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1NTHODUCCION 

La presente tesis muestra la experiencia en la coloca­

ción y manejo del catéter de Hicklllan 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

das y aplicación de medicamentos por vla endovenosa. para lo 

cual se han ideado diferentes tipos de instrumentos para rea­

l izar '-.d acceso venoso del paciente. iniciillmcnte fueron hecho 

con madera y eran r!gidos, con el paso del tiempo han sufrido 

muchas modificaciones, de tal suerte que en la actualidad son 

fabricudos con materiales muy inertes, y ofrecen además .. la -

venta.ja de ser de diferentes calibres. 
Surge un yran problema cunndo el médico se enfrenta a pa 

cientes que necesitan un acceso vascular por tiempo prolongado 

o indefinido, y que además presentan alteraciones nutricionn­

los e inmunológicas importantes o bien que no existen venas -

periféricas adecuadas para venpunci6n. Entonces piensa el mé­

dico quo la solución a su problema es el cambio frecuente de 

los catétures perlfóricos de polietileno. y con esto evitar in 

fecciones al paciente. para sorpresa de él, observa que dicha 

medídn no resuelve su problema. y si provoca que el paciente, 

tenga cada vez menos v1as de acceso vascular periférico, canse 

cuencin de ras múltiples punciones a que son sometidos ostos 

pacientes. por otro ludo, la evolución ern el manejo terapéu­

tico de los pacientes con afecciones neoplásicas 6 hcmatoló­

gicas, abre La puDrta n nuevos medicamentos. que son altamente 

oqresivos al endotelio vascular. ocusionandolc a los pacientes 

flebitis muy importanles y flebocsclcrosis consccucnle. 

Como si nl problema por si mismo no fuera dificil de re­

solve1·. se agrcq;:i al mismo el surgimiento de ln Nutrición Pa 

rentera! Totnl. la cual ofrece un gran beneficio a los pacient 

tes con las características mencionadas en párrafos anteriores 
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sin embargo las soluciones que se necesitan para tal fin son 
altamente irritan tes para las venas periféricas por ln gran -

concentración 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 surqe la siguiente solución: colocar un 

catéter en la aurlculo derecha vla la vena subclavia, hacien­

dolor por punción percutánea de la vena subclavia, pero el pro 

blema no queda resuelto, ya que el calibre del catéter utiliza 

do es muy pequei"lo y solo puede ser empleado para administrar 

las soluciones de Nutrición Parenteral, obligando a colocar un 

catéter periférico para administrar al paciente otro tipo de 

soluciones y medicamentos endovenosos. 

A partir de este momento se ensayan diferentes formas de 

manejo en relación a las vlas dr. ncceso vascular. sin embargo 

no se encontrabil la manera m~s idónea de resolver el problema, 

hasta que. en la decada de los setentas surqe un cal.éter larqo 

que ademó.s es blando y ofrece la ventaja de ser fnbricado a 

base de Si 1 icón que! es mós inerte que los materiales anterio­

res. Los pionero:.; P.n esLus invesLiqclciones fueron el DI'. J. 

W. Bro\/iac y Dr. Hubcrt O. ltickman, con el surgimiento de este 

catéter se resuelve otro qrnn problema. ya que el calibre del 

catéter permite udministrar medicamentos. soluciones y derivo.­

dos sanquinoos que son de gran valor para los pacientes. 

El surgimienLo de estos catéteres disminuye en forma muy 

importante el problema de infecciones en los sitios de punción 

periférica, además de las flebitis, esto sobre todo en pacien­

tes inmunocomprometidos o bajo tratamiento con quimiotern.pia. 

Con el pnso del tiempo y aunildo al avance científico y 

tecnolóqico ol catoter de llickman hn sufrido modificaciones 

en relación a Los materiales de fabrlcací6n del mismo, utili­

zando cadél vez materiales más inertes. Además surgen los caté 

teres de Hickman de doble lumeH, aumentando nún más los benefi 

cios para el pacienle, ya que están compuestos por· dos catéte­

res de Hickman unidos p~rfectamcnte, esto permite tener dos -

víus de acceso scpdr.1•1as por lll mi~ma flebotomía. también ya 

existen coléteres de Hickman dt=: tres lumenes, m;tc catéter vio 

ne a ser el suc~rio de tos üOLiguos médicos Yd quo permite tener 
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una vla central para toma de PVC. por otro lÚlllen se pueden adm 
ministrar las "ºluciones de Nutrición Parenteral .Total, y por 

la otra luz del catéter so pueden administrar soluciones cris­
taloides o bien tomar muestras sanguineas para exámenes de la­

boratorio. 

De nqui que surja la inquietud por mostrar la experien­

cia de nuestro Hospital en relación a la colocación y manejo 
de estos catéteres, lo cual es trascendente ya que en la litera 

tura médica nacional hay muy poca experiencia reportada en re­

lación al toma. y sobre todo con pacientes adultos. 
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COMPOSICION DEL CATETER 

El catéter de Hickman tiene una longitud aproximada de 
noventa centimetros, esta fabricndo a base de Silastic ( l). 

cuenta también con un colonete, el cua está hecho con dacrón. 

este se encuentra a treinta cent!metros de la tapa del catéter 

El colonete de Dacrón actúa como un cuerpo extra~o iniciando 

una reacción ínf lamaloria crónica que crea uno. l>arrern fisioló 

gica y fisica a la migración bacLeriun en el tuncl subcutóneo 

y finalmente dentro del campatimiento inlravuscula:::·. El creci­

miento fibroso durable, r~J 1mina el movimento del catetcr den­

tro del túnel subcutfineo dur~r1te la ar:tividad del pacientc.(l) 

El catéter cucnLa con un tapón. el cu.:Jl es de plti!::tico }' tiene 

roscu. lo cuul nvllü la presencia de fuqas o contaminación ex­

tfJrna del catéter, fjn,dmentf.': et Cdtét.er está provisto de un ., 
clip de scquridad. el cual or.lur·c toLaimcnte la luz dt!l caté-

Lor mientras no soa uLil1¿<tdo. {F!qur;.i l J 

Otr;1 ventaja que ofref'e ~¡ cnV:lPr de Hi.ckm:..;n. es la pn~ 

sencia do un..1 línea rdd1oopdc.i nn todd ..... u lon~ .. t.ud, flSLo permi 

te"! verificar su localización exacli'I sin colocar ('il el c¡1t.Cter 

medio de contraste, qur, en un momento dAdo pudieril. ser fuente 

de contaminación pon.l el mismo. 

