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RESUMEN

Antecedentes: Los avances producidos en cirugia
mininvasiva en los tltimos 20 afios, junto con el aporte de
la ecograffa nos ha llevado plantear cada vez mayor canti-
dad de desafios en pos de brindar mas confort, efectividad
ymenores costos. La técnica de puncidn guiada por ecografia
de las venas del cuello para catéteres de gran didmetro se
encuentra difundida desde fines de los ‘70. Actualmente
mejorada por la disponibilidad de equipos modernos y por-
tatiles, es posible aplicarla a pacientes con trastornos de coa-
gulacién y discrasias sanguineas.

Objetivo: Evaluar la experiencia con esta técnica en pa-
cientes oncohematoldgicos.

Método: Desde septiembre de 2000 a la fecha se efec-
fuaron 212 accesos venosos centrales guiados por ecografia.

Resultados: Se logré punzar la vena elegida en el 100%
de los casos, sin mortalidad.

Conclusiones: La utilizacién de esta técnica para este
tipo de pacientes es sencilla, ficil de aprender, con escasas
complicaciones y elevada tasa de éxito.
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INTRODUCCION

Los accesos venosos centrales en la préctica médi-
ca son ampliamente utilizados. En el tratamiento de
pacientes oncohematoldgicos (OH) este tipo de acce-
so constituye una clara ventaja respecto de los méto-
dos convencionales ya que aumenta la eficacia en Ia
recoleccién de Stem Cells, evita la puncién de médula
Osea, que es dolorosa y menos efectiva en la recolec-
cion de Stem Cells. Elimina el malestar y la ansiedad
de muiltiples venopunturas, decrece el riesgo de
extravasacion y ulceracion de los tejidos, permite la
infusion mas rdpida de liquidos, facilita multiples ex-
tracciones, disminuye la incidencia de flebitis, trom-
bosis e infecciones, permite administrar drogas, flui-
dos y alimentacién parenteral en forma simultanea
con bajo indice de trombosis de catéter, entre otras.

Actualmente se consideran dos técnicas para la
colocacién de catéteres centrales percutédneos: utili-
zando reparos anatémicos (4 ciegas) y utilizando guia
ultrasénica® 7 %%,

La técnica que utiliza reparos anatémicos tiene
una tasa de éxito del 67% al 96%, y de complicacio-
nes del 5% al 10%>% %', Siendo las mas frecuentes
la puncién arterial, el neumotérax y el hemotérax®.

El objetivo de esta publicacién es mostrar 160 ca-
s0s consecutivos en los que se realizé puncién venosa
central con guifa ultrasénica en pacientes oncohemato-
16gicos y la ventaja que reporta el método para este
tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODO

Desde septiembre de 2000 a la fecha, se realizaron
212 punciones, 160 se realizaron en pacientes
oncohematolégicos (se excluyen 9 en pacientes donan-
tes sanos para trasplante de medula ésea), con rango
etario de 10 a 84 afios, promedio 39,3 afios.

Se realizaron las punciones con técnica de
Seldingher guiadas por ultrasonido con transductor
de 7,5 MHz (Berger L-C 2010. Serie: 0597-118).

Todos los procedimientos se realizaron, bajo anes-
tesia local con xilocaina 2% con epinefrina, por un solo
operador, que con una mano sostiene el transductor,
mientras con la otra realiza la puncién. En ningtin
caso se utilizé guia de puncién adosado al trans-
ductor. Solo un paciente requirié neuroleptoanalgesia,
por fobia a los elementos punzantes.

Se colocaron catéteres con un didmetro que oscilé
entre los 14G a 12 French (Fr.), siendo 49 de 12 Fr.
doble lumen, 14 de 11Fr. doble lumen, 52 de 9,6 Fr.
de Silastic con Cuff doble lumen, 9 de 8 Fr. simple
lumen y uno con reservorio simple lumen, 20 de 7 Fr.
monolumen, 5 de 16G monelumen, 7 de 14G mono-
lumen.
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Los catéteres se utilizaron para el trasplante de
medula 6sea en 49 pacientes, recoleccién de Stem
Cells en 37, y quimioterapia en 74 pacientes.

Los sitios de punciones se describen en la tabla 1
y el tipo de patologia que presentaba cada paciente
en la tabla 2.

