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Articulo de revision

Accesos vasculares en pediatria (V de V).

Complicaciones
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El uso de dispositivos para el acceso venoso es parte im-
portante e incluso esencial en el tratamiento de diversas
enfermedades. Desafortunadamente, en la mayoria de los
procedimientos para obtener un acceso vascular existe el
riesgo de que ocurran complicaciones; estas se pueden
evitar tomando las medidas universales de precaucién en
su instalacion, en su mantenimiento y al momento de retirar-
los.

La evaluacion preoperatoria es indispensable y debe in-
cluir una minuciosa historia y un exarmen clinico cuidadoso;
conocer las contraindicaciones para la colocacion inmedia-
ta de estos dispositivos, disminuye el riesgo de complica-
ciones relacionadas con catéteres.

Elmétodo utilizado en la instalacién del catéter también
influye en la presentacién de complicaciones. La venodi-
seccioén o la puncién percutanea de una vena periférica dis-
minuye el riesgo de complicaciones tordcicas; pero no siem-
pre es posible en todos los pacientes ni para todos los tipos
de catéteres. Es importante conocer la posicion de la punta
del catéter al momento de colocarlo por medio de un control
radiolégico de térax, ya que una posicién incorrecta tiene el
riesgo de causar una perforacion de la vena cava, una trom-
bosis venosa o la disfuncion del catéter. La radiografia per-
mite evaluar complicaciones potenciales como neumotdrax,
hemotdrax, hematoma mediastinal, su posicidn incorrecta y
sumigracion. La FDA (Federal Drug Adrnirﬂstrzition) ha con-
cluido que la posicion incorrecta de la punta del catéter es el
factor de mayor riesgo para producir una perforacién
vascular.
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Las complicaciones de los catéteres se dividen en dos
grupos:

o Tempranas: Se presentan antes de 30 dias de su
instalacién. Se deben generalmente a la colocacion del
catéter y algunas pueden aparecer tardiamente bajo
ciertas circunstancias.

o Tardias: Se manifiestan después de que el catéter ha
permanecido por cierto tiempo, por lo general después de
30 dias.

En el cuadro 7 se enumeraran las complicaciones mas
frecuentes.

Tempranas

1. El neumotorax se debe al dafio accidental del parénquima
pulmonar al momento de colocar un catéter central por
venopuncién de la yugular o de la subclavia. Ocurre en
menos del 5% de los pacientes. Habitualmente la lesién se
sella espontaneamente, con excepcidn de los pacientes con
dafio pulmonar (v.gr. enfermedad pulmonar cronica). No
obstante, rara vez evoluciona a un neumotdrax a tension.
Mas del 50% de los pacientes desarrolla un neumotdrax
pequeilo (< del 30% del hemitérax) que no awmenta en un
periodo de 24 horas y no requiere la instalaciéon de una
sonda pleural. En pacientes con neumotorax a tension, es
indispensable colocar una sonda pleural hasta obtener la
expansion completa del parénquima pulmonar.

2. Al instalar un catéter se puede producir perforacién o
desgarro de la pared de la vena, de la arteria o de ambos
vasos durante la venopuncion. Es menos probable que ocu-
1Ta si se realiza mediante venodiseccion o venopuncion en
un lugar periférico a menos que se utilice una guia metalica
rigida, o se usen catéteres rigidos de polietileno u otros
polimeros o que requieran una camisa para la introduccién
del catéter enel vaso. Los catéteres de silicona y poliurctano
son de material mas suave, lo que reduce el riesgo de lesion

vascular.
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3. Elsangrado puede ser local, mediastinal, intratoracico
o pericardico. Los tres ultimos pueden causar la muerte si
no se detectan y tratan oportunamente. El sangrado local
se presenta en menos del 1% de los casos y se controla
con presién local sobre el tinel o en el sitio de salida del
catéter.

4. El hemotérax por lo general se hace evidente en el
momento de la colocacion del catéter o inmediatamente des-
pués, debido a que causa dificultad respiratoria e
hipotension. El tratamiento consiste en colocar una sonda
pleural. Puede incluso requerir una toracotomia para reparar
el sitio de sangrado.

5. La hemorragia mediastinal es rara. Se manifiesta con
dolor toracico, hipotension, dificultad respiratoria y aumen-
to del tamafio de la silueta mediastinal en la radiografia de
térax. La mayoria de los hematomas mediastinales se
autolimitan por la compresién que se produce en las estruc-
turas adyacentes.

