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INTRODUCCION

El procedimiento conocido como acceso vas-
cular es la causa mas frecuente de interconsulta para el
cirujano pediatra. El uso de catéteres venosos centrales
(CVC) ha modificado las opciones de manejo y mejorado
el pronostico de los nifios con cancer en todo el mundo.
Los objetivos del uso de los CVC, son ofrecer al paciente
oncologico pediatrico un acceso venoso ideal para su
tratamiento, para administrar terapia endovenosa sin
interrupciones, disminuyendo la necesidad de venopun-
ciones y complicaciones, mejorando la calidad de vida
de estos nifios.

La primera descripcion de la Técnica de CVC
fue reportada por el Dr. Dudrick en 1969, quien utilizé
catéteres colocados en la vena cava superior por veno-
diseccion, para dar nutricion parenteral a los pacientes.
En 1973, el Dr. Broviac disefa un catéter de silastic, y
en 1979 el Dr. Hickman realiza una modificacion de este
catéter, el cual tiene mas de un lumen y se colocan con
un tinel subcutaneo. Un manguito en el tunel produce
fijacion del catéter al tejido celular subcutaneo y previene
infecciones que proceden de la piel en el sitio de salida
del catéter. En 1982, el Dr. Niederhuber desarrolla los
catéteres tipo puerto, que tienen una camara implanta-
ble en el tejido subcutaneo, conectada a un catéter de

acceso venoso central, lo cual permite la utilizacion de
estos aditamentos por tiempo prolongado, y reduce la
incidencia de infecciones relacionadas a los CVC'23.

No contamos con estadisticas fidedignas de
la cantidad de accesos venosos centrales colocados en
México. Actualmente se colocan anualmente 5 millones
de accesos vasculares centrales en Estados Unidos. De
estos, 500,000 son insertados en pacientes pediatricos.
En el Instituto Nacional de Pediatria realiz6 este proce-
dimiento con un promedio de 1200 CVC anualmente.

Las indicaciones para colocar un CVC en los
niflos con cancer incluyen:

. Acceso vascular periférico no accesible.

. Acceso vascular para tratamientos de larga du-
racion.

. Uso de medicamentos de circulacion central.
. Administracion de quimioterapia.

. Transfusion de sangre y derivados.

. Antibidticos de uso prolongado.

. Nutricion Parenteral Total (NPT).

. Monitoreo hemodinamico.

. Infusion rapida de grandes volumenes.

. Cateterismo diagnoéstico y terapéutico.

* Medico Adscrito al Servicio de Cirugia Oncolégica. Hospital Infantil del Estado de Sonora.

** Jefe del Servicio de Cirugia Oncolégica del Instituto Nacional de Pediatria.
*** Medico Adscrito a Cirugia Oncoldgica del Instituto Nacional de Pediatria.

***+* Jefe del Servicio de Oncologia Pediatrica. Hospital Infantil del Estado de Sonora.
***+** Medico Adscrito al Servicio de Oncologia Pediatrica. Hospital Infantil del Estado de Sonora.
Sobretiros: Dr. Paulo Iran Gutiérrez Torres, Hospital Infantil del Estado de Sonora Reforma 355. Colonia Ley Cincuenta y siete, C.P. 83100, Hermosillo,

Sonora, México gutierrezpaulo@hotmail.com

119


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

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2008; 25(2): 119-124

Figura 1.- Indicaciones para acceso venoso central en oncologia
pediatrica.

Las ventajas que el acceso venoso central ofrece
a los nifios con cancer incluyen:

. Menos venopunciones.

. Disponibilidad inmediata de un acceso venoso.
. Administracién segura de soluciones.

. Toma repetida de muestras sanguineas.

. Administracion simultanea de diferentes solu-
ciones y medicamentos.

. Menor riesgo de infeccion en comparacion con

el acceso venoso periférico.

El catéter “ideal” no existe. Todos tienen ventajas
y desventajas. También pueden presentar complicaciones.
La seleccion del acceso vascular debe individualizarse
para cada caso en particular. Las necesidades y carac-
teristicas del paciente determinan el tipo de catéter a
utilizar, la ruta de acceso y la técnica de colocacion. Al
seleccionar un catéter para acceso venoso central, se debe
de considerar la duracidon necesaria del tratamiento, un
material de caracteristicas fisicas adecuadas, con bajo
indice de infeccidon, trombosis y tromboflebitis, y de
costo adecuado.

