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SUMMARY

Objectives:

To describe complications found in 100 patients to
which central implanted systems (Port-a-cath) were placed.

Material and methods:

Cross-sectional study with data gathered through a sys-
tematic randomized sampling of 100 patients, in which
age, gender, pathology requiring implanted systems, type
of catheter, elected route of access and complications.

Results:

After performing to all the patients a biological and ra-
diological control, a complication rate of 6% was found (3
mechanical complications, 2 complications associated to
poor handling and 1 infectious complication).

Conclusions:

After these results obtained in our service, we evidenced
a low incidence of complications, thus confirming the be-
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nefits provided by a permanent access to a central route. ©
2004 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Aran Edi-
ciones, S.L.
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RESUMEN
Objetivos:

Describir las complicaciones surgidas en 100 pacientes
en los que hemos colocado sistemas implantables a nivel
central (Port-a-cath).

Material y métodos:

Estudio transversal con recogida de datos mediante un
muestreo aleatorio sisteméatico de 100 pacientes, en los
que analizamos la edad, sexo, la patologia por la que se le
implanta, el tipo de catéter, la via de acceso elegida vy las
complicaciones.

Resultados:

Tras realizar en todos los casos un control biolégico y
radiologico, se ha encontrado una incidencia de complica-
ciones del 6% (3 complicaciones mecéanicas, 2 por mala
manipulaciéon y una complicacion de tipo infeccioso).

Conclusiones:

Tras estos resultados en nuestro servicio, constatamos
una baja incidencia de complicaciones, manteniendo las
ventajas que ofrece un acceso permanente a una via cen-
tral. © 2004 Sociedad Espaiiola del Dolor. Publicado por
Aran Ediciones, S.L.

Palabras clave: Accesos venosos centrales. Port-a-cath.
Técnica y complicaciones.
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INTRODUCCION

En los dltimos treinta afios se estdn utilizando las
técnicas de cateterismo venoso central en el quiréfano,
en los servicios de reanimacién y cuidados intensivos,
para control de la volemia, de la presién venosa central
(PVC) y la infusiéon de farmacos (1). Actualmente se
ha ampliado su uso para el tratamiento de enfermeda-
des crénicas que requieren la administracion de farma-
cos intravenosos (i.v.) de forma continua.

En la mayoria de estos casos no es aconsejable
una via venosa periférica por el efecto esclerosante
y/o irritante sobre el endotelio vascular de las drogas
empleadas, y por las numerosas punciones venosas a
las que se someten este tipo de pacientes. En estas
condiciones es generalmente necesaria la colocacién
de una via venosa central (2).

Esto es especialmente ttil en pacientes neopldsi-
cos (3-5), enfermos con accesos venosos dificiles, si-
da (6), o en aquellos que por diferentes motivos re-
quieren nutriciéon parenteral total (NPT) (7). La
implantacién de un reservorio subcutdneo permanen-
te (port-a-cath) es la alternativa a una via venosa
central. Aporta la ventaja de una baja incidencia de
infecciones, la posibilidad de su uso extrahospitala-
rio y la buena aceptacioén por los pacientes (8). Estos
sistemas nos facilitan un acceso venoso que es rapi-
do, facil de encontrar, seguro y duradero.

Nuestro objetivo es estudiar los resultados de los
implantes y analizar cada sistema (durante un perio-
do de dos afios), asi como las complicaciones de los
mismos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y aleatorio. Revisamos 100 pa-
cientes en los que se requeria la implantacién de una via
venosa central para la instauracién de tratamiento i.v.
crénico por compromiso de una via venosa periférica.

Se realizé un estudio previo (hematimetria, bio-
quimica, coagulaciéon, EKG y Rx de térax).

La colocacién se lleva a cabo en un quiréfano bajo
estrictas medidas de asepsia, participando un aneste-
si6logo y un enfermero, con monitorizacién bdsica
estandar (EKG, pulsioximetria y presién arterial no
invasiva). Se canaliza una via venosa periférica y se
instaura oxigenoterapia suplementaria con gafas na-
sales a 1,5 litros. El procedimiento es llevado a cabo
bajo sedaciéon con midazolam a dosis de 0,05 mg.kg™
y en ventilacién espontdnea.

Canalizamos la vena subclavia por via infraclavi-
cular con la técnica de Seldinger, previa infiltracién
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en la zona de puncién de anestésico local sin vaso-
constrictor (mepivacaina al 2% o bupivacaina al
0,5%, asi como la zona donde se alojara el reservo-
rio. En los casos de dificultad técnica (varios inten-
tos fallidos en la localizacién de la via de abordaje),
problemas locales o por la propia patologia del en-
fermo (tumor de mama con radioterapia previa, neo-
plasia de pulmon,...), utilizamos como alternativa a
la vena subclavia, la vena femoral o la vena yugular
interna (10 casos). La técnica se realiza sin control
radiol6gico continuo.

