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I. INTRODUCCION. -

La idea de introducir sustancias directamen
te al torrente circulatorio se remonta al descubrimien
to de la circulacidén de la sangre por William Harvey en
1616, Varios investigadores comenzaron posteriormente a
experimentar con inyecciones intravenosas y transfusio -
nes sanguineas en animales. En 1656, el arquitecto Chris
topher Wren inyectd cerveza, vino y opio en las venas de
su perro. En 1667, Juan Bautista Denis, un médico francés,
intentd una transfusidén de un cordero a un hombre. Poste
riormente comenzaron a hacerse frecuentes las transfusio
nes entre hombres. La falta de técnicas de asepsia ade-
cuadas, y la ignorancia de la bioquimica sanguinea, lleva
ron en muchos casos, a complicaciones graves y ain la muer
te. (17,21 ).

La alimentacién intravenosa tuvo su comienzo
cuando, en 1843, el fisiblogo francés Claude Bernard in-
fundidé soluciones azucaradas en las venas de animales. A
fines del siglo XIX 1las infusiones intravenosas de solu
ciones azucaradas o salinas en pacientes humanos eran am
pliamente practicadas. Alrededor de 1940 hubo infructuosos



esfuerzos para aportar todos los requerimientos nutricio
nales con soluciones de aminodcidos y glucosa administra
dos a través de una vena periférica. En 1950 se puso én
fasis en perfeccionar emulsiones de lipidos como un apor
te concentrado de calorias. ( 17, 21 ).

Por algln tiempo parecié gue una mezcla de
grasa emulsionadas, azucar es, hidrolizados proteicos,
vitaminas y minerales podia aportar lo suficiente para
alimentacién parenteral adecuada. Surgieron problemas sin
embargo con las emulsiones de grasas; los lipidos debian
ser completamente emulsificados, y la emulsién debia ser
estable bajo una variedad de condiciones. Particulas de
grasa de tamafio muy grande pueden oclufr capilares en pul
mones, cerebro y otros territorios, con resultados fata -
les. ( Las emulsiones lipfdicas intravenosas fueron reti=-
radas del mercado por la Administracién de Alimentos y
Drogas en EE.UU. en 1964 ) (21). Ultimamente se ha reini
ciado estudios respecto a la utilidad de soluciones con
lipidos para Nutricidén Parenteral completa; KXoga (37) a
liment® por 4-8 semanas a cachorros con una soluciédn con-
teniendo lipidos ( triglicéridos, fosfolipidos, cole ste -
rol y &cidos grasos no esterificados), en concentracibn
algo menor de 2% (Intralipid al 10% como fuente de 1lipi -
dos), observdndose infiltracibn grasa hepdtica gue retor-
né prontoc a la normalidad al suspender la alimentacidn.la
experiencia es, sin embargo, escasa hasta el momento pa-
ra obtener conclusiones vdlidas. La gran ventaja de es-
tas soluciones estarfa, por una parte, en gue es posible
administrarlas por una vena periférica.

Una de las limitaciones de la alimentacibn in
travenosa fué la cantidad total de agua gue el promedio
de los adultos enfermos puede manejar en un dfa; mds O me
nos 3 lt., como mdximo. Grandes volGmenes de agua a apor-
tar tienen riesgos cardiovasculares importantes. Ademds,
al ser perfundida una vena del cuello, brazos o piernas
con una solucibén, la concentracibn de los nutrientes esté
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limitada a un 10%; concentraciones mayores llevan a in
flamacién y oclusibén de las venas. Para cubrir el re-
querimiento calérico minimo de un adulto en reposo seria
necesario aportar grandes volGmenes de las soluciones
convencionales. De este modo se establece una seria dis
yuntiva para el médico: administrar un volumen diario
que no sobrepase lo tolerable por el enfermo, guedando por
debajo de lo requerido en cuanto a calorfas y demds nu-
trientes, con lo gue el paciente deberfia digerir sus pro
pios tejidos para satisfacer sus demandas nutritivas, o
bien administrar grandes volGmenes, sobrepasando en mu
chos casos la tolerancia individual, aungue cubriendo
los requerimientos nutritivos. Este vacio ha sido ocupa
do con las técnicas de "Hiperalimentacibén Parenteral” co
mo las llamé Dudrick, piocnero en este campo, que se ha
visto complementado los Gltimos afios con nuevos aportes
del mismo Dudrick y otros investigadores.

REQUERIMIENTOS NUTRITIVOS DEL ADULTO. -

Las necesidades energéticas varian grandemen
te de acuerdo a las condiciones en gue se encuentre el su
jeto. Las necesidades de un adulto en reposo son, por 1lo
menos, de 1.500 calorias/dia. Con actividad corriente
se reguiere aportar 30-40 cal/kg/dia (31,50). Distinta
es la situacibén cuando se sobrepone un stress, como in-
feccibn, cirugia, fiebre, etc., en que los requerimientos
caléricos ascienden a 4.000 cal/dia, y atin en casos seve
ros (grandes guemados por ejemplo) a 10.000 cal/dia ( 21,
31, 49). Segfin Kinney et al (36), una cavidad serosa m2a
yor infectada produce generalmente un aumento de 15-50%
de los requerimientos calbricos sobre lo normal, persis-
tiendo elevado mientras exista el proceso infeccioso; que
maduras leves a medianas pueden elevar el metabolismo en
un 40 al 100%, por largos perfiodos. La necesidad de con
trolar la Infeccibn y efectuar el tratamiento del trau-
ma es obvia para reducir la actividad catabblica (49).



El efecto de la inanicibn es predecible: un
individuo puede sufrir sb6lo la pérdida de 30% del ni-
trégeno corporal o menos del 50% de las proteinas mus-
culares esqueléticas agudamente y permanecer vivo (44).
En situaciones de inanicidén la pérdida de nitrbgeno i-
nicial es de 12-15 gr. por difia y luego 3-4 gr,., por dia.
Con un balance negativo de 12 gr/dia en un adulto nor
mal, el limite de la supervivencia se alcanza en un mes;
en estados catobbdlicos severos, con una pérdida de ni -
trégeno de 30 gr/dia, la enfermedad puede ser letal en
menos de dos semanas (31), lo gue eguivale a 10 veces
la pérdida de nitrb6geno gue en situaciones de normalidad.
En estos casos, si no se dispone de un aporte nitrogena
do y calbrico adecuado, sustratos endf6genos comienzan a
ser utilizados para obtener energia, depletdndose las re
sexrvas de carbohidratos, y obteniéndose glucosa a partir
de proteinas. En un adulto normal, el requerimiento de
nitrbégeno diariamente es de 8-16 gr., 1lo gque egquivale a
50-100 gr. de proteinas ( relacibébn Nitr6geno: Proteinas
= 1:6,25). De acuerdo al individuo promedio gque habi -
tualmente se supone de 70 kg., equivale aproximadamente
a 0,32 gr. N/kg peso/dia. En un enfermo afectado por un
trauma grave, el requerimiento de nitrb6geno puede elevar
se a mds de 30 gr/dia, o sea, mds de 190 gr. de protei-
nas/dia.

Las necesidades basales de agua en un adulto
son de 35 ml/kg/dia en un sujeto sano; éstas se ven e-
normemente aumentadas con la fiebre (150 ml total mé@s por
cada grado de temperatura mayor de 37°C ), polipnea (100
ml total mds por c¢/15 respiraciones sobre lo normal),
sudoracidbn (variable: 500~-2.000 ml/dia), y pérdidas ex-
tras: diarrea, fistulas, vOmitos; supuracién, poliuria,
etc. (46) .

Los requerimientos electroliticos basales de
un individuo sano, segGn Shils, son por dia (49):



Na 60 o mds mEqg
K 60 o md@s mEg

2-4 ug/kg
0,5-1 ug/kg

R g

Mg 8-20 mEqg 1-2 mg
Ca 200-400 mg 1-2 ug/kg
P 300-400 mg 1-2 ug/kg

Fe 1 mg hombre
2 mg mujer

Es evidente que no se puede establecer, en
forma rigida, criterios de reposicién electrolitica,ya
gue su pérdida es variable en diversas patologias, por
lo gque el aporte debe ajustarse en cada caso, acompaiia
do del estudio de los niveles plasmdticos junto al cua
dro clinico. No debe omitirse, bajo ningGn punto de vis
ta, el aporte de Fe, sobre todo en los nifios (24-33).

