Accesos vasculares en pediatria
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Antes de iniciar la canalizacién de
una via venosa es fundamental conocer la
anatomia sobre la que se va a trabajar.
Ademds deben manejarse varias técnicas
pues no siempre la misma técnica es util
para todos los pacientes y en ocasiones el
reemplazo de catéteres exige el abordaje
de venas diferentes o abordar la misma
vena por vias diferentes.

En su articulo N. A. Haas (1), se
revisan las diferentes opciones de
canalizacion de wuna via venosa en
pediatria.

Equipo para puncion venosa

e Guantes y mascarilla.

e Pafios estériles.

e Gasas.

e Jeringa de 10 ml.

e Agujas y trdcares: Se utilizan
fundamentalmente dos escalas: Escala
Gauche (G) cuya numeracién ascendente
indica calibres internos en orden
descendente.

Las agujas de la serie Enelsen (N) son
las mas utilizados en especial para la via
subclavia: Longitud Didmetro interno:
Enelsen 9/N9 6.5 cm. 2.2 mm. Enelsen
10/N10 7 cm. 2.3-2.6 mm.

e Suero salino heparinizado.

e Anestésico local.

e Catéter varios calibres. Se utiliza la
denominacién de serie K para los catéteres
de PVC (polivinilo siliconado) con un
nimero mayor conforme menor es la
longitud y el calibre. Para los catéteres de
silastic (elastémero siliconado) se utiliza la
denominaciéon de Enelsen (catéteres tipo
N), siendo los mas utilizados los que logran

Guias de practica clinica

pasar a través de las agujas Enelsen N9 vy
N10. Didmetro interno Longitud (cm): K 30
2.6-2.8 mm 105-110. K 31 2.2-2.3 mm 105-
110. K33 2.0-2.1 mm 45. K 35 1.4 mm 45.

e Guias metdlicas: Utilizadas para la
realizacién de venopuncion por la técnica
de Seldinger. Se identifican por su calibre
expresado en pulgadas.

¢ Seda con aguja.

¢ Antiséptico.

CANALIZACIONES VENOSAS PERIFERICAS

Diversas técnicas se han propuesto
para facilitar la puncién venosa periférica,
destacan:

e Calentamiento local. Se origina una
vasodilatacién de las arteriolas y vénulas.

e Transiluminacion.Se permite la
visualizacion directa de arterias y venas.

e Nitroglicerina tdpica. Se han
comunicado buenos resultados con la
combinacion de nitroglicerina cutdnea con
anestésicos topicos (EMLA).

Vena basilica

Resulta de la reunién de la vena
mediana basilica y la vena cubital. Trayecto
ascendente siguiendo el borde interno del
biceps, atravesando la  aponeurosis
antebraquial en la parte media del brazo.

Vena cefalica

Formada por la reunién de |la
mediana cefalica y la vena radial. Trayecto
ascendente paralelo al borde externo del
biceps.
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Figura 1. Técnica de la venotomia.

Vena yugular externa

Su trayecto se ajusta con bastante
exactitud a una linea que uniera el angulo
de la mandibula y la parte media de Ia
clavicula, cruzando oblicuamente la cara
externa del musculo esternocleido-
mastoideo. Recoge la sangre procedente
de los territorios tributarios de la arteria
maxilar inferior y temporal, y termina en el
tronco de la vena subclavia por fuera del
abocamiento de la yugular interna. Algunos
de los inconvenientes en la canalizacion de
esta via son:

e Vena no accesible en caso de
colapso venoso.

e Alto porcentaje de fallos para
acceder al sistema de la vena cava
superior.

e El catéter es dificil de inmovilizar
durante periodos largos.

e Las distintas posiciones del cuello
pueden obstaculizar el flujo de los liquidos.

CANALIZACIONES VENOSAS CENTRALES
(2;3).

