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En el manejo actual del paciente onco-
16gico que requiere de tratamiento sis-
témico prolongado, es fundamental dis-
poner de un acceso venoso adecuado.
En el transcurso del tiempo se han de-
sarrollado y utilizado distintos proce-
dimientos para cumplir este objetivo
hasta llegar a los catéteres centrales
con reservorio subcutdneo, que son
los mds utilizados en este momento
y con los que se dispone de un acce-
so venoso eficiente y con el menor
disconfort para los pacientes.

El acceso venoso es una necesidad im-
portante en el cuidado y manejo del pa-
ciente oncoldgico.

El desarrollo y uso de drogas anti-
neopldsicas sistémicas en un mayor
nimero de patologias neopldsicas ha
significado que muchos pacientes re-
quieran el empleo de un acceso venoso
central prolongado. Esto evita veno-
punciones repetidas y traumdticas que
con el tiempo se hacen cada vez mds
dificultosas, agregando a esto el com-
promiso venotéxico que los agentes
antineopldsicos producen en la integri-

dad venosa.

A través del tiempo, se han utilizado
distintos procedimientos para cumplir
esta necesidad:

1) CATETER O AGUJA PERIFERICA
Inicialmente ésta era la unica via de
acceso. Los catéteres se colocaban por
venopuncién o bien por denudacién de
alguna vena periférica especialmente
extremidad superior.

Esta técnica era barata y fdcil, pero de
muy corta duracién por la reaccién in-
flamatoria local y por la venoesclerosis
secundaria, que inhabilitaba este acceso
para punciones posteriores.

2) FISTULAS E INJERTOS
ARTERIOVENOSOS

En la bisqueda de disponer de venas de
mayor didmetro se utilizaron fistulas e
injertos arteriovenosos, los cuales eran
dificiles de realizar y sé6lo solucionaron
el problema por un tiempo limitado y no
en todos los pacientes.

Los mds utilizados eran las fistulas
arteriovenosas a nivel de muileca, uti-
lizando arteria radial o cubital y al-
guna colateral de la vena intermedia



7~
fes]
<

hnedica

50

[Rev. Med. Clin. Condes - 2006; 17(2): 49 - 53]

del antebrazo, o bien interposicion de
material protésico (Goretex) entre una
arteria y una vena, principalmente en
las extremidades superiores o en su de-
fecto en las inferiores.

3) CATETERES VENOSOS
CENTRALES

Es un procedimiento mediante el cual
se accede a la vena cava superior a tra-
vés de una tributaria de ésta, ya sea
superficial o profunda, permitiendo
administrar fluidos en venas de alto
calibre. Esto permite tener un acce-
so mds duradero y ademds satisfacer
otras necesidades, como las terapia an-
timicrobiana prolongada, la nutricién
parenteral o el monitoreo de presion
venosa central.

Idealmente un catéter venoso central
debe cumplir algunos requisitos como:
* Blando y flexible.

* Radiopaco para su control radiolégico.
* No afectarse quimica o enzimadtica-
mente, ni desprender sustancias nocivas,
por accidn de los fluidos con los que esté
en contacto.

* No provocar trombosis venosa.

Los materiales mas usados en la con-
feccion de catéteres son:

¢ Cloruro de Polivinilo (PVC). Es poco
adecuado por ser rigido y poco dictil.

¢ Polietileno. Es flexible y escasamente
trombogénico.

e Teflon - Politetraflouretileno (PTFE).
Es rigido, por lo que se usa fundamen-
talmente en venas periféricas.

« Silicona. Es ductil y reduce significati-
vamente la trombogenicidad de estos.

* Poliuretano. Presenta caracteristicas si-
milares a la silicona, aunque es un poco
menos ddctil.

Los catéteres venosos centrales
pueden ser:

A) Catéter venoso central exteriorizado,
simple o tunelizado.

B) Catéter venoso central con reservorio
subcutdneo.

A) CATETER VENOSO CENTRAL
EXTERIORIZADO: Estos catéteres se
desarrollaron para ser aplicados directa-
mente por venopuncion.

a) Catéter venoso central exterioriza-
do simple: Se utiliza para tratamientos
cortos o para la necesidad inmediata
pues su colocacion es fdcil y rdpida,
siendo una técnica del dominio de mu-
chos profesionales del drea.

Las principales vias de abordaje son la
vena subclavia, la vena yugular interna,
la vena yugular externa, las venas de la
extremidad superior y la vena femoral.

