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DESCRIPCIÓN

Dispositivo que se implanta quirúrgicamente cuando es necesario un acceso prolongado a la circulación central, ya sea para la administración de drogas, quimioterapia, apoyo nutricional parenteral, componentes sanguíneos y también para la extracción de muestras de sangre.

La tunelización tiene como finalidad alejar el punto de inserción de la vena que se va a acceder en los sitios más profundos.

Los mas utilizados son el catéter de Hickman® (sin reservorio) y el catéter Port-a-Cath® (con reservorio).

OBJETIVO

HICKMAN®                                         

La implantación de éste catéter de larga duración es habitualmente recomendado para trasplante de médula ósea y para pacientes que requieren acceso venoso prolongado.

PORT-A-CATH®
Catéter de larga duración recomendado para tratamientos largos agresivos, sobre todo en niños menores de cuatro años y medicaciones distanciadas cuando el acceso vascular es difícil.   

PREPARACIÓN

Personal necesario: Enfermera/o y auxiliar de enfermería. 

I.             Información al paciente, explicándole en qué consistirá la técnica, las ventajas de dicha técnica y los inconvenientes.

II.             Consentimiento informado firmado por el enfermo o familiares.

III.             Realización de las pruebas preoperatorios que son: analítica bioquímica, hematología básica, pruebas de hemostasia, radiología de tórax y ECG.

IV.             Mantener al paciente en ayunas durante las ocho horas previas y administrar la premedicación si precisa.

V.            Preparación de la zona de inserción mediante una ducha y desinfección con jabón antiséptico; preparación orofaríngea con gargarismos de antiséptico específico.

VI.            Si es posible, llevar la vía cogida en el brazo derecho para poder realizar el recurso técnico road-maping que facilita el abordaje venoso; consiste en la infusión rápida de fluidos y provoca la distensión vascular de los grandes vasos.

VII. Retirar prótesis y anillos y pasar a cumplimentar la hoja de quirófano según el protocolo de la unidad.

HICKMAN®

      VIII. Elección del catéter; los calibres oscilan entre el 3Fr y el 12Fr. Tener preparado el tamaño adecuado para cada situación. La técnica utilizada es la tunelizada.

PORT-A-CATH®
VIII. Tener preparado el reservorio con el calibre adecuado para cada caso. Los calibres medios oscilan entre el 3’6 Fr y el 12 Fr para el reservorio torácico y del 6 Fr para el periférico.  

PREOCEDIMIENTO

IMPLANTACIÓN

Personal: Cirujano/s, personal de enfermería, anestesista, auxiliar de enfermería.

Material: Ropa (paños, gasas, batas, guantes…) e instrumental necesario estériles; también el catéter que consta de:

HICKMAN®

-El catéter propiamente dicho.

-Manguito de dacrón

-Manguito antimicrobiano  (opcional)

-Clamp y vaina de protección.

-Conexión luer (hembra) de

distintos colores para identificar
PORT-A-CATH®
-Cámara troncocónica o cilíndrica que posee una membrana autosellante que tiene insertado un catéter de silicona radio-opaco

-Gripper, que es la forma de abordaje de la cámara que se une al catéter por medio de unas agujas

cada lumen; azul, blanco y rojo. A diferencia del catéter temporal, las luces tienen la misma terminación vascular. La conexión de color rojo es la de mayor calibre; se utiliza para la extracción de sangre y para infusión de hemoderivados.

especiales para atravesar el subcutáneo, llegando hasta la cámara que va unida al catéter.     Existen diversos modelos que se utilizan según medicación o fluido a infundir. Cuanto mayor sea el grosor del gripper menor será la vida de la membrana autosellante.  

TÉCNICA

HICKMAN®

   El catéter será insertado bajo anestesia local, no se siente dolor.