6. El taponamiento pericardico es la complicacion mas
grave; tiene una mortalidad de 60 a 95%. Se produce al per-
forar una vena dentro del pericardio o la pared del corazén.
Se manifiesta con hipotension, ruidos cardiacos velados,
plétora yugular y paro cardiaco, lo que puede ocurrir en el
momento de la colocacién del catéter. En ocasiones ocurre
dias después. El tratamiento consiste en pericardiocentesis,
la creacién de una ventana pericardica o una esternotomia.

Tardias
Las complicaciones tardias mas frecuentes son la infeccion
y la trombosis.

1. La infeccién es la complicacién mas frecuente en
catéteres; ocurre del 10 hasta el 85% de los pacientes.

La mayoria de las veces es causado por factores exter-
nos previsibles, el principal de los cuales es el manejo y
cuidado deficientes por parte del personal encargado de
su colocacién y mantenimiento. Por eso se requiere un
entrenamiento especial. Otros factores son: Catéteres
con multiples lumenes, inmunodeficiencias 0 inmunosu-
presion por medicamentos (<1000 /mL de neutréfilos
absolutos); anemia de células falciformes (hipercoagula-
bilidad) y catéteres externos. Los catéteres centrales in-
sertados periféricamente tienen menor riesgo de infec-
cion relacionada al catéter.

Su clasificacion se divide en:

o Local
¢ Regional
o Sistémica:

Las caracteristicas de cada una se especifican en el cua-
dro 8.

En pacientes con fiebre persistente o con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica se debe descartar una en-
docarditis bacteriana con un ecocardiograma en busca de
vegetaciones. Siempre se debe tomar hemocultivo central y
periférico cada 24 horas hasta aislar un germen causal. Los
mas frecuentes son el Staphilococcus epidermidis
coagulasa negativo, seguido de enterobacterias (v.gr. £. coli)
y Candida albicans. (Cuadro 9)

Tratamiento: Se especifica en el Algoritmo 1:

2. La trombosis que causa oclusion de los catéteres es
la segunda complicacion mas frecuente; ocuire en el 50%
de los casos y es causada por lesidn del endotelio vascular.
Los factores que predisponen a esta complicacion son:
longitud y calibre (largo y grueso) del catéter, tiempo de
permanencia prolongado, posicidn incorrecta de la punta

Cuadro 7. Complicaciones mas frecuentes en la instalacion y permanencia de catéteres

Tempranas menos de 30 dias

Tardias mas de 30 dias

Infeccion

Neumotoérax

Hemotoérax

Obstruccion

Embolismo aéreo venoso
Puncion arterial

Mala posicion del catéter
Ruptura del catéter

Arritmia cardiaca

Lesién nerviosa

Lesién o desgarro de la vena
Taponamiento cardiaco

Infeccidn relacionada con el catéter

Obstruccion u oclusion

Trombosis

Disfuncion

Hidrotérax

Desconexion del catéter (entre puerto y catéter)
Ruptura del catéter

Erosion, exposicion o ambas complicaciones del puerto o
del catéter

Compresion del catéter (sindrome de “pinch off”)
Extravasacion del liquido
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Cuadro 8. Espectro clinico de la infeccion

Local Regional - Sistémica
o Eritema - Fiebre - Fiebre
« Induracion - Induracion-eritema - Bacteriemia

- Hipersensibilidad
- Exudado

« Hipersensibilidad
Presencia de exudado
Area afectada: 1 a 2 cm

Sitio salida del catéter

Sitio entrada aguja Huber

- Area afectada: no signos locales

- Area afectada: tunel -bolsa del reservorio

Infeccion

Local

Regional

Sistémica

a) Antibidticos VO S
L——— > | Antibidticos IV | ¢
b) Aseo local 24-48 horas
c) Cambio de gasa
d) Aseo con perOxido J/ J/
Afebril — Febril

Antibidticos 10 a 14
dias

No retirar el cateter

Exito del tratamiento
50a75%

Antibidticos

Antibidticos
Retirar catéter

Retirar catéter
Mortalidad 52%

Debridacion

Algoritmo 1. Tratamiento médico de la infeccidén de un catéter.