* Puncién da la vena subclavia: fue des-
crita en la década del 50 por Aubaniac
(1, 2) y luego modificada por varios auto-
res. Tiene cuatro tipos de acceso: infra-
clavicular, supraclavicular, acceso en el
angulo venoso o acceso directo al tronco
braquiocefdlico.

El acceso menos riesgoso es el infracla-
vicular, pues hay una mayor distancia
entre el sitio de puncién y el pulmén, y
la puncién es mds tangencial a la pleura,
con lo que el riesgo de lesién es menor.
Ademds, la arteria subclavia discurre
mds separada de la vena, al igual que el
conducto tordcico, disminuyendo asi el
riesgo de puncion de estos elementos.

* Puncién vena yugular interna: pre-
senta bajisima morbilidad pero su uso es
limitado en el tiempo.

¢ Puncion vena yugular externa: alter-
nativa de las dos anteriores.

¢ Puncion venas de la extremidad supe-
rior: se han utilizado las venas cefdlica,
mediana, axilar y basilica. Esta ultima
es adecuada por ser fécil de identificar y
no presenta complicaciones importantes
en la puncion. Sin embargo es frecuente
la aparicion de fendmenos inflamatorios
y flebitis, aparte que puede resultar difi-
cil obtener una buena posicién en vena
central.

* Puncion vena femoral: es de uso muy
alternativo ante la falla de otros accesos,
debido a su elevada tasa de infeccion lo-
cal y a la incémoda posicion del catéter.
b) Catéter venoso central exterioriza-
do tunelizado: los mds utilizados son
los tipo Hickman o Broviac (3, 4), fa-
bricados hace unas tres décadas, o mads
recientemente el tipo Groshong. Se in-
troducen a través de puncién subclavia
o por diseccion de vena cefdlica, tuneli-
zando un trayecto variable subcutdneo a
nivel pectoral. Se cuenta con catéteres de
uno, dos o incluso tres limenes, elegibles
segun la necesidad de cada paciente. Su
composicién es de silicona impregnada
con bario (Silastic), acompafiada de una
pequefia manga de Dacrén que se implan-
ta subcutdneamente por encima del sitio
de salida en la piel, con lo cual disminuye
el riesgo de extraccion accidental del ca-
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FIGURA A: Catéter de Hickman.

FIGURA B: Esquema de catéter tunelizado en posicion.



téter y previene la migracion bacteriana a
través del tinel subcutdneo. El tipo Gro-
shong es de limen simple o doble y posee
una vdlvula en su punta, la que disminuye
la posibilidad de oclusién causada por el
reflujo pasivo de sangre al limen, requi-
riendo de heparinizacién menos frecuen-
te para su mantencion (Figuras A y B).

B) CATETER VENOSO CENTRAL
CON RESERVORIO SUBCUTANEO:
Este sistema totalmente implantable fue
confeccionado por Niederhuber (5) y estd
en uso desde 1982, consta de dos compo-
nentes: el portal o reservorio, el cual tiene
un septum de silicona autosellante accesi-
ble por medio de una puncién percutdnea
y el catéter radiopaco (Figura 1).
Existen ademads, sistemas con reservorio
doble y catéteres doble lumen para casos
especiales, en que se necesitan infusio-
nes de mayores volimenes o infusiones
paralelas.

Los reservorios inicialmente eran de
acero inoxidable y polietileno. Poste-
riormente se desarrollaron los de titanio,
que tienen mayor duracion, menos reac-
cion local y ofrecen menos distorsién en
las imdgenes al requerir exdmenes radio-
16gicos como TAC o RNM.

El reservorio puede ser de alto o bajo
perfil, lo que permite ampliar su uso a
niflos y personas enflaquecidos.

FIGURA 1. Catéter con reservorio.
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Los catéteres son de polietileno, polipro-
pileno o bien siliconados. Son de distin-
tos didmetros, tanto externo como inter-
no (lumen real), y de largos variables y
adaptables.

Los catéteres centrales con reservorio to-
talmente implantable tienen la gran ven-
taja que reducen el disconfort y la ansie-
dad asociada a las punciones repetidas y
mejoran la calidad de vida de los pacien-
tes oncoldgicos, ya que en los periodos
intertratamientos no se ven limitados en
sus actividades de la vida diaria, a dife-
rencia de los dispositivos exteriorizados.
Ademds, tienen una incidencia relativa-
mente baja, de mal funcionamiento e in-
fecciones asociadas, cuando son maneja-
dos por personal adiestrado en su uso.
El costo es de aproximadamente US$200,
mads el costo de la colocacidn. Esto es al
principio un poco mayor que otros, pero
con el tiempo se amortiza, pues otros sis-
temas requieren su reemplazo en forma
periddica y esto tiene un costo adicional
cada vez.