Las necesidades de vitaminas podemos divi -
dirlas en dos grupos: aquéllas gque deben administrarse
a diario, y agquéllas que s6lo se requieren si el enfer-
mo se encuentra previamente depletado o si la falta de
alimentacibén oral se prolonga por un perfodo largo. En
este segundo grupo tenemos la vitamina B=-12 y el &cido
£f6lico en caso de no ingesta de alimentos por un mes O
mds, y de vitamina K cuando se prolonga por mds de una
semana. En la siguiente tabla se expresan las cantida-
des de vitaminas requeridas diariamente por un adulto se
gGn Dudrick (21):

Vie, & 5000-~10000 U Vit K (°) 5=10 mg
D 500-1000 U vit B-12 (°°) 10-30 ug
E 2,5-5 U Acido F6lico (°°) 0,5-1,5 mg

 # 250-500 mg
Bl 25-50 mg

B2 5-10 mg (°) diariamente, luego de 1
B3 12,5-25 mg semana,
B6 7,5=15 mg (°°) diariamente, luego de 1

Niacina 50-100 mg mes.



Para aportar metales trazas y d4cidos grasos
esenciales puede ser necesaria la administracién de san
gre o plasma (31): se ha sugerido una dosis de plasma
de 20 cc/kg bisemanalmente (30,25) en adultos, 6 10
cc/kg bisemanalmente en nifios, a partir de la tercera
semana de terapia (24, 33).

III. FORMAS DE ENERGIA Y FUENTES DE OBTENCION.-

En el organismo viviente se encuentra 4 for
mas de energfa: quimica, mecdnica, eléctrica y térmica;
de éstas, sélo la Energia Quimica, liberada en reacciones
quimicas, puede ser usada por las células corporales.La
fuente de Energia guimica estd constituida por el pool
metabblico que se encuentra en los liguidos corporales,
que deriva de los contenidos intracelulares y de sustan
cias incorporadas en la dieta. Tres sustancias fundamen
tales existen en este sistema como combustibles potencia
les: proteinas ( 4,3 cal/gr ), carbohidratos ( 4,1 cal/
gr ) y lipidos ( 9,3 cal/gr ) (31).

Por su cualidad de constituir la sustancia
fundamental de la maguinaria celular, el papel de fuen
te de Energia s6lo es asumido por las proteinas cuando
las otras dos fuentes de Energfa son insuficientes para
cubrir los requerimientos energéticos; asi las protei-
nas son degradadas y proveen glucosa a través del proce
so de neoglucogénesis, aungue esto vaya en detrimento de
la integridad estructural de la célula.

Reservas de carbohidratos existen principal
mente en la forma de glic6geno hepdtico y muscular, 1lo
gque globalmente equivale a una pequefia fraccibébn de lo que
son capaces de aportar, en cuanto a energia, los reservg
rios de lfipidos o las proteinas estructurales. El higado
contiene 50 a 75 gr de glic6geno en un adulto normal en
buenas condiciones generales y sin ayuno; esto es capaz
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de mantener el nivel circulante de glucosa s6lo por al-
gunas horas; el tejido muscular contiene, en un adulto
promedio en buenas condiciones, 200 gr. aproximadamente
de glic6bgeno, lo gue aporta, mds o menos, calorias sufi
cientes para cubrir requerimientos basales de 12 horas,
en caso de no recurrirse a otra fuente de Energfa. Sin
embargo, en sujetos en ayuno, estos reservorios son uti
lizados lentamente, porgue se recurre paralelamente a
otras fuentes de Energia (31).

Los depbsitos de grasa en el organismo, co-
mo una potencial fuente de Energia, superan enormemente
a los dos anteriores; se ubican preferentemente en omen
tum, dreas perirenales, y celular subcutdneo. Alcanza un
20% del peso corporal en el hombre y un 30% en la mujer.
En los nifos, mientras menor sea su edad, menor porcenta
je de su peso corporal est@ dado por reservorios caldri-
cos, tanto de primera linea (carbohidratos) como de se-
gunda linea (lipidos y proteinas) (33). En situaciones
de extrema deplecién representan un 5-10% del peso cor-
poral, Las grasas constituyen un buffer calbrico y una
fuente de Energia efectiva (31).

Se puede agrupar los requerimientos calbri-
cos en 5 categorfas: metabolismo basal, crecimiento, ac
tividad, pérdida de Energia en excrecidn, y accibén dina
mico especifica de los alimentos (31); habitualmente un
enfermo adulto sometido a stress y que requiere alimenta
cién intravenosa por la patologia de que es portador tie
ne aumentados sus reqguerimientos calbricos a expensas
principalmente del metabolismo basal, ya que un adulto
no tiene crecimiento, actividad no desarrolla por encon
trarse en cama, la pérdida energética en excrecidén puede
permanecer invariable o aumentar discretamente, y la ac-
cién dindmico especifica de los nutrientes es de poca
monta porgque se aporta sustancias elementales de facil
metabolizacibn.
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COMPOSICION Y CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS DE LA SO-
LUCION. -

La solucién a emplear debe cumplir ciertos
requisitos elementales para que resulte de utilidad y
segura: los nutrientes y 1la solucién misma deben ser
estériles, no deben constituir sustancias pirbégenas ni
antigénicas; los 2alimentos deben estar en la forma
en que se encuentran normalmente en la sangrej; los in
gredientes no deben provocar coagulacién sanguinea o
hemdlisis ni oclusién capilar; la solucibén debe poder

mantenerse estable en cuanto a concentracién de iones
(21) .

Con algunas variaciones de acuerde a la for
ma de presentacién y preparacibn, la solucién contiene
aproximadamente 1000 cal/lt. y tiene una osmolaridad
de 1800-2200 mOsm; aporta 5-6 gr. de Nitrbgeno/lt.
Los electrolitos y vitaminas se adicionan en el momen-
to de ser usados, en la cantidad que se requiere de
acuerdo a las condiciones del enfermo ( 19, 20,21, 24, 30
31, 42,49) .La composicibn es algo mds variable al ser
utilizada en pacientes pedidtricos ( 537, 24,25,33,53) «

PREPARACION. -

como fuente de Nitrégeno tenemos dos tipos
de preparados: los hidrolizados de proteinas y las so
luciones de aminodcidos cristalinos. Dentro del pri -
mer grupo existen los hidrolizados de fibrina y de casg
ina; la experiencia extranjera sefiala una mayor utili-
zacién de los hidrolizados de fibrina. Todos los hidro-
lizados tienen varias desventajas: aportan concentra =
ciones relativas de los distintos aminodcidos dificiles
de regular, grandes cantidades de di- y tri-péptidos,
cantidades variables de aminodcidos no esenciales, Y
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altas cantidades de amonio ( 8-10% del nitrégeno de eg
tas soluciones es nitrbgeno amoniacal ) (22). Por otra
parte, las soluciones de aminodcidos cristalinos tienen
la ventaja de que se ha regulado sus concentraciones re
lativas de acuerdo a patrones establecidos de 6ptima
metabolizacifén: sin embargo, los aminodcidos son cris
talizados como sales de cloro o hidroclorados, y la 1i
beracién de Cl1l” o HC1l ocurre al ser utilizados para
sintesis en las células (22); tampoco estd exento de
hiperamonemia su uso, lo que, segfin Dudrick (22) se de
berfia a anomalia del metabolismo de los aminodcidos;
su aparentemente estable y segura composicién parcial
de aminodcidos ha sido puesta en duda por Long et al
(38), gquienes encontraron valores inferiores a los in
dicados en el envase de un compueslLo aminoacidico pa
ra nutricién parenteral; estos mismos autores notan,
eso si, que se logra una mejor utilizacién del nitrége
no aportado cuando éste se administra en la forma de a
minodcidos cristalinos en solucidn, que como un hidroli
zado de fibrina.

Como fuente calbrica se utiliza glucosa, la
que viene, en los preparados extranjeros, en solucio -
nes de alrededor del 20%: cuando se encuentra en fras-
co aparte se requiere combinar entonces con la solucidéh
aminoacidica, para efectuar el aporte simultdneo de las
dos soluciones.

Los distintos agregados ( electrolitos, vi-
taminas ) se hacen con preparados comerciales disponi-
bles, efectuando para cada caso el calculo de regueri-
miento, ya sea en aporte diario o peribédico ( bisema -
nal por ejemplo ).