   Primero se hará una pequeña incisión cerca de la clavícula u hombro, éste es el lugar de inserción; se hace una segunda incisión entre el pezón y la línea media del tórax, éste es el lugar de salida; se hará un túnel bajo la piel entre estas dos incisiones. El catéter será llevado a través de ese túnel desde  el sitio de salida al sitio de inserción e introducido en la vena cava superior o yugular externa o interna. 

PORT-A-CATH®

   La colocación quirúrgica se realiza con frecuencia de forma ambulatoria, utilizando solamente anestesia local. Requiere de una pequeña incisión para introducir el dispositivo debajo de la piel.     Normalmente, este dispositivo se fija en el ámbito de la fosa intraclavicular derecha. El catéter discurre por la vena subclavia y finaliza en la unión de la vena cava superior y la aurícula derecha. 

MANTENIMIENTO

Personal: Profesional de enfermería y auxiliar de enfermería.

HICKMAN®

Cura 24h

   Se retiran los restos de sangrado y comprobando que se ha hecho correctamente la implantación, asegurarse que el dacrón está por debajo del subcutáneo. Control de los puntos de sutura, de la zona de inserción y del recorrido de la tunelización.

   Cura estéril, limpiar la zona de restos de sangre con suero fisiológico, limpieza con povidona yodada y apósito o gasas y esparadrapo.   

Catéter con más de 10 días

   Una vez el dacrón ha engrosado el paciente ya podrá ducharse para

PORT-A-CATH®

Cura 24h

   Cura estéril a las 24h si el apósito previamente no está mojado o manchado, con suero fisiológico y povidona yodada controlando la inflamación o el hematoma si lo hubiera.

Abordaje

   Si el catéter no viene pinchado de quirófano esperar unas 48 o 72 h si la inflamación ha bajado, la técnica para el abordaje será estéril.

   Se localiza el portal y tras haber creado un campo estéril de unos 20 cm alrededor del punto de inserción de la aguja, se realiza la punción y se hace una extracción de unos 3cc 

 realizar la cura aséptica posteriormente. Mantener la piel limpia seca y evitar en la medida de lo posible la irritación de los anejos a la zona de inserción para evitar la colonización del catéter por microorganismos. Se limpiará la zona con gasas estériles y suero fisiológico intentando eliminar las costras que se forman. Repetir la misma operación con gasas y povidona yodada, dejar secar y aplicar el apósito; no retiraremos el punto que sujeta el catéter pero si los de la parte superior que van con otro  apósito donde no hay catéter.

Heparinización

   Frecuencia semanal si el catéter no ha sido utilizado o después de cada analítica o uso.

   Cargar en dos o tres jeringas  2’5ml de heparina, retirar el tapón de uno de los lúmenes, poner un tapón nuevo y limpiar el tapón con gasas con povidona yodada, pinchar la goma con la jeringa cargada con heparina y abrir la pinza para poder introducirla; inyectar 2’1 ml. y mientras se está introduciendo cerrar la pinza y repetir con los demás lúmenes, utilizar una jeringa para cada uno.

para desechar la heparina de sellado, lavar con suero y heparinizar, ya se pueden conectar los fluidos o realizar la extracción de sangre. Cubrir con apósito estéril o gasas y esparadrapo.

   Se deberá cambiar el gripper una vez por semana.

Heparinización

   Administración de unos 3ml de heparina de baja concentración cada vez que se utiliza el catéter y una vez al mes si éste está en reposo.

   Utilizando un técnica de presión positiva ya que se clampa el gripper mientras se introducen los últimos ml, utilizaremos jeringas de 10ml.

   Siempre se realizará con una técnica estéril habiendo limpiado previamente la zona con suero salino y con povidona yodada creando alrededor de la zona de punción un campo estéril mediante un paño y gasas. 

RETIRADA

HICKMAN®

   Si el dacrón está por encima del subcutáneo, mediante una técnica aséptica se retira el apósito y desprender suavemente el catéter a través del túnel subcutáneo hasta hacer aparecer el extremo distal.