TABLA 1
Sitio de puncién
Venas canuladas N° accesos
Vena Yugular Interna Derecha 138
Vena Yugular Interna Izquierda 16
Total 154
Vena Subclavia Derecha 4
Vena Subclavia Izquierda 2
Total 6
TABLA 2
Tipo de patologia

Patologia N° de pacientes
Leucemia mieloblastica aguda 25
Leucemia mieloide crénia 7
Leucemia linfoblastica aguda 19
Mieloma 20
Linfoma no Hodgkin 34
Linfoma Hodgkin 29
Parpura trombética trombocitopénica 1
Aplasia medular 7
Mielodisplasia 2
Donante sano 9

En esta serie se punzaron 40 pacientes plaque-
topénicos (menos de 100.000 plaq.), de los cuales 30
presentaban menos de 50.000 plaq., al momento de
la puncién.

TABLA 3
Recuento plaquetario y didmetro de catéter

Plaquetas N° Diametro catéter
pacientes  12Fr 9,6Fr 7Fr 14G 16G

1.000 a 10.000 14 1 3 6 3 1

10.000 a 20.000 11 1 5 2 2 1

20.000 a 50.000 5

En 8 pacientes se detectaron alteraciones de labo-
ratorio de la hemostasia, pero en ningun caso se co-
rrigieron antes o durante la puncién.

En 21 casos habia alteracién de la anatomia del
cuello debido a cirugias previas, adenopatias y cue-
llo corto (distancia mento-clavicular menor a dos
centimetros).
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RESULTADOS

La canalizacién de las venas centrales bajo guia
ultrasénica fue exitosa en todos los pacientes (100%
éxitos).

El tiempo promedio de colocacién fue de 90 segun-
dos.

Se registraron 5 complicaciones. Dos hematomas
del miisculo esternocleidomastoideo en pacientes que
tenfan recuentos plaquetarios de 3000 y 6500, respec-
tivamente, que fueron diagndsticados con ecograffa a
las 24 hs. y 48 hs. y tratadas con hielo y analgésico.
En ambos casos no fue necesario retirar los catéteres.
Dos pacientes tuvieron trombosis venosa con evolu-
cién favorable. Un paciente presentd infeccién debi-
da a acné infectado por staphilococcus aureus mr por
lesiones de rascado.

El grupo de 8 pacientes con alteraciones de
hemostasia no tuvo complicaciones.

El promedio de intentos por punzar la vena fue de
1.02. En 26 pacientes que recibieron 2 0 mds puncio-
nes en la misma vena, la colocacién del acceso
venosos central fue exitosa en el primer intento.

No se registraron canulacién arterial, ni muertes
secundarias al procedimiento.

No se presentaron complicaciones en el grupo con
alteracion anatdmica del cuello

CONCLUSION

Los pacientes portadores de tumores pueden pre-
sentar una activacién del sistema de coagulacién, que
en algunos casos dard lugar a una patologia trombé-
tica localizada o a un cuadro de coagulacién intra-
vascular diseminada subagudo o crénico.

Las hemorragias son consecuencia de modificacio-
nes de la hemostasia y muchas veces secundarias a
trastornos provocados por las medidas terapéuticas
utilizadas, como la quimioterapia y la radioterapia.
Los pacientes oncohematolégicos son particularmen-
te afectados por éstas, existiendo distintos factores que
pueden conducir a la hemorragia, todos relacionados
con el mecanismo de la coagulacion o de la fibri-
nolisis, con las plaquetas o el sector vascular®.

La infiltracién hepdtica produce disminucién o
sintesis defectuosa de los factores de la coagulacién
y en algunas circunstancias, la colestasis puede alte-
rar la sintesis de factores vitamina K dependientes.

En las leucemias puede encontrarse actividad
fibrinolitica aumentada. Las plaquetas pueden estar
afectadas en su nidmero o capacidad funcional, por
la infiltracién de la medula ésea o, una vez iniciado
el tratamiento, por la quimioterapia o la radiotera-
pia. Otras causas menos frecuentes son CID, infec-
ciones, mielofibrosis e hiperesplenismo. Con referen-
cia a su capacidad funcional, se puede observar de-
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ficiencia y aun ausencia de los granulos alfa, altera-
cion en la agregacion, asociaciones con sindromes de
Von Willebrand, etc., claramente descriptos.

Entre las contraindicaciones de la colocacién del
acceso central se mencionan las alteraciones en la
hemostasia, como en el caso de pacientes portadores
de trastornos oncohematoldgicos, por lo que creemos
Jue ésta es una indicacién formal para realizarla con
zuia ultrasonica, ya que se obtiene control vascular
permanente, llevando practicamente a cero el indice
de lesion arlerial.

