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RESUMEN:

Introduccion:

En la actualidad los dispositivos de acceso venoso central de larga permanencia
totalmente implantables (CVCLPTI), permiten un acceso venoso seguro y duradero para
el tratamiento de enfermedades oncoldgicas.

Objetivo:

Determinar los factores de riesgo de complicaciones secundarias a la insercion y
utilizacion de los CVCLPTI.

Materiales y métodos:

Es un estudio transversal analitico prospectivo, se aplicd un protocolo de Insercion y
manejo de los CVCLPTI, a 29 pacientes con diagnostico de una enfermedad oncoldgica,
con rango de edad 0y 18 afios en el Hospital Oncoldgico Solon Espinoza Ayala (SOLCA),
a los que se les realiz6 un seguimiento entre enero a septiembre del 2016.

Resultados:

Un total de 29 pacientes, 58,6% mujeres. De estos el 46,7% presentaron leucemia
linfoblé&stica, el 20 % tumores 6seos, 10% leucemia mieloide, 6,7% tumores cerebrales,
6,7 % linfoma de Hodgkin, 3,3 % tumores hepaticos, y el 3,3 % tumores renales.

El seguimiento de los CVCLPTI fue de 5367 dias catéter. La incidencia de las
complicaciones fue 1,11 por 1000 dias catéter, No hubo complicaciones tempranas, 6
pacientes presentaron una complicacion tardia (20,7%), de estos 2 presentaron una
obstruccion (6,9%), y 4 una infeccién (13,8%).

El riesgo de prevalecer una complicacion de la leucemia mieloide es de 4,33
(p<0,05%), no se encontrd un riesgo estadisticamente significativo con otras variables.

Se encontré una diferencia entre el nivel de instruccion del cuidador respecto al
desarrollo de complicaciones (p<0,05%).

Conclusiones:

El factor de riesgo significativo que se asocio a prevalecer complicaciones secundarias
al uso de los CVCLPTI fue leucemia mieloide, también encontramos diferencias entre el
nivel de instruccion del cuidador respecto al desarrollo de complicaciones.

Palabras clave:

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable, acceso venoso
central, Paciente oncologico pediatrico.
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ABSTRACT:

Introduction:

Actually, the use of long-term central venous catheters totally implanted (CVCLPTI),

allow safe and durable venous access to the treatment of oncological diseases.
Goals:

Determinate the risk factors for secondary complications related to the insertion and
use of CVCLPTI.

Materials and methods:

It is a prospective analytical cross-sectional study. A protocol for the Placement and
management of the CVCLPTI was applied at 29 patients between 0-18 years old,
diagnosed with an oncologic disease, in the Oncology Hospital Solén Espinoza Ayala
(SOLCA). The follow-up was between January and September 2016.

Outcomes:

We evaluated 29 patients, 58.6% women, 41, 4% men. Of these, 46.7% had lymphoid
leukemia, 20% bone tumors, 10% myeloid leukemia, 6.7% brain tumors, 6.7% Hodgkin’s
lymphoma, 3.3% liver tumors, and 3.3% renal tumors.

The follow-up of the CVCLPTI was 5367 days catheter given us an incidence rate of
1.1 CVCLPTI complications per 1 000-catheter days, there was not early complications,
6 patients had a late complication (20.7%), 2 had an obstruction (6.9%), and 4 had an
infection (13.8%).

The risk for complication of myeloid leukemia is 4.33 (p <0.05%), no other variable
had a statistically significant risk for complications.

We found a difference between the level of instruction of the parents and the
complications of the CVCLPTI (p <0.05%).

Conclusions:

We found the myeloid leukemia as the only statistically significant factor identified as
a risk for a complication. In addition, we found a difference between the level of

instruction of the parents and the complications of the CVCLPTI.
Keywords:

Long-term central venous catheter totally implanted, central venous access, Pediatric
oncology patient.
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1 INTRODUCCION

El acceso al sistema venoso central constituye un aspecto fundamental en el cuidado
del paciente oncoldgico, en esta préactica el uso de dispositivos de acceso venoso central
de larga permanencia con puerto subcutaneo para tratamiento de enfermedades

oncoldgicas y catastroficas, ha aumentado desde la década de 1980. 123

Los catéteres venosos centrales (CVC), son definidos por el Center for Disease Control
and Prevention (CDC), como aquel dispositivo de acceso vascular que termina en el

corazdn o en una gran vena del torax. @

El catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable o puerto
subcutaneo, es un dispositivo de largo plazo que se compone de un reservorio, un conector
y un catéter, el reservorio se coloca quirirgicamente bajo la piel y un catéter esta unido
al reservorio, el catéter se tuneliza por debajo de la piel para ser implantado en la vena

subclavia o la vena yugular interna. -6

Estos dispositivos estan indicados para disponer de un acceso venoso fiable y duradero,
sobre todo para tratamientos de larga duracién, en aquellos pacientes que requieran de
multiples infusiones en forma simultanea o de un acceso venoso central, para infundir
fluidos intravenosos, medicamentos, productos sanguineos, quimioterapia, soluciones de
nutricion parenteral, medicamentos de circulacion central, o para toma de muestras
sanguineas con frecuencia. »>® Convirtiendo a estos dispositivos en una practica estandar
para obtener acceso venoso a largo plazo, aumentado sustancialmente el cumplimiento

del tratamiento y la calidad de vida de los nifios con cancer. ')



2 MARCO TEORICO

2.1 RESENA HISTORICA

La técnica de Seldinger para el acceso vascular por venopuncion o arterio-puncion fue
introducida a principios de la década de 1950 como una innovacion para la arteriografia,
y ofrecio ventajas sobre las técnicas anteriores, como la técnica de catéter a través de la
aguja. ©

En la década de los 50 se describe el acceso venoso subclavio por Aubaniac. 1 La
primera colocacion de un catéter venosos central fue descrita por el Dudrick en 1969,
quien utilizo los catéteres para dar nutricion parenteral a los pacientes. ® En la década de
los 70 Broviac y Hickman describen las técnicas para la canalizacion externa de las venas
subclavias y venas yugulares internas. ® En 1973 Broviac disefia un catéter de Silicona
con marcador radioldgico (Silastic), y en 1979 Hickman realiza una modificacion de este
catéter, incrementando su lumen, el grosor de su pared y colocandolo por un tanel

subcutaneo. 19

La evolucién de los materiales utilizados para elaborar estos catéteres también ha
evolucionado con la sustitucion del caucho trombogénico, con una variable antigénica,
de nylon, vinilo, poliuretano, o con los catéteres hechos de silicona, disminuyendo
concomitante la tasa de complicaciones e incrementando la duracion del catéter
permanente. Y Adicionalmente se han disefiado catéteres con multiples lGmenes para
pacientes que requieren la administracion simultdnea a largo plazo de dos o mas

soluciones parenterales. Y

Los puertos subcutaneos para infusion, conocidos como Catéteres venosos centrales de
larga permanencia totalmente implantables (CVCLPTI), fueron introducidos e
implantados quirdrgicamente desde 1982 por Niederhuber, y fueron controlados
radiolégicamente por Morris. ?12 Se han convertido en una practica estandar para obtener
acceso venoso a largo plazo para la administracién de quimioterapia, antibidticos o
nutricion parenteral, ya que proporciona una ruta parenteral fiable y estable, aumentado
sustancialmente el cumplimiento del tratamiento y la calidad de vida de los pacientes que

requieren de un acceso venoso por un largo periodo de tiempo. (7813

2.2 INCIDENCIA

Se estima que en el mundo existen 12 millones de personas diagnosticadas con cancer,
de los cuales el 3% (200 000 - 360 000) son nifios, Yy la tasa de cancer es de 112,5 por
2



millén de nifios.*41%) Seguin el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica Mexicana
(SINAVE) el cancer es la segunda causa de muerte en menores de 20 afios a nivel
mundial, en paises desarrollados 3 de cada 4 nifios sobreviven a los 5 afios después de

iniciar su tratamiento, en los paises en vias de desarrollo el 60% muere.®®

El nimero de inserciones de puertos de infusion subcutanea esta en constante aumento.
En Alemania, se han detectado 480 176 nuevos casos de enfermedades oncoldgicas en el
2010, y se estima que mas de 101 000 catéteres se implantaron en un entorno ambulatorio.
En Estados Unidos se colocan anualmente 5 millones de accesos vasculares centrales, de
estos, 500,000 son insertados en pacientes pediatricos. En la actualidad se utilizan
rutinariamente para facilitar el cuidado de pacientes con enfermedades cronicas y

catastroficas. 4131617

En un estudio realizado en Ancara — Turquia por Yacizi, en el cual se implantaron
CVCLPTI en 283 pacientes, con una edad entre los 2 y 10 afios, reportaron que el 34. 6%
de los pacientes presentaron un diagnoéstico de linfoma no Hodgkin, el 19.8 % tenian
neuroblastoma, el 11% rabdomiosarcoma, el 6.4 % tumores del sistema nervioso central,
el 4.6% retinoblastoma, el 3.5% tumor de Wilms, y el 23.3% correspondian a otros tipos
de tumores malignos. @ Otro estudio realizado en 127 pacientes en el Hospital Garrahan
de Argentina por Boglione, en los cuales se coloc6 el CVCLPTI, en un grupo pediatrico
con edades comprendidas entre los 4 y 16 afios, el 48% de los pacientes presentaron
leucemia, el 10 % tenian neuroblastoma, el 8% rabdomiosarcoma, 7.5% linfomas, el 6%
tumores 0seos, el 4% retinoblastoma, y el 16% correspondian a otros tipos de tumores
malignos. Con estos valores tenemos una referencia de los tipos de tumores que se

benefician més de un acceso venoso seguro. 8

En SOLCA, nucleo Quito en el afio 2011, se registraron 811 pacientes pediatricos con
una afeccion oncoldgica, de las cuales el 29.6% correspondieron a leucemias, el 12% a
tumores 0seos, el 11.8% a linfomas, el 8% a tumores cerebrales, el 6.3% a tumores de
tejidos blandos, el 6.2% a tumores de retina, el 4.7% a tumores testiculares, el 3.7% a
tumores renales, el 3.5% a tumores ovaricos, el 3.1% a tumores hepaticos, el 2% a
tumores tiroideos, el 1.8% a tumores del sistema nervioso periférico, y el 6.3% a otros

tumores. 19



2.3 ACCESO VENOSO CENTRAL

El CVC es un dispositivo mediante el cual se accede a la vena cava superior, 0 a través
de una tributaria de ésta, ya sea superficial o profunda, permitiendo administrar fluidos

en venas de alto flujo sanguineo. 9

Los accesos venosos centrales pueden ser a través de una vena yugular interna (VY1),
la vena yugular externa, una vena subclavia (VSC), una vena femoral (VF), 0 una vena
umbilical (VU). ¢1:29)

2.4 CARACTERISTICAS DE LOS CATETERES VENOSOS CENTRALES

Estos tienen que ser blandos, flexibles, radiopacos para su control radioldgico, no
trombogénicos, no afectarse quimicamente o enzimaticamente, ni desprender sustancias
nocivas por accion de los fluidos con los que esté en contacto. 1 Durante la Gltima década,
la composicién de estos dispositivos ha cambiado, el tamafio y el nimero del lumen
catéter se han incrementado, y ahora se dispone de catéteres impregnados con material

anti-infeccioso, antibidticos o heparina. ?%

Los catéteres pueden ser confeccionados de diferentes materiales, con diferentes

propiedades. Entre los materiales con los que son confeccionados tenemos: %

e Cloruro de Polivinilo (PVC), es poco adecuado ya que es rigido y poco ddctil. 9

¢ Polietileno, es flexible y escasamente trombogénico. @9

e Teflon - Politetraflouretileno (PTFE), es rigido y se usa fundamentalmente en venas
periféricas. 19

e Silicona, es ductil y poco trombogénico, es adecuado para el uso a largo plazo. ¢%11)

e Poliuretano, con caracteristicas similares a la silicona, aunque es menos ductil,
adecuado para el acceso venoso de corto plazo y monitoreo. (1)

En cuanto al nimero de limenes los catéteres pueden ser de: mono lumen, doble-

lumen, o Triple-lumen. ??

Con respecto a la terminacion de su punta, estos pueden ser:

e Abiertos

e Valvulados, tipo Groshong, consiste en un sistema que permite cerrar a la punta

del catéter, esta valvula se abre hacia adentro cuando la sangre se aspira y hacia el

exterior durante las infusiones, y permanece cerrada cuando el sistema no esta en
uso. 1122



Con respecto a su calibre hay disponibles catéteres de 2, 3, 4 y 5 French para recién

nacidos, para pacientes mas grandes se disponen catéter de hasta 7.5 Fr. ??

25 TIPOS DE CATETERES VENOSOS CENTRALES

El catéter venoso central puede ser: exteriorizado simple, tunelizado, o subcutaneo de
implantacion total. Y en cuanto al tiempo de uso, pueden ser de corta, mediana y larga

permanencia. %)

2.5.1 Catéteres de corta permanencia

Los CVC de corta permanencia, se utilizan cuando el tiempo esperado de duracion de
uso es corto (una a dos semanas) o por necesidad inmediata en pacientes de terapia
intensiva, 0 pacientes con postoperatorios complicados. Dentro de estos dispositivos

tenemos a: ®®
2.5.1.1 Catéter venoso central exteriorizado simple de insercidn percutanea

Este dispositivo puede permanecer maximo 14 dias, su insercion es percutanea, facil
y rapida, necesita de una vena de gran calibre para poder administrar volimenes elevados
de liquidos, se fabrica en diferentes longitudes y didmetros, con dos o tres limenes, y se

acomparfian de una mayor incidencia de infecciones. 4102

2.5.2 Catéteres de mediana permanencia

Los cateteres de mediana permanencia tienen un tiempo de duracion de hasta 12 meses,
son Utiles para la administracion de soluciones con pH y osmolaridad extremas,
medicamentos irritantes o vesicantes, nutricion parenteral, hemoderivados, quimioterapia
u otros medicamentos por tiempo prolongado, se utilizan en pacientes con accesos
venosos periféricos dificiles. ¢+?4252627) Es recomendable su utilizacion cuando la

duracion de la terapia endovenosa probablemente exceda seis dias. Estos pueden ser: ¢®
2.5.2.1 Catéter venoso central de insercion periférica

Conocido como PICC line segun sus siglas en inglés (peripheral inserted central venous
catheter), proporcionan un acceso venoso central fiable en los recién nacidos y los nifios
mayores, sin necesidad de acceder directamente en las venas centrales. 529 Son catéteres
de Silastic, o poliuretano, miden entre 50 y 70 cm de longitud y tienen de 16 a 18 Ga de
diametro. ? Se colocan generalmente con técnica de Seldinger en una vena periférica de
una extremidad superior, y en los nifios pequefios se puede utilizar la vena safena mayor

en el tobillo; su extremo distal se ubica en la cava superior o en la unién de esta con la



auricula derecha. (11:24252729.30) Se asequran a la piel en su salida con un apdsito adhesivo
transparente, su insercion es facil, segura y rapida. @+23% La puncién percutanea con
técnica de Seldinger era el método de acceso estdndar, hasta el advenimiento de la
ecografia, se ha descrito un éxito del 99-100% para las canulaciones guiada por

ultrasonido frente al 82% para las canulaciones con técnicas a ciegas. "

Las ventajas de éste tipo de catéter incluyen una marcada reduccion del riesgo de
neumotorax, hemotdrax, puncién arterial accidental, sangrado e infeccion asociada al
catéter. Su colocacion es mas econdémica, su mantenimiento es mas facil y da mayor
comodidad al paciente. ‘%2 Entre sus desventajas tenemos que los catéteres de pared
delgada y lumen estrecho son propensos a fracturase o trombosarse, y requieren de

mantenimiento con heparinizacion para mantener su permeabilidad. .23
2.5.2.2 Catéter venoso central de linea media insertado por via periférica o Midline

Son catéteres de poliuretano o silicona, con una longitud de 8-25 cm y un grosor de
14-18Ga, son insertados por medio de una vena periférica situada en el brazo, en el
antebrazo, en los miembros inferiores o el cuero cabelludo, la punta del catéter se sitla
en el paquete vascular que se encuentra debajo de la axila, su permanencia es de 2-4
semanas en ausencia de complicaciones y segtn la necesidad del paciente. ?® Son
empleados para tratamientos que duren méas de 6 dias, con uso de medicamentos poco
irritantes con un PH entre 5-9 o una osmolaridad < 500mOs, infusion de antibidticos,
sedantes, diuréticos, o hemoderivados; no son Utiles para extraccion de muestras

sanguineas, ni la infusion de nutricion parenteral. 831

2.5.3 Catéteres de larga permanencia

Este tipo de catéteres se utilizan en pacientes que requieren acceso venoso central

seguro durante meses o afios. Estos dispositivos son: %)
2.5.3.1 Catéter venoso central tunelizado

Puede ser de tipo Hickman, Broviac o Groshong.®® Se colocan mediante la puncion
de las venas subclavia o yugular interna, o por diseccién de las venas cefalica o yugular
interna; siendo tunelizando un trayecto subcutadneo variable hacia region torécica
anterior.!? Se componen de silicona impregnada con bario (Silastic), con una pequefia
envoltura de Dacrén (Cuff) que se implanta subcutaneamente situdndose a mitad de
camino entre la salida de la piel y la entrada en la vena, anclandolo en el tejido subcutaneo,

estas caracteristicas inducen el crecimiento del tejido adyacente, evitando la progresién
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de microorganismos, y reduciendo la probabilidad del retiro no intencionado del catéter.

(410.1124.29)| o3 catéteres pueden ser de uno, dos o tres limenes, de varios tamafios. 122429

El catéter tipo Broviac, tiene un solo lumen, puede ser de 2.7 - 4.2 Fr de diametro, por

lo que es apropiado para los recién nacidos e infantes. ¢%

El catéter tipo Hickman, tiene mayor diametro (12.7 Fr), son adecuados para lactantes,
y nifios de mayor edad, y pueden tener uno, dos o tres limenes, también son utilizados

para trasplantes de medula 6sea. 42

El catéter tipo Groshong, tiene uno o dos limenes, posee una valvula en su punta que
disminuye la posibilidad de oclusion causada por el reflujo pasivo de sangre al lumen,

requiriendo heparinizacion con menos frecuencia para su mantenimiento. %

2.5.3.2 Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable
(CVCLPTI)

También es conocido como Puerto Subcutaneo (PSC), este dispositivo se cubre por
piel en toda su superficie. Se componen de un reservorio o puerto, un conector y un catéter
(Figura 1).41832) | os reservorios se componen generalmente de poliuretano, acero o
titanio, estan cubiertos por una membrana de silicona auto sellante y tienen una abertura
lateral que permite la conexion con el catéter mediante un conector, el reservorio se coloca
quirargicamente bajo la piel, el catéter tambien se tuneliza por debajo de la piel y se
inserta en la vena subclavia o en la vena yugular interna, y se conecta al reservorio.

(211.16.23) E| acceso al reservorio es por via percutanea con una aguja tipo Huber. 19)

@:_:

Figura 1: Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable.
1y 2: Reservorio, 1: Membrana de Silicona, 2: Reservorio, 3: Catéter, 4: Vena 5: Piel, 6: Tejido celular
subcutaneo, 7: Aponeurosis, 8: Musculo, 9: Jeringa y aguja. En el cuadro superior derecho se muestra la conexion del
catéter al reservorio: 1: El catéter se alinea con el vastago de salida del reservorio, 2: Se inserta el catéter hasta la
mitad del vastago de salida del reservorio sin llegar a cubrirlo completamente, 3: Se introduce hasta el tope el
conector del catéter quedando en contacto con la pared de la camara del reservorio. 2
Fuente: Corella J, Fuster D, Vazquez A, Corella J, Galbis J, Mas T, et al. Reservorios, acceso venoso de larga duracion.
Abordaje y complicacion. Sociedad Valenciana de Cirugia. 2015; p. 6-81
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Los catéter de estos dispositivos pueden ser de 4,5 a 7,5 Fr, los catéteres con lumenes
de 4,5 0 6 Fr estan disponibles para uso en bebés, catéteres mas grandes estan disponibles
con limenes duales. Los catéteres de alto flujo permiten la infusién de alta presion de

contraste intravenoso para las imagenes radioldgicas. 9

El puerto puede utilizarse directamente después de la implantacion. Las punciones de
puerto deben ser realizadas con una técnica estrictamente aséptica, las membranas de
silicona de los puertos son faciles de perforar, y pueden ser perforadas 1000 a 8000 veces,
dependiendo del tamafio de la aguja usada. ‘® Después de la palpacion del puerto se
inserta la aguja en el tabique a 90°, hasta tocar la base de la placa. Es importante que
cuando la aguja se retire del puerto, se mantenga la presién de inyeccion positiva para
evitar el reflujo de la sangre en el catéter; manteniendo un sistema cerrado en todo

momento. 16

Esta membrana y la piel deben perforarse en un sitio diferente de la tltima puncién, el
acceso al reservorio debe ser por una aguja no traumatica de Huber, ya que una aguja
ordinaria puede dafiar el sello, ocasionando fugas, o embolizando micro particulas de

silicona, que reducen su durabilidad. ‘®

Las aguja tipo Huber tienen un bisel romo, para permitir el acceso al depdsito sin
dafarlo, existen en diferentes longitudes y calibres, con o sin placas de sujecion que se
adaptan a las necesidades y caracteristicas fisicas del paciente (Figura 2). 3

Figura 2: Aguja tipo Huber: A.-Bisel de aguja Huber. B.-Bisel de aguja normal, C.-Modelos de aguja Huber. ¢
Fuente: Kligerman J, de Biasi P, Maltoni A. Manual de técnicas para manuseio de cateteres venosos centrais para
quimioterapia. Ministério da saude instituto nacional de cancer. Comisséo de estudo e controle dos cateteres venosos centrais.
1999 p.11-50

Cuando no esta en uso el sistema debe ser heparinizado cada tres a ocho semanas con
3-5 ml de solucion salina heparinizada (100 unidades de heparina /ml). (634

En la practica estos dispositivos, son mas Utiles para los pacientes con tumores

malignos, coagulopatias, sindromes hemoliticos, y con insuficiencia renal, que requieren

8



de un acceso vascular recurrente, y de larga permanencia, ya que estos tienen una taza
baja de infeccion, se puede utilizar por largos periodos de tiempo, su uso es facil, el
cuidado del catéter que se requiere por el personal médico es menos frecuente, y requiere
menos restriccion en las actividades de los pacientes dando a los paciente la capacidad
para continuar con las actividades normales, como la natacion y otros deportes, (:411.29)
La colocacion de estos dispositivos de larga permanencia se ha convertido en una
practica estandar para obtener acceso venoso seguro y a largo plazo, en pacientes que
necesitan un acceso intermitente a su sistema venoso central, para la administracion de
quimioterapia, antibioticos, nutricion parenteral, o hemoderivados, ya que proporciona
una ruta parenteral fiable y estable, aumentado sustancialmente el cumplimiento del

tratamiento y la calidad de vida de los nifios con cancer. ¢7:8:13.35)

2.6 INDICACIONES PARA LA COLOCACION DEL CVCLPTI
Los dispositivos de acceso vascular colocados en el sistema venoso central se utilizan

habitualmente en el tratamiento médico de muchos pacientes, entre sus indicaciones

tenemos:

e Acceso venoso fiable y duradero.

e Acceso vascular para tratamientos de larga duracion.

e Requerimiento de multiples infusiones en forma simultanea o que requieran de un
acceso venoso central, incluyendo fluidos intravenosos, medicamentos, productos
sanguineos, quimioterapia, y soluciones de nutricion parenteral.

e Uso de medicamentos de circulacion central (aminas, electrolitos, soluciones
hipertonicas).

e Toma de muestras sanguineas con frecuencia.

e Monitoreo de presion venosa central y saturaciones venosas de oxigeno.

* Infusién rapida de grandes volimenes durante reanimacion. *56:11.20)

2.7 CONTRAINDICACIONES PARA LA COLOCACION DEL CVCLPTI
Las contraindicaciones del acceso venoso central no son absolutas y estas son:
e Sitios de puncién con un mayor riesgo de hemorragia, donde el sangrado es dificil de
controlar.
e Trastornos de la coagulacion.

e Zonas de la piel con lesiones infectadas incrementan el riesgo de colonizacion del

dispositivo.



e Metéstasis de la piel.

e Zonas previamente irradiadas.

e Zonas quemadas

e Trombosis de la vena cava superior.

e Fractura previa de clavicula, y cirugia toréacica superior.

*  Antecedente de cirugia o diseccion cervical. 162036

2.8 VENTAJAS DEL ACCESO VENOSO CENTRAL EN LOS NINOS CON
CANCER:

e Disminuir venopunciones.

e Disponer de un acceso venoso inmediato.

e Administrar soluciones de manera segura.

e Tomar muestras sanguineas de manera repetida.

e Administrar simultdneamente diferentes soluciones y medicamentos.

e Disminuir el riesgo de infeccion en comparacion con el acceso venoso periférico. &2V

2.9 EVALUACION PREOPERATORIA:
Es importante conocer antecedentes como:

e Historia de catéteres subclavios por tiempo prolongado.

e Edema facial o de extremidades superiores.

e Edema en pelerina.

e Red venosa colateral en torax.

e Antecedente de neumotorax o trombosis venosa profunda

* Dificultad previa durante la insercion de un catéter venoso central. ©
Examenes preoperatorios:

El ultrasonido Doppler o el ecocardiograma preoperatorio son Utiles en demostrar la
permeabilidad del sistema venoso y descartar la presencia de trombos en las venas

centrales o en la auricula derecha. ®

2.10 CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA INSERCION DE UN
CVCLPTI

Previo a la canulacion venosa central se deben tomar en cuenta factores de mucha
importancia como son la preparacion del paciente, la posicion y medidas de asepsia y
antisepsia. ©
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El procedimiento se realiza en quir6fano bajo anestesia general, con entubacion

orotraqueal o mascara laringea y ventilacion mecanica.

Durante la induccion anestésica, se administra cefazolina 30 mg/Kg intravenosa como

antibidtico profilactico. ©
2.10.1 Posicion del paciente:

Para la canulacion de la vena yugular interna y la canulacion de la vena subclavia, se
coloca al paciente en decubito supino, con un cojin subescapular y extension cervical, en
posicion de Trendelenburg de 10 ° (decubito supino con la cabeza por debajo de los pies).
59 | a posicion de Trendelenburg minimiza el riesgo de embolia gaseosa por el aumento
de la presion intratoracica, y permite distender las venas creando un objetivo mas grande
para la venopuncién, al aumentar el retorno venoso en los vasos yugulares por la
elevacion de la auricula derecha, ocasionando una disminucion en el retorno venoso al
corazon a través de la vena cava superior. Sin embargo, Verghese encontré que la
posicion de Trendelenburg tiene menos efecto en los lactantes, probablemente debido a

que la yugular de este grupo etario no tiene tanta elasticidad. %3

Las maniobras posicionales de la cabeza y los hombros pueden afectar el calibre y la
relacion anatdmica de las venas con las estructuras adyacentes durante la canulacion. ©17
Se han estudiado los efectos de la rotacion de la cabeza, la palpacion de la arteria carotida,
y la posicion de Trendelenburg sobre el diametro de la VY. ® La rotacion contralateral
de la cabeza trae al musculo esternocleidomastoideo a una posicién anterior sobre la VY|
e impide su canulacion por la via anterior. ® La rotacion contralateral mayor a 40 °
aumenta la superposicion antero-posterior de la VY| con la arteria carétida, aumentando
el riesgo de puncidn arterial. @7 La palpacion de la arteria carétida disminuye diametro
de la VYI. ® La posicion de Trendelenburg aumenta de forma fiable diametro de la VY.
©17) | a presion positiva al final de la espiracion también aumenta el diametro de la VY],
pero en un grado menor que la posicion de Trendelenburg. ©*” Por lo tanto, la posicion
de Trendelenburg se debe emplear siempre que sea posible, la arteria carotida no debe ser
palpada durante la puncion venosa, y la cabeza debe ser girada al lado contralateral

solamente para facilitar el acceso al cuello. ©

En cuanto la posicion para la vena subclavia, imagenes de resonancia magnética (RM)
revelan que la retraccién pasiva de los hombros mediante la colocacion de un cojin
subescapular conduce a la compresion de la vena subclavia entre la primera costilla y la

clavicula, esto puede impedir la canulacion exitosa, la rotacion de la cabeza contralateral
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aumenta el angulo entre la subclavia y la vena yugular interna (normalmente al menos
90°), esta maniobra puede asi aumentar la probabilidad de paso de un catéter de la vena
subclavia a la vena yugular interna ipsilateral en lugar de en la vena cava superior, la
posicion de Trendelenburg no aumenta el calibre de la vena subclavia, que se mantiene
abierta en la posicion supina mediante los tejidos fibrosos adyacentes que la fijan, sin
embargo, se recomienda la posicion de Trendelenburg, cuando sea posible para

maximizar el llenado venoso y minimizar el riesgo de embolia gaseosa. ©

Para la puncion venosa femoral, la posicion de Trendelenburg inversa no aumenta el
calibre de la vena, y esta posicion puede ocasionar inestabilidad hemodinadmica por la
deplecion de volumen.® Algunos estudios han demostrado que la posicion de
Trendelenburg inversa y compresion inguinal en la fosa ipsilateral pueden aumentar el
diametro transversal de la \VF, en pacientes pediétricos. " La rotacion de la cadera, con
60° de abduccion de la pierna disminuye la superposicion de la arteria femoral a nivel del

pliegue inguinal en lactantes y nifios. €7

2.10.2 Asepsiay antisepsia del sitio quirurgico:

La canalizacion venosa central debe ser realizada con atencion escrupulosa antisepsia
y técnica estéril para prevenir la infecciones relacionadas con el catéter.®) La
clorhexidina, se considera el antiséptico mas eficaz, siendo esta mas eficaz que la yodo
povidona para evitar infecciones de catéter, el paciente debe ser pintado sobre la totalidad
de las superficies cutineas expuestas. @1%) Se bebe tomar en cuenta que deben
permanecer claramente expuestas las referencias anatomicas superficiales después de la

preparacion y drapeado.®
2.10.3 Barreras de Proteccion Maxima:

Utilizadas con el fin de reducir la probabilidad de tocar, exponerse y propagar
microorganismos, consiste en la utilizacidn del traje quirdrgico, mascarilla, gorro, bata
estéril, guantes estériles, y un campo estéril de todo el cuerpo que rodee el sitio de

insercion, su utilizacion ha demostrado disminuir las infecciones relacionadas a catéter.
(5,9,21,24,39)

2.11 VIAS DE ABORDAJE VENOSO CENTRAL:

Existen diversos abordajes al sistema venosos central, los mismos que pueden ser por
venopuncién con técnica ciega de Seldinger, 0 venopuncion con guia ecogréafica, y veno
diseccion.
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2.11.1 Veno puncién

Las técnicas percutaneas de venopuncién revolucionaron la canulacion vascular,
eliminando la necesidad de procedimientos de diseccion abiertos, y la morbilidad
asociada relacionado con las heridas, pero estas técnicas dependen exclusivamente de las
relaciones entre las marcas anatomicas de superficie y las estructuras anatomicas
profundas subyacentes. © La tasa de insercion por venopuncion de CVC por afio es mas
de cinco millones, con una tasa global de complicaciones del 15%.° Y dependiendo del
sitio y el tipo de poblacion de pacientes, estan asociados con una tasa de éxito del 60% al
95%. (7

El acceso por venopuncion se lo realiza con la técnica de Seldinger, esta técnica permite
la colocacion de un catéter en una arteria 0 vena. Consiste en acceder al vaso con una
aguja de calibre relativamente estrecho a través del cual un alambre guia es avanzado, se

retira la aguja y, a continuacion se inserta el catéter sobre el alambre guia. ©

Las venas principales de acceso a utilizar para la insercion del catéter subcutaneo de
implantacién total son la subclavia y la vena yugular interna, mas raramente, las venas

cefalicas, yugular externa, braquial y venas femorales. (/11640
2.11.1.1 Puncién de la vena yugular interna

Como ya se menciono el didmetro de la VY| esta determinada por la posicion de la
cabeza, la posicion de Trendelenburg a 30° sin un cojin sub-escapular es la mejor
posicion. @37 La VY1 se superpone a la AC, y esto aumentan a medida que la cabeza se
hace girar en direccidn contralateral, esta superposicion de vasos aumenta la probabilidad
de puncion de la AC involuntaria, por otra parte, la pared anterior de la vena se comprime
cuando la aguja se aproxima a la vena, lo que permite la puncién de sus paredes anterior
y posterior sin aspiracion de sangre en la jeringuilla. " Sin embargo la morbilidad de este

acceso es baja (figura 3). 19
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Figura 3: CVCLPTI por acceso venoso yugular interno. 9
Fuente: Schwartz R. Acceso venoso prolongado en el paciente oncolégico. Rev. Med. Clin. Condes. 2006; 17(2): p. 49 - 53.

