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INTRODUCCION

La presente tesis muestra la experiencia en la coloca-
cibn y manejo del catéter de Hickman en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico La Raza.

Es bien que a través de la Historia de la Medicina, siem
pre ha significado un reto para el médico el manejo de liqui-
dos y aplicacién de medicamentos por via endovenosa, para lo
cual se han ideado diferentes tipos de instrumentos para rea-
lizar ¢l acceso venoso del paciente, inicialmente fueron hecho
con madera y cran rigidos, con el paso del tiempo han sufrido
muchas modificaciones, de tal suerte que en la actualidad son
fabricados con materiales muy inertes, y ofrecen ademds, la -
ventaja de ser de diferentes calibres.

Surge un ygran problema cuando el médico se enfrenta a pa
cientes gue necesitan un acceso vascular por tiempo prolongado
o indefinido, y que ademas presentan alteraciones nutriciona-
les e inmunolégicas importantes o bien que no existen venas -
periféricas adecuadas para venpuncién. Entonces piensa el mé-
dico que la solucitn a su problema es el cambio frecuente de
los catéteres periféricos de polietileno, y con esto evitar in
fecciones al paciente. para sorpresa de &1, observa que dicha
medida no resuelve su problema, y si provoca que el paciente,
tenga cada vez menos vias de acceso vascular periférico, conse
cuencia de las miltiples punciones a que son sometidos estos
pacientes, por otro lado, la evoluciébn ern el manejo terapéu-
tico de los pacientes con afecciones neopldsicas 6 hematolé-
qicas, abre la puerta a nuevos medicamentos, que son altamente
agresjvos al endotelio vascular. ocasionandole a los pacientes
{lebitis muy importantes y fleboesclerosis consecuente.

Como si e¢] problema por si mismo no fuera dificil de re-
solver, sc¢ agrega al mismo el surgimiento de la Nutricién Pa
renteral Total, la cual ofrece un gran beneficio a los pacient

tes con las caracteristicas mencionadas en parrafos anteriores
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sin embargo las soluciones que se necesitan para tal fin son
altamente irritantes para las venas periféricas por la gran -
concentraciéon de glucosa que contienen, lo cual favorece en -
forma muy importante la presencia de trombosis venosa, a pesar
de ser instaladas en sitios con flujo sanguineo elevado, para
resolver este problema surge la siguiente solucién: colocar un
catéter en la auricula derecha via la vena subclavia, bhacien-
dolor por puncién percutdnea de la vena subclavia, pero el pro
blema no queda resuelto, ya que el calibre del catéter utiliza
do es muy pequeiio Yy solo puede ser empleado para administrar
las soluciones de Nutricién Parenteral, obligando a colocar un
catéter periférico para administrar al paciente otro tipo de
soluciones y medicamentos endovenosos.

A partir de este momento sc¢ ensayan diferentes formas de
mancjo en relaciéon a las vias de acceso vascular, sin embargo
no se encontraba la manera mas idonea de resolver el problema,
hasta que, en la decada de los setentas surge un catéter largo
que ademas es blando y ofrece la ventaja de ser fabricado a
base de Silicén gque es mds inerte que los materiales anterio-
res. Los pioneros en estas investigaciones fueron el Dr. J.
W. Broviac y Dr. Robert O. Hickman, con el surgimiento de este
catéter se resuelve otro gran problema. ya que el calibre del
catéter permite administrar medicamentos. soluciones y deriva-
dos sanguineos que son de gran valor para los pacientes.

El surgimiento de estos catéteres disminuye en forma muy
importante el problema de infecciones en los sitios de puncidn
periférica. ademis de las flebitis, esto sobre todo en pacien-
tes inmunocomprometidos o bajo tratamiento con quimioterapia.

Con el paso del tiempo y aunado al avance cientifico vy
tecnolégico el cateter de Hickman ha sufrido modificaciones
en relacion a los materiales de fabricacidén de! mismo, utili-
zando cada vez materiales mas inertes. Ademas surgen los caté
teres de Hickman de doble lumen, aumentando aun mas los benefi
cios para el paciente, ya que cstédn compuestos por dos catéte-
res de Hickman unidos perfectamente, esto permite tener dos -
vias de acceso scparadas por la miuma [lcbotomia, también ya
existen catéteres de Hickman de tres lumenes, este catéter vie

ne a ser el sueho de los antiouos médicos ya que permite tener



una via central para toma de PVC. por otro lumen se pueden adm
ministrar las soluciones de Nutrici6bn Parenteral Total, y por
la otra luz del catéter sc pueden administrar soluciones cris-
taloides o bien tomar muestras sanguineas para examenes de la-
boratorio.

De aqui que surja la inquietud por mostrar la experien-
cia de nuestro Hospital en relacién a la colocaciétn y manejo
de estos catéteres, lo cual es trascendente ya que en la litera
tura médica nacional hay muy poca experiencia reportada en re-
lacidon al tema, y sobre todo con pacientes adultos.
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COMPOSICION DEIL. CATETER

El catéter de Hickman tiene una longitud aproximada de
noventa centimetros, esta fabricado a base de Silastic (1),
cuenta también con un cotonete, el cua estd hecho con dacrén.
este se encuentra a treinta centimetros de la tapa del catéter
El cotonete de Dacr6on actia como un cuerpo extrance iniciando
una reaccién inflamatoria crénica que crea una barrera fisiold
gica y fisica a la migracion bacterian on el tune! subcutaneo
y finalmente dentro de! campatimiento intravascular. El creci-
micnto fibroso durable, elimina el movimentc del cateter den-
tro del tunel subcutaneo durante la actividad del paciente. (1)
El catéter cuenta con un tapon, el cual es de plastico y tienc
rosca, lo cual evita la presencia de fugas o contaminacion ex-
terna del catéter, finalmente el catéter esta provisto de un
clip de seguridad., el cual on{uyc totaimente la luz del caté-
ter mientras no sea ulili2ado.  (pigury 1y

Otra ventaja que ofrece ¢l catéeter de Hickman, es la pre
sencia de una linea radicopaca en toda =u long.uud, esto permi
te verificar su localizacién cxacla sin colocar en cl catéter
medio de contraste, quc en un momento dado pudiera ser tuente
de contaminacion para ¢l mismo.

