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INTRODUCCION

La utilizacion del catéter venoso central en la etapa pediatrica es una practica de facil ejecucion y casi

obligada en los servicios de terapia tanto para etapa neonatal como para escolares y adolescentes.

La técnica de colocacion, los materiales utilizados y el manejo adyuvante con antibiético terapia parece
mejorar la atencidon del paciente pediatrico, disminuir costos por multiples venopunciones de venas
periféricas y la administracion mas facil y segura de medicamentos a largo plazo como quimioterapicos o

bien sustancias para la nutriciéon parenteral.

Generalmente se menciona a la obstrucciéon del catéter venoso central como el inconveniente mas
frecuente relacionado con su permanencia. Esta complicacion se agudiza cuando los catéteres tienen
que ser insertados por medio de venotomia y la oclusion total del vaso utilizado. En pacientes graves o
bien con estancias Intrahospitalarias prolongadas, asi como en pacientes con enfermedades cronicas,
generalmente el acceso venoso se ve restringido al no tener vasos permeables posterior a la inutilizacion

del mismo por el uso de multiples punciones y venotomias.

Como resultado, la limitacion grave de la administracion de la terapia elegida y tener que recurrir,
cuando se tienen los medios econdmicos a la colocacion de catéteres semi o permanentes como el

Broviac, Port A Cath o Mahurkar.

El conocimiento de técnicas alternas a la venotomia en un centro hospitalario donde no es posible contar
con catéteres pediatricos y neonatales que puedan ser colocados por puncion, hace que se tenga una o
varias opciones para mejorar esta técnica a fin de preservar el vaso y que este pueda ser reutilizado para

otro procedimiento y, asi disminuir la pérdida total de un acceso venoso.



ANTECEDENTES

El inicio de la terapia intravenosa en la edad pediatrica se caracterizo por la dificultad de obtener un
acceso venoso percutaneo principalmente en recién nacidos prematuros, recién nacidos de bajo peso,
hipertroficos y lactantes. La pobre tecnologia y los rudimentarios dispositivos de infusién fueron algunas
de sus limitantes. A partir de 1980, mejora la tecnologia de los catéteres de pequefio calibre,
fabricandose con materiales menos reactivos y mas confiables, con bombas de infusion e incremento de
materiales y técnicas disponibles para el cirujano pediatra. En la actualidad, el tipo de acceso vascular,
puede seleccionarse de acuerdo a la situacion clinica, el tamafio del paciente y a la duracion esperada de
la terapia intravenosa (1,30). Se ha estimado en los Estados Unidos una cifra de colocacion de 386 mil

catéteres venosos externos y 134 mil accesos permanentes por afno (29).

Se puede obtener acceso al sistema venoso por via periférica o central. Ambos métodos tienen ventajas

y desventajas.

El uso del acceso venoso central tiene popularidad y en ocasiones se abusa de este procedimiento; las
indicaciones son: 1) dificultad para obtener un acceso venoso periférico seguro, 2) administracion segura
de medicamentos y NPT en altas dosis, concentraciones y por largos periodos de tiempo, 3) monitoreo
invasivo de presiones cardiacas y pulmonares, 4) infusion de grandes volimenes de liquidos o productos
sanguineos con toma de productos y, 5) acceso venoso permanente ( en pacientes onco-hematolégicos)

(5,20,30).

Los principios generales que disminuyen el riesgo de complicaciones en la colocacion de cualquier
acceso venoso, son el tener claros los antecedentes propios de la enfermedad del paciente (en caso de
alteraciones hematologicas o sepsis documentada), puntos de referencia y anatomia regional, aseo

previo, tipo de catéter colocado vy sitio de alineacion de la punta. Los sitios anatomicos de colocacion de



catéteres mas frecuentes en pacientes pediatricos son: 1. vena subclavia, 2. venas yugular interna y

externa, 3. vena basilica y 4. vena femoral (19,20,30).

El uso de una via de abordaje alterna, como las venas axilares en neonatos principalmente ofrecen una
ventaja al no obstruir el flujo yugular en pacientes de esta edad con un alto riesgo de hemorragia

intraventricular, pudiéndose realizar sin complicaciones por venotomia(18).

Dentro de los métodos mas comunes para la colocacion del catéter estan: la puncion percutanea (técnica
de Seldinger) y la venodiseccion (1,30). La duracion aproximada de los catéteres colocados por estos
métodos, van desde los 20 dias como valor medio hasta de 92 meses (media 22.5 meses) dependiendo

del autor (3,5,27).

