ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr 1999; 12: 165-167

ACCesos venosos centrales por técnica
de Seldinger en neonatologia

C. Gofii Orayent, A. Pérez Martinez?, R. Ruiz Cano?, M.C. Carrascosa Romero!, M.S. Vazquez Garciat,
A. Martinez Gutiérrez!

1Seccion de UCH Pediatrica y Neonatal. Servicio de Pediatria. 2Seccion de Cirugia Pediatrica,
Complejo Hospitalario de Albacete, Albacete.

ResumEN: Entre enero de 1996 y diciembre de 1997 colocamos 18 ca-
téteres (Arrow® 3ChFr y 4ChFr) en 17 enfermos de edades compren-
didas entrelos 3 y los 148 dias (media de 43,3 y desviacion estandar
de47,5) y peso entrelos 1.110y los 4.000 gramos (mediade 3.182 gra
mosy desviacidn de 767,2 gramos). Conseguimos un porcentaje de
éxito en la cateterizacion venosa del 94,5%. Las complicaciones su-
fridas fueron un neumotorax que precisd drengje toracico, un espasmo
de arteriafemoral autolimitado y una estenosis tardia de vena femo-
ral que no preciso ningln tratamiento para su resolucion. La duracion
mediadel cateterismo fue de 6,64 dias (desviacion de 3,84) y los mo-
tivos de retirada fueron fin de tratamiento en 8 enfermos, accidental en
5, sospechade infeccion en dosy edema de la extremidad en otros dos.
Latécnicade Seldinger es un sistema (il de cateterizacion venosa cen-
tral en neonatos aunque infrautilizado. Unatécnica cuidadosa, experiencia
y €l uso de material adecuado contribuyen areducir las complicaciones.

PaLABRAS CLAVE: Acceso venoso central; Seldinger; Neonatos.

CENTRAL VENOUS ACCESS IN NEONATOLOGY
USING THE SELDINGER TECHNIQUE

ABSTRACT: Eighteen catheterizations were attempted in 17 patients cat-
heters (Arrow® 3ChFr and 4ChFr), between january of 1996 and decem-
ber of 1997. The patients ranged in age from 3 to 148 days (mean of 43.3
and standard deviation of 47.5) and in weight from 1110 to 4000 grams
(mean of 3182 grams and standard deviation 767,2 grams). Overall suc-
cessful catheterization rate was 94.5%. Complications included a pneu-
mothorax that needed pleural drainage, one selflimited femoral artery
spasm and one estenosis of femoral vein that did not require any treatment.
The mean catheterism time was 6.64 days (deviation of 3.84 days), and
the causes of remova were end of treatment in 8 patients, accidental re-
mova in 5, infectious suspicion in 2 and limb edemain 2.

Seldinger technique may be a usefull approach for central venous cathete-
rization in neonates. Careful catheterization, extensive experience and ap-
propriate selection of material, help to keep the risk of complications low.

KEey Worbs: Central venous access; Seldinger; Neonates.

INTRODUCCION

El acceso venoso es uno de |os problemas més urgentes
y frecuentes que se presentan en neonatologia. El empleo de
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catéteres umbilicales (de unavia o multiples) y los catéte-
res centrales por puncion periférica (epicutaneo-cava) son la
base del acceso vascular central. Permiten reducir el nimero
de punciones'y las complicaciones inherentes alas vias ve-
nosas de larga duracion en neonatos criticos.

Hay un nimero importante de enfermos en los que la va-
soconstriccion periférica, el volumen o la variedad de fluidos
que precisan o la escasez de vias venosas disponibles, por mo-
tivo de unalarga hospitalizacion, dificultan y condicionan la
obtencion del acceso venoso central. Tradicionalmente los ac-
cesos alternativos urgentes (intradseos, abordaje del seno sagi-
tal, etc.) y sobre todo, las venotomias quirdrgicas solventaban
€l problema. Estas técnicas conllevan riesgosimportantes (trom-
béticos, hemorrégicos e infecciosos) y limitaciones de tiempo
Y recursos que las desaconsejan como primera eleccion®,

Latécnica de Seldinger para accesos vasculares es uni-
versalmente conocida por todos |os profesionales dedicados
al cuidado del nifio criticamente enfermo. Su empleo es co-
mn en pacientes de edades superiores alos 3 meses de edad
0 5 kilogramos de peso, pero alin estd muy poco extendido
en el campo de la neonatol ogia.