Dada la presencia mas consistente de la vena yugular interna derecha (VYID)
inmediatamente profunda hasta el vértice del triangulo de Sedillot, y el curso no lineal de
la vena yugular interna izquierda (VYII), a la vena cava superior, la canalizacion de la
VYID debe ser la primera eleccion siempre que sea posible, por otra parte, las

complicaciones son mas frecuentes en la canulacion VY11, ©

Hay tres accesos percutaneos de la V'Y1: anterior, central y posterior. ©
2.11.1.2 Puncion de la vena yugular externa

Es una alternativa a la vena subclavia o la vena yugular interna.
2.11.1.3 Puncidn de la vena subclavia

Este acceso venoso central ofrece una alternativa a la vena yugular interna. Puede estar
asociado con menos complicaciones infecciosas que la VY1, y permanecera accesible
después de la trombosis localizada de la VY. 19 Se debe evitar la puncion subclavia en
pacientes en hemodialisis y pacientes con enfermedad renal avanzada, para evitar la
estenosis de la vena subclavia. ®® El acceso puede ser a través de la via supra clavicular

e infraclavicular.®4D

2.11.1.4 Puncion de la vena femoral

Se usa como alternativa de los otros accesos, tiene una elevada tasa de infeccion local,
y trombosis, y la posicion del catéter es incomoda, por lo tanto, la vena femoral se
considera la tercera opcion para el cateterismo y se usa solo cuando la via subclavia o la
via yugular interna no son factibles. Sin embargo puede ser beneficiosa durante la
reanimacién emergente, en pacientes con trauma extenso o con trombosis de una

extremidad superior, ©:1020)
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2.11.1.5 Puncion de las venas de la extremidad superior

Se han utilizado las venas cefélica, mediana, axilar y basilica. Sin embargo es frecuente
la aparicion de fendmenos inflamatorios y flebitis, aparte que puede resultar dificil

obtener una buena posicion en vena central. 9
2.11.1.6 Acceso venoso yugular interno versus acceso venoso subclavio

Se han realizado estudios para determinar el mejor sitio de puncion, los estudios bien
disefiados que comparan los accesos por via yugular interna y subclavia son escasos,
varios estudios no aleatorios no han encontrado diferencias significativas en los tiempos
de permeabilidad y complicaciones, sin embargo, cada ruta de acceso tiene sus propias
ventajas y desventajas. El acceso a la vena yugular interna tiene menos incidencia de la
formacién de bucle del catéter, de dislocacion, de oclusién, y al tener curso directo a la
vena cava superior permite menor contacto del catéter con la pared del vaso y, por tanto,
un menor riesgo de trombosis venosa, pero la puncion arterial es méas frecuente. El acceso
a la vena subclavia tiene superioridad cosmética, debido a una Unica incision realizada en
la pared toracica, mayor comodidad por minimizacion de la tunelizacion subcutanea,
menor tiempo de procedimiento, pero la posicion defectuosa del catéter es mas frecuente

con este acceso. 7212

La incidencia de neumotorax, hemotérax, y trombosis son equivalentes en los dos

accesos. (7912

2.11.2 Venodiseccion

Constituye un procedimiento invasivo, potencialmente riesgoso, es utilizado
especialmente en pacientes neonatos en estado critico. 42 Esta técnica permite la vision
directa de las estructuras, por lo que no tiene los riesgos que implica la puncion a ciegas,
como son, el neumotdrax, hemotorax, puncion arterial inadvertida; pero tiene un mayor

riesgo de infecciones que las cateterizaciones percuténeas. 2

2.11.3 Guia Ecografica

La principal ventaja de los accesos venosos guiados por ecografia radica en el hecho
de que la posicién de la aguja se puede ver en tiempo real, lo que aumenta el nimero de
canulaciones venosos centrales exitosas, dando mayor seguridad durante el
procedimiento. ¢37) Troianos et al., demostraron que la tasa de éxito general de la
canalizacién venosa central con guia ecografica podria mejorar del 96% para la

venopuncién por técnica de Seldinger, al 100% con el uso de ultrasonido, esto puede no
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parecer significante hasta que se tiene en cuenta la tasa de éxito primer intento mejorado
del 54% al 73% respectivamente, también evidenciaron una disminucién de los intentos
de puncion (de 2,8 a 1,4 intentos), una disminucién del tiempo de canulacion (de 117 a

61 segundos), y una menor tasa de punciones arteriales (de 8,43% a 1,39%). ")

Dada la ubicacion superficial de las venas centrales en los sitios de puncidn venosa,
una sonda de alta frecuencia de 7,5 MHz crea imagenes dptimas. La sonda del equipo de
ultrasonido se puede utilizar facilmente dentro de un campo estéril. ©17) El ultrasonido no
obvia la necesidad de conocimiento anatémico, por lo que siguen siendo necesarios los
puntos de referencia anatomicos superficiales para la orientacion de las agujas de
canulacion y la propia sonda de ultrasonido. ") Sin embargo, el ultrasonido proporciona
al operador una "visién interna” de la anatomia vascular y elimina la dependencia total
de la visualizacién mental de las estructuras profundas que originalmente era una parte
inherente de todas las técnicas percutaneas. El tiempo real ecografico proporciona un
medio para dirigir la aguja de canulacion directamente hacia la vena a puncionar, sea esta
la vena yugular interna, la vena subclavia, la vena axilar, o las venas femorales, evitando
al mismo tiempo la puncion de las arterias adyacentes y disminuyendo la frecuencia de

hematoma, hemotérax y neumotdrax.

Las guias de aguja que orientan la aguja dentro del campo de vision a lo largo de la
trayectoria del haz de ultrasonido, pueden facilitar la puncion venosa. El uso del
ultrasonido ha mejorado los resultados de canalizacion de la vena yugular interna, y se

considera un estandar de tratamiento actual para la canalizacion en este sitio. ©

Se recomienda la insercién guiada por ecografia de los puertos subcutaneos en el térax,
ya que tiene una serie de ventajas en comparacion con la insercion sin guia, resultando en
una mayor tasa de éxito y menos complicaciones como fallos mecénicos, el nimero de
fallos de colocacién del catéter y el tiempo requerido para la insercion, la formacion de
hematomas, puncion de la arteria carétida, también se ha mostrado como mas rapido y
mas seguro que el método ciego de Seldinger con punto de referencia tanto en adultos y
nifios. 122843 |_a puncién venosa eco-guiada es actualmente aceptada como el mejor
método para disminuir las complicaciones inmediatas, la técnica guiada por ecografia en
tiempo real se debe preferir para la identificacion venosa y para la orientacion de la

puncion, (1243)
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La guia ecografica para acceder al sistema venoso central es obligatoria, en pacientes
que tienen riesgo de fracaso por hipovolemia, canalizacion previa, obesidad morbida y
nifios muy pequefios. 473

Durante la navegacion ecografica la ubicacion de las venas normales se define por su
posicion relativa a la arteria satélite, de tal manera que la arteria satélite se localiza en
posicion anterolateral para la VY1, y se la identificara cuando el transductor se encuentra
a nivel del cartilago cricoides (Figura 4A-B). En caso de la VVF, la arteria satélite se
localiza posteromedial o medial, y para su identificacion, el transductor se debe colocar
por debajo del ligamento inguinal sobre la pulsacién de la arteria femoral (figura 4 C-D-
E). En la VSC la arteria satélite se encuentra antero-medial, se la visualiza cuando el

transductor se coloca en posicion infraclavicular (Figural4d F-G-H). "
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Figura 4: Sono navegacién venosa central: A: Identificacion Ecogréafica de la VY1 (vena yugular interna).B:
Presentacion de la VY1 en relacion a la AC, normal (continua en negrita) y la variacion (discontinua). C:
Identificacion Ecografica de la VF (vena femoral). D: Presentacién de la VF en relacion a la AF, Normal (continua en
negrita) y la variacion (discontinua). E: Ejemplo de variante de posicion de VF. F: Identificacion Ecografica de la
VSC (vena subclavia).G: Presentacion de la VVSC en relacion a la ASC Normal (continua en negrita) y la variacion
(discontinua) .H: Ejemplo de variante de posicion de VSC. * AL, anterolateral; AM, antero medial; ANT, anterior;
CA, arteria carétida; FA, arteria femoral; FV, vena femoral; 1JV, vena yugular interna; LAT, lateral; MED, medial;
Pl, pleura; Pm, musculos pectorales; PL, postero-lateral; PM, posteromedial; POST, posterior; SCA, arteria subclavia;
SCV, vena subclavia. 7

Fuente: Souza E, Grousson S, Duflo F, Tahon F, Mottolese C. Ultrasonographic anatomic variations of the major veins in
paediatric patients. British Journal of Anaesthesia. 2014; 112(5): p. 879-884.
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2.11.3.1 Sono navegacion

Se realiza con equipo de ecografia de alta frecuencia con transductor lineal 4-15MHz,
este tiene que disponer de Doppler y flujo Doppler, de tal manera que posterior a vestir
al paciente con campos estériles se procede a armar el equipo de ecografia, el transductor
y el cable de ultrasonidos es envuelto en una funda esteéril, y se utiliza gel estéril para
obtener iméagenes en tiempo real de la insercidn o del sitio de puncion, a continuacion se
realiza la sono-navegacién ecogréafica; se utiliza una visién del eje corto del vaso a través
del diametro del transductor (fuera de plano) o se utiliza el eje largo a lo largo de la
longitud del transductor (dentro de plano) para visualizar introduccion de la aguja en el
vaso. ® Un alambre de guia se pasa a continuacion en el vaso, seguido por la técnica de
Seldinger para la colocacion del CVC. @9

2.11.3.2 Sono navegacién mas acceso venoso yugular interno

La vena yugular interna es a menudo el lugar de acceso de eleccion para la canalizacion
venosa central, sus ventajas incluyen su localizacion superficial, facil visualizacion por

ultrasonido, y un curso directo a la vena cava superior. ©

Los problemas creados por la proximidad de la arteria carotida a la vena yugular
interna, son eficazmente evitados, por la localizacion por ultrasonido de la arteria carétida
y la vena yugular interna en tiempo real durante la puncién venosa, dirigiendo la puncion
a través de la vena yugular interna, y evita el paso profundo de la aguja en estructuras

cervicales y torécicas profundas. ©7)

Las imagenes por ultrasonido a través de triangulo de Sedillot muestran a la arteria
carotida y a la vena yugular interna como dos circulos sonolucentes, la arteria se reconoce
como el diametro mas pequefio, no comprimible, con pulsacidn visible. La vena yugular
interna es facilmente compresible, una suave presion aplicada a la sonda de ultrasonido
aplana completamente el diametro de la vena yugular interna, dejando el didametro de la

arteria cardtida sin cambios (Figura 5). ©7)
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Figura 5: Imagen de ultrasonido de la arteria carétida derecha y la vena yugular interna derecha:
A. véase diametros de arteria y vena, B. véase compresibilidad de la vena. (Arteria carétida derecha: estrella roja,
vena yugular interna derecha: estrella blanca). ©
Fuente: Bannon M, Heller S, Rivera M. Anatomic considerations for central venous cannulation. Risk Management and
Healthcare Policy. 2011; 4: p. 27-39.

2.11.3.3 Sono navegacion méas acceso venoso Subclavio

Es la ruta menos estudiada con control ecografico, Pirotte sugiere colocar el
transductor supraclavicular permitiendo una vista longitudinal del VSC, y Grousson
sugiere colocar el transductor mas lateral para optimizar la vista de la clpula toracica, e
identificar los marcadores 6seos, vasos subclavios y la cupula pleural, con lo que se
identifican las diferentes estructuras anatdmicas, las mismas que estan alineadas para

prevenir un neumotorax. ¢

Sono navegacion mas acceso venoso subclavio infraclavicular: La posicion
anatomica de la vena subclavia entre la clavicula y la primera costilla complica la
localizacion de ultrasonido en tiempo real durante la puncion venosa. ¢ Sin embargo,
la vena y la arteria axilar pueden ser facilmente visualizadas con ultrasonido mas
lateralmente en la pared anterior por lo que la canulacion guiada por ultrasonido de la
vena axilar por abordaje subclavio puede llegar a ser una técnica mas segura con una tasa
de éxito de 96%. 29

Sono navegacion mas acceso venoso subclavio supraclavicular con técnica de Yoffa:
A nivel cervical de manera descendente se realiza la sono navegacion ecogréfica con
identificacion de la traquea, l6bulo Tiroideo, carétida, yugular interna, y confluente
yugulo subclavio, el mismo que es medido en su diametro transversal y se comprueba su
flujo venoso mediante ecografia y flujo Doppler. Se coloca el transductor, en el angulo
claviculo-esternocleidomatoideo, en la base del triangulo de Sedillot, posicionando al
transductor longitudinalmente o en plano en relacion al confluente yugulo-subclavio con
una pequefia inclinacion hacia distal para la localizacién del confluente yugulo subclavio.

(44
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Se procede a puncionar con la canula segun la técnica de Yoffa, (44) colocando la aguja
dentro de plano en relacién al transductor, por detras de ramo clavicular del
esternocleidomastoideo, con un angulo de 45 ° medialmente desde el plano sagital y 15°
en sentido anterior desde el plano coronal, con direccion hacia horquilla esternal, hasta
identificar bajo vision ecografica directa la introduccion de punta de la canula en el
confluente yugulo subclavio, se confirma la colocacion de la canula en la vena mediante
libre aspiracion, observandose reflujo de sangre venosa, posterior se introduce la guia

metalica y se retira la canula ( figura 6). ¥

Angulo de 45° /
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Figura 6: Abordaje subclavio supraclavicular (Técnica de Yoffa) “4
Fuente: Dheeraj K, Manpreet S. Upside-down twist with angulation maneuver for guide wire insertion in ultrasound-guided
supraclavicular approach for subclavian catheterization: Our experience. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2012; 16(4): p.
247-248.

2.11.3.4 Sono navegacion mas acceso venoso femoral

El ultrasonido puede ser un complemento util en la colocacion de catéteres femorales,
la VF normalmente se encuentra medial a la arteria femoral comun. La ecografia se utiliza
en tiempo real para visualizar la puncion. La vena femoral tiene un calibre méas grande,
es compresible, se localiza antero medial a la arteria femoral, que es no compresible y

pulsatil. €37

2.12 DILATADORES Y VAINAS DE INTRODUCCION

Los catéteres de silicona (Silastic) suaves para el uso a largo plazo, son demasiado
débiles para ser colocados sobre un alambre guia; estos se colocan a través de una vaina
de introduccion pelable (peel-away), y este se la carga sobre un dilatador obturador. ©
Estos dilatadores, son de gran calibre y rigidos, pueden causar lesiones graves a una
estructura puncionada inintencionalmente, la lesién vascular puede conducir a una
hemorragia potencialmente mortal o taponamiento cardiaco. © EI peligro de lesion del

vaso hace que el entendimiento de la trayectoria de la vena subyacente sea critico,
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tomando en consideracion que estos vasos evidencian curvas en su trayectoria, estas
curvas hacen que las paredes laterales venosas sean potencialmente perforadas por un

dilatador al no ingresar a una curva de forma adecuada.

Los dilatadores se utilizan para desarrollar una via subcutanea, estos deben avanzar
desde la superficie cutanea a través de alambre guia hasta la adventicia de la vena, pero
nunca mas de algunos milimetros dentro de la vena. © Una vez este sistema dilatador y
peel-away hayan ingresado a la vena se retira el alambre guia y el dilatador y se introduce
el catéter a través del peel-away. El acceso venoso con la longitud total del dilatador tiene

el riesgo de lesion venosa. ©

En el acceso venoso por via yugular interna, la angulacion en la union de la vena
innominada y la vena yugular interna izquierda puede crear dificultades al pasar con
catéteres introductores, ya que la vaina de introduccién puede ser doblada mientras esta
atravesado este angulo, impidiendo el paso de un catéter intravascular a través de la vaina,
en este caso, la funda de introduccion debe ser retirada parcialmente de manera que se
enderece y permita el paso del catéter. ® Un dilatador rigido insertado a una profundidad
méaxima tiene el potencial de perforar la pared inferior de la vena innominada en la union
yugular-innominada, para evitar estas complicaciones, los dilatadores deben insertarse

s6lo lo suficiente para dilatar la via subcutanea. ©

La vena yugular interna derecha y la vena subclavia izquierda son los sitios preferidos
para la canulacion con catéteres que requieren vainas introductoras, para evitar torceduras
de la vaina en las curvas asociadas a la vena subclavia derecha y la vena yugular interna
izquierda. Si la vena subclavia derecha o la vena yugular interna izquierda se seleccionan
debido a otras consideraciones anatémicas, se recomienda el uso de guia fluoroscépica
de manera que el operador pueda garantizar que la trayectoria venosa sea seguida durante
la insercion. ©

En el acceso venoso por via subclavia, el angulo formado por la unién de la VSD con
la VYl y la formacién de la vena cava superior (VCS), puede dar lugar a dificultades con
la colocacion de catéeteres a través de las vainas de introduccion. Si la vaina introductora
se encuentra demasiado lejos con respecto al lumen de la VCS, los catéteres o el alambre
guia pueden o bien torcerse 0 pueden pasar a la subclavia contralateral y las venas

axilares. ©

El mal posicionamiento de catéteres en la subclavia se produce con més frecuencia en

el acceso por la VSC derecha que de acceso de la VSC izquierda. ©
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2.13 TECNICA DE INSERCION DEL CVCLPTI

La insercién de los CVCLPTI en nifios a menudo presenta dificultades para su
colocacion ya que la grasa subcutanea es menor, y la piel es mas elastica que la de los

adultos. “®

Luego de haber obtenido el acceso venoso central por las técnicas ya descritas, se
procede a implantar el reservorio. En nuestro trabajo los pacientes se implantaron

mediante la técnica de Yoffa con guia ecografica (ANEXO 1).

El reservorio debe ser implantado en un bolsillo subcutaneo, sobre una base firme,
como la pared toracica, los sitios preferidos para la colocacion de los puertos incluyen el
pectoral mayor, el area paraesternal, y la zona subclavicular, en las mujeres con una
preocupacion por la estética, la zona presternal baja y la pared lateral del térax son lugares

que ocultan la cicatriz. @9

El bolsillo subcutaneo se confecciona en el lado ipsilateral del sitio de puncion en el
torax anterior, previo bloqueo con lidocaina sin epinefrina al 1%, a 2 cm por debajo de
borde clavicular en la linea media clavicular, se realiza una incision transversal en el sitio
del bloqueo, del mismo diametro que el reservorio, se profundiza por medio de una
diseccion roma, atraumatica, sin divulsion del tejido, hasta identificar la aponeurosis del
pectoral mayor, se comprueba que el bolsillo sea de dimensiones correctas. Se introduce
el tunelizador desde bolsillo hacia el lugar de entrada a la vena, y se tuneliza el catéter.
Se corta el catéter para obtener una longitud adecuada utilizando la formula de Peres
(Tabla 1), “® y se coloca el conector del catéter uniendo y fijando el catéter al reservorio,
se inserta el reservorio en el bolsillo subcutaneo alejado 1.5 cm de la linea de incisién,
acto seqguido se coloca el sistema introductor y dilatador pelable (Peel-away) a través de
alambre guia, se retira el alambre guia y el dilatador y se coloca el catéter atreves del
dispositivo Peel-away retirando este Gltimo desgarrandolo en medio a medida que ingresa
el catéter al sistema venoso. Se fija el reservorio a través de su orificio de sutura a la
aponeurosis subyacente utilizando una sutura no absorbible de un solo filamento, se
controla hemostasia y se cierra piel. 6% En las mujeres el reservorio debe ser
cuidadosamente situado lejos del 4rea de la mama. ")

Tabla 1: Férmulas para célculo de la longitud del catéter segtn la talla “®

Subclavia derecha: (Altura /10) —2 cm

Subclavia lzquierda (Altura /10) + 2 cm

Fuente: Pedemonte J, Carvajal C. Posicion Ideal de la punta del catéter venosos central. Rev. Chil, Anestesia. 2006 junio; 35: p.
63-70. (46)
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Después de la palpacion del reservorio se inserta la aguja tipo Huber en la membrana
a 90°, hasta tocar la base de la placa del reservorio. 164®) Se comprueba la permeabilidad
y funcionalidad del catéter después de la colocacion de solucion salina al 0.9%, mediante
maniobras de flujo y reflujo, y se hepariniza el catéter con 500 Ul heparina/ml en un

volumen de 2- 3 cc, llenando el reservorio y la luz del catéter. ©

El uso del intensificador de imagen es obligatorio cuando la técnica utilizada no se guio
por ecografia, esto permite la deteccion de la posicion correcta del dispositivo, la

presencia de complicaciones relacionados con un pinchazo ciego. 434

2.14 POSICION DEL CATETER

La posicion adecuada del catéter del dispositivo CVCLPTI determina el

funcionamiento adecuado y disminuye el riesgo de complicaciones. “®

Se recomienda colocar la punta del catéter, con un eje paralelo al de la vena, en un vaso
de diametro amplio, idealmente en el tercio inferior de la vena cava superior, cercana a la
unién de ésta con la auricula derecha, por debajo del cuerpo vertebral de la tercera
vértebra dorsal (D3). “®595) Debido al flujo rapido de sangre en este nivel y a la
localizacion mecanica del corazon, esta ubicacion asegura una posicién proximal con alto
flujo sanguineo que impide la trombosis, y sin embargo se encuentra fuera de la auricula
y por lo que evita las arritmias generadas por la irritacion que ocasiona la punta del catéter
en la pared auricular derecha. 4459 Hay que evitar la colocacion intracardiaca de catéter

para prevenir complicaciones como perforacion, taponamiento, arritmias y trombosis.
(46,46,52)

El punto de referencia superficial que corresponde a esta posicion del catéter es el
angulo de Louis (union entre el manubrioy el esternén). La medicién de la distancia entre
el lugar de puncidn cutanea y el angulo de Louis permite al operador estimar la longitud

adecuada del catéter para la insercion. ©29

La longitud de insercidn del catéter difiere entre un adulto y un nifio, o entre un hombre
y una mujer. La determinacion de la longitud correcta del catéter durante su insercion ha

sido validada por varios estudios vasados en el peso y la talla de los pacientes, (40:46:51.52,53)

Peres en 1990, describié una serie de férmulas basadas en la talla, para posicionar la
punta del CVC en pacientes adultos, estas formulas fueron validadas cinco afios después

por un estudio (Tabla 2). (46) Convirtiéndose en un método simple y con una eficacia del

23



95%, independiente del sitio de puncién, para posicionar la punta del CVC en VCS y no
en la auricula derecha (AD). G0

Tabla 2: Longitud de insercién de un CVC

Sitio de insercién Férmula En VCS En AD
VSCD (Altura/10) —2 cm 96% 4%
VSCI (Altura /10) +2 cm 97% 2%
VYID (Altura /10) 90% 10%
VYII (Altura /10) +4 cm 94% 3%

VCS: Vena Cava Superior; AD: Auricula Derecha; SCD: Vena Subclavia Derecha; Vena SCI: Vena Subclavia
Izquierda; YID: Vena Yugular Interna Derecha; Y1I: Vena Yugular Interna Izquierda.
Fuente: Czepizak CA, O ‘Callaghan JM, Venus B. Evaluation of formulas for optimal positioning of central venous catheters. Chest
1995; 107: 1662-1664. &4

Un estudio realizado por Andropoulus et al., en pacientes pediatricos, se construyo
férmulas y tablas de correlacién entre peso/altura con la longitud ideal de insercion del
CVC (Tabla 3). Este método reporta una eficacia del 97% para posicionar la punta del
CVC en VCS por fuera de la AD, pero tiene la limitante que solo se utilizaron accesos
derechos durante el estudio. 5%

Tabla 3: Longitud de insercién del CVC segun peso/talla en pacientes pediatricos

Peso (kg) Longitud de insercién del catéter (cm)
2-2.9 4
3-4.9 5
5-6.9 6
7-9.9 7
10-12.9 8
13-19.9 9
20-29.9 10
30-39.9 11
40-49.9 12
50-59.9 13
60-69.9 14
70-79.9 15
>80 16
Talla (cm) Longitud de insercion del catéter (cm)
<100 (altura/10)-1
>100 (altura/10)-2

Fuente: Andropoulos D, Bent S, Skjonsbhy B, Stayer S. The Optimal Length of Insertion of Central Venous Catheters for
Pediatric Patients. Anesth Analg. 2001; 93: p. 883-886 %

Pikwer et al., describieron la mala posicion de punta del catéter como la localizacion
de la punta del catéter en lugares extratoracicos, ventriculares, intratoracicos distales y
auriculares. © EI mal posicionamiento del catéter se presenta en un 3,3% de las
inserciones, la mayor incidencia se produce con el acceso subclavio (9,1%), y el més bajo
en el acceso yugular interno derecho (1,4%).©

El método para determinar una adecuada localizacion del catéter es la Radiografia de

torax. (04251 | as referencias de la anatomia radiol6gica indican que el espacio entre las

24



vértebras D5 y D6, la carinay el angulo traqueo bronquial derecho, corresponden con la
mitad de la VCS, y el borde inferior de las claviculas corresponde al origen de la VCS.
Siendo la carina el mejor marcador radiolégico, ya que esta siempre ubicada por encima
de la reflexion pericardica a nivel de la vértebra D5. ©-%05153) Todo catéter que no quede

ubicado en posicion central debe sustituirse. %

Otro método para determinar la localizacion adecuada del catéter es la ecocardiografia
transesofagica (ECO TE), es un estudio nuevo, operador dependiente, que permite
visualizar ala AD y la VCS cercana a ella en dos dimensiones, y una correccion inmediata

en caso de mal posicionamiento de catéter, (55:46.51)

2.15 MANTENIMIENTO DEL CATETER

Se debe mantener una técnica aséptica tanto para la insercion como para el
mantenimiento de los catéteres intravasculares. Previo a la palpacion de los sitios de
insercion del catéter, asi como antes y después de insertar, reemplazar, acceder, reparar,
0 curar un catéter intravascular, se debe realizar higiene de las manos, ya sea por el lavado
de manos con agua y jabdn convencionales o con desinfectantes para manos a base de

alcohol. 28

La evaluacion del sitio de insercion del catéter debe ser a diario por palpacion a través
de la curacidn para valorar sensibilidad, si un vendaje transparente esta en uso, el apésitos
de gasa no se debe quitar si el paciente no presenta signos clinicos de infeccién. Si se
evidencia sensibilidad local u otros signos de posible infeccion relacionada a catéter, el

aposito debe ser removido y el sitio inspeccionado visualmente. ?®

Para la curacion del sitio de catéter, se recomienda usar una gasa estéril o apdésito
transparente semipermeable estéril, para cubrir el sitio de insercion del catéter, en caso de
sangrado, supuracion o si el paciente esta diaforético se debe cubrir con un aposito de
gasa hasta que el problema se resuelva. ®® Si el ap6sito se encuentre htimedo, flojo, o
sucio, hay que remplazarlo. ?® Se utiliza ap6sitos de gasa, la curacion debe realizarse
cada 2 dias, si utiliza apositos transparentes las curaciones se deben reemplazar cada 7

dias, hasta que el sitio de insercion esté cicatrizado. ?®

No estd recomendado utilizar pomadas tdpicas con antibidticos o cremas en los sitios
de insercion, debidas a su potencial para promover las infecciones por hongos y la

resistencia a los antimicrobianos. 8
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No se debe mojar el catéter o el sitio de insercion del catéter, se recomienda una

cubierta impermeable en la ducha, hasta que este cicatrice. %

En pacientes con catéteres a largo plazo que tienen una historia de maltiples infecciones
relacionadas con el catéter, se puede usar una solucion de bloqueo antimicrobiano como
profilactico. ?®

El mantenimiento de la permeabilidad del catéter, se la realiza con el lavado de
dispositivo antes y después de la administracion de farmacos, o la transfusion de
componentes sanguineos, o después de obtener muestras de sangre, o cuando no se
encuentre en uso cada 4 semanas, aunque algunos estudios sugieren que lavados menos
frecuentes podrian ser seguros y factibles. 163456 E| objetivo del lavado es eliminar los
medicamentos administrados y para evitar el contacto entre otras drogas; la solucién de

lavado final es importante para disminuir el riesgo de oclusion del catéter. ¢®

El lavado del catéter se puede realizar con la infusion de heparina, vitamina C o
solucion salina al 0.9%, las mismas que han demostrado ser eficaces, siendo la heparina
superior a la vitamina C y la Solucion salina al 0.9%. La administracion de heparina se
realiza infundiendo 2 ml de solucion salina heparinizada (500 Ul de heparina/ml) cada
cuatro a ocho semanas, mediante una técnica de infusion pulsatil, aplicando presién
positiva durante la infusion, seguida de una técnica de cierre con presion positiva. (16:3456)
La infusion con solucion salina 0.9% se realiza con la administracion de 20 ml de esta
solucion, con la misma técnica de administracion y el mismo periodo de tiempo de la
solucion con heparina, y la dosis de la vitamina C es de 200 mg /ml, 2 ml. Convirtiéndose

en una alternativa segura y eficaz para el mantenimiento del catéter. (345756)