Las complicaciones de la colocacion de cualquier acceso venoso pueden ser tempranas o tardias, la
principal es la infeccion en 45-75%, seguida de la trombosis y/o oclusién del catéter hasta en 50%,
secundarias principalmente a lesion del endotelio vascular por el catéter y/o incompatibilidad entre la
pared del vaso, el material del catéter y los elementos hematoldgicos, estos factores condicionan la
disfuncién del catéter (5,15,20) y, la necesidad de tener que retirarlo y buscar otro vaso para continuar la

terapia provocando disfuncién total de la vena previamente utilizada.

Desde la introduccion en 1973 y la miniaturizacion en los inicios de los 80's del catéter de silastic, ha sido

una medida importante para obtener un acceso venoso central en el neonato (18).

El uso del Catéter venoso central en etapa neonatal (principaimente en pacientes de bajo peso)
condiciona en su mayoria sepsis y trombosis a nivel del acceso venoso en 28%, incrementado también el
riesgo de sindrome de vena cava superior, asociado a hidrocefalia, ya que el sitio mas utilizado para la
canulacion venosa es la yugular interna por el tamano y la accesibilidad del vaso vy, principalmente si

estos catéteres se colocan por el método tradicional de ligadura completa de la vena (3,18). Se han
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reportado casos de “tamponade” cardiaco neonatal como complicaciéon del uso de catéteres centrales en
esta etapa, asociado a la colocacion de la punta del mismo a nivel atrial (13,32). Si el vaso es la yugular
interna (5 de cada 100 pacientes) la incidencia de mortalidad es del 40%, sin ser clara aun la técnica
utilizada para la insercion del catéter como factor condicionante de las complicaciones, dudando en el

beneficio de utilizar la técnica por puncién o por venodiseccion (3).

El acceso venoso en algunos casos es dificil en pacientes pediatricos y puede representar un cambio en
la técnica utilizada. Actualmente la insercion del catéter central por via periférica parece mas simple
comparada con la inserciéon quirtrgica, asi como el disminuir €l nimero de venopunciones necesarias
para la administracion de medicamentos, el riesgo de infeccion y, parece que disminuye los costos de
colocacion (5,9). Sin embargo el riesgo de neumotdrax, lesion arterial , trombofiebitis, falla mecanica por
oclusion aun siguen siendo el doble en los casos en los que no se tiene monitoreo ultrasonografico o
fluoroscépico para su colocacion (principalmente en pacientes prematuros de bajo peso), motivo de que
hasta la fecha se siga utilizando la venotomia o venodiseccion para la localizacion directa del catéter

(13,17,31).

Dentro de las complicaciones que se tienen durante el método de puncién venosa en la etapa pediatrica
ampliamente difundidas son la puncion arterial con secuelas adversas graves hasta en 3.9% (6,23),
hematomas con datos de obstruccion venosa, arterial o en caso de vasos cervicales dificultad

respiratoria, pseudo aneurismas, lesion nerviosa y embolismo cerebral (7,25).

El uso de catéteres venosos centrales en la unidad de terapia intensiva ha incrementado su frecuencia,
sin embargo las complicaciones técnicas e infecciosas siguen siendo altas asociadas a una alta morbi-
mortalidad consecuentemente de mayor tiempo de hospitalizacion por infecciones secundarias al uso de
los mismos que dependeran del huésped (principaimente en pacientes con enfermedades malignas,
neutropenia y choque), factores asociados al tratamiento (NPT, intubacion prolongada) y a la
manipulacion multiple del catéter. Sin olvidar que la trombosis en el trayecto intraluminal del mismo
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incrementa el doble el riesgo de que este sea colonizado (12,14,21). En casos de lesién venosa la
transfixion del vaso se relaciona con el tamafio, longitud y calibre de la aguja, la fuerza del operador al

instante de la puncion, colocacién y fijacion del paciente y tamaio subjetivo de la vena (8,9,11).