MATERIAL Y PACIENTES

En los dos ultimos afios (enero de 1996 a diciembre de
1997) hemos colocado 18 catéteres venosos central es por téc-
nica de Seldinger en 17 enfermos ingresados en la UCI
Neonatal del Hospital General de Albacete. Hemos utilizado
materia delamarca Arrow® de unaluz (3 ChFr) en 10 pa-
cientes'y de dos luces (4 ChFr) en 8.

Laeleccion de uno u otro catéter no se realizo de modo
aeatorio o atendiendo a criterios clinicos, sino alas prefe-
rencias personales del facultativo responsable del acceso.
Si setuvieron en consideracidn condicionantes clinicos para
la eleccidn delavenaapuncionar.

Latécnica utilizada en la puncidn venosa fue siempre la
descrita por Seldinger, empleando paraello el material con-
tenido en los equipos comerciales descritos anteriormente,
ademés de branulas de 22G/32 mm (Abbocath®, Abbott, Sligo-
Ireland). Latécnica de puncion se efectud en condiciones de
asepsia, con paciente monitorizado en lasalade cuidadosin-
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tensivos neonatales, utilizando una cunatérmicao lamisma
incubadora cuando no se recomendaba manipulacion del en-
fermo. Lainmovilidad del neonato (sino estaba sometido a
paralizacion muscular por motivo de su patologia) se obtuvo
mediante |a administracion de ketaminaintramuscular o en-
dovenosa y/o benzodiacepina (midazolam) endovenosa, in-
tramuscular o intranasal (sin ventilacion mecanica) o con
anestesia general y ventilacién mecanica. En pacientesin-
tubados se afadi6 analgésico general y/o anestesialocal.

Tras la puncidn se efectud control radiol 6gico de posi-
cion del catéter en todoslos casosy se fij6 mediante suturas
0 apositos, a eleccion del facultativo.

El trabajo se elabord mediante estudio retrospectivo de
las anotaciones médicasy de enfermeriaexistentesen las his-
torias clinicas. En algun caso fue precisala ampliacion de
lainformacion mediante encuesta directa de |os facultativos
y busgueda en los archivos informatizados del Servicio de
Microbiologia de nuestro centro.

RESULTADOS

L as edades de nuestros enfermos, en e momento de la
puncion, oscilaban entre 3y 148 dias (mediade 43,3 y des-
viacion de 47,46) de viday su peso entre 1.110 y 4.000 gra-
mos (media de 3.182 gramos y desviacidn 767,2 gramos).

El motivo delapuncidn fuelanecesidad de un acceso ra
pido y de alto flujo en 8 enfermos (shock séptico en tres pa-
cientes, exanguinotransfusion con vena umbilical impracti-
cable en dos, shock cardiogénico por taguicardia supraven-
tricular en uno, shock hemorrégico post-quirdrgico en uno
y shock anémico por isoinmunizacion en otro), problemas de
acceso vascular en 8, y necesidad de catéter multivia en dos
(pacientes con nutricion parenteral y polimedicacion).

En seis casos fue necesaria la administracion de anesté-
sicos generales y en tres de ellos se realizd intubacion oro-
tragueal y ventilacion mecénica electivas. No hubo compli-
caciones derivadas de la anestesia.

L os vasos abordados fueron: femoral derecha en 8 casos,
femora izquierdaen 2, subclaviaderechaen 4, yugular interna
derechaen 2, yugular internaizquierdaen 1y yugular externa
derecha en otro. En un enfermo fracaso el intento (se suspen-
dio por espasmo arterial que cedi6 espontdneamentey se cana-
liz6, también por Seldinger, horas después) y en siete casos se
intentaron diversos vasos antes de conseguir €l acceso valido.

No se produjeron malposiciones del catéter traslapuncion.