En nuestro medio disponemos de lo siguien
te:

a) Aporte nitrogenado: solucién de Aminodcidos concen
trados al 5% de Laboratorio Sanderson (por aparecer
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al comercio.); su composicibn se encuentra en la Ta
bla # 1. Su valor comercial es aproximadamente el e
guivalente a US.$ 3,5 c¢/envase ( 500 cc. ).

Aminodacidos Concentrados 5%
(Sanderson)
1

L - Arginina 1.25
L - Histidina 1.00
L - Fenilalanina et
L - Isoleuycina 1.00
L - Leycina 125
L - Lisina 1.40
L. - Metionina 125
L. - Treonina 0.80
L - Triptofano 0.50
L - Valina 1.00
Glicocola 14.50
KCL 0.744
Sorbitol 25,00
Agua destilada > 500 cc.
Total Aa 10,70 ox.

aGn no disponible comercialmente

Tabla # 1

Aporte caldbrico : soluciones de suero Glucosado al

20 y 30% de Laboratorio Sanderson; contienen 200 y
300 gr. de glucosa por c/lt. de solucién respectiva
mente. Su valor comercial es de aproximadamente US.
$ 0,9 v 1,4 respectivamente.

Vitaminicos: proximamente aparecerd en el mercado el
Vysineral endovenoso (M.R.), cuya compasicifén se mues
tra en la Tabla i 2.
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Vysineral Endovenoso (M.R.)
Vir: A 10.000 U.I.
vit. D 1.000 U
vit. E " 4 .
Vit. € 500 mg.
Tiamina 50 mg.
Riboflavina 10 mg.
Pirodoxina 15 mg.
Niacinamida 100 mg.
Pantenol 25 mg.

ain no disponible comercialmente

Tabla # 2

Electrolitos: disponemos de los siguientes prepara
dos s

- NaCl 10 y 20% ; ampollas de 10 y 20 cec.

- KC1 10 y 20% ; ampollas de 5,10 y 20 cc.

- Gluconato de Calcio 10%; ampollas de 5 y 10 cec.
- Sulfato de Magnesio 20%:; ampollas de 20 cc.

— Cloruro de Calcio 10 y 20%: ampollas de 10 cc.

Debemos considerar las equivalencias respectivas:

- 1 gr. NaCl: 17,1 mBEg de Na.y Cl

1 gr,., KCi: 13,4 mEg de K y Cl1

- 1 gr. Gluc. Ca: 4,2 mEgq de Ca . y gluconato
l gr. Sulf. Mg: 8.3 mEg de Mg. y sulfato
l gr. Ca. Cl: 18 mEg de Ca. y Cl1
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Como aporte de Fe disponemos de diversos pre
parados comerciales inyectables; entre ellos destaca
el Imferron (M.R.), que contiene 50 mg. de Fe/cc, Y vie
ne en ampollas de 2 ml (cajas de 2,10 y 100 ) ¥y de
5 ml (cajas de 5y 50 ), y en frasco multidosis de 20
ml ( en cajas de 5 s

ADMINISTRACION. =

considerando 1la osmolaridad de la solucibn
(1800~2200 mOsm) y los antecedentes de pronta inutili
zacién de una via periférica con soluciones hipertdni-
cas, es indispensable alcanzar una via de alto flujo,
con el fin de que se diluya de inmediato la solucidn a
portada, disminuyendo asi el riesgo de flebitis y trom
bosis. Dos técnicas se describen en la literatura:

a) Shunt arteriovenoso: consiste en un shunt como los
usados corrientemente para didlisis, con cé&nula by-
pass de teflén-sylastic, en una vena de la pderna o
del brazo: su utilidad esta dada por el hecho que la
corriente sanguinea diluye la solucién hipertdénica
antes gqgue esta alcamce la vena, de modo que ésta no
se dafia ni obstruye. Asi se alcanza una dilucibn &
1:75 a 1:500 en el plasma, dependiendo del hemato-
crito, flujo sanguineo por el shunt, y velocidad de
infusién (48). Tiene 1la ventaja que permite la ali
mentacién intravenosa éen pacientes con mayor liber-
tad de movimientos en el Hospital o ambulatorios (48,
50). Tiene el inconveniente de reguerir una inter-
vencién quirfrgica con anestesia, lo que puede no

ser posible si el paciente estd en malas condiciones.

b) Canulacibén de vena cava superior: se puede lograr
a +través de subclavia derecha o izguierda, tronco
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braguiocefdlico o yugular superficial. La nas comin
mente usada es la puncidén de subclavia, cuya técnica
ha sido ampliamente descrita en la literatura ( ver
"Apéndice" al final ). En nifios se usa la canulacibn
a través de la yugular externa o interna, sacando el
catétex por la regidn occipital luego de un trayecto
subcuté@neo desde el cuello ( 5.17,24.,25,33,42). En
general se recomienda que el punto de entrada del ca
téter en la piel diste, por lo menos, 5 cm. del pun-
to de la flebopuncién, con el fin de reducir el rieg
go de sepsis (42). La metbdica a seguir en la ins-
talacién del catéter debe contemplar una asepsia tan
rigurosa como la de un procedimiento guirfrgico:; el
catéter a colocar debe ser de preferencia de silico
na (Sylastic), ya que son mejor tolerados, dando me
nos inflamacién. La ubicacién del catéter en vena
cava superior debe ser controlado radioscépicamente
antes de comenzar la administracidén de la solucién.
Segln algunos debe ser cambiado periédicamente: Haal
verstad sugiere una vez al mes (31l), Dudrick reco-
mienda en sus primeros trabajos tres veces por sema-
na (21), pero reconoce que con cuidados especiales
puede permanecer un mes. Resulta mds 16gico mantener
lo todo el tiempo necesario, retirdndolo ante la sos
pecha de cualgquiera complicacién (35).

El volumen a administrar en las 24 horas de-

be ser distribuido uniformemente en ellas, de modo

de alcanzar una maxima utilizacién de los nutrientes

aportados, evitando asi la posibilidad de hiperosmo-

laridad plasmatica y/o pérdida de nutrientes por ori

na; esto significa que la perfusién debe ser constan

te y homogénea, lo que se logra a la perfeccién con

una bomba de perfusidén peristdltica, que tiene incor

porada una camara fotoeléctrica frente a la cédmara de
goteo para controlar una perfusién constante y avisar
cuando se detiene el goteo ( si se ha agotado el ma-
traz puede ocurrir embolia drea masiva ). Con el fin
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de evitar el pasaje de cuerpos extranos, agregados
de sustancias de la solucién ( en la eventualidad
gue asi ocurriera) o bacterias u hongos, se puede
interponer, en linea, un filtro de membranas de ce
lulosa (é&steres) de 25 mm, con poros de 0,22 & 0,45
u, los gue permiten un flujo adecuado pese a aumen
tar la resistencia:; poros de 0, 22uy impiden paso de
toda bacteria, y poros de 0,45 o son permeables sé
lo para algunas especies de Seudomona ( 24,49, 50).
Este filtro debe ser cambiado diariamente, en forma
aséptica estricta, y sometérsele a estudio bacte -
riolégico y de hongos, al ser extraido, con el fin
de detectar precozmente una contaminacién y el ries
go de una infeccibn; dado gque esta maniobra, gue se
ejecuta diariamente, tiene como posibilidad concomi
tante el reflujo sanguineo, sobre todo cuando se u-
tiliza el sistema del shunt arteriovenoso (50) Y
que en el caso del catéter a cava superior puede fa
vorecer una obliteracién de €1, se sugiere la utili
zacibn a continuacidén del filtro, una valvula de
flujo (Venovalve) (49). La solucidén a perfundir,al
macenada en recipientes estériles de pldstico o vi
drio, debe ser administrada directamente. Ejemplos
de estos sistemas para infusién son:

Bombas :

- EXTRACORPORAL para 240 volt

Modelos 1204, 1208 y 1212, con flujos de 0,33 a 13
ml/hr. 2,5 a 102 ml/hr. y 15 a 650 ml/hr. respecti
vamente; valor aproximado 300 délares.

Modelos 904,908 y 912, con iguales flujos respecti
vamente, incluye una camara fotoeléctrica con alar
ma; Valor aproximado 580 dbélares.