2.16 COMPLICACIONES

Segun diferentes estudios, las complicaciones pueden variar entre el 1,8% vy el 22%,
con una mortalidad casi nula. El sitio elegido, la condicion subyacen del paciente, y la
experiencia del operador determinan la incidencia de estas complicaciones, las mismas
que pueden ser de tipo mecanico o infeccioso. 461149 En Estados Unidos los costos que
representan las complicaciones de estos dispositivos en el sistema de salud, se estima que
superan mil millones de dolares por afo, ademas de la morbilidad, y las molestias

ocasionadas al paciente, (+46:49)

Hay complicaciones precoces que se producen en el momento de la implantacion

(puncion arterial, embolia gaseosa, neumotérax, hemotorax, hidrotérax, quilotérax, mala
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posicion del catéter, hematoma de la zona de puncidn, trombosis y obstruccién del catéter,
arritmia cardiaca, taponamiento pericardico, lesion del plexo braquial, o del nervio
frénico, y muerte) y complicaciones tardias derivadas, la mayoria de las veces, de su
manipulacion (infeccion del bolsillo, infeccion del catéter, trombosis de la punta, necrosis
cutanea del bolsillo, rotura y migracion del catéter, migracién espontanea del catéter,
sepsis, infeccion del torrente sanguineo, disfuncion del catéter, el sindrome de
"estrangulamiento”, erosion y perforacion de la vena cava superior, extravasacion, e
inversion puerto). Dentro de estas las complicaciones mas comunes son: las infecciones,

la disfuncion del catéter, y la trombosis. (12341249

A continuacion se realizara una descripcion de las complicaciones:

2.16.1 Complicaciones Infecciosas:

Su incidencia oscilan entre el 4.9-16.4%, y se ha reportado hasta 25% de mortalidad
directa por sepsis asociada al catéter. “6°9 Se considera una complicacion asociada con
una morbilidad significativa y mortalidad prevenible. ® ElI CDC en el 2010 reportd que
la tasa promedio de infecciones asociadas al catéter en pacientes criticos difiere segun el
tipo de UCIP, se reportd de la siguiente manera: 4,8/1 000 dias catéter en UCIP onco-
hematoldgicas, 2,2/1000 dias catéter en UCIP médico-quirdrgicas, 2,6/1 000 dias catéter
en UCIP médica, y el 2,5/1 000 dias catéter en UCIP cardiovascular. ®® EI Consorcio
Internacional para el Control de Infecciones Nosocomiales (INICC) reportd que la tasa
general de infecciones asociadas al catéter del 9,9-11,5/ 1 000 dias catéter. ®® Y la Guia
Clinica Préactica de la Sociedad Americana de Oncologia, reporta que los pacientes con
cancer con un CVCLPTI presentan una mediana de infecciones de 0,2/1.000 dias de

catéter. 21

Las infecciones pueden presentarse como una infeccion postoperatoria de la herida
quirdrgica (antes de la primera utilizacion del dispositivo), infecciones de la puerta de
acceso y/o bolsillo subcuténeo a lo largo de la utilizacién del dispositivo, e infeccion del

catéter. ®0)

En cuanto a su etiopatogenia se ha reportado que la posicion inadecuada de la punta
del CVC produce dafio endotelial que facilita la produccién de trombosis, una vez que el
trombo se encuentra organizado, se convierte en un excelente sustrato para la
colonizacion por bacterias, la infeccion ocasionada puede convertirse en sepsis. Los

estudios microbiologicos han demostrado que las proteinas dentro de un coagulo, como
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el fibrindgeno y fibronectina, atraen especies de estafilococos y aumentan su adhesion a
la superficie del catéter, aumentando asi el riesgo de infeccion del catéter. “35”) También
se ha reportado que la infeccion local facilita una respuesta inflamatoria local, con

aumento de los mediadores trombogénicos y consecuentemente se origina un trombo. “®

Los agentes infecciosos mas frecuentes encontrados en estudios realizados en neonatos
y nifios de todas las edades son: el Staphylococcus coagulasa negativo como el
Staphylococcus epidermidis en el 69% de los pacientes; otros Gram positivos como
Staphylococcus aureus y Enterococcus como la E. Coli en el 9% de los pacientes, bacilos
Gram negativos en el 19%, con predominio de Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas,
y Serratia marcescens; las infecciones por Candida spp se presentaron en el 3% de los
pacientes. @+%59 Algunos organismos como Staphylococcus epidermidis, especies de
Pseudomonas, y Candida albicans son practicamente imposibles de erradicar y se

requerira el retiro de los catéteres, y que estos sean remplazados por uno nuevo. %

Se han descrito diversos factores que se relacionan con las infecciones asociadas a
catéteres como son la severidad de la enfermedad y tipo de patologia, siendo los pacientes
con necesidad de ventilacion mecanica, nutricion parenteral y soporte hemodinamico, los
maés afectados; también se ha asociado con la corta edad, el bajo peso, la inmadurez del
sistema inmune, el ndmero de intentos para puncionar, el tiempo de duracién del
procedimiento, la técnica aséptica, la experiencia del operador y el tipo de acceso; se ha
demostrado en pacientes adultos que el acceso por las venas subclavias tiene menor riesgo
de infeccidn que las venas yugulares internas, y a su vez estas ultimas tienen menor riesgo
que la via femoral, este hallazgo se lo ha relacionado con la cantidad de flora bacteriana

de cada region. 8

Se recomienda el uso de catéteres venosos centrales impregnados de antimicrobianos,
antisépticos (clorhexidina, sulfadiazina de plata o minociclina, rifampina), y/o heparina,
para disminuir el riesgo de infecciones relacionadas con el catéter de corto plazo, sobre

todo en los grupos de alto riesgo.®V

2.16.1.1 Infeccion de la puerta de acceso y/o bolsillo subcutaneo

Se caracteriza por induracién, eritema, sensibilidad y exudado en el sitio de acceso de
la aguja, o en la superficie del puerto, puede presentar material de cultivo positivo por

aspiracion del bolsillo del puerto. @
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2.16.1.2 Necrosis de la piel

Se puede observar en el sitio de insercion del puerto. La erosion de la piel ha sido

reportado en 0-1% de los casos en la literatura. 2
2.16.1.3 Bacteriemia relacionada al dispositivo

El diagnostico se definen como la presencia de unidades formadoras de colonias de
bacterias (UFC) por ml de sangre obtenida a través del dispositivo 10 veces mayor en
comparacion con cultivos de sangre periférica; 0 mas de 1.000 UFC de bacterias
obtenidas a través del dispositivo, en ausencia de cultivos de sangre periférica; o cultivo
positivo en la punta del catéter después de la retirada. La alta incidencia de infeccion local
y el aislamiento predominante de Cocos Gram positivos sugieren inoculacion directa o la
migracion del organismo a lo largo de la aguja de acceso como el mecanismo primario de

la infeccion. 31247

Las tasas de éxito aceptables para la erradicacion a corto plazo de infecciones
relacionadas con el catéter, sin retirar el catéter, con el tratamiento conservador son
favorables, sin embargo algunas infecciones potencialmente mortales requieren la
remocion del catéter inmediata. ®?Y El tratamiento antibidtico exitoso es factible
aproximadamente hasta en un 66-75% de los casos. ®” La retirada del catéter se debe
considerar si la infeccion es causada por una aparente infeccién in situ del tanel o del
puerto, infeccion por hongos o micobacterias no tuberculosas o si hay bacteriemia

persistente después de 48 a 72 horas de tratamiento antimicrobiano apropiado. ?%)
2.16.1.4 Sepsis

Es el responsable que el 20-60% de los catéteres sean retirados ‘%

2.16.2 Complicaciones Mecanicas:

Su incidencia se ha reportado en el 4- 22 %, ocurren con mayor frecuencia durante la
insercién y estan intimamente relacionados con la relacién anatomica de las venas
centrales, pueden ir desde complicaciones leves hasta graves, hasta 2,8 % requieren

intervencion quirdrgica de urgencia por presentar neumotérax, o hemotoérax. ©5®

La mayoria de complicaciones mecanicas se presenta en el grupo de lactantes,
indicando una mayor vulnerabilidad en este grupo de pacientes. Se ha reportado mayores
complicaciones mecénicas en catéteres subclavios derechos en comparacion con los
izquierdos, también se ha encontrado relacidén con pacientes con compromiso nutricional,

la experiencia del operador, y el nimero de intentos de colocacion. 8
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Las complicaciones mecanicas que se pueden presentar son el neumotdrax, hemotérax,

hidrotdrax, puncion arterial, obstrucciones, y mal posicion del catéter. 8
2.16.2.1 Neumotdrax

Su incidencia estimada es de 2.9 %. ©% En el abordaje por via yugular interna, la
puncién del vértice pulmonar y el consiguiente neumotoérax se previene evitando el paso
de la aguja mas alla de una profundidad de 1-2 cm. ®58) En el abordaje por via subclavia
cuando una aguja de puncion venosa avanzé demasiado profundamente puede perforar la
pleura y el pulmon. Teniendo en cuenta la forma conica de la cavidad torécica superior,
una angulaciéon caudal de la aguja tendra un corto trayecto para llegar a la pleura
aumentando la probabilidad de neumotdrax, el avance de la aguja en posicion horizontal
en un plano coronal lleva a la aguja a una trayectoria que maximiza un encuentro con la
vena antes que la pleura, en consecuencia, el neumotdrax se evita manteniendo la aguja

y la jeringa absolutamente paralelo al suelo. ©

Si el neumotorax se detecta a tiempo, es tratado con éxito mediante la insercion de un

drenaje toracico. ¢
2.16.2.2 Quilotdrax

Es una complicacion muy rara del acceso venoso central, casi exclusivamente del
acceso venoso izquierdo, debido a la proximidad con el conducto torécico a la confluencia
de la vena yugular interna con la subclavia izquierda. Su aparicion es menos probable en

accesos abiertos, realizados por encima de la confluencia de las dos grandes venas. 49
2.16.2.3 Hemorragia

Ocasionada por la perforacion vascular o cardiaca, es la complicacion mas temida
relacionada con la colocacion de un CVCy es la principal causa para evitar la colocacion
del catéter en la cava intrapericardica o en la AD, exacerbada por la trombocitopenia y
pancitopénia del paciente oncoldgicos. Esta puede presentarse de manera temprana o
tardia. ***® En la mayoria de los casos, las medidas generales (aplicacion de presion sobre
todo local) pueden ser suficientes, en algunos casos la reconstruccion vascular de

emergencia o la cirugia cardiaca puede ser necesario para corregir el problema. @
2.16.2.4 Perforacion cardiaca

La perforacion cardiaca temprana, tiene una incidencia reportada del 0.25%,
generalmente es secundaria al procedimiento de insercion, en el cual una fuerza excesiva

de la guia metélica o del dilatador, pueden producir dafio a nivel de diversas estructuras
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ocasionando un hemotérax, hemomediastino, o taponamiento cardiaco, dependiendo del
organo lesionado, generalmente se diagnostica en las primeras 4 horas luego de completar
el procedimiento. “® La perforacion cardiaca tardia, con una incidencia del 0.4%, se
produce por una lesion permanente de la punta del CVC sobre la pared del vaso y parecen
ser mas frecuentes en catéteres izquierdos, ya que el acceso venoso izquierdo ocasiona
un angulo de casi 90°, que se forma en la union de la innominada izquierda con la vena

cava superior (VCS). 6

El taponamiento cardiaco es la complicacién mas grave de la perforacion la cava
intrapericardica o la auricula derecha, para evitar esta complicacion, la punta del CVC

deberia ubicarse en la VCS. “8)
2.16.2.5 Puncién Arterial

Su incidencia se ha reportado entre 5-15 %, es mas frecuente en accesos subclavios

que en yugulares y femorales. 1758

Puncion de la arteria carétida: Su incidencia va del 6-9%. " Su puncién se impide
evitando angulacion medial de la aguja, a veces, la arteria carotida (AC) se encuentra
detrés de la VY1 y esta se punciona después de que la aguja ha pasado a través de la VY.
© La puncién de la carétida sin atravesar la vena yugular interna se presenta cuando la

VY| se mueve lateralmente en el momento de la canulacién. ©

Puncién de la arteria subclavia: Su incidencia va del 3,1-4,9%. @ EI riesgo de
puncion de la arteria subclavia aumenta a medida que la aguja se dirige en sentido
posterior, aunque el masculo escaleno anterior proporciona una proteccion relativa de la
arteria subclavia durante la puncion, la introduccion de la aguja en una direccién
posterior, alejado de la muesca esternal, creard un trayecto progresivamente mas corto a
la arteria subclavia, aumentando el riesgo de puncioén arterial. La puncion de la arteria

subclavia se evita apuntando la aguja a la horquilla esternal.
2.16.2.6 Obstrucciones

Pueden ocurrir entre 14% a 36% de los pacientes dentro de 1-2 afios de la colocacion
del catéter. ®” Las obstrucciones pueden ser parciales (cuando no se puede aspirar pero
se puede infundir); o completas (cuando no se logra aspirar ni infundir liquidos). 758
Los catéteres pueden obstruirse por componentes sanguineos, precipitacion de

medicamentos, fragmentos de silicona, o por acodamiento del catéter. 05758
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Obstruccién por componentes sanguineos: Son secundarias a un proceso trombdético,
tal como una envoltura de fibrina alrededor de la punta del catéter, un coagulo de sangre
intraluminal, o una trombosis venosa, estos factores pueden ocurrir por separado o en

combinacion (Figura 7). ¢
)

(58)

Figura 7: Tipos de obstruccién por componentes sanguineos
Fuente: Baskin J, Pui C, Wilimas J, Metzger M, Howard S. Management of occlusion and thrombosis associated with long- term
indwelling central venous catheters. Lancet. 2009; 374(9684): p. 1-9.

Obstruccion por envoltura de fibrina: Es una de las causas mas comunes de la
obstruccion trombdtica, puede ocurrir dentro de las primeras 24 horas después de la
colocacién del CVC, pero por lo general se desarrolla dentro de 2 semanas, un estudio en
el que se realiz6 autopsias en pacientes con CVC de larga permanencia, encontré que
envoltura de fibrina cubri6 la punta de los catéteres en todos los casos. ¢” La vaina de
fibrina no suele afectar a la funcion del catéter, pero puede causar una obstruccién parcial
mediante la creacién de una valvula de una via a través de la punta del catéter, la presion
negativa creada al intentar aspirar la sangre crea succion, que tira de la vaina de fibrina
sobre la punta del CVC y evita la extraccion de sangre, la obstruccion se resuelve cuando
se alivia la presion negativa (durante la infusion o lavado del catéter), lo que facilita el
paso de fluidos en el CVC. ®”) A pesar de que la vaina de fibrina no causa manifestaciones

clinicas, existe un pequefio riesgo de embolizacion del material de fibrina. ¢

Obstruccién por coagulos intraluminales: Representan el 5-25% de todas las
obstrucciones del catéter, y pueden causar la obstruccion del catéter completo. Un trombo
mural es un codgulo de sangre que se adhiere a la pared del vaso y puede ocluir la punta

del catéter, pero no ocluye por completo la vena en la que se coloca el catéter. 7

Obstruccidn por trombosis: Tiene una incidencia del 6-70%, y puede llegar hasta
el 50% en nifios y el 66% en adultos con un CVC de larga permanencia, junto con las

infecciones, las trombosis, son las complicaciones mas frecuentes. (46:5057)

La trombo-embolia del catéter puede ser asintomatica en el 24% de los casos, pero en
el 56% de pacientes se presenta como un mal funcionamiento del catéter. © Clinicamente

se presenta con hinchazon progresiva del brazo, flebitis, dolor no especifico en la zona de
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la pared torécica, cuello y escapula, circulacion colateral, los sintomas menos frecuentes

incluyen arritmia, quejas pulmonares, y la sepsis. 91250

La trombosis se produce por una reaccion de cuerpo extrafio del huésped hacia catéter,
el catéter se cubre con fibrina y proteinas plasmaticas con posterior depdsito y agregacion
plaquetaria. ?**® E| dafio de la intima vascular producido por la punta del CVC, tanto en
su insercion o posterior a la misma, es reconocido como el evento inicial y perpetuador
de la trombosis, la punta del catéter posicionada contra la pared de un vaso ocasiona dafio
permanente de la intima del vaso. “5°9 La localizacion adecuada del catéter con un curso
paralelo a la pared de la VCS y con la punta del catéter con libertad dentro de la luz del
vaso minimiza la posibilidad del dafio vascular.® La trombosis del catéter puede
conducir a la infeccion del catéter, embolia pulmonar, sindrome post-trombotico, o

trombosis venosa. (16:47:46:57)

Los factores de riesgo para la trombosis incluyen infecciones anteriores de catéteres, la
mala posicion de la punta del catéter, y estados protrombaéticos. ®” Ross informé que la
prematuridad, la nutricién parenteral total y el uso continuo del catéter aumentan el riesgo
de trombosis, Luciani demostrado una asociacion con el posicionamiento de la punta del
catéter distal, y Puel et al., encontrd que se asocia con: la utilizacioén de catéteres de
calibre inferior, el acceso por la vena subclavia izquierda, el aumento de la distancia entre
la localizacion de punta del catéter y la entrada al corazdn del paciente, el uso de
concentraciones de heparina inferiores a 100 Ul/ml, y el uso de soluciones irritante que
dafian el endotelio adyacente, otros estudios han encontrado una asociacién con el tiempo
de permanencia de catéter, el material del catéter, las caracteristicas del paciente (ciertos
tipos de tumores sélidos, como los pancreaticos, o de células renales, mutaciones del
factor V Leiden, mutaciones de la protrombina (PTM), estan predispuestos a trombosis

vascular). (9:12.21:46.50)

La trombosis se detecta con ecografia Doppler, o venografia, siendo este Gltimo el
estudio estandar de oro para el diagnéstico. La ecografia es atil para diagnostico de
trombosis precoz, el monitoreo ecogréfico periddico identifica a los pacientes en situacion
de riesgo y permite el tratamiento temprano con la terapia trombolitica reduciendo el

riesgo de trombosis venosa en estos pacientes. Un estudio recomienda la combinacion de
la venografia y ecografia para el diagndstico de trombosis asintomatica. %57

Para prevenir las trombosis se recomienda una colocacion apropiada del CVC, prevenir

infecciones, sellar el sistema con 100 Ul por mililitro de heparina tras su utilizacion,
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también se ha descrito el lavado con solucién salina de rutina. 13957 Nosotros

recomendamos administrar 2 ml de la solucién de heparina, a 500 Ul heparina /ml.

En casos de trombosis diagnosticada, el tratamiento estandar actual para oclusiones del
CVC es la administracion de 2 mg/2ml del activador tisular del plasmindgeno (t-PA)
(alteplasa [t-PA], reteplasa, o tenecteplace) para restaurar la permeabilidad. 5957
También se puede realizar la instilacion repetida de 5000 Ul/ml de urokinasa (UK), con
aspiracion 30-60 minutos después de la instilacion, hasta que el trombo se disuelva.
(21.50.57) E| tratamiento con anticoagulacion dura de 6 semanas a un afio, dependiendo de
la extension del trombo, la respuesta a la terapia inicial, y si los factores trombofilicos
persisten. @057 |a urokinasa resuelve el problema de la obstruccion hasta en un 50-60%
de los casos, y el activador tisular del plasmindgeno ha demostrado una tasa de
aclaramiento catéter del 85-95% y sin hemorragias importantes. ?59 Se recomienda la
extirpacion CVC cuando el catéter ya no es necesario, 0 si hay una trombosis confirmada
radiolégicamente que no responde a la terapia de anticoagulacion, o si esta contraindicada
la terapia fibrinolitica o anticoagulacion. 9

Embolia gaseosa una complicacion rara, se presenta en menos del 0.1% de pacientes,
puede ocurrir durante la insercion del catéter, o a través de un dafio de la integridad del
catéter. El primero se puede evitar si el paciente permanece en posicion de Trendelenburg
con la cabeza hacia abajo hasta que el catéter sea insertado, lavado, y sellado; y el segundo
por una cuidadosa inspeccion periddica de la integridad del catéter y todas las partes de

sistema. 1

Obstruccion por precipitacion de medicamentos: Pueden estar asociados a la
precipitacion de diferentes sustancias, entre ellas estan las sustancias lipidicas en
pacientes con nutricion parenteral, soluciones con un pH demasiado alcalino o acido, el
5-Fluoracilo (puede causar alteraciones en el material), el etopo6sido (citostatico que
puede generar cristales), la fenitoina y el diazepam endovenoso (su pH alto pueden formar
cristales) y el calcio y el fésforo cuando son co-administrados a concentraciones

inapropiadas (se pueden precipitar en cristales). 7"

Obstruccion por fragmentos de silicona: Ocasionado por el acimulo de fragmentos
de silicona de las membranas multiperforadas, son complicaciones de muy baja

incidencia en catéteres sanguineos. 9

Obstruccién por acodamiento del catéter: Puede presentarse cuando el reservorio

descienden del sitio de fijacion, porque se han fijado al tejido adiposo y no a la fascia
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pectoral, el cuadro obstructivo se presenta sobre todo cuando los pacientes adoptan la

posicion erecta, el diagnostico se confirma con radiografia de torax. ¢

Sindrome de pinzamiento: También conocido como “Pinch-off-sing” o signo del
pellizco, su incidencia es del 1% al 5%. Este problema se produce con los catéteres de
acceso venoso a largo plazo, que son mas comprimibles que los catéteres a corto plazo,
se produce por la estrecha relacion entre la clavicula y la primera costilla, que pueden dar
lugar a la compresion y la oclusion posicional, intermitente, o permanente de los catéteres
colocados en esta posicion, lo que conduce a la obstruccion y fractura del catéter. (16:50)
La oclusion de los catéteres hara que la infusion y, posiblemente, la aspiracion a través
de la linea sea dificil o imposible, a veces, la infusion dependera de la posicion del brazo
del paciente, ocluyéndose cuando el brazo esta en el junto al paciente (aduccién) y
aliviandose a medida que se eleva el brazo (abduccion). © El uso de catéteres de

poliuretano, y la via subclavia tienen una mayor asociacion con esta complicacion. 1650

Con el tiempo, la compresion repetida del catéter, debilitara su integridad mecanica,
ocasionando una fractura o émbolo del catéter. La incidencia de embolizacion en el
sindrome de pinzamiento se informo de hasta en el 80%, el sindrome de pinzamiento es

responsable de 41% de los casos de embolizacién. ©

Clinicamente se puede presentar con dolor local o inflamacion en un 60%, incapacidad
para infundir o aspirar el catéter en el 31%. EIl personal de enfermeria sera el primero en
reconocer esta complicaciéon dando un diagndstico precoz, antes de que se produzca la
fractura del catéter y la embolizacion. © El estrechamiento de la luz del catéter debajo de
la clavicula es visible en la radiografia de torax y este estudio confirma el diagndstico.
El sindrome de pinzamiento exige atencion inmediata, el tratamiento implica la
extraccion del catéter, y la insercion de un catéter en un sitio nuevo. 1650
2.16.2.7 Extravasaciones

Son complicaciones infrecuentes, con una incidencia que va del 0.25-0.4%. (58) Las
extravasaciones en los CVCLPTI pueden ser ocasionadas por roturas del reservorio,

fragmentacion de la membrana, rotura del catéter, hernia o fisura del catéter, perforacion

del catéter, y mal-posicionamiento de la aguja. ©%

Rotura del reservorio: La luxacion de la membrana del reservorio es muy infrecuente,
y esta relacionado con sobrepresiones del sistema. Simulaciones “In vitro” indican que

se requieren presiones 11,5 Bar. 9
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Fragmentacién de la membrana: es una complicacion muy infrecuente, ya que la

membrana puede ser puncionada alrededor de 1 000 a 4 000 veces sin ser dafiada. ¢

Rotura del catéter: También conocido como fatiga del catéter, su presentacion es
infrecuente, se ha reportado una incidencia del 0,1%, y se observa exclusivamente en
relacion con el acceso percutaneo a la vena subclavia y el uso de catéteres de silicona, se

puede asociar al “Sindrome de pinzamiento”, descrito previamente. ¢

Hernia o Fisura del catéter: Se derivan de la aplicacion de presion excesiva en los
catéteres, estos catéteres sobre-presurizados presentan un contorno ondulante que deja el
contraste que se les inyecta y que no fluye libremente. 9

Perforacion del catéter: Pueden presentarse durante el momento transquirargico, por
la perforacion del catéter con un objeto punzante como una aguja. Si el catéter esta
perforado la aspiracion de sangre o la infusion de liquidos son dificultosas y el paciente

presenta dolor durante la inyeccion en el reservorio. %

Extravasacion de la medicacién por mal posicionamiento de la aguja: Esta
complicacion se presenta entre un 0,9%-6,5% de pacientes. Generalmente ocurre debido

al mal posicionamiento de la aguja durante la infusion.®?

Extravasacion por desplazamiento del conector: Es una complicacion muy

infrecuente. 9

Flebitis: Se ha reportado una incidencia del 4%, comunmente aparece como resultado
de la administracion periférica de soluciones o citotoxicos debido al desplazamiento de
la punta de la linea central desde la posicion correcta. V)

2.16.2.8 Mal posicion del catéter

La incidencia estimada general es de 7.3-23 %, siendo mayor en catéteres subclavios
que en yugulares, se presenta con mayor frecuencia en pacientes pediatricos que en

adultos, y se lo ha relacionado a diferencias anatomicas. ¢®

Trayectos aberrantes del catéter. Recibe esta denominacion el trayecto extravascular
erroneo que de forma involuntaria sigue un catéter. Es una complicacion que debe
sospecharse cuando la infusién es lenta, no hay reflujo o aparecen dolores cervicales. La

confirmacion radioldgica obliga la retirada del CVCLPTI. ©3)

Migracion del catéter: Se presentan en el 1.3-5.4% de pacientes, se produce por la
ruptura total del catéter, el catéter se puede recuperar por via percutdnea. Los
desplazamientos espontaneos pueden relacionarse con las fluctuaciones en los niveles de
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presion intratoracica. ©® La posicion de la punta del catéter es menos susceptible a la

migracion cuando se coloca a través de la vena yugular interna. (216)

Migracion del reservorio: Cuando se observa mal-posicién, extravasacion o cambio
de posicion del reservorio, se tiene que comprobar radiolégicamente. Esto impide el
reflujo, y el flujo de fluidos. Se ha descrito el “sindrome de Twiddler” o rotacion del
reservorio en el bolsillo cutaneo en pacientes portadores de marcapasos, se trata de una
rotacién espontanea, inadvertida o deliberada, del generador del paciente, dando lugar a

un desplazamiento y mal funcionamiento del marcapasos. %
2.16.2.9 Arritmias

Son muy comunes pero generalmente tienen poca repercusion clinica y ocurren
durante la introduccion de la guia metalica que interfiere con el nodo sino auricular
durante el posicionamiento del catéter. Su presentacién posterior se produce por el
desplazamiento del catéter, por la longitud exagerada del catéter, o por cambios de

posicion del paciente.(t140)

Dafio de la valvula trictspide.“®

2.17 Factores de riesgo de complicaciones

La incidencia de complicaciones se encuentra asociadas con la prematuridad, la corta
edad, la obesidad, el sexo femenino, antecedentes de cirugia previa o radioterapia, la falta
de entrenamiento de los operadores, la posicion del paciente durante la venopuncién, la
via de acceso al sistema venoso central, el lado escogido para el acceso venoso, el tipo de
técnica quirurgica, el nimero de intentos para la cateterizacion, la longitud del catéter
venoso introducido, la longitud del sistema dilatador - peel-away introducido, la
utilizacion de catéteres de calibre inferior, el tiempo de permanencia de catéter, el material
del catéter, el uso de la nutricion parenteral total, el uso de soluciones irritantes, el uso
continuo del catéter, el uso de concentraciones de heparina inferiores a 100 Ul/ml.
(9.10.16,17.46:50.58) | o5 pacientes inmuno-comprometidos como pacientes receptores de
trasplante de médula Gsea, pacientes con leucemia, pacientes con compromiso nutricional,
y pacientes con ciertos tipos de tumores sélidos, como los pancreéticos, o de células
renales, y pacientes con mutaciones del factor V Leiden, o con mutaciones de la

protrombina, tienen mayor riesgo de presentar complicaciones, (%1221:46.50,58,59)
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3 JUSTIFICACION

El presente estudio, mediante la implementacion de un protocolo para la insercion y
manejo del catéter venosos central totalmente implantable de larga permanencia, en
pacientes pediatricos con alguna patologia oncoldgica, o catastrofica, que requieran de un
acceso venosos central de larga permanencia, pretende identificar las complicaciones
secundarias a la implantacion, y al uso de estos dispositivos, asi como a los factores de
riesgo para que estas complicaciones aparezcan. Ademas se determinara el impacto que
tiene la implementacion de este protocolo en este grupo de pacientes, mediante un

seguimiento prospectivo de los mismos.

A pesar de que se ha descrito que en Alemania en el 2010 se implantaron mas de
101000 catéteres en un entorno ambulatorio y en Estados Unidos se colocan anualmente
500,000 accesos vasculares centrales en pacientes pediatricos, existen pocos estudios
descritos en la literatura médica de los catéteres venosos centrales de larga permanencia
totalmente implantables en pediatria, y no hemos encontrado estudios prospectivos de
este dispositivo en este grupo poblacional. Por lo que en este estudio se puede generar
importantes resultados de la evolucion de los pacientes pediatricos portadores de estos

dispositivos, (:1316.17)

Tomando en cuenta que los catéteres venosos centrales totalmente implantables de
larga permanencia, han permitido una mejoria en la calidad de vida de los pacientes con
una enfermedad neoplasica o catastrofica, ya que permiten un acceso venoso predecible
y seguro, para la administracion de quimioterapia, extracciones sanguineas,
administracion de nutricion parenteral, medicacion intravenosa, o de hemoderivados,
eliminando los problemas derivados de los accesos venosos periféricos repetidos. Sin
embargo, la colocacion y utilizacion de estos dispositivos no esta exento de
complicaciones, las mismas que pueden determinar un gran impacto en la morbilidad del

paciente.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Coémo la implementacion de un protocolo nuevo, de insercion y de manejo del catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable, modifica los factores de
riesgo de las complicaciones secundarias a estos dispositivos, en los pacientes pediatricos,
de 0 a 18 afios de edad, del Hospital Oncoldgico Solén Espinoza Ayala (SOLCA) de
Quito, durante el periodo de enero del 2016 a septiembre del 2016?
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5 HIPOTESIS

Existe una modificacién de las complicaciones y sus factores de riesgo (demograficos,
tipo de tumor, hematologicos, antecedentes de punciones previas, y transfusiones
previas), debido a la implementacion del protocolo de insercion y manejo del catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable, en los pacientes pediatricos
del Hospital Oncoldgico Solén Espinoza Ayala (SOLCA) de Quito, en el periodo de enero
del 2016 a septiembre del 2016.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar mediante la implementacidn del protocolo de insercion y manejo del catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable, si existe una asociacién de
los factores de riesgo (demograficos, tipo de tumor, hematologicos, antecedentes de
punciones previas, y transfusiones previas) con las complicaciones secundarias al
dispositivo, en los pacientes pediatricos del Hospital Oncolédgico Solén Espinoza Ayala
(SOLCA) de Quito, en el periodo de enero del 2016 a septiembre del 2016.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones tempranas y tardias de los
catéteres venosos centrales de larga permanencia totalmente implantables.

b) Evaluar la velocidad de incidencia de las complicaciones del dispositivo.

c) Definir si el tiempo quirdrgico y el tiempo de permanecia del dispositivo
durante el estudio se asocian con complicaciones.

d) Valorar si lamodalidad de mantenimiento del catéter se asocia con la aparicién
de complicaciones.

e) ldentificar si el tipo de uso del dispositivo se asocia con el desarrollo de

complicaciones.
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7 METODO

7.1 DISENO

Estudio transversal analitico.