ANATOMIA VENOSA

Las venas son conductos musculo-membranosos
de ramificaciones convergentes, que conducen la sangre
de los tejidos al corazon. Se originan de las redes capi-
lares, convirtiéndose en vénulas y después en venas, y
siguen una direccion contraria a las arterias. Existen dos
sistemas venosos paralelos a los arteriales. El sistema
venoso pulmonar (circulacion menor) y el sistema venoso
general (circulacién mayor o sistémica).

El sistema venoso es muy complejo pero muy
bondadoso. El manejo gentil de las venas es fundamental
para lograr mejores resultados. Es importante recordar
los siguientes principios:

. Preservar las venas.
. No ligarlas.
. Uso siempre de distal a proximal.
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. Siempre puncion antes que venodiseccion.
CONSIDERACIONES GENERALES

Antes de colocar un CVC en un nifio con cancer,
es importante considerar:

. Diagnostico de base.
. Duracién y tipo de tratamiento.
. Historia de accesos vasculares previos.

Esto permite una mejor eleccion del tipo de
catéter a utilizar, asi como de la ruta de acceso. Se debe
de contar siempre con el consentimiento informado fir-
mado por el familiar responsable, el cual debe incluir
una explicacion detallada de:

. Que es un acceso venoso central.

. Para que se usa.

. Que cuidados requiere.

. Como se mantiene limpio.

. Que beneficios otorga.

. Que riesgos conlleva con énfasis en las compli-
caciones.

PRINCIPIOS DE COLOCACION

Se ha demostrado en la literatura, que los accesos
vasculares pueden ser colocados con seguridad y eficacia
en distintas areas hospitalarias, y se incluyen:

. Quiréfano.

. Salas de Radiologia.
. Terapia Intensiva.

. Neonatologia.

. Urgencias.

Es fundamental mantener una técnica estéril
durante la colocacién. Esta incluye:

. Lavado quirargico de manos antes de la coloca-
cion.
. Uso de cubrebocas, gorro, guantes y bata esté-
ril.
. Antisepsia meticulosa de la region.

0 Hibiscrub.

0 Clorexidina.

0 Yodo-Povidona.

0 Disminuyen la carga de estafilococos y
enterococos presentes en la piel.
. Uso de antibidtico profilactico.

0 Dosis unica de cefalosporina (25mg/Kg
IV durante la induccién anestésica).
. Catéter funcional después de la colocacidn.

0 Conectado a solucién estéril para man-
tener permeabilidad.

0 Sino va a ser utilizado inmediatamente,
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heparinizar el catéter.
. 100 UI heparina/ml llenando el
reservorio y la luz del catéter.

En la colocacién de un CVC en pacientes oncol6-
gicos pediatricos, merecen una consideracion especial los
pacientes con masas mediastinales®. En nifios con tumores
mediastinales voluminosos, la relajacion muscular durante
la induccién anestésica puede provocar que el peso de
la masa colapse la via respiratoria. Esta complicacion
puede ser letal, por lo que es muy importante identificar
a los pacientes de riesgo.

Formula

Estos pacientes deben ser intubados en posicidn
de semi-Fowler, sin relajante muscular y con intubacion
secuencial rapida.

Es util también el valerse de auxiliares diagnods-
ticos durante la valoracion del paciente y la colocacion
de un CVC.

. Tele de torax.

. Ultrasonido.

. Doppler.

. Ecocardiografia.

. Venografia.

. Fluoroscopia.

Evaluacion Preoperatoria:

. Historia de catéteres subclavios por tiempo pro-
longado.

. Edema facial o de extremidades superiores.

. Edema en pelerina.

. Red venosa colateral en torax.

. Dificultad previa durante la inserciéon de un

Figura 2.- Evaluacion Preoperatoria.

El ultrasonido Doppler o el ecocardiograma
preoperatorio son utiles en demostrar la permeabilidad
del sistema venoso y descartar la presencia de trombos en
las venas centrales o en la auricula derecha. Estos, por su
caracter no invasivo, han suplantado a la venografia*.

El ultrasonido ha demostrado ser de utilidad para
puncionar la vena yugular interna o las venas periféricas
y profundas en las extremidades bajo vision directa. No se
ha demostrado su beneficio en punciones subclavias.
Los autores consideramos de primordial importancia el
colocar los accesos vasculares en un ambiente adecuado.

