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INTRODUCCION

En la actualidad los grandes avances médicos en técnicas, instrumentos y
procedimientos, han mejorado considerablemente la sobrevida en pacientes pediatricos con
enfermedades complejas. Sin embargo a pesar de estos grandes avances, en ocasiones es
imposible continuar un manejo o tratamiento, debido a la imposibilidad de mantener un
acceso venoso permeable.

Esto obviamente considerando casos especiales, en los que la patologia de los
pacientes ha inhabilitado todos los accesos venosos periféricos o centrales tradicionales,
orillando a los cirujanos a encontrar nuevas vias de acceso.

En nuestro hospital, siendo un centro de referencia nacional, diagnosticamos y
tratamos a pacientes con estas caracteristicas, en los cuales su Ultima esperanza de vida ha
sido la colocacion de uno de estos catéteres no convencionales.

Nos referimos como catéter no tradicional o no convencional, a aquellos colocados en
sitios anatémicos de acceso dificil, que ameritan cuidados especiales y de una técnica de
insercion bien puntualizada y poco habitual. En nuestro estudio nos referiremos
basicamente a cinco de estos; los colocados via translumbar, transhepatica, directamente en
auricula, en tronco braquiocefalico o en vena acigos.

El fin de este estudio es conocer las caracteristicas principales tanto de los pacientes
como de las condiciones que surgieron, hasta el punto en que fue necesaria la colocacion de

uno de estos catéteres no tradicionales.



MAarRco TEORICO

(GENERALIDADES.

“En EUA se colocan mas de 5 millones de Catéteres VVenosos Centrales (CVC) por
afo, 15% de estos pacientes tienen una complicacion relacionada. Complicaciones
mecénicas ocurren en el 5 a 19% de los pacientes, infecciones en el 5 a 26%, y trombdticas
en 2 a 26% de los pacientes.” *

Las indicaciones para colocacion de un CVC:
1. Pacientes que requieren accesos venosos frecuentemente, 2
Administracion medicamentosa por largo tiempo, AT
Necesidad de un sistema de alto flujo, 2

Multiples vias de acceso, 2
2,3,4,6,7

Hemodialisis, Feresis, # % > ®

Nutricion parenteral total, 2.3.4.6

Quimioterapia, 2.4.5.6

2
3
4
5. Soluciones esclerosantes, Aminas,
6
7
8
9 2,3,4,5,6,7

Transfusion de hemoderivados,
. . 2,3,4,5,6,7
10. Monitorizacion invasiva, PVC, Swan-Ganz,
11. Fracaso en acceso venoso periférico, 47
12. Acceso venoso urgente, 4

13. Procedimientos de hemodinamia, 6.7

Los catéteres centrales se han convertido en una poderosa herramienta, indispensable
en la practica medica. Se dividen en:'* %
a) Cateteres percutaneos no tunelizados. (subclavio, yugular interno y femoral)
b) Catéteres periféricos
c) Catéteres tunelizados (no valvulados, Hickman/Broviac; valvulados, Groshong)

d) Catéteres implantados totalmente (Puertos)

El uso clinico de dispositivos para acceso venoso central o catéter venoso central, fue

descrito por primera vez por Aubaniac en 1952, en la actualidad, aun se continua

3,11,12

colocandolos utilizando la famosa técnica de Seldinger descrita en 195 aplicandose



actualmente tanto para vias centrales como vias periféricas percutaneas. Sin embargo, no se
han realizado modificaciones sustanciales a dicha técnica; en la actualidad no existen
estudios metodoldgicamente bien realizados que puedan dar nuevas pautas técnicas
respecto a la colocacion de dichos catéteres para prevenir la disfuncion de los mismos,
pautas en cuanto al tiempo de colocacion, tiempo estéril del dispositivo, nimero de
intentos, numero de intervensionistas, etc. por lo que practicamente continuamos colocando
catéteres con una técnica descrita hace medio siglo. Con mucho la infeccion representa la
principal causa de disfuncion de un CVC, por lo cual la Infeccious Diseases Society of
America (IDSA), ha publicado sus guias de prevencién y manejo de las infecciones
relacionadas a catéter, cuya Ultima actualizacion fue publicada en el 2002.241>16

El acceso vascular en pacientes pediatricos con enfermedades cronicas o que dependen
de un manejo intravascular que es crucial para su supervivencia, es frecuentemente perdido
debido a trombosis, infeccion o desplazamiento y las opciones vasculares pueden acabarse
rapidamente. En la actualidad el Gltimo recurso para acceso venoso es un catéter atrial

colocado directamente por toracotomia.’.

PoBLACION.

Dentro de la poblacion pediatrica que habitualmente requiere de estos catéteres no
tradicionales, encontramos las siguientes consideraciones. Es inusual que los pacientes
oncoldgicos lleguen a agotar todos sus accesos venosos, sin embargo en terapias intensivas
en las que estos pacientes presentan multiples complicaciones y/o infecciones, puede llegar
a ser necesario la colocacion de un catéter no tradicional. Otros nifios pueden requerir
nutricion parenteral por disfuncion intestinal tanto por razones medicas o secundario a
procedimientos quirdrgicos. Condiciones que culminan provocando un sindrome de
intestino corto, como etiopatogenia las méas habituales son atresia intestinal, volvulus,
gastrosquisis o enterocolitis necrozante forzando a cirujanos al uso de accesos venosos de
larga duracion. ®

Las rutas usuales para colocacion de CVC son yugular interna y externa, subclavia, asi
como safeno-femoral. En pacientes con anomalias cardiacas se tiene un inconveniente
adicional, ya que es necesario mantener los accesos venosos intactos y libres de invasion ya

que son frecuentemente requeridos para una futura correccion quirurgica; ademas estos



pacientes cominmente permanecen periodos prolongados en unidades de cuidados
intensivos, ameritando manejo por tiempo prolongado de medicamentos y fluidos, asi como
muestras sanguineas o nutricién parenteral. ®*°

Los nifilos que requieren accesos venosos centrales por largo tiempo se ocluyen
rapidamente posterior a maltiples canalizaciones, administracion de fluidos hiperosmolares
o durante la nutricién parenteral total.>’ Se han encontrando multiples trombos en las
venas accesadas frecuentemente como yugulares, subclavias, safeno-femorales y finalmente
vena cava superior e inferior.® La trombosis de las venas cavas es una complicacion bien
reconocida secundaria a anulacion venosa central prolongada, y puede ocurrir en promedio
en 5-10% de los pacientes. Siendo esto principalmente comdn en nifios quienes son
crénicamente dependientes de nutricidn parenteral e incrementa proporcionalmente con la
duracién de la terapia. *°.

La obstruccion de las venas cavas, finalmente obliga al cirujano a realizar una
evaluacion quirargica y radiol6gica exhaustiva para la colocacion de un acceso venoso.
Anteriormente en los nifios con obstruccidn de vena cava superior e inferior, la anulacion
directa transtoracica a vena acigos o el atrio derecho, eran el Unico medio de acceso venoso
exitoso. Sin embargo en la actualidad el acceso translumbar y transhepético de la vena
acigos, representan un procedimiento mucho menos extenso y que ha demostrado menor
morbilidad asociada, es mas econémico, requiere de menos tiempo quirdrgico y permite

una gran flexibilidad en cuanto a requerimientos prequirtrgicos.® °

ANTECEDENTES.

El acceso venoso central con técnica percutaneo translumbar fue descrita por primera
vez en 1985 por Kenney en adultos™. El acceso transhepatico, desde un punto de vista
quirdrgico en pediatria, fue descrito en 1990 por Azizkhan, quien describe su abordaje a
través de el sistema acigos en 3 nifios, 3 por via translumbar y 1 por via transhepética con
una tasa de éxito practicamente del 66%, ya que uno de sus pacientes tubo un
desplazamiento secundario a crecimiento ponderal y fue necesario el abordaje transhepatico
del mismo.®

Posteriormente el mismo Azizkhan publica su experiencia entre 1987-1991 (Tabla 1)

de 7 nifios con obstruccion de venas cava inferior y superior, en quienes se colocaron 11



catéteres transhepaticos y 4 translumbares bajo técnica de Seldinger y guiados por

ultrasonido. En su estudio reportan complicaciones mecanicas en 5 ocasiones en 3 paciente,

trombosis en 3 ocasiones y desplazamiento en 2 ocasiones (>2,650 dias catéter) ameritando

la recolocacion del catéter. Reporta asimismo 9 episodios de infeccidn relacionada a catéter

en 5 nifios, con 2 defunciones secundarias a sepsis.’® Comenta sobre el éxito en los 15

intentos de colocacidn de los catéteres, con una duracion promedio de 30 minutos, con un

namero previo de catéteres en cada nifio que oscilaba de 3 a 18. Entre los diagnésticos,

encontramos que 5 de dichos nifios padecian de sindrome de intestino corto, la duracién

promedio de un catéter in situ fue de
173dias, (rango de 8 a 645 dias).

Experiencia en Catéter Translumbar y Transhepatico, 1987-1991.

Caso
N

1.

2.

Edad/Sexo
o.

7.5m/M

15m/M

16m/M

16m/M

19.5m/F

2.5a/M

18a/F

Diagnostico Tipo Catéter Duracion Complicaciones. Estatus Actual.

Intestino Corto, En uso después de

Transhepatico  3.5m  Obstruccion del catéter

Gastrosquisis uroquinasa.
Intestino Corto, Enterocolitis Translumbar 3m Desplazada por crecimiento Remplazado
necrotizante. . i6 oni

Transhepatico 6m Infeccion crénica por S. Aureus 'y Remplazado

desplazamiento por crecimiento.
Infeccion de linea por Klebsiella, Retirado

por el paciente Libre evolucion sin catéter.

Transhepético 10d

'”tes“f‘o Corto, Enterocolitis Transhepatico 6m  Crecimiento acelerado Cambiado
necrotizante.
Neumonia por aspiracion. Infeccion letal del

! X Colocado al morir.
catéter por Gram-negativo.

Transhepético 2m

Intestino Corto, Enterocolitis ranchenatico 84 Desplazado por distensién abdominal. Remplazado
necrotizante.

Tratado exitosamente,
Cambiado

Cambiado y colocado méas
cefélico

Tratado exitosamente,
tratado con uroquinasa,

Transhepatico 5m  Sepsis del catéter por S Aureus, trombosis
Transhepético 3d Trombosis parcial de cava y del catéter

Infeccion por Klebsiella, Trombosis (2

TrershEgAlee | - L0 episodios), Infeccion por Klebsiella/candida

Remplazado
Transhepético 5m Extubaci6n transoperatoria. En uso actual.
Intestino Corto, Translumbar 6m  Trombosis del Catéter. Cambiado.

aganglionosis Sepsis por E. Coli, Sepsis del catéter por

Klebsiella, Infeccién por E coli TEIEGES IR,

Translumbar  21.5m

Falla organica multiple,
Candidiasis diseminada
Diarrea Secretora, Mala
absorcion.

Translumbar 24d  Ninguno En uso al morir.

Transhepatico  13.5m  Ninguno En uso actual.

Tabla 1. Journal of Pediatric Surgery, VVol27, No2, Feb, 1992;165-69, Azizkhan et al.