   Presionar con una gasa estéril e impregnada en un antiséptico colocando el apósito estéril.

   Recomendar al paciente que durante unos 15/20 minutos no se mueva.

PORT-A-CATH®

   Para ser retirado el sistema es necesaria una intervención quirúrgica, en este caso el procedimiento de enfermería consiste en tener preparadas las pruebas requeridas para dicha técnica, se mantendrá una vía periférica canalizada.

  Vigilar si hay hematoma en la zona de inserción o signos de hemorragia interna; rara vez se produce salida de sangre al exterior debido a que está insertado con la técnica de tunelización.

  Si el dacrón está debajo del subcutáneo es preferible que se encargue de la retirada el facultativo responsable.

DESCRIPCIÓN DE LOS PROBLEMAS

Una capa de fibrina ha ocluido parcialmente la punta del catéter:

Irrigar abundantemente si es posible y aplicar una pequeña dosis de urkinasa, dejar en reposo media hora, después aspirar y eliminar. Lavar con suero fisiológico y heparinizar o utilizar.

Precipitación de fármacos en el catéter o la cámara:

Tener claro qué fármaco ha sido, lavar siempre entre una administración y otra.

Si la precipitación es de lípidos, lavar con una solución al 70% y si la precipitación es de sustancias con un pH alto, administrar una pequeña dosis de bicarbonato sódico.

Oclusión por coágulo sanguíneo:

Se procederá a deshacer el coágulo mediante las distintas formas de desoclusión utilizando fibrinolíticos y presión negativa, nunca con heparina por que pondría al trombo en circulación.

La punta del catéter está contra la pared del vaso:

Cambiar la posición del paciente y aumentar la presión torácica haciendo que el paciente tosa repetidamente, haga fuerza con el abdomen y respire profundamente.

HICKMAN®
Posible embolismo aéreo:

Desconectar el catéter por debajo de la altura del corazón. Si es posible colocar un luer-lock y al paciente

sobre el lado izquierdo con los pies elevados, avisar al médico.

PORT-A-CATH®
Necrosis cutánea:

Cuidado estricto de la piel que recubre el portal y uso de agujas 

finas, extremar los cuidados del 

gripper.

Dacrón situado fuera del subcutáneo:

Medidas de sujeción mediante apósitos como por ejemplo los transparentes.

Rotura del catéter:

Reparación del mismo a través del kit apropiado para ello.

El orificio de la aguja está ocluido con la membrana:

Empujar la aguja a través de la membrana hasta el fondo de la cámara.

Desconexión y migración del catéter:

Preoperatorio quirúrgico, extracción del portal y rescate del catéter mediante cateterismo.

Infección:

Tratamiento farmacológico y si éste no resulta, retirada.

Si se retira, enviar al departamento de microbiología en un tubo con medio de cultivo (el extremo distal que está en la zona de contacto con la piel)

Si se sospecha de infección, ponerlo en conocimiento del médico y realizar un cultivo del catéter de la zona de salida.

PUNTOS A REFORZAR

Se considera extremadamente importante:

1 - La asepsia al manipular los catéteres, al introducirlos y al retirarlos.

2 - Su correcta utilización y mantenimiento para que no se presenten ninguno de los problemas antes citados.

INDICADORES DE EVALUACIÓN

Toma de tensión arterial cada 2 horas en las siguientes 8 horas a el implante.

Control de la zona de inserción, así como de la de tunelización por si aparecieran hematomas o sangrados, en ese caso aplicación de frío local y apósito compresivo.

Facilidad para la extracción durante las 24 horas después de la implantación que nos indicarán que el catéter no está pegado a la pared y no formará trombos, procurar mantener la cabecera de la cama incorporada si el paciente lo tolera.

Aparición de fiebre con tiritona y escalofríos.

Taquicardia.

REGISTROS

Éstas son las hojas de registro y evolución que se utilizan mas comúnmente, las variaciones dependen del protocolo de la institución.
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