El motivo deretiradafue: fin del tratamiento u obtencion
de un acceso venoso mas favorable en 8 enfermos (uno de
ellos coincidiendo con signos locales de infeccion que se con-
firmd en el estudio microbiol 6gico), accidenta en cinco, fa-
[lecimiento del enfermo en un caso, sospecha de infeccion
cateteral en dos casos (un cultivo de punta negativo y otro
positivo), y en dos enfermos por edema de la extremidad
inferior, que no se corrigid con cambios posturales.
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Laduracion del acceso oscil6 entre 3 y 18 dias (media
6,64 y desviacion 3,84 dias). Tras laretirada electiva se en-
viaron a cultivo 6 puntas de catéter.

Sufrimos un espasmo de arteriafemora autolimitado, una
estenosis de vena femoral post-flebitica, que no requirid di-
latacion, y un neumotorax tras puncidn subclavia que preci-
s drengje. No hubo mortalidad atribuible a procedimiento.

DISCUSION

Aunque existen numerosas referencias en laliteratura mé-
dica sobre |os accesos vasculares centrales por técnica de
Seldinger, lo cierto es que poco podemos encontrar sobre este
temaen neonatologia? ), en & que | os trabgjos son escasos, con
muestras reducidas y edad/peso de los enfermos muy dtos. Sblo
hemos encontrado dos referencias en las que el peso de un en-
fermo, canalizado con éxito, fuerainferior a 1.500 g9,

Desde nuestro punto de vista, esta técnica, tan habitual
en nifios grandes, estainfrautilizada en neonatos, probable-
mente por tres motivos.

* Inexistencia de formacion especifica en este tema. Esto
conllevaalafalta de experiencia del intensivista/ciruja-
no pediétrico en Seldinger neonatal y por €llo a su evi-
tacion, con lo que € circulo se cierra.

+ Comodidad. Larutina, ante lafalta de accesos, esla veno-
tomia, que en un porcentaje elevadisimo de casos solventa
€l problema. Infravaloracion de costes y consecuencias® 8,

+  Sensacion de que en un vaso tan pequefio laintroduccion
de un catéter tan grueso va a producir, casi inevitable-
mente, graves complicaciones.

En nuestro centro €l cirujano pediétrico se encuentralo-
calizable, por lo que hay una demora desde que surge la ne-
cesidad del acceso vascular hasta que podemos disponer de
é. Erapreciso desarrollar experiencia en un campo que nos
permitiese autonomia en la consecucion de accesos vascula-
res centrales en neonatos de modo rapido y definitivo.

Nos motivo e trabajo de HUittel® que en su resumen des-
taca «..., en nuestra experienciano hay unaedad o un peso mi-
nimos que pudieran limitar el uso de catéteres en vena sub-
clavia». Sin embargo, en la bibliografia consultada las refe-
rencias sobre el peso o0 edad de |os enfermos, a menudo, es-
tan ausentes” o son francamente desalentadoras como € tra-
bajo de Peek® en el que utilizan una técnica semiquirdrgica
(puncion bajo visidn directa del vaso), o e de Hayashi® que
encuentra una severa reduccion del porcentaje de éxito dela
puncién en nifios de menos de 4 kilos de peso 0 3 meses de
edad (81,3% y 78,6%, respectivamente, frente al 97,2% del
global de su estudio), ademés de sufrir una prolongacion sig-
nificativa del tiempo de acceso en este grupo de edad/peso.

Nuestro grupo ha obtenido, a pesar de laldgicainexpe-
riencia, un porcentaje de éxitos en lavenopuncion del 94,5%,
superior alas series de Kron(9 (88% en el grupo de menos
de 4 semanas de edad) y Hayashi® (del 78,6% en € grupo de
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menos de 4 kilos); es decir, con datos comparables alanues-
tra, einferior alas de Huttel® (edad media 2 afios) y Mitto®
(rango de 2 a 20 kilos) en las que los enfermos difieren mu-
cho en edad y peso respecto a nuestro trabgjo.