Las transfusiones de sangre entera, glébulos ro-
'0s, plaquetas o plasma fresco estdn asociadas a en-
fermedad injerto vs. huésped®. La probabilidad de re-
chazo se ve muy agravada por la sensibilizacién a
los antigenos del sistema HLA*,

Esta demostrada la asociacién de infecciones vira-
les (HCV, CMV, etc.) y transfusiones*. La inciden-
cia de infecciones por contaminacién bacteriana de
plaquetas almacenadas a 22° C tiene un rango que
va de 0 a 6%. (83% de los cultivos positivos para
Estafilococo Coagulasa negativo)?.

Son éstas importantes razones por las cuales de-
cidimos no transfundir a estos paciente antes o du-
rante la puncién.

No debemos olvidar la relacién costo-beneficio ya
que, de realizar esta préctica por reparos anatémicos,
deberfamos realizar correccién de coagulograma y
fransfusién de plaquetas, lo cual encarecerfa la prac-
fica de forma importante. El concentrado plaquetario
de dador tnico (desleucocitado) en nuestro Hospital
tiene un costo de $ 1500. El pool de 6-8 unidades de
plaquetas cuesta $ 1260, el filtro leucocitario cuesta
5120 y la irradiacién de plaquetas tiene un costo en-
tre $ 50 a $ 100. En esta serie, 30 pacientes presenta-
ban menos de 50.000 plaquetas, por lo que hubiese
sido necesario transfundir, al menos pre-puncién, 210
unidades de plaquetas o 30 concentrados plaque-
tarios, lo que hubiese encarecido esta serie en $ 37.800
a $ 45.000, aproximadamente (valores actualizados a
marzo de 2003).

Como se menciond, el acceso venoso central, es
fundamental para poder tratar estos pacientes, y
cuando se utiliza la técnica de reparos anatémicos la
tasa de complicaciones, es del 5-10%" &89, y hasta el
21% cuando se coloca en la vena subclavia® . Las
complicaciones inmediatas mas frecuentes son: la
puncidn carotidea 3-8% %%, el hematoma de cue-
llo 0 mediasting 1-3%%%% 1 Ja puncién de la arteria
subclavia 1-1.5%" ™ y el neumotdrax 2-6%7 8% 1419,
Tambien fueron descriptas hemotdrax, injurias o irri-
tacién del plexo braquial, ganglic estrellado, nervios
frénico o recurrente, mal posicionamiento del caté-
ter e incluso, muerte. Esta técnica posee una tasa de
fracasos del 7-19.4%’. El éxito depedende de la ex-

periencia del operador®, de la posicidn, el calibre y
la permeabilidad de la vena elegida®® . Otros fac-
tores que influyen negativamente son la obesidad y
la anatomia distorsionada, como adenomegalias cer-
vicales (tan frecuentes en pacientes OH), cirugias pre-
vias, edema, etc.t,

El empleo del ultrasonido para asistir la coloca-
cién de accesos venosos centrales ha sido un adelan-
[:OG, 8,9,10,15, 1e, 18, 21, 23‘

Denys y col® compararon ambos métodos en la
vena yugular interna, obteniendo el 88% vs. 100% de
éxitos con la gufa ecografica y significativamente,
menores complicaciones. El indice de puncién caro-
tidea disminuye del 8% al 1.4-1.7%%° y de hemato-
ma del 3.3% al 0.2%, comparativamente®.

El ultrasonido disminuye el nimero de puncio-
nes necesarias para canular la vena de 2.8 puncio-
nes a 1,4 con guifa ultrasénica, reduciendo el dolor y
disconfort; disminuye la injuria de la pared del vaso
(reduccién del riesgo de trombosis), y el tiempo to-
tal del procedimiento® >, acortdndolo a un prome-
dio de 2 min. a 1 min®,

En conclusién, la ecografia disminuye las compli-
caciones y aumenta la tasa de éxitos en la colocacién
de accesos venosos centrales.

El uso del ultrasonido para la colocacién de ac-
cesos venosos centrales debe ser rutinario, ya que se
trata de una técnica sencilla y facil de aprender, aun-
que requiere entrenamiento previo en ultraso-
nografia.

La transfusién de plaquetas debe evitarse ya que
sensibiliza contra el HLA, aumenta la tasa de infec-
ciones y encarece el procedimiento

SUMMARY

The minimal invasive surgery and the ultrasound
makes possible to give much more comfort, effectiveness
and lesser cost. The vascular access with ultrasound guide
begun on ‘70 and today, improved because moderns
equipments, it possible use it on patients with blood
diseases. On this paper, we expose the experience made on
patients with neoplastic diseases of the blood and bone
marrow. This technique is simple, easy to learn with a low
rate of complications and high rate of success.

Keywords: catheters, ultrasound, thrombocytopenia.
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