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RESUMEN

INTRODUCCION.- El sistema de acceso venoso permanente “port-a-cath” ofrece la
seguridad de una via vascular funcional y resistente, de facil acceso y larga duracién, de
colocacion segura y con bajos indices de complicaciones.

OBJETIVO.- Conocer las complicaciones asociadas al sistema “port-a-cath” en los
pacientes oncologicos del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIAL Y METODOS.- Se analizaron expedientes de pacientes de oncologia
pediatrica del Hospital Infantil del Estado de Sonora durante 01 de Enero del
2000 al 31 de Agosto del 2005. Se analizaron todos aquellos que fueron sometidos
a colocacion de “port-a-cath”. La variables fueron: Sexo, edad, neoplasia, estado
inmunologico, complicaciones inmediatas y tardias y tiempo de permanencia del
sistema antibioticos utilizados y bacteriologia asilada.

HALLAZGOS. - Se identificaron 19 pacientes, se excluyeron dos por no contar con
expediente completo. La edad promedio al momento de la colocacién fue de 6.4
anos. La distribucién por sexo fue de 12 masculinos y cinco con una relacién M:F
de 2.4:1. La neoplasia mas comdn fue Leucemia linfoblastica aguda en siete
Casos, Astrocitoma, Leucemia mielocitica aguda y Meduloblastoma en dos casos
cada una, y cuatro distintas neoplasias con un caso cada una. seis de éstas
neoplasias se hallaban en estadios avanzados.

Las condiciones inmunologicas al momento de la colocacion fueron en general buenas:
Hemoglobina promedio de 12.4mgdl., neutrofilos totales promedio de 2999mm3._, vy
plaquetas promedio de 292,000mm3.

No hubo mortalidad perioperatoria. Las complicaciones inmediatas se presentaron en 3
casos. kn ninguno de éstos casos fue necesario el retiro del “port-a-cath”.

El tiempo de permanencia promedio fue de 9.6 meses, con un rango de 1 a 54 meses.

Las complicaciones a largo plazo se presentaron en siete casos. En tres casos fueron de
indole infecciosa y en cuatro casos de indole mecanica. El tiempo promedio en que se
reportaron las complicaciones tardias fue de 10.3 meses. Todos los sistemas con
complicaciones tardias fueron retirados.

Se recuperaron en total 11 sistemas de acceso; siete fueron retirados por complicaciones
y cuatro fueron obtenidos post-mortem, de €505, Cinco mostraron crecimiento en los
cultivos; es decir estaban contaminados. El germen mas cominmente aislado fue el
Staphylococcus epidermidis en dos casos, los tres restantes casos fueron Staphylococcus
aureus, Staphylococcus coagulasa negativo y Candida respectivamente.
CONCLUSIONES.- El sistema “port-a-cath” proporciona un acceso Venoso
duradero y accesible. No hubo mortalidad perioperatoria. La morbilidad
temprana se presentd en tres casos. Las complicaciones tardias se presentaron
en siete de los casos (23%). La frecuencia de complicaciones infecciosas fue igual
a la reportada en la literatura. La frecuencia de complicaciones mecanicas es
elevada (41%). El manejo del catéter infectado fue adecuado. El sistema “port-a-
cath” representa un recurso subutilizado. Es necesaria la capacitacion adecuada

al personal que manipula los sistemas “port-a-cath” una vez colocados.




INTRODUCCION.,

El primer conocimiento que se tiene sobre el cateterismo
vascular se wubica en 1660; cuando Richard Coger iogro
permeabilizar la arteria carotida y la vena yugular en
perros. ,,

Hasta hace tres décadas, los accesos venosos sdlo se
utilizaban para la administracién de cristaloides. Sin
embargo, conforme se han identificado grupos de pacientes con
enfermedades  crénicas que requieren tratamiento via
endovenosa por tiempo prolongado o con soluciones causticas,
se ha 1intensificado la busqueda de diversos sistemas de
acceso venoso, con el fin de disminuir las venopunciones vy
otras complicaciones derivadas de la canalizacion y de 1la
administracién de farmacos. .,

En 1973 se util1iz0 el catéter Tipo Broviac para la nutricién
parenteral total. En 1979, el Hickman se introduce para el
trasplante de médula oOsea. Y finalmente en 1982, se inicia la
epoca de Tlos accesos venosos centrales con  reservorio
subcutaneo con el catéter Port-A-Cath. . .

ACtualmente, existen diversos tipos de accesos venosos:
CATETER HICKMAN-BROVIAC.- Son externos de silicona grado
medico; con un colchén de dacién, que una vez instalado en el
tejido subcutaneo, produce fibrosis e impide su migracidn o
movilizacion. Tienen de una a tres luces, miden de 65 a 90cm

de longitud y de 0.5 a 1.6 cm. de diametro interno. |,




CATETER GROSHONG.- Son similares al anterior, pero la porcion
distal del catéter esta cerrada y las paredes tienen valvulas
sensibles a la presion, lo que Tlimita la necesidad de
ocluirlo durante el paso de la heparina.

CATETER TIPO “PORT-A-CATH'.- Se encuentran implantados bajo
la piel y se unen a un catéter colocado en una vena central.