Por último. 1 os cnracteríst icus de; catéter, construido 

a base de elr1stómeros de sí 1 icona. reducen el riesqo de oclu­

sión del catéter. trombosis venosns y formación de cnprts de fi 

brina dentro de la lux dol cnteter. (1) 



TapÓ11 
Clip 

/ 

Linea 
radiopaca 

ComposlclÓ11 *' cat•t•r de Hic~man 

Cotonete 
di docrón 
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TECNICAS DE COLOCACION 
V VIAS DE ACCESO 

La técnica clásica de colocación del catéter de Hickman 
fue descrita por los dors. David M. Heimbach y Tom D. Ivey (2) 

e implica los siguientes pasos: 

El sitio que recomiendan estos autores para la localización de 

la punta del cal.éter es la auricula derecha. por otro lado. el 

sitio de entrada del catéter a nivel de la piel (contraabertu­

ra) se locoliza en la parte media de la cara anterior del tó­

rax, a nivel de la linea medio clavicular. de tal forma qaue 

en los mujeres. La parte libre del catéter se pueda colocar en 

t.ro nmbas glñndulas mamarias. Prefieren la vena cefólica como 

via de acceso para la colocación del catéter, como una snlve­

dnd es necesario que este acce:-;:o no haya stdo utilizado previa 

mente. 

Er1 cuanto a la técnica qui rúrqica. refiere que el acto 

quirúrqico se puede realizar bajo anestesia local, con el pi.1-

cienLe P.n decúbito dorsal. y poslcriormeot.P se procede a infiJ 

trar piel y tejido celular subcut.dnaco con xilocaina, e8Lü a 

rdvel del surco del Lopectoral. posteriar·mente se realiza uri.1 

pequc~a incisión lonqitudinaJ a nivel del surco deltopcctral, 

se idcntJ fica la vena cefálica ia cual se refiere, se procede 

a realizar el túnel subcutónuo el cual se hace con una pinza 

uterina siquicndo el traycctio que permit.a el sitio de entrada 

del catét..er a nivel de la piel ya mencionada en parafos ont~­

riorcs. es jmporlanlc recordar que el coto!let.e de dacron es de 

jado a dos cms. de dist6ancia del sitie de entrada del catct.cr 

a nivel de la piel. se mide el caLéler cr: forma externa para 

que la punla del m1smo quede en la auricula derecfha. final­

mente se corta el excedente del cat.ét.c:-- y se procede a paarlo 

por el túnel subcutáneo~ 8e rcl i:t.a ia f lebotomia en lo vena -

ccfál icn y se pasa el catéter~ se procede a 1 Í"Jtir la vena y -

sut:.urur la hcrjda en forma convencional. Los autores rccomien 

drJr1 la colocación del cateter bajo cont.rol fluoroscópico (2). 
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En caso de no poder ser utilizada la vena cefálica. 6 es 

tar trombosada. la v!a alterna que usan los drs. lleimbach e -
Ivey es la yugular interna. (2) Ahora bien. para abo['dar Ja 

yugulnr interna" real izan una incisión sobre el borde poste­

rior del músculo esternocleidomastoideo a nivel de su porción 

media. se rechaza el músculo en forma anterior lo cual permite 

identificar la vena, se coloca una jareta en la misma con su­

tura vascular. recomendando los autores para tal fin la pared 

lateral de la vena. se pasa el catéter por In flebotomia real i 

zada en medio de la jareta, se anuda la jareta y se procede n 

suturar la herida en forma canvenciondl. (2) Además hay que 

realizar una prolongación del tunel subcutaneo hncia el cuello 

pasando el catéter en forma supraclavicular. 

Otros autores {Leslic, Georgc, Cuch, Cierncy y Madcr) -

prefieren la colocHcion del cateter por medio de Pllnción percu 

taneu de lo vena sube l av i a o yuqul tlr t>Xterna rc.i l izando Lilm­

btén un túnel subcutáneo pero exturiorizando el catéter rJ nivc 

del pee toral mayor ( 1. J. '1. ~). de 1and<> el cotonele de Dc1cron a 

un centlmctro del sitio de entrad,t del cat~ter en la piel. as1 

mismo colocan unil. jareta r.n la pi.el que rodna a~ c.:1Leter. csLo 

lo realizan con la finalidad de evitnr movilización del ca-­

tóter (3,5,6. 7) 
Los doctores Kir~emo y Jhonston hacen una pequef'la modi­

ficación n ln técnica mencionada (4). y~ que ellos realiznn la 

punción subclnvia bajo control fluoroscópico. y para verificar 

que la puncié>n efectivamente se rc.i.l izó en la vt~nn subcl;ivia. 

pasan un po~o de medio de contraste. si lñ punción es correcta 

continuan los pasos para colocación del cuteter que son simila 

res a los yn referidos, por lo cual no lo . ..; repetiremos. Solo 

modifican la distancia a la cual dejdn el cotonetc de dacron. 

de tal forma que los nutores prefieren dejarlo a 3 c.:ms. (3.4) 

Anal izando los L0cnic.1s de coloc2ci6n del cotéter, vemos 

que las via.s de acceso id sisl,!mJ venos() para lo colocnción de 

el catetcr de H1ckman son:Vena ceffllic;:i, Vena yuqulnr externa. 

Vena yu9ul.:1r interna. y Vena Subr.~laví.01. 
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La literalura recom1enda como via de acceso en pacientes 
con trombocitopenia. la vena yuqular externa derecha (8). ya 

que perml te un abordaje más directo a la circulación central. 

Y la técnica quirúrgica a este nivel permite que el sangrado 

transoperntorio sea mínimo. 

/ 



Técnico tradicional dt los Drs. Hth11bocll • lv•J 

Fig. 1 



ColoeociÓn del cotiter o través de lo vena 1u11u/or 
Interna. 

Fig. t 



VllnO 
subclavia ~ 

cotonete de docrón 

Colocación dll catéter par la vino subclovla 

Fig. 1 
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CUIDADOS DEL CATETER DE HICKMAN 

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

Es importante realizar cambio del apósito estéril que cu 

bre al catéter, por lo menos tres veces a la semana, as! mismo 

el sitio de exteriorización 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 exteriorización del catétnr, as! también 

es preferible cubrirlo con tela de poliurctano transp. (9) 

Es impor·tante hcparinizar el catéter cuando no se uti 1 i­

za, para tal fin se sugiere el uso de cinco mlts. do solución 

fisiológica y hcparina a rnzón de 10 U por mlt. y debe r<mli­

zurso cada vcinticuolro horas el procedimiento. l9) Cunndo -

el catéter no Licne un b~~en retorno sanguíneo se puede uti li­

zar urokinasa a la dosis de ~,ooo U, se deja la dosis en el ca­

téter por 30 minutos >' pasterormcnte se aspira, si aún persis­

te disfuncionando el catéter se repite nuevamente la maniobra 

Hay otros ilUtores que tambien hcparinizan el catéter, po 

ro con dosis diferentes de hcpArina, ellos utilizan tres mlts. 

