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Dispositivos de acceso venoso central totalmente
implantables en pacientes con cancer. Experiencia
en un Centro Oncologico Privado
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Resumen

Introduccién: la colocaciéon de dispositivos de acceso venoso
central totalmente implantables en pacientes oncolégicos es una
practica habitual no exenta de morbilidad temprana y tardia. El
objetivo de este estudio es reportar la experiencia en colocaciéon
de estos dispositivos en un centro oncolégico privado.

Material y métodos: serie consecutiva de 156 pacientes a quie-
nes el mismo equipo de cirugia colocé estos dispositivos para qui-
mioterapia. Se les evalu6 durante 44 meses y se registraron las
complicaciones tempranas y tardias, los dias-riesgo de infeccion.
Resultados: en 140 casos (89.8%) los dispositivos se colocaron
por venodiseccion en la vena yugular externa; en un caso (0.6%)
en la vena yugular interna, y en otro en la vena cefélica (0.6%).
En 13 casos (8.4%) se utilizé la puncién percutanea de la vena
subclavia. En un caso no fue posible colocarlo por ninguna via
(0.6%). La prevalencia de complicaciones tempranas y tardias fue
3.22% y 1.93%, respectivamente. El promedio de dias-riesgo de
infeccion fue 473.8 por paciente. Un caso tuvo fractura del catéter
durante el seguimiento. No hubo mortalidad.

Discusién: la frecuencia global de complicaciones fue 5.15%,
semejante a la informada por centros de referencia, sin infeccion
durante el seguimiento. La via de acceso en la vena yugular ex-
terna facilita la colocacion correcta del catéter y tiene menos com-
plicaciones.

Conclusiones: el equipo quirargico adiestrado y con seguimiento
cuidadoso disminuyen la morbilidad y evitan infecciones. El acce-
so por via yugular externa es recomendable por su accesibilidad
y baja morbilidad.

Palabras clave: catéteres implantables, morbilidad temprana,
morbilidad tardia.

Abstract

Background: use of totally implantable central venous access
ports in cancer patients is a common practice for chemotherapy
not excluding early and late morbidity.

Objective: to report the experience using these devices in a pri-
vate cancer center.

Methods: a consecutive series of 156 cases of patients using
these devices placed by the same surgical team to enhance che-
motherapy. They were evaluated over a period of 44 months. Pre-
valence of early and late complications and days-risk for patient-
infection was determined.

Results: in 140 cases (89.8%) patients underwent placement of
totally implantable devices by surgical cut down through the exter-
nal jugular vein. One case, (0.6%) through the internal jugular, and
another one (0.6%) through the cephalic vein (0.6%). In the remaining
13 cases (8.4%) devices were placed by percutaneous puncture of
the subclavian vein. In one case it was impossible to place it by any of
the two access ways (0.6%). The prevalence of early complications
was 3.22% and of late complications 1.93%. The average days-risk
for the development of infection was 473.8/per-patient. One case had
fracture of the catheter during follow up. There was no mortality.
Discussion: overall complication rate was 5.15%, similar to that
reported by reference centers, without infection during follow-up.
Access through the external jugular vein facilitates correct positio-
ning of the catheter and has fewer complications.

Conclusions: the combination of a trained surgical team and ca-
reful monitoring reduces morbidity and prevents infections. Access
thorugh the external jugular is recommended for its accessibility
and low morbidity.

Key words: implantable catheter, early morbidity, late morbidity.
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Introduccion

La colocacion de dispositivos de acceso venoso central to-
talmente implantables, también conocidos como puertos de
infusién subcutaneos, es hoy en dia una practica comiin en
pacientes con enfermedades oncoldgicas que requieren qui-
mioterapia. Los primeros reportes de la técnica de insercion
y uso de puertos de infusion subcutaneos se remontan a los
inicios del decenio de 1980;! se desarrolld paulatinamente
hasta considerarse en la actualidad parte integral de la tera-
péutica oncoldgica. Los dispositivos proporcionan acceso
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adecuado para infusion de agentes quimioterapéuticos y
son una via de acceso permanente para la toma de muestras
sanguineas, alimentacion parenteral total, administracion
de liquidos, transfusidn de hemoderivados y medicamentos.

Hay varios métodos de insercion perfeccionados con el
paso del tiempo. Los mas utilizados son: venodiseccion yu-
gular interna o externa, o por la vena cefalica y la técnica de
Seldinger de puncién subclavia, ya sea bajo control fluoros-
copico o ultrasonografico.>?

