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[ INTRODUCCION

La indicacién mas frecuente para la
cateterizacién venosa central es asegurar un acceso para la terapia de
fluidos , infusién de drogas , nutricion parenteral y para monitorizar la
presidn venosa central , una de las complicaciones mas comunes es la
sepsis secundaria a la contaminacion del catéter venoso central . Este
problema ocurre mas frecuentemente en pacientes con sepsis sistémica y
en muchos casos hay una colonizacion del catéter con la bacteria . (1)
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Fig. 1.-Catéter de silastic de Hickman colocado percutineamente en la
vena cava superior.




Il CATETERIZACION VENOSA CENTRAL

Las complicaciones relacionadas con
la colocacion det catéter incluyen la produccién de neumotdrax ,
hemotdrax , hidrotérax ; lesion de la arteria subclavia ; arritmias
cardiacas si el catéter es colocado dentro de la auricula o del ventriculo ;
embolismo aéreo o del catéter ; y raramente perforacion cardiaca con
tamponade . La evidencia clinica de tromboflebitis o trombosis de la
vena cava superior han sido raras . Todas estas complicaciones pueden
ser disminuidas si se sigue estrictamente la técnica de colocacion . (2)

a) INDICACIONES

Los catéteres venosos centrales se
han utilizado para la colocacion de marcapasos cardiaco o filtros en la
vena cava inferior , y accesos para hemodidlisis ; sin embargo las
indicaciones mas frecuentes de la cateterizacidn venosa central es
asegurar una via para la terapia de liquidos , infusion de medicamentos ,
nutricion parenteral y medicién de la presion venosa central . Se han
considerado contraindicaciones para la cateterizaciébn en un sitio
especifico la infeccion local o inflamacion , trombosis del vaso a
cateterizar asi como la distorsion secundaria a trauma o cirugia previa

(2)

b) UTILIDAD CLINICA

Con un catéter venoso central podemos
obtener la medida de la presion venosa central , esta puede ser utilizada
en un paciente con hipotension y traumatismo para diferenciar un
tamponade pericardico de la hipovolemia . El anélisis de la presion
venosa central también puede ayudar en ¢l diagnostico diferencial de
arritmias cardiacas y en ¢l diagndstico de insuficiencia tricispidea . En
el manejo de la nutricion parenteral asi como en pacientes que requieren
periodos largos de terapia de liquidos parenterales o transfusiones
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frecuentes de componentes sanguineos hay catéteres que se implantan
de forma permanente . (2)

¢) SITIOS DE CATETERIZACION

Son varias las vias de acceso al
sistema venoso central , en orden de riesgo creciente , abarcan las venas
mediana basilica en el pliegue del codo , yugular externa , yugular
interna y subclavia . La femoral se emplea poco a causa de las posibles
contaminacion y tromboflebitis . El catéter se lleva directamente de la
vena mediana basilica a la subclavia y cava superior si se extiende el
brazo en sentido externo durante el procedimiento ,mientras que con la
cefélica se tienen dificultades a la altura del hombro.

Fig. 2.-Uso de la vena basilica para la introduccion del catéter venoso
central . Obsérvese la extension del miembro superior formando angulo
recto con el tronco.
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La penetracion en la yugular externa se¢ facilita con el cuello en
extension y la cabeza girada hacia el lado opuesto y el nivel mas bajo
que el corazon (para dilatarla y prevenir la embolia gaseosa) . Al igual
que en el pliegue del codo , la venodiseccion se realiza mejor cuando no
se ha danado la vena con intentos multiples de puncion . En caso de
dificultad en 1a unién de la yugular con la subclavia , es posible hacer
que el catéter pase dicho punto si se deprime el hombro . La yugular
interna se puede cateterizar de manera percutanea arriba de la clavicula .
La puncién se hace inmediatamente por fuera del sitio de pulsacion de
la arteria carétida primitiva |, a través del fasciculo lateral del muisculo
esternocleidomastoideo . La distancia que debe recorrer el catéter hasta
su posicidn correcta en la cava superior precisa que aquél tenga 20 cm
de longitud. (2)

