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Accesos vasculares en el paciente oncolégico
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Son esenciales los accesos vasculares venosos en los pacientes
con cédncer, y ha habido un incremento en la necesidad de
dispositivos para la administracién de quimioterapia en los
pacientes que se han diagnosticado con cdncer. El abordaje
percutdneo a la vena subclavia o vena yugular interna es ac-
tualmente el procedimiento mds popular para la colocacién
de catéteres en la vena cava superior para uso a corto y largo
plazo™.

Dentro de los procedimientos que realizamos como anes-
tesi6logos dentro de las salas de quir6fano, estan los accesos
vasculares (arteriales y venosos) y actualmente estamos
incursionando en la clinica de catéteres para la colocacion a
pacientes de dificil acceso®.

Se calcula que cada afo en Estados Unidos més de cinco
millones de catéteres venosos centrales son colocados con
la técnica convencional; la tasa estimada de complicaciones
secundarias al procedimiento es de 15%3. Las principales
complicaciones son el neumotdrax y la puncién de la arteria
subclavia (12%), cuya frecuencia se incrementa hasta seis
veces después de tres intentos fallidos de insercién®®. El
éxito depende de las caracteristicas propias del paciente y
del entrenamiento de quien coloca el catéter; en pacientes
con alto riesgo la tasa de fracaso con la técnica convencional
es de hasta 70%¢7,

Los sitios anatoémicos més utilizados para la insercién del
catéter venoso central son la region subclavia, el cuello (para
acceder a la vena yugular interna) y el tridngulo de Scarpa
(para acceder a la vena femoral); el acceso subclavio es con-
siderado el de primera eleccién con nivel IA de evidencia,
porque generalmente no interfiere con los procedimientos
quirdrgicos, su control y seguimiento son mejores y la tasa
de complicaciones infecciosas es menor’-®),

En 1987, Ullman y colaboradores® describieron por pri-
mera vez la puncién de la vena yugular interna guiada con
Doppler; la técnica no fue reproducible y estudios posteriores

la asociaron con mayor tiempo anestésico, una prolongada
curva de aprendizaje y, en consecuencia, mayor costo; fue
abandonada y sustituida por la puncién guiada por ultraso-
nografia en modo B.

Una alternativa a la puncién subclavia es la puncion de la
vena axilar infraclavicular guiada por puntos de referencia,
procedimiento utilizado sobre todo para el bloqueo del plexo
braquial 1%-19; sin embargo, no es facil identificar estos puntos
y los resultados dependen en gran medida de la experiencia
y préctica de quien lo efectda.

En el afio 2002, es publicado por el «National Institute
for Clinical Excellence (NICE)», en el Reino Unido, una
gufa para la prictica habitual, que se basé en 20 estudios
donde se incluyeron tres en nifios, donde se recomienda
la utilizacién de la ultrasonografia en tiempo real como
el método de eleccidn para la insercidn de catéter venoso
central a nivel de la vena yugular interna tanto en adultos
como en nifios!).

En la actualidad podemos emplear la ultrasonograffa de
alta resolucién para realizar los accesos vasculares (arteriales
y venosos). Donde es posible visualizar bajo visién directa
las estructuras vasculares, asi como las estructuras adyacentes
(nervios, fascias, musculos) pudiendo reposicionar la aguja en
todo momento, evitando la puncion arterial, el dafio nervioso
y el neumotdrax.

Las ventajas que ofrece la aplicacion de la ultrasonografia
en los accesos vasculares son: seguridad para el paciente,
visualizacion de estructuras anatomicas cercanas, observa-
cién en tiempo real de la aguja, reduccién de las tasas de
complicaciones, equipo portatil, gran capacidad de resolucién
en la imagen.

Las desventajas que ofrece su utilizacién son: necesidad
de familiarizacién con los equipos de ultrasonografia, cono-
cimiento anatémico de las regiones que se van a intervenir,
costo elevado, curva de aprendizaje mayor.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Para los apasionados en la lectura médica y para aquellos
que quieran profundizar en la historia de la ultrasonografia,
dado que no es el objetivo del presente trabajo, recomendamos
el siguiente link: http://www.ob-ultrasound.net/history.htmlses

ACCESOS VASCULARES

Son titiles en los pacientes con diagndstico de cdncer (adul-
tos o nifios), en la fase inicial de su enfermedad, pacientes
quirdrgicos (monitorizacién transanestésica), en la adminis-
tracién de quimioterapia, en el cuidado de pacientes crénicos,
pacientes terminales y cuidados paliativos.

Tan s6lo en Estados Unidos se colocan 150 millones de
catéteres intravenosos de todo tipo al afio, de éstos, mas de
un millén son por via central por considerarse la mejor via
de colocacién. Segin la FDA los dispositivos de acceso
vascular, aumentan el porcentaje de complicaciones de un
10 a 25% de las cuales el 52% se relacionan a informacién
insuficiente, técnica inapropiada o inadecuados cuidados
de enfermeria.

