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Resumen

Introducción. Los catéteres centrales de inserción periférica están 
indicados cuando se prevé un tratamiento endovenoso durante más de 6 
días o menos si se utiliza medicación flebotóxica. Presentamos nuestra 
experiencia reciente.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo desde 2014 
a 2015 incluyendo pacientes a los cuales se les colocó un catéter ya sea 
en quirófano, tras la cirugía y antes de despertar al enfermo, o en la UCI 
Pediátrica por venopunción directa o ecoguiada. Revisamos caracterís-
ticas del paciente, enfermedad de base, procedimiento de canalización, 
tipo y duración de la vía, tratamiento endovenoso y complicaciones.

Resultados. Colocamos 69 catéteres de 3, 4 y 5 Fr (1 o 2 luces) en 
66 pacientes con edad media de 5,71 años (± 4,24). Eran mayoritaria-
mente enfermos de Cirugía Pediátrica (n= 19) sobre todo apendicitis 
agudas complicadas (n=12). Se canalizaron venas del brazo sin dificul-
tades salvo 2 punciones arteriales accidentales. No hubo complicaciones 
infecciosas, pero sí 7 extravasaciones (un quilotórax) que obligaron a 
retirar el catéter y 3 obstrucciones por nutrición parenteral resueltas con 
irrigación de heparina. Dos enfermos fallecieron y uno fue derivado a 
otro centro con el catéter en uso. No hubo trombosis venosas clínicas. 
La duración media del acceso fue de 10,6 días (máximo 62 días).

Conclusiones. Los catéteres centrales de inserción periférica facili-
tan el manejo de los pacientes evitando las punciones venosas periféricas 
repetidas y su colocación en quirófano, tras la cirugía y antes de des-
pertar al enfermo, facilita la canalización y reduce las complicaciones. 
Es por eso que hemos incluido estos en el protocolo terapéutico de 
enfermos seleccionados.

Palabras Clave: Catéter central de inserción periférica; Cirugía; Nu-
trición parenteral; Antibióticos. 

PeriPherally inserted Central Catheters: savings, Comfort, 
many advantages

abstraCt

Introduction. Peripherally inserted central catheters are indicated 
when an intravenous treatment is expected for more than 6 days or less 
if phlebotoxic medication is used. We report our recent experience.

Methods. Retrospective study from 2014 to 2015 including patients 
to whom a catheter was placed either, in the operating room after surgery 
and before awakening the patient, or in the Pediatric ICU by direct or 
ultrasound guidance venipuncture. We reviewed patient characteristics, 
underlying disease, line catheterization procedure, type and duration of 
venous line, intravenous treatment and complications.

Results. Sixty-nine catheters of 3, 4 and 5 Fr (1 or 2 lumens) were 
placed in 66 patients with a median age of 5.71 years (± 4.24). They were 
mainly Pediatric Surgery patients (n = 19) mostly complicated acute 
appendicitis (n = 12).  Arm veins were catheterized without difficulties 
except for two accidental arterial punctures. There were no infectious 
complications but 7 patients presented extravasation (one chylothorax) 
that forced the removal of the catheters and 3 reported obstruction by 
parenteral nutrition resolved with heparin irrigation. Two patients died 
and one was referred to another center with the catheter in use. There 
were no clinical venous thromboses. The median line duration was 10.6 
days (maximum of 62 days).

Conclusions. Peripherally inserted central catheters facilitate the 
management of patients avoiding repeated peripheral venipunctures. Its 
placement in the operating room after surgery and before the patient 
awakes, facilitates line catheterization and reduces complications. That is 
why we have included it in the therapeutic protocol of selected patients, 
the use of this type of catheter.

Key Words: Peripherally inserted central catheter; Surgery; Parenteral 
nutrition; Antibiotics.