Fig. 3.-Uso de la Yugular Interna para la introduccion del catéter venoso
central.
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d) INSERCION DEL CATETER

A fin de insertar el catéter por puncion
en la vena subclavia se coloca al paciente en decubito supino en un
plano inclinado unos 15 grados cefalicamente y se coloca una pequena
almohada entre las escapulas , de modo que los hombros queden
dirigidos hacia atras . Esta posiciéon permite que la vena subclavia se
ingurgite v sea mas facil su penetracion . Se hmpia la piel con una
solucién yodada , se limita el campo con paflos y es preciso observar
precauciones escrupuiosamente asépticas . Cuando se inserta la aguja
del catéter intravenoso a través de la piel € inmediatamente por debajo
del punto medio de la clavicula . Se hace avanzar la aguja hacia el
extremo del dedo del operador que estara presionando sobre la depresion
supraesternal del paciente . La aguja tiene que rozar la superficie
inferior de la clavicula y pasar sobre la primera costilla a la vena
subclavia . Cuando aparezca sangre en la luz del catéter se le hara
avanzar hasta la vena cava superior , manteniendo su pequeiio fiador de
alambre flexible . Este fiador evita que el catéter sea cortado por la
aguja . Se retira entonces €sta del paciente , y se coloca en el lugar de la
unién del catéter y fa aguja una pequefia férula de plastico , para evitar
que la aguja corte de nuevo el catéter . Se retira entonces el fiador del
catéter (solamente después de haber sacado la aguja) y se comienza una
infusion lenta mientras se fija el catéter a la piel con un punto de sutura .
Se aplica una pomada antibidtica en ¢l lugar de penetracion del catéter
en la piel , y se coloca un apésito oclusivo que incluya la union del
catéter con el sistema de inyeccion . Inmediatamente después se
practicard una radiografia de térax para confirmar la posicion del catéter
en la vena cava y para comprobar un posible neumotérax . Cada dos o
tres dias se limpiard la zona de entrada del catéter como si fuera a
practicarse alguna intervenciéon quirirgica y se colocara de nuevo
pomada antibiotica y un vendaje oclusivo . (3)




Fig. 4.-Uso de la vena subclavia para la introduccion del catéter venoso
central.

No es aconsejable , a no ser que sea de absoluta necesidad , colocar
catéteres en la cava inferior a partir de las extremidades inferiores |,
debido a los grandes riesgos de que se desarrolle una sepsis y un
fenébmeno tromboembolico . Ademas y por las mismas razones los
catéteres no deben emplearse para extraer sangre destinada a pruebas de
laboratorio .Se puede realizar venodiseccion en la vena basilica,cefalica
, yugular externa y femoral siguiendo ia misma técnica aséptica . La
anatomia del paciente y la experiencia del operador son los factores que
mas influyen en el sitio de seleccion. (2)
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¢) COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden dividirse
en técnicas o mecanicas , y usualmente ocurren durante la colocacion
del catéter , las complicaciones al largo tiempo son aquellas que
ocurren mientras el catéter permanece en su lugar . La lista de
complicaciones técnicas 0 mecanicas es realmente impresionable : mala
posicion dei catéter , disrritmias , embolizacion (aire o fragmentos del
catéter) lesion vascular (hematoma , laceracion del vaso , aneurisma
falso , fistula arteriovenosa ) lesion cardiaca (perforacién auricular o
ventricular |, tamponade cardiaco ) , lesién pleural (neumotdrax |
hemotérax o hidrotorax) lesidbn mediastinal (hidromediastino 6
hemomediastino ) lesién neuroldgica (nervio frénico , plexo braquial ,
nervio laringeo recurrente ) y lesion a otras estructuras (traquea ,
tiroides , o ducto toracico) . El neumotorax es el mas frecuentemente
reportado posterior a la cateterizacion de la vena subclavia y la puncion
arterial es la complicacién mas comin inmediata a la canulacion de la

vena yugular interna .Las complicaciones a largo tiempo son la
infeccion y la trombosis .