La canalizaciéon de vias venosas
centrales permite aportar grandes
volumenes de liquidos con altas
osmolalidades en cortos periodos de
tiempo. Los accesos venosos centrales
utilizados habitualmente son la vena
femoral, subclavia, yugular interna y axilar.
Con excepcion de la canalizacién umbilical
que tiene una metodologia particular, el
abordaje venoso se puede realizar por
puncién percutdnea o por venotomia. Para
la puncidn percutanea se pueden utilizar
dos sistemas: Puncidn con aguja e
introduccion a través de ella del cateter
(Drum, Vygén, Cavafix y puncién con el
catéter montado sobre la aguja (abocath)
se trata de catéteres cortos. Se intenta
inicialmente canalizar siempre las venas
mas distales, preservando las mas
proximales, ello permite en caso de rotura
al mismo tiempo hacer hemostasia e
intentar canalizar proximalmente sin
interrupciones. Deben preservarse
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siempre las basilicas en borde interno del
brazo para tener acceso central. Se
prefiere la utilizacion de agujas del
numero 20 o 22, aunque pueden también
utilizarse agujas de los numeros 18, 16 y
14. Tras elegir el punto de puncién se
desinfecta y punciona con una inclinaciéon
de 20-30° asegurdndose antes de fijar el
catéter de que el sistema refluye
correctamente. Para la venotomia se
utilizan habitualmente la vena safena en
su porcién proximal o la basilica, se hace
una buena anestesia de la zona y se lava
con antiséptico, se purga el catéter con
una solucién de fisioldgico heparinizado,
se hace una incisién de unos 0.5 cm en
lactantes y de 1 a 2 cm en nifios, de forma
perpendicular al recorrido de la vena, se
coloca 8 a 10 cm de sutura de 0000
alrededor de los puntos proximal y distal
expuestos del vaso, se eleva la vena con
una pinza curva para mejor visualizacién
del punto de venotomia, se aprieta el cabo
distal de sutura y con una tijera de punta
recta se hace una pequeiia incisidn en la
vena para introducir el catéter a su través
en direcciébn proximal, después de
introducir la longitud prefijada de catéter
apretar la seda del cabo proximal
ajustandola al catéter, aspirar y asegurarse
de que refluye adecuadamente el catéter
antes de fijar, suturar la incisién con seda.

Indicaciones fundamentales de
cateterizacion de una vena central

e Monitorizacion de presidon venosa
central.

e Medicion de la presidon arterial
pulmonar.

e Perfusion de sustancias hiper-
osmolares.

e Perfusion de drogas vasoactivas
concomitante.

e Perfusién de grandes volumenes de
fluidos o fluidoterapia por un tiempo
prolongado.

e Alimentacidon parenteral total o
complementaria.

eFalta de venas  periféricas
accesibles por: Quemaduras graves en
miembros,  pacientes muy  obesos,
pacientes chocados con venas periféricas
colapsadas, traumatismos graves con venas
periféricas no accesibles.

e Pacientes que puedan requerir las
venas periféricas para posibles accesos
vasculares (renales crénicos): Fistulas A-V.

e Colocacion de marcapasos cardia-
cos temporales o definitivos.

e Colocacion de Sets de doble lumen
para didlisis.

e Colocacion de Sets para quimio-
terapia.

e Paro cardiorespiratorio intraope-
ratorio.

¢ Antibioticoterapia prolongada.

e Extraccidn continua de sangre para
diagndstico de laboratorio.

Contraindicaciones para la canalizacion de
una via venosa central

e Infeccién local,

alteraciones anatdémicas.
e Coagulopatia de consumo (INR> 3).
e Obesidad (femoral).

traumatismo,

Complicaciones de la canalizacion de vias
venosas centrales

e Inyeccidn intraarterial: Capaz de
producir vasoespasmo o gangrena
del miembro. Se trata con procaina
al 1% y heparinizacién. Es mas
frecuente después de puncion de
yugular interna dada la proximidad
de la vena, sobre todo si el
abordaje es anterior.

e Extravasacién y necrosis de tejidos
vecinos.

e Isquemias nerviosas centrales:
Secundarias a la compresién vy
obstruccion parcial o total de las
arterias carétidas.

e Puncién del conducto toracico:
Frecuente tras puncién subclavia,
sobre todo si esta se hace por via
supraclavicular.

Bol. SPAO 2009; 3 (4)

179



J. Uberos Accesos vasculares en pediatria

e Hidrotérax: Por infusién de
soluciones dentro de la cavidad
pleural.

e Perforacién o desgarro venoso.

e Hematoma mediastinico. Tras
puncién de la vena yugular interna
o subclavia en sujetos con
hipertension arterial.

e Neumotdrax (subclavia y yugular
interna): Es la mdas comun de las
complicaciones. Es poco frecuente
después de la puncién de la
yugular interna, pero puede ocurrir
cuando el vértice pleural se
encuentra por encima de la
primera costilla o hacemos |Ia
puncién demasiado baja.

e Hemotodrax.

e Desgarro del conducto tordcico
(quilotorax): Tras punciones muy
laterales de la yugular interna.

e Fistulas arteriovenosas: Resultado
del paso del cateter a través de dos
vasos contiguos (arteria y vena).

e Perforacién cardiaca.

e Embolismos

e Infecciosas: Tromboflebitis, sepsis.