- Bomba Masterflex, de Cole Palmer Instrument, a-
proximadamente 500 dbélares.
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Filtrxos :

- EXTRACORPORAL: filtro desechable con microporos
de 0,22 vy 0,45 u; US.$ 1.15 c/u. vienen en cajas
de 12 unidades.

1as razones por las que la perfusibn debe
ser continua y, principalmente, uniforme, son va-
riass

Evitar sobrecarga de volumen por administracién ra
pida en corto tiempo.

E1l hfgado regula los aminodcidos séricos, mantenien
do sus niveles dentro de ciertos limites; la infu
sién lenta y constante determina gque el higado cum
pla su funcién reguladora (que se efectGa por desa
minacién de los aminodcidos para converxtirlos en glu
cosa y diicbégeno)en forma minima, pasando entonces
los amino&cidos a estar disponibles para que la ma-
quinaria celular efectGe la sintesis proteica. Asi-
mismo, la administracién lenta de cuerpos nitrogena
dos indeseables, situacién frecuente con los hidro-
lizados proteicos, permite una mds efectiva metabo-
lizacidén de ellos.

La capacidad para metabolizar glucosa varia enorme-
mente de un individuo a otro: depende de la edad,
enfermedades asociadas, reguerimientos metabblicos,
secrecién de insulina, balance de insulina con sus
antagonistas, etc. En seres humanos normales, la
tasa de metabolizacibébn de glucosa varia de 0,4 a
1,2 gr/kg/hr, siendo mdxima en nifios y adultos jb-
venes; la tolerancia se ve francamente alterada en
enfermos con diabetes mellitus latente o manifiesta,
enfermedades pancredticas, stress, infecciones, etc.
Sin embargo, cualguiera sea la situacién de £fondo,
la metabolizacién de la glucosa tiene un limite ma-
¥imo, por lo gue un aporte excesivo determina que
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una parte de €1 se pierda por la orina; asi, resul
ta indispensable gque el aporte sea uniforme. Pox
otra parte, dado la gran cantidad de glucosa gue
se aporta, en las primeras horas o dias se estable
ce un estado de insuficiencia insulinica relativa,
por lo que la cantidad de glucosa a aportar debe
ser la mitad de la cantidad calculada como necesa
ria en los primeros dias, para luego 1ir aumentan-
do progresivamente la cantidad de glucosa hasta al
canzar la cantidad deseada, seg(in recomienda Du -
drick (17). Sin embargo, una serie experimental

de pacientes estudiados por Sanderson (47) revela
que la respuesta insulinica en pacientes no diabé-
ticos es adecuada y ocurre dentro de las primerxas

6 horas, como respuesta al estimulo de un aporte

de glucosa en infusién continua: se desprende de eg
te mismo trabajo, que la intolerancia inicial a 1la
glucosa observada por algunos autores (Dudrick por
ejemplo) en los primeros dias de nutricidén parente
ral, podria deberse al estado catabblico y su resis
tencia insulinica periférica, presentes en las pato
logias que han demandado el procedimiento de Nutri-
cién Parenteral, y no a una lenta adaptacidn del
pancreas en si, situacién presente hasta que se lo
gra revertir el catabolismo y/o 1la patologia base.
Siendo la infusién continua de carbohidratos el es
timulo mds potente para la produccién de insulina,
al no obtenerse respuesta pancredtica adecuada pue
de ser necesario administrar insulina exégena, en
cantidades wvariables, lo gue es de especial ayuda
en enfermos diabéticos, ancianos o desnutridos crd
nicos por enfermedad de larga data, en que el efec
to anabolizante de la insulina se hace notar (19).
Al disminuir la infusién de glucosa puede ocurxir
hipoglicemia, como resultado de un retardo del a-
juste de insulina circulante a la caida de los car
bohidratos circulantes, por lo gue el paso de ali-
mentacién parenteral a los sistemas tradicionales
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de alimentacién debe hacerse en forma gradual; Du
drick (22) sugiere dar glucosa isoténica por lo
menos por 6 horas después de suspendida la infu -
sién hiperténica, luego de haber ido bajando gra-
dualmente su velocidad de infusibén, o restituyen-—
do la ingesta oral calérica antes de cesar la ali
mentacién parenteral. Sanderson (47) encontrdé en
su serie que no ocurria hipoglicemia sintomdtica
después de la repentina cesacibn de la prolongada
infusién de altas concentraciones, sino un pronto
retorno a los niveles basales, lo gue sugiere que
las células beta del pancreas continfan siendo sen
sibles a los cambios de los niveles sanguineos de
glucosa; la repentina aceleracidén de la infusidn
(sobre 2,5 gr. glucosa/kg/hr) seguida de la sGbi
ta cesacién de la infusién podia resultar en hipo
glicemia reactiva. Es importante recordar la ad-
ministracién de K junto a la de glucosa, para cu-
brir la incorporacién de este ion con la glucosa
a la célula, lo gue es fundamental para acompafar
al nitrégeno en la sintesis proteica. La relacibén
necesaria para la sintesis proteica es: 2,43 a
3,5 mEq de K por cada 1 gr. de Nitrdgeno (17, 19)

“iI. COMPLICACIONES. -

Por encontrarse el enfermo incapacitado de
regular su medio interno adecuandp la ingesta de di-
versas sustancias, dependiendo entonces enteramente
del aporte hecho por el médico, por la composicidn de
la solucién, y por su forma de administracién, muchas
complicaciones son de temer, independientes o no de
la patologia que ha puesto en desmedro al enfermo fren
te al medio externo, haciendo peligrar su vida. Todas
ellas son previsibles.
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Trastornos hidroelectroliticos:por desajuste entre
aporte y pérdidas puede ocurrir uno o varios de
los siguientes cuadros:

- Deshidratacidén
- Sobrehidratacidn

- Hipernatremia
- Hiponatremia

- Hipofosfatemia: se describe como frecuente com
plicacibn (22). Sus efectos ma@s importantes se
rfan en las células sanguineas: en glébulo rojo
produce una disminucibén de su vida media, por al
teraciones de membrana, y disminucidén del 2, 3,

DPG intraglobular, con el consiguiente aumento de
afinidad de la hemoglobina por el Oxigeno (11,22);
en leucocitos produce disfunciédn en quemotaxis y
fagocitosis (1l1).

- Hipocalcemia: por aporte insuficiente, por pér
dida exagerada, por paso aumentado al intracelu
lar acompafiando al aumento del anabolismo.

- Hipercloremia: las soluciones de aminodcidos
cristalinos principalmente ( raramente los hidro
lizados de proteinas) contienen altas cantidades
de cloro; los aminodcidos estdn cristalizados co
mo sales cloradas o hidrocloradas, liberandc ca-
da mol de aminodcidos 1 mol de Cl o HCl; esto
puede ser suficiente en un recién nacido con una
funcién renal aGn deficiente, provocar una hi-
percloremia. Potencialmente la hipercloremia pue
de causar acidosis metabdlica.

- Hipocloremia: en casos de vémitos con reposicidn
inadecuada. Puede llevar a alcalosis metabblica.

- Hipocalcemia: se describe como complicacién de
la terapia reponedora de P sin adecuada adicidén
de Ca (22).
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- Hiperosmolaridad: por infusidén rdpida de la so
lucién hiperténica; puede llevar al coma hiper-
glicémico no ketésico hiperosmolar.

D) Trastornos Aacido-basicos:

- Acidosis metabblica: por movilizacién de lipidos
(cuexrpos cetbnicos), por hipercloremia, en guema
dos, por el uso de fructosa ( gque es transforma-
da dando hiperlactacidemia), por sobrecarga ni -
trogenada ( las soluciones de hidrolizados de pro
teinas contienen 20000-40000 uM de amonio%; 8 -
10% del nitrbdgeno en los hidrolizados viene co-
mo nitrdgeno amoniacal; los cristalizados de ami
nodcidos también producen elevacibébn de amonio,al
parecer de origen endbgeno) (22), por hipoxia
tisular ( hipofosfatemia produce disminucién del
2,3 DPG en gl6bulo rojo, con lo gue se incremen
ta afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, vy
su entrega a los tejidos se dificulta, y el meta
bolismo vira parcialmente a la anaerxrobiosis) (22),
por falta de insulina, por complicacién hiperos
molar, etc.

— Alcalosis metabblica: por hipocloremia, por e-
oy iatrogénico (sobreaporte de bicarbonato).