Desde el afio 1986, se han utilizado pre-
ferentemente sistemas totalmente im-
plantables en la mayoria de los pacientes
oncoldgicos. El procedimiento requiere
de una curva de aprendizaje para cono-
cer las diferentes técnicas y alternativas
de colocacion.

La indicacién fundamental es en pacien-
tes con terapia sistémica parenteral, re-
petida y prolongada, pudiendo utilizarse
también para la toma de muestras hema-
toldgicas y en la necesidad de alimenta-
cidén parenteral crénica.

Existen contraindicaciones para su co-
locacion, éstas pueden ser transitorias o
definitivas: estar en curso o con sospecha
de infeccidn activa, bacteremia o septice-
mia, presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica severa, algunas condi-
ciones hematoldgicas adversas como pan-
citopenia, plaquetopenia o trastornos de la
coagulacidn, trastornos dermatoldgicos o
radioterapia previa en la zona elegida para
la colocacion, alergia conocida a los mate-
riales del catéter.

Una contraindicacion relativa es la sospe-

cha de cambios anatémicos por cirugfas
previas, especialmente a nivel de medias-
tino u otras.

Hay que considerar los riesgos poten-
ciales, normalmente asociados a la co-
locacion o uso de cualquier dispositivo
o catéter permanente implantado. Estos
incluyen riesgos por su colocacién, como
hematomas, infeccién, hemotdrax, neu-
motdrax, dafio o lesion de vena o arte-
ria, lesidén de plexo braquial, lesién del
conducto tordcico, arritmias o tapona-
miento cardfaco. Otros riesgos son la
exteriorizacion del reservorio o catéter
a través de la piel, bacteremia o sepsis,
extravasacién por ruptura o aplicacion
inadecuada de elementos, desconexion,
fractura o ruptura del catéter, migracion
del portal, oclusién del catéter, rechazo
del implante, trombosis, tromboflebitis
y tromboembolismo.

Estos riesgos son menores en la medida
que el equipo médico y de enfermeria co-
nocen mejor las diferentes alternativas de
colocacién y manejo, y van adquiriendo
mayor experiencia.

En cuanto a la técnica de colocacidn,
es importante tanto el acceso venoso a
elegir, como la zona donde se alojard el
reservorio subcutdneo, que idealmente
debe ser una zona anatémica con un sub-
cutdneo delgado y con fondo firme para
fijar el dispositivo; debe ser cémodo tanto
para el paciente como para la enfermera.
En general, el sitio mds utilizado es la re-
gioén pectoral, aunque excepcionalmente
y por situaciones especiales, se puede uti-
lizar como alternativa otra zona como la
pared abdominal o cara interna de muslo.
El acceso venoso mds utilizado es la vena
subclavia o alguno de sus afluentes mds
directos como las venas cefdlica, deltoi-
dea, el plexo toracoacromial, la yugular
o la basilica, idealmente al lado derecho
por su trayecto mds corto hasta la vena
cava superior. La alternativa desde la ex-
tremidad inferior a vena cava es el acceso
a través de la vena femoral o afluentes.
El acceso venoso se obtiene por:

1) Diseccion directa de la vena.

2) Venopuncion.
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1) DISECCION DIRECTA

DE LA VENA:

La vena cefdlica es la que ofrece la mejor
situacion anatémica para este acceso.
Previa aplicacién de anestesia local, con
o sin sedacion o con anestesia general en
algunos casos calificados, se accede por
incision de cuatro a cinco cm. a nivel del

surco deltopectoral, medial a la apdfisis
coracoides (Figura 2); disecando bajo el
celular subcutdneo hay un pequeifio espa-
cio que divide ambos musculos, lugar en
que al seccionar la delgada fascia delto-
pectoral que los une, se accede a la vena
cefdlica, la cual es anatémicamente muy
constante y de lumen adecuado (Figura
3). Se diseca cuidadosamente exponién-
dola entre riendas de vicryl 4/0 efectuan-
do venotomia transversal o longitudinal
e introduccion del catéter hasta la vena
cava superior, comprobando y adaptando
la posicion con apoyo fluoroscépico. Lue-
go se efectia el tallado del bolsillo sobre
plano de la fascia pectoral hacia medial,
donde se aloja el reservorio el cual es
aconsejable fijar a la fascia pectoral con
unos puntos de material irreabsorbible
para evitar su rotacién o desplazamiento.
En pacientes obesos se puede adelgazar el
tejido adiposo subcutdneo para tener una
mejor palpacién externa del reservorio.
Se finaliza revisando el funcionamiento
del sistema tanto para infusién, como
para aspiracion, luego se hepariniza el
dispositivo y se cierra por planos el ce-
lular y la piel.