IntRoduCCIón

Un acceso venoso fiable y seguro es la piedra angular en 
el manejo del paciente crítico. En estos pacientes, el acceso 
venoso central permite la infusión rápida de líquidos y la 
administración de nutrición parenteral total, antibioterapia 
prolongada y medicación hiperosmolar o flebotóxica como la 
quimioterapia. A su vez, permite la monitorización hemodi-
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námica, la extracción frecuente de sangre y las transfusiones 
recurrentes de hemoderivados(1,2). Varios tipos de dispositivos 
de acceso venoso central se han desarrollado para satisfacer 
estas necesidades. En los últimos años, los catéteres centra-
les de inserción periférica (PICC) se han popularizado en el 
ámbito hospitalario debido a las ventajas que ofrecen frente a 
los catéteres venosos centrales tradicionales (CVC)(1). 

Los PICC están indicados cuando se prevé un tratamiento 
endovenoso durante más de 6 días o menos, si se utiliza me-
dicación flebotóxica(1,3). Por lo general, el catéter se inserta 
a través de una vena de la extremidad superior y se avanza 
hasta la unión aurículo-cava siendo su inserción en el brazo 
menos traumática y evitando muchas de las complicaciones 
iatrogénicas, como el neumotórax, asociadas a la colocación 
de CVC(4,5). Permiten preservar el capital venoso del paciente, 
disminuir el sufrimiento asociado a las múltiples punciones 
venosas y evitan la extravasación de fluidos necrotizantes a 

los tejidos subyacentes(3). Además, debido a que proporcionan 
un acceso venoso duradero, los PICC facilitan la transición 
de los pacientes cuando estos ya no precisan de cuidados 
intensivos y pasan a una atención de complejidad intermedia 
o baja durante la hospitalización(4). 

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia 
reciente en el uso de estos dispositivos en pacientes pediátricos 
complejos con patología médico-quirúrgica variada. 

MateRIal y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de los 
pacientes a los cuales se les colocó un PICC entre enero 
de 2014 y diciembre de 2015. Se emplearon catéteres de 
poliuretano Arrow® (Arrow International Teleflex Medical, 
Morrisville, NC) de 3, 4 y 5 Fr con 1 o 2 luces (Fig. 1). La 

Figura 1. Catéter central de inserción periférica 
de poliuretano de 4 Fr y 2 luces con material 
para su inserción.

Figura 2. A) Catéter insertado a través de una vena de la fosa antecubital por debajo de la flexura. B) Punta del catéter en el 1/3 inferior de la vena 
cava superior (flecha).

a B
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elección del tamaño de PICC se realizó en función del calibre 
del vaso elegido. Estos se colocaron por venopunción ciega 
o ecoguiada, según técnica modificada de Seldinger, a través 
de las venas basílica o cefálica por encima o anterior a la 
flexura de la fosa antecubital, progresando hasta que la punta 
del catéter alcanzara el 1/3 inferior de la vena cava superior 
(Fig. 2). El evitar la fosa antecubital ofrece un mayor confort 
al paciente y reduce el daño que se produce en la íntima del 
vaso por ser zonas de menor movimiento. El procedimiento 
de inserción se realizó mediante técnica aséptica ya sea en 
quirófano, tras la cirugía y antes de despertar al paciente, o 
bajo sedación en la UCI pediátrica. Se comprobó la correcta 
localización mediante control radiológico y/o ecográfico. 
Los catéteres fueron examinados diariamente para descartar 
la presencia de fugas, malestar local, fallo mecánico, rotura 
y migración. 

Las variables estudiadas fueron: edad, enfermedad de 
base, sitio de inserción, catéter empleado, tratamiento endo-
venoso administrado, duración del dispositivo, complicaciones 
registradas y motivo de retiro (electivo o por complicación). 
Los datos se almacenaron en soporte informático para pos-
teriormente ser procesados con el paquete estadístico SPSS® 
empleando pruebas estadísticas descriptivas básicas.