Recientemente la utilizacién de guias radioldgicas para la adecuada colocacion de los catéteres por
puncién tiene gran auge en centros hospitalarios donde se cuenta con el recurso humano y técnico,
principalmente el uso del ultrasonido permite determinar el tamafo de los vasos venosos o arteriales, sus
posiciones relativas y la relacion con la piel (9,17) haciendo con esto la facilidad y margen menor de error
para la lesién venosa. Esto puede en algin momento determinar la relacion entre el diametro de la vena
(principalmente las yugulares) teniendo un bajo margen de error y de complicaciones (10,11). Sin
embargo, existen reportes en la literatura donde el uso del ultrasonido para guiar la Cateterizacion no
mejora estadisticamente el margen de error, ya que amerita ser realizado por un médico experto y

contemplar las variedades de diametros y localizacion de las principales venas utilizables (10,16,23).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ociusion post-venodiseccion de las venas en los pacientes pediatricos hacen inutilizables los vasos
para su uso posterior, esto compromete el nimero de accesos venosos en pacientes graves o con tiempo
de hospitalizacion prolongada que ameritan manejo intravenoso de medicamentos, NPT y/o quimioterapia

a largo tiempo.

La colocacion de los catéteres venosos puede realizarse por puncion o bien por venotomia.
En nuestro medio la adquisicion de catéteres percutaneos es restringida, lo que hace que se continle

utilizando el método de venodiseccion con ligadura del vaso para su colocacion.

Por lo anterior consideramos necesario el conocer si el uso de jareta en vasos de mediano y pequefio

calibre permite conservar la permeabilidad del flujo sanguineo asi como determinar si el tiempo de

permanencia del catéter influye como factores para poder reutilizar el vaso.
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JUSTIFICACION

Los pacientes pediatricos, principalmente en la etapa de recién nacidos y lactantes, con patologias
complejas, cronicas o severas que ameritan manejo intravenoso prolongado hacen indispensable el
utilizar accesos venosos seguros por medio de la colocacion de un catéter venoso central, entre las
técnicas de colocacion de los mismos se ha dado auge Ultimamente al método por puncion
principalmente en la vena yugular o subclavia, sin embargo la falta de disponibilidad del material
necesario para la misma hacen que aun se recurra a la venotomia para la colocacion de catéteres
principalmente de silastic, y en la mayoria de los casos obliterando completamente el flujo sanguineo

local haciendo inutilizable el vaso ligado.

En ambos procedimientos esta descrito que las complicaciones son similares incluyendo la trombosis e

infeccion asociadas al tiempo de duracion del catéter y relativa a la patologia de base del paciente.

Con este estudio experimental se pretende determinar la utilidad de la jareta en la venodiseccion de
vasos venosos de pequeiio calibre, similares a los de un recién nacido, y determinar si el tiempo de
permanencia del catéter intraluminal son factores que evitan o previenen la oclusion total del vaso para
preservar el flujo sanguineo, con la finalidad de no agotar los accesos venosos para la reutilizacion de los
mismos a corto o largo plazo. Ei andlisis de estos hallazgos sera por medio del estudio histopatologico del
segmento del vaso en donde se colocd el catéter y se realizd la jareta para determinar si existe 0 no

preservacion de la luz del vaso.
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OBJETIVO

GENERAL

Conocer si el uso de jareta en venas de mediano calibre en la venodiseccion vy el tiempo de
permanencia del catéter son factores determinantes para preservar la permeabilidad del vaso en un
modelo experimental, semejante en peso a un recién nacido.

ESPECIFICO

Evaluar la presencia de obstruccion de la luz del vaso con el uso de jareta posterior al retiro del catéter

colocado por venodiseccion y jareta.

Determinar si el tiempo de permanencia del catéter intraluminal es factor asociado a la presencia de

obstruccion de la luz del vaso.

HIPOTESIS

NULIDAD
La jareta no preserva la permeabilidad del vaso, por consiguiente no hay adecuado flujo sanguineo y no

permite que el vaso sea reutilizable.

El tiempo es factor asociado a la oclusion del vaso, por lo que a mayor tiempo de estancia intraluminal

del catéter mayor riesgo de oclusion venosa.

ALTERNA

La jareta en la venotomia preserva el flujo sanguineo en los vasos de mediano y gran calibre.
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El tiempo de estancia de un catéter no es un factor determinante en la disminucién del flujo sanguineo

VEeNoso.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo, longitudinal y experimental en conejos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio experimental en conejos, empleando el area de bioterio del H.C.S.A.E. en un

periodo 8 meses, abarcando de octubre del 2002 a mayo del 2003.

SUJETOS EXPERIMENTALES

ANIMALES DE EXPERIMENTACION

Conejos de raza Nueva Zelanda, con peso de 3 a 4 kilos, y edad de 4 meses. Semejantes en peso a un

recién nacido humano a término.