Salvo indicacién estricta un catéter
no debe de mantenerse mdas de 7 dias y
ello siempre con unas medidas de asepsia
muy cuidadosas.

Vena axilar

Nace de la reunion de la vena
basilica y la vena cefalica.

Trayecto: atraviesa en sentido
diagonal la axila siguiendo un trayecto
paralelo al borde anterior del deltoides con
un trayecto subaponeurdtico por debajo
del pectoral menor.

Canalizable: Extremidad superior en
abduccién de 90° y supinacidn al deslizarse
bajo el fasciculo clavicular del musculo
pectoral mayor y el borde anterior del
musculo deltoides.

Se trata de una via poco practicada
en razon de su localizacidn en un sitio sucio
y por la incomodidad que supone para el
paciente.

Vena axilar
Q‘J Rotacion de

90°.

& Borde Missculo Pectoral
Arteria axilar Mayor.
Distancia por dentro de la
~——— arteria axilar a la que se
practica Ia puncion.

Vena axilar—

Codo ﬂexiona(

hiperabdycch

Allgl.lu]]o de
Ia aguja Sitio de punci
con respecto

a la piel.

Figura 2. Abordaje vena axilar.

Vena subclavia

Continuacion de la vena axilar, se
extiende desde el extremo externo de la
clavicula hasta la articulaciéon esterno-
clavicular. Las ventajas del abordaje de esta
via son presentar wunas referencias
anatémicas muy fijas y precisas,
encontrarse a escasa distancia de la piel
(0.5 a 4 cm por via supraclavicular o 6-8 cm
por via subclavicular).

Contraindicaciones especificas de
canalizacién de esta via:

e Traumatismos tordcicos graves
(mayor riesgo de neumotodrax).

¢ Coagulopatias.

e Traumatismos cervicales o cirugia
de cabeza o cuello.

e Hipertensién en el circuito de la
vena cava superior.

e Realizacién de 3 punciones fallidas.
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e Puncion sin éxito en el lado
contralateral.

e Fistulas o canulas AV en el
miembro superior ipsilateral.

Relaciones: Por detras se localiza la
arteria subclavia, de la que se separan en
su parte media por el musculo escaleno
anterior; por abajo descansa sucesi-
vamente sobre la primera costilla y vértice
del pulmdn (pleura); hacia arriba no esta
separada de la piel mds que por el musculo
cutdneo, aponeurosis cervical superficial y
aponeurosis cervical media. Al unirse con la
yugular interna forma un dangulo venoso
abierto hacia afuera y arriba (dngulo
venoso de Pirogoff) que corresponde al
punto en que el borde externo del
esternocleidomastoideo se inserta en Ia
clavicula. Abordaje venoso: La principal
ventaja que aporta esta via es no
colapsarse en los estados de shock.

Técnica de R. Aubaniac

El paciente se coloca en decubito
dorsal estricto, la cabeza se gira al lado
contrario que se va a puncionar. Se puede
pinchar desde la derecha o desde la
izquierda, aunque con mayor comodidad
pinchando desde la derecha.

Se limpia bien la zona y se aplica un
anestésico.

Es conveniente no pinchar
inicialmente con la aguja de grueso calibre
y localizar antes la vena con un aguja IM
fina.

El indice izquierdo se hunde en el
hueco subclavicular y se remonta hacia
adentro, siempre en contacto con Ia
clavicula, sobre el saliente de la primera
articulacién condrocostal. Se vuelve a
descender entonces ligeramente hacia
afuera y abajo, separandose discretamente
de la cara inferior de la clavicula.

Técnica de R. Aubaniac
o

Esternocleidomastoideo

Lnea medio clavicular

L2 rea husco subglavio

%2 ngulo internt)hueco
subclavio

Figura 3. Abordaje subclavia (Aubaniac).

La aguja debe de tener al menos 7
cm y debe ir montada sobre una jeringa
con suero.

Se punciona al ras del dedo indice en
el angulo interno del hueco subclavio en
direccién oblicua hacia arriba, hacia atras y
sobre todo hacia adentro, aproxima-
damente en 452 con respecto a todos los
planos del espacio, pero fundamental-
mente mas horizontalizada para pasar
entre la primera costilla y la clavicula.

