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Resumen

En un periodo de 15 meses se implantaron 132 catéteres venosos centrales en 127 pacientes oncoldgicos. El tiempo
total de uso fue de 24.204 das con una frecuencia de infecciones de de 0.8 por cada 1000 dias de uso.

La permanencia promedio fue de 121 dias (rango 7 - 435 d). Fueron reoperados 9 pacientes (10 catéteres) por mala fun-
cién. El motivo mds frecuente de remocién fue la infeccion (16%). EI 10% fueron retirados por haber finalizado la
quimioterapia.

Palabras clave: Catéteres implantables - Quimioterapia.

Summary

During a 15 month period, 132 central venous catheters were used in 127 children with malignant diseases. these
catheters were functioning for a total of 24.204 days. The infection rate was 0,8 per 1000 days of use. The average was
121 days of continuous utilization for each catheter with a range of 7 to 435 days. Nine patients (10 catheters) required
reintervention due to mislodgement and other technical problems.

Infection was the most frequent indication for withdrawal (16%). In 32% of the cases of removal it was at the end of
chemotherapy.

Index words: Central IV Catheters - Chemotherapy

Resumo

E apresentada uma experiéncia com catéter venosos centrais. Num periodo de 15 meses foram implantados 132
catéteres em um total de 127 pacientes concoldgicos. O tempo total de uso foi de 24.204 dias, com uma incidéncia de
0,8 infecgdes por cada 1000 dias de uso. A permanéncia média foi de 121 dias (variagdo de 7-435 dias). Foram reopera-
dos 9 pacientes (10 catéteres) por mal funcionamento. O motivo mais fregiiente foi a infecgio (16%). Os catéteres
foram retirados em 32% dos casos por haver finalizado a quimioterapia.

Palavras chave: Catéteres implantéveis - Quimioterapia

Introduccién En el siguiente estudio prospectivo se

analizan los resultados de nuestra experiencia con

Los catéteres de acceso venoso central
(CAVC) proporcionan una via de acceso prolongada y
segura para la infusion de quimioterdpicos, hemoderiva-
dos, nutricién parenteral total, permitiendo ademds la
obtencién de muestras para laboratorio.

Con el uso de CAVC disminuye el nii-
mero de complicaciones locales como flebitis, hematomas
¥ necrosis por extravasacion, que son frecuentes con las
venopunturas repetidas (1-2-3).

CAVC.
Material y método

En el perfodo comprendido entre
diciembre de 1991 y mayo de 1993 se colocaron 132
CAVC en 127 pacicntes oncolégicos. Se utiliz6 en 129
casos, catéteres de tipo implantable y en 3 de tipo se-
miimplantables.
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El acceso venoso se eligié de acuerdo
a un orden de prioridades (fig. 1). El extremo del catéter
se ubic6 en la vena cava superior.

Utilizamos los siguientes catéteres
implantables: Norport ® (Norfolk Medical Inc.), Infuse-
a-port® (Infuse Aid, Pfizer Co.), Polyport® (Cedex
S.A.), Titanium Port® (Cedex S.A.), Implantofix®
(Braun), Port-a-cath® (Pharmacia Inc.) En cuanto a los
catéteres semiimplantables, se usaron Hickman ®
(Norfolk Medical Inc.), y Cook® TPN catheter.

Yugular externa derecha 81 62%
Yugular interna derecha 30 23%
Yugular externa izquierda 12 9%
Yugular interna izquierda 4 3%
Tronco tirolinguofacial derecho 2 15%
No especifica 1 0,75%

1. Yugular externa derecha
2. Yugular externa izquierda

3. Yugular interna derecha o izquicrda
o tronco tirolinguofacial.

Fig. I: eleccion del acceso venoso.

En todos los casos la colocacion fue
por diseccién quirirgica bajo anestesia general, con ¢l
paciente en deciibito dorsal, hiperextension cervical me-
diante un realce debajo de los hombros y la cabeza rota-
da 90° para mejor exposicidn de las venas a utilizar. Se
realiz6 un bolsillo subcuténeo a la altura de la linea ma-
‘milar en el cual se colocd el reservorio o portal, exterio-
rizando el catéter mediante un “tunelizador”, hacia la re-
gi6n cervical donde se canaliz6 la vena. Constatamos la
posicion de la punta del catéter con intensificador de
imégenes y dejamos heparinizado el sistema.

Cincuenta pacientes fueron nifias y 77
varones, con una edad promedio de 5 afios (rango 4 me-
ses - 16 afios), siendo la mayor incidencia entre los 2 y 3
aios (36%). Los diagndsticos de estos pacientes se detal-
lan en la figura 2.

n® pacientes %
Leucemia 64 48%
Neuroblastoma 13 10%
Rabdomiosarcoma 1 8%
Linfomas 10 75%
Tumores Gscos 8 6%
Retinoblastoma 5 4%
tros 16 16,5%

Fig. 2: diagndstico en 127 pacientes.

