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l N T R o D u e e l o N 

laa heridas y la correspondiente pérdida de sangre-· 

canatltulan el gran proble~a del cirujano primitivo. Lae

hemorreglas fueron tratadag, en tiempos preh1et6ricoe, -

por pres16n y vendaje con taponemlen-to, medJ des que dee-

pu6s se combinaron con el uso de estlptlcos y astringen-

tes. Hás tarde se emplearon cauterio y aceite hlrvlendo,

y asi se contlnu6 durante siglos, aún hasta el slEilo ·xvI 

de nuestra ere. 

Al comienzo de le Era Crlstlena, en el Último perla

do de le Eocuele Alejandrina rué cuando se tomaron medl-

dee más definidas pera detener y prevenir la hemorregle.

Le tore16n de los vasos y su ligadura fueron inventados, 

indudablemente en le Escuela Alejandrina, ya que su uso -

rué llevado a le cirugle romane por Eulipisto de Alejen-

drle. 

Tres grandes enciclopedistas y compiladores de las

tres primeros siglos después de J.C., Celso, Galeno y -

Oribasio, transmitieron la medicina griega y alejandrina

ª la posteridad. Fué Celso quien dió la primera explica-

ción cuidadosa sobre el uso de le ligadura. Ulvió en Roma 
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hacia loo alboree del siglo primero. V aunque es d1scut! 

ble que fuere médico. No cebe duda que fu6 un compilador 

capaz y eetudioeo, autor de una enclclapedla de las ar-

tea y les ciencias conocldeo en eu tiempo. 

Es interesante pensar por qué le ligadura ee ue6 e~ 

el como ~ltlmo recurso, probablemente ~u t~cnlce e6lo ee 

inlclabo. 

Hellodoro, que vivi6 en lo eru grecorromana, e prln 

clpios del siglo II después de J.C., tratando de la ope

racl6n de le hernie eecrlbl6: "Nosotros l1gumoe loa va-

eoe grandes, pero en lo que e~ refiere a los pequenoa, -

loe cogemos con ganchos y los torce~J~ muchas veces, ce

rrando ea{ eue bocas". 

A pesar que en ese tiempo 'ª conoc!a el ueo de le -

ligadura, no se empleaba pare 3mputac1onee; ~etas en di

cha época e6lo se realizaba cuando la gangrene habla e~ 

pezado, haci~ndoee ya a 1nc1ei6n en un lugar distente,

en pleno tejido eanr. Sin embargo, Heliodoro 1 el heblar

de las amputeclan~~. tuvo que decir lo siguiente: •La mA 

no o el ple se a:lf'.JUta si se presenta gangrene o necroala 

de la extremid~J por cualquier otra cause. Lee porciones 
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bajas de la e~temidad ee quitan ca~ menos peligru~·.las

pertea por encima del tobillo o de la rodilla con mayor 

riesgo, debido a que se presenta hemorragia copiosa en-

la mayor!e de loa casos, por ruptu~a de grandes vasas -

sangu1neoa 11 • 

Galena (130-200 d.J.C.) aconseja ligar las arte---

rias cuando la hemorragia no pueda detenerse de otro m~ 
• 

da y se dice que más tarde la us6 pare amputaciones. 

Pablo de Egina copia a Galeno en su tratamiento d~ 

la hemorragia, pero agrega: "puedes saber si es una ve-

na o une arteria le que arroja sangre par esta; la san-

gre de arteria es máa brillante y liquida y sale latieE 

do, mientras que le de la vena ea más negra y sin pule~ 

ci6n 11 • 

Durante las siguientes mil anos de la Edad Media y 

el Obecurantiemo, la cirugía se hundi6 a niveles cada -

vez más bajos. Todo lo que tenia que ver con sangre fu~ 

asignado a los barberoe-clrujanoe, que no ten!an conodi 

mientes acerca de la ligadura ni el cauterio; los cáus-

tices y loa astringentes eran recursos primordiales en 
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el tratamiento de lea hemorragias. 