Por Gltimo, las caracteristicas del catéter, construido
a base de elastémeros de silicona, reducen el riesgo de oclu-
sion del catéter, trombosis venosas y formacion de capas de fi

brina dentro de la luz del cateter. (1)
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TRECNICAS DE COLOCACION
Y VIAS DE ACCESO

La técnica clasica de colocacidn del catéter de Hickman

fue descrita por los dors. David M. Heimbach y Tom D. Ivey (2)
e implica los siquientes pasos:
El sitic que recomiendan estos autores para la localizacion de
la punta del catéter es la auricula derecha, por otro lado, el
sitio de entrada del catéter a nivel de la piel (contraabertu-
ra) se localiza en la parte media de la cara anterior del tb6-
rax, a nivel de la linea medio clavicultar. de tal forma gaue
en las mujeres, la parte libre del catéter se pueda colocar en
tre ambas glandulas mamarias. Prefieren la vena cefalica como
via de acceso para la colocacion del catéter, como una salve-
dad ©s necesario gue este acceso no haya sido utilizado previa
mente.

En cuanto a la técnica quirirgica. refiere que cl acto
quiridrgico se puede realizar bajo anestesia jocal, con el pa-
ciente en decubito dorsal. y posteriormente se procede a infil
trar piel y tejido celular subcutanaco con xilocaina, esto a
nivel del surco deltopectoral. posteriormente se realiza una
pequena incision longitudinal a nivel del surco deltopectral,
se identifica la vena cef8lica ia cual se refiere, se¢ procede
a realizar el tunel subcutdneo el cual se hace con una pinza
uterina siguiendo e! trayectio que permita el sitio de entrada
del catéter a nivel de la piel ya mencionada en parafos ante-
riores. es importante recordar que el catonete de dacron es de
jado a dos cms. de distéancia del sitic de entrada del cateter
a nivel de la piel, se mide el catéter en forma externa para
que la punta del mismo quede en la auricula derecfha, final-
mente se corta ¢l excedente del catéter y se procede a paarlo
por el tlnel subcuténeo, se reliza ia flebotomia en la vena -
cefalica y se pasa el catéter, se procede a ligar la vena y -
suturar la herida en forma convencional. Los autores recomien
dan la colocacién del cateter bajo control fluoroscoHpico (2).
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En caso de no poder ser utilizada la vena cefalica, 6 es
tar trombosada, la via alterna que usan los drs. Heimbach e -
Ivey es la yugular interma. (2) Ahora bien, para abordar la
yugular interna, realizan una incisién sobre el borde poste-
rior de!l misculo esternocleidomastoideo a nivel de su porcién
media, se rechaza el misculo en forma anterior lo cual permite
identificar la vena, se coloca una jarcta en la misma con su-
tura vascular, recomendando los autores para tal fin la pared
tateral de la vena, se pasa el catéter por la flebotomia reali
zada en medio de la jareta, se anuda la jareta y se procede a
suturar la herida en forma convencional. (2) Ademas hay que
realizar una prolongacion del tunel subcutaneo hacia el cuello
pasando el catéter en forma supraclavicular.

Otros autores {(Leslie, George, Cuch, Cierney y Mader) -
prefieren la colocacion del cateter por medio de puncidén percu
tanea de la vena subclavia o yugular externa recalizando tam-
bién un tunel! subcutineo pero exteriorizando el catéter a nive
del pectoral mayor (1.3,4.5), dejando el cotonele dc Dacron a
un centimetro del sitio de entrada del catéter en la piel, asi
mismo colocan una jareta en la piel que rodea a! cateter, csto
lo realizan con la finalidad de evitar movilizacién del ca--
téter (3,5,6.7)

Los doctoures Kirkemo y Jhonston hacen una pequeda modi-
ficacién a la técnica mencionada (4), ya que ellos realizan la
puncién subclavia bajo control fluoroscopico, y para verificar
que la puncion efcectivamente se realizé en la vena subclavia,
pasan un poco de medio de contraste, si la puncidn es correcta
continuan los pasos para colocacion del cateter que son simila
res a los ya referidos, por lo cual no los repetiremos. Solo
modifican la distancia a la cual dejan el cotonete de dacron.
de tal forma que los autores prefieren dejarlo a 3 cms. (3.4)

Analizando las téenicas de colecacidn del catéter, vemos
que las vias de acceso al sistema venoso para la colocacién de
el cateter de Hickman son:Vena cefalica, Vena yugular externa,

Vena yuaular interna. y Vena Subalavia.



La literatura recomienda como via de acceso en pacientes
con trombocitopenia, la vena yugular externa derecha (8), ya
que permite un abordaje mas directo a la circulacién central,
¥ la técnica quirtirgica a este nivel permite que el sangrado
transcoperatorio sea minimo.



3. TUNEL
SUDCUTME .

Tecnica tradicional de los Drs. Heimboch e ivey

Fig. 1
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Fig. 1



veno
subclavio

cotonets de dacron

Colocacion de! cateter por (o vena subciavia

Fig. 1



- 12 -

CUIDADOS DEL CATETER DE HICKMAN

Lo mds importante para el cuidado de los catéteres, radi
ca en usar una técnica estéril estricta para su manejo (9)

Es importante realizar cambio del aposito estéril que cu
bre al catéter, por lo menos tres veces a la semana, as{ mismo
el sitio de exteriorizacion del catéter en la piel debe ser -
limpiado con alcohol y posteriormente Isodine, el cual tambien
se retira, se sugiere en la literatura colocar pomada de iso-
dine en el sitio de exteriorizacién del catéter, asi también
es preferible cubrirlo con tela de poliuretano transp. (9)

Es impourtante heparinizar el catéter cuando no se utili-
za, para tal fin se sugiere el uso de cinco mlts. de solucion
fisiolbégica y heparina a razén de 10 U por mlt. y debe reali-
zarse cada veinticuatro horas el procedimiento. (9} Cuando -
el catéter no tiene un buen retorno sanguineo se puede utili-
vzar urokinasa a la dosis dc 5000 U, se deja la dosis en el ca-
téter por 30 minutos y posterormente se aspira, si aun persis-
te disfuncionando el catéter se repite nuevamente la maniobra

Hay otros autores que tambicn heparinizan el catéter, pe
ro con dosis diferentes de heparina, ellos utilizan tres mits.
de solucitn fisiolégica a razén de 100 Us. de Heparina por ca-
da mit., repitiendo la maniobra cada docc horas (10)