Al elevado porcentaje de éxitos hay que afiadir la redu-
cida tasa de complicaciones. Destacar la estenosis de vena
femora en un paciente con flebitis secundariaa catéter. Este
nifio fue diagnosticado dos meses después de la puncion por
la diferencia de didmetro de sus piernas y confirmado por
Eco-Doppler. Laevolucion fue satisfactoria de modo espon-
taneo y no requirio siquiera presoterapia. Los dos casos de
edema de la extremidad inferior fueron pacientes de 1.110
y 2.485 gramos de peso, respectivamente, canalizados con
catéteres del 3 ChFr. Es una opinidn personal que el com-
portamiento mecanico del catéter (consistencia, flexibilidad,
tendencia al acomodamiento, etc.) condicionamas los fend-
menos obstructivos en €l interior del vaso, que su calibre ex-
terno, aunque estaidea requiere contraste en el futuro.

Llamala atencion la el evada edad media de nuestros en-
fermos frente a bajo peso medio. Esto se debe a que un nd-
mero importante de pacientes son prematurosy grandes pre-
maturos que precisan largas estancias en laUCI neonatal. Con
el paso del tiempo y la aparicion de complicaciones en su
evolucién se van perdiendo las opciones de acceso venoso,
de modo que cuando es precisalapuncion centrd, €l nifio tie-
ne una edad avanzada, aunque un peso aln reducido. También
se debe a hecho de que agunos enfermos de bajo peso (in-
dependientemente de su edad) son ingresados en la UCI ne-
onatal con €l solo fin de conseguir acceso vascular.

Laduracion del cateterismo no difiere de las encontradas
en otros trabg os, aunque debemos ser criticos con €l exagera-
do niimero de accesos perdidos de modo accidental (27,8%),
probablemente por unafijacion incorrectadel catéter alapiel.
En cuaquier caso lo que si podemos afirmar es que el catéter
central solvent6 el problemadel acceso urgente, sin considerar
su duracion de uso. Tanto las retiradas accidentales como las
forzadas por infeccion o edema no representan un problema
mayor (que debe corregirse, sf), ya que el beneficio del acce-
S0 venoso estd ya conseguido y éste a menudo es imprescin-
dible durante un periodo corto de tiempo (remontar un shock,
efectuar una exanguinotransfusion, etc.), no siendo su objeto la
larga duracion, paralacua existen otrostipos de dispositivos™.

Nosotros nos sumamos ala opinidn de que no debe existir
un limite minimo de peso o talla que condicione la obtencidn
de un acceso venoso central por técnica de Seldinger, aunque
deben guardarse una serie de premisas fundamental es™. 12);

1. BEvaluar cuidadosamente lanecesidad real de unaviacentrdl.

2. No efectuar «intentos de prueba». Asegurar lainmovili-
dad precisay la analgesia absoluta del enfermo, por el
medio menos agresivo posible y disponer de lainfraes-
tructuratécnica, instrumental y humana precisas parauna
técnicade tal importanciay riesgo.

3. Utilizar siempre agujas de puncion del menor calibre posi-
ble que permitael paso del fiador. Unapuncion arterial con
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una aguja fina en un neonato es un acontecimiento proba:

blemente banal. Ese mismo accidente con una aguja grue-

sa puede desembocar en una catastrofe vascular o torécica.

4. Abordar lavenaalaque uno esté acostumbrado, pero pre-
feriblemente aquéllas situadas en posicion extratoracica
y facilmente compresibles en caso de sangrado (femo-
ralesy yugulares supraclaviculares).

5. Fijacion escrupulosa del catéter y anotacion en la histo-
riaclinicade todos los eventos sucedidos durante la pun-
cion (nimero de intentos, vias, complicaciones...).

6. No obcecarse en €l intento. Otro compafiero que nos re-
emplace o unos instantes de descanso para facultativo y
enfermo pueden ser laclave del éxito.

7. Codificacion del procedimiento en el informe de dtay
seguimiento amedio plazo para diagndstico precoz de se-
cuelastardias.

En € futuro, lafabricacion de catéteres progresivamente
menores, flexiblesy con buenarelacion de didmetros inter-
no/externo, asi como la progresiva experiencia en este cam-
po de los profesionales de |a neonatol ogia, nos permitirén
mejorar |los resultados, ahorrando costes alaingtitucion y su-
frimientos a nuestros nifios.
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