Todos los animales fueron tratados de acuerdo a las normas para el uso de animales de laboratorio de

México y la Guide for the Care and Use of Laboratory Animals de los Estados Unidos.

CRITERIOS DE INCLUSION
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Se incluyeron conejos clinicamente sanos desde su ingreso al bioterio del H.C.S.A.E. y antes de

realizarles el procedimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Animales enfermos previos a los procedimientos anteriores o con antecedentes quirlirgicos previos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Animales que murieran antes de concluir el estudio por causas ajenas al procedimiento.

RECURSOS

En este estudio participaron:

RECURSOS HUMANOS

Investigadores y técnicos del departamento de Investigacion en Cirugia Experimental del H.C.S.AE.,

quienes proporcionaron los quiréfanos, equipos de anestesia, instrumental y cuidados necesarios para la

realizacion de los procedimientos quirurgicos, tratamiento y seguimiento posquirtrgico de los animales.

El servicio de Anatomia Patolégica quien procesé las muestras de tejidos sometidos a estudio.

RECURSOS MATERIALES

Instalaciones del Bioterio del H.C.S.A.E.

14



Equipo de venodiseccion neonatal.

Hojas de bisturi y suturas: seda 3-0, mononylon cardiovascular 6-0 y seda sutupack 3-0.
Catéteres tipo silastic 0.250 de pulgada de diametro.

Jeringas desechables de 10 CC, agua inyectable, heparina 1000U/ml y catéter periférico de 22 Fr.
Uniforme quirurgico, bata quirdrgica desechable, lupas de aumento.

Hojas de papel, lapiz y boligrafos para control de datos.

GRUPOS DE ESTUDIO

TECNICA PREQUIRURGICA

Cada animal fué numerado y se le asign6 un grupo. Se llevo control en el tiempo que duré el estudio en

una tarjeta de datos individual.

['NO. GRUPO | FECHA FECHA RETIRO COMPLICACIONES REPORTE
CONEJO INSTALACION CVC CcvC HISTOPATOLOGICO
V.Y.DER | V.Y.IZQ V.Y.DER | V.Y.IZQ

ORGANIZACION DE GRUPOS DE ESTUDIO

GRUPO | (4 conejos): a cada conejo se le colocaron en la vena yugular interna izquierda (y a dos
conejos la derecha) 1 catéter venoso de material de silastic por el método de venodiseccion, sin uso de
jareta y fijacion subdérmica a piel. El tiempo de estancia del catéter fué de 10 dias (GRUPO CONTROL)
En la vena yugular interna derecha de solo 2 conejos se realizo la toma de un segmento venoso para
estudio histopatolégico del vaso sin ningun procedimiento previo, posteriormente se realizo anastomosis

de los cabos para conservar el vaso.
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GRUPO |l (4 conejos). a cada conejo se le colocaron 2 catéteres venosos en las venas yugular interna
derecha e izquierda, de material de silastic por el método de venodiseccién, seguidos de jareta y fijacién

subdérmica a piel. El tiempo de estancia del catéter fué de 10 dias.

GRUPO Il (4 conejos): a cada conejo se le colocé 2 catéteres venosos en las venas yugular interna
derecha e izquierda, de material de silastic por el método de venodiseccién, seguidos de jareta y fijaciéon

subdérmica a piel. El tiempo de estancia del catéter fué de 21 dias.

GRUPQ 1V (4 conejos): a cada conejo se le colocaron 2 catéteres venosos en las venas yugular interna
derecha e izquierda, de material silastic por el método de venodiseccion, seguidas de jareta y fijacion

subdérmica a piel. El tiempo de estancia del catéter fué de 42 dias.

CONEJO NUEVA ZELANDA CATETER SILASTIC 0.250 DE PULGADA
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VASO PARA ANALISIS HISTOPATOLOGICO

ANESTESIA

Se canalizé la vena auricular externa derecha o izquierda con un catéter 22Fr, se mantuvo una infusion
con sol. fisiolégica al 0.9% durante el procedimiento y en el periodo de recuperacién anestésica, se indujo
con propionilpromazina (COMBELEN, Bayer) a dosis de 4mg por kilo y, el mantenimiento anestésico fué

con pentobarbital sédico (ANESTESAL, Smith Kline) de uso veterinario a dosis de 30 mg por kilo.

TECNICA QUIRURGICA

Posterior a la anestesia, se rasur6 el cuello de cada animal, se colocé sobre la mesa de cirugia en
decubito dorsal, con extensién de las extremidades inferiores e hiper extensién de cuello. Se realiz6
asepsia y antisepsia del sitio a realizar la venodiseccién con jabén quirirgico seguido con isodine
solucién.