Resultados

Se colocaron 69 PICC en 66 pacientes que presentaban 
una edad media de 5,71 años (±4,24). Tres pacientes preci-
saron de 2 catéteres en el mismo ingreso por extravasación 
con el primero. 17 PICC se colocaron mediante venopun-
ción ecoguiada, comprobándose la correcta localización del 
catéter mediante esta misma técnica. El resto se colocó por 
venopunción ciega y control radiológico. En la Tabla I se 
enumeran las enfermedades de base que condicionaron el 
ingreso de los pacientes en la UCI pediátrica. El 62,1% de las 
patologías fueron de origen infeccioso siendo la apendicitis 
aguda complicada (29,2%), la causa más frecuente que moti-
vó la colocación de un PICC por necesidad de antibioterapia 
prolongada (ver Tabla I). En total, 48 pacientes recibieron 
antibioterapia endovenosa y 27 nutrición parenteral. De estos, 
17 de forma conjunta en el mismo paciente, situación que 
ocurrió en todas la apendicitis complicadas. Otras indica-
ciones fueron la administración endovenosa de sueroterapia, 
sedoanalgesia, drogas vasoactivas, gammaglobulinas, corti-
coterapia y quimioterapia.  

Se canalizaron las venas del brazo derecho e izquierdo en 
28 y 36 procedimientos, respectivamente. En 5 pacientes no 
estaba registrado el sitio de inserción en la historia clínica. 
Ocurrieron 2 punciones arteriales accidentales que no impi-
dieron la posterior inserción del PICC. No se documentaron 
otras dificultades durante la inserción como falta de progresión 
del catéter por vasoespasmo o tortuosidad venosa, rotura de la 
vena o sangrado en el punto de punción. Esto se tradujo en una 
tasa de éxito del 97,1%. Se emplearon 5 catéteres de 3 Fr, 48 

de 4 Fr y 2 de 5 Fr. En 14 casos tampoco estaba consignado 
este dato en la historia. La longitud media de introducción del 
catéter hasta la unión aurículo-cava fue de 31,7 cm.

No hubo complicaciones infecciosas relacionadas con 
la presencia del catéter. Siete pacientes (4 con antibióticos 
y 3 con antibióticos más nutrición parenteral) presentaron 
extravasaciones (siendo uno un quilotórax unilateral que se 
resolvió satisfactoriamente con drenaje) que obligaron a retirar 

tabla I. enfermedades de base que condicionaron el ingreso 
de los pacientes en la uCI pediátrica.

Enfermedad de base Total

Cirugía Pediátrica 19
Apendicitis complicadas 12

Divertículo de Meckel con rectorragias 1

Postoperatorio de pectus excavatum 1

Postoperatorio de funduplicatura de Nissen 
laparoscópica complicada con ascitis quilosa

1

Extirpación de malformación linfática mesentérica 
gigante

1

Perforación pilórica espontánea 1

Vólvulo intestinal 1

Oclusión intestinal por bridas 1

Médicas 40
Infecciosas 29

Neumonía complicada 7

Infecciones osteoarticulares 9

Meningitis aguda 4

Pielonefritis aguda 1

Infección de partes blandas 4

Gastroenteritis aguda 1

Enfermedad de Lyme 1

Tuberculosis miliar 1

Infección sistémica por CMV1 1

Hematológicas 4
Leucemia. SDRA2 2

Linfoma de Hodgkin 2

Metabólicas (Enfermedad Jarabe de Arce) 1
Neurológicas 4

Encefalitis aguda 2

Migraña complicada 1

Síndrome de Kinsbourne 1

Endocrinológicas (Cetoacidosis diabética) 2

otras (Cardiopatía congénita, Ahogamiento con parada 
cardiorespiratoria, Politraumatismo, Cirugía de columna)

7

total pacientes 66

1Citomegalovirus. 2Síndrome de dificultad respiratoria aguda. 
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el catéter. Dos enfermos fallecieron a causa de su enferme-
dad de base con el catéter in situ y uno fue derivado a otro 
centro con el PICC en uso. En el resto de pacientes (84,8%), 
el motivo de retirar el PICC fue electivo por finalización 
del tratamiento. Tres catéteres presentaron obstrucción por 
nutrición parenteral resuelta con irrigación intraluminal de 
fibrinolíticos y 5 pacientes presentaron flebitis mecánicas que 
se resolvieron espontáneamente. No hubo trombosis venosas 
clínicas ni dificultades durante la extracción del catéter como 
fragmentación o retención del mismo. La duración media del 
acceso fue de 10,6 días (rango de 2-62 días). 