Los accesos vasculares se clasifican segiin su:

* Tiempo de permanencia:

— Corto plazo.

— Mediano plazo.

— Largo plazo.

e Sitio de colocacién:

— Central. Cuando la posicion de la punta del catéter se
encuentra en la vena cava superior, en la auricula o en
la porcién superior de la vena cava inferior.

— Periférico. Todos los demis sitios.

DISPOSITIVOS DE ACCESOS VASCULARES

1. Acceso venoso periférico de corto plazo. Son canulas de
teflén de 35 a 53 mm de largo, cominmente usados en la
préctica clinica diaria, colocadas en las superficies venosas
de los brazos.

2. Catéter venoso central de corto plazo. Cénulas de poliure-
tano, miden de 20 a 30 cm, se insertan en venas centrales
(subclavia, yugular interna, innominada, axilar o vena
femoral), no tunelizados y preferibles para su colocacién
con guia ultrasonografica. Su presentacién es de uno o
multiples ltimenes y deben utilizarse sélo para pacientes
hospitalizados, para el uso de infusién continua de corto
plazo (1 a 3 semanas).

3. Acceso venoso de plazo intermedio. Son utilizados para
uso prolongado continuo o infusiones intermitentes (mas
de tres meses), utiles en pacientes hospitalizados o am-
bulatorios, no tunelizados, se insertan periféricamente en
las venas de los brazos (ante-cubital, basilica, braquial o
cefdlica), incluye catéteres largos.
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a) Catéter de linea media. Son de silicone o poliuretano,
miden de 15 a 30 cm. La punta del catéter no es central.

b) Catéter central insertado en vena periférica en el brazo.
Hechos de silicona o poliuretano, miden de 15 a 60 cm;
no tunelizados.

c¢) Catéter de Hohn. De silicona, miden 20 cm y son cen-

tralmente insertados.
Todos, al ser insertados periféricamente pueden ser
usados con seguridad en pacientes que presentan cuenta
plaquetaria extremadamente baja o con alto riesgo de
hemorragia. El material del que estdn hechos puede
influir en las complicaciones ya que algunos tipos de
poliuretano se asocian con mayor incidencia de trom-
bosis.

4. Acceso venoso de largo plazo. Son de gran utilidad para
tratamientos intravenosos prolongados (mds de 3 meses),
el catéter es tunelizado totalmente.

a) Catéter central tunelizado. Hechos de goma de silicona
con o sin anclaje (para estabilidad). Los tunelizados
han demostrado estar asociados con menor rango de
infeccién que los no tunelizados.

b) Catéter de valva. No requieren de heparina pero podrian
necesitar infusién presurizada.

c¢) Puertos implantados totalmente. Tienen un reservorio
de titanio y/o polimero pléstico conectado a un catéter
venoso central usualmente hecho de silicona, su pre-
sentacion de un lumen es el més adecuado para la ad-
ministracién de quimioterapia intermitente en pacientes
con tumores sélidos, se relacionan con baja incidencia
de infeccion. Los de dos limenes se utilizan en casos
especificos como en pacientes de transplante de médula
dsea o para medicaciones no compatibles que requieran
un segundo acceso venoso.

5. Lineas arteriales. La arteria radial, la arteria dorsal pedia, la
arteria femoral pueden ser titiles cuando se requiere de una
monitorizacién de la presion arterial de manera continua.

Es importante mencionar que el acceso tanto arterial
como venoso, pueden realizarse a cualquier nivel de forma
segura cuando se cuenta con un equipo de ultrasonografia y
un transductor adecuado.

INDICACION DE LOS ACCESOS
VASCULARES VENOSOS

El acceso venoso central estd indicado en las siguientes
circunstancias:

* Administracién de soluciones con pH menor de 5 o mayor
de 9.

* Administracién de drogas con osmolaridad mayor de 600
mOsm/L 0 500 mOsm/L.
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* Nutricion parenteral con soluciones que contengan concen-
traciones de glucosa igual o mayor al 10% con aminodcidos
al 5% por su alta osmolaridad.

e Administracién de drogas irritantes asociadas con dafo de
la intima vascular.

* Necesidad de tratamiento intravenoso por multiples limenes.

* Necesidad de didlisis o aféresis.

* Necesidad de monitorizacién de la presion venosa central.

e Acceso venoso mayor de tres meses.

Los catéteres de multiples limenes se asocian con un au-
mento de la morbilidad, particularmente por infeccidn, por lo
que para la nutricién parenteral total se recomienda utilizar
los de pequeiio calibre para minimizar el riesgo de trombosis
relacionada con el catéter o la estenosis venosa subsecuente.