Su membrana podria tolerar hasta 2,000 punciones T

CATETER A PERMANENCIA TIPO “PORT-A-CATH”.- Los sistemas
implantables de acceso venoso “port-a-cath’ estan disenados
para permitir el acceso repetido al sistema vascular para la
administracioén parenteral de medicamentos, fluidos vy
soluciones nutritivas y para la toma de muestra de sangre

venosd.

DESCRIPCION. ES un sistema que consta de un portal con uno &

dos septa autosellantes y un catéter de lumen uUnico o doble y
es accesible por medio de puncién percutidnea con una aguja

t1po Huber.

-




Sistema

e

et

mll"_ﬂ'm o

.,
e

INDICACIONES PARA SU USO.- Son recomendados cuando la terapia

del paciente requiere de un acceso vascular repetido para

terapias de inyeccidén o infusidén y/o para la toma de muestra

de sangre venosa.

CONTRAINDICACIONES., -

El sistema “port-a-cath” esta contraindicado, cuando:

Se sepa o sospeche que hay infeccidn, bacteriemia o
septicemia.
ta anatomia del paciente no permita la introduccidon del

cateter en el vaso correspondiente.

E]l paciente presente una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (para colocacidon en el pecho solamente).

El paciente haya recibido irradiaciones en el pasado en el
area superior del pecho (para colocacién en el pecho

solamente),
Se¢ sepa o sospeche que el paciente tiene una reaccion
alergica a materiales encontrados en el sistema o que haya

dado muestras previas de intolerancia a los dispositivos

implantados.




COMPLICACIONES POTENCIALES.

E1 uso del “port-a-cath” implica riesgos potenciales normales
asoctados con la insercién O uso de cualquier dispositivo

implantado o catéter permanente incluyendo:

Arritmia cardiaca.
Dano a nervio.
Dano/lesién a arteria o Vena.

Desconexion del catéter, fragmentacién, fractura o ruptura
con posible embolizacién del catéter,

e Embolia grasosa.

* Erosion del portal/catéter a través de la piel y/o vaso
sanguineo.

* EXtravasacion del medicamento.
Fistula arteriovenosa.

* Formacién de una vaina de fibrina alrededor de 1la punta de
cateter,

« Hematoma.

* Hemotorax.

. Infecc1an/baaterzem1&/5&p515*
* Lesion en ducto toracico.
Lesion en plexo braguial.
Migracidn del portal/catéter.
Neumotorax.

Oclusidn del catéter.
PuUncion cardiaca.

Rechazo del implante.
Ruptura del cateter.
Taponamiento cardiaco.
Trombo embolismo.
Tromboflebitis.

Trombosis.

* »

* & & 92 & o » »

TECNICA DE COLOCACION. -

La seleccion de una vena apropiada para la colocacién y la
verificacion de la permeabilidad de la vena se pueden hacer
por medio de una venografia. Una vez que se selecciona la
vena, estimar la longitud requerida del catéter para colocar
la punta distal en e] lugar deseado. E1 catéter entonces se

coloca, wutilizando una puncion percutdnea o un corte




quirdrgico. Se puede utilizar la ayuda de ultrasonido para
acceder a la vena y colocar el catéter. Después de colocar e]
catéter se debe verificar e] Tugar de la punta del mismo por
medio de una fluoroscopia o Rx. Para asegurar la estabilidad
del sistema, se debe tunelizar el catéter hasta e] portal
Cuando sea apropiado y se debe suturar el portal en su lugar
utilizando todos los agujeros para sutura disponibles. Antes
de manipular e] sistema, asequrar que 1os guantes quirdrgicos
no tengan talco.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE COLOCACION:

* Poner al paciente en posicién supina. Seleccionar el
sitio apropiado para la colocacion del catéter y el
portal. verificar 1ga trayectoria de la vena utilizando
fluoroscopia o ultrasonido.

" Preparar el sitio de puncidén utilizando tecnica aséptica
y anestesiar el sitio de inserciodn.

* Para colocar en el pecho, hacer una puncion en la piel
Con una aguja introductora bajo la clavicula en la parte
lateral de 1a unién del tercio medial y el central. Para
confirmar que 1la aguja esta en la vena subclavia,
conectar una jeringa y aspirar suavemente 3 medida que
la aguja se dirige hacia un punto ligeramente sobre vy
detrdas del corte supraesternal.

" Quitar la jeringa si es necesario, dejando la aguja en
su lugar.

* Insertar un alambre guia de 0.46mm a traves de Ta aguja.

* Bajo guia fluoroscépica, hacer avanzar 13 punta del
alambre guia hacia el lugar deseado.

* Quitar la aguja y desecharla, dejando el alambre guia en
su lugar.

" Hacer avanzar un sistema de dilatacién transicion de 4fr
sobre el alambre guia.




Retirar la secciédn interior del sistema de dilatacion
transicional.

Intercambiar el alambre guia con un alambre mas grueso.
Para reducir la posibilidad de una embolia gaseosa,
poner un dedo sobre la funda abierta hasta que se
inserte el catéter.

Reemplazar la seccidén  remanente del sistema de
dilatacion transicional con el conjunto de
dilatador/funda de 6Fr haciendo un giro para hacer
avanzar el conjunto en la vena.