El articulo publicado mas recientemente es el Mortell, (Tabla 2) acerca de acceso

transhepatico, donde se realiza un analisis retrospectivo de 5 pacientes del 2002-06 quienes

reportan un peso medio de insercion de 3.34kg (2.3-3.94kg), con un tiempo medio 89min
(60-105min), vida media del catéter de 98.8dias (37-270dias).’

4




Experiencia en Catéter Transhepatico, 2002-2006

Caso

No Edad/Sexo Diagnostico Tipo Catéter Duracion Complicaciones.
1. 23d/F  TGA, PCA, Enterocolitis Infeccion por S. Aureus, Trombosis vena
- ] . 7FD 37d g
Necrotizante, Hidrocefalia. cava superior.
2. 34d/M  Sindrome DiGeorge, Arco
aértico interrumpido, CIV, 7FD 48d  Perforacion atrio derecho
ECN
38 3m/F  TGA, HIV, CIA, CIV, ECN .
perforada. 7F D 60d  Ninguna
4. 4m /M  Sindrome de Hipoplasia
izquierda cardiaca, Atresia 42FU 79d  Infeccion por S. Aureus
intestinal maltiple
5. 8m/F PCA, ECN perforada,
Meningitis por E. Coli, 7FD 270d  Infeccion por E. Coli

Sindrome intestino corto.

Estatus Actual.

Retiro de catéter, Falleci6
por enfermedad cardiaca.

catéter Retirado por
toracotomia.

Retiro electivo, Muerte por
enfermedad cardiaca.

Infeccion tratada, Retiro
electivo.

Infeccion tratada, Retiro
electivo.

TGA = Transposicion grandes arterias, PCA = Persistencia Conducto Arterioso, ECN = Enterocolitis Necrotizante, CIV =

Comunicacion Inter-

lventricular, CIA= Comunicacién interauricular, HIV = Hemorragia intraventricular. Tipo catéter: Numero French, D= Doble lumen, U = Uni lumen

Tabla 2. Journal of Pediatrc Surgery, (2008) 43, 344-47, Mortell et al..

Comparativa entre ambos estudios.

. ~ Numerode Numerode Tiempo % Vida %2
Estudio Anos . , . ,
Pacientes Catéteres Insercion catéter
Azizkhan 1987-1991 7 11 30min 173dias
Mortell 2002-2006 5 5 89min 98.8dias

Sobrevida

La tasa de complicaciones (<5%) asociada con los catéteres transhepaticos en la

poblacion pediatrica parece ser comparable con aquellos colocados en lugares tradicionales.

La tasa general de infeccion se encuentra entre el 10-30% y es manejada inicialmente con

antibidtico intravenoso y preservacion del catéter. La sepsis grave asociada a catéter,

generalmente debida a Staphylococcus Aureus y Candida sp. es indicacion absoluta de

retiro urgente del catéter.’

El riesgo de desplazamiento del catéter ocurre durante las primeras 6 semanas, con

una taza entre el 14-27%, por lo que se sugiere la fijacion del catéter a la piel, aunque se ha

reportado infeccion del sitio de entrada en un 10% de los nifios.” El crecimiento del nifio,

los movimientos diafragmaticos durante la respiracion y la distensién abdominal deben ser

tomados en cuenta para prevenir el desplazamiento del catéter, por lo que se recomienda

tomar estudio radiolégico cada 2-3meses *'%




La primer aortografia con acceso venoso translumbar fue realizada en 1928 por do
Santos®® sin embargo este método fue considerado como peligroso por lo que fue
reemplazado por la cateterizacion femoral con técnica de Seldinger**? La ruta translumbar
para acceso venoso actualmente es otro método no tradicional para cateterizacion de larga
evolucion, realizada habitualmente a nivel de 12da. costilla donde se encuentra el méximo
flujo de la vena cava inferior, para disminuir al minimo el riesgo de oclusion y trombosis,
ademas el acceso en este sitio prevendra el paso transpleural, y al mantenerse adosado a la
espina dorsal, se previene el dafio del parénquima renal, asimismo a este nivel, no hay
riesgo de dafio ureteral. El uso de esta técnica ha demostrado su eficacia, tanto para su uso
en terapia de nutricion parenteral, asi como en nifios criticamente enfermos en quienes es
necesario una via de acceso para manejo urgente. Una posible complicacion de la puncion
alta puede ser la corta longitud del catéter, lo cual incrementa el riesgo de desplazamiento
dentro de tejidos blandos retroperitoneales, la duracién media de este tipo de catéteres
reportada oscila entre 2.5-4.8meses. En general se considera que la técnica de acceso
translumbar percutanea es un método seguro y confiable para conseguir un acceso venoso
de larga duracién en nifios y debe ser considerado cuando otras vias convencionales se han

agotado."’






PLANTEAMIENTODE PROBLEMAS

Se revisaron diversos motores de busqueda, PubMed, Proquest, EBSCO, OVID con las
palabras “Uncommon Catheter”, *“Nontraditional Catheter”, “Translumbar Catheter”,
“Transhepatic Catéter” con limitacion de la misma a edad pediatrica, encontrando muy
limitadas referencias al respecto. Ampliando la badsqueda a todas las edades. Los articulos
encontrados enfatizaban sobre todo en procedimientos intervensionistas cardiovasculares.
En realidad hay muy poco publicado acerca de catéteres no tradicionales.

En la basqueda realizada no encontramos una poblaciéon semejante a la de nuestra
institucion, y en la mayoria de los articulos, se encuentran variables que conciernen
unicamente a la técnica y aspectos propios del catéter.

Nuestra institucion, como hospital de 3er Nivel, genera la necesidad de un gran uso de
CVC por los pacientes que atiende. En el Hospital Infantil de México se colocan por parte
del servicio de cirugia aproximadamente 4.3 CVC por dia, alrededor de 1560 CVC al afio;
y 1.3 CVC por dia, 476 CVC al afio en las diversas terapias. Hablamos de poco mas de
2000 catéteres al afio. De este total, segun la literatura, con una disfuncion del 15%,
encontramos que aproximadamente 300 catéteres por afio, 25 catéteres por mes;
aproximadamente 0.83 catéteres por dia son inutilizados por diversas causas. Da ahi que
nuestros pacientes son invadidos para la colocacion de CVC una y otra vez.

Diversas patologias de nuestra poblacion hospitalaria se desarrollan tal, que es
imprescindible un acceso venoso para su supervivencia. Y con la alta tasa de disfuncion de
catéteres convencionales, se ha llegado al punto en el que es necesario recurrir a las vias no
tradicionales para acceso venoso.

Este estudio, hace una evaluacion integral de 11 pacientes a quienes se colocaron uno o
mas catéteres no tradicionales, con el fin de conocer cuales fueron las causas que los

llevaron a requerir tales.



OBJETIVOS

GENERAL
Describir las circunstancias, patologias y caracteristicas de los pacientes que
ameritaron la colocacion de un CVVC no tradicional. Identificar las cuestiones inherentes

principales respecto al catéter en si y a la técnica de su colocacion.

EsPECIFICOS

a. Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes en nuestro
hospital, que ameritaron colocacion de un CVC no tradicional.

b. Puntualizar los diagnosticos previos a la colocacion del CVC no tradicional.

c. Describir la evolucidon posterior a la colocacion del mismo.

d. Determinar las causas que condicionaron la disfuncién del catéter en caso de
haberse presentado.

e. Establecer la duracion de dichos dispositivos.

f. Determinar los tiempos de colocacion de dichos dispositivos.

g. Establecer cuantos CVC convencionales previos fueron colocados antes del
CVC no tradicional.

h. Determinar la etiologia principal que provoco la disfuncion de los CVC
convencionales.

i. Establecer el namero de dias catéter global en nuestro estudio.

j. Definir cual es el mejor CVC no convencional de nuestra serie.



C ARACTERISTICAS DEL PROYECTO

LiMITES
Lugar: Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Tiempo: 01 Julio 2002 al 01 Julio 2008

Disefo

Estudio Retrospectivo. Longitudinal y Analitico.

PoBLACION

Pacientes que requirieron la colocacion de un CVC no tradicional

GRuUPO DE EsTuDIO
Criterios de Inclusion:

1. Pacientes a quienes se colocé un CVC no tradicional.

Criterios de Exclusion:
1. Paciente a quien se coloc6 un CVC no tradicional, sin forma de conseguir

fidedignamente los datos requeridos para el estudio.

Criterios de Eliminacion:

1. Pacientes cuya estatus actual no sea establecido en el expediente.

MUESTREO
Tamanio de la Muestra: 11
Toma de la Muestra: Se revisaran los expedientes de pacientes con el diagndéstico de
Sindrome de Intestino Corto, Deficiencia de Proteina C, Se investigara bajo interrogatorio

directo a los especialistas involucrados con la colocacion de un CVC no tradicional.



VARIABLES

Sexo

Ingreso HIM
Diagnostico
Pre-catéter

Edad al
catéter

Fecha
Colocacion

Tipo Catéter

Descripcion
Tiempo
Colocac.
Intentos

Catéteres
previos

Peso
Colocac.

Peso Retiro

Duracion
Catéter

Evolucion
Catéter.

DESCRIPCION OPERACIONAL.

Define genero del paciente. Masculino o Femenino.

Fecha en que ingreso por primera vez al Hospital Infantil de México Federico
Gomez. Dia/Mes/Afo

Enfermedades bien documentadas hasta 1 dia previo a la colocacién del primer
CVC no convencional.

Edad cumplida del paciente al momento de la colocacién de cada uno de los
CVC no convencionales. Dia/Mes/Aiio.

Fecha de colocacion de cada uno de los CVVC no convencionales.
Dia/Mes/Ano.

Lugar anatémico a través del cual fue colocado el CVVC no convencional.
Opciones: Transhepatico, Translumbar, Intraatrial, Acigos o Tronco
Braquioceféalico.

Técnica quirdrgica utilizada para la colocacion del catéter, acontecimientos
transquirargicos relevantes. Diametro del catéter en French.

Tiempo requerido en el evento quirurgico para la colocacion del CVC no
convencional. Definido en minutos.

Numero de punciones realizadas por cada uno de los catéteres.

Numero de CVC totales, previos a la colocacion del CVVC no convencional
descrito en cada apartado.

Peso del paciente registrado al momento de colocar el CVC no convencional.
Representado en Kg.

Peso del paciente registrado al momento del retiro o defuncién del catéter. NA
= No aplica, para pacientes que aun cuentan con un CVVC no convencional
funcional. Representado en Kg.

Tiempo que permanecio el catéter colocado en el paciente. Definido en dias.

Complicaciones presentadas relacionadas o no, posterior a la colocacion del
catéter no convencional. Se define asimismo evolucion Post-retiro como
aquellas complicaciones presentadas posterior al retiro del CVC no
convencional. Cada una de ellas precedidas de la fecha en que ocurrio en
Dia/Mes/Aiio.




REsuLTADOS

TaABLA REsSsuMIDA DE RESULTADOS

Pac  Diagnéstico

Sx. Intestino Corto

1. 60cm (VIC+),
Enterocolitis 111B.

Sx. Intestino Corto
2. 40cm (VIC-),
Enterocolitis 111B.