7.2 MUESTRA MINIMA

Las complicaciones del catéter venosos central de larga permanencia totalmente
implantable se presentan entre el 1,8% y el 22%. (1) Se toma el valor de 1,8% para el

calculo de la prevalencia y muestra minima, tendiéndose:

n: Tamaro de la muestra
z: Nivel de confianza ,
_z"pq

deseado n=—

. Proporcion de la
P P 1.962x0.01(1 — p)

-/ n=
poblacion con las 0.052
caracteristicas deseadas
g: Proporcion de la
__ 3.84x0.018x0.982

poblacién sin las o 0.0025
caracteristicas deseadas n=27

7.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluy6 a todos los pacientes de 0 a 18 afios, a los que se les coloc6 un catéter venoso
central de larga permanencia totalmente implantable, en el periodo de enero del 2016 a

julio del 2016 en el Hospital Oncoldgico Solon Espinoza Ayala (SOLCA) de Quito.

El nimero de pacientes fue 29.
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7.4 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de 0 a 18 afios de edad con una patologia oncoldgica de base.
Pacientes que requieran un acceso venoso seguro.
Pacientes que requieran un tratamiento endovenosos prolongado.
Pacientes con tratamiento quimioterapéutico.

Pacientes que requieran la colocacion de un catéter venoso central de larga
permanencia totalmente implantable en el periodo de enero del 2016 a julio del 2016.

Pacientes cuyo seguimiento se realice desde su insercion hasta que: se retire el
dispositivo, se presente la muerte del paciente, o que finalice el periodo de seguimiento

establecido (enero a septiembre del 2016).
Pacientes del Hospital Oncoldgico Solén Espinoza Ayala (SOLCA) de Quito.

Pacientes en los que se aplique el protocolo de insercion del catéter venoso central de
larga permanencia totalmente implantable realizado para este estudio.

Pacientes cuyo mantenimiento de CVCVLPTI se realice segun las recomendaciones
del Instructivo de manejo de catéter implantable subcutdneo de larga duracion del

Hospital Oncoldgico Solon Espinoza Ayala (SOLCA)

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes mayores a 19 afos.
Pacientes sin una patologia oncoldgica de base.
Pacientes que requieran un acceso venoso por un corto periodo de tiempo.
Pacientes que no requieran administracion de quimioterapia para su tratamiento.

Pacientes cuya colocacion del catéter venoso central de larga permanencia totalmente

implantable sea fuera del periodo en estudio.

Pacientes con un catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable

colocado en otra institucion.

7.6 VARIABLES

Las variables evaluadas fueron factores demograficos como el género, la edad,

presencia de comorbilidades, patologia de base, nivel de instruccion del cuidador, estado
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nutricional, cateterizacion previa, valores hematoldgicos previos a la cateterizacion, tipo

de acceso venoso central, tipo de técnica quirdrgica tiempo quirargico, tiempo de uso del

dispositivo y complicaciones secundarias al catéter venoso central de larga permanencia

totalmente implantable.

1.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
INDICADOR
VARIABLE ggFNlé\IIIEICD%'?J’\,i\L DIMENSION SUBDIMENSION | DEFINICION ESCALA
OPERACIONAL
Género Masculino Caracteres sexuales 1:Masculino
Femenino 2:Femenino
Lactante Nlmero de afios
Preescolar cumplidos: lactante .
= 1: Lactante
Escolar de 1-2 afios, | 5 o occolar
Edad Adolecente Preescolar de 2 a 5 :
~ 3: Escolar
afios, escolar de 6 a :
. 4: Adolecente
11 afios, adolecente
de 12 a 18 afios.
Resultante final del
Estado nutricional | Desnutrido balance entre ingesta | 1: Desnutrido
Factores que | del paciente Normal y requerimiento de | 2: Normal
determinan las Sobrepeso nutrientes del | 3: Sobrepeso
Factores poblaciones individuo.
demograficos hgmana}g su Lugar de residencia Urbana Ciudad o lalocalidad | 1:Urbana
dimension, Rural en la que se reside 2: Rural
estructura, 4 ' ’
evolucion y Grado mas elevado
caracteristicas Nivel de instrucciéon | Analfabeta de . ?StUd'OS 1: Analfabeta
generales. L realizados, sin tener A
del representante | Primaria en cuenta si se han 2: Primaria
legal Secundaria inad | 3: Secundaria
Superior ter_mlna 0. por € 4: Superior
cuidador del '
paciente.
Enfermedades 1:Enfermedades
. . Presencia de wuna | infecciosas
infecciosas e
- Sindromes enfermedad que no | 2: Sindromes
Comorbilidad sea la responsable de | 3:Enfermedades
Enfermedades no p PP .
PP .| su patologia | no sindromica ni
sindrémica ni - . ;
: - oncoldgica infecciosas
infecciosas .
4:no
INDICADOR
VARIABLE g(E)II:\lI(’:\IéICD!I%’XL DIMENSION DEFINICION ESCALA
OPERACIONAL
Aumento anormal en el
nimero de células de
6rganos sélidos como
tumores localizados en los
. pulmones, tiroides | 1:si
Tumor solido . : Lo :
higado, pancreas, rifiones, | 2:no
suprarrenales tumores de
Alteraciones de los tejidos gonadas. Sarcomas,
Tino de tumor u 6rganos del cuerpo que 6seos,  tumores  del
P se manifiesta con un sistema nervioso.
aumento en su volumen Enfermedades malignas
que afectan a la sangre,
médula 6sea y ganglios
- linfaticos, como el | 1:si
Tumor hematoldgico linfoma de Hodgkin, el | 2:no

linfoma no Hodgkin, la
leucemia linfoblastica, la

leucemia mielocitica.
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Tipo de tumor

-Linfoma Hodgkin
-Linfoma no Hodgkin
-Leucemia linfoblastica
-Leucemia Mielocitica
-Tumoracién derivada de
células neuronales del
Sistema Nervioso Central
-Retinoblastoma
-Tumoracién derivada de
células neuronales del
Sistema Nervioso
Periférico (SNP)

Enfermedades
que se manifiestan por un
aumento anormal en su

malignas

-Tumoracion tiroidea
-Tumoracion
Pulmonar
-Tumoracion hepatica

Neoplasias hematol6gicas
que se desarrollan en el
sistema inmunitario.

1:Linfoma Hodgkin
2:Linfoma no Hodgkin
3:Leucemia linfoblastica
4:Leucemia Mielocitica
5:Tumoracion derivada de
células neuronales del
Sistema Nervioso Central
6:Retinoblastoma
7:Tumoracion derivada de
células neuronales del
Sistema Nervioso
Periférico (SNP)
8:Tumoracion tiroidea
9:Tumoracién

Pulmonar

10: Tumoracién hepatica
11:Tumoracién Renal

volumen -Tumoracion Renal 12:Tumoracion
-Tumoracion -Suprarrenal Suprarrenal
-Tumoracién Pancreética 13:Tumoracion
-Tumoracion géstrica Pancreética
-Tumoracion intestinal 14:Tumoracién gastrica
-Tumoracion de células 15:Tumoracién intestinal
germinales extra 16:Tumoracién de células
gonadales germinales extra
-Tumoracion de células gonadales
germinales gonadales 17:Tumoracién de células
-Tumoracién de tejidos germinales gonadales
blandos 18:Tumoracion de tejidos
-Tumoracion dsea blandos
19:Tumoracién ésea
INDICADOR
VARIABLE ggﬁgg%’h DIMENSION DEFINICION ESCALA
OPERACIONAL
Valor de hemoglobina. | 1: Anemia
Hemoglobina (Hb) Anemia: hemoglobina | 2: Normal
menor a 11,5 g/dl. Valor g/dl
Valor de hematocrito. | 1: Anemia
Hematocrito (Hcto) Anemia: hematocrito menor | 2: Normal

Valores hematoldgicos el
dia de insercién del catéter
venos central de larga
permanencia  totalmente
implantable.

Recuento y andlisis de
los componentes
sanguineos.

al 40%.

Valor en porcentaje

Contaje leucocitario

Contaje de leucocitos por
litro. Leucocitosis:
leucocitos mayores a 10500/
L.

1: Leucocitosis
2: Normal
Células/ L

Porcentaje de neutrdfilos,

1: Neutropenia

Z%Lctig:‘?ljgs de Neutropenia: neutréfila | 2: Normal
menor a 45%. Valor en porcentaje
C_ontaje de plaquetas p_or 1: Plaquetopenia
. Litro, Plaquetopenia: .
Contaje de plaquetas , 2: Normal
Numero de plaquetas menor .
Células/L

a 140000 /L.

Tiempo de protrombina
(TP)

Tiempo que tarda en el
plasma en coagularse.
Prolongacién de TP: mayor
a 15 segundos.

1: Prolongacion de TP
2: Normal
Valor en segundos

Tiempo de
Tromboplastina (TTP)

Tiempo de formacion de
coagulo en una muestra de
sangre.

Prolongacién de TP: mayor
a 33 segundos.

1: Prolongacion del
TTP

2: Normal

Valor en segundos

S . Antecedente colocacion Antecedente de
Cateterizacion previa de : - A .
de via venosa central, | Si cateterizacion venosa central | 1:Si
acceso venoso central. R h :
sea cateterizacion | No sea yugular interna o | 2:No
transitoria 0 permanente externa, subclavia o femoral.
Transferencia de sangre 1-Concentrado de
-Concentrado de ) :
0 un  componente 16bulos roios glébulos rojos.
Transfusion de derivados | sanguineo de un 9Concentraiio. Transferencia de glébulos | 2-Concentrado
hematolégicos  en el | donante a un receptor, laquetario rojos previo al | plaguetario.
transquirdrgico. antes o en el momento | P2d ' procedimiento quirdrgico. 3-Plasma fresco
A -Plasma fresco
del procedimiento congelado.
L congelado. .
quirdrgico. 4:No
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INDICADOR

VARIABLE gg’l:\ll(’:\lllzgll%l\,i\L DIMENSION DEFINICION ESCALA
OPERACIONAL
Duracion en nGmero de 1 Si
P . . 2: No
Dias cumplidos d_|as del dispositivo ende:
sistema  venoso e . .
NUmero de dias paciente. (lrfégiina ran os()jlas
Tiempo de duracién del catéter cumplidos de catéter Si: mayor a 186 dias yrang
venoso  central larga P - No: menor a 185 dias
- dentro  del sistema . A .
permanencia totalmente venoso del paciente Velocidad de incidencia: Tasa de incidencia de
implantable. - g nimero de A
mientras dure el estudio. Velocidad " complicaciones por mil Eicr)]rPepCICl::grc]:lones
S ; para suma de ndmero de .
incidencia obstruccién).

dias  cumplidos  del
dispositivo

Numero de minutos que

Duracion de la
intervencién  quirdrgica

dura la intervencion desde la asepsia hasta | 1:Si
Tiempo quirGrgico para la S ; S colocacion de ap6sitos | 2: No
i quirdrgica en la | Tiempo quirdrgico . .
colocacion del CVCLPTI. colocacion del oclusivos, medido en
CVCLPTI minutos. 1,2,4 5™ min
Si: mayor a 41 minutos
No: menor a 40 minutos
Heparinizacion Efecto de heparinizar el | 1:Si
1€p . reservorio de manera | 2: No
L ciclica del reservorio o
Conservacion del periédica
- CVCTILP en buen Efecto de dar dosis de
Mantenimiento estado para evitar su antibiético 30 minutos | 1:Si
degradacion. Antibiético profilaxis | antes del procedimiento | 2: No
quirirgico o en la
induccion anestésica.
Administracion de
. S Infusion de | medicamentos de | 1:si
Uso del catéter venos central de Formadeuuhzacnondel Quimioterapia quimioterapia a través del | 2: no
larga permanencia totalmente | catéter venos central de CVCLPTI
implantable. larga permanencia Extraccién. de muestras
totalmente implantable. | Extraccion de sanauineas a través del 1:si
muestras sanguineas CV%:LPTI 2:no
INDICADOR
VARIABLE ggﬂé‘éﬁ%‘h DIMENSION DEFINICION ESCALA
OPERACIONAL
Desviacion del Aparicion de una
deswacmn €l proceso complicacion, secundaria
€ | fecuperacion . alainsercion, el manejoy .
secundaria a la insercién, | Si utilizacion  del  catéter Lisi
el manejo y utilizacién | No 2:no

Complicaciones

del catéter venos central
de larga permanencia
totalmente implantable.

venos central de larga
permanencia totalmente
implantable.

Complicaciones
tempranas

Desviacion del proceso
de recuperacion,
secundario a la insercion
del catéter venos central
de larga permanencia
totalmente implantable.

-Puncién arterial
-Embolia gaseosa
-Neumotérax

-Hidrotorax

-Quilotérax

-Mala posicion del catéter
-Hematoma de la zona de
puncién.

-Trombosis

-Obstruccion del catéter
-Arritmia cardiaca
-Taponamiento
pericardico

-Lesién del plexo
braquial, o del nervio
frénico

-Muerte

Aparicion de una
complicacién durante la
insercion del dispositivo
0 en el postquirdrgico
inmediato.

1-Puncién arterial
2-Embolia gaseosa
3-Neumotérax
4-Hidrotérax
5-Quilotdrax

6-Mala posicion  del
catéter

7-Hematoma de la zona
de puncion.
8-Trombosis
9-Obstruccion del
catéter

10-Arritmia cardiaca
11-Taponamiento
pericardico

12-Lesion del plexo
braquial, o del nervio
frénico

13-Muerte

14- No
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSION

INDICADOR
DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA

Complicaciones Tardias

Desviacion del proceso
de recuperacion,
secundario al manejo y
utilizacion  del catéter
venos central de larga
permanencia totalmente
implantable.

-Infeccion local
-Infeccién generalizada
-Necrosis cutanea del
bolsillo

-Rotura y migracién del
catéter

-Disfuncién del catéter
-Lesion de la vena cava

superior

-Extracciéon del catéter
debido a una
complicacion

-Trombosis de la punta
-Inversion del Puerto
-Muerte

Complicacion secundaria
al manejo y utilizacion
del catéter venos central
de larga permanencia
totalmente implantable.

1-Infeccién local
2-Infeccién
generalizada
3-Necrosis cutanea del
bolsillo

4-Rotura y migracion
del catéter
5-Disfuncioén del
catéter

6-Lesion de la vena
cava superior

7-Extraccion del
catéter debido a una
complicacion
8-Trombosis de la
punta

9-Inversion del Puerto
10-Muerte
11- No

7.8

INSTRUMENTO

Los datos obtenidos de los pacientes pediatricos que se les coloco un catéter venoso

central totalmente implantable de larga permanencia durante el periodo de enero a junio
del 2017, fueron registrados en la tabla de recoleccion de datos (ANEXO 3), en la que
registrd las caracteristicas del paciente, que incluyen el diagnostico, factores
demogréaficos como la edad, el peso, los resultados de los parametros de laboratorio, el
sitio de acceso venoso, tiempo de duracién, tiempo de uso del dispositivo, su
mantenimiento, el tipo de uso del dispositivo, y las complicaciones de colocacién y de

uso.

Los resultados obtenidos fueron analizados en el programa estadisticos SPSS.

7.9 ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio descriptivo se valorard con medianas y rangos, los datos dicotomicos se

expresaran con frecuencias.

Se calculara la probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para evaluar el riesgo de
asociacion con las complicaciones, se valorara la diferencia entre tener un factor de riesgo

y la aparicién de complicaciones mediante la U de Mann-Whitney

Las variables cualitativas ordinales se les valoraran con la prueba de Kruskal-Wallis.

Los valores de p <0,05 se consideraran significativos.
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7.10 IMPLICACIONES BIOETICAS

Los datos recolectados en el presente trabajo se los manejara con las respectivas normas
de confidencialidad, el investigador no tendra contacto directo con los pacientes, durante
la insercion del dispositivo o el manejo del mismo, y se limitara a recolectar los datos.

Se cumpliran las normas de la declaracion de Helsinki. (60)

e El procedimiento quirargico se realizo por personal calificado, sin intervencion
del investigador.

e Todos los pacientes y tutores legales fueron informados del objetivo de la
investigacion presente, y se firmo un consentimiento para ingresar a la misma.

e Se ha preservado la exactitud de los resultados obtenidos.

¢ No se ha atentado contra el bienestar o integridad de ningun paciente.

No existen conflictos de interés en nuestro estudio.
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8 RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Un total de 29 pacientes se con diagndstico de una enfermedad oncoldgica se les coloco

un puerto subcutaneo. En el periodo de enero del 2016 a junio del 2016.

8.1.-Sexo: El 41.4 % de los pacientes correspondio al sexo masculino (12 pacientes), y
el 58.6 % de los pacientes correspondio al sexo femenino (17 pacientes) (grafico 1).

204 20

)

MASCULING FEMEMING
SEXO

Grafico 1: Sexo de los pacientes. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

8.2.- Edad: La mediana de la edad de los paciente en los que se les coloc6 un CVCLPTI
fue de 7 afios con una minina de menos de un afio y una méxima de 17 afios de edad

(gréfico 2).

EDAD

Gréfico 2: Edad de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.
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8.3.- Grupo Etario.- En cuanto a la edad a la que se colocé el CVCLPTI segun el
grupo etario, 4 pacientes fueron lactantes (13,8%), 8 preescolares (27,6%), 10 escolares
(34,5%) y 7 adolecentes (24,1%), evidenciando una predominancia en el grupo de

escolares seguido de los preescolares, seguido de los adolescentes y en ltimo lugar los
lactantes (gréafico 3).

GRUPO
ETARIO

WLACTANTE
BPREESCOLAR
BMESCOLAR
[C]ADOLECENTE

Gréfico 3: Edad de los pacientes a los que se coloco el CVCLPTI, segln el grupo etario. Fuente SOLCA

enero - septiembre 2016.

8.4.- Edad segun el sexo.- La mediana para la edad del sexo femenino fue de 3 afios
con una edad minima de 0 afios y una edad maxima de 17 afios. La mediana para la edad
del sexo masculino fue de 8,4 afios con una edad minima de 3 afios y una edad méaxima
de 16 afios (grafico 4).

22,04
21,04
20,0+
19,0+
18,0+
17,0 [}

16,0 -1
15,0+
14,04
13,04
12,04
11,04

10,04
904
80
709
604

504
104
304 -+
204
104

EDAD

T T
MASCULIND FEMENING

SEXO

Gréfico 4: Edad de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI, segun el sexo. Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.
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8.5.- Peso: La mediana del peso fue de 20 kg, con una méxima de 51, 5 kg, y una
minima de 8 kg (grafico 5).

60,0
55,01
50,0
45,04
40,0
35,01
30,04
25,01
20,0
15,0
10,04

5,01
0]

PESO

Gréfico 5: Peso de los pacientes a los que se les colocé el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.

8.6.- Estado Nutricional: 14 pacientes a los que se les coloc6 el CVCLPTI se
encontraban desnutridos o con bajo peso para la edad (48,28%), 11 pacientes tenian un
peso dentro de parametros normales (37,93%), 4 pacientes tenian sobrepeso u obesidad
(13,79%). Denotando que cerca de la mitad de los pacientes tenian un estado de
desnutricion, mas de la cuarta parte en encontraban con un adecuado estado nutricional,

y una menor proporcién tenian un peso elevado (gréafico 6).

ESTADO
NUTRICIONAL
[EBAJC PESO - DESNUTRICION

ENORMOPESOD
M SOBREPESC - OBESIDAD

Gréfico 6: Estado nutricional de los pacientes a los que se les colocé el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.
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8.7.- Tipo de Tumoracion: 2 pacientes tuvieron el diagnostico de tumor cerebral
(6,7%), 2 pacientes tuvieron el diagnostico de linfoma de Hodgkin (6,7 %), 3 pacientes
tuvieron el diagndstico de leucemia mieloide (10%), 14 pacientes tuvieron el diagnostico
de leucemia linfoblastica (46,7%), 1 paciente tuvo el diagndstico de tumor hepatico (3,3
%), 1 paciente tuvo el diagndstico de tumor renal (3,3 %), y 6 pacientes tuvieron el
diagnostico de tumor 6seo ( 20 %), siendo la leucemia linfoblastica la patologia mas

frecuente que requiere este tipo de dispositivos (grafico 7).

TIPO DE TUMORACION

14
12

10

Otros del SNP | o
Linfoma hodgkin -l -

Tiroidea | ©

Pulmonar | ©
Urotelial
Suprarrenal
Pancreatica
Gastrica
Intestinal
Osea

Cervical | ©

Neuroblastoma | ©
Retinoblastoma | o
Tejido Linfoide ) o
Testiculos Cel Ger
Ovarios Cel Germ
Tejidos blandos | ©

N Y ()] [0¢]
Cerebral -
Leucemina mieloide - v
Leucemia linfoide  \——— | =
Hepatica W -
Renal wm -
o
o
o
o
o
o
o
[e)]

Linfoma no Hodgkin | o
Otras hematologicas | o

Células germinales eltragonadales

Gréfico 7: Tipo de tumoracion de los pacientes a los que se les colocé el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016
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8.8.- Cateterizacion Previa: 3 pacientes incluidos en el estudio (10,3%) tuvieron el
antecedente de cateterizacion venosa central previa (1 paciente con tuvo un catéter venoso
central de corta permanencia, un paciente tuvo un Picc line y un paciente tuvo un catéter
venoso central por vena umbilical en su etapa neonatal), a 26 pacientes (89,66%) nunca
se los habia colocado un catéter venoso central (grafico 8).

CATETERIZACION PREVIA

1004

Porcentaje

10,34% I

NO Sl
CATETERIZACION PREVIA

Grafico 8: Cateterizacion venosa central previa de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI. Fuente
SOLCA enero - septiembre 2016.

8.9.- Area de residencia: 9 pacientes viven en el area rural (31,03%), y 20 pacientes

viven en el area urbana (68,97%) (Grafico 9).

AREA DE RESIDENCIA

704

ol @
T T

I
T

Porcentaje

309

RURAL URBANA
AREA DE RESIDENCIA

Gréfico 9: Area de residencia de los pacientes a los que se les colocd el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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8.10.- Nivel de instruccion del representante legal: Los representantes legales de 10
pacientes cursaron la primaria (34,48%), los representantes legales de 14 pacientes
cursaron la secundaria (48,28%), los representantes legales de 5 pacientes tuvieron

estudios superiores (17,24%) (Gréfico 10).

INSTRUCCION DEL REPRESENTANTE LEGAL

504

40

w
=}
I

Porcentaje

209

17,24%

T
PRIMARIA SECUNDARIA SUPERICR
INSTRUCCION DEL REPRESENTANTE LEGAL

Grafico 10: Nivel de instruccion del representante legal de los pacientes a los que se les coloc6 el CVCLPTI.
Fuente SOLCA enero - septiembre 2016

8.11.- Comorbilidades: 22 pacientes no presentaron ningun tipo de comorbilidades
(73%), y 7 pacientes presentaron una comorbilidad al momento del diagndstico (27%),
de estos 1 paciente, (3,3%) presento alguna patologia infecciosa en el momento de la
colocacion del CVCLPTI (1 paciente con neumonia y derrame pleural), 1 paciente tenia
un sindrome (3,3%) (1 paciente con sindrome de Down), y 5 pacientes (16,7% ), tenia
una comorbilidad sin ser infecciosa ni sindromica (1 paciente con neurofibromatosis, 1
paciente con retinopatias, y metastasis hepatica, 1 paciente con hipermetropia, 1 paciente
con metastasis mediastinal, y 1 paciente con metastasis en la Columna vertebral) (grafico
11).

COMORBILIDADES

22

! 1

NO SINDROMES ~ INFECCIOSAS OTRAS
COMOREBILIDADES

Grafico 11: Comorbilidades de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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8.12.- Hematocrito: La mediana del hematocrito fue de 32,2 % con una maxima de
41,1%, y una minima de 21,5%. (Gréafico 12).
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20,0

Grafico 12: Hematocrito de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

8.13.- Hemoglobina: La mediana de la hemoglobina fue de 10,9 g/dl con una maxima

de 19,9 g/dl, y una minima de 7,2 g/dl (gréfico 13).

20,01 *

18,04

18,04

14,04

12,04
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10,0
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Gréfico 13: Hemoglobina de los pacientes a los que se les colocd el CVCLPTI (*6 corresponde a valor
extremo). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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8.14.- Leucocitos: La mediana de los leucocitos fue de 4 400 u/L con una maxima
de 31 600 u/L, y una minima de 1 350 u/L (grafico 14).

3500004
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5000,01
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Grafico 14: Leucocitos de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI (*7, °23, °18, °9 corresponden a

valores extremos). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

8.15.- Neutrofilos: La mediana del contaje total de neutrofilos fue de 2 204 u/L con
una maxima de 16 406 u/L, y una minima de 312 u/L, y el porcentaje de los neutrofilos
se obtuvo una mediana 51%, con una méxima de 91,5%, y una minima del 1 % (grafico
15).
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Gréfico 15: Neutrofilos. a.- Contaje total de neutroéfilos y, b.- porcentaje de neutrofilos, de los pacientes a los
que se les colocd el CVCLPTI (*23, °9, °7 corresponden a valores extremos). Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.
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8.16.- Plaquetas: La mediana de las plaquetas fue de 260 000 u/L con una maxima de
685 000 u/L, y una minima del 15 000 u/L (gréafico 16). El paciente con el valor de 15000
u/L, fue transfundido previo a la colocaciéon del CVCLPTI.
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Grafico 16: Contaje de plaquetas, de los pacientes a los que se les coloco el CVCLPTI. Fuente SOLCA

enero - septiembre 2016.

8.17.- Tiempo de protrombina: La mediana del tiempo de Protrombina (TP) fue de
12,7 segundos con una maxima de 16,3 segundos, y una minima de 9,8 segundos (grafico
17).

17,04
o

16,04 "

15,0 -

14,0

13,0

12,0

11,09

TIEMPO DE PRTOMBINA (TP)

10,09

904

Grafico 17: Tiempo de protrombina (TP) de los pacientes a los que se les coloc6 el CVCLPTI. Fuente

SOLCA enero - septiembre 2016 (°17 corresponde a valor extremo).
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8.18.- Tiempo de tromboplastina: La mediana del tiempo de tromboplastina (TTP)
fue de 29 segundos con una maxima de 38 segundos, y una minima de 22 segundos
(gréfico 18).

40,0

3759

35,09

32,57

30,09
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Grafico 18: Tiempo de tromboplastina (TTP) de los pacientes a los que se les colocé el CVCLPTI. Fuente
SOLCA enero - septiembre 2016.

8.19.- Transfusion Sanguinea: 27 pacientes no requirieron ningdn tipo de transfusion
(93,1%), a 1 paciente se le transfundio un paquete de glébulos rojos en el pre quirdrgico
(3,4%), y a 1 paciente se le transfundi6 un paquete de plaquetas (3,4%) (Grafico 19).
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Graéfico 19: Transfusion sanguinea prequirdrgica o transquirurgica, en los pacientes a los que se les coloco
el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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8.20.- Antibiotico profilaxis: A todos los pacientes se les coloc6 una dosis de

antibiotico como profilaxis en el pre quirtrgico inmediato (gréafico 20).

ANTIBIOTICO PROFILAXIS

ANTIBIOTICO
PROFILAXIS

dsi

Grafico 20: Antibidtico profilaxis en los pacientes a los que se les colocé el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero
- septiembre 2016.

8.21.- Tipo de acceso venoso central: A todos los pacientes se les coloco el CVCLPTI

a través del confluente yugulo subclavio con la técnica de Yoffa (grafico 21).

TIPO DE ACCESO VENOSO CENTRAL

ACCESO VENOSO

DCONFLUENTE
YUGULO-SUBCALVIO

100,00%

Grafico 21: Tipo de acceso venoso central para la colocacién del CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.
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8.22- Localizacion de la puncion venosa central: A 28 pacientes se le coloco el
catéter venoso central a través del lado derecho (96,56%), y a un paciente se le coloco a
través del lado izquierdo (3,45%), ya que este paciente tenia una masa supra clavicular

derecha que contraindicaba la puncion derecha (gréfico 22).
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Grafico 22: Localizacion de la puncién venosa central para la colocacion del CVCLPTI. Fuente SOLCA

enero - septiembre 2016.

8.23.- Técnica para el acceso venoso central: A todos los pacientes se les coloco el

catéter venoso central con guia ecogréfica (grafico 23).

TECNICA PARA EL ACCESO VENOSO CENTRAL
TECNICA

DEL
ACCESO

VENOSO
CENTRAL

WECOGUIA

Grafico 23: Técnica para el acceso venoso central para la colocacién del CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.
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8.24.-Tiempo quirargico: A 4 pacientes se les colocé el CVCLPTI en 30 minutos
(13,79%), a 1 paciente se le coloco el CVCLPTI en 35 minutos (3,45%), a 20 pacientes
se les colocé el CVCLPTI en 40 minutos (68,97%), a 1 pacientes se le colocé el
CVCLPTI en 45 minutos (3,45%), a 2 pacientes se les coloco el CVCLPTI en 50 minutos
(6,90), a 1 paciente se le colocé el CVCLPTI en 60 minutos (3,45%). La colocacion del
CVCLPTI se lo realizé con una mediana de tiempo de 40 minutos, con una minima de 30

minutos y una maxima de 60 minutos (grafico 24).
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Grafico 24: Tiempo quirurgico para la colocacion del CVCLPTI de los pacientes del estudio. a.- Graficado en
rangos, b.- graficado en porcentajes (*16, *9, *25, *11, *14, *4, *17, *2 corresponden a valores extremos). Fuente
SOLCA enero - septiembre 2016.