En caso de que la vena cefdlica esté au-
sente, sea extremadamente fina o fibrosa
por uso anterior de fluidos, se pueden
usar como alternativas, ramas venosas
del tronco toracoacromial o la vena del-
toidea que estdn en un plano mds profun-
do del tridngulo deltopectoral (Figura 4);
o bien por una pequeiia incision cervical
anterior al musculo esternocleidomastoi-
deo, acceder a la vena yugular externa
tunelizando el catéter por sobre la clavi-

cula hasta region pectoral.

Otra alternativa es acceder a la vena ba-
silica por diseccion de ésta, directamen-
te en su trayecto por cara anterointerna
del brazo alojando un reservorio de bajo
perfil a ese nivel, esta técnica es ttil en
pacientes obesos o nifios.

Como ultimo recurso se puede acceder
por vena femoral dejando reservorio a
nivel de cara anterior de muslo o pared
abdominal, pero ésta es una ubicacion
incomoda para el paciente al estar pun-
cionado, pues impide la movilizacién
normal de la extremidad y fdcilmente se
puede desconectar el sistema.

2) VENOPUNCION SUBCLAVIA:
Se procede a la puncidn subclavia infra-
clavicular introduciendo guifa metdlica
en J hasta la vena cava superior bajo vi-
sion fluoroscopica (Figura 5). Se proce-
de a la introduccidn del dilatador venoso
tipo banana, por el que se aborda la vena
subclavia permitiendo la introduccion
del catéter dejandolo en posicion central
y retirando luego el dilatador (Figura 6).
El bolsillo pectoral para alojar el reser-
vorio se efectia de la misma forma que
la técnica anterior (Figura 7).

Una vez instalado el catéter, se reco-
mienda la puncidn del sistema con agu-
jas especiales las cuales tienen su punta
angulada y un orificio lateral (aguja de
Huber) y una empufiadura que permite
la insercién adecuada y segura, evitando
la movilizacién y extravasacion, ademds
de no daiar la placa siliconada (Fig.8).
El uso del catéter puede ser inmediato a
su instalacion.

f | O-,}—‘\
7=\

L
Pt

- & JI >
S~ |
‘P\" ] \:_‘ \

FIGURA 5: Se ha introducido la guia metdlica en J
hasta cava superior mediante puncion subclavia sub
clavicular.

FIGURA 6: Siguiendo la guia se pasa el dilatador
venoso, introduciendo el catéter de silastic del siste-
ma, abriendo el dilatador.

FIGURA 7: Se talla el bolsillo subcutdneo pectoral
quedando el reservorio en posicion.



Esquema posicionamiento del sistema.

CONCLUSION

Podemos decir que el desarrollo de me-
canismos de infusidn, usado en conjun-
to con catéteres adecuados, ha permi-
tido el uso seguro y eficaz de terapias
sistémicas antineopldsicas, antibacte-
rianas prolongadas, analgésicas, y nu-
tricionales, con enormes beneficios en
cuanto a calidad de vida de los pacien-
tes y en cierta medida con disminucion
en los costos, permitiendo efectuar tra-
tamientos complejos sin necesidad de
hospitalizacidn.

Es recomendable la colocacién de un
catéter central en todo paciente oncold-
gico que requiera terapia sistémica pro-
longada. Se prefieren los con reservorio
subcutdneo, los cuales, al adquirirse la
destreza necesaria para su colocacion
y luego de entrenar adecuadamente al
personal de enfermeria a cargo, tienden
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FIGURA 8: Aguja de Huber.
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a disminuir al minimo las complicacio-
nes. Estos catéteres han permitido la
solucion de un problema importante de
nuestros pacientes oncoldgicos, facili-
tando la terapia de su ya compleja en-
fermedad y mejorando notablemente su
calidad de vida.
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