Fig. 3: venas cateterizadas.

La vena mds empleada fue la yugular
externa derecha (81 pacientes). En los casos que no se ha-
llaba permeable, utilizamos la yugular externa izquierda.
Si encontramos ambas obstruidas durante el acto operato-
io, abordamos por la misma incision la vena yugular inter-
na. Como un intento de preservar la permeabilidad de la
vena realizamos una jareta de nylon 6/0 en su pared. Dicho
procedimiento pudo efectuarse en el 83% de las canaliza-
ciones sobre venas internas. En ningtin caso fue necesario
utilizar otras venas fuera de la region cervical (Fig. 3).

En la mayorfa de los pacientes el pro-
cedimiento quirdrgico present6 baja o moderada difi-
cultad, no observindose diferencias en cuanto a edad y
tipo de catéter. Los factores que mds influyeron cuando
se i técnicas fueron d i
tes del estado clinico: vasoconstriccion periférica, coa-
gulopatia o alteracion de los vasos por venopunturas
previas. En un caso la dificultad ocasionada por sangra-
do excesivo durante la intervencion se debi a que ha-
bia sido irradiada la regi6n cervical horas antes del pro-
cedimiento.

Resultados

El tiempo total de uso de los CAVC
fue de 24.204 dias con una incidencia de 0,8 infecciones
por cada 1.000 dfas de uso; encontrdndose actualmente
mis de 80 catéteres en condiciones de uso.

La duraci6n promedio de los CAVC re-
movidos fue de 121 dias (rango 7-435 dias), habiendo di-
ferencias notables entre los promedios de duracién de los
catéteres removidos por complicaciones y los removidos
clectivamente, que van de los 78 dias (7-244 dias) para
los primeros a 252 dias (87-435 dfas) para los segundos.

Fueron reoperados 9 pacientes (10 ca-
téteres), 7 debido a mala posicién de la punta y 3 por
acodaduras en el catéter; 7 catéteres tuvieron un funcio-
namiento satisfactorio luego de la reintervencion, sin
embargo, 3 no funcionaron, 2 de los cuales se volvieron
a acodar y 1 finalmente debi6 ser removido por coloni-
zacién con estafilococo aureus.

Del total de catéteres colocados, 43
(32%), fueron removidos en este mismo periodo. EI mo-
tivo mds frecuente para la remocién fue la infeccién, re-
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presentando el 16% del total de catéteres colocados (21
pacientes). La candida albicans fue responsable en 7
pacientes de las fones de causa infecciosa; otros

En ningiin caso debimos utilizar otras
venas fuera de las del cuello, tal como se sefiala cn otras
icaciones (3-35).

14 catéteres (10%) fueron retirados electivamente al fi-
nalizar el tratamiento quimioterdpico.

Discusion

El uso de CAVC en pacientes oncol6-
gicos ha mejorado el confort y la eficacia de la
quimioterapia (4-5-6

Utilizamos preferentemente la vena
yugular externa derecha debido a su fécil ubicacién y
trayecto directo a la vena cava superior, procurando pre-
servar los vasos profundos del cuello (7-8-9). El uso del
lado derecho deja libre el hemitérax izquierdo para la
realizacién eventual de ecocardiograffa (10).

No utilizamos la punci6n subclavia de-
bido al riesgo de complicaciones, que se producen atin
en manos entrenadas: se han descripto neumotérax, he-
mot6rax y hematomas, que han requerido, hasta en un
3% de los casos operaciones urgentes (11-12-13).

Los sistemas implantables presentan
menos complicaciones que los semiimplantables, que tie-
nen un indice mayor de infeccién) y mayor riesgo de re-
‘mocién accidental (14 a 18).

Preferimos ubicar la punta del catéter en
vena cava superior, sin alcanzar la auricula derecha pues
existe la posibilidad de provocar arritmias o trombosis
(19-20). Algunos autores, sin embargo, restan valor a este
detalle (6-15).

Ingresaron en este estudio todos los ni-
fios a los cuales se les coloc6 un CAVC, independiente-
mente de su estado clinico, recuento globular, plaqueta-
rio 0 presencia de coagulopatias (21-22). Otros autores
restringen el andlisis a series de pacientes que cumplen
ciertos requisitos (23). A pesar que nuestra serie abarca
el total indiscriminado de pacientes, el fndice de compli-
caciones en general y de infecciones en particular es si-
milar a los registrados en otras series (15-22-24-25-26-
27-28). El 80% de los catéteres de nuestra seric no
presentaron complicaciones.