Se realizé una incisién lineal sobre el trayecto venoso de la yugular de cada lado, disecando tejido
celular subcutaneo hasta localizar el vaso, se refirié cada vaso con seda sutupack 3-0. Posteriormente se
realiz6 la venodiseccién y se colocé el catéter silastic intramural (Con excepcién del grupo | a nivel de la
vena yugular interna derecha de dos conejos de donde solo se tomé muestra del vaso sin colocacién de

catéter y donde se realizé reparaciéon completa de la vena).
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Se aplico solucion heparinizada (concentracion de 150U/ml) en la luz del catéter, preparada previamente
con 9.8 cc. de agua inyectable y 0.15 de heparina (Heparina solucién de 1000U/mi), inyectandose 5ml de
la misma en cada catéter. Se cerraron todos los catéteres posterior a su heparinizacion.

Del grupo | las 6 muestras restantes no se realizo jareta y se ocluyé el vaso en forma rutinaria. En los
grupos I, llly IV se les realizé jareta con sutura vascular 6-0 con ayuda de las lupas de aumento.
Terminado el procedimiento el catéter se colocod y fijo subcutaneamente el catéter para evitar fuera
retirado por el animal.

Terminado el procedimiento, se aplicd antiséptico local en piel y se aplicaron 3 dosis de 200,000 Ul de
penicilina procainica IM ¢/24 hrs. La alimentacion de cada animal fué con una racion de 200 a 250 gr. al

dia de alimento balanceado especial para conejos y se les mantuvo en jaulas individuales de rejillas.

EVALUACION POST-QUIRURGICA

Se realiz6 una evaluacion clinica diaria durante el tiempo de permanencia de los catéteres para evitar que
estos fueran retirados por el animal asi como el evaluar datos de infeccion local u otras complicaciones
asociadas a la colocacion del catéter.

Posterior al tiempo determinado para cada grupo se sacrificaron a todos los animales y se llevo a cabo
la evaluacion microscopica del vaso a nivel del sitio de insercion del catéter con un limite distal y proximal

de cadavaso de 1 cm.

ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un analisis observacional y descriptivo.

DEFINICION DE VARIABLE
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VARIABLES DEPENDIENTES
Cambios histopatolégicos intramurales de la vena posterior a la colocacion del catéter en el sitio de
insercion del catéter.

Permeabilidad u oclusién del vaso.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Técnica quirtrgica

Tiempo de duracién del catéter venoso intraluminal.

RESULTADOS

En un periodo de 8 meses se llevo a cabo un estudio experimental comprendido por 4 grupos de estudio
en modelo animal, el grupo | conformé el control y los tres restantes los experimentales. Se utilizaron 16
conejos en total, repartidos en 4 grupos de 4 conejos cada uno, con un total de 32 muestras de
fragmentos de venas en total de los vasos yugulares internos derechos e izquierdos de cada animal ( 8
muestras para cada grupo, con excepcion del grupo | donde 6 fueron el control). Igualmente del grupo |,

dos muestras sirvieron para estudio histopatoldgico control sin ningin procedimiento.

No hubo distincién en el sexo del animal y el peso de cada animal fué de 3 a 4 kilos.

Ningan animal fué excluido del estudio, Un solo conejo (del grupo Il) presentd lesion en la piel a nivel del

sitio de canalizacidn para la administracion de medicamento y anestésico, se le manejé con antiséptico

local por 2 dias y tuvo recuperacion total del proceso infeccioso y tampoco se modificd el curso del

estudio.
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RESULTADOS MICROSCOPICOS

Se analizd6 la presencia de oclusién (NO PERMEABLES) del vaso que se relacioné por estudio
histopatolégico con la formacién de trombo reciente, organizado con o sin calcificacién. En los vasos que
conservaron su luz (PERMEABLES) se reportaron cambios inflamatorios como reaccién a cuerpo

extrafo, flebitis, inflamacién crénica con flebitis, degeneracién muscular o sin cambios (normal).

Se tomaron 30 muestras en total, excluyendo a las 6 del grupo | en donde el reporte histopatolé6gico fué
de oclusion total en las 6 muestras. Para el andlisis estadistico solamente se tuvieron en cuenta las 24
muestras de los grupos I, Il y IV en las que se realizd jareta. La incidencia de oclusion en general fué de

50% (12 casos), y de permeabilidad de 50% (12 casos). Grafica 1.