Una vez canalizada la via venosa se procede a la
tunelizacion. Consiste en realizar una incisién a unos
5 cm del abordaje venoso, que permita a un tuneliza-
dor de punta roma guiar el catéter hasta alojarlo en el
lugar donde colocaremos el reservorio. En esa segun-
da incisién se diseca el tejido celular subcutdneo
hasta crear una “bolsa de tabaco” donde se deposita
la cdmara. Se realiza el cierre de las incisiones y la
fijacién de la cdmara con puntos de sutura. El reser-
vorio se aloja en la zona tordcica anterior a nivel in-
fraclavicular. Si el acceso es la vena femoral, el port-
a-cath, se coloca a nivel del tejido celular subcutdneo
de la fosa ilfaca.

Se han empleado catéteres de silicona de 50 cm de
longitud con 2,5 mm de didmetro externo y 1,5 mm
de didmetro interno. Los catéteres se presentan en
estuches estériles que incluyen su sistema de intro-
duccién. Todos los catéteres son radio-opacos para
facilitar su localizacién exacta posteriormente por
radiografia y para verificar la ausencia de complica-
ciones inmediatas secundarias a su colocacién (falsa
ruta, hemotdrax, neumotorax, etc.).

Hemos empleado tres tipos de catéteres: de punta
abierta, de punta tipo Groshong y de tipo GAM.

La punta Groshong se encuentra cerrada por su ex-
tremo distal y provista de un sistema antirreflujo
(una hendidura longitudinal de algunos milimetros).
La punta GAM (variante de la anterior) presenta un
corte de 5 mm paralelo y asimétrico a la valvula anti-
rreflujo.

La cdmara alojada en la “bolsa de tabaco” es un
pequeiio depdsito de titanio o resina que incluye una
membrana de silicona de 4-5 mm de espesor para per-
mitir las inyecciones, perfusiones y extracciones san-
guineas. Hemos utilizado tres tipos de cdmara: estan-
dar, de bajo perfil (menor grosor) y de doble cdmara.

En todos los casos se realiz6 control bioldgico
(verificar la permeabilidad del catéter) y radiografi-
co posterior. Al ser pacientes con una expectativa de
vida limitada (oncolégicos o infecciosos), la dura-
cién de los port-a-cath esta unido a la supervivencia
de estos pacientes.
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RESULTADOS

Revisamos 100 pacientes de los cuales 70 eran
mujeres y 30 hombres, con una edad media de 54,32
+ 11,86 afios. Encontramos las siguientes indicacio-
nes de reservorios: 48 casos de neoplasias de origen
digestivo, 45 de origen ginecoldgico, 3 casos de can-
cer de pulmon, 2 enfermos de hematologia, 1 pacien-
te con neoplasia cutdnea y otro enfermo con patolo-
gia infecciosa (Tabla I).

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA PATOLOGIA DE
BASE

Patologia neopldsica

Neoplasias digestivas 48

Neoplasias ginecoldgicas 45

Neoplasias de pulmén 3

Neoplasias hematoldgicas 2

Neoplasias cutdneas 1
Patologia infecciosa

Enfermedad VIH 1

Los catéteres utilizados fueron de tres tipos: Bard-
port en 81 casos, Celsite en 18 y Dome-port en 1.
Las puntas de dichos catéteres fueron tipo Groshong
para los Bard-port y puntas abiertas para los demds
catéteres (Celsite y Dome-port). Dentro de los caté-
teres tipo Groshong, 3 de ellos se modificaron a pun-
ta tipo GAM (Fig. 1).

Las venas centrales por las que se introdujeron los
catéteres fueron: en 90 enfermos la vena subclavia
(82 en la derecha y 8 en la izquierda), en 7 la vena
femoral (2 en la izquierda y 5 en la derecha) y en 3 la
vena yugular interna (2 en la derecha y 1 en la iz-
quierda) (Fig. 2).
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Fig. 1—Accesos venosos.
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Fig. 2—Tipos de catéter.

La incidencia de complicaciones ha sido del 6%.
Dos casos de trombosis en punta de catéter Bart-port
por mala manipulacién; 2 de migracién del catéter
(Bart-port) a vena yugular interna derecha tras acce-
so por subclavia homolateral; 1 caso de bucle de ca-
téter Celsite y otro de infeccidn de la punta en catéter
tipo Bart-port por Klebsiella oxytoces. De ellas esta
dltima se resolvié con tratamiento médico y el resto
precisaron el explante del catéter (Tabla II).