Esto incluye:
. Personal con experiencia.
. Buena iluminacion.
. Condiciones estériles.
. Rollo escapular.
0 Facilita el acceso a la vena durante la
puncién percutanea.
. Puncidn lejos del angulo claviculo-costal.
0 Evita el “pinzamiento” y disfuncion del
catéter con los movimientos del brazo.
. Puncién venosa con el paciente en espiracion

forzada (ausencia de ventilacion por el anestesiologo
durante la puncion).

0 Disminuye el riesgo de neumotorax.
. Actividad ectépica en el monitor EKG al intro-
ducir la guia.

0 Confirma que la guia estd colocada en
la cava superior.
. Paciente en posicion de Trendelemburg.

0 Dilata las venas centrales y simplifica
su localizacion.

0 Disminuye la incidencia de embolismo
aéreo por el aumento de la presidn intratoracica.
. Uso de fluoroscopia durante la colocacion.
Este:

0 Asegura la colocacion en la vena cava
superior.

0 Confirma la posicién en la vena.

0 Introduccion del dilatador bajo vision
directa.

0 Disminuye la incidencia de lesion vas-
cular.

0 Elimina reposicionar los catéteres.

0 Permite la manipulacion de una guia mal

colocada (sobre un catéter periférico).

La punta del catéter debe de quedar colocada
en la vena cava superior o bien en la unién cavo-atrial.
Nunca deben quedar colocados intracardiacos, ya que
estos catéteres producen:

. Disfuncion valvular.
. Arritmias.
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. Perforacion atrial.
. Endocarditis.

Siempre debe de intentarse primero la coloca-
cién por puncién. Reservamos las venodisecciones como
un ultimo recurso ya que al colocar un catéter con esta
técnica, eliminamos la posibilidad de volver a utilizar
esa vena en el futuro. Una opcidon valida cuando no se
logra canalizar una vena por puncidn, es llevar a cabo
la venodiseccion pero sin ligar la vena, es decir, disecar
hasta visualizar la vena en cuestiéon y posteriormente
introducir el catéter por puncion en la vena bajo vision
directa y técnica de Seldinger*®. Cuando el catéter requiere
de fijacion a la vena, preferimos realizar una “bolsa de
tabaco” con sutura vascular fina, en la pared anterior de
la vena a canalizar, y fijar con ésta al catéter sin ligar la
vena.

Las venas utilizadas para venodiseccién inclu-

yen:
. Vena Facial.

. Yugular interna.
. Yugular externa.
. Safena.

Las venas mas frecuentemente utilizadas por
puncioén incluyen:

. Vena Subclavia.
. Vena Yugular Interna.
. Vena Femoral.

TIPOS DE CATETERES

Conocer la variedad de catéteres temporales o
externos, los permanentes externos e internos, sus ca-
racteristicas fisicas, sus periodos de estancia, asi como
las ventajas y desventajas de su uso.

Catéteres externos de corta estancia o temporales.
Existen catéteres externos de corta estancia, de un lumen
o de multiples limenes; por lo general son radioopacos
y su didmetro varia de 2 a 4 French (Fr).

Para las hemodidlisis en los nifios o en las ur-
gencias en adultos se utilizan de hasta 12 French.

Los catéteres tienen diversas longitudes y varias
configuraciones del lumen. EI cuerpo del catéter tiene
marcas externas en centimetros que permiten la ubicacion
anatomica correcta de la punta del catéter, con objeto de
reducir la posibilidad de perforacion del vaso sanguineo.
Algunos catéteres tienen una punta azul flexible, mas
blanda que el resto del mismo.

En los catéteres de multiples lumenes, los ori-
ficios se encuentran en su extremo distal, con vias de
acceso individuales, ubicadas aproximadamente a 2 cm
una de otra y giradas a 90 grados del cuerpo del catéter,
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para reducir la mezcla de infusiones.

En el extremo proximal, los orificios estdn conec-
tados a lineas de extension o prolongadores, separadas y
codificadas con colores. El cuerpo y los prolongadores
del catéter convergen en un conector triangular sobre el
que estd impresa la informacion sobre el tamafio, el nu-
mero de orificios y la longitud del catéter. Este conector
se utiliza como lugar primario de sutura, para asegurar
el catéter al paciente. Ademads, existe un juego de aletas
moviles que se usan sobre el cuerpo del catéter como un
segundo lugar de sutura.