dIsCusIón

Dentro de la gran variedad de catéteres que la tecnología 
sanitaria nos ofrece, el PICC es una opción más que está 
cambiando profundamente el uso de la terapia intravenosa en 
la población pediátrica, pudiendo ser colocados desde el día 
del nacimiento con una media de edad de 5,4 años(6,7), similar 
a la obtenida en nuestra revisión. Las indicaciones clínicas 
son múltiples pero sobre todo facilita la administración pro-
longada de antibióticos, sustancias hiperosmolares como la 
nutrición parenteral o flebotóxicas como la quimioterapia.  En 
cirugía, esto supone beneficios en pacientes complejos, como 
los afectos de apendicitis agudas complicadas, que requieren 
hospitalización prolongada con antibioterapia de amplio es-
pectro y nutrición parenteral debido al íleo postoperatorio(8,5). 
Aproximadamente el 30% de los niños con diagnóstico de 
apendicitis aguda tendrán una apendicitis complicada(8) y 
deberán recibir terapia antibiótica endovenosa durante 7 o 
más días(9), asociada o no a nutrición parenteral. Esto se vio 
reflejado en nuestra serie, al ser la apendicitis complicada, 
la patología que con más frecuencia precisó la colocación 
de un PICC. 

Los PICC han demostrado su versatilidad porque son rela-
tivamente fáciles de colocar y permiten mantener el tratamien-
to endovenoso durante tiempo prolongado, constituyéndose 
actualmente como uno de los procedimientos frecuentes en 
las UCI pediátricas. Al necesitar un procedimiento de inser-
ción menos traumático, se asocian a un menor dolor post-
inserción(7). El poliuretano es un material extremadamente 
biocompatible que permite el diseño de catéteres de menor 
calibre pero con alto flujo, resistentes y con una firmeza a 
temperatura ambiente que facilita su inserción(3). Sin embargo, 
este material también tiene la característica de termosensi-
bilidad que hace al PICC flexible y suave a la temperatura 
corporal protegiendo la pared de la vena y adaptándose a 
ella. Además, la presencia de múltiples luces permite la ad-
ministración simultánea de más de una terapia(2) -por ejem-
plo, nutrición parenteral y antibióticos- como sucedió con las 
apendicitis complicadas. 

Gibson y cols advierten un 11,4% de dificultades duran-
te la inserción de estos catéteres con un 0,5% de punciones 
arteriales accidentales y 0,3% de sangrado en el punto de 

inserción(6). Nosotros sólo tuvimos 2 punciones arteriales, 
reflejando una tasa de éxito del 97,1% similar a la de otros 
estudios(7). Se ha visto que las complicaciones hemorrágicas 
asociadas a la inserción del PICC son muy raras en niños que 
no presentan una coagulopatía subyacente(10). Actualmente el 
hemo-neumotórax es una complicación exclusiva de la inser-
ción de catéteres en vena subclavia(5). Todo esto refuerza la 
seguridad asociada al empleo de estos dispositivos. Como todo 
tratamiento, este dispositivo puede tener algunas contraindi-
caciones como: infección o lesión cerca del sitio de inserción, 
coagulopatía no corregida e irregularidad anatómica de las 
extremidades o del tórax del paciente que puedan interferir 
con la colocación o progresión del catéter. Esto último puede 
solventarse con el uso del ecógrafo para controlar el catéter en 
los diferentes momentos de la inserción del acceso venoso(11). 