- Acidosis respiratoria: por embolia pulmonar ma
siva (embolia aé&rea, por sustancias extrafias no
filtradas, embolfia grasa), neumopatia, etc.

- Alcalosis respiratoria: raro.

c) Metabblicos:

~ Hiperglicemia: es frecuente de encontrar los pri
meros dias, porque la enfermedad base causa resis
tencia insulinica. Su prosecucién o su aparicién
durante nutricidén parenteral de curso normal debe
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hacer sospechar mal manejo médico, o infeccidn
(es precoz en alterarse la tolerancia a gluco-
sa al aparecer infeccib6n, hasta entonces no pes
qguisada).

- Uremia elevada: en enfermos con insuficiencia
renal y/o en aquéllos en gue se ha utilizado hi
drolizados proteicos (22).

- Insuficiencia hepdtica : descompensacién de re-
serva hepdtica disminuida frente a excesivo a-
porte de cuerpos nitrogenados, tales como amonio.
Sin haber estudiado la funcién hepdtica, Daly et
al (12) estudiaron ratas sometidas a nutricién
intravenosa con aminodcidos y dextrosa hiperténi
ca, y encontraron marcado dafio morfolbgico hepa-
tico (infiltracibén grasa generalizada severa), de
significado no aclarado atn.

- Sensibilizacién a los péptidos del hidrolizado
proteico.

- Hipoglicemia reactiva : al suspender la infusibn
hiperténica; ya discutido en capitulos de "Admi-
nistracién".

- Deficiencia inadvertida de factores nutritivos:
Fe y otros minerales, vitaminas, lipidos ( ac.
linoleico y aracnidbnico) (22).

- Hiperamonemia : por excesivo aporte en las solu
ciones de hidrolizados proteicos, o por anomalia
del metabolismo de los aminodcidos como sugiere
Dudrick por aquellos pacientes a los que se ha
administrado soluciones de aminodcidos cristali
nos (22).

Derivados de la via y forma de administracibn: sé

lo se enumeran: son tratados mds extensamente en
"Apéndice". Se discutird aparte lo relacionado con
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"Sepsis", por su gran implicancia clinica en pro-
n6stico, y su incidencia variable de acuerdo al
cuidado en prevenirla.

- Trombosis de vena subclavia o cava: debida a
la alta osmoralidad de la solucidén, gue ocasio
na flebitis.

- Edema cerebral o facial: si se usan las 4 yugu
lares en rdpida sucesidén (29, 31)

- Neumotérax
- Hemotbdrax
- Dafio plexo braquial

- Dafio arteria subclavia
- Fistula arteriovenosa subclavia

- Perforaciédn cardiaca o de vena cava

- Embolia aérea: por entrada de aire al torrente
circulatorio cuando, luego de la puncifn, se des
conecta la jeringa del trbcar para introducir el
catéter,

Sepsis e infeccibn: es la mds temible y grave com
plicacién, y la mds frecuente cuando no se ha toma
do las precauciones adecuadas. Asi lo demuestran
estudios no prospectivos efectuados por varios au
tores; Druskin y Siegel (15) reportan un 41% de
cultivos bacterianos positivos de catéteres intra-
venosos. Collins (8) registré6 39% de tromboflebi-
tis con catéteres de polietileno y 34% cultivos
positivos del catéter, de los cuales la mitad lo
era por gérmenes patbdgenos. Bolansky et al (6) en-
contraron un 13% de cultivos positivos y 7% de
tromboflebitis. También el tiempo de cateterizacibn
juega importante rol: el primer dia de cateteriza-
cifén se encontrd 4% de cultivos positivos de caté-
teres y 7% de tromboflebitis, mientras que al sex
to dia hubo 36% de cultivos positivos y 27% ~ de
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tromboflebitis (6). Peter et al (43) encontraron
un 8, 5% de cultivos positivos en scalp vein, y un
24% en catéteres, de los cuales 4% eran contami -
nantes y 20% eran patdgenos; asimismo encontraron
gue la incidencia de cultivos positivos aumenta cm
el tiempo de colocacibn, y los gérmenes son mds pa
tégenos a medida gue se prolonga su tiempo de uso:
estas cifras confirmarian gue la manipulacién del
catéter y de sus conexiones debe reducirse todo lo
posible, y cuando sea indispensable hacerlo, proce
der en condiciones de asepsia absoluta. Asi, Hoshal
(35), en un estudio prospectivo, encontr® 17% culti
vos positivos en subclavia, pero sélo un 2% se a
compafié6 de cuadro clinico infeccioso de tipo septi
cémico relacionado al germen encontrado en el caté
ter.

La flora bacteriana es variable de un Hos-
pital en otro, pero los gérmenes mds frecuentemen-
te encontrados son estafilococo y algunos Gram ne-=
gativos tales como klebsiella y E. coli (5,8,15, 24,
29,43). También se describe contaminacidn y sepsis
por Candida albicans y otros hongos (3,.5,29,35, 9,
45) .

Por el hecho gue la solucién empleada en
nutricién parenteral constituye un excelente caldo
de cultivo, por ser necesario maniobrar a diario
al cambiar filtros y matraces, por contener el fil
tro un cierto volumen de solucibén atrapada con len
to flujo, por el largo periodo gue permanecen los
enfermos sometidos a este tipo de alimentacidén ha-
bitualmente, y por algunas complicaciones propias
del método, tales como la hipofosfatemia y la con-
siguiente reduccién de actividad antimicrobiana de
los leucocitos (11), debe extremarse las precaucio
nes en el sentido de evitar toda contaminacién;asi
lo sefialan quienes reportan el uso de las técnicas
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de alimentacidn intravenosa (9,16, 19,20,21, 24,25,
30, 31,42,49). Asimismo, la patologia gue padece

el enfermo puede, por si, colocar al paciente en

desmedro frente a la agresién de un organismo ex

trafio. Coopeland el -‘al (9) utilizaron Nutricidén
Parenteral en enfermos con sepsis potencial como

los desnutridos, enfermos cancerosos, con trata-

mientos inmunosupresores, citotbéxicos, etc., en-

contré sb6lo un 5% de cultivos positivos del ca-

téter ( 3,5% por Candida ), lo gque demuestra que

con cuidados adecuados puede evitarse notablemen

te la complicacién infecciosa.

VIII.CONTROLES DE RUTINA. -

Con el fin de detectar precozmente altera

ciones del medio interno, es conveniente efectuar con
trol peribédico de ciertos pardmetros metabllicos y
funcionales.

a)

Metabélicos:

Glicemia: es poco fidedigno como control, ya que
se estd administrando glucosa:; puede ser de uti
lidad en enfermos diabé&ticos.

Glucosuria: efectuada diariamente (de 24 hrs.)es
un control de rutina gue permite detectar precoz
mente alteraciones de la utilizacién de la gluco
sa; puede fraccionarse cuando se pretende preci
sar el momento de las pérdidas.

Osmolaridad plasmd@tica: s6lo cuando resulta ne-
cesario.

Uremia: malo como indice de funcibn renal, ya qwe
se altera tardiamente, pero como se pueden super
poner otros factores gue la eleven (catabolismo
nitrogenado) puede ser de utilidad.
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- Pruebas hepdticas: cuando parezca necesario.
- Electroforesis de proteinas: semanalmente.

- Nitrégeno ureico urinario de 24 hrs: indispensa
ble para hacer balance nitrogenado ( ya que ha-
bitualmente el enfermo no tiene deposiciones
por encontrarse con régimen cero).

b) Hidroelectroliticos:

- Balance hidrico estricto: peso diario si es po-
sible.

- Electrolitos urinarios de 24 hrs., (Na, K,Cl):
diariamente.

- Calcemia y fosfemia: semanalmente.

- Nomograma de van Slyke: cuando sea necesario.

- Blectrolitos plasmdticos: cuando parezca necesa
rio.

¢) Acido - bésicos: pid, p02, pC02, Base excess, Bu-
ffer base, bicarbonato standard y actual; cuando
resulte necesario. También puede ser necesario me
dir pH urinario.

d) Bacteriolbégicos: cultivo de zona de puncifn, cone
xiones, filtros, hemocultivos, etc.

IMPORTANTE: nunca usar el catéter para extraer mues
tras de sangre para exdamenes, ni para administrar mg
dicamentos, ni para medir presifn venosa:; siempre u-
sar via venosa periférica para tales efectos.

