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RESUMEN

Antecedentes. Las pacientes con cáncer mamario en etapas locorregionalmente avanzadas requieren la aplicación
de quimioterapia adyuvante, así como de radioterapia, y para ello se han utilizado catéteres venosos centrales de
larga duración. Las técnicas de aplicación generalmente se efectúan como un procedimiento a ciegas, producién-
dose frecuentemente complicaciones como hemotórax o hidrotórax, desgarro de arteria o vena etcétera, por lo que
en la Unidad de Tumores Mamarios del Hospital General de México se desarrolló una nueva técnica de colocación
de catéter transoperatorio en pacientes con cáncer de mama que requieren de quimioterapia (etapa IIA y IIB). Ob-
jetivo. Presentación de una nueva técnica de colocación de catéter A-port en forma transoperatoria. Material y mé-
todos. Desde marzo de 1999 se han colocado 60 catéteres intravenosos centrales de larga duración tipo A-port
calibre 9 Fr en forma transoperatoria a través de la vena mamaria externa o torácica inferior en pacientes con cán-
cer mamario en etapa clínica IIA y IIB, tratadas con cirugía conservadora o mastectomía radical modificada con o
sin preservación del músculo pectoral menor. Resultados. No existieron dificultades técnicas ni complicaciones
transoperatorias, el tiempo promedio para su colocación fue menor de 10 minutos y se corroboró radiológicamente
que la punta del catéter se encontraba en la vena cava superior o en aurícula derecha. El seguimiento promedio con
el catéter insertado fue de ocho a 11 meses y sólo se presentó un caso de celulitis en el sitio del reservorio subcu-
táneo. La aplicación de los fármacos no representó complicaciones para el quimioterapeuta y el retiro del catéter al
finalizar la quimioterapia adyuvante se efectuó de manera rutinaria. Conclusiones. La presente técnica es una ex-
celente opción en la colocación de estos catéteres porque evita las complicaciones reportadas con otras técnicas,
como son: perforación de pleura visceral, perforación o desgarro de arteria y vena subclavia, hidrotórax, cefalización
de catéter, etcétera.

Palabras clave: Catéter transoperatorio central A-port, catéter venoso central, cáncer mamario.

ABSTRACT

Background. Female patients with breast cancer in regionally advanced stages require the application of collateral
chemotherapy and radiotherapy, in this purpose long-lasting central intravenous catheters have been used. The
techniques are generally applied as a blind procedure, frequently producing complications such as hemothorax or
hydrothorax, burst arteries or veins, etc. For this reason, the cancer tumor unit of the Hospital General of Mexico has
developed a new technique for placing catheters during operations in patients with breast cancer who require che-
motherapy (clinical stages IIA and IIB). Objective. To present a new technique for placing the A-port catheter during
operations. Material and methods. Since March 1999 60 type A-port 9 Fr caliber, long- lasting intravenous catheters
have been placed during operations through the external mammary vein or lower thoracic vein in patients with clin-
ical stage IIA or IIB, treated with conservative surgery or modified radical mastectomy with or without preserving the
lower pectoral muscle. Results. There were no technical difficulties or complications; the average time required for
the placement was under 10 minutes and it was confirmed by x-ray that the tip of the catheter was located in the
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INTRODUCCIÓN

Muchos regímenes de soporte y quimioterapia recibi-
dos por pacientes oncológicos requieren de un acce-
so venoso central seguro y de larga duración.1-3

Al elegir el método óptimo de acceso venoso para un
paciente, el cirujano debe considerar la duración de
la terapia requerida, la habilidad del propio médico
en la aplicación de estos puertos, así como la partici-
pación de la propia paciente en el cuidado del acce-
so venoso y los factores anatómicos locales.

En los accesos intravenosos para pacientes exter-
nos con duración intermedia de hasta tres a seis me-
ses, se han utilizado las técnicas comunes descritas
a la fecha, como la tunelización a través de la vena
subclavia, de la vena yugular externa o interna, colo-
cando el puerto de titanio, subcutáneamente en el si-
tio más conveniente.4-6

Cuando la terapia requerida es por más de seis
meses, lo más conveniente es la colocación de un
dispositivo permanente venoso, implantando de
manera subcutánea un catéter de silastic con re-
servorio de disco o puerto de titanio, para las apli-
caciones de quimioterapia, como se han descrito
con las técnicas anteriores.1-7

Pero todas ellas han reportado complicaciones
como son infecciones locales o sistémicas, trom-
boflebitis, hidrotórax, hematomas subcutáneos, et-
cétera.7,8

Desde 1999, en la Unidad de Tumores Mamarios
del Servicio de Oncología iniciamos una nueva técni-
ca para la aplicación transoperatoria a través de la
vena mamaria externa o torácica inferior de estos
catéteres, colocando el puerto de titanio subcutánea-
mente con el cual, prácticamente, las complicaciones
se han reducido al mínimo y la aplicación de la qui-
mioterapia se ha facilitado de manera enorme.