) ANATOMIA DE LAS VENAS DE ACCESO CENTRAL

Yugular Interna.

Se inicia en el agujero yugular del craneo como una continuacion del
seno sigmoideo, corre inferiormente, profunda a la fosa retromandibular.
Al principio se encuentra lateral a la arteria carétida interna; después
ventral a la arteria; en la base del cuello se une con la vena subclavia
para formar la vena braquiocefalica .
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Yugular externa. ;
Se inicia en el borde inferior de la glandula parétida y corre oblicua e |
inferiormente  sobre la  superficie externa del  musculo
esternocleidomastoideo . Justo superior a la clavicula perfora la
aponeurosis cervical profunda y termina en la vena subclavia. !

Subclavia.

Asciende desde el borde externo de la primera costilla como una
continuacion de la vena axilar. Termina dorsalmente al extremo esternal
de la clavicula donde se une con la vena yugular interna para formar la
vena braquiocefalica. Se encuentra en un plano ventral ¢ inferior a la
arteria subclavia.

Yena Cava Superior.

Se forma de la anastomosis de los troncos venosos braquiocefalicos
derecho e izquierdo.

!
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Fig. 5.-Venas Yugular Externa (YE) , Yugular Interna (Y1) , Subclavia y
Vena Cava Superior (VCS) .
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Cefilica.

Va por la hendidura deltopectoral, atraviesa la membrana
costocoracoidea y se une a la vena axilar justo inferior a la primera
costilla .

Se dirige superiormente en el surco bicipital interno. Aproximadamente
a la mitad entre el codo y el hombro, la vena basilica atraviesa la
aponeurosis profunda del brazo y se¢ anastomosa con las dos venas

humerales, las venas satélites de la arteria humeral para formar la vena
axilar. (4)

Fig. 6.-Vena Cefilica . Fig. 7.-Vena Basilica.




I ANTECEDENTES

En ¢l afio de 1900 se inicio el acceso
vascular introduciendo una canula de vidrio en la vena , ésta fue
reemplazada en 1959 por canulas de plastico, que prolongaban el
tiempo de infusion y el uso de soluciones més concentradas , se
realizaron canulaciones con catéteres mas largos y con plasticos menos
trombogénicos y en 1970 se introdujeron catéteres de Teflon y Silastic;
nuevas técnicas de tunelacion y el uso de cojinetes para sujetar ¢l catéter
por debajo de la piel. L.as venas centrales ahora son usadas por largo
tiempo , con flujos suficientemente aitos para Nutricion Parenteral Total
(NPT), quimioterapia y ain para hemodialisis. (5)
El principal objetivo para un buen acceso vascular es tener un buen
funcionamiento y ausencia de trombosis , esto Gltimo se¢ evita usando
vasos con flujo alto y catéteres con material no trombogénico . El
segundo objetivo es disminuir la morbilidad incluyendo la infeccion y la
pérdida del vaso . Los catéteres insertados en la vena subclavia o en la
vena yugular interna con la punta del catéter en la vena cava superior en
union con el atrium derecho del corazon son los que tienen mayor flujo
y menor posibilidad de trombosis; las venas de las extremidades
inferiores y de la vena cava inferior tienen flujos mas bajos , la
trombosis es mas factible y tienen mayor riesgo de infeccion . (5)
La insercion del catéter para NPT se realiza con un catéter radiopaco de
preferencia de un lumen , pero puede ser de hasta tres limenes ,
introduciéndose percutaneamente a través de la vena subclavia o de la
vena yugular interna con la técnica de Seldinger .
Cuando se considera que la NPT serd por un tiempo largo la mejor
insercion se realiza por diseccion en la vena cefalica . El catéter de
Silastic de Hickman puede colocarse percutaneamente o por
venodiseccion  en la vena cefdlica , yugular interna o externa ,
tunelizandose por debajo de la piel . (6)