de solur.ión fisiológica a razón de 100 Us. de Hcparina por ca­

da mlt .. repitiendo la maniobra cada doce horas (10) 
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COMPLICACIONES EN EL MANEJO DE 
EL CATETER DE HICKMAN 

En la literatura se han mencionado las siguientes ca11pli 

cacioncs durante el manejo del catéter de Hick81an: 

a) Migración del catéter de Hickman pasterior a colocación per 

cutánea v1a la vena subclavia derecha (11). y esta cOllplica­

ción so relacionó con la falta de tunelización del catéter. -

por tanto, la solución a este problema fue realizar un túnel 

subcutáneo y fijar el catéter (11). 

bJ Formación de una dilatación en el trayecto del catéter. -

siendo esta complicación consecuencia de la mala calidad en el 

material de fabricación del catéter, esta complicación se de­

tectó porque el paciente rcfer1a dolor a nivel del cuello 

cuando se uti tizabñ el catéter. la solución al problema fue re 

tirar el calcler y colocar uno nuevo (12) 

e) Presencia de Tiroiditis .. presentándose esta complicación 

posterior a la aplicación de quimiotcrnpii1 por el catéter de 

Hickman. Analizando el problema se llcqó a la conclusión de 

que el catéter habla migrado, de tal forma que la quimioterapi 

se infundió en la vena tiroidea inferior (8), la solución fue 

retirar el catéter y colocarlo nuevamente por la vena yugular 

interna (8) no habiendo problemas después de esta recolocación 

d) Trombosis venosa, esta situación representa la coaplicación 

mfrn frecuente que se reporta en la l i tcratura médica (9) ha­

biendo casuisticas hnsta con un 17% de este tipo de complica­

ción (9). 

e) Neumotórax. estando esta complicación en int.ima relación 

a la colocación pcrcutánea de el catéter por la vena subclavia 

sin embargo no es una complic~ci9on frecuente (3) 

f) Celulitis. a ni\·el de la herida quirurgíca ó el túnel sub­

cutáneo la cual se presenta posterior a la colocación del caté 

ter (13) 
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g) Trombosis Pulmonar secundaria a trombosis de la venu cava 

superior, y esta a consecuencia de la colocación del cateter 
de Hickman (14). 

Los pacientes que presentaron esle problema casi siempre solo 

manifestaban discreto dolor torácico ( 14). en cuanto se docu­

mentó el diagnóstico de trombosis pulmonar los pacientes reci­

bieron manejo con estreptokinasa IV por 72 hrs. y posterior­

mente terapia de sostén con Warfarinn, siendo los resultados 

obtenidos satisfactorios. (14) 

h) Arritmias Ventriculares, causadas por el pnso del catét.cr 

a través de la vl1Jvula tricúspide, <l~J) al recolocar el caté­

ter en la vena cnva superior se r·esolvió el problema por com­

pleto ( l~). 

i) r.olonizac:ión del c.itétf!r de Hickman. esta complicación fue 

secundaria a la infección del Lapón del catéter, tul situación 

se demostró nl tomar cult1vo de iü Lapa del cnté.:ter y hemocul­

livo el cull] se t.omó por vín pcrifericn, aislándose el mismo 

tipo de gérmen. (9 y 10) El problema se resolvió retirandcJ el 

catéter y dando antibióticos a los pacientes por un tiempo pro 

medio de 'l ü 10 días después de~ lo cual se coloró nuevamentH 

otro cütéter. 

j) Oclusión Fat.nl de la Válvula Tricúspide. es una complica­

ción rara pero se r·ol.iciond con Ja presencia de trombosis in­

fectada gigante n nivel de la auriculil derecha (16). os común 

que los pacif-mtcs desarrol lcn también Lrombosis de lu vena ca­

va superior, y todo lo anterior posterior a la colocación del 

catéter. r:stn complicaación tH:ne una morb1mortolidud muy ul­

tn. De aqui que los nutores; recnlquPn que ante lu presencia 

de fiebre recurr·cntc sin origen ilparer1t.e se d~1he pensar en la 

presencia de trombosi~ de la auriculü der·t!cha ll6J. La con-

ducta terupcúLic:a en r'sLos pdcicmLcs <!S'. retir;n e! catéter de 

Hickman, iniciar hepar inél. y llcvilr a c:inlgia al paciente para 

retiro del tn1mbo ir1: !·c1rJur iculnr y finalmente usilr terapeútica 

tromholltica (lb). 
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1:) Otra compl icilc:ión que es frecuente encontrar es la infe-­

cción a nJ.vel del sitio de e><teriorización del catéter, la -

cual posteriormente se hace extensiva al túnel subcutáneo y -

esto ocasiona en la mayoría de los casos que el catéter tenga 

que ser retirado. El problema se maneja con antibióticos y cu 

raciones. (13) 

l) Misceláneas: cmbol ia gaseosa, lesión inadvertida del caté­

ter al momento de su colocación que posteriormente se manifies 

ta por la presencia de extravasación de los líquidos adminis­

trados a través de él. 
' 
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CRITERIOS PARA EL RETIRO DE EL 
CATETER DE HICKMAN 

A continuación 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 v!a central (2,9,11) 

b) Cuando se sospecha la presencia de sepsis, sin evidencia a­

natómica del sitio de infección (l,12) 

c) Presencia de exudado purulento en el sitio de entrada del 

catéter en la piel (13) 

dJ Perforación del catéter. (13 y 14) 

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

f) Colonización del cnlAter. (17) 

g) Dislocación accidental del catéter. (B. 11) 

hJ Infección del cutoncte de dacrón. (!'/) 

i) Infección SQVera del Lúncl subcutáneo (l'/j 

j) Obstrucctón repetida del catétel" acompaf\ada de trombocitope 

nia (17). 
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CRITERIOS PARA COLOCACION DEL 
CATETER DE HICKMAN 

En la literatura se define muy bien cuáles pacientes de­
berán recibir el beneficio de un catéter de Hiclulan. asi tene­
mos que los criterios sugeridos son: 

a) Pacientes que ameritan acceso venoso por más de un mes (18) 

b) Aplicación de quimioterapia (16. 19) 

c) Aplicación simultánea de quimioterapia y Nutrición Parente­

ral Total .. (10. 20) 
d) Aplicación exclusivamente de Nutrición Parenteral Total. 

( 10 y 20) 

e) Aplicación por tiempo prolongado de antibióticos. (10) 

f) Transplantc de médula ósea. (10) 
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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. Jo cual per­

mite tener un márgen de seguridad muy amplio al colocar los ca 

téteres. 