12, 50% 12, 50%

® PERMEABLE = OCLUIDO

GRAFICA 1.

Dentro del grupo control (grupo 1) de las 6 muestras analizadas en las que no se realizé jareta se reporté

oclusion total del vaso en donde se colocé el catéter en 6 casos (100%) como se esperaba por la ligadura

completa del vaso.
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Del grupo |l, se reporté oclusién total de la luz del vaso en 7 muestras (88%) por trombo organizado en
dos, por trombo reciente en 5 (72%) de las cuales 4 estuvieron asociadas con reaccién a cuerpo extrafio
y una con degeneracién muscular. Solo una se mantuvo permeable con reaccién inflamatoria con

flebitis(12.5%).

En el grupo Ill 6 (75%) del total de muestras permanecieron permeables y solo 2 (25%) ocluidas, ambas
por trombo reciente. De las 6 venas permeables 2 (33%) de ellas se reporté tejido normal y 4 (67%) con

reaccion a cuerpo extrafio.

Por ultimo en el grupo IV, se report6 permeabilidad del vaso en 5 muestras (63%) y 3 ocluidas (37%),

estas Ultimas secundarias a trombo reciente en todas y una acompafiada de calcificacion. De las

muestras permeables, 3 mostraron reacciéon a cuerpo extrafio (60%) y solo una asociada a fiebitis, de las

otras dos muestras una fué normal (20%) y otra con datos de inflamacién crénica (20%).Grafica 2 y 3.

RELACION DE LA PERMEABILIDAD DEL VASO POR GRUPO

GRUPO |, 1

GRUPOIIV, 5
-

GRUPOII, 1

GRUPO I, 6

GRAFICA 2.
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RELACION DE LA OCLUSION DEL VASO POR GRUPO

GRUPOIII, 2 GRUPOV, 3

GRUPO1, 5

GRUPOII, 7

GRAFICA 3.

Los cambios anatomopatolégicos reportados en las venas permeables del total de muestras fueron. 3

normales, 8 reaccién a cuerpo extrafio, 1 flebitis y 1 por inflamacién crénica. GRAFICA 4.

VASOS PERMEABLES

3

# NORMAL mu CPO. EXT. = FLEBITIS INFLAM.CR. ]

GRAFICA 4.
Se representa corte histolégico de un vaso que mantuvo su permeabilidad con cambios inflamatorios

minimos (Figura 1).
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FIGURA 1

En los vasos que mostraron oclusién total (17 casos, NO PERMEABLES), 14 mostraron trombosis
reciente (no organizado, falta de fibroblastos y colagenizacion), y los 3 restantes con trombo organizado

con o sin calcificacion (coldgena bien formada y depésitos de calcio en paredes del vaso). Gréafica 5.

VASOS NO PERMEABLES

14

® TROM. RECIEN  TROM. ORG. |

GRAFICA 5.

Corte histolégico que demuestra oclusién del vaso por trombosis reciente (sin fibroblastos ni colédgena)

(figura 2), y por trombo organizado (colagena y depésitos de calcio) (Figura 3).
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FIGURA 2. FIGURA 3.

Representando la relacién tiempo de estancia del catéter y oclusién/permeabilidad del vaso se reporté en
los 3 grupos en los que se realizé la jareta que en el grupo Il , la oclusion se reporté en 29% (7 casos)

con permeabilidad del 14% (1 caso) .Para el grupo IlI, la oclusién fué de 8% (2 casos) y la permeabilidad
del 25% (6 casos). Por Ultimo para el grupo IV, la oclusién se reportdé en 13% y los vasos que

permanecieron permeables de 21% (5 casos). Gréfica 6.

RELACION DE PERMEABILIDAD Y OCLUSION POR TIEMPO DE
ESTANCIA

74
6
5

B OCLUIDO

@ PERMEABLE

NN

GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4

GRAFICA6.
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DISCUSION

En muchos centros hospitalarios, los pacientes sometidos a cirugia mayor, criticamente enfermos o con
enfermedades hemato-oncologicas incluyen en su manejo de rutina la colocacion de un catéter venoso
central. Como se reporta en la literatura hasta un 8.1% de todos los pacientes hospitalizados se les ha

colocado por lo menos 1 catéter venoso durante el periodo de permanencia hospitalaria (19).

El uso de catéteres venosos centrales ha contribuido a mejorar el manejo, cuidado y sobrevida de
pacientes en la edad pediatrica, principalmente en prematuros de muy bajo peso o en aquellos

criticamente enfermos (26).