MATERIAL Y MÉTODOS

A partir del mes de marzo de 1999, se han colocado
60 catéteres intravenosos centrales de larga dura-
ción A-port calibre 9 Fr. en forma transoperatoria a

través de la vena mamaria externa o vena torácica
inferior en pacientes con cáncer de mama que requi-
rieron de quimioterapia adyuvante.

Se incluyeron 60 pacientes con diagnóstico clínico
de carcinoma mamario. El promedio de edad fue de
48 años con un rango de 35 a 55 años. El estadio clí-
nico de la enfermedad fue etapa clínica IIA (T1 N1
M0), 20 pacientes, y etapa clínica IIB (T2N1M0), 40
mujeres. Todas fueron estudiadas de manera inte-
gral, se les realizó mastografía, ultrasonido y biopsia
por aspiración con aguja fina, positiva para carcino-
ma canalicular; también se practicó biopsia por tru-
cut y estudios inmunohistoquímicos para receptores
hormonales estrogénicos y progestágenos, C-erb 2 ,
p 53, catepsina D y angiogénesis.

El tratamiento quirúrgico en 20 pacientes etapa
IIA fue cirugía conservadora y en aquéllas con eta-
pa clínica IIB se realizó una mastectomía radical
modificada con o sin preservación del músculo pec-
toral menor.

El reporte histopatológico definitivo fue de carcino-
ma canalicular infiltrante en todas las pacientes. En
los casos de cirugía conservadora, los márgenes
fueron adecuados, más de 2 cm, en promedio, y el
número de ganglios reportados osciló entre 14 y 24
con una media de 18 y el promedio de ganglios me-
tastásicos fue de tres. Todas las pacientes fueron in-
cluidas para recibir quimioterapia adyuvante, esque-
ma FAC (5-fluorouracilo, adriamicina, ciclofosfami-
da). Todas las mujeres que fueron tratadas con ciru-
gía conservadora recibieron además dos campos
tangenciales de radioterapia y aquéllas con más de
tres ganglios axilares metastásicos recibieron ade-
más radioterapia ciclo mamario completo con cobal-
to 60 y, ocasionalmente, con acelerador de fotones
en dosis de 50 Gy.

Técnica para la colocación del catéter

Una vez completada la cirugía conservadora, con la
disección radical de la axila, y en las pacientes so-
metidas a mastectomía radical modificada en las que
se preservó el músculo pectoral menor, se disecó la

upper vena cava or right auricle. The average follow-up with the catheter inserted was from eight to eleven months
and only one case of cellulitis occurred in the site of the subcutaneous reserve. The application of drugs did not
present complications for the chemo-therapist and the catheter was withdrawn routinely at the conclusion of the col-
lateral chemotherapy. Conclusions. We believe this technique constitutes an excellent option for placing these cath-
eters, thus avoiding the complications reported with other techniques, such as perforation of the visceral pleura,
perforation or bursting of the subclavian artery and vein, hydrothorax, cephalization of the catheter, etc.

Key words: A-port intravenous catheter, central intravenous catheter, breast cancer.
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vena mamaria externa en un trayecto aproximado de
1.5 cm para facilitar la introducción del catéter a la
vena axilar hasta la vena cava o aurícula derecha, lo
que representa aproximadamente una longitud de 18
cm del catéter (Figura 1).

En los casos en que se resecó el músculo pecto-
ral menor, se disecó la vena torácica inferior, en un
trayecto semejante a la vena mamaria externa, para
introducir el catéter hasta una longitud aproximada
de 13 cm (Figura 2).

La situación central del catéter fue corroborada
radiológicamente, como es la regla en todo catéter
central, en los primeros 10 casos transoperatoria-
mente y en los subsecuentes a las 24 horas del
postoperatorio. La variación de la punta del catéter
prácticamente nunca fue mayor de 1 cm (Figura 3).

Con un tunelizador metálico (Figura 4), el catéter
se traslado entre los músculos pectorales o bien por
debajo del músculo pectoral mayor (Figura 5), y sub-
cutáneamente a la región infraclavicular contralate-
ral, donde se colocó el puerto de titanio (Figuras 4 y
5). Se debe tener especial cuidado en mantener per-
meable el sistema mediante la irrigación con solución
heparinizada. La finalización de la cirugía se efectúa

Figura 1. Catéter venoso central A-Port y reservorio subcutá-
neo del catéter.

Figura 2. Esquema de la ubicación final del catéter central colo-
cado durante el transoperatorio.

Figura 3. Control radiográfico que muestra la punta del catéter
en la vena cava superior (flecha) y ubicación en el lado opuesto
a la cirugía del reservorio subcutáneo.

Figura 4. Se presenta la guía metálica que se utiliza para pasar
en forma subcutánea el catéter al lado opuesto de la cirugía;
también se muestra la ubicación subcutánea del reservorio.
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Figura 5. Al terminar la cirugía se ve el área de la mama rese-
cada donde se aprecia el músculo pectoral mayor; también se
aprecia, en el lado opuesto, el lugar donde quedará el reservo-
rio subcutáneo.