Sin importar la técnica utilizada, una vez colocado con
éxito el dispositivo, la incidencia de complicaciones totales
suele ser de alrededor de 14% en promedio.®’ En centros
oncoldgicos con gran volumen de pacientes la experiencia
en esta practica logro reducir la incidencia a menos de 3%.%?

El proposito de este estudio es reportar la experiencia de
nuestra institucion en la colocacién y manejo de dispositi-
vos de acceso venoso central, las complicaciones tempranas
y tardias, y los métodos para resolverlas.

Material y métodos

Revision retrospectiva de una serie consecutiva de casos
de pacientes a quienes se colocé un dispositivo de acceso
venoso central totalmente implantable entre el primero de
mayo de 2008 y el 31 enero de 2012 en una institucion on-
coldgica privada del Occidente de la Republica Mexicana.
La serie quedd conformada por 156 pacientes. El mis-
mo equipo de cirugia realiz6 todos los procedimientos y un
mismo cirujano efectuo la insercion en el quiréfano, en con-
diciones estériles, con anestesia local y sedacién. Antes del
procedimiento todos los pacientes recibieron una dosis de
profilaxis antimicrobiana con cefalosporina (ceftriaxona) y,
en caso de alergia, quinolona (levofloxacina). No se indi-
caron antibidticos en el postoperatorio. La mayor parte de
los catéteres se insertaron con control fluoroscopico, o con
radiografia de torax para verificar que la punta del catéter
estuviera en la unién de la vena cava superior con la auricu-
la derecha. El acceso a través de la vena subclavia se logro
por puncion infraclavicular sin control sonografico. Al ob-
tener retorno venoso, se dilaté el sitio de la puncién cutanea
con bisturi y posteriormente, se avanz6 el introductor con la
técnica de Seldinger. Se accedié a la vena yugular externa
y vena cefélica mediante venodiseccion; se realizo control
proximal y distal del vaso en el sitio de insercion del catéter
con seda 000. Para el acceso por via yugular interna se rea-
liz6 una incision de 2 a 3 cm por encima de la articulacion
esternoclavicular; en el caso de la vena cefélica la incision
se hizo en el surco deltopectoral. En el tinico caso de acceso
por via yugular interna, éste se realiz6 con control vascular
proximal y distal, venotomia transversa y sutura alrededor
del sitio de insercion del catéter con prolene 00000 luego

de confirmada la posicién de la punta por fluoroscopia. Los
catéteres se tunelizaron del sitio del acceso vascular al si-
tio de insercién del reservorio. Los puertos subcutaneos se
colocaron en un “bolsillo” subcutaneo confeccionado en la
parte anterior del torax, y se fijaron con sutura no absorbible
a la fascia del musculo pectoral mayor. Todos los catéteres
se probaron para obtencidn de retorno venoso y se confirmo
la permeabilidad de los mismos. Las incisiones en la piel se
suturaron con polipropileno 000.

Todos los pacientes recibieron quimioterapia en nuestra
institucion, y fueron tratados por personal especialmente
adiestrado en cuidados postoperatorios. Se recolectaron
los datos demograficos de los pacientes, como: edad, en-
fermedad subyacente, técnica de insercion, localizacion
de la punta del catéter, complicaciones tempranas y tar-
dias observadas durante 44 meses. Toda complicacion que
acontecio durante la colocacion del catéter, o hasta 30 dias
posteriores se consideré complicacién temprana. Se deno-
mind complicacidn tardia si ocurria a partir del dia 31, y en
cualquier momento durante el seguimiento.