TABLA II. COMPLICACIONES

Por malposicion

Bucle en punta de catéter 1

Migracién a VYT* 2
Por mala manipulacion

Trombosis de punta de catéter 2
Infecciosa

Infeccion de punta de catéter®* 1

*Vena yugular interna
**Klebsiella oxytoces con hemocultivo negativo

DISCUSION

El uso de port-a-cath se ha extendido en los ulti-
mos afios como respuesta a la necesidad de trata-
mientos cronicos intravenosos. Un acceso venoso
central se hace indispensable en pacientes neopldsi-
cos, en aquellos que necesitan NPT y en pacientes
infecciosos (sida). En todos ellos la interrupcién del
tratamiento como consecuencia de la pérdida de una
via periférica (flebitis, punciones reiteradas, farma-
cos esclerosantes, etc.), tendria resultados negativos
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para la evolucién del paciente. Por tanto, la utiliza-
cién de un port-a-cath frente a una via central nos
garantiza la continuidad del tratamiento a medio-lar-
go plazo, evitando la interrupcién del mismo (9,10) .

Por otro lado, debemos considerar problemas co-
mo indicaciones, elecciéon del material, tipo de trata-
miento, complicaciones y valorar la relacién coste-
beneficio, especialmente teniendo en cuenta la
expectativa de vida del paciente.

En nuestro estudio empleamos los sistemas ante-
riormente descritos (acceso venoso central con reser-
vorio subcutdneo), independientemente de la expec-
tativa de vida del enfermo. Frente a esto, otros
autores (11), utilizan el sistema Pas-port (acceso ve-
noso periférico por via antebraquial con reservorio
subcutdneo en cara anterior del antebrazo) (12), en
aquellos pacientes que requieren tratamiento a medio
plazo (2-3 meses), siempre y cuando el sistema veno-
so periférico esté indemne. Independientemente de la
relacién coste-beneficio, que posiblemente se decan-
te a favor del sistema Pas-port, consideramos que la
implantacién del port-a-cath en via central desde el
principio resuelve problemas de tipo técnico (escaso
paniculo adiposo braquial, linfedemas por vacia-
miento axilar, ausencias de vias periféricas) y pro-
porciona mayor comodidad para los enfermos.

El acceso venoso profundo es la puncién de una
vena de gran calibre. En la practica se puede acceder
a cuatro venas: subclavia, yugular interna, axilar y
femoral. En nuestro estudio y en las referencias bi-
bliogréficas, la via mds frecuentemente utilizada es
la vena subclavia derecha (8). Las ventajas que nos
ofrece son la comodidad para el paciente frente a la
vena yugular interna, el menor riesgo de infeccién
con respecto a la femoral y que permanece siempre
distendida, independientemente de las condiciones
hemodindmicas del paciente (1). En segundo lugar
hemos utilizado la vena femoral a diferencia de dicha
bibliografia, que prefieren como segunda opcién la
vena yugular interna. Esta diferencia puede estar jus-
tificada por el alto nimero de pacientes oncolégicos
de nuestro estudio en tratamiento radioterdpico pre-
vio y/o cirugia radical anterior de cuello, por lo que
optamos por la via femoral a pesar de su alta morbili-
dad.

Nosotros hemos usado los catéteres de silicona
frente a la literatura consultada (13), que prefieren
los catéteres de poliuretano, por tener una mayor es-
tabilidad en la posicién.

Ultimamente preferimos colocar los catéteres
equipados con punta tipo Groshong antirreflujo, en
los cuales, bajo el efecto de una presién positiva (in-
yeccién), o negativa (extraccién), los bordes de la
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“valvula” se levantan o se invaginan, permitiendo las
perfusiones o extracciones sanguineas. Este sistema
evita el riesgo de embolia gaseosa y de reflujo san-
guineo espontdneo que se podria presentar en siste-
mas de punta abierta 1. En la punta tipo GAM, me-
diante dos cortes de 5 mm paralelos y asimétricos,
evitamos el colapso del catéter en caso de adherencia
valvular a modo de ventosa a la pared vascular (que
puede ocurrir en el catéter tipo Groshong, al realizar
la extraccién sanguinea), asi como permite una per-
fusiéon més rdpida de liquidos y elimina las complica-
ciones derivadas de la obstruccién del catéter por un
mal uso (14).

En ocasiones hemos utilizado reservorios de bajo
perfil, que se caracterizan, por tener un menor espe-
sor, lo que facilita su implantaciéon en pacientes de
escaso paniculo adiposo, evitando la ulceracién cuté-
nea. La implantacién de un reservorio de doble cé-
mara unido a un catéter de doble luz, permite la ad-
ministracién simultdnea de farmacos incompatibles
entre si (1).