Los sitios anatoémicos utilizados mas frecuentemente para la insercion del catéter en pacientes adultos
son la vena yugular interna y la subclavia (17,19), y en la etapa pediatrica se prefiere la vena yugular

externa y la interna, seguidas de la femoral, cubital, axilar y cefélica (23).

La eleccion del sitio de colocacién de un catéter depende de la accesibilidad y calibre del vaso (26). Sin
olvidar que debe considerarse el material con el que se cuenta y la disponibilidad en el centro

hospitalario.
La alta incidencia de puncion arterial con el método de Seldinger para la colocacion de un acceso venoso
central es mayor en pacientes con peso menor de 10 Kg., aun cuando esta se realice con ayuda con

ultrasonido o fluoroscopia (17).

Dentro de las complicaciones observadas con mayor frecuencia posterior a la colocacion de un catéter

venoso por método de puncién o por venodiseccion es la oclusion del vaso, que puede estar dada por
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estenosis o trombosis, sin que se reporte una diferencia significativa entre la incidencia de una técnica u

otra (0% a 1.2%) (19).

La oclusién por trombosis de los sitios tradicionales para la canulacién venosa resulta un problema en
aquellos pacientes con una linea central para la administracion en forma cronica de medicamentos o

nutrientes hiperosmolares (22,25).

La utilizacion de venotomia disminuye el riesgo de algunas complicaciones relacionadas directamente
con la puncidn directa, sin diferir en las mecanicas como trombosis o estenosis del vaso (21,26).

Se decidi6 realizar un estudio experimental en conejos con peso estandar de 3 a 4 kilos, semejante a
peso de un recién nacido, a fin de poderlo comparar con la rutina diaria a la que nos enfrentamos al
momentos de realizar este procedimiento y que los resultados nos orientaran a que tan Util y aplicable

pudiera ser este estudio.

En nuestro estudio reportamos que el uso de jareta en los vasos pequefio calibre para tratar de mantener
permeable una vena a la que se le ha instalado un catéter por el método de venotomia reportd una
eficacia del 50% en 24 muestras analizadas, las manifestaciones histopatologicas se asociaron a
cambios inflamatorios que no condicionaban obstruccion de la luz, reportandose acuimulo de

polimorfonucleares y granulomas local sobre el endotelio por reaccion especifica por cuerpo extrano.

La incidencia de trombosis asociada al uso de cateterizacion venosa no esta bien documentada en la
etapa pediatrica. Aunque esta complicacién se menciona tiene mayor frecuencia en el acceso femoral y
en donde el tiempo de estancia es mayor a los 5 dias, segun Flores Casado y col. en un estudio realizado

en 308 procedimientos de cateterizacion venosa en pacientes pediatricos graves (21).

Nosotros reportamos una incidencia de oclusién del vaso con el uso de la jareta de un 50% en 24
muestras analizadas, igualmente que en la bibliografia, el factor mecanico asociado en todos ellos fué la
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trombosis que se asocié ademas en 10 de los 12 casos con cambios inflamatorios severos secundarios a
cuerpo extrano. El tipo de trombo encontrado fué el reciente (fibroblastos) y el organizado (con infiltrado

de células de colagena).

El tiempo de estancia de un catéter venoso ha parecido controversial dentro de la literatura, ya que
igualmente se recomienda el retiro temprano del material extrafio de la vena con el fin de evitar la
colonizacion temprana local o sistémica, por lo tanto la sepsis o infecciones como celulitis local, la

oclusion por trombosis del vaso y migracion del catéter entre las mas frecuentes(21).

Chatas y col. informaron una duracion promedio de estancia del catéter de 12.9 dias, Harms y col. de

17.5 dias, y otros como Soloaga y col hasta de 92 dias(26).

Fué clara la incidencia del problema oclusivo mecanico secundario a trombosis en el grupo I, donde un
87% presentd este hallazgo, y no relacionado directamente con el tiempo de estancia como se ha
sefialado en la literatura como un factor asociado a un mayor indice de complicaciones de los catéteres.
En los grupos Ill y IV, la incidencia de trombosis en relacion al tiempo de estancia de un catéter tampoco

fué significativo a los conocido en la literatura (grupo Il de 25% y IV de 38%).

No pudimos correlacionar el tiempo de estancia como factor para la oclusion del vaso al utilizar la

venodiseccion con la jareta.