Se avanza asi lentamente, siempre
vacio en mano a fin de dar tiempo a la
sangre a subir por la aguja.

Si se choca en el curso de la puncién
con un obstaculo dseo serd seguramente la
primera costilla y sera suficiente con dar un
poco mas de oblicuidad ascendente para
pasar por encima de la primera costilla.

A veces tras haber hundido Ia
totalidad de la aguja la sangre no llega a
subir por la aguja, en esta caso sera
suficiente con retirar lenta y progre-
sivamente la aguja, siempre con suave
aspiracién, y en el curso de esta maniobra
retrégrada la jeringa se llenard de sangre.
Por lo general basta una progresién de 3-4
cm.

Una vez localizada la vena, porque
sale sangre fluidamente se retira la jeringa
tapando con el dedo el extremo libre de la
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aguja (para evitar la entrada de aire y el
embolismo aéreo) y se introduce el catéter
por el interior de la aguja hasta una
longitud de 20-25 cm en nifos grandes.

Se conecta el suero y se fija una vez
comprobado que refluye correctamente.

Vena yugular interna

Presenta similares ventajas y
complicaciones a los de la canalizacion de
la via subclavia; si bien, el riesgo de
puncién arterial (cardtida interna es
mayor).

Recuerdo anatémico. Se origina en la
base del craneo en la fosa yugular y su
trayecto es en sentido descendente
inicialmente posterior a la arteria cardtida,
para colocarse mas abajo por fuera de la
misma. Termina en la articulacion
esternoclavicular al unirse con la vena
subclavia, por dentro de la desembocadura
de la vena yugular externa, y formando el
tronco venoso braquiocefdlico. Su calibre
crece o decrece en razon inversa al calibre
de las yugulares superficiales.

Relaciones: En su porcion media se
aloja en el canal carotideo situado debajo
del esternocleidomastoideo, por fuera de
la cardtida interna y de la cardtida
primitiva. El nervio neumogastrico discurre
por detras de estos dos vasos. El segmento
inferior previo a su desembocadura se
relaciona por delante con el intersticio que
separa las dos cabezas del musculo
esternocleidomastoideo (fasciculos
esternal y clavicular); pasa por detras del
esternocleidomastoideo, para ir a situarse
mas arriba en el borde interno del fasciculo
esternal de este musculo.

Abordaje venoso: Se considera la via
venosa central de eleccion dada la baja
incidencia de complicaciones y la seguridad
de localizacion con referencias fijas. Las
técnicas utilizables son muy numerosas y

se clasifican en relacibn con el
esternocleidomastoideo en:

Técnica de Jernigam (Abordaje posterior).
Paciente en decubito dorsal y
Trendelemburg, con la cabeza al lado
contrario del que se va a puncionar. Se
introduce la aguja (sitema venocath 14G)
conectada a una jeringuilla de 2 cm, dos
dedos por encima de la clavicula, por fuera
del borde posterior del vientre cleidomas-
toideo del esternocleidomastoideo, a este
nivel la vena descansa ligeramente lateral a
la porcion media del musculo y esta fijada
a los planos profundos por las fascias que
le sirven de envoltura y dirigida hacia el
hueco supraesternal. Se aspira suavemente
mientras se practica la puncién, hasta
penetrar en la luz venosa. Se desconecta la
jeringa ocluyendo con el dedo el pabelldn
de la aguja y se pasa el catéter a su través.
Se confirma la situacion del catéter en la
luz venosa antes de fijar.
ngulo de la

Qﬁ aguja respecto

Técnica de Jernigan al borde
posterior del
esternocleido
mastoideo.

Altura sobre la clavcula
(dos traveses de dedo).

Figura 4. Técnica de Jernigan.

Técnica de Daily (Abordaje lateral). Se
coloca al paciente en Trendelemburg de
15-209. La cabeza se mantiene en posicién
sagital y la puncién se realiza en el punto
medio del tridangulo de Sedillot (formado
por los dos vientres del
esternocleidomastoideo y la clavicula). Con
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inclinacién de 309 y sagital. Se infiltra la
region con una aguja de 21 G y se
aprovecha ésta para localizar la situacion
de la vena. Posteriormente se conecta la
aguja del set de puncién a una jeringa de
10 ml. Inmediatamente después de Ia
puncién se inyectan 0.5 ml de solucién
salina para remover restos de tejido que
queden en la luz de la aguja. Se avanza la
aguja mientras se mantiene suave presion
negativa. Es esencial no dirigir la punta de
la aguja hacia la linea media, ya que asi
puncionariamos la arteria cardtida.