En los trabajos revisados se ha descrito la utiliza-
cién en quiréfano del Cath-Finder (15). Este sistema
consiste en una emisién y detecciéon de campos elec-
tromagnéticos que permite una localizacién perope-
ratoria relativamente exacta (con una precision de
casi 2 cm), del extremo distal del catéter. Esta técni-
ca de localizacién no invasiva, no esta exenta de una
posible ubicacién errénea en la arteria mamaria in-
terna y, por lo tanto, no exime de un control radiol6-
gico posterior . En nuestro hospital no se utiliza esta
técnica, aunque seria interesante para disminuir las
complicaciones derivadas de la malposicién. De he-
cho, realizamos el explante de 2 catéteres (Bart-port
con punta tipo Groshong) tras el control radiolégico,
por ubicacién errénea en la vena yugular interna de-
recha teniendo como acceso la vena subclavia homo-
lateral.

En el control radiolégico el catéter no debe pro-
yectarse por debajo del cuerpo de D5 (16,17). Con el
fin de reducir el riesgo de trombosis, se debe susti-
tuir todo catéter cuyo extremo no quede en situacién
“central”, es decir, en la unién de la vena cava supe-
rior con la auricula derecha. Por esas mismas razo-
nes, nunca se debe dejar un catéter venoso central a
contracorriente, formando un bucle o en una “falsa
ruta” (18,19).

La vigilancia debe de ser constante y rigurosa.
Cuando se efectiia un abordaje venoso se pone en co-
municacion el exterior y la sangre del paciente, pri-
vandole de una de sus principales barreras defensi-
vas: la piel intacta (20). Las manipulaciones deben
efectuarse en condiciones de asepsia absoluta. Sabe-
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mos que la incidencia de complicaciones infecciosas
tienden a disminuir con el entrenamiento y la forma-
cién de los equipos sanitarios (21).

Comparando con la bibliografia, nuestra tasa de
complicaciones es baja (6%). Hartkamp y cols. (22)
tienen una incidencia de complicaciones de malposi-
ci6én de un 16,7%, frente a nuestro 3% (2 migracio-
nes a vena yugular interna y 1 bucle). A pesar de uti-
lizar como acceso mas frecuente la vena subclavia,
no hemos tenido ningin caso de neumotérax. Herr-
mann y cols. (23) reportan un 5,7% de casos de neu-
motdrax yatrégenos.

En la literatura hay una alta incidencia de eventos
evitables, consecuencia del manejo de los sistemas
(24-29). Kock (30) reporté6 en su experiencia un
3,2% de infecciones del catéter y un 2,5% de obs-
trucciones completas. Nosotros hemos recogido 1 ca-
so de infecciéon en punta del catéter con hemoculti-
vos negativos y 2 casos de obstruccién por
coagulacién.

Para pacientes de sida, Van Der Pijl (31), no en-
contré un incremento del riesgo de infecciones del
sistema; opinién que es referida por diferentes estu-
dios de otras escuelas (32). Dado que en nuestro es-
tudio sélo tenemos un paciente VIH, no podemos
comparar el resultado con otras publicaciones. No
obstante, podemos constatar que no han existido
complicaciones en este caso.

Con respecto a la relacion coste-beneficio, cree-
mos al igual que otros autores (33-35), que son ma-
yores los beneficios, consiguiendo disminuir el tiem-
po y los costes de hospitalizacién. De igual
importancia es la mejoria de la calidad de vida del
paciente, resultado de un reduccién del nimero de
ingresos y la posibilidad de un tratamiento mds c6-
modo para los mismos (36).

En conclusién, creemos que el uso de implantes
centrales en pacientes neopldsicos es esencial hoy
dfa por la necesidad de tratamiento i.v. a medio-largo
plazo. En su ausencia, las punciones venosas repeti-
das pueden rdpidamente comprometer el sistema ve-
noso periférico, haciendo inevitable la interrupcién
del tratamiento. Ademads los port-a-cath son esencia-
les en sujetos que precisan NPT, donde los sistemas
centrales se infectan con frecuencia.

El método es llevado a cabo con un nimero acep-
table de complicaciones, generalmente por uso inco-
rrecto del sistema. Creemos también que podria ser
vélido en enfermos de sida, por que no sélo requie-
ren tratamientos i.v. continuos, sino que a veces ade-
mas necesitan NPT y al ser en su mayoria usuarios
de drogas por via parenteral, tienen comprometido el
sistema venoso periférico.
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Raquel Calvo Peralta
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