Figura 6. Aspecto final con cicatrización donde se aprecia la ci-
catriz de la mastectomía y la cicatriz en el lado opuesto del re-
servorio subcutáneo.

de la manera acostumbrada con cierre en dos planos
con vicryl 00 en surgete simple y PDS 000 subdérmi-
co, previa colocación de sistema drenovack de un
cuarto de pulgada para el lado de la mastectomía, y
cierres en dos planos en donde queda el reservorio y
sin drenaje (Figuras 5 y 6).

RESULTADOS

Con la presente técnica no existieron dificultades ni
complicaciones en la colocación de los catéteres, y
el tiempo promedio requerido fue menor de 10 minu-
tos, el rango de duración de la permanencia del caté-
ter fue de ocho a 11 meses. La aplicación de los me-
dicamentos a través del puerto no presentó ninguna
complicación para los quimioterapeutas. El cuidado
del catéter se efectuó siempre con lavado de solu-
ción heparinizada al finalizar cada ciclo de quimiote-
rapia. Ocasionalmente, se efectuó un ecocardiogra-
ma para conocer el estado de la punta del catéter, ya
que este método permite ver arborizaciones por coá-
gulos en la punta del catéter, el retorno venoso siem-
pre estuvo presente. Sólo se presentó un caso de
celulitis en el sitio del puerto subcutáneo, el cual se
resolvió con medidas locales y tratamiento. El retiro
de los catéteres al finalizar la quimioterapia se reali-
zó con anestesia local, descapsulando cuidadosa-
mente el puerto de titanio y sin ninguna complica-
ción. El seguimiento posterior al retiro del catéter se
ha efectuado en un promedio de 36 meses.

DISCUSIÓN

Actualmente, la quimioterapia adyuvante para el cán-
cer mamario en forma extrahospitalaria es más fre-
cuente y requiere para ello de un acceso vascular
central permanente y confiable que evite las compli-
caciones reportadas, de hasta el 5% en manos ex-
pertas, como son: Infección local y sistémica, trom-
boflebitis, hidrotórax, hematomas, embolia gaseosa,
cizallamiento del catéter, lesiones nerviosas, tapona-
miento pericárdico, neumotórax, y hemotórax.3,7-9 En
este estudio presentamos una nueva técnica,10 como
alternativa para la colocación de catéteres centrales
que, por la condición de ser implantados durante el
transoperatorio por el mismo grupo quirúrgico y te-
niendo una vía expuesta de fácil acceso, disminuye
la morbilidad y, lo más importante, reduce el costo de
una siguiente cirugía lo que en un futuro puede ser
de máxima utilidad.

Esta técnica comparada en este momento con
las otras reportadas, como son las que utiliza la yu-

gular externa, la yugular interna y la subclavia,5,11-14

ha representado para nosotros una clara ventaja y
permite calificar a esta técnica como buena, porque
las complicaciones han sido mínimas hasta el mo-
mento (sólo hemos tenido un proceso infeccioso
que cedió con tratamiento y medidas locales sin re-
querirse de retirar el catéter), y porque, al tener la
visualización exacta de la vía de introducción, la
técnica resulta muy fácil; también porque cualquier
terapia adyuvante (radioterapia) no la impide, ya que
el puerto de titanio no interfiere con los campos de
la misma. No se requirió el uso de antibióticos en
forma rutinaria porque al aplicarlo transoperatoria-
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mente, evita las frecuentes infecciones, reportadas
con otras técnicas. Al corroborar radiológicamente
la punta del catéter pudimos observar que, depen-
diendo del sitio de entrada, las distancias de 18 y 13
cm marcadas nos permiten asegurar que está colo-
cado en el sitio deseable.

Es importante señalar que, para el buen funciona-
miento posterior de este dispositivo, se debe irrigar
con solución heparinizada al menos cada cuatro se-
manas y que un ecocardiograma debe ser solicitado
cada tres meses para visualizar la punta del catéter y
descartar la presencia de arborizaciones referidas
por otros autores y no observada en nuestros casos.

El retiro del catéter se efectuó con anestesia lo-
cal, teniendo cuidado en liberar la cápsula del puer-
to de titanio hasta la visualización completa del ca-
téter, sin complicaciones. Se ha seguido la evolu-
ción de estas pacientes tratadas con quimioterapia
y radioterapia por cirugía conservadora y por tener
más de tres ganglios positivos, durante un periodo
mayor de 36 meses.

CONCLUSIONES

La técnica descrita en este artículo representa una
buena opción para la colocación de catéteres intrave-
nosos centrales de larga duración para pacientes con
cáncer mamario que requieren de quimioterapia, por-
que, siguiendo un control adecuado y la colocación
por un grupo quirúrgico experto, se obtiene una baja
morbilidad, disminuyendo así al máximo las complica-
ciones que por venopunción se han descrito con las
otras técnicas. De igual manera, el impacto en la re-
ducción de los costos económicos es importante, ya
que se realizan en un solo tiempo quirúrgico.
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