Resultados

Los limites de edad de los pacientes fueron 17 y 71 afios,
con promedio de 43 afios. 107 casos (68.6%) fueron muje-
res y 49 (31.4%) hombres. Los diagnosticos mas comunes
fueron: cancer de mama en 71 casos (45.5%), linfoma no
Hodgkin en 19 (12.2%) y cancer colorrectal en 16 (10.2%);
el resto (31.9%) sufria otros padecimientos oncoldgicos
(Cuadro I). En 91% de los casos los dispositivos se colo-
caron mediante técnica de venodiseccion a través de dis-
tintos accesos venosos. En 140 casos (89.8%) a través de
la vena yugular externa; en un caso, por la vena yugular in-
terna (0.6%); en otro, por la vena cefalica (0.6%); en 8.4%
(13 casos) restante mediante puncion percutanea de la vena
subclavia. En un caso de intento fallido de insercion central
por ambos métodos (0.6%), el médico tratante y el paciente
decidieron administrar la quimioterapia por via periférica.
En todos los casos, la punta del catéter se coloco en el tercio
inferior de la vena cava superior en la unién cavoatrial.
Entre las complicaciones tempranas observadas hubo
cuatro punciones arteriales en los casos en que se recurrio
al procedimiento por via percutanea (30.7%), que se resol-
vieron mediante retiro de la aguja, compresién externa y
recolocacion. Se identifico rotacion del puerto subcutaneo
(0.64%), que se reacomodo, sin complicaciones, con anes-
tesia local. No hubo otras complicaciones tempranas en los
primeros 30 dias posteriores a la insercion del dispositivo.
La prevalencia de morbilidad temprana fue de 3.22%.
Entre las complicaciones tardias en un caso se detecto
fractura de catéter a nivel del seguro que fija el catéter al
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Cuadro |. Diagndsticos presentados en la muestra
de 156 pacientes

Localizacion del tumor Num. %

Mama 71 45.5
Linfoma no Hodgkin 19 12.2
Colon y recto 16 10.2
Pulmon 9 5.8
Ovario 8 51
Testiculo 8 5.1
Péancreas 8 5.1
Estomago 6 3.8
Enfermedad de Hodking 3 1.9
Vejiga 2 1.3
Faringe 2 1.3
Esofago 2 1.3
Tumor trofoblastico 1 0.6
Mieloma multiple 1 0.6

puerto subcutaneo y embolizacién a la auricula derecha.
Esto ocurrio a 485 dias de su colocacion por venodisec-
cion (0.6%) por caida del paciente sobre su propia altura
mientras practicaba ejercicio; se tuvo que extraer mediante
cateterismo cardiaco (Figura 1). En dos casos hubo seromas
de dificil control; uno de ellos requirio dehiscencia de la he-
rida quirargica con exposicion del dispositivo, que se retird
33 dias después de su colocacion. En el segundo caso, el
dispositivo dislocado se retir6 45 dias después de su colo-
cacion. En estos dos casos y en que no fue posible colocar
el puerto subcutaneo (1.9%), se administrd quimioterapia
por una vena periférica. Para enero de 2012 se habian re-
tirado 138 catéteres. Su tiempo de permanencia promedio
fue 484.4 + 318.9 dias. Se retiraron debido a la terminacion
de la quimioterapia. Permanecieron in situ 15 catéteres con
tiempo de seguimiento de 499.7 + 147.8 dias.

El total de dias de observacion para riesgo de infeccion
fue entre 73 y 926, con promedio de 473.8 dias por cada
paciente, sin casos de infeccion o muerte.

Discusion

Los accesos vasculares son de gran importancia para el
tratamiento de pacientes en quimioterapia prolongada. De
acuerdo con Ng et al., desde la llegada de los catéteres par-
cialmente implantables, descritos por Broviac, y modificados
por Hickman en el decenio de 1970, el tratamiento de los pa-
cientes se ha hecho mas sencillo y seguro que en los previos

Figura 1. Fractura del catéter port-a-cath® en la unién con el reservo-
rio colocado por venodiseccion yugular. La fractura fue secundaria a
una caida de la paciente sobre su altura al practicar deporte invernal.

accesos temporales externos y las vias periféricas.! Con el
advenimiento de los dispositivos de acceso venoso central
totalmente implantables ideados por Niederhuber en el de-
cenio de 1980, el tratamiento y la seguridad han mejorado.'

En los equipos totalmente implantados, ningin compo-
nente se encuentra en la superficie de la piel, una ventaja
sobre los parcialmente implantables porque disminuye las
infecciones y las restricciones para la vida cotidiana del pa-
ciente.®!? Esto hace que los dispositivos se utilicen con mas
frecuencia en pacientes oncolégicos ambulatorios. Su alto
costo, en apariencia una desventaja, se justifica plenamente
por el bajo costo de mantenimiento y el menor riesgo de
infeccion.?

No obstante, la colocacién de dispositivos de acceso
venoso central totalmente implantables no estd exenta de
complicaciones. ElI Cuadro Il muestra las complicaciones
tempranas y tardias. Algunas de estas complicaciones pue-
den ser graves e incluso, causar la muerte.

Los resultados de nuestra serie muestran baja prevalen-
cia de complicaciones; 3.22% de complicaciones tempranas
y 1.93% de tardias. El total de dias de riesgo de complica-
ciones infecciosas fue de entre 73 y 926 del grupo total con
promedio de 473.8 dias por paciente y sin reporte de evento
infeccioso.