Asi tenemos que las contraindicaciones para colocar un 

catéter de Hickman son: 

a) Pacientes con evidencia de septicemia, o gran probabi J idod 

de desarrollarla. (8) 

bJ Evidencia de retirar el catóter "n poco tiempo, entendiendo 

por poco tiempo menos do cuatro snmanns. (8) 

e) Vasos trombosndos que puedan infectarse fácilmente" (8) 

d) Trombocitopenia severa. (8) 
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COMPLICACIONES EN EL MANEJO DE 
EL CATETER DE HICKMAN 

En la literatura se han mencionado las siCJUientes c0111pli 
caclones durante el manejo del catéter de !lick111an: 

Miqración del catéter de Hicknlan, posterior a colocación percu 

tánea, vla la vena subclavia derecha (11), y esta complicación 
se relacionó con la falta de tunolización del catéter, por -

tanto. la solución a este problema fue realizar un túnel sub­
cutáneo y fijar el catéter (11). 

Formación de una dilatación en el trayecto del catéter. sien­

do esta complicación consecuencia de la mala calidad en el ma­
terial de fobricacl9n del catéter. esta complicación se detec­
tó porque el paciente referla dolor a nivel del cuello cuando 

se utilhaba el catéter, la solución al probl.,_ fue retirar 

el catéter y colocar uno nuevo (12) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes a los 

que se les colocó catéter de Hlckman en el periodo comprendido 

entre Enero de 1967 a Diciembre de 1969. 

Todos los catéteres fueron colocados por el Servicio 
de Cirug!a General del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico La Raza. Inicialmente utilizamos la técnica de coloca­

ción descrita por Hcimbach y Ivey (2). posteriormente modifica 

mos la técnica quirúrgica para 11daptarla a nuestro medio. 

Los criterios de inclusión utilizados en el estudio -

fueron: 
a) Pacicnles con fo;nfermod,1d Oncohcmatológica en pr()tocolo de 

Hickman. 

b) Pacientes que 11rneri tuban via de acceso venoso por largo -

tiempo y no pod1an ser canal iz.idos por venas 00.riféricas. 

yu que presentaban esclerosis secundaria a vonocl is is y/o 

vonopuncioncs. 

e) P;,cientes que nmerilaban Nutrición Parenteral Total por ti­

empo indefinido y/o domiciliario. 

d) Pacientes progrnmados para transplantc de médula ósea. 

Algunos de nuestros pacientes reunieron más de un cri­

terio de inclusión. 
Los criterios dP exclusión fueron; 

a) Pacientes con enfermedad uncohematolóqica en fase terminal. 

b) Trombocitopenia severa (menos do ?.O 000 plaquetas). 

e) Presencia de septicemia. 
La mayoria de nuestros pdcientes tuvieron unfcrmP.dad 

oncohemaLológica de fondo. 
La técnica quirúrgica paru la colocación del catéter 

de Hickman sufrió varias modificac1ones en relación a la téc­

nica tradicional (2). J.u mayorí.i de nuestros pacientes ini­

ciales tenían ia vena ccftllica trombosada por administración 

previa de quimioterapia. lo que nos obligó a cambiar el sitio 
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de inserción del catéter y realizarlo a nivel de las venas yu­

gulares, pref iricndo la vena yugula externa. Los caabios a la 

técnica quirúrgica que realizamos fueron: el tipo de incisión 

a nivel del cuello, la manera de nedir externallllllte el catéter 

de Hickmun para adaptarlo a cada paciente. la fonoa Je real i­

zar el túnel subcutáneo y la localizaci6n del sitio de contra­

abertura para exteriorizaci6n del catéter. el tipo de 11aterlal 

de sutura que uti !izamos para el procediaiento y el control de 

rayos X, todo ello para adaptarlo a nuestro medio. 

La descripción de la técnica quirúrqica que utilizamos 

es la siguiente: se coloca al paciente en dccUbito dorsal, con 

rotación de la cabeza a la derecha ó izquierda seqün el caso 

lo dmeri tara, se efectua antisepsia con Isodine en forma am­

plia >:obre el área quirúrgica (desde el cuello hasta la sinfi­

sis del pubis), se colocan campos estériles y se procede a -

realizílr infiltración de piel y Lcjido celular subcutáneo con 

xylocalna. Se efectúa una pcquct"\a incisión transversa en el 

cuello en la purte más baja y anterior del triánqulo cervical 

posterior. lo cual permite abordar sin problema la vena yugu­

lar externa. cuando ~or al9ún motivo esta vena no sirve como 

acceso venoso (calibre muy pcqucl\o .. lrOlltbosis .. flcbocsclerosis 

etc.). se amplia la incisión en piel en sentido tran~vcrso ha­

cia delante. se rechaza el músculo esternocleidcmastoideo fa­

ci litóndosc el acceso a la vena yugular interna .. estn no se -

Jiqn en ningún caso ya que se coloca una jaret..a con material 

de sutur¡¡ vascular (Elhibond 5-0) cOIDO se refiere en la 1 i te­

ratur-.1 (2). Se rcficr·e la vena que servirá como via de acceso 

vascular intacta y se procede a realizar el túnel subcutilnco. 

Se mide el catéter en forma externa para cortar el excedente. 

la forma de medir el catéter es la siguient.c: se marca la con­

traabertura a tres cms. del reborde costal en la 1 inea mcd io 

clavicular. se coloca el clip a 2.5 Cll!S del cotonete y este se 

ubica en la contraabertura .. luego se proyecta el catéter si­

guiendo el trayecto del tún~I hasta el cuello, después se di-
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rige el catéter hacia el hueco supraesternal y de este hacia 

el apéndice xifoides. A Ja mitad de la distancia entre el hue 
co supraesternal y el apéndice xifoides más dos cms. se corta 

el catéter, dándonos ia medida necesaria para la colocación a­

decuada de la punta del catéter en todos los casos (fig. 3). 

Para realizar el túnel subcutáneo se efectúa una inci­

sión pequena 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 real luir el 

túnel. Es necesario hacer una ó más pequeri.as incisiones trans 

versas de relevo un el trayecto del túnel para pasdr por esta 

nuevamente la pinza uterina y ~erm1nar el túnel hasta el cue-

1 lo. procurando en las mujeres. que el túr1el paS(! por el bor­

de interno de la mama sin .ifectrla y procurando que el espesor 

del tcj ido celular subcuLanco sen del ma~·or grosor posible. 

esto es. lo más cercano posible a la aponeurosis. De tal ma­

nera que queda una seda libre de 1 l por e 1 tú no 1 con ayuda de 

l¿;i pinza uterina. estrl nos sir·ve de quíu puru pasar el católer 

sin rroblem-1s al anudnr el cxtn~mo proximal de la seda a la -

punta del catéter, se jala 1,1 seda que a su vez pnsn el caté­

te[· por el túnel. después se reul iza la flHbotomia y se pasa 

el cntétcr. Se ligan con dermalon 4-0 Jos extremos de la vena 

y finalmente lns heridas quirúrgicas se suturan unicamcnte con 

dermalón 4-0. puntos separados simples. este malcría! de sutu­

ra lo usamos en todas las etapas de la túcníca. el cotonotc de 

dacrón se deJa a 2.5 cms. del sitie~ de contraabcrLura en la -

piel. finalmente siempre fi jRmos el catéter a la piel con pun­
to s ¡ mp le de derma l on 4-fJ. En todos 1 os casos se purga. lava 

y hepari11izn. el catéter con soluc16n fisialóqica Y hcpnrirw a 

razón de 10 U de lle par i na fJOr cüdil ce de sol U(; i 6n. so GUilhre 

ol catéter con qasas estóri lPs y St~ri -Dr.1pe ivor fiq. 3). 

