-
dida previo a la insercion. El conector y un pequeno cabo
del catéter salen a lo largo del brazo y son cubiertos por ga-
sas 0 apdsitos. Son convenientes para cursos cortos de trata-
miento, pero requieren de un cuidado muy estricto, lo que
incluye la permeabilizacion de una a dos veces al dia, cam-
bio de apdsito diario, y proteccion del brazo y el catéter pa-
ra restringir movimientos y evitar la ruptura. Pueden ser in-
sertados en la cama del paciente o en el consultorio y son
de bajo costo.

B. Catéter central no tunelizado

Se insertan percutdneamente via subclavia, yugular interna o
externa. Son similares en ventajas o desventajas en cuanto a
mantenimiento o durabilidad. Su lumen mas corto con dia-
metro mas amplio permite el muestreo sanguineo. Su colo-
cacion en el cuello o region infraclavicular es mas comoda
para el paciente que requiere de un acceso prolongado. La
insercion conlleva el riego de hemotorax, neumotorax, le-
sion al conducto toracico, puncion arterial y posicion erré-
nea del catéter.

C. Catéter venoso central tunelizado

Pueden ser insertados percutineamente en la subclavia o
por venodiseccion en la vena cefalica, facial, yugular in-
terna o externa. El brazalete de dacron se coloca subcu-
tineo con el tinel de insercion en la entrada de la vena.
El desarrollo de tejido fibroso alrededor de este brazale-
te previene a una infeccion externa, alcanzar la circula-
cion sanguinea. Pueden ser usados para toma de mues-
tras e infusion de medicamentos y productos hematicos.
Requiere permeabilizacion a diario y no necesita de apo-
sito externo.



2. Catéteres implantados totalmente o puertos

A. Puertos insertados periféricamente

Usan una linea similar a la de los periféricos, se insertan
en una vena periférica en el brazo, pero en lugar de tener
una salida a piel, se hace una pequena incisioén y un bol-
so subcutineo para albergar el pequeno puerto con un
diafragma de silicon. No se necesita ningin apdsito espe-
cial, excepto cuando es canulado. La permeabilidad es
mensual en un catéter sin uso. Se pueden insertar en con-
sultorio, son de bajo costo, pero requieren de leve inmo-
vilizacion del brazo.

B. Puertos subcutaneos implantados

Son los mas convenientes para los pacientes, pero la inser-
cion requiere de mayor intervencion. El catéter se ajusta al
puerto que es colocado en el espacio subcutineo del tron-
co. No se requiere aposito, excepto cuando es instalado, y
se requiere de permeabilizacion mensual en un catéter sin
uso. Tiene la desventaja de que la canalizacion es a través
de una puncion en piel que puede causar dolor. La canali-
zacion se realiza con aguja especial o de Hoover a través de
un diafragma de silicon.

Metodologia

Tradicionalmente este tipo de accesos permanentes, tan-
to los catéteres como los puertos, se han instalado o bien
en forma quirtrgica, con venodiseccion o bien por pun-
cion, pero en un procedimiento a ciegas.®” En el Departa-
mento de Radiologia Vascular e Intervencionista del
Hospital General de México, hemos propuesto la coloca-
cion de este tipo de accesos venosos por puncion, con las
variantes de realizarlo:

Figura 4. Misma paciente de la figura 3. Posterior a la flebografia de subclavia de-
recha, se realiza flebografia izquierda, observando oclusion parcial de la vena sub-
clavia izquierda, desechando también este como acceso para el catéter venoso a
permanencia.

1. Bajo control fluoroscopico
2. Previa flebografia de la vena en la cual se piensa instalar

el catéter y
3. Utilizando técnica de micropuncion.

Una vez que recibimos un paciente en el departamento, se
investigan antecedentes de punciones y venodisecciones pre-
vias y se elige el sitio adecuado para instalar el catéter. Bajo se-
dacion y control por anestesiologo habituado a este tipo de
procedimientos, se canaliza distalmente la extremidad donde
ha de colocarse el catéter y se realiza flebografia para la cual

Figura 3. Flebografia subclavia derecha en paciente femenina de 18 meses de
edad, con multiples venopunciones. Se realizd la flebografia de v. subclavia dere-
cha, observando trombosis total de la subclavia, por lo cual se desecha este como
sitio de implantacion de catéter.