No hay datos que establezcan la relacién tiempo-riesgo de un acceso venoso, ya sea periférico o central,
se han propuesto limites de dias a meses para poder utilizar sin riesgo una via venosa, siendo lo mas
importante el mantener el catéter libre de infeccion (19,27,28). No obstante, el tiempo parece determinar
el grado de complicaciones locales o sistémicas causantes de disfuncion de un catéter central,
independientemente del tipo de ésta, relacionandose estancias mayores a 30 dias a una oclusion por

trombo casi en el 70% de los casos (26).
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Por ultimo, la causa de remocion del catéter se refiere como electiva hasta en el 42% por finalizacion del

tratamiento (26).

Hemos de hacer incapié que es fundamental contar con el equipo adecuado antes de realizar cualquier

procedimiento de cirugia menor, en este caso, el contar con material neonatal vascular, asi como contar

con lupas de aumento y sutura vascular prolene con aguja atraumatica , todo esto con el fin de reducir el

riesgo de oclusion secundario a la respuesta inflamatoria en el endotelio vascular y también, disminuir el
indice de trombosis local. Todas estas medidas con la finalidad de hacer del método de venodiseccion

con jareta en vasos pequenos un éxito y lograr el objetivo planteado en este estudio experimental.

COMENTARIO

Este estudio tuvo la finalidad primero de conocer si utilizando la jareta en vasos pequenos lograba ser un
método eficaz para preservar la permeabilidad del vaso y poder reutilizarlo en otro procedimiento a fin de
conservar en lo mas posible las venas que puedan requerirse en pacientes graves que ameriten uno o
mas accesos venosos Yy no agotar definitivamente estos vasos. De acuerdo a lo reportado en la literatura,
la jareta se utiliza principalmente en procedimientos cardiovasculares mayores, principalmente en cirugia
a corazon abierto, en donde este procedimiento no ocluye los grandes vasos en los que se requiere
colocar temporalmente canulas o catéteres para la funcion de la bomba extracorporea y a fin de evitar

sangrado tras el retiro del mismo.

El efecto mecanico es ocluir solo la zona del vaso abierta o lesionada sin abarcar el diametro total de su
luz y con una reaccion inflamatoria local. Este procedimiento puede realizarse también en vasos
pequefos cuando se cuenta con material y equipo necesario, aunque el uso de la jareta en la

venodiseccion no se considera rutinaria ya que, el tiempo que este procedimiento amerita es mas
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prolongado y se prefiere la ligadura total del vaso seleccionado. De acuerdo a nuestros resultados, esta
técnica parecid util en el 50% de vasos en los que se les realizd el procedimiento, los cambios
inflamatorios fueron leves y no condicionaron oclusion total de la luz, no existié formacion de trombos que
es una de las causas mecdnicas de oclusion mas referidas en la bibliografia, que ocasiona

disfuncionalidad del vaso.

Si bien, es vital el conocer el grado de flujo que se pudiera conservar tras la colocacion y retiro de un
catéter en el vaso (utilizando esta técnica) por estudio eco-Doppler, en este estudio nos concretamos a
conocer los cambios histopatologicos a nivel local, reporte que nos permitié conocer que la jareta puede
ser un método alternativo en los casos de no contar con catéteres para puncion subdérmica o en los

procedimientos de venodiseccion en los que se cuente con el material basico para cirugia vascular.

La practica continua de este método hace que se mejore la técnica y se tengan menos riesgos de

oclusion de la vena tras el procedimiento. Sin olvidar que hay muchos factores ya mencionados que se

asocian para la disfuncionalidad del vaso y del catéter.
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CONCLUSIONES

1. La jareta mostré ser eficaz en un 50% de los casos en los que se utilizd la venodiseccion,
permitiendo preservar la luz del vaso con cambios inflamatorios leves de la pared del vaso sin

formacion de trombosis.

2. Microscopicamente la oclusién del vaso se dio por formacion de trombosis con o sin colagena

como se ha reportado en la literatura.

3. Los elementos fundamentales para lograr la permeabilidad del vaso son: técnicas de asepsia y
antisepsia locales, contar con equipo vascular neonatal, lupas de aumento para el cirujano,
sutura vascular prolene 6-0, catéteres siliconados, el uso continuo de tromboliticos en forma
rutinaria, la manipulacién minima del catéter y, la practica en la técnica de la jareta a fin de

disminuir trauma local del vaso y mantener permeable su luz al retiro del mismo.
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