Retirar el dilatador de Ja funds introductora, dejando
Ta funda en su Tugar.

Colocar la punta del catéter sobre el alambre gquia
hidrofilito y a través de Ja funda, hacer avanzar e]
cateter por el alambre guia hidrofilico hasta el lugar
deseado.

Retirar el alambre guia.

Gradualmente sacar la funda introductora del vaso y, a
la wvez, tirar de las dos lengietas de la funda, en

direcciones opuestas, para separarlas por la mitad y liberar
el cateter.

Con una aguja de punta roma irrigar el catéter con $ml. de
solucion salida heparinizada y cerrar el catéter.

Contirmar con fluoroscopia que la punta distal de catéter

este colocada en el 51110 deseado.
RN
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CANALIZACION, -

Antes de 1iniciar una terapia de inyeccidon o infusidn, es
esencial confirmar la integridad del sistema y asegurar que
no exista danfo en el mismo.

1. Preguntar u observar si el paciente ha experimentado sintomas
que pudieran indicar la fragmentacidén o embolizacidon del catéter
desde la ultima vez que utilizd el sistema, por ejemplo: episodios
de dificultad respiratoria, dolor de pecho o palpitaciones.

2. Examinar y palpar el bolsillo del portal y el tracto del
cateter para ver si hay eritema, hinchazén, hipersensibilidad o
infeccion que pudieran indicar fugas en el sistema.

3. Preparar campo estéril y suministros.

4. Preparar el sitio para inyeccion o infusidn.

5. Anestesiar el sitio para la puncidn con aguja si se desea.

6. Con jeringa de 10ml. o mayor, purgar la aguja de acceso “"port-
a-cath” y cualquier equipo de extension adicional para remover
todo el aire del conducto. No wutilizar agujas hipodérmicas
estandar.

/. Localizar el portal palpandolo e inmovilizarlo utilizando e]
pulgar y los dedos de la mano no dominante.

8. Insertar la aguja a través de la piel y el septum del portal a
un angulo de 90°. con respecto al septum. Para evitar la inyeccién
en el tejido subcutdneo, hacer avanzar Tentamente la aguja hasta
qQue toque el fondo de la camara del portal.

9. Aspirar para hacer volver la sangre. Si existe dificultad para
extraer sangre, es posible que el catéter esté bloqueado o Jla
aguia mal colocada.

10. Irrigar el sistema con 10ml. de solucion salina normal,
teniendo cuidado de no aplicar demasiada fuerza a la jeringa.




CUIDADOS DEL PACIENTE.

Los procedimientos médicos en el brazo del paciente en el
cual estd implantado el sistema deben restringirse a los
siguientes:

NO extraer sangre ni infundir medicamentos en ningun area del
brazo donde estia colocado el sistema, a menos que use el
ik 1

port-a-cath”.

No medir la presidn sanguinea del paciente en éste brazo.

CUIDADOS DEL CATETER,

Los curdados generales del catéter incluyen, pero no se
limitan a Tas siguientes medidas:

* No manmipular la conexidn del cateter/portal de Tos sistemac
preensamblados, ya que ©podria daRarse el sistema O

desconectarse el catéter del portal.

* No exceder presién de 40psi al hacer pasar ftluido por e]
sistema. La presién excesiva puede danar el sistema. NoO
continuar intentos de irrigar el sistema si se encuentra con

demasiada resistencia.

" No usar agujas hipodérmicas estandar para penetrar el septum,
ya que estas podrian dafar el septum y producir una fuga.
Utilizar solo aquijas “port-a-cath” para acceder al portal.

* Una vez perforado el septum, no inclinar ni hacer oscilar la
aguja, ya que esto tiende a causar fugas.

* Para evitar una posible precipitacién del medicamento con
resultado de oclusién del catéter, irrigue completamente el
sistema con una solucién apropiada antes y después de cada

inyeccion o infusidn.,




CALENDARIO DE IRRIGACION.

Semanas cuando no se yse.
La membrana autosellante e] portal wvascular permite hasta
2,000 punciones con agujas “port-a-cath”’.

TOMA DE MUESTRAS.

1. verificar permeabilidad del sistems.

2. Irrigar e] Sistema con una aguja de acceso “port-a-carh”
con 10ml. de solucion salina normal.

3. Lentamente, extraer al menos Sml.de sangre y desecharla.
4. Extraer el volumen de sangre requerido.

5. Inmediatamente, nyectar 20ml. de solucién salina normal.
6. Heparinizar.

COMPLICACIONES INHERENTES AL CATETER.

Las principales complicaciones relacionadas con Jos catéteres
de estancia prolongada son: 13 obstruccion, trombosis y

procesos infecciosos.

Y




OBSTRUCCION:

L. Se sospecha cuando no es posible aspirar con jeringa o
inyectar soluciones.

2. Por 1o regular, se debe a malposicién de la punta del
catéter,

3. Una maniobra Gtil, es solicitar a] paciente que mantenga
los brazos en alto y tosa. Esto, algunas veces libera la
punta del cateter de la pared del vaso. Rapidamente se
inyectan 5 a 7ml. de solucién salina para permeabilizar
la via.