8.25.- Tipo del Catéter venoso central totalmente implantable: A todos los
pacientes se les coloco un catéter confeccionado de silicona con reservorio de Titanio
(gréfico 25).

TIPO DE CATETER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE
IMPLANTABLE DE LARGA PERMANENCIA

TIPO DE
CATETER

CTITANIO

Gréfico 25: Tipo del Catéter venoso central totalmente implantable que se coloco en los pacientes del
estudio. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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8.26.- Tamanfo del catéter: A 4 pacientes se les coloc6 un Catéter Venoso Central de
4,5 Fr (13,79%) colocados en su mayoria en pacientes lactantes, a 22 pacientes se les
coloco un Catéter Venoso Central de 5 Fr (75,86%) colocados en su mayoria en pacientes
preescolares y escolares, a 2 pacientes se les coloco un Catéter Venoso Central de 6,5 Fr
(6,9%) en pacientes adolecentes, y a 1 paciente adolecente se le colocé un Catéter Venoso
Central de 7 Fr (3,45%) (Gréfico 26).
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T T T T
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Grafico 26: a.- Tamafio del catéter, b.- Tamafio del catéter segiin el grupo etario colocados en los pacientes a
los que se les colocé el CVCLPTI (*12, *8, Corresponden a valores extremos). Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.

8.27.- Radiografia de térax postquirargica: A todos los pacientes se les realizé una
radiografia de torax para control de la localizacion del CVCLPTI en el postquirargico
inmediato (grafico 27).

RADIOGRAFIA DE TORAX POSTQUIRURGICO

RADE TORAX
s

Gréfico 27: Radiografia de térax postquirdrgica de los pacientes a los que se les coloc6 el CVCLPTI. Fuente
SOLCA enero - septiembre 2016.
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8.28.- Heparinizacion de mantenimiento: A todos los pacientes se les realizo

heparinizacion del CVCLPTI para el mantenimiento del dispositivo (grafico 28).

HEPARINIZACION DE MANTENIMIENTO

HEPARINIZACION
DE

MANTENIMIENTO
s

Grafico 28: Heparinizacion de mantenimiento, en los pacientes que se les colocé el CVCLPTI. Fuente

SOLCA enero - septiembre 2016.

8.29.- Complicaciones Tempranas: Ningun paciente presento una complicacion

temprana, tales como: puncién arterial, embolia gaseosa, neumotdrax, hidrotorax,

quilotorax, mala posicion del catéter, o hematoma en la zona de puncion (grafico 29).
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Gréfico 29: Complicaciones tempranas, de los pacientes que se les coloc el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero

- septiembre 2016.
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8.30.- Complicaciones Tardias: 6 pacientes presentaron una complicacion tardia
secundaria al CVCLPTI (20,7%). De estos:- 2 pacientes presentaron una obstruccion del
catéter (6,9%), de estos, en un paciente la obstruccion del dispositivo fue de manera
temporal, que cedi6 con la administracion de vitamina C (3,4%), este paciente
posteriormente murid a causa de su patologia de base (3,4%), y el segundo paciente,

completo el esquema de quimioterapia.

- 4 pacientes presentaron infeccién del catéter (13,8%), 2 de estos estaban asociados
con bacteriemia (6,9%), corroborado con cultivos de muestras sanguineas obtenidas del
puerto del CVCLPTI y de sangre periférica. En un paciente la infeccion fue causada por
Staphylococcus Haemofylus, en 2 pacientes fue causada por Staphylococcus Epidermidis,
y en un paciente fue causado por Klebsiella Oxytoca. 2 pacientes presentaron sepsis no
relacionada con el CVCLPTI (6,9%), que se superd con antibiotico terapia de amplio
espectro, uno secundario a neumonia, y uno secundario a pancitopénia grave, con cultivos
del puerto del CVCLPTI negativos.

Los 23 pacientes (79,3%) no presentaron una complicacion tardia secundaria al
CVCLPTI.

- No se presentaron otras complicaciones tardia descritas, tales como: Trombosis,
arritmia cardiaca, taponamiento del pericardio, lesion del plexo braquial, infeccion del
sitio de insercion, necrosis cutanea del bolsillo, rotura del catéter, migracion del catéter,
disfuncion del catéter, lesion de la vena cava superior, o extraccion del catéter debido a

una complicacion. (Grafico 30).
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Gréfico 30: Complicaciones tardias, de los pacientes que se les colocé el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.
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8.31.- Tiempo de duracion catéter venoso central de larga permanencia
totalmente implantable: La mediana del tiempo que el CVCLPTI permanecid in situ fue
de 185,1 dias, con una minima de 92 dias, y una maxima de 270 dias, a ningun paciente

del estudio se le retir6 el dispositivo durante el tiempo del estudio (grafico 31).
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Gréfico 31: Tiempo de duracion del catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable de
los pacientes a los que se les coloc6 el CVCLPTI. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

8.32.- Uso del CVCLPTI: En todos los pacientes se administro a través del CVCLPTI
quimioterapia, y a todos los pacientes se extrajo muestras sanguineas a través del

CVCLPTI, ningun paciente recibio nutricion parenteral. (Grafico 32).
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Gréfico 32: Tipo de uso del catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable. Fuente
SOLCA enero - septiembre 2016
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9 ANALISIS

En el estudio se evalué a todo el grupo y se encontraron las siguientes relaciones

estadisticas:

9.1 Sexovs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

el sexo masculino fue de 2,83 veces mayor (ICose: 0,62-13,06), sin significancia
estadistica (p > 0,05) (Tabla 4).

Sexo vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI Chi de Mantel-
Hanzsel
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Sexo Masculino 12 2,83 0,615 13,06 0,352
Femenino 17
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Sexo Complicacione 3 0,448 Complicacione 1 0,833 Complicacione 4 0,254
masculino s Infecciosas s mecanicas s total
No 9 No 11 No 8

complicacione

s infecciosas

Complicacione

S mecanicas

Complicacione

s total

Tabla 4: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre sexo vs Complicaciones secundarias al Catéter venoso

central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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9.2 Edad vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

la edad menor a 7 afios fue de 0,81 veces mayor (ICgs0%: 0,19-0,86), sin significancia
estadistica (p > 0,05) (Tabla 5).

Edad vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁginfzisell\ﬂaﬂtel-
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo méaximo
Edad Menor a 7 16 0,813 0,196 3,372 0,864
afios
Mayor a 7 13
afios
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Edad Complicacione 3 0,845 Complicacione 1 0,897 Complicacione 3 0,813
s Infecciosas S mecénicas s total
(menor de 7
aﬁos) 'c\:)?nplicacione 13 ggmplicacione 15 oo 13

s infecciosas

s mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 5: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre Edad vs Complicaciones secundarias al Catéter venoso

central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

9.3 Estado nutricional vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

la desnutricion fue de 2,15 veces mayor (ICes0: 0,46-9,93), sin significancia estadistica

(p > 0,05) (Tabla 6).

Estado nutricional vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Estado Desnutrido 18 2,145 0,463 9,928 0,586
nutricional Normal- 11
sobrepeso
N (U de N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Desnutricidon Complicacione 3 0,114 Complicacione 2 0,241 Complicacione 4 0,634
s Infecciosas S mecénicas s total
No 11 No 12 No 10

complicacione
s infecciosas

Complicacione
S mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 6: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre el estado nutricional vs Complicaciones secundarias al

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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9.4 Nivel de instruccion del representante legal vs Complicaciones secundarias al
CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con
Nivel de instruccion del representante legal fue de 1,46 veces mayor (ICose%: 1,07-1,98),

sin significancia estadistica (p >0,05) (Tabla 7),

Nivel de instruccion del representante legal vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ::Ahi t:el
antel-
Hanzsel
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Nivel de Primario o 10 1,462 1,077 1,984 0,137
instruccion menos
Secundaria 19
0 Mas
N (Ude N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Instrucciéon Complicaciones ()| 0,162 Complicaciones () 0,443 Complicaciones () 0,114
del Infecciosas mecénicas total
representante 10 No 10 No 10
legal complicaciones Complicaciones Complicaciones
primaria o infecciosas mecénicas total
menos

Tabla 7: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre Nivel de instruccion del representante legal vs
Complicaciones secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable
(CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

Se valoraron los grupos de nivel de instruccion del representante legal: analfabeta,
primaria, secundaria, y superior, encontrandoles una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,05). (Grafico 33).
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Gréfico 33: Nivel de instruccion del representante legal vs Complicaciones secundarias al Catéter venoso
central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). P: 0,046 (Kruskal Wallis). Fuente SOLCA

enero - septiembre 2016.
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9.5 Area de Residencia vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI
La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con
Area de Residencia rural fue de 0,44 veces mayor (ICgse: 0,06-3,28), sin significancia

estadistica (p > 0,05) (Tabla 8).

Area de Residencia vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de 'I\/'aﬂtel-
anzse!
N RMP 1C95% 1C95% p
minimo méaximo
Area de Rural 9 0,444 0,06 3,277 0,724
Residencia Urbana 20
N (U de N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Area de Complicacione 1 0,674 Complicacione 1 0,650 Complicacione 1 0,511
Residencia s Infecciosas S mecénicas s total
No 8 No 8 No 8
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 8: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre Area de Residencia vs Complicaciones secundarias al
Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

9.6 Comorbilidades vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI
La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
la presencia de comorbilidades fue de 1,57 veces mayor (ICgs%: 0,36-6,83), sin

significancia estadistica (p >0,05) (Tabla 9).

Comorbilidades vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse
N RMP 1C95% 1IC95% P
minimo maximo
Comorbilidades  Si 7 1,571 0,362 6,827 0,957
No 22
N (Ude N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Comorbilidad  Complicacione 1 0,889 Complicacione 2 0,059 *  Complicacione 2 0,694
s Infecciosas s mecanicas s total
No 6 No 5 No 5
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 9: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre comorbilidades vs Complicaciones secundarias al
Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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9.7 Tumores Sélidos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI
La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
la presencia de tumores solidos fue de 1,32 veces mayor (ICgs0: 1,06-1,64), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 10).

Tumores Sélidos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de 'I\/laﬂtel-
anzse
N RMP 1C95% 1C95% p
minimo méaximo
Tumores Si 4 1,316 1,056 1,640 0,669
Sélidos No 25
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Tumor sélido Complicacione 0,594 Complicacione 0,897 Complicacione 0,546
s Infecciosas S mecénicas s total
No 4 No 4 No 4
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 10: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumores sélidos vs Complicaciones secundarias al
Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

9.8 Tumores Hematoldgicos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
la presencia de tumores hematoldgicos fue de 0,76 veces mayor (ICgse: 0,61-0,95), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 11).

Tumores Hematoldgicos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ghi de :Vlante'-
anzse
Tumores N RMP 1IC95% 1C95% p
Hematolégicos minimo maximo
Si 25 0,760 0,610 0,947 0,669
No 4
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Tumor Complicacione 5§ 0,594 Complicacione 2 0,768 Complicacione 6 0,546
hematolc’)gico s Infecciosas s mecanicas s total
No 20 No 23 No 19
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 11: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumores hematoldgicos vs Complicaciones secundarias
al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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9.9 Linfoma de Hodgkin vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
el linfoma de Hodgkin fue de 2,7 veces mayor (ICos%: 0,55-13,32), sin significancia
estadistica (p > 0,05) (Tabla 12).

Linfoma de Hodgkin vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse
Linfoma de N RMP 1IC95% 1C95% p
Hodgkin minimo maximo
Si 2 2,7 0,5547 13,318 0,876
No 27
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Linfoma de Complicacione 1 0,594 Complicacione 0,897 Complicacione 1 0,655
Ho dgkin s Infecciosas s mecanicas s total
No 1 No 2 No 1
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 12: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre linfoma de Hodgkin vs Complicaciones secundarias al
Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.

9.10 Leucemia Mieloide vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con
la leucemia mieloide fue de 4,33 veces mayor (ICgs%: 1,29-14,46) con significancia
estadistica (p < 0,05) (Tabla 13).

Leucemia Mieloide vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de :\/lantel-
anzse
Leucemia N RMP 1C95% 1C95% P
Mieloide minimo maximo
Si 3 4,33 1,298 14,464 0,193
No 26
N (Ude N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Leucemia Complicaciones 2 0,072 Complicaciones 1 0,355 Complicaciones 2 0,041
Mieloide Infecciosas mecanicas total
No 1 No 2 No 1
complicaciones Complicaciones Complicaciones
infecciosas mecénicas total

Tabla 13: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre leucemia mieloide vs Complicaciones secundarias al
Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -
septiembre 2016.
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9.11 Leucemia Linfoblastica vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

la leucemia linfoblastica fue de 0,21 veces mayor (ICos%: 0,28-1,17), sin significancia
estadistica (p > 0,05) (Tabla 14).

Leucemia Linfoblastica vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse
Leucemia N RMP 1C95% 1C95% p
Linfobléstica minimo maximo
Si 14 0,214 0,28 1,165 0,208
No 15
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Leucemia Complicacione 1 0,245 Complicacione 0,276 Complicacione 1 0,142
linfoblastica s Infecciosas s mecanicas s total
No 13 No 14 No 13
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 14: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre leucemia linfoblastica vs Complicaciones secundarias

al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

9.12 Tumor Cerebral vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

el tumor cerebral fue de 1,29 veces mayor (ICgs%: 1,05-1,57), sin significancia estadistica

(p > 0,05) (Tabla 15).

Tumor Cerebral vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de 'I\/lantel-
anzse
Tumor N RMP 1C95% 1C95% p
Cerebral minimo maximo
Si 2 1,286 1,051 1,573 0,878
No 27
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Tumor Complicacione 0,801 Complicacione 0,897 Complicacione 0,773
cerebral s Infecciosas S mecanicas s total
No 2 No 2 No 2
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 15: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumor cerebral vs Complicaciones secundarias al

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

73



9.13 Tumor Hepético vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

el tumor hepético fue de 1,27 veces mayor (ICgs%: 1,05-1,54), sin significancia estadistica

(p > 0,05) (Tabla 16).

Tumor Hepatico vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse
Tumor N RMP 1C95% 1C95% P
Hepéatico minimo maximo
Si 1 1,273 1,049 1,544 0,469
No 28
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Tumor Complicacione 0,889 Complicacione 0,966 Complicacione 0,581
hepéti co s Infecciosas s mecanicas s total
No 1 No 1 No 1
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 16: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumor hepatico vs Complicaciones secundarias al

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

9.14 Tumor Renal vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

el tumor renal fue de 1,27 veces mayor (ICes%: 1,05-1,54), sin significancia estadistica (p

> (0,05) (Tabla 17).

Tumor Renal vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ghi de 'I\ﬂantel-
anzse!
Tumor Renal N RMP 1C95% 1C95% p
minimo maximo
Si 1 1,273 1,049 1,544 0,469
No 28
N (Ude N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Tumor renal Complicacione 0,889 Complicacione 0,966 Complicacione 0,896
s Infecciosas s mecanicas s total
No 1 No 1 No 1
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecénicas s total

Tabla 17: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumor renal vs Complicaciones secundarias al Catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre

2016.
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9.15 Tumor Oseo vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
el tumor 06seo fue de 1,92 veces mayor (ICes0: 0,45-8,09), sin significancia estadistica (p
> (0,05) (Tabla 18).

Tumor Oseo vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse
Tumor Oseo N RMP 1C95% IC95% P
minimo maximo
Si 6 1,917 0,454 8,09 0,774
No 23
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Tumor 6seo Complicacione 1 0,978 Complicacione 1 0,493 Complicacione 2 0,578
s Infecciosas s mecanicas s total
No 5 No 5 No 4
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 18: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumor ¢seo vs Complicaciones secundarias al Catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.

9.16 Hemoglobina vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con
la anemia (Hemoglobina < 11g/dl) fue de 0,71 veces mayor (ICgse: 0,17-2,92), sin
significancia estadistica (p >0,05) (Tabla 19).

Hemoglobina vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ghi de 'I\/laﬂtel-
anzse!
Hemoglobina N RMP 1C95% 1C95% p
minimo maximo
Anemia 20 0,706 0,171 2,919 0,987
Normal 9
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Anemia - Complicacione 2 0,245 Complicacione 1 0,650 Complicacione 3 0,384
(Hemoglobina s Infecciosas S mecanicas s total
< 11g/dl)
No 18 No 19 No 17
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 19: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre hemoglobina vs Complicaciones secundarias al Catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.
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9.17 Hematocrito vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

la anemia (Hematocrito < 40%) fue de 0,78 veces mayor (ICgsu: 0,64-0,95), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 20).

Hematocrito vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI E'hi de 'I\/lantel-
anzse!
Hematocrito N RMP 1C95% 1C95% p
minimo maximo
Anemia 27 0,778 0,636 0,952 0,878
Normal 2
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Anemia — Complicacione 5§ 0,801 Complicacione 2 0,897 Complicacione 6 0,773
(Hematocrito s Infecciosas S mecanicas s total
<40%)
No 22 No 25 No 21
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 20: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre hematocrito vs Complicaciones secundarias al Catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre

2016.

9.18 Leucocitos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

la leucocitosis (leucocitos > 11 000 u/L) fue de 0,96 veces mayor (ICgse: 0,14-6,54), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 21).

Leucocitos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ghi de :Vlantel-
anzse
N RMP 1C95% 1C95% p
minimo maximo
Leucocitos Leucocitosis 5 0,96 0,141 6,540 0,579,
Normal 24
N (Ude N (U de N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Leucocitosis Complicacione 1 0,933 Complicacione () 0,709 Complicacione 1 0,979
s Infecciosas s mecénicas s total
No 4 No 5 No 4
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecénicas s total

Tabla 21: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre leucocitos vs Complicaciones secundarias al Catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero — septiembre

2016.
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9.19 Neutrofilos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

la neutropenia (neutréfilos <45%) fue de 0,96 veces mayor (ICgsw: 0,14-6,54), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 22). Y la probabilidad de riesgo de prevalencia

(RMP) para presentar una complicacion con la neutropenia midiendo el contaje de

neutrofilos (neutréfilos <1 500 u/L) fue de 0,52 veces mayor (ICgs0: 0,72-3,82), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 23).

Neutrdfilos % vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de :Vlantel-
anzse
Neutrdfilos % N RMP 1C95% 1C95% p
minimo maximo
Neutropenia 5 0,96 0,141 6,540 0,579
menor a
45%
Normal 24
N (Ude N (U de N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Neutropenia Complicacione 1 0,933 Comp!ic_acione 1 0,443 Complicacione 1 0,979
s Infecciosas S mecanicas s total
No 4 No 4 No 4

complicacione
s infecciosas

Complicacione
s mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 22: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre % de neutréfilos vs Complicaciones secundarias al

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre2016.

Contaje de Neutrdfilos vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁ*;ing:e:\/'antel-
Contaje de N RMP 1C95% 1IC95% p
Neutrofilos minimo maximo
Neutropenia 8 0,525 0,72 3,828 0,876
menor a
1500
Normal 21

Tabla 23: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre contaje de neutréfilos vs Complicaciones secundarias

al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero —

septiembre 2016.
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9.20 Plaquetas vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

la plaquetopenia (plagquetas < 150 000 u /L) fue de 0,96 veces mayor (ICgs0%: 0,14-6,54),

sin significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 24).

Plaquetas vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ghi de :Vlante'-
anzse
Plaguetas N RMP 1IC95% 1IC95% p
minimo maximo
Plaquetopenia 5 0,960 0,141 6,540 0,579
Normal 24
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Plaquetopenia Complicacione 4 0,978 Complicacione 21 0,650 Complicacione 1 0,854
s Infecciosas S mecanicas s total
No 19 No 6 No 4

complicacione
s infecciosas

Complicacione
S mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 24: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tumor hepatico vs Complicaciones secundarias al

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre2016.

9.21 Tiempo de Protrombina (TP) vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

la prolongacion del tiempo de protrombina (TP) (TP > 15 segundos) fue de 0, no se

encontro prolongacion del tiempo de protrombina en la muestra (Tabla 25).

Tiempo de Protrombina (TP) vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁgind:e'l\/'antel-
Z
Tiempo de N RMP 1C95% 1C95% P
Protrombina minimo maximo
(TP) Prolongacién 0 0 0 0 0
del TP
Normal 29
N (U de N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Prolongacion Complicacione  ( 1 Complicacione  ( 1 Complicacione 1
del TP s Infecciosas s mecénicas s total
No No 0 No

complicacione
s infecciosas

Complicacione
S mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 25: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tiempo de protrombina (TP) vs Complicaciones

secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente
SOLCA enero — septiembre 2016.
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9.22 Tiempo de Tromboplastina (TTP) vs Complicaciones secundarias al
CVCLPTI
La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

la prolongacion del tiempo de tromboplastina (TTP) (TTP >33 segundos) fue de 1,3 veces
mayor (ICes%: 1,05-1,61), sin significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 26).

Tiempo de Tromboplastina (TTP) vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI &hi fiel
antel-
Hanzsel
Tiempo de N RMP 1C95% 1C95% p
Tromboplastina minimo maximo
(TTP) Prolongacion 3 1,30 1,053 1,605 0,858
del TTP
Normal 26
N (U de N (U de N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Prolongacion Complicacione 1 Complicacione 0,833 Complicacione 0,655
del TTP s Infecciosas s mecénicas s total
No 3 No 3 No 3
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 26: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tiempo de tromboplastina vs Complicaciones
secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente
SOLCA enero — septiembre 2016.

9.23 Cateterizacion Previa vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
la cateterizacion previa fue de 1,3 veces mayor (ICos%: 1,05-1,61), sin significancia
estadistica (p > 0,05) (Tabla 27).

Cateterizacion Previa vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de :Vlante'-
anzse!
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Cateterizacion  Si 3 1,3 1,053 1,605 0,858
Previa No 26
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Cateterizacio Complicacione 0,674 Complicacione 0,833 Complicacione 0,655
n Previa s Infecciosas s mecénicas s total
No 3 No 3 No 3
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 27: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre cateterizacion previa vs Complicaciones secundarias
al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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9.24 Transfusion de hemoderivados previa vs Complicaciones secundarias al
CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con
la transfusion de hemoderivados previa a la colocacion del CVCLPTI fue de 2,7 veces
mayor (ICes0: 0,55-13,31), sin significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 28).

Transfusion de hemoderivados previa vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI gg;dee:\/lamel-
ZS
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Transfusionde  Si 2 2,7 0,547 13,318 0,878
hemoderivados No 27
previa
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Transfusion Complicacione 1 0,594 Complicacione 0,897 Complicacione 1 0,655
de s Infecciosas S mecanicas s total
hemoderivado —, 1 No 2 No 1

S

complicacione
s infecciosas

Complicacione
S mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 28: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre transfusion de hemoderivados previa vs
Complicaciones secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable
(CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

9.25 Tiempo de quirurgico vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI
La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con
el tiempo quirdrgico mayor a 41 minutos fue de 1,32 veces mayor (ICgs0: 1,06-1,60), sin

significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 29).

Tiempo de quirdrgico vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁgingsee:\/'aﬂtel-

Tiempo de N RMP 1IC95% 1IC95% P
quirargico minimo maximo

Mayor a 41 4 1,316 1,056 1,604 0,669

min

Menor a 40 25

min

N (U de Mann- N  (UdeMann- N (U de Mann-
Whitney) P Whitney) P Whitney) P

Tiempo Complicacione 0 0,594 Complicacione () 0,768 Complicacione () 0,813
Quil’l] rgico s Infecciosas s mecénicas s total
mayor de 40 No 1 No No
min complicacione Complicacione Complicacione

s infecciosas

S mecanicas

s total

Tabla 29: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre tiempo quirdrgico vs Complicaciones secundarias al
Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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9.26 Tiempo de duracion del CVCLPTI vs Complicaciones secundarias al

CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

el tiempo de duracion del CVCTILP mayor a 186 dias fue de 1,23 veces mayor (I1Cos%:

0,29-5,11), sin significancia estadistica (p > 0,05) (Tabla 30).

El seguimiento en nuestro estudio fue de 5367 dias catéter. Con una velocidad de

incidencia de 1,11 complicaciones por 1000 dias catéter. La velocidad de incidencia de

infecciones fue de 0,75 por 1000 dias catéter, y la velocidad de incidencia de

obstrucciones en nuestro estudio fue de 0,37 por 1000 dias catéter.

Tiempo de duracién del CVCTILP vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁg;gse:\/'antel-
Tiempo de N RMP 1C95% 1C95% P
duracion de minimo maximo
CVCTILP Mayor a 186 13 1,231 0,297 5,108 0,864

dias

Menora 185 16

dias

N (U de Mann- N (U de Mann- N (U de Mann-
Whitney) P Whitney) P Whitney)P

Tiempo de Complicacione 2 0,845 Complicacione 2 0,833 Complicacione 3 0,655
duracién del s Infecciosas s mecanicas s total
CVCTILP No 11 No 11 No 10
mayor de 186  complicacione Complicacione Complicacione
dias s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 30: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre el tiempo de duracion del CVCTILP vs Complicaciones

secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente
SOLCA enero - septiembre 2016.
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9.27 Heparinizacion de mantenimiento vs Complicaciones secundarias al

CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

la heparinizacion fue de 0, ya que a todos los pacientes del estudio se les realizo

heparinizacion del dispositivo en su insercion y durante el mantenimiento (Tabla 31)

. Heparinizacion de mantenimiento vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁg;gge:\"a”te"
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Heparinizacion  Si 29 0 0 0 0
de No 0
mantenimiento
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Heparinizacié Complicacione  § 1 Complicacione 2 0,897 Complicacione g 0,655
nde s Infecciosas s mecanicas s total
mantenimient 24 No 27 No 23
(] complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 31: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre heparinizacién vs Complicaciones secundarias al

Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

9.28 Antibidtico profilaxis vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacién con

la administracion de antibidtico profilaxis fue de 0, ya que a todos los pacientes del

estudio se les administrd antibiotico profilaxis (Tabla 32).

Antibiotico profilaxis vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ghi de 'I\/lantel-
anzse
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Antibiotico Si 29 0 0 0 0
profilaxis No 0
N (U de N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Antibidtico Complicacione 5 1 Complicacione 2 1 Complicacione 6 1
profilaxis s Infecciosas S mecanicas s total
No 24 No 27 No 23
complicacione Complicacione Complicacione
s infecciosas s mecénicas s total

Tabla 32: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre antibiotico profilaxis vs Complicaciones secundarias

al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable (CVCLPTI). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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9.29 Uso del CVCLPTI para quimioterapia vs Complicaciones secundarias al
CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

en el uso del CVCLPTI para quimioterapia fue de 0, ya que a todos los pacientes del

estudio se les administro quimioterapia a través del dispositivo (Tabla 33).

Uso del CVCLPTI para quimioterapia vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI Eg;gseell\/lantel-
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Uso del Si 29 0 0 0 0
CVCLPTI No 0
para
guimioterapia
N (Ude N (U de N (U de
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
p p p
Uso del Complicacione 5 1 Complicacione 2 1 Complicacione 6 1
CVCLPTI s Infecciosas s mecanicas s total
para No 24 No 27 No 23

quimioterapia

complicacione
s infecciosas

Complicacione
S mecanicas

Complicacione
s total

Tabla 33: Probabilidad de riesgo de prevalencia entre uso del CVCLPTI para quimioterapia vs

Complicaciones secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable
(CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

9.30 Uso del puerto para extraccion de muestras vs Complicaciones secundarias al
CVCLPTI

La probabilidad de riesgo de prevalencia (RMP) para presentar una complicacion con

en uso del CVCLPTI para la extraccion de muestras sanguineas fue de 0, ya que a todos

los pacientes del estudio se les extrajo muestras sanguineas a través del dispositivo en

algin momento del seguimiento (Tabla 34).

Uso del puerto para extracciéon de muestras vs Complicaciones secundarias al CVCLPTI ﬁhi de 'I\/lantel-
anzse
N RMP 1C95% 1C95% P
minimo maximo
Uso del Si 29 0 0 0 0
puerto para No 0
extraccion de
muestras
N (U de N (Ude N (Ude
Mann- Mann- Mann-
Whitney) Whitney) Whitney)
P P P
Uso del Complicacione 5§ 1 Complicacione 2 1 Complicacione 6 1
puerto para s Infecciosas s mecénicas s total
extraccion de
t No 24 No 27 No 23
mues ras complicacione Complicacione Complicacione
sanguineas s infecciosas S mecanicas s total

Tabla 34: Probabilidad de riesgo de prevalencia uso del CVCLPTI para extraccion de muestras sanguineas

vs Complicaciones secundarias al Catéter venoso central de larga permanencia totalmente implantable
(CVCLPTI). Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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10 DISCUSION

Los catéteres venosos centrales totalmente implantables de larga permanencia, desde
su creacion, han permitido una mejoria en la calidad de vida de los pacientes pediatricos
con una afeccion oncoldgica o catastrofica, los mismos que permiten la administracion
de quimioterapia, extracciones sanguineas, administracion de nutricion parenteral,
medicacion intravenosa, o de hemoderivados, eliminando los problemas derivados de los
accesos venosos periféricos repetidos. Aunque la colocacion y utilizacion de estos
dispositivos no esta exento de complicaciones, estos dispositivos en la actualidad juegan
un papel importante en la atencién y manejo del paciente oncoldgico, ya que un acceso
venosos predecible y seguro, con una minima alteracion de la imagen corporal, mejora
el bienestar del paciente, la integracion en el medio social y escolar, minimiza la angustia
familiar, y el dolor innecesario, asi como las dificultades técnicas y la iatrogenia

relacionados con la puncion periférica. (61626364

En la actualidad aunque estos dispositivos estan ampliamente utilizados en la poblacion
oncologia para el manejo y administracion de quimioterapia, existen pocos estudios en la
poblacion pediatrica, y no hay estudios prospectivos de los mismos, por lo que el presente
estudio puede dar importantes resultados de la evolucidn de los pacientes pediatricos

portadores de estos dispositivos. (18:25)

Nuestro estudio corresponde a una evaluacion prospectiva en la cual se ha recolectado
los datos durante 6 meses y se ha realizado el seguimiento de los mismos entre 3 meses y
9 meses. Con un total de 29 participantes que van desde los 0 hasta los 18 afios y un ligero
predominio del sexo femenino (58,6%).