Figura 5. Después de flebografia subclavia bilateral, en la cual se determin oclu-
sion de ambas venas subclavias y para evitar un compromiso de yugulares, se de-
cidio, junto con el oncdlogo, instalar el catéter en vena femoral. Este fue un acce-
s0 venoso de corta duracion.
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Figura 6. Una vez instalado el catéter venoso, se fija a piel mediante cuatro a seis
puntos de sutura y posteriormente se cubre con material adhesivo para evitar la
salida accidental.

utilizamos medio de contraste no iénico (Figuras No. 3, 4y 5).
Una vez que hemos corroborado la permeabilidad total o par-
cial de la vena en donde se pretende instalar el catéter y es-
tando completamente ciertos de que es el mejor sitio de acce-
so, se realiza puncién con aguja pediatrica 21 g., Al obtener
sangre y corroborar la posicion dentro de la luz vascular, se
pasa a través de la aguja, una delgada guia metalica con pun-
ta flexible de platino, tipo Cope, 0.018, bajo control fluoroscé-
pico, lo que nos permite una adecuada cateterizacion de la ve-
na hasta la cava superior. Se realiza un cambio utilizando set
de dilatadores coaxiales para aumentar el calibre de la guia
metalica 0.018 a otra guia metdlica con punta “J” 0.035, lo cual
permite incrementar el tono del catéter vascular, que depen-
diendo de su material de composicion, tiene mas 0 menos to-
no. Una vez hecho este cambio, se procede a la instalacion del
catéter que se elige dependiendo de la edad del paciente y las
necesidades de su tratamiento. Existen catéteres de uno a cua-
tro lamenes, y el calibre puede ir desde un 5 fr. hasta un 14 fr.
Es muy importante la adecuada tunelizacion subdérmica, pues
entre mayor sea el trayecto de dicho tinel, mayores las posi-
bilidades de que no sea extraido accidentalmente. Debe fijar-
se el catéter a piel con puntos de sutura o bien con material
adhesivo no quelante (Figura No. 6). Para el adecuado control
radiografico, se obtiene una imagen del catéter una vez insta-
lado, para determinar su ubicacion exacta (Figura No. 7).

Es también posible instalar un puerto permanente, utilizan-
do la misma técnica descrita anteriormente, con la variante
de que se tuneliza la piel desde el sitio de puncion venosa,
hasta el espacio intercostal adecuado donde se hace un bol-
so subdérmico y se fija el puerto de silicon (Figura No. 8).

Discusion
En vista de que cada vez se diagnostican y tratan mayor na-
mero de pacientes con padecimientos oncoldgicos en Pedia-
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Figura 7. Radiografia digital de paciente a quien se le ha colocado un catéter sub-
clavio derecho a permanencia. Nétese el extremo distal en cava superior, y la ade-
cuada insercion en la subclavia derecha.

Figura 8. Paciente femenina, 15 afios, con puerto permanente en subclavia iz-
quierda. Hubo necesidad de instalar un segundo catéter temporal, para alimenta-
cion parenteral, el cual se instald por puncion en subclavia derecha. Notese en la
imagen ambos cabos distales, en auricula derecha y cava superior.

tria, la utilizacion de los accesos venosos a permanencia es ca-
da vez mayor.>** Las ventajas de colocar estos catéteres por un



médico radidlogo intervencionista, en Sala de Hemodinamia
incluyen inicialmente el beneficio de que no es un procedi-
miento que se hace a ciegas. Conocemos la vena donde va a
instalarse el catéter y podemos de esta forma evitar punciones
fallidas. Es muy frecuente que estos pacientes tengan ya mul-
tiples venopunciones, lo que les predispone a la inutilizacion
parcial o total de multiples venas,” es también frecuente que
acudan a nuestro servicio ya que se les han instalado catéteres
permanentes mediante venodiseccion, lo que inutiliza también
venas periféricas. Por otro lado, al realizar la puncién bajo guia
fluoroscopica, evitamos el riesgo de puncionar pleura y en ca-
so de ser asi, se utiliza la técnica de micropuncion, que mini-
miza la lesion, sin ocasionar neumotérax. Es también util este
tipo de aplicacion, ya que al retirar el catéter, después del tiem-
po requerido, o cuando es necesario, se puede reutilizar esta
vena, ya que los accesos por puncion no trombosan la vena,
siempre y cuando el catéter sea cuidado adecuadamente. Evi-
tamos también la insercion anémala del catéter, al guiarnos con
fluoroscopia e instalar el extremo del catéter en la cava supe-
rior o bien en la auricula derecha, dependiendo de las indica-
ciones del Oncologo pediatra. Si este tipo de accesos se man-
tiene adecuadamente heparinizado, su duracion se prolonga
hasta seis meses para los catéteres externos y los puertos has-
ta dos anos.™ La tunelizacion no es una dificultad para el ra-
didlogo Intervencionista, ya que el manejo de introductores,
guias y catéteres en la practica diaria, nos facilita el manejo de
este tipo de instrumentos. También debemos considerar como
un factor importante el costo-beneficio de la instalacion de es-
tos accesos venosos mediante Radiologia Intervencionista. Se
requiere de la utilizacion de Sala de Hemodinamia lo cual es
costoso, pero redituable, la sedacion o anestesia debe darse, ya
sea en quiréfano o en sala de Hemodinamia, y por ultimo tam-
bién debe considerarse el costo que representa el medio de
contraste, y el material que se usa en Radiologia Intervencio-
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