Larranchi 1 :de Milán, rué un exiliado polltlco q~e -

pasó la mayar parte de eu vida profesional en Franela v~ 

en 1306 escrlbi6 un notable tratado de cirugía, "Chiru-

gla Magna•, donde trata el problema de la hemorragia ve

nosa y arterial y aconseja el uso de un eet!ptlco con -

compresión digital durante une hora y pare casas greves

recurri~ e ·la ligadura. 

~enri Handevllle, fué contemporáneo de Lafranchi y

obogá por la ligadura. EscrlblÓ: •otatlngue siempre en-

tre hemorragia en sábana, hemorragia que late y la que -

brote de una herida profunda•. Apunta la ralla del caut.!!_ 

ria para detener la hemorragia, porque cuando cae la es

cara la-hemorragia puede volver, y la herida se ha de -

perturbar por segunda vez a1 hacer otra ap11cac16n del -

cauterio. •Ais1a e1 vaso de 1as partes vecinas, con e1 -

cuchi1lo y usa la torsión con ligadura. No permitas, co

mo enseña Galeno, que la herida sangre para evitar la l~ 

flamación¡ sólo debilitaras la vitalidad del paciente, -
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proparclonéndole dos enfermedades en vez de una 1 y favo

reciendo la hemorragia secundarla, cuando los vendajes -

se han colocado culdadasamente no loe taques durante va

rias d{as. No arranques loa vendajes; la Nat~raleza lo -

hace mejor sola". 

Hasta Ambro1se Paré (1510-1590), el más famoso de -

loe cirujanos franceses, a quien se ha dado a veces el -

nombre dlecutlble de Padre de la Clrug1a Moderna, que -~ 

fué el gran ~lrujano de guerra de eu tiempo, na se rea-

taur6 el usa de la ligadura V el cauterio, descartándose 

en ~amblo, el empleo del aceite hlrvlendp para controlar 

le hemorrag{e. Paré rué al prlnclpla. aprendiz en una ba!. 

ber{a, después se traslado a Parle, en 1537 se convlrti6 

en cirujano del ejército (1). 

Guillermo Harvev (157B-1637), c6tebre fisl6logo in

glés deecubri6 la c1rculaci6n de la sangre. En el libro

"Del movimiento del Corazón y la sa:ngre" explicó su dee

cubrimiento (2). 

En 1632 Thomes Latta tuvo el mérito de ser el pri-

mer médico que emplee por v!e endovenosa soluciones aall 
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buen sueno (J). 

L. Meyers en 1945 introduce el catéter de polietil~ 

no pera su uso intravenoso, haciendo une.gran contr1bu-

c16n al cuidado de los pacientes. Loa cuales sufrían la

incomodldad de múltiples venopunturas (4). Tuell en 1948 

reporta en le 11 ter atura médica el primer caso de e.mbol!. 

zacl6n ocurrido en un animal de experimentac16n (5). 

Muller y Demmann en 1952 iniciaran can la aplica--

ci6n de prótesis de diferentes materiales entre los que

se incluyen al algodón, silk, nylon, tePlon, dacron y -

más recientemente silastic en cirugía vascular (6). Pre

firi~ndose siempre el empleo de éste último ya que tiene 

varias ventajas: manuable, inerte, produce mene~ reacci~ 

nea locales y es radlopaco, permitiendo ésto Último su -

lo~alizsción con radiograf!ae. 

Ee indudable el valor de la venodieección como med~ 

da alternativa ante la imposibilidad de canalizar un va

so por venopunci6n. Existen edemée atrae indicaciones PA 

re efectuarla, como serían le colocación de un catéter -

para administración de eoluciónee intravenosas hipert6n~ 
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cea, alimentac16n perenterel total y registro de le pre

sión venosa central. Na obstante au utilidad, el proced!, 

miento no queda ~xento de riesgos y complicaclonee ha--

biéndoee d~scrito principalmente las lnfecci6nes locales 

y eletémicas (7), obstrucción del mismo, salida acciden

tal, infiltración, embollzación (5) e incluso perforacl.!?., 

nea cardiacas (8). 