Aunque son muchas las ventajas en la utilización del 
PICC, no se pueden desvirtuar los riesgos del mismo. Estu-
dios previos(2,5,6) advertían de la mayor frecuencia de trombo-
sis en los PICC (10%) frente a los CVC (2%). Sin embargo, 
nosotros no tuvimos trombosis venosas clínicas y Andrew 
y cols demostraron tras revisar 7,000 vías centrales, que 
no existen diferencias significativas en las complicaciones 
tromboembólicas entre PICC y CVC, con una incidencia de 
trombosis del 2,5% y 3,0%, respectivamente(12). Cuando la 
punta de un catéter venoso central se posiciona en la vena 
cava superior, esta se sitúa paralela a la pared del vaso y 
las soluciones infundidas se diluyen rápidamente(13). Si la 
punta se encuentra en una vena de menor calibre (yugular 
externa, innominada, axilar), puede contactar con la pared 
del vaso, lesionar el endotelio y exponer la membrana basal 
desencadenando la formación de trombos(13). Es por esto que 
la colocación adecuada del PICC es vital para prevenir esta 
complicación(2). La constitución química de algunos medica-
mentos infundidos por el catéter también puede predisponer al 
desarrollo de cristales o adherencia de partículas que causen 
su obstrucción como sucedió con la nutrición parenteral en 
3 de nuestros catéteres. Para evitar esta situación, el PICC 
debe mantenerse con una infusión continua mínima de líqui-
dos, en nuestro caso con suero fisiológico a 10-20% de las 
necesidades basales. 

Con respecto a las infecciones asociadas al PICC, se 
han reportado tasas inferiores a las referidas con los dispo-
sitivos venosos centrales tradicionales(4,14) y se ha visto que 
Staphylococcus spp es el patógeno que más se relaciona con 
la colonización e infección del PICC(15). Muchas hipótesis, 
incluidas la menor densidad bacteriana en la piel del brazo, la 
temperatura más fría en las extremidades y el mejor cuidado 
del sitio de punción en comparación con el cuello o la ingle, 
apoyan la idea de que los PICC en la extremidad superior 
ofrecen protección contra las complicaciones infecciosas en 
comparación con otros dispositivos en otras localizaciones(4).  

Aunque los PICC están diseñados para un acceso vascu-
lar de duración intermedia de 7 días a 3 meses, se sabe que 
pueden tener una duración mayor con un tiempo medio de 
permanencia de 161 a 246 días(7), siendo la finalización del 
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tratamiento la principal indicación para retirar el catéter(6). 
Esta mayor permanencia de los PICC, a diferencia de los CVC 
que normalmente se retiran en 7-14 días, obliga a un meti-
culoso cuidado y mantenimiento para prevenir la infección 
y otras complicaciones(4,16). En nuestro caso la extravasación 
fue la segunda causa más frecuente de extracción del catéter, 
provocando incluso un quilotórax en uno de los pacientes.  
El derrame pleural representa el 1,4% de las complicaciones 
asociadas a los PICC y ocurre más comúnmente cuando la 
punta del catéter se localiza en las venas subclavia e inno-
minada donde las soluciones hiperosmolares infundidas y el 
mayor contacto del catéter con la pared del vaso provocan 
una disminución del flujo de sangre y una hemodilución ina-
decuada que, por efecto osmótico, provoca la extravasación 
al espacio extravascular(17). 

El reconocimiento precoz de problemas relacionados 
con el catéter permite una intervención temprana y reduce 
al mínimo los efectos negativos del mismo. Se requiere de 
una capacitación por parte del personal sanitario, médicos y 
enfermeras, no solo para su colocación sino para su cuidado, 
mantenimiento y extracción. Esto es importante para mini-
mizar extracciones prematuras e inserciones repetidas, pre-
servando la permeabilidad del capital venoso del paciente(3,6). 

ConClusIones 

Los PICC facilitan el manejo de los pacientes evitando 
las punciones venosas periféricas repetidas y su colocación 
en quirófano, tras la cirugía y antes de despertar al enfermo, 
facilita la canalización y reduce las complicaciones. Es por 
eso que hemos incluido éstos en el protocolo terapéutico de 
enfermos seleccionados.
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