(por arriba de la vena cava superior); sitio anatémico (lado
izquierdo), colocaciéon medioclavicular; el material que se
infunde sin heparina, soluciones hipertonicas e irritantes;
la técnica de instalacion: percutdnea o el haber hecho muilti-
ples punciones en la misma vena; la hipercoagulabilidad
propiciada por flujo lento en los vasos como en la
hipercelularidad, linfoma, trasplante de médula dsea y la
infeccién asociada.

Cuadro 9. Estudio y manejo de la infeccion

Sitio Cultivos ¢;Retiro del catéter?
Local Exudado No por lo general
Regional

Tunel CC, CP, exudado Siempre

Puerto CC, CP, exudado Siempre
Sistémica CC, CP, linea central Algunas veces

CC: cultivo central; CP: cultivo periférico.
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Las manifestaciones clinicas son edema y dolor del bra-
z0, cuello, rostro o extremidad inferior del lado ipsilateral al
sitio de colocacion. En fases avanzadas aparecen cambios
de coloracion o temperatura de la piel, red venosa colateral,
parestesias o paresias, sindrome de vena cava superior o
inferior y fiebre si se asocia a infeccién bacteriana.

El diagnoéstico se confirma con inyeccion de medio de
contraste, que permite observar el paso inadecuado de la
infusidn, con “arborizacion” y formacién de circulacion co-
lateral. Con ultrasonido Doppler se visualiza un trombo
intraluminal, y se evaltan su extensién y la red venosa cola-
teral.

El tratamiento se dirige inicialmente a determinar qué fac-
tor esta predisponiendo a la trombosis. Enseguida se utili-
zan anticoagulantes o tromboliticos como heparina,
uroquinasa, estreptoquinasa, acido clorhidrico y actualmen-
te ¢l factor activador de plasmindgeno tisular (Fapt). (Cua-
dro 10 y algoritmo 2). Se logra liberar la obstruccién en el
85% de los casos; pero se puede presentar una segunda
oclusién en la mitad de los pacientes. Si a pesar del trata-
miento no se disuelve el trombo ni se recupera la permeabi-
lidad del catéter, esta indicado retirarlo.

Precauciones

o Antes de utilizar medicamentos tromboliticos, se de-
ben hacer pruebas de coagulacién y verificar la cuenta de
plaguetas.

e La estreptoquinasa puede causar anafilaxia; la
uroquinasa puede provocar fibrinolisis sistémica.

o Haceruna presion excesiva con solucion de uroquina-
sa puede causar la ruptura del catéter. Siempre se utilizaran

Cuadro 10. Dosis y administracién de agentes tromboliticos

jeringas de 10 mL, para evitar una presién negativa excesi-
va; nunca se debe forzar un catéter obstruido.

e Hay que cerciorarse que no esté cerrada la pinza
deslizable; que el catéter no esté doblado, angulado o frac-
turado.

o Nunca se deben utilizar guias metalicas para permeabili-
zar el catéter.

La disfuncién del catéter es la incapacidad intermitente
que hay para aspirar sangre y que evoluciona progresiva-
mente hasta impedir la infusion de liquidos o medicamentos
debido a la oclusion del catéter. Este problema se debe a la
formacion de una capa de fibrina, a un coagulo o al cimulo
de lipidos en la luz del catéter o reservorio, lo cual favorece
la proliferacion bacteriana y predispone a una infeccion.

Los factores que predisponen a la disfuncion son: posi-
cién incorrecta de la punta del catéter, calibre pequefio, in-
fusion de lipidos, de sales de calcio, fosfato y magnesio en
la nutricién parenteral total; agentes quimioterapéuticos
(VM26 y 5-fluoracilo); uso de soluciones incompatibles que
propician la precipitacion o cristalizacion, como el gluconato
de calcio y el bicarbonato de sodio, las cefalosporinas mal
diluidas, la difenilhidantoina etc, un lavado y aplicacién in-
suficiente de heparina.