EFECTIVIDAD E INDICACIONES. -

A partir de los trabajos de Dudrick y otrcs
(16,17, 53) se abrié un nuevo horizonte terapéutico y
una esperanza para aquellos enfermos imposibilitados
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de alimentarse oralmente por largo tiempo, gque debian
consumir sSu propio organismo para cubrir los reque-
rimientos caléricos, ya que las soluciones hasta en-
tonces en uso como finico medio de entregar alimento
resultaban incapaces de apoyar nutritivamente en for
ma integral a un enfermo. De los casos reportados

en que se ha utilizado la técnica de alimentacién in
travenosa con soluciones hiperosmolares se desprenden
indirectamente sus indicaciones: es de utilidad en
todo enfermo gue por un periodo importante de tiempo,
estando previamente sano y mds aGn si estd previamen
te desnutrido, se verad imposibilitado para ingerir QO
ralmente los nutrientes gue le permitirdn recobrar la
salud, con balance nitrogenado positivo, y reparacidn
de heridas o correccidén de su patologia. Asi es como
se ha utilizado en Recién Nacidos con malformaciones
congénitas del tubo digestivo (17,25,48), enfermos cam
patologia de absorcién intestinal (16, 18), anorexia
nerviosa (18), guemados (16), sometidos a cirugia vy
complicados con infeccibn, fistulas, etc. (2,16)., obg
truccién intestinal (16), etc.

Los fundamentos de la indicacifén de Nutri
cién Parenteral podria resumirse en 4 puntos: 36,17,
18,20,25,42,48).

- Pacientes en que no es posible alimentar por el tu
bo digestivo.

- Que esta 1limitacién se supone perdurard por largo
tiempo ( por ejemplo 3 semanas en sujeto en buenas
condiciones previas).

- Que presente un requerimiento elevado de nutrien-
tes.

- Mientras mads deficiente el estado nutritivo previo,
mds precoz su indicacidn.
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13. Anomalias congénitas de recién nacidos antes o si-
guiendo a la cirugia.

14. Pancreatitis grave.

X. SITUACIONES ESPECIALES, —

Podria considerarse como tales todas aque-
llas situaciones en que el paciente es portador de
una patologia subyacente susceptible de complicarse o
complicar la evolucidn por la administracién de la so
lucién hiperténica conteniendo glucosa mds o menos
al 20% y aminodcidos.

- Insuficiencia xenal: una sobrecarga de aminodcidos
puede condicionar la aparicién de un sindrome urémi
co. Sin embargo, se ha descrito excelente respuesta
frente a esta técnica de alimentacién (18,19.,22,31) 3
se les debe administrar el minimo necesario de ni -
trSdgeno para obtener un balance nitrogenado positi-
vo. No estd@ perfectamente claro aGn la eficacia de
este ré&gimen, pero esclarecedor resulta el trabajo
de Abel et al (1), gquienes alimentaron a 5 enfermos
en insuficiencia renal aguda postoperatoria con una
solucidbn hiperténica de glucosa con los 8 aminodci-
dos esenciales ( Tabla # 3 ): los valores plasmiati
cos de aminodcidos no se modificaron significativa-
mente en relacidén a los previos, y yva gque la excre-
cidén urinaria no jugaba papel, cabe suponer utiliza
cién celular de los aminodcidos, lo que se confirma
ria por una concomitante disminucién de fosfato, po
tasio, y magnesio plasmidtico, caida del cuociente
BUN/creatinina, y muy lenta elevacién de EBEUN. Giova
netti (28) describe buen resultado en alimentacién
de pacientes urémicos con dieta pobre en proteinas,




con el
gr. de N/dia ).
Aminocécidos

L - Isoleucina

L - Leucina

L - Lisina

ILL -~ Metionina

LL - Fenilalanina

L - Treonina

L - Triptofano

L - Valina

Total

Glucosa:

Agua:

Vitaminas:
A 5.000
B 1 s
B 2 S
B 6 F -
Niacinamida 50
Pantenol 125
C 8 S
D 500
E 2.5

Wik O = N N N N
. .

1
350 gr.
750 ml.

USP units.
mg.

mng.

mng.

mng.

mng.

mg.

USP units.
I.U.

Tabla # 3 de Abel =3

t al l

5

agregado de aminodcidos esenciales ( 1-1,5
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Diabetes mellitus: ya mencionada anteriormente, obli
ga al estrecho control del aporte de hidratos de cax
bono, asi como los niveles de glucosa en orina princi
palmente, y plasmdtico. Generalmente reguiere el uso
de insulina exégena en forma regular,

Recién nacidos y prematuros: pese a la inmadurez re
nal principalmente ( y también hepatica ), hay buena
respuesta a la administracién de hidrolizados protei
COsS, con ganancia de peso (13, 33), pese a lo que po
dria objetarse en su contra por el alto contenido de
amonio de la solucién (22).

Insuficiencia hepadtica: en enfermos portadores de
cteristi

insuficiencia hepatica se ha observado cara
camente alteraciones del perfil aminoacidico en plas
ma; Fischer et al. (58), estudiando grupos de cirréti
COs, comprobaron estos hallazgos previos, encontran-—
do, en aguellos a gquienes sc aportd una dieta res -
tringida en proteinas, niveles pPersistentemente ba -
jos de wvalina, isolecucina y leucina, Y elevados de
metionina y fenilalanina: sorprendentemente, este
patrén aminodcidico no se modificaba al aportar por
via parenteral una solucién de Aminodcidos esencia
les (FreAmine-E) de composicién semejante a la fO6rmu
la dada por Rose ( Tabla # 4), y con aporte calérico
de 1400 cal/lt. de solucién. Sin embargo, el aportar
nitrégeno por via parenteral era mucho mejor tolera
do que el aporte por via oral. Estas alteraciones
de niveles plasmaticos sugerian que el higado enfer
MmO era incapaz de utilizar fenilalanina Yy metionina,

Una solucibén de aminodcidos mal balanceados
@S capaz de deteriorar rédpidamente el estado neurold
gico de un enfermo con insuficiencia hepéatica (56) .
A este respecto se ha postulado que el higado dafiado
Nno es capaz de manejar adecuadamente la fenilalanina,
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la gue inhibiria la incorporacién de tirosina al sis
tema nervioso central, disminuyendo secundariamente
los depbSeitos de mediadores adrenérgicos (norepine -
frina especialmente) a travé&s de una sintesis defi-
ciente, apareciendo en juego falsos mediadores o me-
diadores mds débiles (58), lo que seria responsable
de los trastornos neurolSgicos de estos enfermos (com
promiso de conciencia, trastornos vasomotores, insu-
ficiencia renal "funcional", flapping, etc.) (57).
Fischer et al (57) utilizaron L-Dopa en cirr6ticos
con signos neurolbégicos, observdndose regresién de
ellos.

Aungue se ha descrito buen resultado con
alimentacibén parenteral en cirrdéticos (58, 59), pare
ceria necesario utilizar soluciones de aminodcidos
que tendieran a normalizar el perfil plasmdtico ami
noacidico, siendo entonces posible aportar mayores
cantidades de aminodcidos, sin observar recurrencia

de encefalopatia portal,

Requerimiento minimo de
Aminodcidos esenciales
( segGn Rose)

Aminodcidos Cantidad (gr/dia)
L - Isoleucina 1.40
L - Leucina 2.20
L - Lisina 1.60
L - Valina 1.60
L - Fenilalanina 2.20
L. - Metionina 2.20
L - Treonina 1.00
L. - Triptofano 0.50

l Tabla # 4 l
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A PENDTICE

PUNCION DE VENA SUBCLAVIA POR VIA INFRACLAVICULAR

INTRODUCCION. - (14,23)

La mayoria de las ventajas de la venopuncibn

subclavia derivan de las propiedades anatbmicas de la vena
subclavia (nos referiremos a la derecha) y del tronco bra
guiocefalico.

Posici®dn constante y fdcil acceso.

Presi®én intravascular baja o negativa (especialmente
en inspiracién).

Gran didmetro (12-25 mm. de subclavia y 15-40 mm. de
tronco braquiocefdlico en adulto) ; permanece invaria-
ble afin en estados de hipovolemia, presidén negativa du
rante inspiracién, venoespasmo,y atn en el cadaver.