Es importante comentar qw~ los procedimientos quirúr­

gicos se hicieron Dnjo u.nr.stcs1a ior.al. solo un paciente ame­

ritó a11estesia qerit:'rdl. 
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La posición del catéter la verificamos por medio de -

placa AP do tórax. pasdndo 2 ce de material de contraste hidro 

soluble. ya que no coantamos con fluoroscopia en todos los ca­

sos. 

l'n todos los catéteres se midió su capacidad final. da 

to anotado en el expediente del paciente, asl •ismo se anotó 

la longitud recortada al catéter. 

Para el sequim1ento fue necesario fue necesario crear 

la clinlca de catéteres de Hickinan. la que era atendida por un 

médico residente asesorado por un médico de base del servicio 

de llcmal:ologla y Cirugia General, las citas para control de -

los pacientes se efcctúaban cada mes. 

Todos nuestros pac i <Jntes estuvieron hospital izados an­

tes y después de la colocación del catéter de lllckman, y to­

mando en cuenta que el personal de enfermeria no estaba fami­

liar i ,.ado con el manejo del catéter se hicieron pláticas ilus­

Lradus en las cuales SB explicó ampliamente la forma de manejo 

y cuidado dol catéter. esto también nos sirvió para unificar 

criterios. 

Asi mismo los pacientes y familiares recibieron un a­

diestramiento en el llospital. durante el internamiento del en­

fermo. acerca del manejo y cuidado del catéter en su domicilio 

el sentido de las pláticas fué teórico práctico. 

Se efectuaron encuestas de opinión en la Clínica de ca 

tótercs de llickman, con la finalidad de valorar tolerancia y 

adilptabi 1 idad de los pacientus a los catéteres de llickman. 

Las complicaciones más frecuentes son obstrucción e in 

fección y se manejaron do la siquicnLc manera: cuando el caté­

ter di.sfunciona por Id prcscnclci. de c;oógulos el primer paso es 

colocar heparina, J ce. en el catéter y dejarla por una hora, 

posteriormente si fuera nccosnrio se repite la maniobn:t, si la 

obstruct:16n persiste se utiliza csLreptoquinasa a dosis de -

50 000 U. dejandola en el catétur por seis horas. después aspi 

rar y si fuera necesario hay que repetir esta maniobra. 

Cuando estas maniobrns fracasan como último recurso 

utilizamos ln manipulación del catéter con una guia de catéter 
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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 infección el manejo es 

diverso. Si la infección se presenta unicamente en el sitio 

de contraabertura y no es muy agresiva, se maneja con curacio­

nes diarias periódicas, y se toma cultivo del exudado. Las in 

fecciones del túnel ameritan manejo más agresivo, se realiza 

en estos casos curaciones tres veces al d!a, irrigando el tú­

nel con solución fisioióg1ca e Isodine. al final se lava exclu 

sivamcnte con solución fisiológica. en todos estos cosos se u­

tilizan antibióticos sistémicos, en todos estos casos también 

se cultiva el exudado y en caso nect-•sario se modifica el anti­

biótico dn a~uerdo con el resulLiidr> del cultivo. 

Cuando se sospecha colonización del catéter se realiza 

cultivo del cxLrnmo proximal del catéter. del tapón. y se aspi 

ra un poco de sangro por el Ccl tétor cultivándose esta muPstra 

también, finalmente se les toma ri estos pacientes homocullivo 

por via pcriféricn. 
Para el manejo de estas complicaciones fue do gran ayu 

da la Cl!nica de Catéteres de Hickman. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de tiempo que ca111prendi6 el estudio 

se colocaron 25 catéteros. teniendo l4 pacientes del sexo mas­

culino y 11 pacientes del sexo femenino. el ranqo de edad para 

Ja población general del estudio fue de 16-62 anos. El ranqo 
de edad por sexo fue el siguiente: hombres: 19 a 62 anos y mu­

jeres: 16 a 58 anos. Los promedios de edad por sexo fueron 

Hombres: 36 anos. mujeres 35 anos (tabla }). 

Dieciocho de nuestros pacientes (72%) tuvieron enfer­
medad oncohematolóqica de fondo. 4 pacientes (16%) presentaron 

fistula enterocutánea y ausencia de venas periféricas para -
acceso venoso, solo un pacienle tuvo pancreatitis y representó 

el 4% de la población. en este paciente se colocó el catéter 
porque se esperaba estancia hospitalaria prolongada y para ad­

ministración do medicamentos. soluciones y toma de •uestras de 
!abaratar lo. dos pacientes (8%) fueron candidatos a transplan­
te de médula ósea (tabla 2). 

En Lodos los casos utilizamos catéteres de Hickman fa­
bricados con sllastic de 1 y 2 lúmenes. siendo su capacidad 

original de 3 ce .. distribuidos por Bard los de 2 v1as, y por 

Silmed los do una via. 
Rn 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% do los casos (tabla 3). 
La via de acceso fué la vené1 cofá1 ica en 8 pacientes 

(32%j, la vena yugular externa izquierda en 11 pacientes (44%) 

la vena yugular externa derecha en 2 pacientes (8%). la vena 

yugular interna jzquicrda en 3 pacientes (12%), la vena yugu­

lar interna derecha solo Ja utilizamos en un paciente (4%), 
la usamos por no tener venas periféricas .. yugulares externas 

incluso. además la paciente habla sido operada de esófago -­

(transposición do colon). y tenla oiruqia en la cara lateral 

izquierda del cuello (tabla 4). 
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Con respecto al sitio dr exteriorización del catéter 
tenemos que en 11/25 pacientes (44\) se hizo en tórax. 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 Jos pacientes exteriorizamos el catéter a 
nivel abdominal (tabla 5). 

En el 96% de nuestros pacientes usamos anestesia local 

para realizar el acto quirúrgico, y solo en un paciente 4ue re 

presentó el 4\, so utilizó anestesia qeneral. Se trató de pa­

ciente femenino de 16 a~os, Gl. PI. padecimiento de fondo LMA­

M2. que tuvo un" crisis histérica en el quirófano (tabla 6). 