Los diseiios de los catéteres han evolucionado y existen con reservorio
subcutaneo que es la puerta de entrada para la infusion . (7)

Las complicaciones pueden ocurrir durante la implantacién del catéter o
inmediatamente después . Es de particular importancia conocer los
antecedentes de catéteres anteriormente , asi como la trombosis venosa,
infecciones o anormalidades anatomicas locales del paciente |, el catéter
puede ser insertado en el quiréfano , o sala de procedimientos o en la
cama del paciente. El neumotdrax secundario al insercion de! catéter en
forma percutinea es del 1% al 4% (8) y rara vez progresa a neumotoérax
a tension. El neumotdrax puede ser tratado con observacion y control
radiologico si es menor del 30% o de lo contrario con tubo de
toracostomia .

|  ANTECEDENTES A VALORAR PREVIA COLOCACION |

-TROMBOSIS VENOSA PREVIA
-INFECCIONES LOCALES
-ANORMALIDADES ANATOMICAS LOCALES
-CATETERES COLOCADOS PREVIAMENTE

Sin embargo en pacientes oncolégices se ha presentado el neumotdrax
incluso a los seis dias de colocado el catéter (9).

La hemorragia a través del catéter ocurre cuando una vena central o el
corazon son perforados por ¢l catéter o su guia .

El sangrado puede ocurrir localmente o intratorécicamente , ipsilateral
0 contra lateral , en el mediastino o en ¢l pericardio . La hemorragia
local generalmente ocurre en pacientes con coagulopatia, en menos del
1% en pacientes con trombocitopenia (10). La hemorragia del
mediastino se reporta menor del 1% y ocurre al lesionar la pared de la
vena (8).
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La hemorragia intratoracica puede manifestarse como hemotdrax o
como tamponade del pericardio (11), con una mortalidad entre el 65% y
el 90% (12) . Esto ocurre cuando se perfora el espacio pericardico a
través de la pared de la vena o del corazon. Hay controversia si la
localizacion de la punta del catéter seca el factor principal en la
perforacion ya que la punta del catéter puede estar o migrar al corazén
(13) . En otras series se reporta que la perforacién ocurre sin punta del
catéter sobre la vena cava superior (14). Se recomienda la confirmacion
de la colocacion por Fluoroscopia (15).

Se han reportado casos de migracion secundaria al atrio derecho (16) y a
la vena yugular interna ocasionando infeccion y complicaciones
cardiovasculares y neurologicas (17). Durante la insercion de! catéter se
ha reportado de un 13.9% hasta un 42% de arritmias documentadas
(18), todas se resolvieron espontaneamente después de retirar en forma
parcial la guia metélica (19) . La complicaciéon mas comun a lo largo del
tiempo es la infeccion , esta puede clasificarse como local (en el sitio de
la salida del catéter) ; regional (en el tunel del catéter) o sistémica
(sepsis) (20) . Debiendo iniciarse antibioticoterapia empirica ; realizar
cultivo de sangre periférica y a través del catéter asi como de cualquier
. exudado alrededor del catéter . La cuenta de colonias es comparada
entre el cultivo periférico y el cultivo a través del catéter , se considera
que la linea estd infectada si hay de 5 a 10 colonias mas que en el
cultivo periférico (21) . Si el paciente continua con fiebre después de 48
hrs. con antibiotico adecuado y sin evidencia de otro foco infeccioso se
retira el catéter (22).