Ausencia de cambios esclerbé6ticos y de valvulas.

pared constituida por una delgada tGnica muscular re-
forzada por una gruesa tGnica fibrosa, y adherida a 4 % 5
gamentos adyacentes, periostio y fascias.

Es preferible el lado derecho, ya que es mds medial en
posicién y de curso mds recto, mientras que a la iz -
quierda es de curso mds arqueado; ademds a izgquierda
estd el conducto toracico, y la cfipula pulmonar es mas
alta.
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ANATOMIA.- ( 14, 40, 41 )

La vena subclavia se encuentra dentro del
tridngulo costo-clavicular—-escaleno, ¢l gue estd formado
por la terminacién medial de la clavicula por delante, la
superficie superior de la primera costilla por debajo, vy
el mGsculo, escaleno anterior por detrd@s. En sus 5 cm.me
diales, la vena subclavia estd tras la clavicula, y es
alcanzada por la vena yugular interna cerca del borde me
dial del escaleno anterior, desde donde se forma el tron
co braguiocefdlico, el que desciende tras la articulacién
esternoclavicular y se une con el tronco bragquicefdlico
del lado opuesto para formar la vena cava superior.La pun
cidbn y cateterizaciébn infraclavicular de la vena subcla-
via se efectfia en la porcién terminal de la vena. La vena
subclavia, asi como la vena axilar de la cual es continua
cibn, estd separada de la arteria subclavia y plexo bra-
quial por el mGsculo escaleno anterior ( 10-15 mm en el a
dulto, 5-8 mm. en el nifio ), lo gque da menos riesgos de
injuria a troncos nerviosos y/o arteria subclavia. La ve
na subclavia en el adulto tiene mé&s o menos 3-4 cm, de
longitud y 1 a 2 cm. de didmetro. Pese a su corto trayec
to la vena subclavia tiene importantes relaciones; medial
a la insercién del escaleno anterior a la primera costilla
estd en contacto con la cara postero inferior de la wvena
el nervio frénico, arteria tordcica interna y pleura api
cal; en el lado izquierdo del conducto tordcico y a dere
cha el conducto linfatico derecho cruzan el escaleno an
terior para entrar al borde superior de la subclavia, cer
ca de la unién con la yugular interna.

PROCEDIMIENTO.~- ( 14,4,17,19,21,40,41,54,55 )

Es fundamental el uso de técnica aséptica
quirfirgica. Con el paciente en posicidén supina,con ligero
Trendelenburg y la cabeza rotada hacia el lado opuesto, se
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FIGURA # 1 (de Dudrick)
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Trocar (nétese el trayecto
supcutdneo )

Catéter

Catéter en vena cava, reti
radas las valvas gue forman

el trbécar.
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Procede a asear meticulosamente 1la regién en forma amplia,
rasurando si es necesario; luego de aplicar la solucién an
tiséptica, se coloca, en forma estéril, los pafios que sir
vVen para circunscribir el campo de puncifén. Se marca el
punto de unidén del 1/3 medio con €l 1/3 interno de 1la cla
vicula,y algo menos de 1 cm. por debajo de &1 se infil-
tra con solucién anestésica. sec conecta jeringa de 5 &

10 cc.al trécar a usar ( si se utiliza trécar Yy catéter
aparte ) o al extremo del catéter ( si estd incluido al
trbdcar ), y se Punciona en el lugar elegido, dirigiendo B
bpunta del trécar, una vez atravesada la piel, hacia me -
dial, ligeramente hacia cafdlica, Y POsteriormente detrdés
de la clavicula en direccién al dangulo postero superior del
extremo esternal de 1a clavicula ¢ Puede resultar Gtil Po
ner dedo indice de 1la mano opuesta medial a 1l1a articula -
cidn esterno clavicular, dirigiendo 1la punta del tré&car ha
cia la yema del dedo y un poco hacia pPosterior). se efec
tda pequefios movimientos aspirativos a medida que se avan
€a: un doble chasquido ( ligamento costoclavicular Y la pa
red venosa ) y 1la entrada de sangre a 1la jeringa indica
que se ha alcanzado el lumen de la vena subclavia; el bi
sel de 1la aguja se rota caudalmente y sge avanza cuidadosg
mente algunos milimetros, para obtener un flujo amplio de
fangre. Se retira la jeringa, Oobstruyendo el lumen del tré
Sar con el dedo ( en aguellos casos que catéter y trécar
B0 Son una unidad ), Y Se procede a insertar el catéter po
el trbcar, introduciéndolo lentamente, controlando su ubi
cacién por Radioscopia con amplificador de imagen si es pPo
sible, hasta quedar colocado aproximadamente tras la unién
manubrio esternal, lugar en que ha alcanzado 1la vena cava
Superior ( mas o menos 13 cm. de catéter intravenoso). Fi-
Jura # 1. Durante el avance del catéter debe aspirarse
“ontinuamente, o al menos tener la jeringa conectada, Una
vez introducido el catéter, no debe retirarse &ste por el
“récar, POorgque existe el Peligro de Seccionar un trozo de

"ritorio pulmonar. uyna vez certificada 1a POsicién del
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catéter se procede a conectarlo al matraz o frasco de so
lucidén intravenosa a usar, y se retira el trécar. se fi
ja el catéter a la piel en dos puntos por lo menos ( uno
junto al sitio de puncién ), Y se aplica solucién o un-
gliento antimicético-antibibético de amplio espectro al
drea de entrada y a los apbSsitos con que se cubre la zo-
na. Debe efectuarse curacidén semanalmente, reponiendo el
unglilento y apbsitos limpios luego de asear 1la zona;debe
sellarse la curacibén con tela adhesiva.

COMPLICACIONES. -

Es necesario, para que la puncién de vena
subclavia sea un método seguro y eficaz de abordaje de via
venosa, que las complicaciones que deriven de esta técni
ca sean escasas o nulas, lo que sbélo se logra con un ade-
cuado conocimiento de la anatomfa de la zona Y una practi
ca suficiente en su ejecucidn.

Las complicaciones pueden dividirse en dos
grupos: las que resultan de una inadecuada técnica de pun
cibén venosa subclavia, y las que ocurren con el transcurso
de los dfas como consecuencia de su uso como via de acceso
venoso; esta fltima, refiriéndose a la infeccibn, ya fué
tratada.,

La incidencia de complicaciones varia de au
tor en autor; Mogil (40) 3%, Bernard (4) 4,5%, Christen-
sen (7) 6%, y Feiler (23) 0,43%. Las mas frecuentes son:

2. NeumotSrax: (4,14,39,41,51) tiene buen pronéstico si
es pesquisado a tiempo, de modo de no insistir en las

maniobras pleurotraumdticas.,



39.

Embolia adrea: (14,26,41) se asocia a hipovolemia, ta
quicardia, presién intrapleural inspiratoria negativa,
Y POsicién de Fowler del Paciente en el momento de la
puncidén. Se calcula que con una presién de 5 cm. de
agua se puede lograr un flujo de aire de 100 ml/segun
do a través de un trécar # 14; esto equivale a que
una presién negativa intracava de =5 cm. de agua es
capaz de provocar una succién de 100 ml. de aire en
un segundo (26); si la maniobra de cambiar la jerir
ga por el catéter a introducir demora 1-2 segundos en
ocluir el lumen de la aguja, es de suponer que al me
nos 100 ml. de aire entran al sistema circulatorio de
recho, pudiendo causar 1la muerte. La primera manifesta
cién clinica es una taquipnea que aparece de inmedia
to; puede o no oirse el paso del aire por la aguija,

Embolia por fragmento del catéter: (34,41) ocurre al
Seccionarse un trozo en la punta del trécar al retirar

se el catéter por dentro del trbcar.

Hemotérax: (4, 32,41,51) Por puncidn arteria subclavia
© de parénguima Pulmonar; raramente le vena puede ori
ginar el sangramiento.

Hidrotérax: (4, 32, 39, 41) por perfucién de la solucibn
dentro de la cavidad pleural,.

Dafio plexo braguial: (4,14,41,51)

Puncidn arteria subclavia: (4,14,41,51)
Perforacién cardiaca o vena cava: (32,34,41).