El promedio de duración do nuestros catéteres fue 8. !::> 

meses incluyendo un paciente que tiene 3 anos con el catéter. 

si lo e><cluimos: H promedio do duración es de 7. J meses. ol ran 

go respecto al tiempo de duración de los catéteres fue de 1 Ll 

36 meses. 
Hubo 36 compl ieaciones en 2'J catéteres. lo que da un 

promedio do l.'t compl icacioncs por catéter. 

Las complie,H'1ones mlis frecuentes fueron infección y 

obastrucción que se ilustran en la tablo 7. 
Las causas que obligaron a retirar el catéter de Hick­

man fueron: 
Obstrucción del catéter en dos pacienLcs (8\). infección sisLP. 

mica dos pacientes (8\), y defunción en trece pacientes (~2~) 

por cnusas no re!acionadas con el catéter. El resto de los -

catéteres colucados se encuentran funcionando adecuadamente. 



Tabla l 

r 
RELACION DE SEXO V EDAD EN PACIENTES CON CATETER 1 

DE HICKMAN 

1 

SHo 1 No. 1 Ranga di edad 1 Edad promedio 

MASCULINO 14 I~ - 6 2 a~os 3 6 años 

FEMENINO 11 ltl - !18 olios 3 !I años 

Tabla Il 

ENFERMEDAD DE FONDO EN PACIENTES CON CATETER 
DE HICKMAN 

Enf•r••tlatl 1 N •. d• pac:i.nhs 
1 

•/. 

ENF. ONCOHEMATOLOGICA 1 8 72 

FISTULA ENTEROCUTANEA • 4 16 

PANCREATITIS 4 

TRAHSPLANTE MEDULA OSEA 2 8 

Sin venas pertférlc:as para OC:CHO nnoso 

Tabla ill 

TIPO DE CATETER DE HICKMAN UTILIZADO 

Tipa dt cotiter 1 Ne. di pacientu 1 •/. 

UN LUMEN , Q 76 

DOS LUMENES 6 24 



Tabla IY 

VIAS DE ACCESO VENOSO 
UTILIZADAS EN NUESTROS PACIENTES 

V.. clfÓtlca 8 pae. 32 "lo 

V1111 ,....... wtema izquierda '' pae. 44 "lo 

V...,.,_ .. teme dereellCI 2 pee. 8 .,. 

v ... r11t1ler lllf9"1G izqulerd• 3 pee. 1 2 °I• 

V1111 J"14111•r Interno derecllo pac. 4 .,. 

6 

0 

• 
• 
© 



Tabla Y: 

SITIO OE EXTERIORIZACION DEL 
CATE TER 

TORA X 

ABDOMEN: 
Hipocondrio lzqui.40 
Hipocondrio derecllo 

--.... ___ .__ /. 
- (,· .·· 

)\ 

lt ,.. 44% ® 

" ,.,, 44% • 
3 pac.12'1-@ 

.. 



Tabla '\lI 

1 

ANESTESIA UTILIZADA EN LA 
COLOCACION DEL CATETER DE HICKMAN 

Tipo de anestesio 1 No. ele pec:ieates 1 • /. 
LOCAL 24 GO 

GENERAL 4 

Tabla y:JI 

r 
COMPLICACIONES DURANTE LA PERMANENCIA 

DEL CATETER DE HICKMAN 

Complicación 1 No.• pecielltes 1 • lo 

INFECCION EN EL SITIO DE OONTRABERTUR A !! 20 

INFECCION EN EL TUNEL SUBCUTANEO 4 IC 

INFECCION INTRALUMINAL DEL CATETER e 24 

INFECCION SISTEMICA !! 20 

OBSTRUCCION DEL CATETER 1 28 

EXTERIORIZACION DEL COTONETE 2 e 
SECCION ACCIDENTAL DEL CATETER 4 

FIEBRE RELACIONADA CON LA APUCACION 2 8 
DE HEPARINA. 

PERDIDA DEL TAPON DEL. CATETER 2 8 

RUPTURA DEL CLIP 4 

MIGRACION DEL CATETER 2 8 
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DISCUSION 

Tomando en cuenta nuestros resultados y comparándolos 

con lo reportado por la literatura observamos que la co~plica­

ción más frecuente fue la presencia de infección, que se pre­

sentó 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 relación a este punto hay que comentar que el nivel 
sociocconómico de nuestros pacientes en algunos casos fué muy 

bajo, sin embargo, a posar de esto tuvimos que colocar el caté 

ter ya que representaba la única oportunidad para establecer 

el tratamiento de su padecimiento de fondo. ya que de haber 
sido más estrictos en nuestros criterios de inclusión habria­

mos caido en la deshumanización. Pero lo más importante con 

relación a este tópico es que la literatura reporta un porcen­

taje olevodo de retiro de catétores a consecuencia del proceso 
infeccioso (9. 10. 12) en nuestro estudio sólo dos pacientes 

ameritaron retiro del catéter en presencia de infección. que 

representa un 8%, lo cual nos habla de que la detección tempra 
na del proceso infeccioso y rstablecimionto del manejo antimi­

crobiano adecuado resuelve el problema infeccioso. evitando el 

retiro del catéter. 
lln este estudio se demostró que la exteriorización de 

el catéter en el abdomen permite a Jos pacientes realizar un 

mejor manejo de su caer al aefectuar la curación. lavado y 

hcparinización del mismo. por otro lado los pacientes refirie­

ron más dificultades al manejar el catéter cuando se exterio­
rizó en el tórax. situación contraria n lo reportado en lu 

literatura (2. IJ. 18. 22). 
Nos interesa hacer enf ásis en lo que respecta al resto 

de complicaciones mencionadas en la literatura y que en nues-
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tra población no observamos, por ejemplo no tuvimos ningún ca­

so de Tromboembolia Pulmonar. siendo que en la literatura se 
refiere como una complicación frecuente después de la coloco­

ción del catéter de Hickman (9, 14. 22). tampoco se presenta­

ron arritmias ventriculares. oclusión valvular. trombosis de 

la vena cava superior, neumotórax, tiroiditis, etc. 

Solo tuvimos un caso de migración del catéter hacia la 

vena yugular. habiendo sido colocado vía la vena cefálica. se 

recolocó el catéter sin problema y tuvo un funcionamiento adl!­

cuado posteriormente. Tuvimos otro paciente que presentó exte 

riorización del cotoncte, infección del túnel y dislocación de 
el catéter. pero era indispensable conservar el catéter, por 

lo cual se mnnejó con curaciones minuciosas. antibiólicos sis­

témicos. logrando controlar la infección y posteriormente se 

rcposicionó el catéter sin presentar problemas subsecuentes. 