Desafortunadamente la mejor muestra de que la infeccion proviene del
catéter es el cultivo directo de la punta del mismo , con mas de 15
colonias reportadas . El organismo mdas cominmente aislado es el
staphylococcus epidermidis (18,23) , otros organismos aislados son
staphylococcus aureus , escherichia coli , pseudomonas sp ,
' estreptococcus sp , bacillus sp , enterobacteriaceas y candida sp , la
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mortalidad asociada a esta Ultima es de el 52% (24). Se recomienda
retirar el catéter en caso de fungemia .

| ORGANISMOS AISLADOS |

-Staphylococcus epidermidis
-Staphylococcus aureus
-Escherichia coli
-Pseudomonas sp
-Streptococcus sp

-Bacillus sp
-Enterobacteridaceas
-Candida sp

La vancomicina ha sido usada en forma profilactica con
concentraciones séricas de 25 mcg/ml previniendo efectivamente a
pacientes no neutropénicos (25).

En una serie se reporta 22% de infecciones en ¢l sitio de la salida del
catéter y 7% de septicemia (26). El riesgo de infeccion aumenta si el
paciente tiene inmunodeficencia o si el catéter es para NPT.

La frecuencia de trombosis va desde 50 % en estudios retrospectivos
(25,27), al 38 % en un estudio prospectivo con venografia de control
(28). La causa de la trombosis esta asociada a la incompatibilidad de las
paredes del vaso , el material del catéter y los productos de infusion , asi
como del tamaifio del catéter ya que entre mas largo , es mayor el riesgo
de trombosts , también si la posicion de la punta del catéter se encuentra
cerca de la confluencia braquiocefalica . Con respecto al sitio de entrada
del catéter se ha reportado mayor la incidencia en catéteres colocados
por puncién en la subclavia izquierda 71% contra 5% en la subclavia
derecha (29). El mejor estudio para diagnosticar la trombosis es el
ultrasonido daplex o el venograma con contraste . La mayor




complicacion asociada a la trombosis venosa es la embolia pulmonar
con incidencia menor al 10% (26). Profilacticamente se ha usado
warfarina 1mg VO cada 24 hrs. reportandose un 9.5 % de trombosis
contra el 37.5 % del grupo control (27).

El mal funcionamiento del catéter puede presentarse inmediatamente de
colocado o bien a los tres a seis meses por compresion de éste entre la
clavicula y 1a Ira costilla , pudiendo fracturarse y embolizar parte de él
hacia el pulmon o corazén demostrandose el fragmento por radiografia
de torax o aun mejor con ecocardiografia (30). La incidencia reportada
de embolizaciéon de un fragmento es de 0.2 % , en algunos casos los
fragmentos pueden recuperarse percutancamente (9).

COMPLICACIONES SECUNDARIAS
A LA COLOCACION DEL CATETER CENTRAL

'NEUMOTORAX 14 %
-HEMORRAGIA LOCAL menort %
-ARRITMIAS 1342 %
-INFECCION LOCAL 22 %
-SEPSIS 7 %
-TROMBOSIS 50 %

-EMBOLIA PULMONAR menor 10 %
-FRACTURA DEL CATETER menor 0.2 %




IV EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIAL[DADES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

a) PLANTEAMIENTO

Es fundamental el tener un
acceso venoso central para el tratamiento especifico de los enfermos que
lo requieren , esto nos enfrenta a evaluar la experiencia con su uso , asi
como sus complicaciones .

Por lo que ; Cudl ¢s la incidencia de las complicaciones de accesos
vasculares centrales en el hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI ? . El propésito de este estudio es analizar la
incidencia de complicaciones y compararla con la Literatura Universal.

b) PACIENTES Y METODOS

Se llevo a cabo una revision de
los expedientes clinicos de pacientes internados en el servicio de
Hematologia , Medicina Interna 0 Gastrocirugia a los que se les colocod
catéter venoso central por parte del servicio de Gastrocirugia, para
terapia de liquidos , quimioterapia o NPT en el periodo comprendido del
1° de enero de 1997 at 31 de diciembre de 1998.