Obviamente, tomando perfodos més
largos aumenta proporcionalmente el nimero de remo-
ciones por finalizacién del tratamiento.

Algunos autores consideran como re-
mocion electiva a la extraccién voluntaria por mal fun-
cionamiento del catéter (15).

Estd descripto el uso de urokinasa (29-
30-31), heparina (32) y activador tisular de plasminoge-
no (33) junto con antibicticos en el manejo de las infec-
ciones y trombosis en el catéter, métodos que son
eficaces, contribuyendo a la disminuci6n del nimero de
complicaciones.

A pesar de no hallar en la literatura re-
ferencias al “retoque” del catéter el mismo es una alter-
nativa eficaz para corregir causas de malfuncién de los
CAVC (34).

Siendo la infeccion la complicacién
més frecuente (16%), es preciso hacer hincapié en que la
manipulacion de los CAVC debe ser efectuada exclusi-
vamente por personal especificamente entrenado.
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‘Comentadores

Dr. San Miguel (Buenos Aires - Argentina):

hay isi ia con catéteres
colocados por puncién y no por abordaje quirtrgico, lo
que permite evitar la ligadura del vaso. Existen en el co-
mercio distintos tipos de estos catéteres.
En relaci6n a la eleccién del sitio a colocar el catéter la
vena yugular externa presenta la dificultad de atravesar
el confluente yugulo-subclavio por lo que es preferible
utilizar alguna vena accesoria de la yugular interna, co-
mo es el tronco tiro-linguo-facial que existe en el 90%
de los casos, lo que autoriza a buscarlo y evitar la liga-
dura de la yugular interna.
La radioscopfa es imprescindible para poder localizar la
punta del catéter y asi evitar retocar o recolocar un caté-
ter por mala ubicacién de la punta. Todos sabemos del
aumento del niimero de infecciones con estas maniobras
de retoque o recolocacién de los catéteres.
Respecto al nimero de infecciones, compardndolas con
la citada en la literatura internacional, creo que al evaluar
los porcentajes tenemos que tener en cuenta nuestra reali-
dad y el tipo de institucion en que trabajamos. Las cifras
presentadas por los autores me parecen muy buenas.

Dr. L. Pascual (Mendoza):

En nuestra experiencia nos ha sido muy dtil el catéter
alemén tipo Brown que viene con un set de puncién sub-
clavia. Lo hemos colocado en 25 enfermos sin radiosco-
pia, slo midicndo la distancia.

Dr. L.D. Rojas (Buenos Aires):

No hacemos ligadura de la yugular interna sino que le
hacemos una jareta alrededor del catéter, es decir, se
comporta como una puncidn. Ademds como siempre
usamos anestesia general para la colocacién del reservo-
rio y del catéter no le vemos grandes ventaas a la colo-
caci6n por puncién subclavia.

Dr. R. Casella (Buenos Aires):

Se puede abordar la vena subclavia a través de la vena
ceflica en el surco deltopectoral. La vena cefdlica es
una afluente de la subclavia y la encontramos en el drea
infraclavicular. Rotamos la cabeza del paciente hacia el
mismo lado para evitar que el catéter suba por la yugular
interna. Insisto en la utilizacién de la radioscopfa. Res-
pecto a la infeccién debo destacar lo referente a la "bri-



M. Boglione y col.

Rev. de Cir. Infantil 1 (1994)

gada oncoldgica" o grupo de das en la
utilizaci6n de los catéteres. Muchas de las complicacio-
nes son debidas a no tener en cuenta las medidas de

Dr. Boglione (cierre):

No colocamos los catéteres por puncién porque los que

asepsia, etc. Los bolsillos

de los reservorios deben ser los mds estéticos posibles
dejando el sitio de puncién a la vista, sobre todo cuando
se utiliza medicacién citosttica.

Dr. Gdndara (Brasil):
En Brasil los hemat6logos no recomiendan los catéteres

totalmente implantables porque aumentan el riesgo de
accidentes por puncién en nifios plaquetopénicos.

son p . Ademis la
puncién tiene de un 3 a un 4% de complicaciones.

Las complicaciones sobre las punciones en el reservorio
son minimas por el callo fibroso que se produce. En
cambio los catéteres semiimplantables tienen un mayor
nimero de infecciones y los nifios s los arrancan a
pesar de tener el "cuff" de dacron en el tejido celular.
Respecto a la pregunta sobre si estabilizamos previa-
mente a los enfermos la respuesta es: no siempre. Hemos
colocado catéteres en enfermos muy graves plaque-
topénicos, coagulopdticos y leucopénicos.
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