Existen dos distintas vias de abordaje para la col.Q_ 

caclón de catéteres venosos, siendo la percutanea (9, 10) 

y por medio de venodieecc16n. En nuestro medio el método 

más frecuentemente empleado es el quirurgico (venadleec

ci6n) empleándose 2 tipos de catéter, el de sllastic y -

e1 de polietileno, según la disponibilidad de uno u otro 

en la un1'dad hospitalaria, no existiendo hasta el momen

to un trabajo que compare las ventajas del empleo de uno 

u otro tipo de catéter en los hospitales del Departamen

to del Distrito Federal. En este estudio se pretende de

tectar con que material se producen menos complicaciones 

locales v sistemlcas que por consiguiente nos permita -

mantener el cat~ter en un mismo sitio hasta que el pa---
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ciente se encuentre en condlcionee que permitan el reti

ro de las so1uclonee parenterales, evitando de esta man~ 

re nueves intervenciones quirúrgicas. 
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M A T E R I A L V M E T a D a 5 

Este estudio se realiz6 en loe Hospitales Pédiatri- "... 

cae de Iztacalco e lnguer6n de le D1recc16n General de -

Servicios Médicos del Oepartamen~Q del Distrito federal. 

Se estudiaron un total de 40 pacientes a loe cuales 

se realizó venod1eecc16n par indicación médica¡ en 20 de 

ellos se apl1c6 catéter de ellaetlc (grupo A) y en 20 de 

palietlleno (Grupo B). El criterio de ingreso al estudio 

e6lo exlg!a que el paciente ameritara el procedimiento.

Un mismo paciente que ameritara más de una vcnadisecci6n 

podis quedar dentro del mlem~ grupo en el que habla ini

ciado o pasar al contrario aeg~n el n6mero aleatorio ca-. 

rrespondiente. Todas lee venodleecclonea fueron realiza

das por residente~ de Pédietria Médica de loe hospitales 

mencionados, entre loe meses de mayo e septiembre de - -

198?. 

A ambos grupoe se les real1z6 curaci6n de le herida 

quirúrgica diariamente. Se emplearon venas de miembro in 

feriar, miembro superior y cuello. Se sigui6 en todos e~ 

sos estricta técnica de asepsia y antisepsia, reel1zánds 
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se preferentemente en un cuarto de curaciones; sin enbergo cuando -

las condiciones del paciente no lo permitieron, la venad1aecc16n se 

ef'ectu6 en su propia cerna. 

TECNICA QUIRURGICA: Previa asepsia y entieepBia can ieodine e-

1nf11 trac16n con xilope!na elfTlJle al 1% se 1ncidi6 la piel en una -

extenai6n no mayor de 1 cm., perpendicular el trayecto de la vena,

ee afl1Jlié la herida con pinza de Helsted, se dleec6 e identific6 -

perfectamente le vena seleccionada (figure l); se ligó el extremo-

distai con seda 0000 utilizando loe cabos pare treccioner (figura 2), 

la parte proximal de la vena se rode6 con uu pequeMo lazo sin apre

tar. Con tijera fina o bistur! de hoja puntiaguda se 1ncidi6 le ve

na y se introdujo el catéter. Se ligó firmemente al cebo proximal -

sosteniendo el catéter en su lugar pero permitiendo el paso libre -

de le ealuci6n. 

Se realiz6 un tunel subcutáneo con pinza de Halsted, haciendo

pasa'r el catéter por le luz de dicho tune! v secándolo a 5 cent1me

troa de la herida principal, misma que se autur6 con seda fina y 

puntos separados. El catéter de la contraberturs se sujetó en la 

piel con un punto de seda y se sostuvo firmemente en su lugar con -

tela adhesiva, la herida ee cubri6 con gasa estéril y cinta adhesi

va. 
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..• R E S U L. T A O O 5 • 
º\ ~ -

....... _ \ -o='.\ 
Lee edades. de los.pacientes estudiados· en el grupa-

,,.:-." >, '• . ·-:.·-:.-';: . ' ·-. '· •, \ 
A variaran· efltre 4 d!aa ;Y .. _12 meses, en\t~nto que lee edl!, 

des de loe del;g~upo B ·fueron tembi"éñ';~U'0::s1m1laree y -
Lt·L,) 

variaron de 3 dlaa·-~:1o:meses. Siendo un.promedio de e--
1·1· 

dad pare el pr1mer_grUPo' de_ 7 meses y p-~-re-,el segunda --

grupo cte···4 .1s·· m~·B-~~-:-' R:e·~-~~s~·ri:rani'1iB-·-ia-·~t>fup~;ac16n de los 
,,~ ) 

gru~os .. etarios: en ¡la : te~~a 1,n_ú~_e,ro , ~.~. 