10.1 Tipo de tumor

En cuanto al tipo de tumoracion que tenian los pacientes a los que se les colocé el
CVCLPTI, la tumoracién mas comun que se beneficid de este procedimiento en nuestra
serie fue la leucemia linfoblastica (46, 7 %), este dato se justifica ya que es la el tumor
mas frecuente en los nifios (25% de todos los tumores), ©® y es la patologia mas frecuente
registrada en la atencidon del centro donde se realizd nuestro estudio (29,6%, reportado en
el 2011). @ Ademas las leucemias han sido publicas en otro estudio de colocacion del

CVCLPTI publicado por Boglione, en edad pediatrica como la patologia més frecuente.
(18)
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En segundo lugar en nuestra serie se encuentran los tumores de origen éseo con el 20%,
a pesar de que este tipo de tumoraciones apenas representa el 5 % de la incidencia de
cancer infantil, ©® esta patologia se encuentra dentro de las 3 patologias mas frecuentes
reportada en otros estudios en los que se colocé un CVCLPTI, @ y es la segunda patologia
maés frecuente en la atencion registrada en el archivo del hospital donde realizamos el

estudio. 218

A pesar que en nuestra serie la leucemia mieloide se la ha clasificado separada de las
leucemias linfoblasticas, en nuestro estudio ocupa el tercer lugar (10 %), en otras series
publicadas con una poblacion similar a la nuestra, a este de patologia se la reporta junto
con la leucemia linfoblastica, correspondiendo a la principal tumoracion manejada con

estos dispositivos. 19

El cuarto y el quinto lugar corresponden a los tumores cerebrales, y el linfoma de
Hodgkin, ambos con el 6, 7% cada uno, ambos tumores han sido reportados dentro de los
tumores mas comunes en otras series, @!® a su vez se encuentran entre los 5 tumores mas

frecuentes reportados en el hospital del estudio. ¢9

Por altimo el tumor renal y el tumor hepatico con el 3,3 % cada uno, aungue no son
tumores comunes publicados en otros estudios en los que se ha colocado los CVCLPTI
paciente pediatricos, ya que estos tumores tienen esquemas de quimioterapia
relativamente cortos, en esta ocasion se encuentran dentro de nuestro estudio ya que
fueron pacientes con presencia de metastasis, por lo que se les ha colocado el dispositivo
para cumplir un tratamiento quimioterapéutico prolongado en virtud de la patologia de

base.

10.2 Complicaciones tempranas

No se encontrd ninguna complicacion temprana, entendiéndose como complicacion
temprana a aquella que se presenta durante la colocacion del catéter venoso totalmente
implantable de larga permanencia, o inmediatamente posterior a la colocacién del mismo.
Entre las complicaciones tempranas descritas en estudios relacionados con la colocacion
de catéteres venosos centrales tenemos a la puncion arterial, embolia gaseosa,
neumotdrax, hidrotdrax, quilotérax, mala posicion del catéter, o hematoma en la zona de
puncion. Estas complicaciones estan directamente relacionadas, con la técnica quirdrgica,
el lado seleccionado para la puncion, la via de acceso venoso central seleccionada, y la

experiencia del operador. (:23:4.12:49)
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Por lo que se puede deducir que la utilizacién de la ecografia permite un acceso venosos
central seguro, ya que permite la identificacion de las estructuras vasculares tanto
venosas como la arteriales asi como estructuras adyacentes a las mismas, y permite la
introduccion con vision en tiempo real de la canula, la cuerda de piano y el catéter venoso
central, en el sistema venosos central, y a su vez permite identificar que la cuerda de
piano y el catéter se direccionen de manera adecuada en el sistema venoso, evitando de
esta manera: la puncién arterial incidental (que podria ser la causal de un hematoma en la
zona de puncidn, y lesion, laceracion o ruptura de la pared arterial); la puncién o
colocacion del catéter en la cavidad toracica, (que pueden ocasionar un neumotorax,
hidrotorax, o quilotdrax, las cuales son complicaciones graves que implican la realizacion
de mas procedimientos quirargicos como la colocacion de drenajes toracicos, o
toracotomias para control de dafios, e inclusive pueden poner en riesgo la vida del
paciente). 1249)

Aunque existen pocos estudios en relacion a la técnica de Yoffa para el acceso venoso
central, esta técnica utilizada en este estudio, que implica el acceso al sistema venoso
central a través del confluente yugulo subclavio, “? y a pesar de que esta técnica es poco
conociday no estd ampliamente difundida, hemos encontrado que es segura para el acceso
venoso en nifos, y facilita el acceso venosos con la guia ecografica ya que permite la
puncién venosa con la posicion de la aguja dentro de plano en relacion al eje del
transductor, permitiendo la visualizacion de la aguja en toda su extension desde la
superficie cutanea hasta el lumen venoso, y permite la visualizacion del ingreso de la
cuerda de piano en el sistema venosos subclavio, lo cual no es posible con la utilizacion

de otras técnicas.

En cuanto a la posicion de catéter a pesar de que no se ha utilizado el control
fluoroscopio durante la insercion del catéter, todos los catéteres insertados en nuestro
estudio se encontraron correctamente colocados, con la punta del catéter localizados en
la vena cava superior, corroborados en el control radioldgico realizado posterior a la
insercion. Esto esta en relacion a la utilizacion sistematica en todos los pacientes de la
formula de Peres, ésta formula calcula el tamafio ideal del catéter, utilizando la talla del
paciente, el lado de la puncion y la vena central elegida. “® Ademas el control ecografico
con visién en tiempo real, permite la introduccién del catéter venoso central de manera
correcta, evitando de esta manera la irradiacion excesiva e innecesaria tanto al paciente

como al personal médico y de enfermeria que intervienen en la colocacion del catéter, sin
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alterar o disminuir la seguridad del procedimiento, y con resultados exitosos. Y al
momento de la introduccién de la cuerda de piano permite reposicionar a la misma, si su

direccion es inadecuada.

A pesar de que existe controversia en relacion a la administracion profilactica de
antibioticos antes de la colocacion del dispositivo, " en nuestro estudio de manera
sistematica se administro profilaxis con cefazolina previa al procedimiento quirurgico,
con lo que no se evidencia infeccion del cateter, o del bolsillo subcutaneo en el periodo
postquirurgico inmediato, periodo en el cual se podrian presentar infecciones secundarias
al proceso quirurgico, elemento importante ya que la mayoria de pacientes con una
patologia oncoldgica presentan algun grado de inmunocompromiso, lo cual dificulta mas

el manejo de procesos infecciosos.

Todos estos factores correspondientes a la insercién del CVCLPTI reglados en este
estudio por un protocolo para la insercion de los CVCLPT], han evitado el error, y al estar
protocolizados los pasos a seguir, se redujeron las complicaciones tempranas a 0, en

relacion a la incidencia reportada en la literatura que va del 0,9%-4,75%.©"

10.3 Complicaciones tardias

En cuanto a las complicaciones tardias, estas se encontraron en el 20,7% de los
pacientes. Estas complicaciones se producen por la utilizacion y manipulacion del
CVCLPTI, siendo estas: las infecciones del bolsillo, infecciones del catéter, trombosis de
la punta, necrosis cutanea del bolsillo, rotura y migracion del catéter, migracion
espontanea del catéter, sepsis, infeccion del torrente sanguineo, disfuncion del catéter, el
sindrome de "estrangulamiento”, erosion y perforacion de la vena cava superior,

extravasacion, e inversion puerto. G412

Como en otros estudios en nuestro estudio se encontré que las complicaciones mas
frecuentes fueron las infecciones relacionadas con el catéter y las obstrucciones del

catéter.

A pesar de que la complicacion mas frecuente encontrada fue la infeccion relacionada
con el catéter en el 13,8% de los pacientes (4 pacientes), representada como una infeccion
del catéter, y en la mitad de los casos (6,9%) estuvo asociada con bacteriemia, hallazgos
corroborados con cultivos positivos tanto para muestras tomadas del CVCLPTI, asi como
de la sangre periférica. Esta complicacion se encuentran dentro del rango de infecciones

relacionadas con el catéter venoso central reportadas por otras series las mismas que
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varian desde 4.9%, hasta el 26.4%. #6063 A pesar de que la infeccion asociada con el
catéter es la principal causa de retiro temprano del CVCLPTI, ©24 ningun paciente en
nuestro estudio requirio retiro del dispositivo, estos pacientes se manejaron con
antibidtico terapia de amplio espectro, con lo que se superd el cuadro infeccioso, y los
cultivos posteriores se negativizaron, permitiendo de esta manera la reutilizacion de este
dispositivo para el tratamiento oncoldgico de los pacientes. En cuanto a los patdgenos
aislados en los cultivos se encontrd que un paciente se infecté con Staphylococcus
haemophilus, dos pacientes se infectaron con Staphylococcus epidermidis, y un paciente
se infectdé con Klebsiella Oxytoca, los mismos que han sido encontrados como las
principales causas de infecciones en otros estudios realizados en neonatos y nifios de todas
las edades, siendo el Staphylococcus epidermidis el principal agente causal de este tipo
de complicaciones (69% de las infecciones), ®®506Y ya que ambas bacterias aisladas en
nuestro estudio provienen de la flora bacteriana proveniente de la superficie cutanea, se
podria deducir que esta fue la fuente de infeccion de los catéteres, la misma que se produjo
durante la utilizacién del dispositivo ya que el proceso infecciosos se presentd despues de

algunos meses de la colocacién del mismo.

La sepsis se presentd en 2 pacientes (6,9%), sin embargo, el cuadro séptico no tuvo
relacion con la infeccion del CVCLPTI, ya que en los hemocultivos provenientes del
catéter fueron negativos para infeccion, un paciente se catalog6 el origen del cuadro
séptico neumonico, y el otro paciente se lo catalogd su origen séptico secundario a una
infeccion gastrointestinal y pancitopénia grave, los pacientes superaron el cuadro séptico

con antibiotico terapia de amplio espectro.

En segundo lugar tenemos a las obstrucciones, a pesar que hay investigaciones que ha
encontrado que todos los dispositivos tienen algin grado variable de obstruccion del
catéter que va desde una envoltura de fibrina alrededor de la punta del catéter, un coagulo
de sangre intraluminal, o una trombosis venosa, " en nuestro estudio esta complicacion
se encontré dos pacientes (6,9%), la misma que se caracterizé por dificultad para la
administracion de la medicacion, y en un paciente se manejé con la administracion de
vitamina C 500 mg, con lo que se restablecio el flujo adecuado por el dispositivo,
normalizando el funcionamiento del mismo, y el segundo paciente completo el esquema
de quimioterapia. La incidencia de esta complicacién se encuentra por debajo de la
reportada por otros estudios, la misma que va del 14% al 66% de los pacientes, sin

embargo hay que recordar que este es un estudio prospectivo en el cual la mediana del
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seguimiento de los pacientes fue de 185 dias con un seguimiento maximo de 270 dias,
por lo que podria dar un valor menor al observado en otros estudios retrospectivos que
valoran la permanencia insitu del catéter durante varios afios.®”®? En cuanto al manejo
aunque diversos estudios han encontrado que el tratamiento con heparina, o con el
activador tisular del plasmindgeno (t-PA), o con la urokinasa, es superior a la vitamina
C, para el tratamiento de la obstruccion del catéter venoso central,?+°%57) e| resultado con
la administracion de vitamina C en este caso fue exitoso, con lo que se evito el riesgo de
sangrado, reportado con la heparina o la urokinasa, y disminuyo notablemente el costo
del tratamiento en relacion al activador tisular del plasmindgeno (t-PA), ademas este
paciente no requiri6 mantenerse anti coagulado por un largo periodo de tiempo, ni
requirié remplazo del dispositivo procedimiento que aumentaria la morbilidad del mismo.
A pesar de que algunos estudios han encontrado una correlaciéon entre el mecanismo
fisiopatoldgico de la infeccion con la trombosis del catéter, ¢® no se encontré una
infeccion sobreafiadida al catéter en este paciente. Debido a la progresion de la
enfermedad de base uno de los pacientes que presento obstruccion, (hepatoblastoma con
metastasis a distancia), se produjo la muerte del paciente, pero el dispositivo se

encontraba funcional y en buenas condiciones en el momento del deceso.

A pesar de que los pacientes oncologicos tienen un mayor riesgo de trombosis venosa,
secundario a su patologia de base, y que la presencia de catéter venoso central aumenta
alin mas este riesgo, por efecto de cuerpo extrafio, ¥y que el riesgo incrementa en
pacientes con edades comprometidas de 0- 18 afios, ®® no se ha encontrado esta

complicacion en nuestra serie de pacientes.

No se encontr6 otras complicaciones tardias, tales como la arritmia cardiaca,
taponamiento del pericardio, lesion del plexo braquial, infeccidn del sitio de insercion,
necrosis cutanea del bolsillo, rotura del catéter, migracion del catéter, lesion de la vena

cava superior, 0 extraccion del catéter debido a una complicacion.

10.4 Factores de riesgo y complicaciones.

Se analiz6 el riesgo de prevalecer una complicacion con las diferentes variables
analizadas, y se valord la diferencia entre tener un factor de riesgo y la aparicion de
complicaciones mediante la U de Mann-Whitney, y a las variables cualitativas ordinales
se les valoro con la prueba de Kruskal-Wallis y se encontro que el la leucemia mieloide

y el nivel de instruccion tienen diferencias estadisticamente significativas.
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Se encontrd que la probabilidad de riesgo de presentar una complicacion con la
leucemia mieloide fue de 4,33, (ICes%: 1,29 — 14,46) (p 0,19), se lo analizo con la U de
Mann-Whitney, la misma que fue estadisticamente significativa (0,041), evidenciandose
una diferencia estadisticamente significativa entre la presencia de la leucemia mieloide
con la aparicion de complicaciones, esta neoplasia afecta a las células pertenecientes al
sistema inmunoldgico y al sistema hematoldgico, % en especial a la inmunidad celular,
lo cual induce inmuno supresion a los pacientes, predisponiéndolos a colonizaciones

bacterianas e infecciones.

Con respecto a las hemopatias malignas se encontro que la probabilidad de riesgo de
presentar una complicacion fue de 0,76, (ICes%: 0,61-0,95) (p 0,67); la probabilidad de
riesgo de presentar una complicacion con el Linfoma de Hodgkin fue de 2,7, (ICos%: 0,55-
13,32) (p 0,88); y la probabilidad de riesgo de presentar una complicacién con el leucemia
linfoblastica fue de 0,21, (ICos%: 0,28-1,16) (p 0,21). En conjunto con la leucemia
mieloide, con la leucemia linfoblastica, y el linfoma de Hodgkin son patologias que
afectan la inmunidad celular y humoral, ®9 y aunque no se encontré un riesgo
estadisticamente significativo entre los tumores hematoldgicos en general, el linfoma de
Hodgkin, y la leucemia linfoblastica predisponen a procesos infecciosos ya que afectan
al sistema inmune, EIl linfoma de Hodgkin especificamente afecta a la inmunidad
humoral ya que se ha descrito una pérdida de reactividad a los antigenos de reaccion
retardada; 79 |a leucemia linfobléstica actlia sobre la inmunidad celular ya que puede
ocasionar insuficiencia medular secundaria a la invasion por blastos e inhibicion del tejido
hematopoyético normal ocasionando anemia, neutropenia y trombopenia; "y en cuanto

a la leucemia mieloide, esta ya se describi6 en el apartado anterior.

Se encontré que la probabilidad de riesgo de presentar una complicacién con los
tumores solidos fue de 1,32, (ICgs%: 1,06-1,64) (p 0,67); la probabilidad de riesgo de
presentar una complicacion con el tumor cerebral fue de 1,28, (ICgs%: 1,05-1,57) (p 0,88);
la probabilidad de riesgo de presentar una complicacién con el tumor hepatico fue de
1,27, (ICos%: 1,05-1,54) (p 0,47); la probabilidad de riesgo de presentar una complicacion
con el tumor renal fue de 1,27, (ICes%: 1,05-1,54) (p 0,47); aunque estos hallazgos no son
estadisticamente significativos, algunos estudios en poblaciones adultas han descrito que
los tumores solidos estan asociados como factores predisponentes de complicaciones,
(46.72) ya que este tipo de patologias tumorales estan asociadas al sindrome de Trousseau,

el cual se caracteriza por el aumento de factores de crecimiento, hiperviscocidad y
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sustancias liberadas del mismo tumor, ™ que predisponen a la trombosis venosa, y a la
precipitacion de fibrina formadora trombos y émbolos, causantes de las complicaciones
mecanicas e infecciosas de los catéteres venosos centrales y por lo tanto de los CVCLPTI,
en cambio un estudio realizado por Wiegering et al., en una poblacion pediatrica de 269
pacientes que se les coloco un catéter venoso central, no encontro esta asociacion, por lo
que se requiere de nuevos estudios en poblaciones pediatricas para determinar si este

hallazgo se repite. /¥

En relacion a los tumores 6seos, se encontré que la razon de riesgo de prevalencia de
complicaciones fue de 1,92, (1Cgs%: 0,45-8,09) (p 0,77), por lo que el riesgo encontrado
no es estadisticamente significativo, tampoco se encontro en la literatura revisada en el
PUBMED, una relacion de complicaciones del CVCLPTI con los tumores de origen 0seo.

() Por lo que se necesita mas estudios para determinar si existe una asociacion.

Encontramos que la razén de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion al
sexo masculino fue de 2,83 (ICes%: 0,62-13,06) (p 0,35). A pesar de que este hallazgo no
es estadisticamente significativo, Miotto et al., en un estudio de 188 pacientes pediatricos
oncoldgicos portadores de diferentes tipos de catéteres venosos centrales encontré que
los pacientes masculinos con linfoma de Hodgkin tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones. "® Aparna estudio a 200 pacientes menores de 15 afios con cancer a los
que se les coloc6 un CVCTILP y encontrd que los pacientes masculinos tienen mas
infecciones que las mujeres. 7 Sin embargo esta asociacion no ha sido reportada en todos
los estudios por lo que se necesita mas investigaciones para valorar la significancia de

este hallazgo.

En relacién a la edad, se encontrd que la razon de riesgo de prevalencia de
complicaciones para la edad menor a 7 afios fue de 0,81, (ICos%: 0,19-3,37) (p 0,86).
Aunque nuestros resultados indican un aparente factor de proteccion con respecto a la
edad menor a 7 afios, no son estadisticamente significativos, otros estudios han reportado
que la colocacidn de un catéteres venosos central en pacientes muy jovenes, 0 con peso
muy bajo, (menor a 5 kg) se asocia con la presencia de complicaciones, ®® ya que la
disposicién y tamarfio de las estructuras anatémicas, son menores en pacientes pequefios,
aumentando la dificultad técnica, y disminuido el lumen de los -catéteres,
predisponiéndolos a obstrucciones, depositos de fibrina e infecciones, o a que la relacion
entre el diametro del vaso en relacion al catéter es menor. 8 También en la literatura se

ha reportado el aumento de la posibilidad de presentacion de trombosis venosa en la
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poblacion pediatrica en general (de 0-18 afios), Miotto et al., encontrd que la edad de 10
afios predispone a complicaciones infecciosas. ® Y Fratino et al., en un estudio de 365
nifios con cancer a los que se coloco un catéter venoso central (corta, mediana y larga
permanencia) encontré que la edad menor a 6 afios se relaciona con la aparicion de

complicaciones. (/®

A pesar de que no se coloco este dispositivo a pacientes con pesos tan bajos como 5
kg, (39,68) se obtuvo la razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion al
estado nutricional, y se encontré que el riego para pacientes desnutridos fue de 2,45
(ICos59%: 0,46-9,93) (p 0,57). La desnutricion es altamente prevalente en pacientes con una
patologia oncoldgica, se encontrd que en los departamentos de oncologia la desnutricion
puede ser encontrada hasta en el 38% de los pacientes; ® en nuestro estudio la
desnutricion fue encontrada en 14 pacientes (48.28%). La desnutricion esta relacionada
con la respuesta inmunitaria ya que esta ocasiona atrofia del tejido linfoide,
fundamentalmente en el timo responsable de la respuesta inmune mediada por células,
ademaés disminuye la liberacion de algunas citosinas proinflamatorias, proteinas de fase
aguda, y disminuye la IgA secretora, llevando a un estado de susceptibilidad para tener
una infeccion. ®” Correa en un estudio realizado en 145 pacientes con bacteremia
relacionada al catéter venoso central encontro que el OR para la desnutricion fue de 2,61.
@) A pesar de que la desnutricion actuaria como un potencial factor de riesgo para la
apariciéon de complicaciones, no se encontré mas estudios que valoren el estado

nutricional con la aparicion de complicaciones.

Encontramos que la razén de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion al
nivel de instruccion del representante legal (analfabeta — primaria), fue de 1,46 (ICos%:
1,07-1,98) (p 0,14), también se lo analizo mediante la Prueba de Kruskal Wallis (p de
0.046), evidenciado una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(analfabeta, instruccion primaria, secundaria y superior). No se encontraron estudios que
valoren el nivel de instruccién de los cuidadores en relacién a la aparicion de las
complicaciones, pero si hay estudios en los que se da educacion a los cuidadores para del
manejo del dispositivo, y evidencian reduccién en la aparicion de complicaciones
infecciosas relacionadas al catéter venoso central. ?768283) A pesar de que en nuestro
estudio el tener una educacion superior o de secundaria no confiere proteccion en relacion

a la aparicion de complicaciones, sugiere que la educacion a los cuidadores en relacién al
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manejo y cuidado del dispositivo tiene mayor impacto que el nivel de instruccion de los

mismos en la aparicion de complicaciones.

Con respecto al lugar de residencia encontramos que la razén de riesgo de prevalencia
de complicaciones con la residencia urbana fue de 0,44, (ICgs%: 0,06-3,27) (p 0,72), sin
que sea estadisticamente significativo, no se encontraron otros estudios que valoren el
lugar de residencia con la aparicién de complicaciones (revision bibliogréfica realizada
en el PUBMED).

Encontramos que la razén de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la
presencia de comorbilidades (infecciosas y sindromicas) fue de 1,57, (ICos%: 0,36-6,82)
(p 0,96), a pesar de nuestros hallazgos no son estadisticamente significativos, la presencia
de otra patologia afiadida al cuadro oncoldgico que de por si ya pone al paciente en un
estado de inmuno supresion e hiper-coagulabilidad, y al estar sobreafiadida con un
sindrome,™ una enfermedad infecciosa, u otra patologia, ponen en mayor riesgo a los
pacientes de complicarse ya que incrementa la morbilidad del paciente y disminuye su

capacidad de defensa e inmunidad del mismo.

La razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacién a la cateterizacién
previa fue de 1,3, (ICgs%: 1,05-1,61) (p 0,85). Se podria suponer que la manipulacion
venosa del vaso a puncionarse predispone a que este vaso, este obstruido o esclerosado,
incrementando la complejidad del procedimiento, y la predisposicién a que se precipite
la fibrina en el mismo y se produzcan complicaciones como obstrucciones o infecciones.
3 Sin embargo en nuestro estudio no se definid el sitio de cateterizacion previa vy el
tiempo trascurrido con la ultima cateterizacion por lo que desconocemos si el vaso que se
cateterizo en nuestro estudio fue previamente manipulado. Ademas durante la sono

navegacion se valoro la permeabilidad, y diametros venosos mediante el caliper.

La razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la transfusion de
hemoderivados en prequirdrgico inmediato fue de 2,7 (ICgs%: 0,56-13,32) (p 0,88), en
nuestro estudio se realiz6 una trasfusion pre-quirdrgica en 2 pacientes, a un paciente se le
transfundié un paquete globular y al otro se le transfundié un paquete de plaquetas. El
tema de las transfusiones de hemoderivados previos a los procedimientos quirdrgicos se
ha estudiado por multiples autores, en una revision sistematica de Kumar et al, mostraron
un efecto beneficioso de la profilaxis en comparacién con la transfusion terapéutica para
la prevencion de un sangrado significativo en pacientes con trastornos hematoldgicos
sometidos a quimioterapia o trasplante de células madre; no se encontraron diferencias
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significativas en los eventos de sangrado relacionados con el umbral de recuento de
plaquetas para la transfusion o la dosis de plaquetas transfundidas; y no se mostrd
evidencia de que la transfusion de plaquetas impida hemorragia significativa en pacientes
sometidos a inserciones de catéteres venosos centrales, puncion lumbar, u otros
procedimientos quirtrgicos. ® De tal manera que las transfusiones son efectivas para un
grupo determinado de paciente que se encuentran inmuno comprometidos; y aumentan el
riesgo de presentar algin tipo de complicacion secundaria a una transfusion
hematoldgica, como la transmision de infecciones, reacciones hemoliticas mayores,
alérgicas, dafio pulmonar agudo, reacciones hemoliticas tardias, reacciones por
sobrecarga circulatoria, alteraciones metabdlicas como hipocalcemia e hipercalemia, o
alteracion de la inmunomodulacion que conlleva mayor susceptibilidad para las
infecciones, mayor riesgo de recurrencia de cancer y la posibilidad de reactivacion de
virus latentes en el paciente. ® Estos factores deben ser tomados en cuenta, y sopesar

riesgo beneficio, de la transfusién, tomando en cuenta el estado inmunitario del paciente.

La razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la presencia de anemia
(hemoglobina: <11g /dl) fue de 0,71, (ICose% 0,17-2,92) (p 0,99). Con respecto a los
valores de hematocrito, la razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion
la presencia de anemia (Hematocrito: <40%) fue de 0,78 (ICqs%: 0,66-0,95) (p 0,88), sin
que estos hallazgo sean estadisticamente significativo, ya que corresponde a un valor
prequirurgico, y no se evidencio complicaciones en el postquirirgico inmediato,
desconocemos cuanto tiempo persistieron estos valores bajos de hemoglobina o
hematocrito en los pacientes con anemia. Otros estudios han demostrado que el nivel de
hemoglobina inferior a 10 g/dl y el uso de agentes estimulantes de la eritropoyesis
confieren un 1,8 veces mas riesgo de desarrollar trombo embolismo en pacientes con
cancer. ® No se encontraron estudios que valoren los niveles de hematocrito con las

complicaciones secundarias al CVC (revision realizada en PUBMED).

La razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la presencia de
leucocitosis (leucocitos > 11 000 u /L) fue de 0,96, (ICes%: 1,14-6,54) (p 0,58), los
parametros normales de los leucocitos va de 3,800 a 11,000u/L, ®" Ia leucocitosis esta
presentes en procesos inflamatorios, infecciosos o mielo proliferativos en curso,®”
ademas se ha reportado en la literatura que la leucocitosis, la neutrofilia, la trombocitosis
y monocitosis, pero no linfocitosis son todos factores de riesgo de trombo-embolismo en

pacientes con cancer, ®® y que la leucocitosis persistente después de primer ciclo de
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quimioterapia imparte un riesgo 3% de trombo-embolismo venoso, ©® en nuestro estudio

no se encontrd una relacion estadisticamente significativa.

La razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la presencia de
neutropenia (neutrofilos <45%) fue de 0,96, (ICos%: 0,14-6,54) (p 0,58), sin embargo en
pacientes oncologicos el valor mas importante corresponde al contaje total de neutrdéfilos,
se encontrd que la razén de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la
presencia de neutropenia (neutréfilos < 1500 u/L) fue de 0,53, (1Cos%: 0,72-3,83) (p 0,88).
El parametro normal de los neutrofilos corresponde a valores que van de 1500 u/L hasta
8000 u/L, o a su vez medido en porcentaje va del 45% al 70%. ®® Al igual que el contaje
de los leucocitos esta en relacion a la capacidad inmunitaria del paciente, tomando en
cuenta que lo neutrofilos son la primera linea celular de la inmunidad humoral en
activarse ante un factor agresor como una infeccién o inflamacién y que su aumento es
en respuesta a la gravedad de la misma, ®® en el cual valores inferiores a 1500 u/L
corresponden a una neutropenia, la misma que estéa en relacién a una inmuno supresion,
predisponiendo al paciente a una infeccion, los valores superiores a corresponden a una
neutrofilia en el que es sugestivo que de base existe un factor que ha activado a la
inmunidad celular como puede ser un proceso infeccioso o inflamatorio. ® Es de suponer
que no se evidencio una relacion entre la presencia de neutropenia con la aparicion de
complicaciones ya que los valores corresponden al estado prequirdrgico y no se evidencio

ninguna complicacion temprana en nuestro grupo de estudio.®

La razon de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion la presencia de
plaquetopenia (plaquetas < 140 000/L) fue de 0,96, (1Cgs%: 0,14-6,54) (p 0,58), como ya
se menciond antes con los valores del hemograma, corresponden a valores del estado
prequirurgico inmediato por lo que es natural que no se evidencie asociacion
estadisticamente significativa con la aparicién de complicaciones, ya que no encontramos
complicaciones tempranas. Sin embargo valores de plaguetas bajos correspondientes a
trombocitopenia se han asociado con aumento del riesgo de sangrado, ®°Y Barrera et al,
encontré que la transfusion de plaquetas en pacientes trombocitopénicos, previo al
procedimiento quirrgico permite una insercion segura del CVC, ©? Sin embargo Riviere
et al, sugieren que la colocacién de un CVC con guia ecogréafica en pacientes con
trombocitopenia no requiere de una transfusion profilactica de plaquetas. ®® En nuestro
estudio, se transfundio plaquetas en un paciente con un valor de 37 000 plaquetas u/L y

la insercion se la realiz6 con guia ecografica.
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Con respecto a los factores de hemostasia, ningln paciente en nuestro estudio evidencio
prolongacion del Tiempo de protrombina (TP), por lo que no se puede analizar el riesgo
de prevalencia con esta variable. Se encontré que la razén de riesgo de prevalencia de
complicaciones en relacién la presencia de prolongacion de Tiempo de tromboplastina
(TTP) (TTP > 33 segundos) fue de 1,3 (ICos%: 1,06-1,61) (p 0,86), sin que este hallazgo
sea estadisticamente significativo, tampoco se evidencio sangrado en nuestro estudio. Se
ha encontrado que la alteracion de los factores de coagulacion esté relacionada con la
aparicion de la trombosis asociada con el catéter, por lo que algunos facultativos
administran profilaxis anticoagulante en pacientes con riesgo, en nuestro estudio a todos
los pacientes se le hepariniz6 el dispositivo en el transquirtrgico y se realizd en
mantenimiento con heparina. ©4%) Doerfler et al., encontraron que la colocacion de un
catéter venosos central es seguro, en pacientes con prolongacion de los tiempos de
coagulacion, solamente evidencio sangrado con pacientes con plaquetas inferiores a las
37 000/L. ©®

La razdn de riesgo de prevalencia de complicaciones en relacion al tiempo quirdrgico
(tiempo mayor a 41 minutos) fue de 1,32 (1Cos%: 1,06-1,61) (p 0,67), sin que este hallazgo
sea estadisticamente significativo. El tiempo encontrado en nuestro estudio fue menor a
otros estudios tales como el publicado por Azpiasu que compara la colocacion del
CVCLPTI, por venopuncion, y por veno diseccion encontrando que el tiempo utilizado
para la colocacién del CVCLPTI para la veno diseccion fue de 72,85 + 29,35 minutos y
el tiempo utilizado para la colocaciéon del CVCLPTI para la veno puncidn con técnica de
Seldinger fue de 62,83 + 20,08 minutos, ©” en cambio nuestro estudio se registrd un
tiempo con una media de 40 minutos con una minima de 30 minutos y una maxima de 60
minutos, los mismos que se encuentran muy por debajo de los registrados en otros
estudios realizado con otra técnicas, y hay que tomar en cuenta que las complicaciones
relacionadas con el acto quirdrgico en nuestro estudio no se presentaron, por lo que la
técnica de Yoffa guiada por eco, es una técnica segura y requiere de menor tiempo
quirdrgico para la implantacion del CVCLPTI.