Sx. Intestino Corto
50cm (VIC -),

3. Atresia Intestinal IV.

Fibrosis Quistica
ATR |

Sx. Intestino Corto
95cm (VIC -)

4. Intususcepcion
intestinal.
ATR |

Deficiencia Proteina
5. Ccon actividad 4%.
Amaurosis.

Sexo /
Edad

Masc. /
la7m

Masc. /
laOm

Masc. /
9m

la3m

1la10m

Masc. /
2a3m

228m

2allm

3a3m

Fem/
5a 5m

6allm

Peso

8.3kg

3.6kg

5.1kg

5.4kg

6.2kg

11.8kg

12.2kg

10.3kg

9.3kg

7.1kg

14kg

Catéter

Transhepatico
6.6fr, por
Fluoroscopia

Transhepético
5.4fr, por
Fluoroscopia

T. Braqui-
Cefalico 5.4fr
Toracoscopia

Acigos 6.6fr,
por
Toracotomia.

Intraatrial
5.4fr, por
Toractotomia

Translumbar 6
fr, por
Fluoroscopia

Acigos 6.6fr,
Toracotomia

Transhepatico
6.6fr, por
Fluoroscopia

Intraatrial 5fr,
por
Toracotomia

Transhepatico
5.4fr, Fluoros.

Intraatrial 5fr,
Toracotomia

Duracion

95 dias

49 dias

162 dias

186 dias

961 dias y
contando

129 dias

23 dias

85 dias

449 dias

198 dias

372 diasy
contando

Catét.
Previos

11

12

13

17

19

Complicacion

Falla organica multiple, sepsis
abdominal no relacionada a catéter

IRC SCN Vanco (14).
IRC SCN y Céndida Parapsilosis.
CID, Shock séptico

Disfuncion por Trombosis

IRC Streptococo Mitis

Trombosis

Hiperkalemia 7.9 paro respiratorio.
IRC S. Epidermidis

Hiperkalemia 11.8, bradicardia.
Disfuncién CVC x trombo.

IRC S. Epidermidis

IRC S. Epidermidis

Sangrado Postquirdrgico,
IRC SCN

IRC S. Epidermidis con
broncoaspiracion.

IRC S. Epidermidis

IRC S. Epidermidis

IRC S. Epidermidis
Persiste HC S. Epidermidis
IRC CG(+)

Disfuncién CVC x sedimento
Disfuncion CVC x ruptura
IRC CG(+)

Disfuncion CVC x ruptura

IRC SCN

Disfuncion de CVVC por trombosis
IRC SCN

Disfuncion CVC por trombosis

Disfuncion de CVC IRC SCN
Disfuncion de CVC por trombosis.

IRC E. Coli
IRC Candida Albicans

IRC Sphingomona Paucimobilis y CG+

IRC Paenibacillus Polymixa
IRC E. Coli
IRC CG+ y P. Aeuruginosa

IRC CG+
Disfuncion de CVC por trombosis.

IRC Pseudomonas Fluorescens
Sepsis Grave , IRC K. Pneumoniae

Disfuncion por Ruptura

Ninguna al momento.

Manejo / Estado actual

Funcional a su muerte.

Vanco (14)
Retiro por colonizacion fungica.
Fallece, sin relacién con CVC

Retiro del CVC

Cefe-Amika (14)

Recambio de puerto

2 ciclos PPI
SelloV-Cefe-Amika-Vanco (14)
Manejo metabélico, RCP
Recambio de puerto
Vanco-Cefe-Sellos (14)

Retiro CVC x colonizacion

Toracotomia exploradora
Cefe-Vanco-SelloV. (14)
Cefe-Vanco-SellosV-Clinda(14)

Vanco-Sellos VVanco (21)
Vanco-Sellos Vanco (14)
Vanco-Sellos Vanco (30)
Sellos de Etanol (10)
Vanco-Sellos Vanco (14)
Recambio de Puerto
Recambio de Puerto
Vanco-Sellos Vanco(14)
Recambio de Puerto.

Egreso con CVC funcional.

Vanco-Sellos Vanco (9)
Recambio de Puerto
Vanco Cefo (14)
Retiro de CVC

Retiro de CVC

Recambio de Puerto
Meropenem-Vanco (14)
Retiro de CVC, Anfo (14)

Vanco-Sello VVanco-Imipen (14)
Vanco-Amika (14)

Cefepime (14)
Cefta-Vanco-Sellos VVanco-Mero-
Amika (14)

Vanco-Sellos Vanco (8)
Recambio de Puerto
Cefta-Amika 810)

Fallece por Shock Séptico x
Klebsiella Pneumoniae CVC

Retiro del CVC

Transfusiones semanales. Catéter
funcional.




Pac Diagndstico Sexo / Peso Catéter Duracion Catgt. Complicacién Estado actual
Edad Previos
. Celulitis en piel sobre el puerto. Cefta y Teicoplamina (14)
Fem. / Transhepatico ) Celulitis en piel sobre el puerto Dicloxacilina (10)
laam 13kg 6.6fr,  258dias 10 Disfuncién del CVC por exposicién  Retiro del CVC
L Fluoroscopia puerto
Deficiencia Proteina
C, a_ct_ividgd (8%)’y - IRC S. Epidermidis Vancomicina (14)
6. Deflc(:em:la Proteina 2a0m  13kg '.?.‘C'gos G‘Gf,r’ 290 dias 11 IRC S. Aureus Sellos Vanco, Dicloxa (14)
S (12%). oracoscopla Disfuncién de CVC por ruptura Retiro del CVC
Amaurosis.
IRC S. Epidermidis Vanco-Sellos Vanco (14)
Intraatrial 5fr, 808 diasy IRC S. Epidermidis Vanco-Sellos VVanco (14)
2a2m  13kg - 12 ; p
Toracotomia  contando Transfusiones semanales, catéter
funcional.
llvlaalsi.nﬁ 9kg I;;?n;:]jgf:sio 6 dias 16 Disfuncion CVC por desplazamiento  Retiro de CVC
; Translumbar . IRC SCN Slime + Dicloxa-amika-sello vanco (14)
gg Inte\itllgo Corto, || 1a1im | 9kg 7fr, Fluorosc. 49dfas o IRC SCN Retiro de CVC x colonizacion
7 DUCPTiC(aCiC"n-), Transhepético IRC Streptococo Catalasa Neg Penicilina Sédica (10)
intestinal 2alm | 9.8kg || o opr Fiyorgs| 34 9lES 18 Disfuncion CVC por desplazamiento  Retiro del CVC
Intraatrial IRC Proteus Mirabilis Cefo-Vanco-Amika (14)
2a3m  10kg 6.6fr 394 dias 19 Disfuncion y IRC SCN y E. Coli, Retiro de CVC, Fallece por
Toracoscopia. Sindrome vena cava superior. fascitis necrotizante y CID.
Disfuncion CVC por trombosis Recambio del Puerto
IRC Enterococus sp. Vanco-Cefotaxima (14)
IRC E. Coli, absceso sobre piel puerto  Vanco-Meropenem (14)
. IRC Enterococus Faecalis Pipera Tazo-Genta (22)
Masc/ o 2kg ACigos 5.4fr, - oap oo 12 IRC Enterococus Faecalis Vanco-Sellos vanco (14)
Sm ' Toracotomia IRC S. Epidermidis, Sepsis grave. Cefo-Vanco-Rifampicina (14)
S. Epidermidis persistente en Hemos C. Vanco-Sellos vanco (21) Sellos
Disfuncion CVC por sedimento etanol (15)
Sx. Intestino Corto. Retiro CVC
8. 90cm (VIC-)
Atresia intestinal IV. IRC S. Epidermidis Cefta-Vanco (14)
IRC S. Epidermidis Cefe, Vanco, Sellos Vanco (14)
IRC Céandida Tropicalis Fluco-Imipenem, Vanco, Calritro-
Transhepético Amika (14)
la2m 6kg 6fr, por 135 dias 14 Sx Vena Cava Superior Recambio catéter infructuoso, se
Fluoroscopia exterioriza.
Retiro CVC accidentalmente por
el mismo paciente
Egreso x mejoria.
Leucemia . .
9. Mielomonocitica 2ad4m 11.3kg 'I% (;;%giosr;'}é 401 dias 6 Disfuncién CVC por trombosis ll?/le;lreqc?ealrncb\sgtorio
Cronica Juvenil. 1 ’
IRC S. Aureus Vanco-Genta, Sellos vanco (16)
. . IRC S. Aureus oxacilino resistente Vanco (14)
Enteropatia Masc. / 5.6kg Acigos 6fr, o0 oo 4 Neumatosis porta, Paro cardiaco OP LAPE, Reseccion 150cm
10, Eosinofilica, la7m Toracotomia. 22min. intestino por necrosis.
Dermatitis Atopica, IRC S. Aureus meticilino resistente.  Retiro CVC por colonizacién
Alergia Prot. Leche
2a7m  7.4kg 'I(;;anshepético 22 diasy 13 IRC S. Epidermidis Vancp-SeIIos Vanco (Actuales)
r, Fluorosc.  contando Funcional actualmente
1 ;I;\usTf?Ei\::(!?;SRlz::It‘ Masc. / 11kg Acigos 6fr, 91 diasy 6 Ninguno Catéter Funcional. 3 sesiones
: 3a0m Toracotomia  contando ’ Hemodialisis por semana

Crénica secundaria.

JAbreviaturas. CVC = Catéter Venoso Central. VCS = Vena Cava Superior. VIC = Valvula lleo Cecal. IRC = Infeccion Relacionada a Catéter. ATR = Acidosis Tubular
Renal. CE = Consulta Externa. OP = Operado de. LAPE = Laparotomia Exploradora.. SCN = Stafilococo Coagulasa Negativo. CG+ = Coco Gram Positivo. Cefo =

Cefotaxima. Vanco = Vancomicina. Cefta = Ceftazicima. Amika = Amikacina.
Intravascular Diseminada. (0 ) Dias antibiético cumplidos.

Dicloxa = Dicloxacilina. Cefuro = Cefuroxima. Genta = Gentamicina. CID = Coagulacién




ANALISIS

Como punto, inicial es necesario enfatizar que los pacientes incluidos en el presente
estudio, representan a aquellos en quienes se colocd un catéter venoso central, por via no
convencional, entre Julio del 2002 y Julio del 2008 en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez. ElI método para localizar dichos pacientes ha sido bastante deficiente, pues se han
incluido en la busqueda las patologias que en nuestra institucion han requerido de uno de estos
dispositivos. El motivo es que el registro institucional de diagnésticos, no incluye en su base
de datos, la colocacion de un CVC, ni como diagnéstico clinico, ni como quirdrgico. Es obvio
decir, que tampoco se encuentra el diagnéstico de colocacion de CVVC no convencional o

tradicional.

En la (Cuadro 1), encontramos que, de los pacientes a quienes se le han colocado un CVC
no convencional en nuestro hospital, el 82% son del sexo masculino con un total de 19
catéteres colocados. Representando solamente 2 pacientes, al sexo femenino. Estas pacientes
con diagnostico de Deficiencia Proteina C, representando Unicamente el 18% de nuestros
casos reportados, con un total de 5 (21%) catéteres colocados.