4. No se deben usar guias para liberar Jla obstrucciodn
intraluminal.

TROMBOSIS!:

1. Fisiopatogenia de la trombosis del catéter.

El proceso que implica la trombosis de] cateter conlleva
varias etapas: el primer paso es la absorcidén y alteracion
conformacional de algunas proteinas plasmaticas, las cuales
son activadas por el contacto con la superficie extrafa
disparandose de manera inmediata la adhesion plaquetaria y la
coagulacién sanguinea. También pueden iniciarse de dgual
manera procesos dependientes del complemento. En etapas
posteriores se piensa que la alteracién de Jas proteinas es
menos grave y entonces predominan los mecanismos de defensa
del huésped. A este proceso se le 1lama “precondicionamiento
proteico” del catéter. Posteriormente, se empiezan a
depositar pequefias capas de fibrina que tienden a confluir y

a obstruir el flujo sanguineo a través de 1a vena, provocando




su salida a lo largo de rutas Colaterales. Dicho procesog se
ha comprobado desde Jas primeras 24hrs. de colocado y se
lleva a cabo independientemente de] S1tio e insercidon de]
cateter. El material con e] que esta fabricado el catétrer
influye sobre sy trombogenicidad, se sabe que el
fluoroetilepropileno ocasiona mucho mas flebitis (paso previo
a la trombosis venosa) que el teflén; por ello se ha intentado
unir heparina de diversas maneras a los catéteres para
disminuir su trombogenicidad con resultados que demuestran sy
efectividad al compararse con catéteres que no tienen
heparina adherida a <y superficie.

2. Diagndstico de trombosis del cateter.

Uno de los aspectos debatibles de la Titeratura, es la manera
de cuantificar o diagnosticar la trombosis de un cateter,
desde métodos radiologicos como ultrasonide o 1a instilacién
de medio de contraste por el catéter; hasta otros mas

sofisticados, cComo Doppler color; sin embargo,

colocado ya no es permeable para obtener muestras sanguineas
O para el paso de soluciones. En ocasiones, el trombo del
cateter puede extenderse a] vaso en que esta insertado y de
ah1 hasta las cavidades cardiacas, ocasionando Sindrome de
vena cava superior o embolismo, que puede llegar a ser fatal.
Siempre que se sospeche de trombosis del vaso o cavidades
cardiacas, es indispensable solicitar a1 paciente un

ecocardiograma.




3. Usos de la heparina en trombosis diversas.

Existen reportes sobre el uso de la heparina para prevenir
trombosis venosa profunda en pacientes con alto riesgo a
dosis de 5,000u c/8 a 12hrs. por via subcutanea. También se
ha wutilizado para prevenir tromboembolia pulmonar vy en
arteriografia coronaria. En nifos, especificamente se ha
reportado su uso en trombosis de vena renal en neonatos.

Rackoff y cCols. en 1995, publicaron un estudio en MNos con
cancer, donde se comparé heparina contra heparina mas
vancomicina, para prevenir 1nfecciones y trombosis
relacionadas a catéteres. NoO lograron encontrar diferencias

entre los dos grupos.

4. Medidas terapéuticas en la trombosis de catéter.

En situaciones en las que la permeabilidad del catéter esta
parcialmente obstruida por trombosis, la infusidén inmediata
de un volumen equivalente al voliumen del catéter con 5,000 u
de urocinasa, puede mejorar la permeabilidad en mas del 80%.
4.1 Limpieza con urocinasa.

Es un fibrinolitico que degrada los coagulos de fibrina y en
menor medida, el fibrinégeno y otras proteinas plasticas. Su
eficacia terapéutica es tanto mayor, cuanto mis reciente es
el trombo (menos de 24 horas). Se debe utilizar para des-
obstruir las vias centrales, reservorios PORT~-A-CATH, al

1gual que las fistulas de pacientes en didlisis.




1. preparar solucion de Urocinasa con Salino a una concentracion
de 5,000 ui.ml.

Z. Diluir el vial de 100,000 ui.ml en 10ml. de Salino. Extraer
0.5ml. del vial de urocinasa y disolverlos en 7ml. de salino, Tlo
que equivaldra a 5,000ud.

3. Usar técnica estéril e inyectar la dilucion, de 0.5 a 1 m] para
catéteres anchos.

4. 1Intentar dintroducir por equipo Port-a-Cath la cantidad que
admita, en el caso de estar obstruido, realizando presiones
positivas y negativas.

5. Esperar 15 minutos.

b. Aspirar residuos de coagulos.

7. S1 es necesario, repetir los puntos 2 al 4 con intervalos de 5
minutos hasta que el fluido quede restablecido.

§. Una vez quede restablecido o] fluido, heparinizar siguiendo la
pauta habitual.

9. Si todo esto falla hay que retirar el Reservorio.

5. Profilaxis.

La formacién de capas de fibrina fuera y dentro del Tumen del
cateter, ha sido implicada como un factor contribuyente en
eventos, tanto oclusivos como infecciosos. Las medidas
terapéuticas disefadas para disminuir el depésito de fibrina
y formacidn del trombo potencialmente, pueden reducir estas
complicaciones.