COMPLICACIONES EN EL MANEJO DE
EL CATETER DE HICKMAN

En la literatura se han mencionado las siguientes compli
caciones durante el manejo del catéter de Hickman:
a) Migraciéon del catéter de Hickman posterior a colocacién per
cuténea via la vena subclavia derecha (11). y esta complica-
ci6n se relaciond con la falta de tunelizacion del catéter, -
por tanto, la solucién a este problema fue realizar un tinel
subcutaneo y fijar el catéter (11).
b) Formacion de una dilatacion en el trayecto del catéter, -
siendo esta complicacién consecuencia de la mala calidad en el
material de fabricaciéon del catéter, esta complicacibn se de-
tect6 porque el paciente referia dolor a nivel del cuello --
cuando se utilizaba el catéter. la solucidn al problema fue re
tirar el catéter y colocar uno nuevo (12)
¢) Presencia de Tiroiditis, presentandose esta complicacion
posterior a la aplicacién de quimioterapia por el catéter de
Hickman. Analizando el problema se llegd a la conclusién de
que el catéter habia migrado, de tal forma que la quimioterapi
se infundié en la vena tircidea inferior (8). la solucién fue
retirar el catéter y colocarlo nuevamente por la vena yugular
interna (8) no habiendo problemas después de esta recolocacién
d) Trombosis venosa, esta situacién representa la complicacion
mas frecuente que se reporta en la literatura médica (9) ha-
biendo casuisticas hasta con un 17% de este tipo de complica-
cion (9).
¢) Neumotérax, estando esta complicacién en intima relacion
a la colocacioén percuténea de el catéter por la vena subclavia
sin embargo no es una complicaci9on frecuente (3)
f) Celulitis, a nivel de la herida quirurgica 6 el tanel sub-
cutaneo la cual se presenta posterior a la colocacién del caté
ter (13)



g) Trombosis Pulmonar secundaria a trombosis de la vena cava
superior, y esta a consecuencia de la colocacién del cateter
de Hickman (14).

Los pacientes que presentaron este problema casi siempre solo
manifestaban discreto dolor toracico (14), en cuanto se docu-
ment6 el diagnbéstico de trombosis pulmonar los pacientes reci-
bieron manejo con estreptokinasa IV por 72 hrs. y posterior-
mente terapia de sostén con Warfarina, siendo los resultados
obtenidos satisfactorios. (14)

h) Arritmias Ventriculares, causadas por el paso del catéter
a través de la valvula tricuspide, (1%} al recolocar ol caté-
ter en la vena cava superior se resolvié¢ el problema por com-
pleto (15).

i) Colonizacién del catéter de Hickman, esta complicacion fue
secundaria a la infeccién de! tapdn del catéter, tal situacion
se demostré al tomar cultivo de ia tapa del catéter y hemocul-
tive el cual se tomdé por via periferica, aislandose ¢l mismo
tipo de gérmen. (9 y 10) E! problema se resolvid retirando ol
catéter y dando antibiéticos a los pacientes por un tiempo pro
medio de 7 a 10 dias después de¢ lo cual s¢ colocd nuevamente
otro catéter.

i) Oclusiébn Fatal de la Valvula Tricuspide. es una complica-
cién rara pero se relaciona con la presencia de trombosis in-
fectada gigante a nivel de la auricula derecha (16). es comin
que los pacientes desarrollen también Lrombosis de la vena ca-
va superior, y todo lo anterior posterior a la colocacién del
catéter. Esta complicaacidén ticne una morbimortalidad muy ai-
ta. De aqui que los autores, recalquen que ante la presencia
de fiebre recurrente sin origen aparente sc debe pensar en la
presencia de trombosis de la auricula derecha (16). La con-
ducta terapellica en estos pacientes es: retirar el catéter de
Hickman, iniciar heparina, y llevar a cirugia al paciente para
retiro del troumbo intraauricular y finalmente usar terape(tica

trombolitica (16).



k) Otra complicacion que es frecuente encontrar es la infe~-
ccioén a nivel del sitioc de exteriorizacién del catéter, la -
cual posteriormente sc hace extensiva al tdnel subcutaneo y -~
esto ocasiona en la mayoria de los casos que el catéter tenga
que ser retirado. El problema se maneja con antibibticos y cu
raciones. (13)

1) Miscelaneas: embolis gaseosa, lesiébn inadvertida del caté-
ter al momento de su colocacién que posteriormente se manifies
ta por la presencia de extravasacion de los liquidos adminis-
trados a crav%s de &1.



CRITERIOS PARA EL RETIRO DE EIL
CATETER DE HICKMAN

A continuacion se refieren los criterios de retiro del
catéter de Hickman que se reportan en la literatura médica al
respecto:

a) Cuando el paciente ya no amerita una via central (2.9,11)
b) Cuando se sospecha la presencia de sepsis, sin evidencia a-
natémica del sitio de infeccién (1,12)

c) Presencia de exudado purulento en el sitio de entrada del
catéter en la piel (13)

d) Perforacién del catéter. (13 y 14)

e) Oclusion persistente del catéter, (3, 14)

f) Colonizacion del catéter., (12)

g) Dislocacion accidental del catéter. (8. 11)

h) Infeccién del cotonete de dacréon. (17)

i) Infeccion severa del tunel subcutanec (17)

j) Obstruccién repetida del catéter acompafiada de trombocitope
nia (17).
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CRITERIOS PARA COLOCACION DEL
CATETER DE HICKMAN

En la literatura se define muy bien cudles pacientcs de-
ber&n recibir el beneficio de un catéter de Hickman, as{ tene-
mos que los criterios sugeridos son:

a) Pacientes que ameritan acceso venoso por mas de un mes (18)
b) Aplicacién de quimioterapia (18, 19)

c) Aplicacién simultanea de quimioterapia y Nutricién Parente-
ral Total. (10, 20)

d) Aplicacién exclusivamente de Nutricién Parenteral Total.
(10 y 20)

e) Aplicacioén por tiempo prolongado de antibiéticos. (10)

f) Transplante de médula 6sea. (10)



CONTRAINDICACIONES PARA COLOCAR
EL CATETER DE HICKMAN

En cuanto a las contraindicaciones para colocar el caté-
ter de acuerdo a la literatura, estas son pocas, lo cual per-
mite tener un margen de seguridad muy amplio al colocar los ca
téteres.