Cuadro 1. Poblacion.
Sexo Pacientes Catéteres
Masculino 9 82% 19 79%

Femenino 2 18% 5 21%

Por otro lado, observamos que en la (Cuadro 2), los pesos de nuestros pacientes tuvieron
una varianza considerable, hiendo desde los 3.2kg hasta los 14kg, lo cual se explica en la
(Cuadro 3), donde observamos que las edades en la colocacion de los mismos, oscilo entre
los 5 meses hasta los 6afios 11meses, con una edad promedio de 2afios 3 meses. Sin embargo
es importante hacer notar, que en nuestro estudio, la mayoria de los pacientes recibieron mas
de 1 catéter, con un promedio de 2.18 catéteres/paciente por lo que para un mismo paciente, la
edad y el peso de colocacion son distintos dependiendo del catéter colocado. Encontramos que

el promedio de peso en que se colocd uno de estos dispositivos fue de 8.94kg, colocandose el



primero catéter no convencional con peso menor de 10kg en el 63% de los pacientes.
Asimismo el peso promedio minimo encontrado es de 7.8kg con un peso maximo promedio de
9.3kg. Comparativamente encontramos que en la publicacion de Mortell el peso medio de
insercion fue de 3.5kg, considerando que con esto, que las complicaciones hipotéticamente
seran mayores, razon por la cual, quizd nuestro estudio reporta mejor vida media del
dispositivo.

Asimismo, la edad media de colocacion fue de 2afios 3 meses, colocandose el primer

catéter en menores de 2afios en el 63% del total de pacientes.

Cuadro 2. Peso

. Peso Promedio  Peso Promedio . , . ler Cat.
Peso Promedio Minimo Maximo Peso Minimo Peso Maximo < 10kg
8.94kg 7.8kg 9.3kg 3.2kg 14kg 63%

En conjunto, podemos observar que el peso bajo y la edad menor, se asocia con un
prondstico mas pobre, por razones inherentes a caracteristicas propias de este grupo, es decir,
los pacientes son mas propensos a infecciones por la inmadurez de sus sistema inmune, asi
como a eventos trombaticos tanto por el menor calibre de sus vasos, como por la falta de
actividad fisica, tanto por su edad como por sus patologias de base. Técnicamente, es mas
complicado colocar un catéter no convencionales en este tipo de poblacion y finalmente, la
desnutricion encontrada en todos los pacientes, inclusive, al observar el peso/edad promedio
de nuestro estudio (8.94kg / 2a 3m) nos arroja una idea global del grado de desnutricion, que
como factor agregado, predispone a nuestros pacientes a infecciones y complicaciones

recurrentes.

Cuadro 3. Edad.

Edad Promedio Edad Promedio Edad Minima Edad Maxima ler catéter

Edad Promedio Minima Maxima <?2a

2a3m lallim 22 6m 5 meses 6a 11m 63% pac.

Por otro lado, es importante recalcar que todos los pacientes tuvieron como minimo 4
CVC convencionales previo a la colocacion de un CVC no convencional (Cuadro 4). Sin

embargo el promedio de estos fue tan alto como 11.6 CVC convencionales previos. Esto que




significa, que en todos los pacientes la tasa de disfuncion de CVC fue bastante alta. Lo que
nos lleva a tratar de identificar la causa de estas disfunciones, ya que controlando dichos
eventos, podremos disminuir la cantidad de CVC extraordinarios requeridos por paciente.

Encontramos en uno de nuestros pacientes la cifra de 19 CVC previos.

Tabla 4. Catéteres previos al no convencional.

Catéteres . Promedio Minimo  Promedio Méaximo . .
; Promedio . . Minimo Maximo
Previos por paciente por paciente.
280 11.6 9.0 11.5 4 19

Los diagnaosticos principales de los pacientes fueron 5. EI mas comun fue el de Sindrome
de Intestino corto abarcando el 54.5% de los pacientes, contribuyendo al 62.5% de los
catéteres totales y representando el 71% de los catéteres previos. Con mucho es el grupo mas
grande dentro de nuestra poblacion.

Lo relevante del (Cuadro 5), es que nos representa que el grupo de intestino corto a pesar
de ser apenas poco mas de la mitad de los pacientes, son quienes en conjunto ameritaron 2/3
partes de los CVVC previos. Esto nos habla de la gran tasa de disfuncién de CVVC dentro de esta
poblacion. Los factores pueden ser muchos y muy diversos no solo por diagnéstico, sino por
paciente, por lo que consideramos innecesario el realizar un andlisis mas profundo. Sin
embargo contrasta mucho el hecho de que proporcionalmente mientras la Leucemia, la
Enteropatia y el Tumor Wilms tuvieron en promedio 6.5 catéteres previos por catéter no

convencional, los pacientes con Sx. Intestino Corto tuvieron en promedio 13.2 catéteres

previos.
Cuadro 5. Diagnosticos.
. . . No. . Catéteres .
Diagnostico. Pacientes  Porcentaje Catéteres Porcentaje Previos Porcentaje
Sx Intestino Corto 6 54.5% 15 62.5% 199 71.0%
Deficiencia Proteina C 2 18.1% 5 20.8% 52 18.5%
Leucemia 1 9.0% 1 4.1% 6 2.1%
Enteropatia Eosinofilica 1 9.0% 2 8.3% 17 6.0%
Wilms Bilateral, IRC 1 9.0% 1 4.1% 6 2.1%

Total 11 100% 24 100% 280 100%




En el andlisis de los expedientes revisados, encontramos que la mayor parte de los CVC
convencionales, disfuncionaron por infecciones relacionadas a catéter, representando un 89%
del total de los catéteres previos. La importancia de este hecho radica en que esta disfuncion
por infeccion no ha sido correctamente valorada, pues como mencionamos en un inicio, las
caracteristicas técnicas en cuanto a la colocacion de un CVC siguen siendo las mismas que
hace medio siglo, es decir, con la técnica de Seldinger. Sin embargo, en la actualidad, con los
avances técnicos y mejoras en cuanto a las barreras y tratamientos antimicrobianos,
deberiamos tener pautas que nos guiaran, orientaran o predijeran cuales catéteres son
propensos a disfuncionar. Al respecto, mencionamos, que asimismo, la mayor cantidad de las
complicaciones que observamos en los catéteres no convencionales fueron infecciosas.

En el (Cuadro 6) observamos que el 73% de las complicaciones presentadas tuvieron un
trasfondo infeccioso. De estas, el 22.5% de las complicaciones infecciosas, se debieron a
Stafilococo Epidermidis, siguiéndole el Stafilococo Coagulasa Negativo en un 12.6%.
Representando juntos el 48% dentro de las complicaciones infecciosas. Las complicaciones
mecanicas representaron el 27% del total, con la trombosis representando el 15% del total de
las complicaciones, posteriormente las rupturas con el 7% y finalmente el desplazamiento en
el 4% de los casos, siendo uno de estos el retiro accidental de un catéter transhepatico por el
mismo paciente. En la literatura se reporta una tasa de complicaciones infecciosas
relacionadas con un CVC no tradicional via transhepatica en un 30%, sin embargo nosotros
observamos 9 eventos de sepsis en 9 catéteres colocados, representando un 100%. De manera
global encontramos 71 complicaciones en 24 catéteres, lo que representa un 295%, es decir,
casi 3 complicaciones asociadas por catéter. Incidencia muy alta a la reportada del 3%. La
explicacion es muy sencilla. Nosotros llevamos un seguimiento por la totalidad de la
evolucion del paciente, no solo la evolucién de un catéter, motivo por el cual, incluso
incluimos en el estudio el fallecimiento de 2 pacientes que murieron por sepsis complicada
con infeccion del CVC, uno de estos con un total de 18 complicaciones, es decir 25% de las
complicaciones totales en un solo paciente, de las cuales 14 (77%) fueron de indole
infeccioso. Lo relevante es que coincidentemente la hospitalizacion de este paciente fue de
3afos 9 meses, un solo ingreso hospitalario, a partir de los 6meses de vida y hasta su
fallecimiento. En este paciente se documentaron 1 infeccion por Candida y 2 por
Pseudomonas, en su ultimo catéter un total de 9 infecciones y una trombosis del catéter. 10

complicaciones totales, 14.8% de las complicaciones totales en un solo catéter. Y porque



tantas complicaciones en un solo paciente, en un solo catéter, bueno, sencillo, el paciente tuvo
un catéter extraordinario en cada uno de los sitios posibles, el ultimo, un catéter atrial, su
ultima via venosa, fue manejada en 10 ocasiones por diversas complicaciones, no fue retirada
a pesar de colonizacion por hongos, pues no habia otra opcién, manejo que duro
aproximadamente 4 meses antes de su fallecimiento. Paciente en quien se tiene documentado
que el origen de la sepsis que lo llevo a la muerte, fue la contaminacion de una solucidn
Hartman, por Klebsiella Pneumoniae multirresistente, con cultivos postmortem positivos en
hemocultivos centrales, periféricos, urocultivo y coprocultivo. De no haber fallecido por esto,
podriamos contar con una decena mas de complicaciones en el mismo paciente. ademas, este
paciente, con comorbilidad asociada importante, Acidosis tubular renal, Hipotiroidismo, 19
cuadros de oclusion intestinal, operado en 5 ocasiones por diversas causas, €so sin contar la
innumerable cantidad de neumonias nosocomiales, infeccion de vias urinarias nosocomiales,
celulitis y gastroenteritis infecciosas. Con multiples esquemas antimicrobianos, en este
paciente en especifico, recibiendo 186 dias de antibidticos, Unica y exclusivamente para
manejo de infecciones relacionadas a CVVC no convencionales, ahora si tomamos en cuenta
que antes de su primer catéter convencional tuvo 12 catéteres previos, y que en promedio el
89% de las complicaciones de los catéteres previos fue infeccion, es probable que 10.6
catéteres hallan tenido una disfuncidn secundaria a infeccion. Presuponiendo que el manejo de
estas fue en 1 sola ocasion y posteriormente fue retirado, con una duracion promedio de 14
dias, agregamos 149 dias antibidtico extras. Un total de 335 dias antibi6tico, para un nifio que
estuvo hospitalizado 1365 dias. A groso modo, este paciente fue manejado en 1 de cada 4 dias
de su estancia con antibiéticos por infecciones relacionadas a catéter. Sin tomar en cuenta las
otras comorbilidades que ameritan manejo antibiotico. En nuestro hospital, el uso sinergista de
aminoglucosidos en al menos los primero 8 dias de antibidtico es de rutina. Un promedio de
167 dias con aminoglucdsido a dosis tope. Manejo de las infecciones con teicoplamida, con
sellos de etanol, las reposiciones hidricas por gastos fecales elevados, las deshidrataciones
cotidianas, la desnutricion. Un sinfin de circunstancias que provocan que un solo paciente sea
el campeon en cuanto al nimero de complicaciones relacionadas a un CVVC no convencional.
Como este ejemplo, al menos 4 de nuestros pacientes, en quienes no vendria al caso el
realizar un andlisis personalizado. Lo anterior, con el fin de ejemplificar la importancia de

tomar en cuenta la evolucion integral del paciente y no solo del catéter, de esta manera



podremos comprender de una manera mas realista el por que de dichas complicaciones, el

porque de llegar a necesitar este tipo de dispositivos.