TABLA No, l DISTRIBUC!ON POR EDAD 

9-10 
• "l I "' t' 

·11-12· 

T o T 

COMPARA,CION. POR GRUPOS 
; 

... · ···GRUPO-A·· __ 

25 

o 
20 

meses o o 
: ! \ ; ~-- i': ' ¡ •:) ~= ··¡;,:;\ 30'' meses 

A L 20 100 

¡ 

··7_ •.-:.:·- 35 . .) 
2_,_.,·_(••10 

; 

i:~::f·• 25 

.• ·4 .'. • .! 20 

2 10 

:1.', lQo··t1u;:·0 1: 

20 100 

:::nJ.:::J;:::;; ci·:.':: 
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En cuanto a la dletr1buci6n por sexo, correspond16-

a 24 hombres y 16 mujeres, siendo pera el grupa A 10 hom 

bree y 10 mujeres y pera e1~e 14 hombres y 6 mujeres. Su 

porcentaje se encuentra represen~ado en le tabla número-

2. 

TABLA Ne. 2 DISTRIBUCION POR SEXO 

GRUPO A 

SEXO % 

MASCULINO 25 

FEMENINO 25 

GRUPO B 

% 

35 

15 

TOTAL 

% 

55 

45 

Se emplearon lee venas yugular externa, yugular in

terna, bas!lice, Cefálica y safena. Siendo la más utlll

zede la yugular externa por su fácil acceso, los porcen

tajes de utilizac16n se encuentren expresados en la ta-

ble número 3, en le que tembtén podemoe observar que !a

vena menas empleada f ué la cefálica ya que esta vena ea

muy delgada en lactantes que forman nuestros grupos de -

estudio. 

' 
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TABLA Na. 3 VENAS. UTILIZADAS 

GRUPO A GRUPO.e 
VENA No.· ')(, - No.:':· ·:·_;::'f.%'\·_ ')(, ACUMULADO · 

Yugular ext. 11. 17.5 .10· 2s:o ·. · 52 .s .. 
Vuguler int. 4 10.0 J .7;5 . 17. s· 

.. 
Besil1ca l 2.5 3 . 7 .s • 10.0 

Cefálica l 2.5 l 2.5 .·· ·'·. ,- s.o 
Safena 3 7.5 3 7;5 15.0 

TOTAL 20 so.o 20 so.o 100.0 

En lo que se refiere a d!ee de permanencia del ca--

téter, ae, se observaron pera el grupo A estancias de 3-

a 17 dias con un promedio de a.a d!ae y para el grupo B

de 2 a 15 d!as con promedio de 6.5 dies. En la tabla nú

mero 4 se representa le comparec16n de diae de permenen-

cia entre ambos grupas. 

TABLA Na. 4 COMPARAC!ON D!AS DE PERMANENCIA 
DIAS GRUPO A GRUPO B 

1-4 

5-B 
9-12 

13-16 

17-20 

4 

6 

6 

2 

2 

5 

12 

2 

l 

o 
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Durante el desarrollo del estudio ee encontr6 que -

independientemente del tipo de material empleado, le pe.!_ 

manencie es mayor el se empleen venas de cuello o mlem--

bro superior, quedando en último l.ugar le vena safena. -

Las diee promedia de permanencia del catéter fueron como 

se aprecia en le table número s. 

TABLA No, 5 
RELACION ENTRE DIAS PROMEDIO DE PERMANENCIA 

DEL CATETER V VENAS UTILIZADAS 

VENA 

Yugular ext. 

Yugular int. 

Bee!lica 

Cefálica 

Safena 

GRUPO A GRUPO 8 
No, 

. 9. 7 

9.75 

5 

12 
J,J 

No • 

6.1 

10.J 

6.3 

6 

4,J 

8 

10 

6 

9 

J,B 

Lea compllc~cianee, eritema, calor, tumor y cuerda-

venoea·palpable fueron menos frecuentes en el Grupo A¡ -

siendo pera el grupa B menos frecuentes las complicecio

nea de 1nf1ltrac16n y presencie de material purulenta en 

le herida de venodieección. En la teb1a número 6 ee ano-

ta la recleclón entre material usado y loa diferentes e~ 
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cesas encontrados en nuestro estudio. 