Técpica de Daily

Direccion de la aguja con
un angulo de 30° con
. respecto al plano posterior.

X

Sitio de puncion sobre el
triangulo de Sedillot.

Figura 5. Técnica de Daily.

Técnica de Boulanger (Abordaje anterior).
La cabeza se coloca hacia el lado opuesto,
se introduce la aguja hacia abajo, con una
angulacién de 302 sobre la piel, por el
borde anterior del esternocleidomas-
toideo, por encima de una linea imaginaria
localizada a nivel del cartilago tiroides, con
una inclinacién de 5092 con el borde interno
del m. esternocleidomastoideo. Se alcanza
la vena a los 2-4 cm de trayecto.

Técnica de Boulanger

Y QﬁQAnquo formado con respeclo

Angula formado
respeclo ol plono
frontal del paciente

al borde anlerior del esterno—
5o Cleidomastaideo.

Figura 6. Técnica de Boulanger.

Vena femoral

La vena femoral es continuacion de
la arteria poplitea, acompana a la arteria
homénima desde el anillo del tercer
aductor al anillo crural. Situada al principio
por fuera de la arteria describe
gradualmente alrededor de ella media
vuelta en espiral, en virtud de lo cual ocupa
su lado posterior en la parte media del
muslo y su lado interno en el tridngulo de
Scarpa a 4-6 mm de la arteria.

Presenta las siguientes complica-
ciones e inconvenientes:

e Alta incidencia de tromboflebitis y
tromboembolias.

e Frecuentes infecciones en el punto
de ingreso.

e Trayecto largo hacia el corazén.

e Posibilidad de compresién del
catéter por determinadas patologias
intrabdominales.

e Dificil de practicar en pacientes
obesos o edematosos.

e Zona de puncién sucia (pliegue).

¢ Posibilidad de desarrollar edema
en los miembros inferiores.
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e Creacion de fistulas arteriovenosas
por puncion directa de la arteria.

¢ No se practicara ademas la puncién
de la vena femoral en: Quemaduras en la
zona, peritonitis, mayor presidn intra-
abdominal, paralisis de las extremidades
inferiores, ausencia de pulsos femorales,
antecedente de embolia pulmonar.

Figura 7. Pasos de la canalizacién femoral por la

técnica de Seldinger.
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Abordaje venoso: Se prefiere la
técnica descrita por Seldinger (ver figura 7).
Se coloca el miembro inferior elegido en
abduccion y rotacién externa. Se localiza el
latido de la arteria a unos 2 cm por debajo
de la arcada crural, en el borde superior del
musculo sartorius, en el tridngulo de
Scarpa. Se punciona con una aguja del 18
por dentro de la arteria con una inclinaciéon
de 452 y siguiendo el eje longitudinal de la
pierna. Se hace avanzar el catéter con su
guia a través de la aguja hasta una longitud
prefijada. Se retira la aguja y la guia
asegurandose antes de fijar de que el
cateter refluye adecuadamente.

Infusion intradsea

La utilidad de esta via de acceso
vascular deriva del hecho de que la
cavidad medular de los huesos largos estd
ocupado por una rica red de capilares
sinusoides que drenan a un gran seno
venoso central, que no se colapsa ni
siquiera en situacién de shock severo,
pasando los farmacos y liquidos a la
circulacion general con una rapidez similar
a como lo harian por cualquier otra vena
periférica. Constituye por tanto una via de
acceso vascular en tanto no se dispone de
otra via venosa. Su utilizacién se
contraindica en la siguientes situaciones:

o Celulitis u osteomielitis en el sitio
de aplicacion.

Fractura en la extremidad.
Osteopetrosis u  osteogénesis
imperfecta.

o Huesos de las extremidades
inferiores en los pacientes con
traumatismo abdominal grave.

o Puncioén previa.