Cuadro 6. Complicaciones.
® L ) , .
% g Infecciosas Mecanicas. gg §5'
e -~ D [t
| 8 scN SE sA EC csp PSp EF CG+ Otros | Ruptura Jrombo/ Desplazam 5 . 2
Sedimento / Retiro
1 | TH 0 0
2 | TH| 2 1 3 3
TBC 1 1
3 A 3 1@ 2 6 18
A | 1 2 2 1 11
TL | 2 2 4
A1 1
4, 18
TH 1 1
1A 1 2 3 323 1 10
TH 1 1
5. 1
1A 0
TH 1 1
6 A il [l 1 3 6
1A 2 2
TH 1 1
TL | 2 2
7. 8
TH 16 1 2
1A | 1 1 10 3
A 2 1 3 2 8
8. _ 12
TH 2 1 10 4
9 A 1 1 1
A 3 3
10. 4
TH 1 1
11. | A 0 0
Tot.| 24 | 9 16 4 4 3 2 3 5 6 5 11 3
Gran Total 52 (73%) 19 (27%)

SCN = Stafilococo Coagulasa Negativo, SE = Stafilococo Epidermidis, SA = Stafilococo Aureus, EC = Escherichia Coli,
CSp = Céandida Sp, PSp = Pseudomonas Sp, EF = Enterococos Faecalis, CG+ = Coco Gram Positivo. TH = Transhepético,
TBC = Tronco braquiocefalico, A = 4cigos, IA = Intraatrial, TL = Translumbar. Strepto Mitis, 2Sphingomona Paucimobilis,
3paenibacillus Polymixa, “Klebsiella Pneumoniae, ®Streptococo Catalasa Neg, ®Proteus Mirabilis, "Retiro Accidental




Por otro lado, el nimero de casos de nuestro estudio es muy reducido, esto se debe, a que
la colocacion de un catéter venoso central no convencional, se considera como un
procedimiento extraordinario y se realiza solo cuando realmente es indispensable para la
supervivencia del paciente. Por tal motivo, es un procedimiento muy poco frecuente; en
nuestro estudio, alrededor de 3 catéteres por afio. Sin embargo, nuestro niUmero de casos,
sobrepasa por mucho a los estudios publicados. En el marco teodrico del presente trabajo
incluimos el primer articulo publicado al respecto por Azizkhan, y el Gltimo encontrado,
publicado por Mortell. Ambos estudios, no sobrepasan el numero de casos reportado en
nuestro estudio, de ahi la importancia del presente. A continuacion se muestra en el (Cuadro

7), una comparacion entre las principales caracteristicas de los estudios previos y el nuestro.

Cuadro 7. Comparativa entre estudios previos y estudio HIM.

. . . X o

Estudio Afos Numerg de Numfero de Tlemp(_J’ e V'd? . Sobrevida

Pacientes Catéteres Insercion Catéter
Azizkhan 1987-1991 7 11 30min 173 dias 5 (71%)
Mortell 2002-2006 5 5 89min 98.8 dias 3 (60%)
HIM . .
- 2002-2008 8 9 79.4min 102.2 dias. 5 (62%)

Transhepético
HIM Total. 2002-2008 11 24 107.9min 238.4 dias 7 (63%)

En este cuadro podemos observar, que en cuanto a la insercion transhepética en nuestro
hospital, los nimeros se parecen bastante a los ya publicados; incluso la vida media del catéter
es mucho menor que la publicada por Azizkhan, aunque muy similar respecto a Mortell.

Sin embargo, también observamos que se incrementa bastante el tiempo de vida media, al
incluir en esta tabla, a todos los tipos de catéteres extraordinarios evaluados en nuestro
estudio.

Es necesario puntualizar el tipo de catéteres que incluimos en nuestro estudio. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Tipo de Catéteres.

No. No.
Pacientes Catéteres

Tronco

Acigos Transhepatico Translumbar Intraatrial .
Braquicef.

11 24 7 9 2 5 1




Como podemos ver, el 37% de los catéteres fue colocado via transhepatica, el 15% via
toracotomia a acigos, el 4% via toracoscopia a acigos. El 20% de los catéteres colocados
fueron intraatriales de los cuales 1 fue colocado via toracoscopia. Tomando en cuenta que este
ultimo tipo de catéteres es considerado en la actualidad como la Gltima via de acceso venoso
conocida, concluimos que 5 de nuestros 11 pacientes, es decir el 45% de nuestros casos,
requirieron esta Ultima via, pues las otras vias extraordinarias ya habian disfuncionado.
(Cuadro 9).

De relevancia el mencionar que la colocacion intraatrial de un catéter requiere de una
técnica muy refinada, sin mencionar la colocacion toracoscopica del mismo, lo que habla de la
escasa cantidad de complicaciones transquirdrgicas que se documento en nuestro estudio. En
el que solamente se menciona un neumotdrax secundario a una toracoscopia fallida, manejado
satisfactoriamente con sello de agua, asi como de un desgarro de vena &cigos corregido con

sutura vascular sin complicaciones. 2 complicaciones menores en 24 procedimientos de alto

riesgo.
Cuadro 9. Procedimiento por Catéter.
Procedimiento Acigos Transhepatico Translumbar  Intraatrial Tronco
Braquic.
Toracotomia 6 4
Toracoscopia 1 1 1
Fluoroscopia 9 9

Finalmente, el aspecto que consideramos de mayor relevancia en nuestro estudio, la
duracion de nuestros catéteres. Como pudimos ver en el (Cuadro 7), la vida media de los
catéteres transhepaticos fue muy similar a la reportada por Mortell en febrero pasado. Sin
embargo al incluir todos los tipos de catéteres extraordinarios en nuestra serie, la vida media
se dispara a mas del doble de la de Mortell y por méas de 50 dias en comparacion de Azizkhan.

Por primera parte se ilustra en el (Cuadro 10) los diagnésticos principales, el tipo de
catéteres colocados y la duracién de cada uno de estos. A groso modo podemos ver que la
duracion global de nuestros catéteres fue de 5722 dias, en un lapso de 8 afos, es decir 1.95
dias catéter por dias del estudio, poco menos del doble de dias catéter por dias del estudio
totales. Puesto de otro modo, 15.6 afios catéter en un estudio que solo duro 8 afios. Ahora si

calculamos que por afio se colocaron 3 catéteres, y dividimos los dias catéter totales, nos da un



total de 238.4 dias /catéter /afio. Lo importante de esto es que la duracién de nuestros catéteres

sobrepasa por mucho a los reportes previos y es de primordial relevancia saber el porqué.

Cuadro 10. Diagnéstico, Tipo de Catéter y Duracion Unitaria
Paciente Diagnostico Catéter Duracion
1. Sx. Intestino Corto Transhepatico 95
2. Sx. Intestino Corto Transhepatico 49

T. Braquiocefalico 162
3. Sx. Intestino Corto acigos 186
Intraatrial (Funcional) 961
Translumbar 129
4. Sx. Intestino Corto aclgos 23
Transhepatico 85
Intraatrial 449
5. Deficiencia Proteina C. [iansTepatics L
Intraatrial (Funcional) 372
Transhepatico 258
6. Deficiencia Proteina C acigos 290
Intraatrial (Funcional) 808
Transhepatico 6
7. Sx. Intestino Corto LG e i
Transhepatico 54
Intraatrial 394
8. Sx. Intestino Corto aclgos i
Transhepatico 135
9. Leucemia Mielomonocitica acigos 401
10. Enteropatia Eosinofilica acigos 20
Transhepatico (Funcional) 22
11. Wilms bilateral, IRC acigos (Funcional) 91
Total 5722

Si clasificamos la duracion por cada tipo de catéter de manera global, podemos observar
de manera concluyente que el catéter intraatrial aporta mas del 50% del total de los

dias/catéter. (Figura 1)



Figura 1. Dias / CATETER

Transhepatico
9%

Intra-Atrial.
51%

Asimismo observamos, que los catéteres transhepaticos solamente aportan el 9% de los
dias/catéter, ahora como segundo lugar tenemos al catéter colocado directamente en acigos
con un 18% de los dias/catéter totales. A groso modo obviamente podemos presuponer que el
catéter intraatrial fue el que mayores dias/catéter dio, sin embargo es necesario correlacionar
estos datos con el nimero de catéteres totales.

En el (Cuadro 11), podemos observar la duracion de dias/catéter globales y por catéter,
asi como la proporcion dentro de los catéteres en general y sobre todo, observar la tasa de
éxito global comparada con cada uno de los tipos de catéter. En general los dias/catéter por
todos los catéteres fue de 238.4, con un minimo de 6 dias y un maximo de 961 dias,
Asimismo, ya que cada paciente tuvo de 1 a 4 catéteres, sacamos un promedio por paciente y
este promedio, se igual6 a los demas con un promedio global de dias/catéter/paciente de 221.6
dias, independientemente del nUmero de catéteres que hallan tenido.

Como primer punto podemos inferir que el catéter transhepatico, de los cuales fueron los




mas catéteres que se colocaron con 9 en total, los dias catéter calculados fueron de 100.2, algo
muy similar a lo reportado, ya comentado previamente, sin embargo es necesario comentar
que en estos catéteres solo se presentaron 15 complicaciones en general, con una tasa de 1.6
complicaciones por catéter. El catéter colocado en tronco braquiocefalico fue uno solo, por lo
que a pesar de tener una duracion considerable y pocas complicaciones, no es util para inferir
conclusiones. Los catéteres colocados en la acigos dieron un total de 213 dias/catéter, con un
total de 23 complicaciones, con una tasa de 3.2 complicaciones por catéter. Lo cual nos habla
de que aunque dura poco mas del doble que el transhepético, las complicaciones también se
duplican, esto sin contar que la forma de colocarlos implica riesgos muy diferentes, mientras
uno se coloca por fluoroscopia, el otro amerita el realizar una toracotomia. Los riesgo podrian
disminuirse si este procedimiento se realizara por toracoscopia unicamente.

Finalmente llegamos al catéeter intraatrial, el cual imponentemente nos da una cifra de
596.8 dias/catéter, con una tasa de éxito de 2.5 veces superior a la reportada de manera global.
ademas, de los 5 catéteres colocados directamente en atrio, en la actualidad 3 de estos se
encuentran funcionales. Representando el 60% de los catéteres extraordinarios en uso actual
en nuestro hospital, solamente acompafiados por un catéter en acigos y otro transhepatico
recientemente colocados. Sin embargo también hay malas noticias, las complicaciones
asociadas con este tipo de catéteres ascendié a 26 complicaciones, con una tasa de 5,2
complicaciones por catéter. Aunque esto visto de manera global, ya que actualmente uno de
estos no ha reportado complicaciones a la fecha y se encuentra en uso. Asimismo 2 de estos
catéteres representaron sepsis asociada a catéter, relacionada con la defuncion del paciente, sin
embargo es importante recalcar que estos pacientes tuvieron varios catéteres extraordinarios
previos y que se colocaron los catéteres intraatriales bajo circunstancias no ideales.
Finalmente uno de estos pacientes fallecidos, el paciente descrito en este trabajo
anteriormente, no fue posible el retiro del mismo por no contar con ninguna otra via de acceso
venoso, y finalmente fallecié por complicaciones inherentes a contaminacion de una solucién
parenteral.