La obstruccion se evita realizando la permeabilizacion
con lavado y heparinizacion profilactica frecuente o con el
uso sistematico intermitente de tromboliticos y verificando
la localizacion adecuada de la punta del catéter. Cuando se
sospecha clinica y radiolégicamente una obstruccion por el
choque de la punta del catéter con las paredes del vaso, se
solicita al paciente toser varias ocasiones. Enseguida se
inyectan 5 a 7 mL de solucion salina para corroborar si se

Agente Estreptoquinasa Uroquinasa Fapt Acido clorhidrico
antitrombolitico

Dosis 125,000 U/mL Bolo: 5,000 U/mL 2mg/mL 1 mL NHCL + 9 mL de solucién
Diluyente Sol. salina 0.9% Agua estéril heparinizada (10 U/cc). Concen-

Se administra y se cierra el
catéter, posteriormente se

Administracién

Administrar 1 mL,
esperar 5 minutos y

tracién final: 0.01 N
Retirar 0.5 mL en jeringa

aspira, e irriga en varias
ocasiones

aspirar, al no obtener
sangre, se repite cada
5 minutos por 30
minutos. Si persiste la
obstruccion, se cierra
el catéter por 30-60
minutos y se repite

la dosis

tuberculina, irrigar y aspirar, por
dos minutos y cerrar, repetir
cada hora hasta restaurar
permeabilidad

U: Unidades internacionales; Fatp: factor activador del plasminogeno tisular.
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-
Trombosis

l

Trombosis
Infeccion No requiere un acceso
vascular
Antibioticos

Retiro de catéter

o l

Requiere un acceso
vascular

Anticoagulantes

Heparina TPT 50-60 ——————> ‘ Tromboliticos l
segundos 3 a 5 dias l

Funcional

Acido clorhidrico
Etanol 70%

Algoritmo 2. Tratamiento médico de la obstruccion de un catéter.

restaura la permeabilidad. Esta maniobra logra liberar la punta
del catéter algunas veces.

La exposicidn y erosién del puerto es una complicacién
grave que ocurre en 2 a 10% de los casos debida a puncio-
nes incorrectas o frecuentes en el mismo sitio asi como por
el uso de agujas inadecuadas y de gran calibre. Lo mismo
ocurre si no se cambia y gira la aguja cada cinco dias; por la
extravasacion de liquido o de medicamentos por posicidn
inadecuada de la aguja Huber; por infeccién local o regio-
nal.

La extravasacion se¢ debe a una puncion incorrecta; a
fractura o al desprendimiento del catéter. Causa dolor loca-
lizado, edema, incremento progresivo de volumen y de la
turgencia de la piel.

El tratamiento consiste en suspender temporalmente la
infusién de liquidos o medicamentos y verificar la posicién
adecuada de la aguja; se debe descartar fractura del catéter
empleando medio de contraste. Debe iniciarse la adminis-
tracion de antibidticos si hay riesgo de infeccion; hay que
colocar vendaje compresivo en el sitio de la fuga y curacion
dos veces al dia hasta corregir la infeccion.

Cuando se instala el catéter por via subclavia, puede
quedar comprimido entre la clavicula y la primera costilla
(sindrome de “pinch off”). Se produce oclusion intermiten-
te cuando el paciente mantiene el brazo ipsilateral en posi-
cion neutra, y se libera llevando el brazo a la abduccién o la
posicién de Rossier. El tratamiento consiste en cambiar el
sitio de colocacién del catéter: por venodiseccion en una
vena yugular o en una vena de una extreniidad en nifios.

Indicaciones del retiro de catéteres
Las principales indicaciones para retirar catéteres son: con-
clusion del tratamiento; muerte del paciente no causada por
el catéter; infeccidn regional o sistémica; flebitis; disfuncion
o trombosis; fractura o extravasacion; compresidn; en
catéteres de puerto, por erosion, exposicién e infeccion. La
infeccion por hongos es indicacién absoluta para el retiro
de catéteres.

Los catéteres externos temporales o permanentes, se
pueden retirar en un 4area quirdrgica sin anestesia. Los
catéteres internos permanentes deben retirarse en el
quirdéfano bajo anestesia general o sedacion profunda
intravenosa con vigilancia de un anestesidlogo.

Conclusiones

Cualquier paciente puede tener complicaciones durante la
instalacion de un acceso vascular y la permanencia de un
catéter. Lo importante es su deteccion oportuna y su solu-
c1én apropiada. Se requiere un entrenamiento especifico en
el cuidado y mantenimiento de los catéteres, pues las com-
plicaciones por factores externos que influyen en su colo-
cacién y su permanencia son la causa mas frecuente de
complicaciones que en su mayoria son previsibles.
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