El seguimiento en nuestro estudio fue de 5367 dias catéter. La velocidad de incidencia
de complicacion de los catéteres fue de 1,11 por 1000 dias catéter. La razon de riesgo de
prevalencia de complicaciones en relacion al tiempo de duracién del dispositivo (tiempo
mayor a 186 dias) fue de 1,23, (IC95%: 0,29-5,11) (p 0,26), sin que este ultimo hallazgo

sea estadisticamente significativo. La incidencia de las complicaciones dias catéter han
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sido descrito por diferentes estudios entre 0,1 — 9 por 1000 dias catéter, y estos dependen
del tipo de mantenimiento, 1336179 Gomez et al., reporta una tasa de complicaciones de
0,6 por 1000 dias de catéter, ®® Crispin reporta una incidencia de complicaciones de 0,21
por 1000 dias de catéter, " Schiffer et al., reportan una incidencia de infecciones de 0,2
por 1000 dias de catéter, Y Londofio reporta una incidencia de infecciones 9 por 1000
dias de catéter, ¥ Yacobovich et al., reporta una incidencia de infeccion de 1,95 por 100
dias catéter, ©®® Goossens et al., compara las infecciones entre catéteres con
mantenimiento de solucién salina y catéteres con mantenimiento con heparina, la
incidencia de infecciones con solucion salina fue de 0,03 por 1000 dias de catéter, y la
incidencia de infecciones con heparina fue de 0,10 por 1000 dias de catéter, ® en nuestro
estudio la incidencia de infecciones fue de 0,75 por 1000 dias catéter, y todos los
dispositivos fueron heparinizados. Con respecto a las obstrucciones, a pesar de que se ha
descrito que dentro de las primeras 24 horas ya aparece una envoltura de fibrina en el
catéter, y que la obstruccion trombotica se desarrolla dentro de 2 semanas, ®” esta
complicacion no se evidencio en este periodo de tiempo, la velocidad de incidencia de
obstrucciones en nuestro estudio fue de 0,37 por 1000 dias catéter, evidencian que

nuestros hallazgos se encuentran dentro de pardmetros reportados por otras series.
(21,39,61,79)

A todos los pacientes se les administré antibidtico profilaxis, y se realizo
heparinizacion durante el transquirdrgico y se realizd heparinizacion de mantenimiento.
A pesar de que la administracion de antibi6tico profilaxis es controversial. ®” Se ha
provado que la heparinizacion disminuye el riesgo de complicaciones. ¢6:34%) En nuestro
estudio, ya que a todos los pacientes se les administrd antibidtico profilaxis, y se realiz6

heparinizacion, no se puede valorar a estos factores como factores de riesgo.

Con respecto al uso del dispositivo, en todos pacientes se administrd quimioterapia, ya
que este era el objetivo del dispositivo. A todos los pacientes se les tomo muestras
sanguineas del dispositivo, aunque la extraccion de muestras sanguineas a través del
CVCLPTI no fue un procedimiento de rutinaria, ya que en la institucion donde se realizo
el presente estudio, la extraccion de muestras sanguineas se realiza Unicamente para
obtencién de muestras para hemocultivo, todos los pacientes en nuestro estudio
presentaron un proceso febril que los hizo candidatos para obtencién de un hemocultivo.
A pesar de la alta incidencia de desnutricion de nuestro estudio, esta no fue lo

suficientemente grave como para que sea necesario el apoyo nutricional parenteral, por
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lo que ningln paciente en nuestro estudio recibid nutricion parenteral total (NPT) durante
el periodo de estudio. Puesto que el uso del dispositivo fue el mismo en todos los pacientes
del estudio, no se puede obtener razén de riesgo de prevalencia con ninguna de estas

variables.
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11 SESGOS

Al ser un estudio prospectivo tiene ciertos beneficios en cuanto a los resultados, ya que
los mismos son mas fidedignos, porque que no existe el factor de falta de registro de
eventos, o pérdida de datos. Pero este estudio estd limitado por el factor tiempo, y este
factor a su vez determina una muestra de menor tamafio, la misma que dependié del
numero de pacientes que requirieron la implantacion del CVCLPTI en el periodo de
tiempo que durd el estudio, en este caso el estudio se realizo con 29 pacientes, y a pesar
de tenemos una muestra estadisticamente representativa ya que se sobrepasa del nimero
de pacientes calculado como muestra minima (27 pacientes), hay muchas variables con
resultados que no fueron estadisticamente significativos, posiblemente secundarios al
tamafio de la muestra, lo cual predispone a que los valores encontrados en los mismos
hayan sido producto del azar (Sesgo debido a la falta de representatividad de la muestra).
(99)

Ademas requirid de un periodo de seguimiento, el mismo que prolongo mas el tiempo
del estudio. En nuestro caso el periodo de seguimiento fue desde los 3 meses hasta 9
meses, Yy a pesar de que se realiz6 un seguimiento prolongado en los primeros pacientes
a los que se les coloco el CVCLPTI, quiza este periodo no haya sido suficiente ya que el
periodo de permanencia de estos dispositivos es de aproximadamente 2 afios (Error de
medicion), y no se excluye la probabilidad de presentacion de una complicacion durante

este periodo de tiempo que no se siguid a estos pacientes. 100

Al ser un estudio prospectivo estuvo expuesto a perdida de los sujetos observados,

secundario a abandono y muerte (Sesgo de abandono). ©9
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12 RECOMENDACIONES

1.-Se recomienda realizar estudios prospectivos que tengan mayor duracion, con un
seguimiento que abarque toda la vida util del CVCLPTI, hasta su retiro para de esta

manera conocer la evolucion y desenlace de toda la vida til del dispositivo.

2.- Formar estudios multicéntricos en los que se coloque el CVCLPTI con otro tipo de
técnicas y de esta manera poder comparar y definir cual es la técnica quirirgica mas
apropiada, con menor riego de complicaciones, mejor registro de tiempo quirurgico, y
mayor comodidad para el paciente. Y a su vez esto permite un seguimiento de un superior
numero de pacientes participantes en el estudio, con una base de datos estandarizada para

disminuir los sesgos en la toma de datos e identificacion de resultados.

3.- Buscar la asociacion con las complicaciones de algunos factores cuyos resultados
no fueron estadisticamente significativos, y que tienen un comportamiento diferente entre
nifios y adultos, segun los reportes de la bibliografia, como es el caso de los tumores

solidos (entre ellos, el tumor hepético, tumor renal, tumor cerebral).

4.- Profundizar en los hallazgos que en nuestro estudio no fueron estadisticamente
significativos, como son los factores demogréficos, tumores sdélidos, leucemia
linfoblastica, linfoma de Hodgkin, valores hematoldgicos, transfusion sanguinea,
cateterizacion previa tiempo quirdrgico y tipo de uso.

5.- Incentivar y mantener la recoleccion de datos para mantener un registro de los
pacientes con CVCLPTI, y de esta manera continuar con estudios de investigacion, que
reflejen la realidad de la poblacion pediatrica en nuestro pais, y de esta manera enriquecer

la literatura médica con estudios latinoamericanos tan ausentes en la literatura mundial.

6.- Motivar la implementacion del “Protocolo de insercion de los catéteres venosos
centrales de larga permanencia totalmente implantables”, realizado en este estudio, en
otras instituciones, y comparar los resultados y la eficacia del mismo.

7.- Estudiar el comportamiento de los CVCLPTI y sus complicaciones mediante la

comparacion del mantenimiento del CVCLPTI con solucién salina y con heparina.
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13 CONCLUSIONES

>

Luego de la implementacion del protocolo de insercién y manejo del catéter
venoso central de larga permanencia totalmente implantable, en los pacientes
pediatricos del Hospital Oncoldgico Solén Espinoza Ayala (SOLCA) de Quito,
en el periodo de enero del 2016 a septiembre del 2016, encontramos que el factor
de riesgo estadisticamente significativo para la aparicion de complicaciones
secundarias al catéter venoso central de larga permanencia totalmente
implantable, fue la leucemia mieloide, en 4,33 veces de prevalencia, también
encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre el nivel de
instruccion del cuidador y la aparicién de complicaciones. No se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre las complicaciones y el resto de
factores de riesgo evaluados.

No se encontraron complicaciones tempranas secundarias a la insercion del
CVCLPTI, con respecto a las complicaciones tardias, estas se presentaron en el
20,7%, de estas el 33,3% fueron obstrucciones del catéter, y el 66,7% fueron
infecciones del catéter.

El seguimiento de los CVCLPTI en nuestro estudio fue de 5367 dias catéter,
encontrdndose una velocidad de incidencia de complicacion de los catéteres de
1,11 por 1000 dias catéter, una velocidad de incidencia de infecciones de 0,75 por
1000 dias catéter, y una velocidad de incidencia de obstrucciones de 0,37 por 1000
dias catéter.

No se encontr6 una asociacién o riesgo entre el tiempo de duracion de los
CVCLPTI, y el tiempo quirdrgico para la colocacién del CVCLPI, con la
aparicion de complicaciones.

No se identifico si el tipo de mantenimiento del catéter interviene en la aparicion
de complicaciones de los CVCLPTI

No se pudo determinar si el tipo de uso del CVCLPTI interviene en la aparicion

de complicaciones.
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14 ANEXOS

14.1 ANEXO 1:

TECNICA DE INSERCION ECO DIRIGIDA UTILIZADA EN EL
ESTUDIO

El procedimiento se realiza en quir6fano bajo anestesia general, con entubacion

orotraqueal o mascara laringea y ventilacion mecéanica.

Durante la induccién anestésica se administro cefazolina 30 mg/Kg intravenosa como

antibidtico profilactico. ©
14.1.1 Posicion del paciente

Se coloca al paciente en decubito supino, con un cojin subescapular y extension
cervical, en posicién de Trendelenburg de 10°, para facilitar la dilatacién venosa central,

asi como el acceso venoso. ©

14.1.2 Barreras de Proteccion Maxima

Utilizadas con el fin de reducir la probabilidad de tocar, exponerse y propagar
microorganismos, consiste en la utilizacion del traje quirdrgico, mascarilla, gorro, bata
estéril, guantes estériles, y un campo estéril de todo el cuerpo que rodee el sitio de
insercion, su utilizacién ha demostrado disminuir las infecciones relacionadas a catéter.
24 De tal manera que luego de colocarse el traje quirargico, la mascarilla y el gorro, se

realiza el lavado quirdrgico de manos y se coloca la bata y los guantes estériles. -39

14.1.3 Técnica operatoria

Se procede a realizar la asepsia y antisepsia de la region cervical y toracica anterior
bilateral incluyendo los hombros y region submentoneana, con clorhexidina jabonosa al
4%. Si hay una contraindicacion a la clorhexidina, se puede utilizar como alternativas

tintura de yodo, un yoddforo, o alcohol al 70% (figura 8).83%

Se colocan campos estériles exponiendo Unicamente la region toracica anterior y

cervical anterior bilateral (Figura 8). ©¢®
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Figura 8: Preparacion y Posicion del paciente: A: Paciente en con un cojin subescapular se realiza asepsia-
antisepsia. B: Colocacion de campos estériles
Fuente: Geovanna Chéavez, SOLCA- Quito, 2016

Sono navegacion: se realiza con equipo de ecografia de alta frecuencia con transductor
lineal 4-15MHz, este tiene que disponer de Doppler y flujo Doppler. De tal manera que
posterior a vestir al paciente con campos estériles se procede a armar el equipo de
ecografia, luego se coloca la funda cable estéril en el transductor y el cable, a continuacion
se realiza la sono-navegacion ecogréfica cervical descendente con identificacion de la
traquea, l6bulo Tiroideo, carétida, yugular interna, y confluente yugulo subclavio, el
mismo que es medido en su diametro transversal y se comprueba su flujo venoso mediante
ecografia y flujo Doppler. Se coloca el transductor, en el angulo claviculo-
esternocleidomastoideo, en la base del tridngulo de Sedillot, posicionando al transductor
longitudinalmente en relacion al confluente yugulo-subclavio con una pequefa
inclinacion proximal, para la localizacion distal del confluente yugulo-subclavio (Figura
9). (44)
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».
Figura 9: Sono navegacion: A: Sono navegacion cervical. B: Identificacion de estructuras vasculares. C:
Colocacion del transductor en el angulo claviculo- esternocleidomastoideo D: Identificacion del confluente yugulo-
subclavio (T: Traquea; AC: Arteria carotida; VYI: vena yugular interna; C. YSC confluente yugulo-subclavio; P:

Pleura)
Fuente: Geovanna Chavez, SOLCA- Quito, 2016

Se procede a puncionar con la aguja segun la técnica de Yoffa, *4 colocando la aguja
dentro de plano en relacion al transductor, por detrds de ramo clavicular del
esternocleidomastoideo, con un angulo de 45 ° medialmente desde el plano sagital y 15°
en sentido anterior desde el plano coronal, con direccion hacia horquilla esternal, hasta
identificar bajo vision ecografica directa la introduccion de punta de la canula en el
confluente yugulo subclavio, se confirma la colocacion de la canula en la vena mediante
libre aspiracion, observandose reflujo de sangre venosa, posterior se introduce la guia

metalica y se retira la aguja (Figura 10).¢%
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Figura 10: Cateterizacion venosa: A-B: Insercion de la aguja en el confluente yugulo subclavio bajo vision
directa C-D- Introduccion de la guia metélica a través de la aguja (C. YSC confluente yugulo-subclavio)
Fuente: Geovanna Chavez, SOLCA- Quito, 2016

14.1.4 Confeccion del bolsillo subcutaneo:

A continuacidn se procede a crear el bolsillo subcutaneo en el lado ipsilateral del sitio
de puncion en el térax anterior, previo bloqueo con lidocaina sin epinefrinaal 1% a2 cm
por debajo de borde clavicular en la linea media clavicular, se realiza una incision
transversal en el sitio del bloqueo, del mismo diametro que el reservorio, se profundiza
por medio de una diseccion roma, atraumatica, sin divulsion de tejido, hasta identificar la
aponeurosis del pectoral mayor, se comprueba que el bolsillo sea de dimensiones
correctas. Se coloca tunelizador desde bolsillo hacia el lugar de entrada a la vena, y se
tuneliza el catéter. Se corta el catéter para obtener una longitud adecuada utilizando la
formula de Peres (Tabla 1), “® y se coloca el conector del catéter uniendo v fijando el
catéter al reservorio, se inserta el reservorio en el bolsillo subcutaneo alejado 1.5 cm de
la linea de incision, acto seguido se coloca el sistema introductor y dilatador pelable (Peel-
away) a través de alambre guia, se retira el alambre guia Yy el dilatador y se coloca el
cateter atreves del dispositivo Peel-away retirando este ultimo desgarrandolo en medio a
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medida que ingresa el catéter al sistema venoso. Se fija el reservorio a través de su orificio

de sutura a la aponeurosis subyacente utilizando una sutura no absorbible de un solo

filamento, se controla hemostasia y se cierra piel (Figura 11). ¢246)
i/ &

Figura 11: Colocacion del CVCLPTI: A: Confeccidn del bolsillo subcutaneo, B: Tunelizacion del catéter, C:
Introduccion del reservorio en el bolsillo cutaneo, D: colocacion del dispositivo dilatador-peel-away a través del
alambre guia, E: Introduccion del catéter a través del peel-away, F: Fijacion del reservorio a la aponeurosis

Fuente: Geovanna Chéavez, SOLCA- Quito, 2016

Después de la palpacion del reservorio se inserta la aguja tipo Huber en la membrana
a 90 °, hasta tocar la base de la placa del reservorio. *® Se comprueba la permeabilidad y

funcionalidad del catéter después de la colocacién de solucion salina al 0.9%, mediante
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maniobras de flujo y reflujo, y se hepariniza el catéter con 500 Ul heparina/ml en un
volumen de 2- 3 cc, llenando el reservorio y la luz del catéter. ®

El sitio de la punta del catéter debe ser confirmado radiolégicamente, esta tiene que
ubicarse en el tercio inferior de la vena cava superior, cercana a la union de ésta con la

auricula derecha. ¢46)
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14.2 ANEXO 2:

INSTRUCTIVO DE MANEJO DE CATETER IMPLANTABLE SUBCUTANEO
DE LARGA DURACION DEL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOZA

AYALA (SOLCA)

| INSTRUCTIVO: 117

MANEJO DE CATETER
IMPLANTABLE SUBCUTANEO DE LARGA DURACION

Quito - Fcundor
014
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. CONCEPTO

Permite mantener un acceso vascular seguro y a largo plazo en pacientes oncologicos, sirve para la:
administracidn de cistostdticos v todo tipo de medicacidn endovenosa. toma de muestras,
administracida de hemoderivados y nutricion parenteral.

e Las vias de acoeso més utilizadas son: Vena subclavia, yugular intema o externa, cefilica ¥
basilica

OBRJETIVOS
. Determinar ¢l nimero de los sistermas implantables subcutancos colocados segin edad,

ubicacion y manejo.
I1.  Asegurar ¢l acceso venoso para terapia de largn duracion, més de 6 meses

‘ . Disminuir el riesgo de complicaciones poe manegjo

IV.  Disminuir ¢l dolor, la ansicdad, mejorundo la calidad de vida del paciente, v optimizando la

efectividdad de enfermeria.
V. Cducar y entrenar en forma continua a las enfermeras para optimizar ¢l uso dol cadeer,

VI Registrar estadisticas para la evaluacion de resultados.

NIVEL DE ATENCION

Fste protocolo se aplicard en pacientes pedidtricos y adultos, hospitalizados o ambulatorios que
requicren de este procedimiento en el hospital oncoldgico “Soldn Espinosa Ayala™ de Solca Nicleo
de Quito.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paciente oncoldgico que recibe terapia endovenosa de larga duracion.
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

PROBLEMA

Pacientes que presentan problemas de dificil acceso vascular por terapia endovenosa de larga
duracion.

I. PARA ACTIVAR CATETER IMPLANTABLE
1. a EQUIPO E INSUMOS

Mesa auxilsar

2 Gorro

3 Mascarillas descartables

| Aguja hubber No. 20 6 No. 22

| Extension con lHaves de tres vias

| Liave de tres vias (opcional)

| Microgotero

| Equipo de infusién para hidratacion

| Equipo de infusidn para quimioterapia (opcional)
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1 Apasito adbesivo transparente de 10 x 12em

2 Jeringuilla de 10ml|

I Anestésico topeco (opcional)

Soluciones a perfundirse de acuerdo a prescripeion médica

I Equipo de ropa para canalizar catéter implantable

I Par de guantes estériles

| Paquete de gasa estéril

Solucion antséptica (clorexidina al 2%, yodopovidona al 10% o alcohol de 72%)
I Solucion salina 100ml (opcional)

b. PROCEDIMIENTO

Activar ¢l catdter a partir de las 96 H. de su colocacion. Si esta via se nooesita anies de las %6
horas s¢ activard previa evaluacion médica.

Explicar el procedimiento al paciente de forma sencilla.

Realizar lavado de manos rutinarie de acuerdo a peotocolo

Preparar ¢l equipo a utilizar v llevar a la habitacicn del paciente

Evaluar lu imegridad del reservorio y el caéier anses de cuakjuics puncion, observar y palpar
el bolsillo del reservorio en busca de eritema, edema, inflamacida, sensibilidad excesiva o signos
de infeccion

Colocarse ¢l gorro y la mascarilla

Solicitar al paciente que colabore girando la cabeza hacia el lado opuesto del sitio de implante

Realizar ¢l Lavado de manos prequirirgico segan protocolo,

Indicar al personal circulante que se coloque mascarilla, abra los equipos de ropa estéril v ¢l
materal 2 utilzarse en la mesa auxiliar.

Colocarse bata y guantes estériles

Ubicar un campo cerrado sobee la mesa auxiliar

Purgar los sisternas de perfusion con solucion salina 0.9% sin mojar los campos, utilice un
recipiente

Preparar una jeringuilla de 10ml con solucidn saling al 0.9%

Embonar Ia jeringuilla de 10ml a la aguja de Hubber a utilizar

Desinfectar la zona de puncidn con solucidn anliseptica en forma circular, desde ¢l centro
hacia la periferie dejando actuar al menos 2 minutos. Repetir el procedimiento por tres ocasiones
cada una con una nueva gasa siguiendo estrictas normas de antisepsia. En caso de reaccidn alérgica
a la solucion antiséptica cambiar por otra,

Ubicar ¢l otro campo cerrade 2em por debajo del reservorio v sobre este el campo de ojo

Fijar el reservorio entre los dedos pulgar, indice y medio, inserte la aguja de hubber adaptada
a ka jeringuilla de 10ml, en el reservorio del catéter en un dngulo de 90°

Presionar firmemenie la aguja atravesando la camara autosellante de silicona hasta ¢l fondo
del reservorio.

No realizar ningun tipo de movimiento una vez introducida la aguja de hubber

Aspirar 2ml de sangre con la jeringuilla al vacio para asegurar que la aguja de hubber esté
dentro del reservorio y descartar

Realizar ¢l lavado del circuite, con la jeringuilla de 10ml que conticne solucidn salina al
0.9%.

Retirar ¢l campo de ojo

Fisar con el apisito transparente de 10 x12 hasta la extensidn., y para una mejor fijacion
especinlmente en pediatria una gasa debajo de la aguja dejando el sitio de puncion visible,

Identificar sobre el apdsito transparente indicando fecha de activacion, nimero de aguja v
persona responsable ¥ horm

Dejar al paciente cdmodo v la unidad en orden
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=1 Extensidn con lkave de 3 vias

Realizar informe de enfermeria en forma clara y concisa, - o i
2. PERMEABILIDAD DEL SISTEMA IMPLANTADO

Para conservar ln permenbilidad del catéter y evitar que se obstruya realizar:

. Lavar mmediatamente con jeringuilla de 10ml con solucion saline al extraer & transfundir

hemoderivados, amtibsdticos. acrobicar v renifentanilo

La administracion de epamin NO se realizard por caséter implantable

Desconecte ¢ circuito cerrado cuando ¢l paciente sale de la unidad, desde la llave de tres vias,
previa heparinizacién con 2ml 0 3 ml. de la dilucidn estindar desinfectande con selucion
antiséptica. para mterrumpir el circuilo cerrado y cuando regrese el paciente proceder a conectar las
lineas utilizando guantes estériles, mascarilla y gorro,

Comprobar la correcta lijacion de la aguja v el funcionamiento del circuito en cada turmo de
Enfermeria.

3. HEPARINIZACION

Realizar cada 30 dias en pacientes que no estén utilizando ¢l catéer.
En pacientes hospitali2a008 ¥ AMBUlAOrias antes d¢ retirar ks agupa (paciente con ¢l ala)

IIL  a. MATERIALES:

- Mesa auxiliar

. 2 Gorro

- 3 Mascarillas descanables

. | Aguja Hubber # 20 6 # 22

- 2 Jeringuilla de 10ml

. | Frasco de Heparina sédica ESTERIL de 2500001
- | Equipo de ropa para canalizar catéter implantable
- | Par de guantes estérikes

. I Solucion salina al 0.9% de 100ml

- Solucion amiséptica,

L b PROCEDIMIENTO:

e Preparar la jeringuilla de 10m] con Iml de heparina sodica ESTERILDE 25000UI es decir
(SDOOUTY mbs 9ml de solucion saling al 0.9 %, sc obtendrd una dilucidn de Iml igaal 500U
Activar el catéter de acuerdo a téenica anteriormente descrita.

Cargar | jeringuilla de 10ce con SS. 0.9%% vy realizar un lavado

Adaptar la jeringuilla de la solucin heparinizada y administrar 2cc

Retirar la aguja del reservorio v colocar un apésito compresivo ¢l mismo que se retirard
posteriormente a las 24horas.

4. CURACION DEL SITIO DE INSERCION DE LA AGUJA
IV. a. MATERIALES:
- 1 mesa auxiliar

1 Equipo de ropa para canalizar catéter implamable
- 2 gomos
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se va a realizar estudios de laboratorio o el volumen dependerd de los estudios

Tomar muestra de vena penférica s1 se va a realizar estudio de coagulacidn, NO usar el
catdter.

Extracr la sangre necesaria con jeringuilla de 10ml, va que producen una menor presion
negativa que podria colapsar ¢l catéeer

6. Lavar con 10ml solucion salina 0.9%
7.
&. Retirar la aguja hubber y colocar una gasa estéril haciendo presion,

Heparinzar el caréier de acuerdo a protocolo

VI. MANEJO DE COMPLICACIONES

El manejo de las complicaciones se realizar con normas de ascpsia y antisepsia

VL. a Obstrucciin v desplazamiento del catéter:

‘rll

0.

0
0.
0

Verificar que la  linea no este  clampada, llave de 3 vias cerrada, linea acodada, mal

posicion de la aguja ¢ inadecuada heparinizacion

. Verificar que la puncion este bien realizada en dangulo de 907

RX de control del cardeer

c Cangar won una jeringuille Je hinl (bereuling) 0.5ml Je subuciin saling, cinlbunar a la
aguja y realizar la maniobra de Bay ven (aspire y suelte el émbolo por 4 ocasiones)

. Si no hay retorno realizar el siguiente paso:

e Heparinizar el catéer con Iml de la dilucion de heparina, colocar | llave de 3 vias v
dejar actuar por un periodo de una hora y luego comprobar permeabilidad

. Si ain asi, no hay retorno cargar en una jeringuilla de twberculina 0.5ml de vitamina C,

embonar a la agujn ¢ inyectar al sistema, dejar por un periodo de 1 hora, luego de esto
comprobar permeabilidad
. Comunicar al Cirujano si no obticne permeabilidad del sistema.

b. Trombosis venosa profunda

I. Identificacion temprana de signos clinicos:
e  Aumento de la red venosa central
e [dema frio

- No activar catéter

- Comunicar al Médico Cirujano

¢. Infecclon local:
VL ¢ L Presencia de eritema, edema caliente y dolor

c.l.1. No activar ¢l catéter
c.l.1. Comunicar al médico cirujano

VL  c¢.2. Siel cardrer esta activado v s¢ observa signos de infeccion:

¢.2.1. Comunicar al M&dico,
¢.2.1. Suspender soluciones, beparinizar, retirar la aguja y canalizar via
periférica

V1. d. Dehiscencin de sutura, hematoma y hemorragia

No activar catéter
Comunicar al cirujano inmediatamente,
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PROCEDIMIENTO
Aplicar normas de asepsia y antisepsia, segin protocolo de lavado de manos v de activacion de
catéter implantado,

TECNICA PARA EXTRACCION DE MUESTRA DE SANGRE Y HEMOCULTIVO

1. a. MATERIAL:

v,

V.

I Llave de 3 vias (opcional)
3 mascanllas

1 Microgotero

Equipo de infusion para hidratacion

I Equipo de infusidn para guimioterapia (opcional)

| apdsitode 10x 12

Soluciones a prefundirse de acuerdo a prescripeion médica

| para de guantes estériles

| paquete de gasa estéril

Solucién antiséptica

R

wd b -

o

-

. Continuar la infusion aplicando téenicas de ascpsia.

| par de guantes estériles

Equipo de ropa para activar catéler
Solucion antiséptica

3 mascarillas

2 Gorro

3 jeninguillas de 10cc

I solucion saling de 100cc

Tubos al vacio y medio de cultivo

b. SI ESTA PERFUNDIENDO

Parar la infusién

Extracr la primera muesira de sangre 4 — 3 ml con una jeringuilla de 10cc v descartar
Extraer 3ml en niflos y Sml en adultes con la siguiente jeringuilla de 10cc, dependiendo de
los estudios

Lavar con 10ml de solucion salina 0.9%

¢. SINO ESTA PERFUNDIENDO

Activar ¢l catéter de acuerdo a protocolo

Extraer 3 a Sml en nifos v 5 a 10ml en aduhos sin desechar la primera muestra si se va a
realizar hemocultivo,

Desechar la primera muestra de sangre 2 - 3 ml_en nifos y en adulos de 4 a Sml _cuando
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6. OBSERVACIONES

¢ Descartar complicaciones inherentes al catéter

e Educacion a paciente y familia

e Explicar al paciente para que regrese a la heparinizacion cada 30 dias, si es que no csté
utilizando ¢l sistema

 Educar al paciente y familia que no puede ir a una piscina o playa en el lapso de 72 homs
luego de retirada la aguja v en caso de presentar fichre, dolor, edema, acercarse al servicio de
Emergencia del hospital.

e Cuando el paciente requiera realizarse procedimientos en el servicio de imagenologia v se

1 administren medios de contraste, deberd canalizarse una via periférica v no utilizar el catéter

| implantable subcutaneo.

e Cuando el paciente tenga que realizarse examenes de laboratorio de control por consulta
externa, deben tomarse de via periférica en laboratorio clinico

Formularie: W]
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'EVALUACION DEL MANEJO DEL CATETER IMPLANTABLE SUBCUTANEO

DATOS PERSONALES:

ACTIVACION DEL CATETER:

= La Enfermera realiza el lavado de manos de acuerdo a protocolo?: SI( INO( )

- La Enfermera usa medidas de proteccidn:

| Gorro, Mascarilla, Bata Estéril. Guantes Estériles SI{ )NO( )
- Luego de colocado ¢l catéter usted activa a las 24h ()
96h ()
72h ()
- En gué dngulo coloca la aguja de hubber 45 ()
9° ()
130 ¢ )

® Inmediatamente activado ¢l catéter usted:

Conecta bos equipos
Realiza lavado con solucidn salina
Administra medicacion y hemoderivados

I p— —
N

HEPARINIZACION:
° La dilucion que utiliza para la heparinizacion es:
10ce de S.S. + 2ml de heparina

®
. 8cc de S.S. + 2ml de heparina
° Oce de SS. + Iml de heparina

-~
T — —

. Si no estd utilizando el catéter la beparinizacidn se hace a los:

15dias( ) 20 dias( ) 30dias( )

4. CURACION
. Cada qué tiempo realiza curacion:

48 horas () 96 horas{ ) 78 horas( )

5. EXTRACCION DE MUESTRA:

- Después de extraer muestra de sangre lava la via con solucién salina SI( )NO( )
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- Para la toma de muestra de tiempos de coagulacsin extrae del catéter SI( )NO( )
6. MANEJO DE COMPLICACIONES:

' En caso de obstruccion del catdter usted:

« Revisa linea clampada

- Llave de 3 vias cerradas
- Linea acodada

- Mala posicion en aguja
- Todas las anteriores

N
el s

Al entificar complicaciones en el catéter usted lo activa SI( )NO( )

-4
.