As{ tenemos que las contraindicaciones para colocar un
catéter de Hickman son:

a) Pacientes con evidencia de septicemia, o gran probabilidad
de desarroitarla. (8)

b) Evidencia de retirar el catéter en poco tiempo, entendiendo
por poco tiempu menos de cuatro semanas. (8)

c¢) Vasos trombosados que puedan infectarse facilmente. (8)

d) Trombocitopenia severa. (8)



COMPLICACTONES EN EL MANEJO DE
EL CATETER DE HICKMAN

En la literatura se han mencionado las siguientes compli
caciones durante el manejo del catéter de Hickman:
Migracién del catéter de Hickman, posterior a colocacidn percu
t&nea, via la vena subclavia derecha (11), y esta complicacién
se relaciond con la falta de tunelizaciébn del catéter, por -
tanto, la solucién a este problema fue realizar un tinel sub-~
cuténeo y fijar el catéter (11).
Formacidén de una dilatacién en el trayecto del catéter., sien-
do esta complicacién consecuencia de 1a mala calidad en el ma-
terial de fabricaci9n del catéter., esta complicaci6n se detec-
td porque el paciente referfa dolor a nivel del cuello cuando
se utilizaba el catéter, la solucitn al problema fue retirar
el catéter y colocar uno nueva (12)



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes a los
que se les coloc6é catéter de Hickman en el periodo comprendido
entre Enero de 1987 a Diciembre de 1989.

Todos los catéteres fueron colocados por el Servicio
de Cirugfa Ceneral del Hospital de Especialidades del Centro
Médico La Raza. Inicialmente utilizamos la técnica de coloca-
cién descrita por Heimbach y Ivey (2). posteriormente modifica
mos la técnica quirdrgica para adaptarla a nuestro medio.

Los criterios de inclusiéon utilizados en el estudio -
fueron:

a) Pacientes con Enfermedad Oncohematolégica en protocolo de
Hickman.

b) Pactentes que amerituban via de acceso venoso por largo -
tiempo y no podian ser canalizados por venas voeriféricas,
ya que presentaban esclerosis secundaria a venoclisis v/o
venopunciones.

c

<

Pacientes que amerjtaban Nutricién Parenteral Total por ti-
empo indefinido y/o domiciliario.
d) Pacientes programados para transplantc de médula Osea.

Algunos de nuestros pacientes reunieron mas de un cri-
terio de inclusién.

Los criterios de exclusion fueron:

a) Pacientes con enfermedad uncohematolégica en fase terminal.
b) Trombocitopenia severa (menus de 20 000 plaquetas).
¢) Presencia de septicemia.

La mayoria de nuestros pacientes tuvieron enfermedad
oncohematolégica de fondo.

La técnica quirdrgica para la colocacién del catéter
de Hickman sufrié varias modificaciones en relacion a la téc-
nica tradicional (2). 1.a mayoria de nuestros pacientes ini-
ciales tenian ia vena cefalica trombosada por administracién
previa de quimioterapia. lo que nos obligd a cambiar ¢l sitio



de insercién del catéter y realizarlo a nivel de las venas yu-
gulares, prefiriendo la vema yugula exterma. Los cambios a la
técnica quirdrgica que realizamos fueron: el tipo de incisién
a nivel del cuello, 1a manera de medir externamente el catéter
de Hickman para adaptarlo a cada paciente, la forma Jde reali-
zar el tinel subcutdnco y la localizacion del sitio de contra-
abertura para exteriorizaciéon del catéter. el tipo de material
de sutura que utilizamos para el procedimiento y el control de
rayos X, todo ello para adaptarlo a nucstro sedio.

La descripcion de la técnica quirargica que utilizamos
es 1a siguiente: se coloca al paciente en decubito dorsal, con
rotacién de la cabeza a la derecha 6 izquierda segun e! caso
lo amerijtara, se efectua antisepsia con Isodine en forma am-
plia sobre ¢l area quiriurgica (desde el cuello hasta la sinfi-
sis de! pubis), se colocan campos estériles y se procede a -
realizar infiltracién de piel y tejido celular subcutaneo con
xylocaina. Se efectda una pequeia incisiéon transversa en el
cuello en la parte mas baja y anterior del iriangulo cervical
posterior, lo cual permile abordar sin probiema la vena yugu-
lar externa, cuando por algiun msotivo esta vena no sirve como
acceso venoso (calibre muy pequeflo. trombosis. fleboesclerosis
etc.), se amplia la incision en piel en sentido tramsverso ha-
cia delante. se rechaza el misculo estermocleidomastoideo fa-
cilitandose el acceso a la vena yugular interna. esta no se¢ -
liga en ningun caso ya que se coloca una jareta con material
de sutura vascular (Ethibond 5-0) como se refiere en la lite-
ratura (2). Se refiere la vena que servird como via de acceso
vascular intacta y se procede a realizar el tanel subcutdneo.
Se mide el catéter en forma exterma para cortar el excedente.
la forma de medir el catéter es la siguiente: se marca la con-
traabertura a tres cms. del reborde costal en la linea medio
clavicular, se coloca el clip a 2.5 oms del cotonete y este se
ubica en ia contraabertura, luego sc proyecta el catéter si-
guiendo el trayecto del tanel hasta el cuello, después se di-



rige el catéter hacia el hueco supraesternal y de este hacia
el apéndice xifoides. A la mitad de la distancia entre el hue
co supraesternal y el apéndice xifoides mas dos cms. se corta
el catéter, dandonos la medida necesaria para la colocaciéon a-
decuada de la puncta del catéter en todos los casos (fig. 3).

Para realizar el tunel subcutaneo se efectia una inci-
sién pequefla transversa a tres cms. del reborde costal iz---
quierdo, sobre la linea medio clavicular, se procede a pasar
una pinza uterina con una seda del 1 con asa. para realizar el
tunel. Es necesario hacer una 6 mas pequefas incisiones trans
versas de relevo en el travecto del tune! para pasar por esta
nuevamente la pinza uterina y terminar ¢l tunel hasta el cue-
l1lo., procurando en las mujeres, que el tunel pase por el bor-
de interno de la mama sin afectrla y procurando gque el espesor
del tejido celular subcutaneo sea del mayor grosor posible,
esto es, lo mads cercano posible a la aponeurosis. De tal ma-
nera que queda una seda libre del 1 por el tinel con ayuda de
la pinza uterina. esta nos sirve de guia para pasar el cateter
sin problemas al anudar el extremo proximal de la seda a la -
punta del catéter., se jala la seda que a su vez pasa el caté-
ter por el tanel, después se realiza la flebotomia y se pasa
el catéter. Se ligan con dermalon 4-0 los extremos de la vena
y finalmente las heridas quirurgicas se suturan unicamente con
dermalén 4-0, puntos separados simples, este material de sutu-
ra lo usamos en todas las etapas de la técnica, el cotonete de
dacron se deja a 2.5 cms. del sitioc de contraabertura en la -
piel, finalmente siempre fijamos el catéter a la piel con pun-
to simple de dermalon 4-u. En todos los casos se purga, lava
y hepariniza el catéter con solucién fisioldgica vy heparina a
razéon de 10 U de heparina por cada cc de solucidn, se cuabre
el catéter con gasas estériles y Steri-brape (ver fig. 3.