Con respecto a la técnica quirúrgica podemos comentar 

que fue necesario hacer varias modificaciones con la finalidad 

de brindar mayor comodidad y tranquilidad a! paciente durante 

el acto quirúrgico. y sobre todo si tomamos en cuenta que el 

procedimiento se efectuó bajo anestesia local. 
Asi tenemos que para evitar que los campos estériles 

quedaran sobre la cura del paciente y nos permiticrü trabajar 

el área quirúrgica en el cuello. ideamos un arco construido 

con dos envases plásticos de solución de 1000 ce .. colocadas 

a los lados de la cabeza del paciente unidos con tela adhesiva 

la cual tnmblen los fijaba a ia mesa quirurgicn y además colo­
camos puntas nasales para administrar· oxígeno a los pacientes 

con todo lo anterior los pacientes toleraron mejor el tener la 

cara cubierta y cooperaron más durante el acto quirúrgico. 

La literatura recomienda que la colocación del catéter 

de Hickmiln se efectúe bajo control fluoroscópico (2.J.13.22) 

inicialmente nosotro::: real iz.1mos la colocación del catéter en 

el Servicio de Radiologia y bajo ~onLrol fluoroscópico sin em­

barqo, la gran demandft de pacienlcs y estudios proqr·amados en 
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el Servicio df..: Radiodi.3gn6sLico nos hacia diferir en forma muy 

frecuente la colocnción de los catéteres de Hickman, lo que -

nos obligó a idear un mét0do que ofreciera la misma seguridad 

y certeza pnra ver-i f icc3r In posición del catéter,. y sobre todo 

que fuera Hdccuado pdra nuestr·o medio, y asi fue como observa­

mos que la toma de tirw placa de tórax AP en quirófano nos per­

mi tia obs(~rvar perfuctamente lo situación de la punta del caté 

ter si se lluna el catéter con medio de contrnstc hidrosoluble 

(2 mlts. ). la que en todos nuestros pacientes quedó en la Vena 

Cava Superior muy corca de la des~mbocadura de esta en la auri 
cula derecha. pero sin penetrar en la misma. con lo cual evita 
mas complicaciones del tipo de arritmias cardiacas. oclusión 

de la válvula tricilspide y trombosis lntraauricular (14. 15, 

16). Debemos aclarar que en esto 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 

c¡¡téter (5 mlts.). posteriormente tomamos radiografias de tó­

rax. en lns cuales se evidenciaban malformaciones vasculares 

o localización anómala de la punta del catéter. esta última -

situación se presentó en un paciente que tenia neoformación -
vascular que desviaba el catéter hacia la vena subclavia con­

tra lateral. el catéter se colocó por la vena yugular interna 

ipsi lateral sin ningún problf.~ma. 

Para manejo del paciente ambulatorio con catéter de -

Hickman, se implementó en el Hospital la Clinica de catéter de 

Hickman. situación que nos permitió un mejor seguimiento de -

nu<!strus pacientes, al mismo tiempo con la formación de este 

Servicio disminuyeron en forma importante las complicaciones 

durante el manejo del catéter; y las que se presentaron se de­

tectaron muy a Licmpu y fueron manejadas. Es imporlanle recor 

dar que las condiciones socioeconómicas de los pacientes in­

tluye de manera importante en el manejo extra.hospitalario del 

catéter y presentación de complicaciones. 

A todos los paciente se les adiestró ampliamente sobre 

el cuidado y manejo del catéter ilntes de ser egresados del -
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Hospital. lo que favoreció una mejor tolerancia y adaptabi 1 i­
dad del paciente al catéter. 

Recomendamos el siguiente cuidado del catéter: retiro 

cuidadoso del apósito que cuabre el catéter, para evitar lu 

tracción del m1smo, ó lesión inadvertida del catéter, con ins­

trumentos cortantes. Oinriamente et paciente lava con Isodi­

ne el catéter, el Isodinc es retirado postBriormente con gasas 

estériles, el sitio do contraabertura en la piel se lava tam­

bién con Isodine. retirándolo posteriormente y colocando alre­

dedor de la contraabertura del catéter un ooco de pomada de -

Cloramfenicol ó Polimix!na con Neomicjnu y Bacitracina. final­

mente se hcparinizo con solución Fisiológica y Heparina a unn. 

concentrac1ón d~ 10 U. de Heparina por cada mll. de solución. 

utilizando pdra Lal fin~ mlts .. s" verificél que el clip esté 

puesto y que ol tapón esté bien colocado, se cubre el catéter 

con gasas estériles y üp-.Sitc en algunos casos. 

E-:sta formn de manejo os muy similar a la reportada en 

la literatura (9. \0). St~ enfatizó a los pnc:icntcs en la nece 

si dad de una 1 imp1e-1.a cuidndosa y con técnica eslér·i l del La­

pón del catélcr. t.ISÍ como del clip. sitios muy propicios pura 

e 1 desarrollo bacLPr iano. se h iza ~sto tomando en cuenta los 

reportes de Ja liLe1i1tura al respecto (9. 10. 12). 

En la litcruLura no se menciona la manipulación de -

guias para destapar el catéter de Hickman, motivo por el que 

decidimos nnotar en el expedicnt~ del paciente. la longitud de 

el catéter que su había cort.iUo al momento de instalarlo. con 

lo cual sabemos perfectamente cuál es la longitud del catéter 

y cuánto debemos pasar la quia para destapar el catéteL sin 

riesgo de lesionar la aurícula derecha ó la Vena Cava Superior 

Hasta el momento estn técnica sólo se ha utilizado en dos oca­

siones con cxcPlPnLes resultados como último recurso. También 

utilizamos cstreptoqu1nas.1 paril destapar el catéter. a la do­

sis de 50 000 U. depositadas en el catéter por seis horas, des 

pués se aspira el -::al("!tPr y se lava perfectamente. estu último 

procedimiento no se encuentra reportado en la Literatura. 
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Con relación al sitio de exteriorización del catéter. 
decidimos que fuera a nivel del hipocondrio izquierdo por va­

rias razones: 

a) La patoloqla quirúrqica de Urgencia a nivel abdominal es -

más frecuente del lado derecho. y la patoloqia quirúrgica 

del lado iz<1uierdo puede ser manejada por una incisión me­

dia. 

b) La mayor longitud del túnel subcutáneo evita que Ja in--­

fección a nivel de la contraabertura se extienda rápidamen­
te. 

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

En cuanto al material de sutura empleado para la colo­

cación del catéter. siempre fue Denaalón 4-0, Jo 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 más de siete dias sin dar ma­

yor reacción~ esto favorece que el cotonete quede bien fijo 

y evitar la movilización del catéter ó exposición del cotonete 
secundaria a tracción del catéter. 

Solo tuvimos dos intentos foil idos de colocación del 
catéter: en el primer caso el abordaje inicial fue en el surco 

del topoctoral. encontrando la vena cefálica muy delgada y trom 

basada. el paciente desarrolló posteriormente una fascitis muy 

severa que impidió intentar nueva colocación del catéter. En 

el segundo caso también el abordaje fue deltopectoral y la fle 
bografla mostró venas delgadas que no permitieron el paso del 

catéter. iln un segundo intento se pasó el catéter por Ja vena 

yugulnr interna izquierda sin problemas. A partir de este mo­

mento cambiamos Jo técnica quirúrgica y sitio de inserción del 

catéter, ya que la mayoría de nuestros pacientes cursaban con 

trombosis o f lebocsclerosis de la vena cefálica. patoloqia que 

se demostró por fleboqraf1a. 