A groso modo, podemos observar que este tipo de catéteres considerados en la actualidad
como ultima via de acceso venoso, son globalmente los que mejores resultados han dado,
asimismo, el mal prondstico y alta tasa de complicaciones asociadas a estos, se obscurece
porque como se dijo, son considerados como la ultima opcion y por tal motivo se colocan en

pacientes con deterioro previo. Asimismo la colocacion de este tipo de catéteres, requiere



cotidianamente la realizacion de una toracotomia, sin embargo en uno de los casos, la
colocacion toracoscopica del mismo, con resultados alentadores, nos sugiere que con cirujanos

experimentados puede disminuirse tal problematica.

Cuadro 11. Duracion del Catéter.

catter 0, % <50, % Dl T MmO MEI g
Paciente
Todos 24 100 5722 100 2384 1 6 961 221.6
Transhepético 9 375 902 157 100.2 042 6 258
Translumbar 2 83 178 31 89 0.37 49 129
T. Braquial 1 41 162 28 162 0.67 162 162
Acigos 7 29.1 149 26.1 213.7 0.89 23 401

Intra-Atrial. 5 20.8 2984 52.1 BLLRC m 394 961

Como conclusion final, podemos decir que nuestros pacientes con sus patologias
complejas, han sido con mucho los que mejor han soportado las complicaciones inherentes a
la colocacion de un catéter no convencional. Tenemos pacientes con 11 complicaciones
diversas que han sobrevivido y han seguido adelante. Tenemos pacientes que con su Ultima
opcidn de via de acceso venoso, han sobrevivido mas de 3 afios con su catéter funcional,
tenemos pacientes que han vivido practicamente toda su vida en el hospital, con mas de 5 de
los 11 con estancias hospitalarias de méas de 1 afio en su primer internamiento.

En la actualidad se considera al acceso intra-atrial como la ultima opcién de acceso
venoso. Nosotros ponemos en duda tal indicacidn, serd necesario realizar estudios mas
dirigidos para contravertir esta idea, con los resultados obtenidos, con los 3 catéteres
funcionales actualmente, 2 de ellos con manejo ambulatorio, quiza podriamos considerar no
dejar de Gltima opciodn esta efectiva via.

Por ultimo, sera necesario realizar estudios con mas informacion respecto a los catéteres

atriales para poder realizar una indicacion definitiva.
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Pac Registro Sexo

1

Pac. Registro Sexo

2

Pac. Registro Sexo

3

Ingreso

774624 | Masc. | 17/07/04

Ingreso

774030 | Masc. | 21/02/04

Ingreso
HIM

774129 | Masc. | 09/03/04

ANEXO 1. PACIENTE

Diagnostico Pre-catéter.

Enterocolitis necrotizante 3 dias de vida, perforaciones intestinales
multiples, OP colostomia, OP cierre colostomia, OP ileostomia 2 bocas, ,
OP cierre ileostomia, OP LAPE oclusion intestinal (3), Fistula
enterocuténea (2), OP yeyunostomia, OP cierre yeyunostomia,

OP Colostomia + apendicetomia, ferulizacion intestinal perforacion
intestinal multiple, 60cm intestino residual, con VIC presente.
Estenosis Rectal,

Estatus epiléptico, Hidrocefalia comunicante, OP ventriculostomia(6) x
HIC y ventriculitis OP cierre ventriculostomia, OP drenaje subdural de
higroma frontal, OP Derivacion ventriculovesical.

Hipoplasia renal Derecha. Nefrocalcinosis, Raquitismo.

Diagnostico Pre-catéter.

RNPT 32SDG, Enterocolitis I11B, Sx Intestino Corto 40cm, OP reseccion
intestinal, OP LAPE por obstruccion intestinal (3), fistulas asa-asa, asa-
colon,

Neumonia por VSR; laringomalasia tipo 2, broncodisplasia pulmonar,
OP LAPE liberacion bridas, reseccion fistular entereoentericas,
anastomosis treiz yeyunal, ferulizacion intestinal, gastrostomia Stamm.
090804 Sepsis grave relacionada a CVC, paro cardiaco 2 ciclos PPI.

Diagnostico Pre-catéter.

Atresia intestinal tipo 1B, LAPE por perforacion intestinal (1)

dextrocardia, sindrome intestino corto 50cm residuales OP ileostomia y

colostomia,

Fibrosis quistica, (FQ)

Sx. Eutiroideo Enfermo

010405 Intento de acceso transhepadico y translumbar fallidos. 6 intentos.

250504 OP cierre ileocolostomia, ATR I.

161104 Intenta colocacion de catéter translumbar y transhepético, pasa
guia, pero no camisa introductora x fluoroscopia. Fallido.

010405 Intento de colocacién cat transhepético y translumbar fallida.

Edad al
Catéter

la7m

Edad al
Catéter

1la0m

Edad al
Catéter

9m

1a3m

la10m

EN QUIENES sSE CoLOCO

Fecha Tipo
Colocacién = Catéter

130505 | Trans-
hepatico
Fecha Tipo

Colocacién = Catéter

121004 | Trans-
hepético
Fecha Tipo

Colocacién = Catéter

251104 | Tronco
Braqui-
cefélico

060505 | Acigos

241105 | Intra-
Atrial

L Tiempo Catéteres  Peso Peso  Duracién
Zesclipeon Colocac. SRS Previos Colocac. Retiro = Catéter
3 intentos via 90min 6 7 6.4kg 8.3kg 95 dfas.
translumbar fallidos,
al 3er intento via
transhepética se
corrobora colocacion.
Por fluoroscopia, 6.6fr
R Tiempo Catéteres  Peso Peso  Duracién
Rescupech Colocac. SRS Previos Colocac. Retiro = Catéter
5.4fr, fluoroscopia, 75min 1 11 3.6kg 4.4kg 49 dias.
punciones lumbares
fallidas, puncion
transhepética exitosa.
P Tiempo Catéteres  Peso Peso  Duracién
Rescupech Colocac. (IS Previos Colocac. Retiro = Catéter
Por toracoscopia se 120min 1 7 5.1kg 5.4kg 162dias.
coloca catéter 5.4fr
Por toracotomia, 90min 1 8 5.4kg 6.1kg | 186dias.
venotomia de 4cigos
directamente 6.6fr
Toracotomia 60min 1 9 6.2kg NA 961dias y
anterolateral con actual.

colocacion directa en
orejuela derecha.
5.4fr.

No CONVENCIONA

Evolucién Catéter

280405 Ventriculitis, OP revision sistema Ventriculovesical, OP LAPE

100805 Cierre fistulas enterocutaneas, cierre colostomia, ferulizacion intestinal, liberacién
de bridas. Tiempo Qx 17hrs.

140805 Deterioro hemodinamico, dehiscencia e infeccion de herida quirdrgica

180805 Obstruccion intermitente del catéter, derrame pleural izquierdo. Colocacién de CVC
p/monitoreo hemodinamico.

200805 Fallece por falla organica multiple sec. a sepsis abdominal no relacionado a
CVC con estancia hospitalaria de 1afio 1 mes.

Evolucién Catéter

251004 IRC Estafilococo coagulasa neg. inicia vanco (14).

271104 Inf relac catéter CG+ y candida parapsilosis Vancomicina (10).

301104 Se retira catéter por infeccién por Candida Parapsilosis y Staf coagulasa neg.
Anfotericina (20).

Evolucion Post-retiro:

231204 Toracoscopia, puncién en 2 ocasiones de tronco braquicefalico, 2 punciones en
4cigos sin pasar gufa por aparente trombosis.

070105 Sepsis por pseudomonas fluorens cefepime-amika (20)

070205 Choque séptico. Se coloca CVC basilica.

080205 Fallece por shock mixto, CID, Falla renal aguda l1afio estancia hospitalaria.

Evolucion Catéter

210405 Disfuncion del catéter, se intenta permeabilizar sin éxito. Se realiza revision
encontrando puerto y catéter ocluidos. Se decide retiro y programar para nuevo
acceso.

140605 Infecc relac catéter x Streptococo Mitis, cefepime-amika (10), trombosis CV,

230605 OP exploracién y permeabilizacion de protocath, gastrostomia stamm.

070805 Neumonia nosocomial no complicada meropenem-amika (14), contacto varicela.

170805 Episodio de paro respiratorio, cianosis, bradicardia, responde a 2 ciclos de PPI,
relacionado con Hiperkalemia 7.9 y acidosis metabélica hiperlactatemica

030905 IRC por S. Epidermidis, Vanco-cefepime-amika y sellos vancomicina.(14),

120905 Episodio de bradicardia, hipotensién, piel marmérea, hiperpnea, asociado a
hiperkalemia 11.8, acidosis metabélica descompensada pH 6.99, hiperlactatémica.

061005 Disfuncion catéter. OP revision de portocat x toracotomia con retiro y recolocacion
de catéter permanente en vena acigos. Hallazgos catéter impermeables con
reservorio ocluido por material residual cristalizado.

131005 Al cambio de aguja, salida de material purulento, cultivo con S. Epidermidis inicia
cefepime, vanco y sellos vanco (14).

071105 Inf relac catéter S. Epidermidis. Vancomicina (10),

081105 Retiro de CVC por toracotomia anterolateral derecha por colonizacién.

241105 Sangrado posquirdrgico, OP toracotomia exploradora, sangrado 300cc, shock
hipovolémico y CID manejo UTQx.x3dias,

261205 Infeccion rel catéter Staf coagulasa - Cefepime-Vanco, Sellos vanco(14)

090106 Sx. Eutiroideo enfermo. Se inicia aplicacién de hormona de crecimiento.

010406 IRC S. Epidermidis y broncoaspiracion Cefepime, vanco, clinda, sellos vanco(14)

080406 CVC femoral,

160506 IRC S. Epidermidis vanco y sellos vanco. (21)

160706 Dafio pulmonar irreversible en TAC por FQ, broncoaspirado con P. Aeuriginosa,
Cefta-amika.

040906 Inf Rel Cat Vanco- Sellos vanco S. Epidermidis(14)

300906 Inf Rel Cat, Vanco-Sellos vanco S. Epidermidis (30),

171006 Exacerbacion pulmonar por FQ. Cefepime. (14).

011106 Sellos etanol.(10)

181106, IRC CG+ Sellos vanco, vanco, (14)

071206 Disfuncion CVC, OP exploracion y recambio de puerto. Hallazgo. puerto
multipunionado, obstruccién bidireccional con sedimento de residuos cristalizados.

230207 Egresado por mejoria Estancia hospitalaria 2afios 11meses

110405 Reingresa por GEPI.

180407 Disfuncién catéter, infiltracion al pasar liquidos.

190407 OP cambio tambor puerto permanente. Hallazgos ruptura en la porcion mas
proximal del catéter. 5.4fr.

310507 Inf rel cat CG+ sellos vanco, vanco (14)

230707 OP exploracion y recambios de puerto. Hallazgo catéter separado del reservorio.

250907 Egreso por mejoria con catéter funcional
Actualmente en seguimiento por la CE. Heparinizacién mensual.



Pac. Registro Sexo

4

Pac. Registro Sexo

5

Pac. Registro Sexo

6

Ingreso Diagnostico Pre-catéter.