Se consult6 el archivo de quiréfano tomando el nimero del cxpedlcnte
de todos aquellos a los que se les coloco catéter Mahurkar 6 Hickman ,
asi como ¢l censo diario del servicio de Gastrocirugia . Del expediente
clinico se obtuvieron datos como :

Historia Clinica , Hoja Quinirgica con la descripcion de la técnica
quirdrgica de la colocacion , Reporte de Anestesidloga durante el
procedimiento , Nota postoperatoria , Laboratorio y Revision de los
estudios con control de tele de torax y cultivos en caso de retiro del
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catéter . Para los catéteres largos y Amrow se tomo una muestra aleatona
y representativa.

¢) CRITERIOS DE SELECCION

Se incluyeron en el estudio
todos los pacientes mayores de 15 afios , hombres y mujeres a los que se
les colocd catéter Mahurkar o Hickman en la sala de quiréfano y Arrow
o largo por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades,
todos con expediente clinico completo.
Los criterios de exclusion fueron :
Pacientes con expediente incompleto 6 extraviado , pacientes perdidos
al seguimiento por fallecimiento o cambio de sede hospitalaria.
Criterios de no inclusion :
Pacientes menores de 15 afios o con catéteres colocados fuera del
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacionai Siglo XXI .

d) RESULTADOS

Del 1° de enero de 1997 al 31 de
Diciembre de 1998 se colocaron 306 catéteres centrales , 90 catéteres
Hickman (29.4%) , 32 catéteres Mahurkar (10.4%), 104 catéteres Arrow
(33.9%)y 80 catéteres Largos (26.1%) .

CATETER [COLOCADOS/CASOS INCLUIDOS |CASOS EXCLUIDOS
TIPO | NUMERO NUMERO NUMERO
ARROW 104 13 89
HICKMAN 90 31 59
LARGO 80 10 70
MAHURKA[ 32 9 23
TOTAL 306 63 241

L?.
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Se incluyeron en el estudio 63 pacientes que cumplicron con los
criterios de inclusion, de los cuales fueron 31 catéteres de Hickman
colocados (49.2%), 9 catéteres de Mahurkar (14.2%); de los catéteres
Arrow y catéteres largos se tomé una muestra aleatoria y representativa,
incluyéndose en el estudio 13 catéteres Arrow (20.6%) y 10 catéteres
largos (15.8%).
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De los 63 casos estudiados el 46.03% corresponde a 29 mujeres y el
53.96% a 34 hombres.

La edad de los pacientes fue de 16 aflos la menor y 76 afios la mayor,
teniendo una edad media de 46 aflos.
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El sitio de aplicacion mas frecuente para el acceso vascular central fue
ta vena yugular externa en 3 Ecasos (49.2%) colocandose en este sitio el
90.3% de los catéteres de Hickman (28 catéteres) siendo el 58% en el
lado izquierdo y el 42% en ¢l lado derecho.

En segundo lugar se encontré6 como sitio de aplicacion las venas
subclavias con un 20.63%, con 13 catéteres colocados de los cuales
fueron 66.6% de los catéteres de Mahurkar (6 catéteres) y un 53.8% del
total de los catéteres Arrow (7 catéteres). '
En la vena basilica se colocaron 10 catéteres (15.8%) de los cuales el
100% fueron catéteres largos.
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Las indicaciones para la colocacion del catéter venoso central fueron la
Quimioterapia en un 42.8% de los casos (27catéteres), un acceso
venoso central para manejo de liquidos en un 30.1% (19catéteres),
infusion de derivados sanguineos en 14.2% de los casos (9 catéteres),
para Nutricion Parenteral 9.5% (6 catéteres) y para control de la Presion
Venosa Central el 3.1% de los casos (2 catéteres).
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Se toméd control radiol6gico con radiografia de térax posteroanterior a
los 63 casos teniendo un 76.2% ( 48 catéteres) con la punta del catéter
en Vena Cava Superior y en el 23.8% de los casos (15 catéteres) la
punta del catéter se encontraba en otro sitio diferente a la Vena Cava
Superior.
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La punta del catéter cuando se encontr6 fuera de la Vena Cava Superior
se localizé en la vena yugular interna en el 12.6% de los casos y en el
3.17% tanto en yugular externa como en ventriculo derecho, asi como
en el 1.5% en la vena subclavia, cefalica y en la auricula derecha.
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RETIRO DEL CATETER
INDICACION DEL RETIRO