TABLA No. 6 

RELACION ENTRE MATERIAL USADO 
Y COMPLICACIONES 

GRUPO A GRUPO B 

POSITIVO NEGATIVO RR RA% POSITIVO NEGATIVO RR RA% 

Eritema 7 13 .64 -1• • 11 1.2 11 

Celar local 3 17 .60 -21 6 14 1.4 21 

Tumor 2 16 .76 -11 3 17 1.2 12 

Dolor 6 14 1.0 6 14 1 

Cuerda venosa o 10 -s2 2 16 42 

Pus 6 12 1.S 24 4 16 .5 -24 

Dbetrucci6n 20 -so 20 -so 

Inrlltrec16n 3 17 1.25 12 2 16 .7 -11 

••• Riesgo Reletluo RAa Riesgo atribuible 

A un total de 26 pacientes el extraer lea el catéter 

•• envi6 e cultivo, siendo 13 pera el grupo A y 13 y del 

B, de éstos, resultaron positivos 7 del A y 6 del grupo-
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B. El gl!rmen predominante en el grupo A fué 1~1 1 • cal j v 

en el e·rué el eetafllococo. Cultlvbndose Ps~udoi~un.:~; 1·11 

B~la un caso del grupo B. (Ver Tabla No • . ?) 

Hubo salida 'accidental del catéter en 6 paCientes -

correspondiendo a 3 pare cada grupo. 

TABLA No. 7 

GERMENES AISLADOS EN CULTIVOS DEL CATETER 

GERMEN GRU~U A GRUPO B TOTAL 

E. coli 

Estafilococo 

Proteus 

Paeudomonas 

Enterobecter 

J 

l 

2 

o 

l 

l 

J 

1 

l 

o 

4 

4 

J 

l 

l 
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O I S C U S 1 O N 

Es importante aeMalar que la duración promedio de -

lea venodisecc16nee parece corta en comparac16n con otros 

estudios en los que se refiere·la permanencia hasta por-

80 días (10). Sin embargo muchas de elles se retiraron -

par mejor!a de l~a pscien~ea, no ameritando ya soluciones 

intravenosas y no necesariamente fueron retiradas por 1n

fecc 16n u otras complicaciones. 

Al iniciar el estudio se tomaron biometr!as heméti--

cae a los pacientes pare tener un perámetrO indicativo de 

infecc16n sistémica; sin embargo, dado que muchos de las 

pacientes presentaban sepeis o cursaban con algún proceso 

infeccioso de fondo que modificaba los resultados se dec~ 

d16 no tomar en cuente le biometr!e hemática. Por esos -

mismos motivos no ee tom6 en cuente le hipertermia, que -

en algunas casos, en ausencia de infecc16n puede 1ndicer

colonizec16n bacteriana. 

En relaci6n e les venas empleadas consideramos que -

en lo futuro debemos evitar el empleo de vena safena ye· 
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que sus días promedio de permanencia son menores resr1·. 

to e lea otras venas empleadas, en virtud de preeenta1· 

más precozmente complicecionee como edema local, dolor,

etc. independientemente del material empleado como caté

ter. 

En lo que se refiere a cultivos positivos aparente

mente los pacientes con mayor r~eego son aquellos a las

que ·se aplica eileatic sin embargo consideramos que éste 

problema se deriva de le mayor permanencia del catéter·

V no del material empleado en le venodisecci6n. 

El gérrnen que predomin6 en los cultivos rué estari

lococo al igual que en el estudio reportado por Msssud -

Vúnes del Hoepital Infantil de Tamaulipea (11). Respecto 

a el cultivo de pseudomonas mencionaremas que el pacien

te .proven!e de otra unidad hospitalaria y a su ingreso -

tenis une herida anterior de venodiaección en le que tam 

bién se cultivo psoudomonas. 
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e o N e L u s l o N E s 

La epliceci6n de catéter de ailaetic en venod!sec

cionee es mejor en virtud de producir menos datos de 1!!. 

f"lemec16n local. 