772657 | Masc. | 27/03/03  Sx. Intestino corto,

747672

773050

Oclusion Intestinal. 19 episodios.

Fimosis.

200106 Hipotiroidismo

241202 Invaginacion intestinal, 6m edad, reseccion 2mt intestino
incluyendo ileon, yeyuno colon ascendente, lleocolostomia

060103 Anastomosis yeyuno-colon, con fisura enterocutanea

040203 LAPE hernia intraabdominal por defecto mesentérico.

270303 Primera vez HIM, shok hipovolémico

020703 OP LAPE, adherenciolisis y ferulizacion intestinal, hallazgos
malrotacion intestinal, gastrostomia stamm. 95cm intestino sin
VIC

020204 Acidosis tubular renal |

260404 OP Intento acceso transhepatico y translumbar fallidos.

280404 Toracoscopia, Acigos trombosada, cateterizacion en subclavia
derecha.

Ingreso q g a
HIM Diagnostico Pre-catéter.

Fem. | 21/08/00  Fascitis necrotizante abdominal 11 dias vida

Agenesia Renal Derecha.

Insuficiencia renal crénica secundaria.

Trombosis vasos retinianos, desprendimiento retiniano bilateral,

amaurosis

050900 OP debridacion quirdrgica.

301000 Deficiencia proteina Con Activ 4% homocigota

250603 OP enucleacion ocular Ol por celulitis preseptal y endoftalmitis.

Ingreso . . X
HIM Diagnostico Pre-catéter.

Fem. |08/07/03 | Fascitis necrotizante extremidades y gltteos 24hrs de vida.
Necrosis cuero cabelludo

Deficiencia proteina Cact 8% y S 12% Necrosis dedos mano der.
OP extraccion de catarata Amaurosis bilateral, trombosis retiniana.
OP plastia externa muslo derecho

Comunicacion Interauricular, Foramen Ovale

Leucocoria bilateral, catarata bilateral

Venodisecciones safenas y yugular bilateral, miltiples punciones
Femorales y yugulaes sin éxito.

OP recambio CVC por disfuncion, ruptura del catéter alojandose en
corazén

Edad al
Catéter

2afio3m

2afios 8m

2afio 11m

3afio 3m

Edad al
Catéter

5afios 5m

6afio 11m

Edad al
Catéter

lafio 4m

2afios Om

2afios 2m

Fecha
Colocacion

051004

110205

190505

051005

Fecha
Colocacion

300106

06 07 07

Fecha
Colocacion

261004

110705

2704 06

Tipo
Catéter

Tans-
lumbar

Acigos,

Trans-
hepético

Intra-
Atrial

Tipo
Catéter

Trans-
hepético

Intra-
Atrial

Tipo
Catéter

Trans-
hepatico

Acigos

Intra-
Atrial

Descripcion

Guiado por
fluoroscopia, sin
complicaciones 6fr

Toracotomia.
Abordaje
toracoabdominal con
exploracién de vena
cava, retiro de catéter
translumbar 6.6fr

Guiado por
fluoroscopia, se coloca
catéter bardport de
6.6fr.

Por toracotomia se
revisa cavidad pleural
con hemotdrax. Se
coloca catéter silastic
5fr.

Descripcion

Guiado por
fluoroscopia 5.4fr

Toracotomia se
visualiza acigos, sin
poder pasar guia. Se
coloca catéter slim 5fr

Descripcion

Fluoroscépico se retira
catéter desprendido y
se coloca nuevo
catéter 6.6fr

Toracoscopia inicial
sin localizar subclavia,
se punciona acigos sin
pasar guia, se realiza
toracotomia colocando
catéter bardporth

Se desgarra acigos al
colocar cath. 6.6fr

Colocado por
toracotomia previa
tipo bardporth 5fr.
decorticacion pleural

Tiempo

Colocac.

40min

210min

60min

45min

Tiempo

Colocac.

40min

120min

Tiempo

Colocac.

80min

300min

180min

Intentos

1

Intentos

Intentos

Catéteres
Previos

12

13

17

19

Catéteres
Previos

11

Catéteres
Previos

10

11

12

Peso
Colocac.

118

12.2kg

10.3kg

9.3kg

Peso
Colocac.

7.1kg

14kg.

Peso
Colocac.

12kg

13kg

13kg

Peso
Retiro

12.2kg

10.6kg

9.5kg

11.7kg

Peso
Retiro

12.8kg

NA

Peso
Retiro

13kg

13kg

NA

Duracion
Catéter

129dias

23 dias.

85dias

449

Duracion
Catéter

198 dias

372y
actual.

Duracion
Catéter

258dias

290

808y
actual.

Evolucién Catéter

291004 IRC S. coagulasa neg, Vanco, sellos (9)
281104 Disfuncién CVC

021204 OP Recambio de reservorio-puerto.
271204 IRC Vanco-Cefo SCN (14)

060205 Disfuncién CVC, trombo punta catéter
110205 Retiro de CVC por trombosis

040305 Disfuncion de CVC con IRC Vanco-Amika (5)
050305 OP toracoscopia adherensiolisis y retiro de catéter permanente.

Evoluci6n Post-retiro:
040405 Venodiseccion cefélica izquierda, Sepsis por Clostridium Difficile
040505 Neumonia nosocomial, Meropenem-amika (14)
090505, Multipuncién y multidiseccién. CVC femoral izquierda.
100505 CVC temporal.

220505 Disfuncion del CVC

230605 OP revision y cambio de reservorio-puerto Hallazgo coagulo en interior.
270605 Pus al retirar aguja, Mero-Vanco (14) E. Coli

280705 IRC E. Coli, Cefepime-Vanco (14)

110805 IRC Candida Albicans, Anfo (14)

120805 Retiro CVC por inf. Flingica

Evolucién Post-retiro:
180805 Bacteremia enterobacter cloacae, Urocultivo (+) Proteus M. Cefepime-amika (10)
210905 Bacteremia acinetobacter baumani, cefepime y amika (10)
280905 CVC subclavio. Hemo-neumotorax. Colocacién sello pleural.

030206 Inicia hormona crecimiento
090406 IRC Sphingomonas paucimobilis y CG+ Vanco, sellos vanco, imipenem (14)
050606 IRC Paenibacillus polymixa-, Vanco, amika (14)
020706 IRC E. Coli, Cefepime (14)
060906 IRC CG+ y Pseudomona A. Vanco, sellos vanco, cefta (8)-amika-meropenem (14)
181106 IRC CG+ Vanco, sellos vanco(8)
301106 OP Recambio reservorio.
121206 IRC Pseudo Fluoresens Cefta-amika (10)
141206 Hemo P K. Pneumoniae, Hartman con K. Pneumoniae. IVU Serratia Marcensens
271206 Sepsis Grave Rel Cat K. Pneumoniae Cefta-amika, sellos ceftazidima
281206 Fallece por Shock Séptico rel CVC por Klebsiella P.
Estancia Hospitalaria de 3afios 9 meses.

Evolucién Catéter

180506 Control topografico con fuga por catéter transhepatico. Se retira electivamente el
160806 Se coloca CVC yugular
Evolucién Post-retiro:
130507 Disfuncién de CVC yugular,
250507 OP revisan de catéter, retiro accidental del mismo, intento fallido de colocar
otro catéter.

Egresada con transfusiones semanales. Catéter Funcional.

Evolucién Catéter

291004 Infeccion en sitio de insercion del catéter, Ceftazidima y teicoplanina (14)
080405 Infeccion sobre piel del tambor. Dicloxacilina (10)
020705 Disfuncién catéter, exposicién de tambor. Se retira

251105 Bacteremia por S. Epidermidis, Vanco (14).

281205 IRC S. Aureus Sellos vanco, dicloxa (14)

120406 Derrame plerual loculado X ruptura catéter, se realiza sello pleural. Se retira
cvC

060607 Colonizacién por S. Epider vanco, Vanco sellos (14)
270607 Colonizacion S. Epider Vanco sellos, vanco (14)

Egresada con manejo de transfusiones semanales. Catéter Funcional.



Pac. Registro Sexo

7

Pac. Registro Sexo

8

Ingreso Diagnostico Pre-catéter.

748680 | Masc. |07/01/01 301100 24Dias vida, neumopericardio, neumpoeritoneo, duplicacion
intestinal quistica, OP perforacion intestinal, y volvulus intestinal
Reseccion quedando 25cm intestino sin VIC.

Venodiseccion 2 yugulares y inguinal izq. pre-HIM

150101 OP debridacion por obs intestinal.

300402 OP gastrostomia endoscopica

170702 OP Circuncision por parafimosis

050802 Shock séptico, CID, Trombosis VCS

200802 Absceso codo izquierdo

110202 Intento colocacion CVC subclavia con ruptura vascular y
hemotérax derecho, OP pleurostomia.

041 02, OP LAPE para retiro de catéter residual transhepatico.

Ir'l_?lr :j 4 Diagnostico Pre-catéter.

775657 | Masc |01/01/05 Atresia Intestinal Tipo IV, Broncodisplasia pulmonar.

020105 OP LAPE, reseccion ileocolica con anastomosis T-T, necrosis
distal de VIC.

200105 OP LAPE x oclusién intestinal, bridas firmes y desperotinizacion,
reseccion 8cm, anastomosis T-T + Lavado cavidad

250105 Dehiscencia herida gx. Salida materia fecal, dehiscencia
anastomosis 40%, derivacion intestinal + Lavado cavidad +
gastrostomia stamm

040305 Perforacion intestinal al realizar colostograma distal.

200305 Choque hemorrégico sec a colocacion de CVC

230605 OP CVC transhepético fallido + hidrotorax + colocacién sonda
pleural

Edad al
Catéter

lafio 11m

lafio 11m

2afios 1m

2afios 3m

Edad al
Catéter

Smeses

lafio 2m

Fecha Tipo P Tiempo Catéteres  Peso
Colocacion Catster Rescupech Colocgc. TRIEAES Previos  Colocac.
241002 |Trans-  Guiado por 100min 1 16 9kg

hepético  fluoroscopia se
colocar catéter 6fr sin
complicaciones.
301002 Trans-  Seintenta colocar guia 120min 1 17 9kg
lumbar  sobre catéter
desplazado sin poder,
imposible extraer
catéter restante.
Guiado por
fluoroscopia se coloca
catéter 7fr. 1 lumen
251202 Trans-  Sepuncionaenvarias = 120min 1 18 9.8kg
hepético  ocasiones translumbar
sin éxito, guiado por
fluoroscopia se coloca
cat 6.6fr
170203 | Intra- Por toracoscopia, 1 110min 1 19 10kg
Atrial puncién a acigos sin
pasar guia, se coloca
en atrio cat 6.6fr. Se
retira cat transhepético
Fecha Tipo — Tiempo Catéteres  Peso
Colocacion Catgter Dessipeey Colocgc. Jtentes Previos  Colocac.
270605 | Acigos | Por toracotomia y 180min 1 12 3.2kg
diseccion de acigos,
catéter 5.4fr,
colocacion sonda
pleural
130306 Trans-  Guiado por 90min 1 14 6kg

hepético  hemodinamia se
coloca catre 6fr

Peso
Retiro

9kg

9.8kg

10kg

9kg

Peso
Retiro

6.4kg

9kg

Duracion
Catéter

6dias

49 dias

54 dias.