ALTA (32.4%)

INFECCION LOCAL (18.9%) CATETER FUERA DE VCS (13.5%
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El catéter venoso central tuvo que retirarse en el 32.4% de los casos
porque el paciente fue dado de alta y no requeria mas de él (12 casos),
en el 13.5% se retird por encontrarse fuera de la vena cava superior y
requerir de recolocacion (5 casos), el catéter con mal funcionamiento
también se retird en el 21.6% (6 casos), por infeccion local en el 18.9%
(7 casos), por trombosis venosa en 5.4% (2 casos), por sepsis
secundaria al catéter en el 2.7% (I caso), por fractura del catéter en ¢l
2.7% (1 caso) y por cultivo positivo del catéter en el 2.7% (1 caso).




L GRAFICA 8 |

CULTIVO DE PUNTA DE CATETER
RESULTADOS
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Pseudomona Aeruginosa (50.0%

Enterobacter Cloacae (25.0%)

Se obtuvieron 2 cultivos con Pseudomona aeruginosa, del cultivo de la
punta del catéter, teniendo sepsis | paciente. El tercer cultivo positivo de
la punta del catéter a Enterobacter cloacae teniendo el paciente sepsis ,
asociada a Neumonia y Meningitis. El cuarto cultivo fue de Bacillos sp
de la secrecion en piel en el sitio de entrada del catéter, el paciente tenia
como enfermedades asociadas Neumonia, LMA e Hipertension Arterial.
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La infeccion local en el sitio de entrada del catéter se presenté en 6
pacientes que corresponde al 9.5% de los casos. En el 33.3% de los
pacientes se asocié con Linfoma No Hodgkin, en ¢l 30% de los
pacientes con Anemia, en el 20% de los pacientes con Diabetes Mellitus
y en el 11.5% de los pacientes con Leucemia.
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Las complicaciones se encontraron en 18 casos es decir €l 28.5% de los
catéteres colocados. La complicacién mas frecuentemente encontrada
fue de infeccién local en 6 casos (9.5%), Trombosis venosa en 3 casos
(4.76%), Hemorragia local en 3 casos (4.76%), Neumotorax en 2 casos
(3.1%), Fractura del catéter en 1 caso (1.5%), Sepsis secundaria al
catéter en 1 caso (1.5%), Arritmias 0 casos y Tromboembolia pulmonar

en 0 casos.

El catéter disfuncioné en 2 casos requiriendo de retiro

(3.1%) y requiri6 de recolocacion por encontrarse fuera de la VCS en 14

casos (22%).
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V CONCLUSIONES

Las complicaciones mis frecuentemente encontradas en relacion a la
colocacion de un catéter venoso central fueron la Infeccion local hasta
en un 9.5% de los casos, la hemorragia local 4.76% y1a Trombosis
venosa 4.76%, sin embargo en otros centros hospitalarios reportan un
22% de infecciones locales, un 50% de Trombosis venosa y menos del
1% en Hemorragia local. En nuestro estudio los casos de hemorragia
local se asociaron a pacientes con plaquetopenia en 2 casos menor de
30,000 plaquetas y en otro caso un paciente con Hemofilia con mas de
230,000 plaquetas. En los 3 casos los Tiempos de coagulacion se
encontraban en parametros normales.

El Neumotérax se presenté en el 3.1% de los casos asociado a la
colocacion de catéteres por puncion de la vena subclavia, en otras series
se reportan de 1% a 4% que es similar al de nuestro estudio.