En la bibliografia, los limites de complicaciones tempra-
nas y tardias estan entre 6 y 27%.'"'5 Las complicaciones en
puertos subcutaneos implantados se asocian principalmen-
te, con la via de implantacion, falta de experiencia quirar-
gica y deficiente cuidado de los catéteres durante su uso.

Jablon et al.,* compararon dos vias de insercion en 358
dispositivos de acceso venoso central totalmente implanta-
bles: por venodiseccion de vena cefalica y acceso percuta-
neo. Reportaron menor tasa de complicaciones en acceso
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Cuadro Il. Tipos de complicaciones tempranas y tardias observadas en la colocacion de
puertos de infusion subcutaneos

Complicaciones tempranas

Complicaciones tardias

Neumotérax

Hematoma del reservorio

Malposicion

Disfuncion de catéter

Sangrado del punto de venopuncién
Arritmia por perforacion cardiaca
Puncién arterial

Hemotdrax

Hidroneumotdrax

Embolismo aéreo

Lesion del nervio frénico o del plexo braquial
Lesion del conducto toracico izquierdo
Fistula arteriovenosa

Necrosis de piel circundante al dispositivo
Fractura del catéter

Embolizacion

Infeccion del reservorio

Infecciones sistémicas

Obstruccion del catéter

Trombosis de la vena cava inferior
Desconexioén del catéter

Dificultad para localizar puerto

Dificultad para la toma de muestras sanguineas
Extravasacion de liquidos.

cefalico (11%) que en acceso percutaneo (15%). Entre las
complicaciones mas frecuentes identificaron: neumotorax,
seccion tardia del catéter y bradicardia. En 34 de los 358 ca-
sos utilizaron varios abordajes antes de la insercion exitosa.
Chang et al.,'* compararon el abordaje cefalico con la pun-
cion subclavia en 1,311 pacientes. Reportaron una tasa de
falla de abordaje de 12% y complicaciones tempranas en
2.1% a través de la vena cefélica, comparado con falla de
10.5% en el acceso subclavio; las complicaciones tardias
fueron 12% en el abordaje cefalico y 13.9% en el subclavio.
Un ensayo clinico controlado referente a la via de abordaje
de Biffi et al.,'” reporté resultados satisfactorios en las vias
de acceso subclavia y yugular interna, por puncién guia-
da por ultrasonido y venodiseccion de la vena cefélica, con
baja incidencia de complicaciones tempranas (1.5%), pero
con incidencia de complicaciones tardias de 17.9%, 13% y
17.5%, respectivamente. Otro ensayo, ademas de comparar
la via de acceso subclavia por puncion y por venodiseccién
de la vena cefalica, compar6 la incidencia de morbilidad
entre procedimientos realizados por un radiélogo interven-
cionista y un cirujano. No hubo diferencias significativas
entre los grupos (53 versus 49 pacientes). Sin embargo, la
incidencia de complicaciones tempranas por puncion sub-
clavia fue de 6%, contra ningun caso de complicaciones en
el grupo de venodiseccion; la incidencia de complicaciones
tardias fue de 15y 26.5%, respectivamente.'®

El acceso a través de venodiseccién de la vena yugular
externa, realizado en la mayoria de nuestros pacientes, pa-
rece poco usado de novo y sélo cuando otros accesos, como
la vena cefalica, no son anatomicamente posibles. Lin et
al.,” revisaron una serie de 197 casos de pacientes a quienes
se colocaron dispositivos de acceso venoso central total-

mente implantables por via yugular externa cuando no fue
posible a través de la vena cefélica. Reportaron las siguien-
tes complicaciones tempranas: hematomas (2%), migracion
de catéter (2%) y complicaciones tardias de 6% divididas
en: obstruccion (2.5%), trombosis venosa (2%) e infeccio-
nes (1.5%). Consideraron la insercion por esta via segura
y fécil de abordar. No observaron pérdida de la conexion
del catéter con el reservorio o con una de sus secciones. La
tasa de complicaciones tempranas y tardias de este estudio
retrospectivo, se ubica en el rango mas bajo reportado en
la bibliografia y es en general, semejante a nuestros resul-
tados.