El uso de fibrinoliticos, como la urocinasa ha demostrado ser
altamente eficaz para permeabilizar catéteres ocluidos por
trombos. varios estudios han concluido que 1a utilizacion de
urocinasa periddica resulta en una mayor disminucion de

eventos tromboticos al compararla contra heparina. De la




Y otros mds, ponen en tela de juicio 1a utilizacién de
heparina .

INFECCION:

Las 1nfecciones deben distinguirse de acuerdo con el sitio
donde se presentan, ya que pueden cer locales (celulitis) o
sistémicas (sepsis).

Sintomas v S1gnos: Fiebre, calosfrio o datos clinicos

compatibles con bacteriemia inmediatamente posterior a Jla
infusidén de soluciones en e] cateter., En  un paciente
persistentemente fehril O con  sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, se debe pensar en la posibilidad de
endocarditis bacteriana y debe solicitarse un ecocardiograma
en  busca de vegetaciones. Siempre se deben obtener
hemocultivos tanto de  un  sitio central como  de uyno
periférico, cada 24hrs. hasta lograr aislar e] agente causal.
ET agente infeccioso mas comun es, Sraphylococcus epidermidis
Ccoagulasa negativo, seguido de enterobacterias (Escherichia
coli) y cCandida albicans.

Tratamiento medico: Se administran antibiodticos a través de]

catéter, por ejemplo cefalosporinas Y vancomicina durante 24
a 48 hrs, con 1la finalidad de esterilizar el catéter. si
persiste la infeccién, se retira el catéter: si mejora el
paciente, se continua con el uso de antibiético durante una

semana,




RETIRO DEL CATETER:

El catéter debe ser retirado exclusivamente por un cirujano

con experiencia. En Jlos nifios, se recomienda retirar Jos
cateteres bajo anestesia general o sedacién profunda
endovenosa.,
Algoritmos de manejo del catéter.
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JUSTIFICACION.

El presente trabajo parte de dos principios:

“ El primero, es que todo paciente hospitalizado con

enfermedad crénica o grave debe de contar con un acceso

Vernoso funciena1*ﬁq2?3,£g3

* El segundo, es en atencién a las caracteristicas
especiales de la poblacién que manejamos; en este caso,
N1Nos con cancer, Recordemos, que estaremos lidiando con
pacientes y familiares, que por regla general se
encuentran aprehensivos y con gran carga emocional,
economica y social.

Recientemente, La Sociedad turopea de cCancerologia, aplico
una encuesta de “calidad en la Atencion” a familiares vy
algunos pacientes pediatricos con cancer. £11os perciben como
las situaciones de mayor estrés y agresién: primero, el
momento mismo del diagndstico de cancer, y segundo, las
multiples venopunciones a que son sujetos.

En la Titeratura mundial se reportan altos indices de

seguridad y poca incidencia de complicaciones con este tipo

de acceso. Las complicaciones mas frecuentemente reportadas
son infeccion (en el 4.1 al 15% de los casos) y trombosis (en el
0.6 al 16% de 1los casos). Otras complicaciones posibles
incluyen: neumotdrax, sangrado del tanel subcutdneo, puncion
arterial, hemotérax, salida de catéter y mal posicidén. Es
decir, complicaciones mecanicas reportadas en alrededor del

13% de los casos (1. 3. 4.5, 9, 103




Por lo anterior, es importante determinar la inCidencia real

de complicaciones ante el uso de estos accesos en nuestra

institucion. Y de presentarse altos indices de

complicaciones, determinar cuales son Tos factores que

propician esta discrepancia con 1la Titeratura mundial y asi

instaurar nuevas pautas de manejo y monitoreo.




OBJETIVO.

Conocer las compilaciones causadas por implantes
a permanencia en pacientes oncologicos

pedidatricos

OBJETIVOS PARTICULARES.

Conocer el germen mas frecuente de contaminacion
en sistema portal.

Describir la frecuencia de oclusién del sistema
portal.

Demostrar la frecuencia de rechazo al port-a-
cath.

Conocer la morbilidad operatoria por colocaciodn

de port-a-cath.




MATERIAL Y METODOS.

5e revisaron en forma retrospectiva todos los expedientes del
Servicio de oncologia Pediatrica, desde enero de 2000 hasta
julio 2005; entrando en el presente estudio todos aquéllos en
quiénes se 1levd a cabo 13 implantacidon de una via venosa
central a  permanencia  tipo “Port-A-cath” para la
administracion de quimioterapia intravenosa.

Las variables analizadas fueron: 1a edad, sexo, tipo de
neoplasia, tiempo de permanencia de] cateter, complicaciones
Tnmediatas (infeccion, trombosis, sangrado, escape de aire,
oclusion del acceso), complicaciones tardias (oclusion, rechazo,
trombosis) 'y estado inmunolégico en general (leucocitos,
neutrofilos).

En todos los casos, la colocacién se llevs a c¢abo en un
quirofano, por el Servicio de Cirugia pedidtrica de] Hospital
Infantil de Sonora. Igualmente, se veriticd la permeabilidad

del catéter y se realizo control radiografico posterior.
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CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION .

Los criterios de inclusion fueron:
1. Edad menor a 18 anos, al momento del inicio del estudio.
2. Diagnéstico corroborado de neoplasia.
3. Necesidad de administracién frecuente de medicamentos
Citotoxicos.
4. Colocacion de catéter venoso central a permanencia en

nuestra institucién,

LOs criterios de exclusién fueron:

1. Pacientes con obstruccién de la vena subclavia.

2. Pacientes con datos de infeccion antes de la colocacion
del “port-a-cath’”.

3. Pacientes con datos de sangrado antes de la colocacién
del “port-a-cath’.

4. Catéter venoso central instalado fuera de nuestra
institucion.

>. Seguimiento incompleto.

6. Traslado a otra institucien.

/. Expediente incompleto.

20




HIPOTESIS. -

El uso del catéter Venoso central " Port-a-carh’

€S una via de acceso venoso segura en Jlos

pacientes oncolégicos pediatricos.

* EXisten pocas complicaciones inherentes al

‘port-a-cath" .




RESULTADOS.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION. -

Durante el periodo estudiado se implantaron 19 sistemas Po,t-
A-Cath.

Se 1incluyeron sélo 17 en el presente estudio, debido a
expedientes incompletos y falta de seguimiento de dos casos.
La distribucidn por sexo fue: 12 masculinos y cinco femeninos

con una reifacion m:f 2.4:1.

Distribucion por sexo.
12




La edad promedio al momento de colocacién fue de 6.4 anos,

variando desde un afio hasta 14 afos.

Distribucion por edades.

Pacentes. d

L

 Neoplasia No. de
pacientes,
Leucemia iinfoblastica 7
aquda.

Leucemia mie loide
aguda.
Astrocitoma,
Meduiohlastoma.
Coripcarcinoma.
Lintoma de Hodking.
gsteosarcoma.
Hepatoblastoma.
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Distribucién por malignidad.

Hepatoblstoma
&%

Ostegsarcoma
6%

Meduipblastoma
12%

Linforra Hodakin Astrocitoma
P
5% 12%
Coripcarcinoma
6% -
LMA
12%
4037,
COMORBILIDAD.

En relacion a Tlas patologias asociadas al cancer en el
momento de la colocacion del catéter que pudieran participar
en alguna complicacién directa, se encontré ocho pacientes
sin patologia agregada y nueve pacientes con patologia

agregada, como se muestra en el siguiente cuadro.

- Sin patologia agregada. Ocho pacientes,
Meduloblastoma. Desnutricion/Gastrostomia.
Meduloblastoma. Hidrocefalia/Valvula de
f Pudenz.

Astrocitoma. Metastasts a SNC.

Leucemia Linfocitica Metastasis a SNC.

Aguda,

Coriocarcinoma. Metastasis a Higado.
Linfoma de Hodkin. Metastasis a Bazo.

Osteosarcoma. Metastasis a Pulmon,
Linfoma de Hodkin. Metastasis a Puimon.
'Hepatoblastoma. Hiperplasia suprarrenal
? congenita




ESTADO INMUNOLOGICO PREQUIRURGICO. -

Las condiciones de gabinete en relacién a biometria hematica
y tiempos de coagulacion prequirurgicas fueron buenas: se
valoraron tomando en cuenta la cifra de hemoglobina,
neutréfilos totales y plaquetas. En ningun caso hubo anemia
sintomatica o neutropenia severa. En relacién a 1la
hemoglobina, se registré un promedio de 12.4mgdl; con un
rango de 8.2-14.5mgd1; los neutréfilos totales promedio
fueron de 2999mm’. con rango de 1000-9996mm’. Las plaquetas
No registraron trombocitopenia severa, el promedio fue de
292,000mm’, con rango de 93,000-700,000mm’. Los siguientes

graficas nos muestran los datos antes mencionados.

{H_ Neutrofilos }

- Hemoglobina

o -,
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COMPLICACIONES TEMPRANAS. -

La morbilidad operatoria fué de 17%; lo que traduce que tres
pacientes desarrollaron complicaciones dentro de las primeras
48 hrs. Siendo éstas: fiebre aislada y en un caso la fiebre
fué asociada a hiperemia local con disfuncién transitoria.
Todos Tlos pacientes recibieron antibiéticos profilacticos
antes del momento de 13 cirugia; en los casos que presentaron
complicaciones febriles, se continud el tratamiento vya
establecido y observacion.

En ningun caso fué necesario el retiro del port-a-cath en las
primeras 48 hrs. La mortalidad operatoria fue de 0%. cCuadro

siguiente:

COMPLICACIONES TEMPRANAS. CASOS.
Sangrado.

Trombosis.

Fuga de aire.

Mal posicion.
Desplazamiento del catéter.
Rechazo.

Ruptura.

Secrecion.

Hiperemia,

Fiebre,

M e LR DD OO OO
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COMPLICACIONES TARDIAS. -

Las complicaciones tardias se presentaron en siete casos
(41%) de las cuales, tres fueron de caracter infeccioso Y
Cuatro de tipo mecanico. gl siguiente cuadro, muestra Jlas

caracteristicas de ambas complicaciones.

Complicaciones Infecciosas {3). Complicaciones Mecanicas {4).