Para su realizacién pueden utilizarse
agujas intradseas especiales con estilete,
bisel corto y multiperforadas 15G-18G, o
bien agujas de puncién lumbar 18G-20G.
El punto recomendado de puncidén es la
extremidad proximal de la tibia en los
menores de 6 afios, a partir de esa edad,
debe utilizarse el maléolo tibial interno

que conserva médula roja en su cavidad
durante toda la vida. Otras alternativas
son: la cara posterior de la metafisis del
radio, cara anterior de la cabeza humeral,
condilo humeral, esternédn vy crestas
iliacas. En el adulto los unicos sitios
accesibles son la crestailiaca, el esternény
la tibia distal. La técnica de puncidn puede
consultarse en la figura 8.

Figura 8. Esquema de puncion intradsea.

Canalizacion umbilical.

La canalizacién arterial se hard para:
Monitorizacidén de presidn arterial invasiva
y monitorizacion de gasometria arterial.
Por su parte, la canalizaciéon venosa se
utiliza como canalizacién vascular de
emergencia para administracion de
liquidos y medicacidn en la reanimacion en
sala de partos, técnica de exanguino-
transfusion, monitorizacion de presidn
venosa central, como acceso venoso en
prematuros de muy bajo peso hasta que
pueda ser colocado otro tipo de catéter.
Las contraindicaciones de la canalizacion
umbilical incluyen la presencia de un
onfalocele, gastrosquisis, onfalitis, perito-
nitis, compromiso vascular y enterocilitis
necrotizante.

El cdlculo de la longitud de catéter a
introducir puede hacerse con:

o Longitud de catéter arterial
(posicidn alta): Peso (Kg) x 3 +9 cm.

o Longitud catéter venoso: (Peso (Kg)
x3+9)+2cm.
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Figura 9. Diagrama para el calculo de la longitud de
catéter arterial umbilical.

Figura 10. Diagrama para el calculo de la longitud
de catéter venoso umbilical.

Figura 11. Canalizacion umbilical. Identificacion de
arterias y vena.

Figura 12. Canalizacion umbilical. Fijaciéon de
catéteres.

Las complicaciones descritas de la
canalizaciéon umbilical arterial incluyen:
Alteracion perfusion extremidades (mas
frecuente), tromboembolismo distal o en
rifiones (el riesgo aumenta a partir de las
48 horas de su colocacion y la probabilidad
de aparicion no se relaciona con el
material empleado, ni con el uso de
heparina, aunque si con la duracién de la
canalizacién y la localizacién de la punta
del catéter - la localizacién de la punta en
posicidn alta, entre las vértebras D6 a D9
se asocia con una menor frecuencia de
trombosis adrtica y efectos vasculares
adversos - ), sepsis relacionada con catéter
(hemocultivo de catéter y periférico
positivo junto con clinica; son factores de
riesgo el peso al nacimiento menor o igual
a 1.500g y una permanencia del catéter de
mas de 3 dias, perfusién de alimentacion
parenteral. Los gérmenes implicados en la
sepsis son S. epidermidis, bacilos gram
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negativos, candida), perforaciéon vascular,
hipoglucemia refractaria por localizacion
de la punta del catéter en la arteria
celiaca, perforacion de peritoneo, falsos
aneurismas, pardlisis del nervio ciatico y
localizacién andmala en arteria iliaca,
pérdida de una extremidad por isquemia
grave, embolismos aéreos y de gelatina de
Wharton, enterocolitis necrotizante
(aunque ningun estudio ha demostrado
relacion entre el uso de catéter umbilical y
un aumento de enterocolitis, en Ia
actualidad no se recomienda comenzar
alimentacién enteral hasta su retirada),
rotura de la vejiga.

Las complicaciones descritas de la
canalizacion umbilical venosa incluyen:
Salida accidental del mismo (mas
frecuente), derrame pleural/ taponamiento
cardiaco, arritmias, endocarditis, infarto
hemorragico del pulmdén e hidrotdrax,
hipertension portal, enterocolitis necro-
tizante, perforacion de colon y peritoneo,
necrosis hepatica y quiste hepaticos,
infeccidn.

Los catéteres deben retirarse
siempre que aparezca una complicacién,
cuando ya no se precisa o la via esta
obstruida o no refluye. Es recomendable
dejar el catéter en su lugar con un maximo
de 14 dias, y sélo en determinados casos
prolongarlo hasta 28 dias.

La localizacién preferente de via venosa
umbilical es auricula, cava superior, siempre
supradiafragmatica, como minimo a 0,5-1
cm por encima del diafragma. La locali-
zacién de la arteria umbilical es con la punta
de catéter a nivel de L3 o L4 (cateterismo
bajo) o a nivel de D6 a D9 (cateterismo
alto).
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