Pocos estudios evaluan los resultados con venodiseccion
de vena yugular interna. Araujo et al.,' reportaron una se-
rie de 1,201 casos de insercion de dispositivos de acceso
venoso central totalmente implantables; 617 colocados por
puncion de la vena subclavia y 614 por venodiseccion de la
vena yugular interna. Identificaron la siguiente incidencia
de complicaciones: tempranas, 5 versus 1.5%, y de mor-
bilidad tardia, 15.8 versus 7.6%, respectivamente. Las di-
ferencias fueron estadisticamente diferentes a favor de la
insercion por la vena yugular interna. Para nosotros, esto
puede representar mayor riesgo en comparacion con el ac-
ceso a través de la vena yugular externa.

Sticca et al.,* realizaron un estudio farmaco-economi-
co en 368 casos con igual nimero de dispositivos de ac-
ceso venoso central totalmente implantables. El1 75% de
los dispositivos los colocaron radiélogos intervencionis-
tas y 25% cirujanos en el quir6fano. Se informaron tasas
de complicaciones similares para los radidlogos (2.5%) y
para los cirujanos (1.1%) (p = 0.42), pero con diferencias
estadisticas importantes en el costo; los costos mayores
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correspondieron a los colocados por radiélogos, a lo que
se sumaba la exposicién a radiaciones ionizantes. Jan et
al.,’ establecieron claramente el efecto de la experiencia
en la tasa de complicaciones tempranas y tardias. Estu-
diaron 1,247 casos de insercion de dispositivos de acceso
venoso central totalmente implantables en 18 afios e hi-
cieron una comparacion entre la tasa de complicaciones
obtenida en los primeros 11 y los ultimos 7 afios. Re-
portaron disminucion de 3.42 a 1.23% con insercion del
catéter durante la mastectomia directamente en la vena
axilar o subclavia como primera opcidn técnica, seguida
por el acceso por la vena yugular interna en caso de difi-
cualtades con la anterior.

Otras complicaciones, como el neumotérax, suelen ob-
servarse poco después de la puncién subclavia; la inciden-
cia es de 1 a 4% de los casos.” En este estudio no se observo
esta complicacion debido a que la mayor parte de los dispo-
sitivos se colocaron por venodiseccion yugular externa. En
general, esta complicacion tiende a disminuir si las puncio-
nes se dirigen sonograficamente. Bajo control sonografico,
también pueden evitarse la puncion arterial y otras compli-
caciones silentes, como lo reporta Duran-Briones® en una
serie de casos que requirieron acceso vascular central en
monitorizacién trans y postoperatoria.

La incidencia de rotura y embolizacion del catéter se
encuentra entre 0.9 y 3%. El tratamiento consiste en la
extraccion del segmento por via endovascular. Suele ser
exitoso, como en el unico caso en este estudio. La mayor
parte de los segmentos embolizados reside en la auricula
derecha, pero pueden alcanzar el ventriculo ipsilateral, los
vasos arteriales pulmonares o, si hay comunicacion inte-
rauricular, puede observarse el fenémeno de embolismo
paraddjico.*!

En nuestra serie no se observé trombosis venosa o de
la punta del catéter, condiciones comunes cuando ésta se
localiza en la vena subclavia, vena yugular interna o en el
tercio proximal de la vena cava superior. La confirmacioén
de la ubicacién de la punta por debajo del tercio medial
de la vena cava superior reduce este riesgo.®'* En nuestros
casos atribuimos la ausencia de esta complicacion a la veri-
ficacion de la ubicacion de la punta del catéter proxima a la
unién cavoatrial. Finalmente, la tasa de infecciones de los
dispositivos fue nula en nuestra serie, quiza como conse-
cuencia del cuidado estrecho y profesional del personal al-
tamente calificado, que cumple las més rigidas medidas de
asepsia, antisepsia, utilizacidén de antibidticos profilacticos
y cuidado a mediano y largo plazos. La tasa de infeccion
tolerable es inferior a 0.3 por cada 1,000 dias de catéter
riesgo. Cualquier incremento en la incidencia, por pequefio
que sea, requiere una exhaustiva revision de los protocolos
de insercion y cuidado de los dispositivos.'*!3

Conclusiones

La conjuncidén de equipo quirtrgico adiestrado y se-
guimiento cuidadoso de los dispositivos a mediano y
largo plazo, disminuye la morbilidad, evita infecciones
y facilita la administracion repetida de quimioterapia.
El acceso venoso a través de la yugular externa es re-
comendable por su accesibilidad, facil introduccion del
catéter al tercio inferior de la vena cava superior, baja
frecuencia de complicaciones y carencia de accidentes
propios de la puncion vascular percutanea.
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