Es importante comentar que los procedimientos quirdr-
gicos se hicieron bajo anestesia ivcal, solo un paciente ame-

ritd anestesia general.
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La posicién del catéter la verificamos por medio de -
placa AP de térax, pasando 2 cc de material de contraste hidro
soluble, ya gque no coantamos con fluoroscopia en todos los ca-
soSs.

En todos los catéteres se midié su capacidad final, da
to anotado en el oxpediente del paciente, asf mismo se anotd
la longitud recortada al catéter.

Para el sequimiento fue necesario fue necesario crear
ia clinica de catéteres de Hickman., la que era atendida por un
médico residente asesorado por un médico de base del servicio
de Hematologfa y Cirugia General, las citas para control de -
los pacientes se efectiuaban cada mes.

Todos nuestros pacicntes estuvieron hospitalizados an-
tes y después de la colocacion del catéter de Hickman, y to-
mando cn cuenta que el personal de enfermeria no estaba fami-
liarizado con el manejo del catéter se hicieron platicas ilus-
tradas en las cuales se explicé ampliamente la forma de manejo
y cuidado del catéter, esto también nos sirvié para unificar
criterios.

Asi mismo los pacientes y familiares recibieron un a-
diestramiento en el Hospital, durante el internamiento del en-~
fermo, acerca del manejo y cuidado del catéter en su domicilio
el sentido de las platicas fué tebrico practico.

Se efectuaron encuestas de opinién en la Clinica de ca
téteres de Hickman, con la finalidad de valorar tolerancia y
adaptabilidad de los pacientes a los catéteres de Hickman.

Las complicaciones mas frecuentes son obstruccién e in
feccidon y se manejaron de la siquiente manera: cuando el caté-
ter disfunciona por la presencia de codgulos el primer paso es
colocar heparina, 3 cc. en el catéter y dejarla por una hora,
posteriormente si fuera necesario se repite la maniobra, si la
obstrucc16n persiste se utiliza estreptoquinasa a dosis de -
50 000 U. dejandola en el catéter por seis horas, después aspi
rar y si fuera necesario hay que repetir esta maniobra.

Cuando estas maniobras fracasan como ultimo recurso
utilizamos la manipulacién del catéter con una guia de catéter



largo tipo Vizcarra. se pasa justamente la longitud del caté-
ter anotada en el expediente del paciente, resolviéndose el -
problema y quedando el catéter de Hickman permeable.

Cuando los pacientes presentan infeccién el manejo es
diverso. Si la infeccién se presenta unicamente en el sitio
de contraabertura y no es muy agresiva, se maneja con curacio-
nes diarias peri6dicas, y se toma cultivo del exudado. Las in
fecciones del tunel ameritan manejo mas agresivo, se realiza
en estos casos curaciones tres veces al dia, irrigando el ta-
nel con solucién fisioldégica e Isodine, al final se lava exclu
sivamente con solucidn fisioldégica. en todos estos casos se u-
tilizan antibidticos sistémicos, en todos estos casos también
se cultiva el exudado y en caso necesario se modifica el anti-
biético de acuerdo con el resultado del cultivo.

Cuando se sospecha colonizacién del catéter se realiza
cultivo del extremo proximal del catéter, del tapén., y se aspi
ra un poco de sangre por el catéter cultivandose esta muestra
también, finalmente se les toma a estos pacientes hemocultivo
por via periférica.

Para el manejo de estas complicaciones fue de gran avu
da la Clinica de Catéteres de Hickman.
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RESULTADOS

burante e! periodo de tiempo que comprendid el estudio
se colocaron 25 catéteres, teniendo 14 pacientes del sexo mas-~
culino y 11 pacientes del sexo femenino, el rango de edad para
1a poblaclén general del estudio fue de 16-62 afos. El rango
de edad por sexo fue el sigujente: hombres: 19 a 62 aflos y mu-
jeres: 16 a 58 afios. Los promedios de edad por sexo fueron
Hombres: 36 afios, mujeres 35 ahos (tabla 1).

Dieciocho de nuestros pacientes (72%) tuvieron enfer-
medad oncohematolégica de fondo, 4 pacientes (16%) presentaron
fistula enterocuténea y ausencia de venas periféricas para -
acceso venoso, solo un paciente tuvo pancreatitis y representéd
el 4% de la poblacién, en este paciente se colocd el catéter
porque se esperaba estancia hospitalaria prolongada y para ad-
ministracién de medicamentos, soluciones y toma de muestras de
laboratorio, dos pacientes (8%) fueron candidatos a transplan-
te de médula 6sea {(tabla 2).

En todos los casos utilizamos catéteres de Hickman fa-
bricados con silastic de 1 y 2 lamenes, siendo su capacidad
original de 3 cc., distribuidos por Bard los de 2 vias, y por
Silmed los de una via.

En 19 pacientes utilizamos catéteres de una luz repre-
sentando el 76% y en 6 pacientes se colocaron catéteres de do-
ble lumen, que correspondieron al 24% de los casos (tabla 3).

La via de acceso fué la vena cefalica en 8 pacientes

(32%), la vena yugular externa izquierda en 1] pacientes (44%)
la vena yugular externa derecha en 2 pacientes (8%), la vena
yugular interna izquierda en 3 pacientes (12%), la vena yugu-
lar interna derecha solo la utilizamos en un paciente (4%),
{a usamos por no tener venas periféricas. yugqulares externas
incluso, ademds la paciente habia sido operada de es6fago --
(transposicién de colon), y tenia cvirugia en la cara lateral
izquierda del cuello (tabla 4).



- 27 —_

Con respecto al sitio de exteriorizacién del catéter
tenemos que en 11/25 pacientes (44%) se hizo en térax, en 3/25
pacientes (12%) a nivel del nipocondrio derecho y en 11/25 pa-
cientes (44%) en el hipocondrio izquierdo, lo cual nos habla
de que en un 56% de los pacientes exteriorizamos el catéter a
nivel abdominal (tabla 5).

En el 96% de nuestros pacientes usamos anestesia local
para realjzar el acto quirdrgico, y selo en un paciente yue re
presentd el 4%, se utilizd anestesia general. Se traté de pa-
ciente femenino de 16 aflos, Gl, P!, padecimiento de fondo LMA-
M2. que tuvo und crisis histérica en el quiréfano (tabla 6).

El promedio de duracién de nuestros catéteres fue 8.5
meses incluyendo un paciente que tiene 3 afos con el catéter
si lo excluimos e promedio de duracioén es de 7.3 meses, el ran
go respecto al tiempo de duracién de los catéteres fue de 1 a
36 meses.