Las indicaciones para colocar el catéter de Hickman en 

nuestro medio difieren de las mencionadas en la literatura(lO. 
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16. 19, 20), porque tuvimos que adecuarlas a nuestros pacien­
tes y recursos para disponibilidad del catéter, este último es 

la principal llmítante. 

Preferimos siempre que sea posible colocar el cHtét.,1· 

en quirófano. esto no concuerda con lo reportado en ld litera­

tura (3). pero es lo más adecuado para nuestros pacientes y en 

nuestro Hospital. 
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CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta todo lo anterior podemos concluir 

las si9uicntes recomendaciones para un mayor éxito en el mane­
jo de este catéter que van en relación a la colocación. el ma­

nejo y cuidado. 

I. En relación a la colocación del catéter: 

a) Hay que utilizar material monofilamento e inerte para -

todos Jos pasos de la técnica quirúrgica, normalmente u­

samos solo un paquete de sutura en el procedimiento. 

b) Siempre hay que fijar el catéter a la piel después de su 

colocación para evitar la migración del mismo. 

c) Recomendamos un manejo suave de los tejidos con la pinza 

uterina al momento de realizar el túnel subcutáneo. y -

hacer el menor número de incisiones en la piel. 

d) Hay que evitar las lesiones inadvertidas del catéter al 

momento de su colocación, insistimos de acuerdo a la 11-

tcraturit en no utilizar pinzas de metal pnra su manipu­

lación. 

o) Es muy importante después de pasar el catéter por el tú­

nel subcutáneo y haber recortado el excedente del caté­

ter verificar que no existan fugas en el trayecto del 

mis1110. 

f) Antes de colocar el catéter y recortarlo pasamos solu­

ción a través del mismo con cierta presión, para descar­

tar la presencia de defectos de fabricación en este. 

g) La colocación del catéter en nuestro Hospital Ja reali­

zamos sin contar con quias ni fJuoroscopias en todos las 

casos. 

h) Basta una sola placa de tórax AP para verificar la posi -

ción del catéter, colocando 2 mlts. de medio de contras­

te hidrosoluble con técnica estéril. 

il En casos muy selectos usamos antibióticos perioperato­

rios y después de la colocación del catéter (pacientes 

con ncutropenía severa). 
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II. En relacaión al manejo y cuidado del catéter sugerimos: 

a) En caso de infección sistémica con punto de partida a 
nivel del catéter, hay que retirarlo. 

b) En caso de existir infección a nivel del sitio de ex­

teriorización del catéter no hay que retirarlo de pri­

mera intención. hay que hacer curaciones al paciente 

y administrar antibióticos sistémicos. 

c) La infección del túnel no siempre in\'ade la zonA de -

flebotomia 

d) En caso de exposición minima del cotonete hay que ha­

cer curaciones y esperar a que se epítelize el cotone­

te, cuando ln exposición del cotonete es muy importan­

te hay que retirar el catéter en Ja mflyoría de los ca­

sos, recordando que el cotonete es el medio de fija­

ción del catéter (1). 

e) En caso de obstrucción pt!rsistente del catéter y como 

último recurso se puede manipular con una guia de caté 
ter largo, bajo técnica estéril estricta. ya que cono­

cemos 1 a longitud ex.teta de nuestros catéteres. así -

como su cnpiJcidad. por lo que se puede pasar la guío 

lo ncccsar10 para destapar el catéter. Esto evita el 

riesgo de perforar Ja aurícula derecha ó estimular el 

seno auricular. 

f) Para destapar los catéteres utl 1 izamos estreptoquinasa 

50 000 Us. depositadas dentro del Giltétcr, después se 

aspira y lava el catéter. en caso necesario se puede 

repetir la maniobra. 
g) Al destapar el c11téter no hay que pasar la solución a 

presión, ya que esto favorece la migración de la punta 

del catéter (9). 
h) La aplicación d<? pomadas antimicrobianas en el sitio 

de exteriorización del catéter disminuyen la presencia 

de infecciones a este nivel. 

i) P..ira hcparirdzar y lavar el catéter- recomendamos usar 

5 mlts. de solución fisiológica con heparina a razón 

de 10 Us. de hcparina por mlt. de solución. 

f'.: ~~ 
S.~1\.\l 

'-"~¡_"'.~r'i 

b ~: .)t .j 
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j) La solución para heparinizar el catéter es mejor pre­
pararla diariamente y usar la dilución ya recomendada. 

k) Accionar el clip del catéter cuando se este pasando la 

solución heparlnizante y no al final. esto evita re­

flujo sanquineo hacia el catéter (9). 

1) Al observar relación entre administración de heparina 
y aparición de fiebre. hay que desechar el frasco de 

hoparina y utilizar uno nuevo. 
m) Verificar que el clip esté puesto cuando no se usa el 

catéter. 
n) Al pasar las soluciones a través del catéter y el pa­

ciente realizar cambios de posición hay que verificar 
el goteo de las soluciones. ya que el goteo puede ser 

demasiado lento y esto favorecer la disfunción del ca­
téter por coáqulos. 

n¡ 1\i acudir los pacientes a quimioterapia ambulatoria 

hay que manejar el catéter con técnica estéril. y al 

terminar de pasar Ja quimioterapia lavar y heparinizar 

el catéter. 
o) En caso de trombocitopenia severa y obstrucción del -

catéter har que retirarlo. ya que la administración 

de heparina o estreptoquinasa favorece la presencia 
de sanqrado en estos pacientes. 

p) Recibiendo una buena orientación los pacientes en su 

gran mayor\a manejaron el catéter en su domicilio sin 
problema. siempre es importante adiestrar a un fami­

lj ar para que asista al paciente. 

q) Es de vital importancia para el manejo lntrahospitala­

rio de los catéteres contar con personal adiestrado en 
el cuidado y manejo del catéter. 

r) Las visitas de nuestros pacientes a la clinica de Ca­

téter de Hlckman se efectuaron cada mes. La creación 

de este servicio nos permitió un mejor seguimiento de 

nuestors pacientes y detectar complicaciones en etapas 

tempranas y manejarlas satisfactoriamente. 
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s) Una vez colocado el catéter generalmente los pacientes 
no vuelven a ser puncionados para toma de muestras san 

guineas para laboratorio. 6 administración de solucio­

nes periféricas. 

t) Después de Lomar las muestras de laboratorio a través 

del catéter hay que lavarlo con solución fisiológica 

y heparinizarlo si no va a ser utilizado. 
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