-Valvula ventriculo-peritoneal -Exteriorizacion,

contaminada. |

-Neumonia nosocomial. -Exteriorizacion. E

-Sepsis. -Exteriorizacion. ;
-Exteriorizacion.

COMPLICACIONES IN FECCIOSAS. -

>€ presentaron en tres casos: Un caso, con medublastoma
portador de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal,
desarroll16 septicemia secundaria a la infeccién del Sistema
de derivacion, se aislé Sthaphylococcus epidermidis del
‘port-a-cath’  una vez retirado el  “port-a-cath”  con
hemocultivo periférico; un caso con hepatoblastoma e
hiperplasia suprarrenal congénita desarrolld septicemia
secundaria a neumonia nosocomial, se aislg Sthaphylococcus
epidermidis del “port-a-cath’ y de hemocultivo periférico: un
paciente con LLA, sin  otra comorbilidad desarrolla
septicemia, no se logran aislar gérmenes en cultivos de
port-a-cath’ o sangre, todos Tos casos con infeccidn del
sistema “port-a-cath” aqul descritos, estuvieron asociados a

infeccién sistémica.




El manejo de los catéteres infectados fué e] siguiente: Uno
fue manejado de manera empirica con Cefepime-vancomicina
durante 15 dias antes de] retiro del sistema. E] paciente
portador de Hidrocefalia y valvula de derivacion ventriculo
peritoneal, fué manejado con 10 dias de antibioticos:
Ceftriaxona de manera empirica a partir del primer dia vy
Dicloxacilina agregada a partir del dia 5° para cobertura
especifica de staphylococcus. E] tercer paciente con sistema
infectado, completd siete dias con ceftriaxona de manera
empirica, al término de dicho esquema, se reportan cultivos
de sangre periférica y de portal positivo para dCandida, por
1o que se indica fluconazol, el cual recibig durante seis
dias antes del retiro.

NO reportan en el expediente eventos tromboticos en ninguno
de los pacientes, Jo cual l1lama Jla atencion; vya que Jla
trombosis es la segunda complicacion mas frecuente reportada.
COMPLICACIONES MECANICAS. -

NO se reportéd ruptura, migracioén, neumotérax, lesion

5e reportaron cuatro complicaciones por exteriorizacién, los
cuatro pacientes sufrieron exposiciéon del sistema “port-a-
cath" y éste fue retirado inmediatamente por considerarse
contaminado.

PERMANENCIA DEL “PORT-A-CATH' . -

Cuatro pacientes fallecieron, mientras eran portadores del

port-a-cath por las siguientes causas:




Paciente portador de Astrocitoma, fallecio por complicaciones
relacionadas con sy neoplasia; no hubo desarrollo en el
cultivo de su “port-a-cath o en sangre.

Paciente  portador de Meduloblastoma, desnutricién vy
gastrostomia; fallecid por  sepsis nosocomial, no hubo
desarrollo en cultivos de sistema o sangre.

Paciente portador de Osteosarcoma y metdstasis pulmonar:
fallecid por Sepsis nosocomial: se aislé Candida en cultivo
de punta de catéter y de sangre.

Paciente portador de Linfoma de Hodkin, en su segunda recaida
Y con metastasis pulmonar, fallecig por sepsis nosocomial, se
arslo Sthaphylococcus aureus del catéter y sangre. E] tiempo
de permanencia promedio fue de 9.6 meses con un rango de uno
a 54 meses.

ANALISIS BACTERIOLOGICO. -

Se retiraron tres catéteres por complicaciones infecciosas:
de Jos cuales dos se encontraban  contaminados con
Staph.epidermidis, demostrado en cultivo de sangre y de
‘port-a-cath”. el tercer paciente no mostrd desarrollo en
cultivo de sangre periférico; pero en el obtenido de “porr-a-
cath” mostré Cindida.

Se retiraron cuatro catéteres por exposicion; de los cuales
Uno se encontraba contaminado con Staph. coagulasa negativo.
Tres no mostraron desarrollo en cultivos.

>€ recuperaron cuatro catéteres post-mortem; de los cuales,
dos se encontraban contaminados con Cdndida Yy Staph.aureus.

En los dos restantes, no hubo desarrollo en los cultivos.




En general, se obtuvieron cultivos positivos en el 45% de los

port-a-cath recuperados.

Maotivo de Retiro,

Cultive Hemocuitivo

Cultivo Hemo-Porta cath.

infeccion (de valvula v-P).

staphylococcus epidermidis.

Staphylococcus epidermidis.

Infeccion (sepsis | Staphylococeus epidermidis. | Staphylococcus epidermidis.

nosocomiall.

Infeccion {neumonia | Sin desarroilo, Candida albicans,

nosocomial).

Mecanico (disfuncion). Sin desarrollo, Staphylococcus coagulasa
neg.

Mecanico Sin desarrollo. 5t desarrollo.

{exteriorizacion). ;

Mecanico Sin desarrollo. Sin desarrollo,

(exteriorizacion). __

Mecanico . Sin desarrolio. Sin desarrolio.

{exteriorizacion),

Post-mortem (neoplasia).

| Sin desarrollo.

St desarrolio,

Post-mortem {sepsis).