Hubo 36 complicaciones en 25 catéteres, lo que da un
promedio de 1.4 complicaciones por catéter.

Las complicaciones mas frecuentes fueron infeccién y
obastruccion que se jlustran en la tabla 7.

Las causas que obligaron a retirar el catéter de Hick-
man fueron:

Obstrucciéon del catéter en dos pacientes (8%)., infeccibn siste
mica dos pacientes (8%), y defuncién en trece pacientes (52%)
por causas no relacionadas con el catéter. El resto de los -
catéteres colucados se encuentran funcionando adecuadamente.



Tabla [

RELACION DE SEXO Y EDAD EN PACIENTES CON CATETER
DE HICKMAN

Sexo . Rongo de edad l Edad promedio

"MASCULINO 14 iI9-62 afos 36 ahos

FEMENINO " I6-58 ofos 35 aios

Tabla I1
ENFERMEDAD DE FONDO EN PACIENTES CON CATETER
DE HICKMAN

Enfermedad i Ne. de pacientes ®/e

ENF. ONCOHEMATOLOGICA 18 72

FISTULA ENTEROCUTANEA" 4 16

PANCREATITIS | 4

TRANSPLANTE MEDULA OSEA

Sin venas periféricas para occeso venoso

Tabla L
r TIPO DE CATETER DE HICKMAN UTILIZADO J

Tipo de cateter [ Ne. de pacientes ‘ */e

UN LUMEN 19 786

DOS LUMENES [ 24




Tabie IV

VIAS OE ACCESO VENOSO
UTILIZADAS EN NUESTROS PACIENTES

Vens cotdlica 8 poc. 32% &
Vene yuguler axierna izquierda 11 pac. 44 % ®
Vene yuguier externe dereche 2 pac. 8% o
Vens yuguler interns izquierde 3 pec. 12 % @

®

Yone yuguler interna dorecho t pac. 4 %




Tadle ¥

SITIO DE EXTERIORIZACION DEL
CATETER

TORAX

11 poc. 44% ©

ABDOMEN:

Hipocondrio izquierdo 11 pac. 44% ©
Hipocondrio derecho 3pac. 12% ®




Tabla VI

ANESTESIA UTILIZADA EN LA
COLOCACION DEL CATETER DE HICKMAN

Tipo de anestesia N de pecientes */e

LOCAL 24 o6

GENERAL 1 4

Tabla YIT

COMPLICACIONES DURANTE LA PERMANENCIA
DEL CATETER DE HICKMAN

Complicacion 1 Ne.de pacientes | * /e
INFECCION EN EL SITIO DE CONTRABERTURA L] 20
INFECCION EN EL TUNEL SUBCUTANEO 4 K.}
INFECCION INTRALUMINAL DEL CATETER 6 24
INFECCION SISTEMICA ] 20
OBSTRUCCION DEL CATETER 7 28
EXTERIORIZACION DEL COTONETE 2

SECCION ACCIDENTAL DEL CATETER 1
SlEE%%E:iglﬁAAcmeA CON LA APLICACION 2

PERDIDA DEL TAPON DEL CATETER

- N

RUPTURA DEL CLIP

MIGRACION DEL CATETER 2




DISCUSTION

Tomando en cuenta nuestros resultados y comparandolos
con lo reportado por la literatura observamos que la complica-
ci6tn mas frecuente fue la presencia de infeccibn, que se pre-
sentd en 60% de los pacientes, cifra un poco por arriba de lo
mencionado en la literatura en donde se reporta hasta un 43%
(21). En relacidén a este punto hay que comentar que el nivel
socioecondmico de nuestros pacientes en algunos casos fué muy
bajo, sin embargo, a pesar de esto tuvimos que colocar el caté
ter ya que representaba la idnica oportunidad para establecer
el tratamicnto de su padecimiento de fondo. ya que de haber
sido mis estrictos en nuestros criterios de inclusién habria-
mos caido en la deshumanizacién. Pero lo mis importante con
relacién a este topico es que la literatura reporta un porcen-
taje clevado de retiro de catéteres a consecuencia del proceso
infeccioso (9. 10, 12) en nuestro estudio s6lo dos pacientes
ameritaron retiro del catéter en presencia de infeccibébn, que
representa un 8%, lo cual nos habla de que la deteccidn tempra
na de! proceso infeccioso y rstablecimiento del manejo antimi-
crobiano adecuado resuelve el problema infeccioso, evitando el
retiro del catéter.

En este estudio se demostré que la exteriorizacién de
el catéter en el abdomen permite a los pacientes realizar un
mejor manejo de su cacr al aefectuar la curacién, lavado y
heparinizacién del mismo, por otro lado los pacientes refirie-
ron mas dificultades al manejar el catéter cuando se exterio-
rizé en el torax, situacién contraria a lo reportado en la
literatura (2, 13, 18, 22).

Nos interesa hacer enfasis en lo que respecta al resto

de complicaciones mencionadas c¢n la literatura y que en nues-



tra poblaciébn no observamos, por ejemplo no tuvimos ningun ca-
so de Tromboembolia Pulmonar, siendo que en la literatura sc
refiere como una complicacién frecuente después de la coloca-
cidn del catéter de Hickman (9, 14, 22), tampoco se presenta-
ron arritmias ventriculares. oclusi6n valvular, trombosis de
la vena cava superior, neumoto6rax, tiroiditis, etc.

Solo tuvimos un caso de migraci6on del catéter hacia la
vena yugular, habiendo sido colocado via la vena cefalica, se
recoloct el catéter sin problema y tuve un funcionamiento ade-
cuado posteriormente. Tuvimos otro paciente que presentd exte
riorizacion del cotonete, infeccién del tunel y dislocacién de
el catéter, pero era indispensable conservar el catéter, por
lo cual se manej6é con curaciones minuciosas, antibiéticos sis-
témicos, logrando controlar la infeccibn y posteriormente se
reposiciond el catéter sin presentar problemas subsecuentes.

Con respecto a la técnica quirirgica podemos comentar
que fue necesario hacer varias modificaciones con la finalidad
de brindar mayor comodidad y tranquilidad al paciente durante
el acto quirdrgico, y sobre todo si tomamos en cuenta que el
procedimiento se efectud bajo anestesia local.

Asi tenemos que para evitar que los campos estériles
quedaran sobre la cara del paciente y nos permitiera trabajar
el Area quirurgica en el cuello, ideamos un arco construido
con dos envases plasticos de solucién de 1000 cc., colocadas
a los lados de la cabeza del paciente unidos con tela adhesiva
la cual tambien los fijaba a la mesa quirurgica y ademas colo-
camos puntas nasales para administrar oxigeno a los pacientes
con todo o anterior los pacientes toleraron mejor el tener la
cara cubijerta y cooperaron mas durante ¢l acto guirdrgico.