La sepsis secundaria al catéter infectado se presenté en 1 paciente
dandonos un 1.5% de los casos el cual ¢s menor al reportado en otras |
series que ¢s del 7%, esto se relaciona a que ¢s mayor la infeccidn del
catéter cuando estan utilizados para Nutricién Parenteral y en nuestra |
serie se manejaron catéteres solo en un 9.5% para este motivo , el resto  |;
fue para manejo de liquidos, presion venosa central y administracion |
de derivados sanguineos. i
La fractura del catéter se presenté en un caso (1.5%) lo cual es alto en
relacion a otras series que reportan menos del 0.2%.

No se presenté ningin caso de embolia pulmonar, y en otros centros
hospitalarios informan una incidencia menor del 10%.

No se presentaron casos de arritmia cardiaca durante 1a colocacion del
catéter sin embargo en otros centros hospitalarios reportan hasta un
42%.

Los cultivos positivos de la punta del catéter fueron un 50% de
Pseudomonas (2 casos) , Bacillos sp en 25% de los casos y Enterobacter
cloacae en 25%.

= gsIh TESIS N8 BEBE
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-En la siguiente tabla se registran las enfermedades concomitantes que
tenian los pacientes con cuitivos positivos de la punta del catéter.

CULTWVO PUNTA CATETER ENFERMEDADES CONCOMITANTES
Pseudomona Aeruginosa HA LE Sino no  Osteoporosis no !
Entercbacter Cloacae no no  Neumonia no no Meningitis
Pseudomona Aeruginosa no no  ino AA no no
Bacilos s/p HA no  |Neumonia LMAnNo no

La flora que reportan en otros centros hospitalarios como mas frecuente
es el Staphylococcus epidermidis, nosotros encontramos a la
Pseudomona en 2 casos , Bacillos sp y Enterobacter cloacae en 2 casos
mas.

La colocacion de la punta del catéter en la Vena Cava Superior no fué
posible en €l 22% de los pacientes durante el primer procedimiento
teniendo que movilizarse e incluso recolocarse. El sitio al que més
frecuentemente se desvid el catéter fué a la vena yugular interna.

Se presentaron en promedio un 9.5% de complicaciones en este estudio
en comparacién al 14.7% que se obtuvo en series reportadas en otros
centros hospitalarios.




| APENDICE

TIPOS DE CATETERES

ARROW ES 0431
3 Lamenes de 20cm ; 18g ; guia de alambre de 70cm ; Céanula 1.3 x
70mm ; guia 0.89mm/0.035” L=70c¢m ; Catéter 2.4mm/7FL=70cm .

ENDOCAT
Radio Opaco de Poliuretano de 63cm de largo ; con aguja calibre 14 .

HICKMAN
1 Lumen silicon , de 92cm , 9.6F y luz de 1.6mm , 2 Lamenes silicén ,
de 92cm ; 12.0F y 2 Lamenes de 1.6mm C/uno .

CERTOFIX Trio Set SB 720
3 lamenes de 20cm ; aguja 18g ; guia de alambre de 70cm ; Canula 1.3
X 70mm ; guia 0.89mm/0.035” , L=70cm ; Catéter 2.4mm/7F|=70cm .

MAHURKAR Catéter Kit
Poliuretano 11.5F/19.5 cm doble Lumen para hemodialisis , guia de
alambre 0.038” ; dilatador de 10F y 12F .




DEFINICION DE COMPLICACIONES

ARRITMIA . - Alteracion de un ritmo, en los latidos cardiacos.
HEMORRAGIA LOCAL . - Sangrado en el orificio o tinel del catéter.

HEMOTORAX . - Coleccion de sangre en la cavidad toracica , en
especial en la pleura .

INFECCION LOCAL . - Eritema y secrecion en el orificio de salida del
tunel del catéter.

NEUMOTORAX . - Acumulacion de aire o gas en la cavidad pleural.

SEPSIS . - Estado infeccioso sistémico , que se caracteriza por gérmenes
patogenos y sus toxinas en la sangre .

TROMBOSIS . - Proceso de formacién o desarrollo de un trombo y
oclusion vascular por éste .
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