MOTIVO DEL RETIRO

Fin de tratamiento, Trombosis venosa profundaruptura( )
Obstruccion ()
Retiro accidenal (.

Riesgo de infeccion £
Desplazamiento del carérer ()

bl b B

()

BIBLIOGRAFIA.-

I Division Cuidados clinicos, BRAUN MEDICAL S A, Barcelona 2004
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Departamento de Enfermeria Actualizacion de la Norma Junio 2004
www lundaleworg.com/'deptomedicates.bun

V. Gula de actuacion de terapia mmwcmn port - a cuth
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V., Guia de Enfermeria para ¢l uso dc Implantofix, BRAUN MEDICAL S_A_ Barcelona 2004

VI Radiology INFO
www radielyninfo.org/splino ctmPpg-vasc_accessdhtep~-1
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14.3 ANEXO 3:

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO 1 2

HCL

Fecha de nacimiento

Fecha de colocacion de cateter

Edad en afos

Lactante

Pre escolar

Escolar

Adolecente

Sexo

Masculino

Femenino

Residencia

Urbana

Rural

Instruccién del representante

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior

Estado nutricional

Peso en kg

Desnutricion

Normal

Sobrepeso / Obesidad

Tipo de tumoracion

Cerebral

SNP

Linfoma de Hodgkin

Linfoma no Hogkin

Leucemia mieloide

Leucemia linfoblastica

Tiroidea

Pulmonar

Hepética

Renal

Suprarrenal

Pancreatica

Células germinales extragonadales

Células germinales gonadales

Gastrica

Intestinal

Osea

Tejidos blandos

Cervical

Otros miscelaneos

Comorbilidades

Sindromes

Infecciosas

Otras

Hematologia pre quirugica

Hcto

Hb
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Leu

Neut%

Plaquetas

TP

TTP

Tecnica quirurgica

Yugular

Sublavia

Confluente yugulo subclavio

Derecha

Izquierda

Eco guia

Zheldinger

Venodiseccion

Transfusiones trans Quirugicas

Globulos rojos

Plaquetas

Plasma fresco congelado

Tipo de cateter

Tiempo gx en min

Complicaciones

Puncion arterial

Embolia gaseosa

Neumotoérax

Hidrotérax

Quilotoérax

Mala posicion del catéter

Hematoma de la zona de puncién.

Trombosis

Obstruccion del catéter

Arritmia cardiaca

Taponamiento pericardico

Lesién nerviosa

Infeccion del sitio de insercién

Infeccion de catéter

Sepsis

Bacteriemia

Necrosis cutanea del bolsillo

Rotura y migracion del catéter

Disfuncién del catéter

Lesion de la vena cava superior

Extraccion del catéter por una
complicacion

Muerte

No

Heparinizacion de
mantenimiento

Si

No

Duracidn del dispositivo — meses

Uso del puerto

Quimioterapia

NPT

Extraccién de muestras
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14.4 ANEXO 4:

PRUEBAS ESTADISTICAS

Frecuencia Porcentaje
\VValido 92,00 1 2,8
99,00 1 2,8
100,00 1 2,8
108,00 1 2,8
113,00 1 2,8
116,00 1 2,8
120,00 1 2,8
136,00 1 2,8
141,00 1 2,8
143,00 1 2,8
154,00 1 2,8
178,00 2 5,6
183,00 2 5,6
185,00 1 2,8
190,00 1 2,8
218,00 1 2,8
224,00 1 2,8
225,00 1 2,8
227,00 1 2,8
239,00 1 2,8
253,00 2 5,6
255,00 1 2,8
260,00 1 2,8
262,00 2 5,6
270,00 1 2,8
Total 5367 29 80,6

Riesgo de Prevalencia

Género
COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
GENERO FEMENINO 2 15 17
MASCULINO 4 8 12
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Género. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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Edad

COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS AL
CVCLPTI
Sl NO Total
EDAD MENOR A 7 ANOS 3 13 16
MAYOR A 8 ANOS 3 10 13
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Edad. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

Estado nutricional

COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
ESTADO NUTRICIONAL MALNUTRIDO 6 12 18
NORMAL 0 11 11
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Estado nutricional. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

Nivel de instruccion del cuidador

COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
NIVEL DE INSTRUCCION DEL  analfabeta-primaria 0 10 10
CUIDADOR secundaria-superior 6 13 19
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Nivel de instruccion del cuidador. Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

Area de residencia

COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
AREA DE RESIDENCIA RURAL 1 8 9
URBANA 5 15 20
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Area de residencia. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

Comorbilidades
COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
COMORBILIDADES Sl 2 5 7
NO 4 18 22
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Comorbilidades. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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Tumores sélidos

COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS

AL CVCLPTI
Sl NO Total
TUMORES SOLIDOS Sl 0 4 4
NO 6 19 25
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tumores sélidos. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Tumores hematoldgicos
COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS
AL CVCLPTI
Sl NO Total
TUMORES HEMATOLOGICOS Sl 6 19 25
NO 0 4 4
Total 6 23 29

Tabla de 2x2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tumores hematoldgicos. Fuente SOLCA enero-septiembre 2016.

Linfoma de Hodgkin

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL

CVCLPTI
Sl NO Total
LINFOMA DE HODGKIN Sl 1 1 2
NO 5 22 27
Total 6 23 29
Tabla de 2x2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs linfoma de Hodgkin. Fuente SOLCA enero - septiembre
2016.

Leucemia linfoblastica

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL

CVCLPTI
Sl NO Total
LEUCEMIA LINFOBLASTICA Sl 1 13 14
NO 5 10 15
Total 6 23 29

Tabla de 2x2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs leucemia linfoblastica. Fuente SOLCA enero-septiembre

2016

Leucemia mieloide

COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS

AL CVCLPTI
Sl NO Total
LEUCEMIA MIELOIDE Sl 2 1 3
NO 4 22 26
Total 6 23 29

Tabla de 2x2 de Complicaciones secundarias al CVCLPT]I vs Leucemia mieloide. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
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Tumor cerebral

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
TUMOR.CEREBRAL SI 0 2 2
NO 6 21 27
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tumor cerebral. Fuente SOLCA enero

Tumor hepatico

- septiembre 2016.

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
TUMOR HEPATICO Sl 0 1 1
NO 6 22 28
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs tumor hepatico. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

Tumor renal

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
TUMOR RENAL Sl 0 1 1
NO 6 22 28
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs tumor renal. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Tumor 06seo
COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
TUMOR OSEO SI 2 4 6
NO 4 19 23
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tumor 6seo. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Hemoglobina
COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
HEMOGLOBINA (anemia) ANEMIA 3 14 17
NORMAL 3 9 12
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Hemoglobina. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Hematocrito
COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
HEMATOCRITO (anemia) ANEMIA 6 21 27
NORMAL 0 2 2
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Hematocrito. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

122




Leucocitos

COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
LEUCOCITOSIS LEUCOCITOSIS 1 4 5
NORMAL 5 19 24
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Leucocitos. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Neutrdfilos
COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS
AL CVCLPTI
Sl NO Total
NEUTROPENIA NEUTROPENIA 1 4 5
NORMAL 5 19 24
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Neutrdéfilos. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Plaquetas
COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
PLAQUETOPENIA PLAQUETOPENIA 1 4 5
NORMAL 5 19 24
Total 6 23 29
Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Plaquetas. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.
Tiempo de Protrombina (TP)
COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI
Sl NO Total
PROLONGACION DEL TP NORMAL 6 23 29
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tiempo de Protrombina (TP). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

Tiempo de Tromboplastina (TTP)

COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl

NO

Total

PROLONGACION DEL TTP

Total

PROLONGACION DE TTP
NORMAL

0

6
6

3

20
23

3

26
29

Tabla de 2x 2 de Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tiempo de Tromboplastina (TTP). Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.
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Cateterizacion Previa

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL

CVCLPTI
Sl NO Total
CATETERIZACIONPREVIA SI 0 3 3
NO 6 20 26
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs de cateterizacion previa. Fuente SOLCA enero - septiembre

2016.

Transfusion de hemoderivados prequirdrgico

COMPLICACIONES TARDIAS
SECUNDARIAS AL CVCLPTI

Sl NO Total
TRANSFUCIONES NO 5 22 27
PREQUIRUGICAS GLOBULOSROJOS 0 1 1
PLAQUETAS 1 0 1
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Transfusion de hemoderivados prequirirgico. Fuente SOLCA
enero - septiembre 2016.

Tiempo de duracion del CVCLPTI

COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS
AL CVCLPTI
Sl NO Total
TIEMPO DE DURACION DEL 1,00 3 10 13
CVCLPTI 2,00 3 13 16
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tiempo de duracion del CVCLPTI. Fuente SOLCA enero -

septiembre 2016.

Tiempo quirudrgico

COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS

AL CVCLPTI
Sl NO Total
TIEMPO QUIRURGICO 1,00 0 4 4
2,00 6 19 25
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Tiempo quirurgico. Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

Uso del CVCLPTI para la administracion de quimioterapia

COMPLICACIONES TARDIAS SECUNDARIAS
AL CVCLPTI
Sl NO Total
USO DEL CVCLPTI PARA LA sl
ADMINISTRACION DE 6 23 29
QUIMIOTERAPIA
Total 6 23 29

Tabla de 2x 2 Complicaciones secundarias al CVCLPTI vs Uso del CVCLPTI para la administracion de quimioterapia.

Fuente SOLCA enero - septiembre 2016.

124




15 BIBLIOGRAFIA

1.

Jané S, Casas A, Cuadrado A, Rives S, Sanchis J. Complicacién infrecuente de
los reservorios subcutaneos venosos centrales permanentes: migracion espontanea
de la punta del catéter a la vena yugular isolateral. Cirugia Espafiola. 2008; 84(5):
p. 280-91.

Yazict , Akyliz , Yal¢in B, Varan A, Kutluk T. Infectious complications and
conservative treatment of totally implantable venous access devices in children with
cancer. The Turkish Journal of Pediatrics. 2013; p. 164-171.

Granziera , Scarpa M, Ciccarese A. Totally implantable venous access devices:
retrospective analysis of different insertion techniques and predictors of
complications in in 796 devices implanted in a single institution. BMC Surgery.
2014; p. 14-27.

de la Hoz A. Caracterizacion del uso de catéter venoso central en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatrica del Hospital de la Misericordia durante enero a
noviembre de 2013. Universidad Nacional de Colombia. 2014; p. 1-57.

Gutiérrez P, Shalkow J, Palacios J, Covarrubias G. Acceso Vascular en el
Paciente oncologico pediatra. Bol Clin Hosp Infant Edo Son. 2008; 25(2): p. 119-
124.

Lamont J, Mccarty T, Stephens J, et al. A randomized trial of valved vs nonvalved
implantable ports for vascular access. Proceedings (Baylor University Medical
Center). 2003; 16(4): p. 384-387.

An H, Ryu C, Jung E, et al. Insertion of Totally Implantable Central VVenous
Access Devices by Surgeons. Annals of Coloproctology. 2015; 31(2): p. 63-67.

Hsieh C, Weng H, Huang W, et al. Analysis of risk factors for central venous port
failure in cancer patients. World Journal of Gastroenterology. 2009; 15(37): p. 4709-
4714,

Bannon M, Heller S, Rivera M. Anatomic considerations for central venous

cannulation. Risk Management and Healthcare Policy. 2011; 4: p. 27-309.

125



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Schwartz R. Acceso venoso prolongado en el paciente oncoldgico. Revista
Médica Clininca las Condes. 2006; 17(2): p. 49 - 53.

Carachi , R; Grosfeld, J; Azmy, A. Central Venous Access. En Carachi R,
Grosfeld J, Azmy A. The Surgery of Childhood Tumors. Segunda ed. Londres:
Springer; 2008. p. 587-793.

Aribas K, Ardas B, Aribas O; Comparison of subcutaneous central venous port
via jugular and subclavian access in 347 patients at a single center. Experimental
and Therapeutic Medicine. 2012; 4(4): p. :675-680.

Huttner F, Bruckner T, Alldinger , et al. Frequency of pneumothorax and
haemothorax after primary open versus closed implantation strategies for insertion
of a totally implantable venous access port in oncological patients: study protocol
for a randomised controlled trial. Trials. 2015; 16(128): p. 2-10.

Rodriguez C, Friedrich P. Global challenges in pediatric oncology. Current
Opinion in Pediatrics. 2013; 25(1): p. 3-15.

SINAVE/DGE/SALUD!/. Perfil epidemiologico de cancer en nifios y adolescentes
en México. SINAVE. 2011; p. 4-140.

Hammoumi , El Ouazni M, Arsalane , Mansouri H, Kabiri E. Incidents and
Complications of Permanent Venous Central Access Systems: A Series of 1,460
Cases. The Korean Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2014; 47; 2: p.
117-123.

Troiano C, Hartman G, Glas k, Skubas N, Eberhardt R, Walker J, et al. Guidelines
for Performing Ultrasound Guided Vascular Cannulation: Recommendations of the
American Society of Echocardiography and the Society of Cardiovascular
Anesthesiologists. Journal of the American Society of Echocardiography. 2011;
9(21): p. 1291-1309.

Boglione M, Vallone P, Falke G, Andrade H, Otoya J, Davila M. Cateter
Venososo centrales en pacientes oncoldgicos. Rev. de Cir. Infantil. 1994; 1: p. 35-
37.

SOLCA nucleo Quito. Registro Nacional de Tumores. Quito: Hospital
Oncoldgico Solon Espinosa Ayala; 2011.

126



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Hernandez E, Gonzales A. Accesos Vasculares. Anestesia pediatrica e neonatale.
2009 Jul; 3.

Schiffer C, Mangu P, Wad J, Camp-Sorrell A, Cope D, El-Rayes B, et al. Central
Venous Catheter Care for the Patient With Cancer: American Society of Clinical
Oncology Clinical Practice Guideline. Journal of clinical oncology. 2013; 3(10): p.
1357-1367.

Ferro M. Accesos vasculares. En Ferro M, Cannizzaro C, Rodriguez S, Rabasa C.
Neonatologia Quirurgica. Buenos Aires: Grupo Guia A; 2003. p. 183-203.

Phelps S, Wheeler. Vascular Acces. In Burge , Griffiths M, Steinbrecher , Wheele.
Paediatric Surgery, Second Edition. Segunda ed. New York: Edward Arnold
(Publishers); 2005. p. 94-101.

Mermel L, Allon M, Bouza E, Craven D, Flynn P, O’Grady N, et al. Clinical
Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Intravascular Catheter-
Related Infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America. | D
S A Guidlines -Infectious Diseases Society of America. 2009; 49: p. 1-45.

Haider G, Kuma S, Salam B, Masood N, Jamal A, Abdul Y. Determination of
complication rate of PICC lines in Oncological Patients. Journa of Pakistan Medical
Asociation. 2009; 59(10): p. 663-668.

PICC Team del Hospital Donostia. Peripherally Inserted Central Catheter.
Osakidetza, Hospital Donostia. 2012; p. 1-25.

Fajuri P, Pino P, Castillo A. Uso de catéter venoso central de insercién periférica
en pediatria. Rev Chil Pediatr. 2012; 83(4): p. 352-357.

Grady , Alexander , Bur L, Dellinger , Garland , Heard , et al. Guidelines for the
Prevention of Intravascular Catheter-related Infections. Clinical Infectious Diseases
Advance Access published. 2011; 52: p. 2-21.

Ravindra V. Vascular Access. In Holcomb G, Murphy J, Ostlie D, Peter S.
Ashcraft’s Pediatric Surgery. sexta ed. Toronto: Elsevier; 2014. p. 118-121.

Cleary. Guideline for Peripherally Inserted Central Venous Catheters (PICC).
Centre for Healthcare Related Infection Surveillance and Prevention Y
Tuberculosis. 2013; 2: p. 2-16.

127



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Carrero C, Montealegre M, Cubero A. Catéter Venoso Medial o Midline (MVC).
Rev Enferm. 2013; 37(1): p. 36-41.

Corella J, Fuster D, Vazquez A, Corella J, Galbis J, Mas T, et al. Reservorios,
acceso venoso de larga duracién. Abordaje y complicacion. Sociedad Valenciana de
Cirugia. 2015; p. 6-81.

Kligerman J, de Biasi P, Maltoni , Aurélio. Manual de técnicas para manuseio de
cateteres venosos centrais para quimioterapia. Ministério da satde instituto nacional
de cancer. Comisséo de estudo e controle dos cateteres venosos centrais. 1999 p. 11-
50

Goossens S, Jérdme M, Janssens C, Peetermans M, Fieuws S, Moons P, et al.
Comparing normal saline versus diluted heparin to lock non-valved totally
implantable venous access devices in cancer patients: a randomised, non-inferiority,
open trial. Annals of Oncology. 2013; 24 p. 1892-1899.

Skandalakis J, Colborn G, Weidman T, Foster R, Kingsnort A, Skandalakis L, et
al. Skandalakis' Surgical Anatomy: McGraw-Hill; 2006.

Latarjet M, Ruiz L. Sistema de vena cava superior; Cap. 87 Anatomia Humana.
4th ed.; 2011.

Souza E, Grousson S, Duflo F, Tahon F, Mottolese C. Ultrasonographic anatomic
variations of the major veins in paediatric patients. British Journal of Anaesthesia.
2014; 112(5): p. 879-884.

Grady N, Alexander, Burns L, Dellinger, Garland J, Heard , et al. 2011 Guidelines
for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections. Centers for Desease
Control and Prevention. 2011; p. 1-81.

Londofio A, Ardila M, Ossa D. Epidemiologia de la infeccidn asociada a catéter
venoso central. Rev Chil Pediatr. 2011; 82(6): p. 493-501.

Uberos J. Accesos vasculares en pediatria. Bol. SPAO. 2009; 3 (4). p. 1-8

Dheeraj K, Manpreet S. Upside-down twist with angulation maneuver for guide
wire insertion in ultrasound-guided supraclavicular approach for subclavian
catheterization: Our experience. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2012;
16(4): p. 247-248.

128



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Zavala N, Gonzélez M, Pérez P, Rodriguez I, Rodriguez R. Técnica de Seldinger
modificada, para accesar a la yugular interna en neonatos. Revista Mexicana de
Pediatria. 1999; 66(4): p. 154-156.

Arzu G, Coccolini F, Rossi M, et al. An Entirely Echo-Guided Technique for
Totally Implantable Access Port Positioning. The Indian Journal of Surgery. 2014;
76(3): p. 204-206.

Dheeraj K, Manpreet S. Upside-down twist with angulation maneuver for guide
wire insertion in ultrasound-guided supraclavicular approach for subclavian
catheterization: Our experience. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2012;
16(4): p. 247-248.

Chapman L, Sullivan B, Pacheco A, Draleau , Becker B. VeinViewer-assisted
Intravenous Catheter Placement in a Pediatric Emergency Department. Academic
Emergency Medicine. 2011; 18: p. 966-971.

Pedemonte J, Carvajal C. Posicion Ideal de la punta del catéter venosos central.
Rev. Chil, Anestesia. 2006 junio; 35: p. 63-70.

Deerojanawong J, Sawyer S, Fink , Stokes K, Robertson C. Totally implantable
venous access devices in children with cystic fibrosis: incidence and type of
complications. Thorax. 1998; 53(4): p. 285-289.

Essex-Cater A, Gilbert, Robinson T, Littlewood J. Totally implantable venous
access systems in paediatric practice. Archives of Disease in Childhood. 1989;
64(1): p. 119-123.

Salimi F, Hekmatnia A, Shahabi , Keshavarzian A, Maracy, Jazi A. Evaluation of
routine postoperative chest roentgenogram for determination of the correct position
of permanent central venous catheters tip. Journal of Research in Medical Sciences.
2015; 20(1): p. 89-92.

Freiré E, De la Iglesia A, Rodriguez C, Lopez M, Gonzélez M, Peleteiro R, et al.
Reservorios venosos centrales totalmente implantables, tipo Port-A-Cath, en
pacientes oncologicos: Revision de Complicaciones. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2008;
15(7): p. 451-462.

129



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Na H, Kim J, Kim H, Bahk J, Kim C, Kim S. Practical anatomic landmarks for
determining the insertion depth of central venous catheter in paediatric patients.
British Journal of Anaesthesia. 2009; 102 (6): p. 820—823.

Kim C, Bahk J, Chan k, Park Y, Jeon Y, Han S. The optimal depth of central
venous catheter for infants less than 5 kg. Anesth Analg. 2005; 101: p. 1301-1303.

Stonelake P, Bodenham A. The carina as a radiological landmark for central
venous catheter tip position. British Journal of Anaesthesia. 2006; 96(3): p. 335—
340.

Czepizak C, O°Callaghan J, Venus B. Evaluation of formulas for optimal
positioning of central venous catheters. Chest. 1995; 107: p. 1662-1664.

Andropoulos D, Bent S, Skjonshy B, Stayer S. The Optimal Length of Insertion
of Central Venous Catheters for Pediatric Patients. Anesth Analg. 2001; 93: p. 883-
886.

Dal Molin A, Allara E, Montani D, Milani S, Frassat C, Cossu S, et al. Flushing
the central venous catheter: is heparin necessary? J Vasc Access. 2014; 15(4): p.
241-248.

Baskin J, Pui C, Wilimas J, Metzger M, Howard S. Management of occlusion and
thrombosis associated with long- term indwelling central venous catheters. Lancet.
2009; 374(9684): p. 1-9.

Miguelena D, Pardo R, Mor6n L. Complicaciones relacionadas con catéteres
venosos centrales en nifios criticamente enfermos. Rev. salud publica. 2013; 15(6):
p. 916-928.

Eisen L, Narasimhan M, Berger J, Mayo P, Rosen M, Schneider R. Mechanical
complications ofcentral venous cateter. Journal of Intensive Care Medicine. 2006;
21(1): p. 40-46.

182 Asamblea Meédica Mundial, Helsinki. Declaracion de Helsinki de la AMM -

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. World Medical
Association. 1964.

130



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Gomez M, Martin, R, Romero A, Cuello J, Garcia E, Gonzélez R, et al. Analisis
retrospectivo de las complicaciones asociadas a los dispositivos implantables
intravasculares. Revista de la Sociedad Espafiola de Dolor. 2009; 16(5): p. 279-283.

Somoza I, Méndez R, Liras J, Tellado M, Abuin A, Pais E, et al. Morbilidad
asociada al empleo de dispositivos de acceso venoso central en pacientes pediatricos
onco-hematologicos. Rev. de Cir. Infantil. 2002; 12(3): p. 154-158.

Flores P, Boglione M, Barrenechea M. Complicaciones infecciosas de los
catéteres venosos centrales de larga permanencia (CVCLP) en pacientes
oncoldgicos. Su relacion con el grado de dificultad en la colocacion. Rev. de Cir.
Infantil. 2010; p. 31-37.

Cortés A, Morgan G, Juérez E, Fuentes C, Jiménez J, Gonzélez A. Dispositivos
de acceso venoso central totalmente implantables en pacientes con cancer.
Experiencia de un centro oncolégico privado. Cirugia y Cirujanos, Academia
Mexicana de Cirugia. 2012; 80: p. 429-434.

Tardaguila A, Del Cafiizo A, Santos M, Fanjul M, Corona C, Zornoza M, et al.
Dispositivos intravasculares centrales de insercion subcutanea en el paciente
oncoldgico pediatrico, ¢podemos minimizar su infeccién? Cir Pediatr. 2011; 24: p.
208-213.

Kupfer G, Arceci R. Childhood Cancer Epidemiology. Medscape. 2015.

Gapany C, Tercier S, Manuel D, Clement C, Lemay K, Joseph J. Frecuent acces
to totally implanted vascular ports in pediatric oncology patients are associated with
higher infections rates. J Vasc Access. 2011; 12(3): p. 207-210.

Jonge R, Polderman K, Gemke R. Central Venous Catheter Use in the Pediatric
Patient: Mechanical and Infectious Complications. Pediatr Crit Care Med. 2005;
6(3): p. 329-339.

Allavena P, Mantovani A. Immunology in the clinic review series; focus on
cancer: tumour-associated macrophages: undisputed stars of the inflammatory
tumour microenvironment. Clinical y experimental inmunology. 2012; 167(2): p.
195-205.

131



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Esposito S. Immune System and Surgical Site Infection. Journal of
Chemotherapy. 2013; 13: p. 12-16.

Lassaletta A. Leucemias. Leucemia linfoblastica aguda. Pediatria Integral. 2012;
16(6): p. 453-462.

Boersma R, Jie K, Verbon A, Van Pampus E, Schouten H. Thrombotic and
infectious complications of central venous catheters in patients with hematological

malignancies. Annals of Oncology. 2008; 19: p. 433-442.

Varki A. Trousseau's syndrome: multiple definitions and multiple mechanisms.
Blood. 2007; 110(6): p. 1723-1729.

Wiegering V, Schmid S, Andres O, Wirth C, Meyer T, Winkler B, et al.
Thrombosis as a complication of central venous access in pediatric patients with
malignancies: a 5-year single-center experience. BMC Hematology. 2014; 14(18):
p. 1-10.

Abate M, Sanchez O, Boschi R, Raspanti C, Loro L, Affinito D, et al. Analysis
of Risk Factors for Central Venous Catheter—Related Complications: A Prospective
Observational Study in Pediatric Patients With Bone Sarcomas. Cancer Nursing.
2014; 37(4): p. 292-298.

Miotto L, Marinilza L, Bernardi C, Pinto M. Complications of central venous
catheter in patients transplanted with hematopoietic stem cells in a specialized
service. Rev Lat Am Enfermagem. 2016; 24: p. 1-7.

Aparna S, Ramesh S, Appaji L, Srivatsa K, Shankar G, Jadhav V, et al.
Complications of chemoport in children with cancer: Experience of 54,100 catheter
days from a tertiary cancer center of Southern India. South Asian Journal of Cancer.
2015; 4(3): p. 143-145.

Fratino G, Molinari A, Parodi S, Longo S, Saracco P, Castagnola E, et al. Central
venous catheter-related complications in children with oncological/hematological
diseases: an observational study of 418 devices. Annals of Oncology. 2005; 16(4):
p. 648-654.

132



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Crispina A, Thulb P, Arnoldc D, Schildd S, Weimann A. Central venous catheter
complications during home parenteral nutrition: a prospective pilot study of 481
patients with more than 30,000 catheter days. Onkologie. 2008; 31: p. 605-609.

Heilskov M, Kolte L, Briend A, Friis H, Brix V. The Immune System in Children
with Malnutrition—A Systematic Review. PLOS ONE. 2014; 9(8): p. 1-13.

Correa J. Factores de riesgo para bacteriemia asociada a Cateter en poblacion
Pediatrica de la fundacién Hospital de la Misericordia. Tesis. Bogota: Universidad
Nacional de Colombia, Pediatria; 2015.

Lo Vecchio A, Schaffzin J, Ruberto E, Caiazzo M, Saggiomo L, Mambretti D, et
al. Reduced central line infection rates in children with leukemia following

caregiver training: A quality improvement study. Medicine. 2016; 95(25): p. 39-46.

Ljung R. The risk associated with indwelling catheters in children with
haemophilia. British Jurnal of Haematology. 2007; 138(5): p. 580-586.

Kumar A, Mhaskar R, Grossman B, Kaufman R, Tobian A, Kleinman S, et al.
Platelet transfusion: a systematic review of the clinical evidence. Transfusion. 2015;
55: p. 1116-1127.

Delgado M. Transfusion sanguinea. Uso racional. Revista Colombiana de
Anestesiologia. 2012; 40(4): p. 247-248.

De Souza A, Saif M. Thromboembolism and Pancreatic Cancer. JOP. J Pancreas.
2014; 15(4): p. 292-294.

Hurtado R, Mellado Y, Rico G, Vargas P. Semiologia de la citometria hemética.
Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM. 2010; 53: p. 34.

Melo M, Murciano T. Interpretacion del hemograma. Pediatr Integral. 2012;
16(5): p. 413.

Aranda E. ElI hemograma como instrumento diagndstico basico en pediatria.
Revista Boliviana de Pediatria. 2011; 50(2): p. 139-146.

Vinholt P, Alnor A, Mette A. Prediction of bleeding and prophylactic platelet

transfusions in cancer patients with thrombocytopenia. Platelets. 2016; 26(6).

133



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Olivieri C, Crocoli A, De Pasquale M, Inserra A. Central venous catheter
placement in children with thrombocytopenia. Minerva Pediatrica. 2016 ; 68(6): p.
398-403.

Barrera R, Mina B, Huang Y, Groeger J. Acute complications of central line
placement in profoundly thrombocytopenic cancer patients. Cancer. 1996; 78(9): p.
2025-2030.

Riviere E, Saint-Léger M, James C, Clouzeau B, Bui N, Vital A, et al. Platelet
transfusion and catheter insertion for plasma exchange in patients with thrombotic
thrombocytopenic purpura and a low platelet count. Transfusion. 2015; 55(7): p.
1798-1802.

Van Rooden C, Rosendaal F, Meinders A, Van Oostayen J, Van Der Meer F,
Huisman M. The contribution of factor V Leiden and prothrombin G20210A
mutation to the risk of central venous catheter-related thrombosis. Haematologica.
2004; 89(2): p. 201-206.

Dentali F, Gianni M, Agnelli G, Ageno W. Association between inherited
thrombophilic abnormalities and central venous catheter thrombosis in patients with

cancer: a meta-analysis. Jurnal of Thrombosis Haemostasis. 2008; 6(1): p. 70-75.

Doerfler M, Kaufman B, Goldenberg A. Central venous catheter placement in
patients with disorders of hemostasis. Chest. 1996; 110(1): p. 185-188.

Aspiazu D, Cabello R, Tuduri I, Morcillo J, Garcia-Vallés M, de Agustin J.
Andlisis comparativo entre la técnica de Seldinger vs. diseccion abierta en la

implantacion de reservorios intravenosos. Cir Pediatr. 2011; 24: p. 19-22.

Yacobovich J, Ben-Ami T, Abdalla T, Tamary H, Goldstein G, Weintraub M, et
al. Patient and central venous catheter related risk factors for blood stream infections
in children receiving chemotherapy. Pediatr Blood Cancer. 2015; 62(3): p. 471-476.

Manterola C, Otzen T. Los Sesgos en Investigacion Clinica. Int. J. Morphol. 2015;
33(3): p. 1156-1164.

Flores E, Burguete A, Salazar E. Disefios de investigacion en epidemiologia
genética. Rev Panam Salud Publica. 2012; 31(1): p. 88-94.

134



101. Gualotuiia D, Vicuiia C, Acebo J. Acceso venoso central por via supraclavicular
con guia ecogréafica (técnica de Yoffa). In XI Congreso Nacional de Ciruga

Pediatrica y Curso Internacional de Patologia Digestiva; 2015; Quito.

135