La literatura recomienda que la colocacién del catéter
de Hickman se efectue bajo contro! fluoroscépico (2,3.13,22)
inicialmente nosotros realizamos la colocacién del catéter en
el Servicio de Radiologia y bajo control fluoroscopico sin em-
bargo, la gran demanda de pacientes ¥y estudios programados en
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el Servicio de Radiodiaantstico nos hacia diferir en forma muy
frecuente la colocacién de los catéteres de Hickman, lo que -
nos obligdé a idear un método que ofreciera la misma seguridad
y certeza para verificar la posicién del catéter, y sobre todo
que fuera adecuado para nuestro medio, y asi fue como observa-
mos que la toma de una placa de térax AP en quiréfano nos per-
mitia observar perfoctamente la situacion de la punta del caté
ter si se llena el catéter con medio de contraste hidrosoluble
(2 mlts.), la que en todos nuestros pacientes qued6 en la Vena
Cava Superior muy cerca de la desembocadura de esta en la auri
cula derecha, pero sin penetrar en la misma, con lo cual evita
mos complicaciones del tipo de arritmias cardiacas, oclusién
de la valvula tricuspide y trombosis intraauricular (14, 15,
16). Debemos aclarar que en este momento solo se colocaban -
los catéteres por las venas yugulares.

Cuando encontramos dificultad al paso del catéter. pa-
samos un poco de medio de contraste hidrosoluble a través del
catéter (5 mlts.), posteriormente tomamos radiografias de to-
rax, en las cuales se evidenciaban malformaciones vasculares
o localizaciéon an6tmala de la punta del catéter. esta ultima -
situacion se presenté en un paciente que tenia neoformaciéon -
vascular que desviaba el catéter hacia la vena subclavia con-
tralateral, el catéter se colocdé por la vena yugular interna
ipsilateral sin ningun problema.

Para manejo del paciente ambulatorio con catéter de -
Hickman, se implementé en el Hospital la Clinica de catéter de
Hickman, situacién que nos permitié un mejor seguimiento de -
nuestros pacientes, al mismo tiempo con la formacion de este
Servicio disminuyeron en forma importante las complicaciones
durante el manejo del catéter, y las que se presentaron se de-
tectaron muy a tiempo y fueron manejadas. Es importante recor
dar que las condiciones socioeconbmicas de los pacientes in-
fluye de manera importante en el manejo cxtrahospitalario del
catéter y presentacion de complicaciones.

A todos los paciente se les adiestré ampliamente sobre
el cuidadoc y manejo del catéter antes de ser egresados del -
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Hospital, lo que favorecié una mejor tolerancia v adaptabili-
dad de! paciente al catéter.

Recomendamos el siguiente cuidado del catéter: retiro
cuidadoso del apoésito que cuabre el catéter, para evitar la
traccion del mismo, ¢ lesion inadvertida del catéter, con ins-
trumentos cortantes. Diariamente e! paciente lava con Isodi-
ne el catéter., ¢! Isodine es rctirado posteriormente con gasas
estériles, el sitio de contraabertura en la piel se lava tam-
bién con Isodine. retirandolo posteriormente y colocando alre-
dedor de la contraabertura del catéter un poco de pomada de -
Cloramfenicol 6 Polimixina con Neomicina y Bacitracina. final-
mente se hepariniza con solucién Fisiolégica y Heparina a una
concentracion de 10 U. de leparina por cada mlt. de solucién
utilizando para tal fin 5 mlts., s¢ verifica que el clip esté
puesto y que e] Lapon esté bien colocado, se cubre el catéter
con gasas esttriles y Up-Site en algunos casos.

ksta forma de manejo ¢s muy similar a la reportada en
la literatura (9, 10). Se enfatizo a los pacientes en la nece
sidad de una limpieza cuidadosa vy con técnica estéril del ta-
pon del catéter, asi como del clip. sitios muy propicios para
el desarrollo bacterianoe, se hizo esto tomando en cuenta los
reportes de la literatura al respecto (9, 10, 12).

En la literatura no sc¢ menciona la manipulaciéon de -
guias para destapar el catéter de Hickman, motivo por el que
decidimos anotar en el expediente del paciente. la longitud de
el catéter que se¢ habia cortado al momento de instalarlo., con
lo cual sabemos perfectamente cudl es la longitud del catéter
y cuanto debemos pasar la guia para destapar el catéter, sin
riesgo de lesionar la auricula derecha 6 la Vena Cava Superior
Hasta el momento esta técnica sodlo se ha utilizado en dos oca-
siones con excelentes resultados como ultimo recurso. También
utilizamos estreptoquinasa para destapar el catéter, a la do-
sis de 50 000 U. depositadas en el catéter por seis horas, des
pués se aspira el caléter y se lava perfectamente, este Gltimo

procedimiento no se encuentra reportado en la literatura.



Con relacién al sitio de exteriorizacion del catéter,
decidimos que fuera a nivel del hipocondrio izquierdo por va-
rias razones:

a) La patologia quirirgica de uUrgencia a nivel abdominal es -
mas frecuente del lado derecho, y la patologia quirirgica
del lado izquierdo puede ser manejada por una incisién me-
dia.

b) La mayor longitud del tanel subcutdneo evita que la in---
feccibn a nivel de la contraabertura se extienda rapidamen-
te.

c) Para comodidad del paciente al momento de manipular su caté
ter.

En cuanto al material de sutura empleado para ia colo-
caciébn del catéter, siempre fue Dermaldon 4-0, lo usamos por -
ser un material inerte monofilamento y formar menos granulomas
en los pacientes inmunocomprometidos. También observamos me-
jor tolerancia de los pacientes a este material de sutura, -
puede permanecer en la piel por mas de siete dias sin dar ma-
yor reaccion, esto favorece que cl cotonete quede bien fijo
y evitar la movilizacién del catéter 6 exposicién del cotonete
secundaria a traccién del catéter.

Solo tuvimos dos intentos fallidos de colocaci6n del
catéter: en el primer caso el abordaje inicial fue en el surco
deltopectoral, encontrando la vena cefalica muy delgada y trom
bosada, el paciente desarrolld posteriormente una fascitis muy
severa que impidié intentar nueva colocacién del catéter. En
el segundo caso también el abordaje fue deltopectoral y la fle
bografia mostré venas delgadas que no permitieron el paso del
catéter. En un segundo intento se pas6 el catéter por la vena
yugular interna izquierda sin problemas. A partir de este mo-
mento cambiamos la técnica quirdrgica y sitio de insercion del
catéter, ya que la mayoria de nuestros pacientes cursaban con
trombosis o fleboesclerosis de la vena cefdlica, patologia que
se demostré por flebografia.