Sepsis: (6,8, 15, 54) por descuido en té&cnicas de asep
sia en la colocacién Yy manipulacién del catéter; éste
puede quedar como constante emisor de particulas sépti
cas al torrente cirgulatorio. Este punto se discutié
anteriormente.
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PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES.~- (23,32,41)

Feiler (23) sugiere observar las siguientes
indicaciones para evitar complicaciones:

- Adecuada posicién de la aguja y de la direccién en gque
se avanza,

- Cefiirse a la superficie inferior de la clavicula.
- Mantener la aguja paralela a la pared torécica.

- Aspiracidén constante durante el avance del trécar para
prevenir la penetracifn de la pared posterior de la ve
na.

- Prevencién de la entrada de aire cubriendo la boca del
trb6car con el dedo antes de insertar el catéter,con el
paciente en posicién de Trendelenburg y maniobra de val
salva, para asi elevar la presién venosa central.

- Aspiracién de sangre a través del catéter para asegu -
rarse de su adecuada ubicacifbn antes de infundir so
luciones por é&1l.

- Asegurar la fijacibn del catéter a la piel para preve-
nir una remocién inadvertida, para evitar movimientos
hacia afuera y adentro del catéter y la subsecuente in
feccibn.

- No movilizar el catéter mientras esté puncionando el
trécar para evitar la embolia por catéter.

- Pronto y cuidadoso examen del t6érax para detectar un
posible neumotérax.

- Rx térax, tan pronto para confirmar los resultados del
examen fisico y determinar la posicién del cdateter, S6
lo iniciar perfusién con solucién hiperosmolar cuando
la Rx o radioscopia confirme adecuada posicifén del ca
téter; mientras usar solucién isoténica.
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- Adicién de heparina a la solucién a infundir en todos
los casos en que no estd expresamente contra indicadas;
1 Unidad/cc de solucién es suficiente para manterer
el catéter permeable por varias semanas sin que se
formen codgulos en su extremo.

- Instruccién del personal de enfermeria en el cuidado
Yy manejo adecuado del catéter y conexiones.

Rodriguez et al (45) sugiere la instalacién
bisemanal de Anfotericin-B para prevenir crecimiento de
Candida en el catéter.

Podemos, entonces, resumir la técnica de pun
cibn, en cuanto a los detalles, como lo expresa Hauswald
et al (32):

1. Preparacién antiséptica
2. Establecer un campo estéril

3. Posicién de Trendelenburg

2. Insercibn de aguja y jeringa conectada para obtener un
adecuado flujo de sangre.

>. Remover la jeringa, tapando el orificio de conexién de
la aguja o tr6car con el dedo.

5. Insercibn del catéter para obtener un libre flujo de
sangre.

. Retirar trécar

(Y

. Fijar catéter a la piel, y aplicar antibibtico tépico.

)

- Obtener Rx de térax para determinar posicién del catg
ter.
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El tipo de trécar y/o catéter a usar es va-
riable; hay varios tipos en el comercio: ( se sefiala el
valor comercial en Santiago, expresado en délares, aproxi
mado ).

a, Vygon Stericath ORX (radio=-opaco)

txrbcar # catéter grosor cat.longitud US.$
16 g 1,6 mm 30 cm 4,5
19 g 1.2 mm 30 cm 4.5
14 g 2.1 mm 30 cm 4.5
13 g 2,4 mm 30 cm 4,5

b. Deseret (subclavian yugular catheter set) (radio-opaco)

trdcar # tr6car longitud cat. grosor cat.long.
14 g 7 cm 16 g 30,5 cm
14 g 5 cm 16 g 30,5 cm

c. Cavafix ( Braun ) ( atGn sin precio comercial ).

articulo long. trécar cat. grosor cat, long.
435110-610 8 cm 15 g 50 cm
435163-663 7 cm 18 g 50 cm

(&h

. Puede utilizarse un trb6car grueso de puncidén lumbar (de
los usados para peridural por ejemplo) e introducir
por su interior un catéter de los utilizados para Brau-
nula; tienen grosores de 0,5, 1 yv 3 mm de didmetro, con
longitud de 21,5 cm, y un valor aproximado de US. $1.00.

. Extracorporal; modelo Gnico: trécar 16 g, con catéter
de silicona, radio-opaco, desechable de 30,5 cm. de

m
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longitud. Valor US.3$ 5.00. -

Tiene la bentaja gue una vez colocado, se remueve en-
voltura de pldstico del trécar, con lo que éste se se
para en dos valvas, pudiendo retirarse y evitando asi
que dafie la piel y/o el catéter.

Cabe recalcar la insistencia de diversos au
tores con experiencia en el sentido que la mayoria ( por
no decir todas ) de las complicaciones son previsibles '
evitables ( 14,23,34,41,54 ).

INDICACIONES DE LA PUNCION SUBCLAVIA INFRACLAVICULAR. - (23, 55)

l. Monitoraje de presién venosa central.

2. Posibilidad de infundir rdpidamente grandes volGmenes
de ligquidos.

3. Terapia intravenosa de larga duracibn, incluyendo anti
coagulantes intravenoso.

4. Administracién de soluciones concentradas (Nutricién
parenteral).

5. Obtencidn repetida de muestras sanguineas representa
tivas,

6. Incapacidad de puncionar venas periféricas debido a
colapso cardiovascular, trombosis o trauma.

7. Necesidad inmediata de ruta intravenosa como en paro
cardiaco, status epiléptico, etec.

8. Colocacibén de marcapasos endocdrdicos transvenosos
transitorios.

9. Arteriografia pulmonar de emergencia.
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10. Cateterizacién cardiaca.

11. Medicibn de presibén de arteria pulmonar.

Debe recalcarse que cuando se usa la via ve
nosa subclavia u otra semejante de aborda-je de via venosa
central para Nutricién Parenteral, debe reservarse esta
via finica y exclusivamente para tal objetivo.

ACTITUD FRENTE A ENFERMO CON ALZA FEBRIL DURANTE NUTRICION
PARENTERAL. -

Alza febril no es sinénimo de sepsis, ni me
nos atn indicacién de extraccién del catéter. Cierto es
gue el riesgo de infeccién en Nutricién Parenteral es gran
de, como ya se ha mencionado anteriormente; sin embargo, de
be adoptarse una actitud racional y no precipitarse.

En primer lugar, descartar alguna causa ba-
nal de fiebre (entendiendo por tal su pronta reversibili-
dad, sin dafio postericr para el enfermo) ; pirb6genos, aler
gias a drogas, etc. En segundo lugar, se debe hacer un es
tudio completo para diagnosticar alguna infeccibén: Rx de
térax, cultivo de espectoracibén y de tragueostomia (si la
hay), cultivo de orina y sonda Folley (si 1la hay), hemocul
tivos, PL y cultivo de LCR, cultivos de solucién en uso,
ect; examenes complementarios (hemograma, sedimento urina
rio, etc. ). Si aqui no aparece evidencia de foco de 1nfec
cibén, o no hay tiempo que esperar, suspender la nutricién
parenteral (sin perder la via) por 8 horas; si desaparece
la fiebre cambiar los frascos. Si no desaparece, o reapare
ce al reiniciar la perfusién, y se tiene el estudio ante -
rior negativo, retirar el catéter en forma aséptica estric
ta (con iguales precauciones de asepsia que al colocarlo)
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y cultivar su punta (para hongos y bacterias). Algunos au
tores recomiendan, antes de retirar, tomar muestra de san
gre a través del catéter para cultivo; esto tiene dos in
convenientes: afiadir manipulaciones a la linea venosa, y
el obtener un cultivo positivo puede deberse a infeccidén
por gérmenes circulantes o a gérmenes en el catéter, por lo
que de ocurrir la primera alternativa puede uno conformar
se retirando el catéter cuando el foco originario de una
sepsis estd en otro lugar y no se busque o encuentre., Sin
embargo, por el riesgo gue una sepsis significa, es nece-
sario conocer qué germen es el causante, por lo qgue cual-
quier método que contribuya a aumentar el rendimiento bac
teriolSgico estd justificado, en favor del enfermo, al per
mitir una terapia antibidtica especifica temprana. No hay
razén para contraindicar la puncibén e insercién de catéter
en otro lugar en un enfermo cursando una sepsis, para con
tinuar la nutricién parenteral. S6lo debe evitarse cuan-
do las condiciones de asepsia en la manipulacién son defi
cientes y no dan seguridades al paciente ( y entonces no
se deberia, guizds, haber iniciado ) 0 cuando se detecta
contaminacién masiva de las soluciones a aportar.
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