La permanencia ·de un catéter no depende primardle.! 

mente del material empleada, sino de le necesidad por -

parte del paciente de soluciones parenterelee. 

La cureci6n diaria de la venodleecci6n no lncremen, 

~a la salida accidental del catéter, ye que lea salidas 

espontáneas na se presentaron durante le cureci6n y si

tuvieron más frecuencia al eatBr baMendo al paciente. 

Lee vense que preferentemente tenemos que empleer

son le yugular externa, yugular interna y cefálica, va

que su promedio de duración de permanencia del catéter

es superior el de las otras venas empleadas. 

Los gérmenes que con mayor f recuencie colonizan 

los catéteres intravenosos en ~os hospitales Inguarán e 

Iztacalco son el estafilococo y le Escherlchie col!. 
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RESUMEN 

Se estudiaron proepect1vamente 40 venad1eecclanee di

vididas en doe grupos, e 20 se le eplic6 catéter de siles

tic (Grupo A) y a 2D de polietileno (Grupo B). 

Se observ6 la evoluc16n de ceda una, evaluando el tie~ 

po de dureci6n del catéter, y principales compllcac~onee:-. 

1nfecc16n local manifestada por hiperemia, eecrec16n o em

bao,· edema por infiltrec16n y salida accidental. Se comen• 

te bacteriolog!e desarrollada en el cultivo de la punta· de 

ceteteres y vense más empleadas. 

Se encantr6 qu'e la aplicaci6n de catéter de ailastlc

presenta un número eignlflcetivamente menor de compliceci.2, 

neo. La durac16n del catéter es mayor cuando se sitúa en -

venas yugulares. 

Se conciuye que la apllcac16n de aileetlc en venodi-

seccionee y su locel1zec16n en venas yugulares es más rec.2. 

mendeble. 



( 23 

B I B L I O G R A F I A 

1.- Allen O. Whlple. Hietoria de la Clrugla •. En; Loyal -

Oavls, eds. Tratado de Patología Qulrurglca. Séptima 

edlcl6n. M6xlco; lnteramerlcana, 1961: 1-21. 

2.- Editorial Cumbre. Enciclopedia Ilustrada Cumüre: 

12va. ed. México: Cumbre, 19?2: 6: 21. 

3.- Mizrehl L, Choque hipovolemico y choque septico. En

Mizrahi L, Munoz o. lnfaccionea Enterlcas 2o. ed. M! 

xico¡ Manuel Moderno, 1964: 93-131. 

4.- Meyers L: Intravenous catheterizetion. AM.J. Nurslng 

1945; 45:930. 

5.- Doerin R, Stemer E: Complications of indwelling ve-

noua catheters with particular reference to catheter 

embolue. AM.J. Surg 1967; 114: 259-266. 

6.- Lynn M, James AA. Hemolytic anemia Secondary to ero

aicn of a silaatic bend into the lumen of pulmonary

trunk. AM.J. of Cardiology 1985; 55: 1438-9. 

7.- Rannen T, Laderfoged K, Tuede M: Catheter related 

aepticaemia in patientie receiving heme perenteral -

nutrit16n. Scand J. Geetroenterology 1986¡ 21: 455-60. 

B.- Kidhan c. : Cardiac perforation from central venoua-



24 

cathetera surv1val after cerdlac tomponade in en ln

fant. Pedlatrlce 1984¡ 73 : 333-37. 

9.- Neuman B, Jewett T: Percutaneus central catheterlza

tlon in chlldren flrat line choiae for venoclisle B,9. 

ces. J. Pediatr Sur 1986¡ 21: 685-88. 

10.- Durad M, Ramanathan R, Martlnelll 8.: Proopective 

evaluatlan af percutaneua central venaua allastlc C_!! 

theters in newborn lnfanta wlth blrth welghte of 510 

to 3,920 g. Pedlatrics 1986¡ 78: 245-50. 

11.- Maeud V, Bergala o, Vlllotoro C. : Estudio comparatl 

vo de lea ventajas y complicaciones entre venodleec

c16n con contravertura y sin contravertura. Bol Med

Hoap. lnfant. Méx. 1986¡ 43: 537-Lt3. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