Las indicaciones para colocar el catéter de Hickman en
nuestro medio difieren de las mencionadas en la literatura(l0,
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18, 19, 20), porque tuvimos que adecuarlas a nuestros pacien-
tes y recuréos para disponibilidad del catéter, este 0lhtinmo es
la principal limitante.

Preferimos siempre que sea posible colocar el catéter
en guirdfano. esto no concuerda con lo reportade en la litera-
tura (3), pero es lo mas adecuado para nuestros pacientes y en

nuestro Hospital.



CONCLUSIONES

Tomands en cuenta todo lo anterior podemos concluir

las siguientes recomendaciones para un mayor é&xito en el mane-
Jjo de este catéter que van en relaciétn a la colocacién, el ma-

nejo y cuidado.

1

En
a)

b

—~

)

d)

e)

£)

h)

relacion a la colocacién del catéter:

Ray que utilizar material monofilamento e inerte para -
todos los pasos de la técnica quirdrgica, normalmente u-
samos solo un paquete de sutura en el procedimiento.
Siempre hay gque fijar el catéter a la piel después de su
colocacibn para evitar la migracién del mismo. A
flecomendamos un manejo suave de los tejidos con la pinza
uterina al momento de realizar el tidnel subcuténeo, y -
hacer el menor nimero de incisiones en la piel.

Hay que evitar las lesiones inadvertidas del catéter al
momento de su colocacidn, insistimos de acuerdo a la li~
teratura en no utilizar pinzas de¢ metal para su manipu-~
lacién.

Es muy importante después de pasar el catéter por el ta-
nel subcutineo y haber recortado el excedente del caté-
ter verificar que no existan fugas en el trayecto del
mismo.

Antes de colocar el catéter y recortarlo pasamos solu-
cién a través del mismo con cierta presidon, para descar-
tar la presencia de defectos de fabricacion en este.

La colocacién del catéter en nuestro Hospital la reali-
zamos sin contar con quias ni fluorascopias en todos los
casos.

Basta una sola placa de térax AP para verificar la posi-
cidén del catéter, colocando 2 mlts. de medio de contras-
te hidrosoluble con técnica estéril.

En casos muy selectos usamos antibiéticos perioperato-
rios y después de la colocacidtn del catéter (pacientes

con neutropenia severa).
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En relacaién al manejo y cuidado del catéter sugerimos:

a) En caso de infecciébn sistémica con punto de partida a

nivel del catéter, hay que retirarlo.

b) En caso de existir infeccion a nivel del sitio de ex-
teriorizaciéon del catéter no hay que retirario de pri-
mera intenciéon, hay que hacer curaciones al paciente

y administrar antibiéticos sistémicos.

c) La infeccién del tdnel no siempre invade la zona de -

flebotomia

d) En caso de exposici6n minima del cotonete hay que ha-
cer curaciones y esperar a que se epitelize el cotone-
te, cuando la exposicién del cotonete es muy importan-
te hay que retirar el catéter en la mayoria de los ca-
sos, recordando que el cotoncte es el medio de fija-

cibébn del catéter (1).

e) En caso de obstruccion persistente del catéter y como
Gltimo recurso se puede manipular con una guia de caté
ter largo, bajo técnica estéril estricta. ya que cono-

cemos la longitud ex.acta de nuestros catéteres, asi

como su capiacidad, por lo que se puede pasar la guia
io necesario para destapar el catéter. Esto evita el
riesgo de perforar la auricula derecha 6 estimular el

senc auricular.

f) Para destapar los catéteres utilizamos estreptoquinasa
50 000 Us. depositadas dentro del catéter, después se
aspira y lava el catéter., en caso necesario se puede

repetir la maniobra.

~

g

presion, ya que esto favorece la migracion de la punta

del catéter (97.

h) La aplicacion de pomadas antimicrobianas en el sitio
de exteriorizacion del catéter disminuyen la presencia

de infecciones a este nivel.

i) Para heparinizar y lavar el catéter recomendamos usar

5 mits. de solucidon fisiologica con heparina a razon

de 10 Us. de heparina por mit. de soluciédn.

Al destapar el catéter no hay que pasar la solucién a
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La soluciétn para heparinizar el catéter es mejor pre-
pararla diariamente y usar la dilucién ya recomendada.
Accionar el clip del catéter cuando se este pasando la
solucién heparirizante y no al fipal, esto evita re-
flujo sanguineo hacia el catéter (9).

Al observar relacién entre administracién de heparina
y apariciéon de fiebre, hay que desechar el frasco de
heparina y utilizar uno nuevo.

Verificar que el clip esté puesto cuando no se usa el
catéter.

Al pasar las soluciones a través del catéter y el pa-
clente realizar cambios de posici6tn hay que verificar
el goteo de las soluciones, ya que el gotec puede ser
demasiado lento y esto favorecer la disfuncion del ca-
téter por coéagulos.

Al acudir los pacientes a quimioterapia ambulatoria

hay que manejar el catéter con técnica estéril, y al
terminar de pasar la quimioterapia lavar y heparinizar
el catéter.

En caso de trombocitopenia severa y obstruccion del -
catéter hay que retirarlo, ya que la administraci6n

de heparina o estreptoquinasa favorece la presencia

de sangrado en estos pacientes.

Recibiendv una buena orientacién los pacientes en su
gran mayoria manejaron el catéter en su domiclilio sin
problema, siempre es importante adiestrar a un fami-
liar para que asista al paciente.

Es de vital importancia para el manejo intrahospitala-
rio de los catéteres contar con personal adiestrado en
el cuidado y manejo del catéter.

Las visitas de nuestros pacientes a la clinica de Ca-
téter de Hickman se efectuaron cada mes. La creacién
de este servicio nos permitié un mejor sequimiento de
nuestors pacientes y detectar complicaciones en etapas
tempranas y manejarlas satisfactoriamente.



s) Una vez colocado el catéter generalmente los pacientes

£)

no vuelven a ser puncionados para toma de muestras san
guineas para laboratorio, ¢ administracién de solucio-
nes periféricas.

Después de tomar las muestras de laboratorio a través
del catéter hay que lavarlo con solucién fisiologica
y heparinizarlo si no va a ser utilizado.
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