394 dias.

Duracion
Catéter

235 dias.

135 dias

Evolucién Catéter

261002 Migracion del catéter hasta parénquima hepético.
301002 Se retira catéter por desplazamiento.

211102 Celulitis area catéter

241102 IRC S. Coagulasa neg slime +, Sellos vanco, dicloxa, amika (14)
151202 IRC SCN Vanco, Ceftriaxona.(11)

181202 Se retira por colonizacion persistente SCN

010103 Colonizacién por estreptococo Cat neg peni sod, (10)

130203 Migracion de catéter a abdomen distensién abdominal, deshidratacién, acidosis,
shock hipovolémico, peritonitis quimica. Paracentesis con extraccion 280ml liquido
lechoso.

170203 Se Retira catéter por desplazamiento.

250203 OP revision de puerto del catéter por sospecha de fuga, misma que se descarta.

240303 Egreso por mejorfa.

110403 IRC como externo proteus mirabilis cefo-vanco-amika (14) Egresa por mejoria.

100304 Ingresa por shock hipovolémico, CVC disfuncional, IRA prerrenal, micosis oral,
acidosis metabélica, CVC yugular interno.

120304 Sx Vena cava superior, acidosis metabdlica, shock hipovolémico, CID, se inicia
enoxaparina.

140304 Inicia Act Tis Plasm

160304 CVC Femoral izque, se retira CVC atrial punta catéter S cuagulasa Neg y E. Coli
eritema piel inguinal con borde necrotico, pendiente Act Tis Plasm, inicia cefta,
amika, vanco, fluco, anfotericina, sepsis severa.

220304 Progresion necrosis, OP aseo quirlirgico, progreso a meropenem y metronidazol,
shock séptico dependiente de aminas

230304 Fallece por CID y fascitis necrotizante. Estancia hospitalaria de 2afios 2meses

Evolucion Catéter

200705 Dermatitis Atopica

290705 Disfuncion catéter, OP revision y cambio de reservorio.

040805 Prolapso ilesotomia, sepsis, dificultad respiratoria, VMA, IRC Enterococus sp,
vanco, cefo (14)

310805 secrecion verdosa puerto catéter vanco mero (14) IRC E. coli

250805 OP cierre ileostomia y bridolisis

010905 Dx necrosis tubulo intersticial

280905 OP LAPE x obstruccién intestinal, abdomen congelado, reseccién 15cm,
ferulizacién, resto 90cm intestino sin VIC pipera-tazo- (22) genta (29) Hemo Perif
Enterococo faecalis

300905 Hemoperitoneo, OP LAPE

051005 Colonizacién catéter Enteroco faecalis, vanco sellos, vanco (14)

171205 IRC Cefo, vanco y rifampicina (14) por s. Epidermidis Sepsis Grave.

110106 Colonizacion S. Epidermidis Vanco, sellos vanco (21) cultivos persistentes. 010206
se inician sellos etanol (15)

020206 Fractura de fémur distal derecha, se desconoce causa

150206 Disfuncién de catéter, sin flujo, aparentemente por sellos de etanol

170206 Se retira catéter por toracoscopia por colonizacion.

Evolucién Post-retiro:
230206 Colocacion de CVC femoral
010306 Neumonia nosocomial

140406 Caida 50cm con TCE leve.

240406 IRC S. Epidermidis, cefta vanco (14)

10 0506 Neumonia nosocomial, cefepime + IRC S. Epidermidis, Vanco, sellos vanco (14)

210606 Neumonia nosocomial, IRC x Candida tropicalis. Fluconazol, imipenem, vanco,
claritro, amika (14)

270606 Sx Vena cava superior, intento de cambio de catéter transhepatico infructuoso, se
exterioriza.

090706 Retiro accidental de catéter por el mismo paciente.

Evolucion Post-retiro:

260706 Egresa por mejoria

160806-120906 Diarrea Aguda, Hemesis, Shock hipovolémico

190906-280806 Neumonia nosocomial + derrame pleural Cefo-dicloxa (7)

Actualmente manejo ambulatorio. Estancia Hospitalaria de 1afio 7 meses



Ingreso

Pac. Registro Sexo Diagnostico Pre-catéter.

9 | 775362 Masc. | 01/11/04 Leucemia Mielomonocitica Cronica Juvenil con AMO (-) al ingreso,
241104 Biopsia x trucut de Higado, infiltracién difusa.
031204 Biopsia x LAPE de Higado y Bazo, infiltracion difusa.
7 ciclos de QxTx con MTX, Ara-C, Mitoxantrona de Dic04-Jul05.
Neumopatia intersticial x QxTx
Aspergilosis diseminada remitida
Osteomielitis x salmonella remitida
080805 RM Leucomalasia periventricular por edema transependimario
con zonas de leucoencefalopatia por QxTx

Ingreso

Pac. Registro Sexo HIM

Diagnostico Pre-catéter.

10 | 777824 Masc. | 27/03/06 Enteropatia Eosinofilica

Dermatitis atopica/seborreica crénica
Alergia a las proteinas de la leche
Neumopatia intersticial eosinofilica

Hiperparatiroidismo Secundario

Ingreso

Pac. Registro Sexo v/

Diagnostico Pre-catéter.

11. | 779614 Masc | 18/05/07 Tumor de Wilms bilateral.

210507 Biopsia de Higado = Nefroblastoma. Inicia vincristina y
actinomicina.(15 ciclos)

270907 OP Heminefrectomia izq. Dejando 60% de masa renal.
Nefroureterectomia radical derecha. Orquiectomia izquierda,
Apendicoplastia invaginante. Trombosis vena renal izquierda.

051007 OP LAPE. Peritonitis, perforacién en base de mufién apendicular.
Cefo-Ampicilina-Metronidazol (14) Se realiza Cecostomia.

Insuficiencia Renal Secundaria. Hemodialisis

151007 Se agrega Adriamicina a quimioterapia.

260208 Intoxicacion por Metahemoglobinemia

020408 Mahurka disfuncional, se coloca Tenckhoff que disfunciona a los
2 dias.

030408 Angiotac con trombosis de Vena Cava Superior.

Edad al Fecha Tipo
Catéter Colocacion Catéter

2afios 4m = 140206 | Acigos

Edad al Fecha Tipo
Catéter Colocacién Catéter
110707

la7m. Acigos

2afios 7m 240608  Trans-
hepético

Edad al Fecha Tipo
Catéter Colocacion  Catéter
100408

3afios Om Acigos

R Tiempo Catéteres  Peso Peso
Rescupech Colocac. TRIEAES Previos Colocac.  Retiro
Toracotomia se realiza;  120min 1 6 9kg 11.3kg
biopsia pulmonar se
coloca catéter 6fr
sobre 1ra Vena
Intercostal
L Tiempo Catéteres  Peso Peso
Zesclipeon Colocac. JAiEhEs Previos Colocac.  Retiro
Por toracotomia, se 60min 1 4 5.6kg 8.2kg
coloca catéter Slim
Port Ultra low profile
6fr
Por fluoroscopia se 60min 1 13 7.4kg NA.
coloca catéter 6fr
R Tiempo Catéteres  Peso Peso
Rescupech Colocac. TRIEAES Previos Colocac.  Retiro
Por toracotomia se 120min 2 6 11kg NA

coloca catéter 6 fr.

Duracion
Catéter

401 dias

Duracion
Catéter

270 dias.

22 diasy
actual.

Duracion
Catéter

91y
actual.

Evolucién Catéter

220206 Biopsia pulmonar compatible con TB. Inicia rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
estreptomicina. TB remite Nov06

210406 NAC, Cefuro (8)

120506 Biopsia hepética hepatitis crénica con actividad moderada 2/4, fibrosis minima 0/4

040506 Neumonia nosocomial Cefepime-amika (11)

170806 AMO y Biopsia MO en M2

190806 Dilatacién de tronco braquicefalico y Vena yugular interna. NAC (Cefuro 8)

301006 NAC Cefo-dicloxa (7), LMCJ reactiva, inicia tratamiento con Hidroxiurea y alfa
interferon.

141206 NAC Cefo-amika-claritro (10)

311206 Disfuncion de catéter, sin paso ni retorno. Se inutiliza

250207 NAC Cefuro (14)

060307 NAC x V. Parainfluenza

220307 Retiro de CVC x Toracotomia por disfuncion.

Evolucién Post-Retiro:
250707-230807 Neumonia nosocomial, Cefo-Dicloxa (10)
151107 OP Circuncision

Actualmente en seguimiento por CE de oncologia y neumologia

Evolucién Catéter

250807 IRC S. Aureus, Vanco, Genta, sellos vanco (16)

160807 Pan endoscopia con pan colitis

190807 Prueba parches para hipersensibilidad (+) para avena, centeno, calabaza y melén.

271207 NAC Cefuro (10)

080108 Eritema puerto, IRC S. Aureus oxacilino resistente, Vanco (14)

260308 Broncoaspiracion, Shock séptico, Paro cardio respiratorio 22min, Cefo-clinda (14)

270308 Neumatosis porta, OP descompresién abdominal

280308 OP LAPE Necrosis 150cm con reseccion, yeyunostomia terminal, cierre ileon bolsa
hartman.

310308 Sepsis rel catéter S. Aureus meticilino resistente.

020408 Retiro por colonizacion catéter con S. Aureus.

Evolucion Post-retiro:
310308-300508 Hemocultivos centrales persistentemente positivos para S. Aureus,
colocacién de 6 CVC y retiro subsiguiente por colonizacion.
120408 Trombo Auricula derecha. Vanco-Genta (28)
160408 Control ECO sin trombo
140508 Broncoaspiracion, Cefepime-Vanco (14)

060708 IRC S. Epidermidis, Vanco, sellos vanco Actuales...
150708 OP Rehabilitacién dental por posible foco de émbolos sépticos.

Actualmente en uso.

Evolucién Catéter

140408 Retiro de Tenckhoff.
Actualmente recibiendo 3 ciclos de hemodiélisis por semana. Catéter funcional

Abreviaturas. CVC = catéter Venoso Central. VCS = Vena Cava Superior. VIC = Vaélvula lleo Cecal. IRC = Infeccion Relacionada a Catéter. CE = Consulta Externa. ATR = Acidosis Tubular Renal. OP = Operado de. LAPE = Laparotomia Exploradora... SCN = Estafilococo Coagulasa Negativo. CG+ = Coco Gram Positivo.

Cefo = Cefotaxima. Vanco = Vancomicina. Cefta = Ceftazicima. Amika = Amikacina.

Dicloxa = Dicloxacilina. Cefuro = Cefuroxima. Genta = Gentamicina. CID = Coagulacion Intravascular Diseminada. ( 0 ) dias antibiético cumplidos.
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