COMPLICACIONES
Se dividen en dos:

a) Tempranas. Las cuales ocurren en los pacientes del 6.2 al

11.7% aproximadamente.
Entre éstas se encuentran:
Neumotoérax; era la mas frecuente con incidencia del 0.5
al 12%; pero con el uso del ultrasonido se ha vuelto una
complicacién muy rara.

Hemotoérax.

Mala posicién.

Arritmias.

Embolismo aéreo.
Perforacion arterial; que trae como consecuencia sangrado
importante.

b) Tardias. Ocurren posteriores al evento perioperatorio y se
dividen en:

— Mecdnicas; incluye pellizcos, fracturas, desplaza-
mientos o migracion del catéter, extravasacion dafiina,
infecciodn o flebitis del vaso canulado.

Trombosis.

Oclusion.

Trombosis venosa profunda.
Embolismo pulmonar.
Sindrome de vena cava superior.

INDICACION DE LOS ACCESOS
VASCULARES ARTERIALES

* Control continuo de la presion arterial.

* Monitorizacién continda de los gases en sangre arterial,
incluyendo electrolitos séricos, hemoglobina, hematocrito,
lactato, etc.

¢ Inestabilidad hemodindmica.

COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS
VASCULARES ARTERIALES

Hematoma.

Trombosis arterial.
Isquemia distal.
Pseudoaneurisma arterial.
Fistula A-V.

Infeccion.

MANEJO DE CATETER

Este tépico es critico y tan importante como la seleccion del
catéter y la ubicacion de éste. Aunque se puede considerar un
procedimiento rutinario puede tener serias complicaciones.

TECNICA

Técnica estéril.

Guantes estériles.

Desinfeccién de piel con chlorhexidine al 2%, o cualquier
solucién desinfectante.

Los pacientes que presentan alergia es ttil el uso de povidone-
isodine o alcohol al 70%.

Lavado del catéter. Esto se realiza antes y después.

EDUCACION DEL PACIENTE

Esta es muy importante para reducir las complicaciones
mediante el uso de manuales, videos y folletos. Esta informa-
cion se debe de proporcionar tanto a pacientes como personal
de enfermerfa.

TECNICA DE CANULACION

Debido a que todas las técnicas son similares se describira el
acceso vascular de la vena subclavia por ser el mds comun-
mente empleado.

Se realiza monitoreo invasivo o no invasivo dependiendo
del procedimiento que se esté realizando.

El procedimiento puede realizarse con sedacién o con
anestesia general.

Se procede a colocar al paciente en dectibito dorsal con ambos
miembros superiores en abduccion. Realizamos visualizacion de
la vena subclavia con transductor lineal de 6-13 MHz, en escala
de grises (Figura 1) y con Doppler color (Figura 2); antes de
realizar asepsia y antisepsia de la regién. Preparamos el campo
de insercién incluyendo el cuello con isodine solucidn, o cual-
quier otra solucién desinfectante. Se procede a realizar lavado de
mano asi como vestido de transductor con técnica estéril, dando
paso a la colocacién del transductor por debajo de la clavicula
observando la vena y arteria subclavia. Se procede a realizar
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Figura 1. Visualizacion de la arteria y vena subclavia en escala
de grises con transductor de 10-12 Mhz. Donde se observa el
trayecto de la aguja entrando a la vena subclavia.

habén epidérmico con lidocaina simple (1 mL), se introduce la
aguja del equipo en eje largo guiada por ultrasonograffa en tiempo
real. El trayecto de la aguja se visualiza asociada a la distorsién
de los tejidos y movimientos gentiles ayudan a identificar el
trayecto de la aguja por arriba de la vena subclavia. La aguja se
avanza al interior de 1a vena o retraida hasta que la sangre pueda
ser aspirada libremente a través de la aguja (visualizandose el
monitor en busca de arritmias, las cuales no siempre se presen-
tan), retirindose la aguja y colocandose el tunelizador en forma
gentil, posterior a unos segundos se retira el tunelizador y se da
paso al catéter, el cual se fija 'y cubre!!®,
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Figura 2. Visualizacion de la arteria radial con transductor
de 10-12 MHz, donde se observa la entrada de la aguja en
corte longitudinal.

Sin embargo y a pesar de todo lo comentado anterior-
mente; un estudio de 250 anestesiélogos en el Reino Unido
encontré que el 41%, estd en desacuerdo o fuertemente en
desacuerdo con la recomendacién, de que la imagen de
ultrasonografia deberia de ser un método preferido para la
insercion de un catéter venoso central en la vena yugular
interna”,

Ademds, un reporte en los Estados Unidos también mostro
que <15% de cirujanos, anestesidlogos, médicos internistas,
médicos de urgencias y médicos familiares usaron la guia
ultrasonograffa para la colocacién de catéteres venosos
centrales!®),
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