' Candida.

Post-mortem (sepsis).

Candida.

| Staphylococcus aureus,

Staphylococcus agureus.

Post-mortem {sepsis).

' Sin desarrollo.

Sin desarrolio,

El estudio nos

mostro un total

de 11

sistemas

portales

complicados: siete con complicacién tardia, dénde incluimos,

procesos

1nfecciosos

Y mecanicos;

ademas, cuatro

fueron

analizados post mortem teniendo contaminacidon. En general el

crecimiento de cultivos positivos fue un 45%.




SUGERENCIAS.

A pesar de que se busco intencionadamente, en ningun
expediente se hace mencién de Trombosis o sospecha de
Trombosis. Creemos que esto, como  muchas otras
deficiencias encontradas, no es sino un reflejo de la poca
experiencia que el personal médico tenemos en el manejo de
estos sistemas dimplantables a permanencia; lo cual
repercute 1inevitablemente, primero, en el personal de

enfermeria y en Gltima instancia, en los pacientes.

Por lo anterior mencionado, juzgamos imperativa Ja
capacitacion del personal medico en formacidén, la
manipulacion del sistema “port-a-cath exclusivamente con

técnica estéril y por personal debidamente entrenado.

Se sugiere registrar cada evento infeccioso y tromboético o

complicacion directa del catéter en un formato aparte.




portales sea alta, ya que no existe un monitoreo adecuado de
cateter. Por otra parte, en relacion a las complicaciones
mecanicas reportadas, como oclusién, rechazo y demas, 1la
literatura +dnternacional reporta una incidencia del 13%: en
nuestra revision encontramos el 23% de estas complicaciones,
principalmente el rechazo del sistema. No hay reportes en
expediente de procesos oclusivos, seguramente por omision, ya
que es sabido que es la causa mas frecuente de falla
mecanica.

El aislamiento de gérmenes en forma local y sistémica fue en
ctuatro casos: ddndida: un caso: staphylococcus aureus
coaguiasa y Staphylococcus epidermidis en dos casos. Dos
€as0s tenian contaminacion en el catéter por Candida albicans
y Staphylococcus aureus, respectivamente y no existid
Crecimiento en el hemocultivo periferico, lo cual nos indico
que el proceso infeccioso estaba localizado.

El manejo administrado al cateter, fue hecho con antibiéticos
dirigidos contra el germen causal del proceso infeccioso
local o sistémico. En todos Jlos casos la terapia fue completa
de acuerdo a las normas terapeuticas: entre siete y 10 dias.
Sin embargo, el proceso infeccioso no remitid, por lo que
hubo necesidad de retirar los tres catéteres. Es posible que
la resistencia microbiana sea condicionante de este problema
y los miltiples eventos de sepsis a los que los pacientes
pudieran haberse sometido, ya que aproximadamente B85% de Jos
pacientes tienen la oportunidad de rescatar un catéeter

infectado con 1la terapia antimicrobiana bien dirigida vy




completada en el nimero de dias. E1 momento del retiro de]
catéter infectado es controversial; algunos autores sugieren
retirarlo si se contintan obteniendo cultivos positivos a Jlos
10 dias de iniciado el antibiético.

Este es un estudio retrospectivo que detecta deficiencias en
el caso/evento de proceso trombotico, a pesar de ser una de
las complicaciones mas frecuentes; sin embargo, este estudio
funda Tas bases para un estudio prospectivo bien dirigido, e
incluso, comparativo en el manejo del trombo con urocinasa
contra heparina; asi como también la sugerencia de incluir
una hoja de manejo del catéter por cada evento que presente.
Ya que Ja utilizacién de un “port-a-cath” frente a una via
central, nos garantiza la continuidad del tratamiento a

medio-largo plazo, evitando la interrupcién del mismo.




CONCLUSIONES.

. El sistema port-a-cath, garantiza un acceso venoso facil de

encontrar, duradero y seguro.

. La frecuencia de infecciones en HIES (17%) es mavor a 1la

reportada en la literatura (3.1-11%). Aunque se debe tomar en

cuenta que es una muestra pequefa.

. La frecuencia de complicaciones mecanicas en HIES (23%): es

mayor a lo reportado en la literatura (13%) .

. E1 principal gérmen aislado en sistemas recuperados fué

Staphylococcus en cuatro de cinco cultivos que mostraron

crecimiento.

- Las complicaciones reportadas fueron pocas, principalmente

infeccion y  disfuncién. No se reportaron lesiones por
extravasacion. No se reportaron eptsodios de Trombosis, que
es la segunda complicacidon mas trecuente, seguin Ja

literatura.

. NO se reportaron eventos oclusivos, aunque sabemos que éstos

existen por ser Ta causa mas trecuente de complicacion
mecanica.
ES un recurso poco utilizado en el HIES, siendo su principal

timitante el alto costo por 1a poblacidn derechohabiente.

. Existen estudios comparativos del uso de fibrinoliticos

contra anticoagulantes para el manejo de la Trombosis. Que
sugieren ventaja de los primeros: ésto podria ser evaluado en
un  estudic prospectivo en nuestro hospital para ver

resultados comparativos con series internacionales.
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