. Catéter de un lumen.

. Catéter de multiples lumenes (CML).

. Catéteres externos de estancia prolongada o
permanentes.

El tratamiento de los nifios con neoplasias ma-
lignas se ha beneficiado con nuevos medicamentos an-
tineoplasicos; sin embargo, las repetidas venopunciones
llegan a terminar con los sitios de acceso vascular peri-
férico. Por este motivo, el tratamiento puede realizarse
con catéteres de estancia prolongada, lo que disminuye
las complicaciones, propicia la comodidad del paciente
y reduce los costos, por lo que son ampliamente acep-
tados para uso en accesos vasculares centrales. Son de
silicona, grado médico, de tipo Broviac, que se empled
a partir de 1973 para alimentacion parenteral; o de tipo
Hickman, que se utiliza desde 1979 para trasplantes de
médula 6sea (TMO)’.

Los catéteres tienen un colchén de dacrén que
produce fibrosis e impide su migracién o movilizacion al
instalarlo en el tejido subcutdneo. Para protegerlo a corto
plazo, el cojinete se impregna con un antimicrobiano o
con iones de plata (Vitacuff, Davol, Inc; Cranston, RI)
que sirven como barrera quimica contra la infeccion®”.

Catéter tipo Broviac: puede ser de uno o de dos
l[tmenes; ambos terminan en su punta. La porcion intra-
vascular es de calibre 2.7 a 6.6 French; la extravascular
es mas gruesa y resiste la angulacion o ruptura; ademas,
tiene en su parte final un tapon de plastico adaptado para
inyectar a través de él'°.

LOCALIZACION

1. MATERIAL QUE LO COMPONE.

2. LOCALIZACION.

Diferentes Nombres y Marcas.
1. Punzocath, Jelco, Catéter de linea Media.
2. Catéteres de corta y media estancia.

. Catéter Per-Q-cath (PICC).

. Catéter central insertado periféricamente
con o sin punta Groshong (PICC).

. Catéter Hohn (Arrow).
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3. Externos de Estancia Corta.
. Un limen o Multiples [imenes.
Tipo de Material.
1.- TEFLON, POLIURETANO SILASTIC vy SI-
LICON.

Esqueleto de un Catéter

Catéter externo agudo (poliuretano)

Figura 3.- Esqueleto de un catéter externo temporal.

CATETERES EXTERNOS A PERMANENCIA

. Calibre de lumen (2.7, 4.2 y 6.6 Fr).

. Pueden ser de 1,2 y 3 lumen (7.0, 9.0, 9.6, 10,
12y 12.5 Fr).

. Catéteres 100% silicon radiopaco.

. Longitud de 71 a 90 cms con cojinete de dacron
para su fijacion.

. Hemodialisis, aferesis y TAMO!-'2,

. Broviac (Ver Figura 4).

. Hickman (Ver Figura 5).

. Niagara.

CATETERES INTERNOS A PERMANENCIA

. Su via de colocacion puede ser yugular, subclavia
0 femoral.

Figura 4.- Cateter tipo Broviak.

. Se utiliza en tratamientos de quimioterapia, ali-
mentacidn parenteral y para aplicacion de medicamentos
(1500 a 2000 introducciones de aguja).

. Esun catéter de larga estancia (puede durar hasta
mas de 6 afios)'>!,

. Da mayor confort a los pacientes especial para
pacientes pediatricos.

. Tipo Puerto con o sin punta Groshong.

. SUBCUTANEO DE TAMANO INTERME-

DIAMETRO EXTERNO
MENOR

DIAMETRO INTERNO
MAYOR

(8Fr=1.6mm) (6Fr=1.3mm) (1.6mm=8Fr) (1.3mm=6Fr)

Figura 5.- Cateter tipo Hickman.

Partes que Integran un Catéter tipo Puerto

Lineas de extensién o cuerpo

del catéter. Conector

Céamara
de Titanium

Camara de Silicon

Figura 6.- Catéter tipo puerto.
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Figura 7 .- Localizacién de Catéter Puerto. Figura 8.- Aguja Huber.
Las contraindicaciones para colocar un catéter . Fiebre inexplicable.
puerto incluyen': . Neutropenia (<1000/cc?)
. Deterioro clinico subito. . Trombocitopenia (?).
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