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RESUMEN

Presentamos cuatro afios de experiencia con el manejo de 135
pacientes oncolégicos a quienes se les colocd catéter Port-A-Cath.
Los padecimientos oncolégicos asociados mas frecuentes fueron:
céncer de mama (34.81%), cdncer broncopulmonar (14%) y linfo-
ma (9.62%). El 97.7% de los catéteres se colocaron en la vena
cava superior y el 2.2% en la vena cava inferior. No hubo morta-
lidad operatoria. Se observé morbilidad operatoria en el 2.2% de
los pacientes: en dos casos hubo malposicién del catéter hacia la
vena yugular interna y en uno se presenté infeccién de la herida
quirirgica. Se obtuvo un seguimiento completo en el 80% de los
casos que varid de 0.3 a 47 meses, durante el cual el 50% de los
pacientes fallecieron, en promedio, a los 8.14 meses por progresion
de su enfermedad oncolégica. La morbilidad no operatoria se regis-
tro s6lo en cinco enfermos (4.62%): uno con necrosis cutdnea por in-
fusién subcutdnea de adriamicina, otro con fractura parcial del ca-
téter, uno mis con trombosis venosa profunda axile-subclavia, otro
con trombosis del reservorio y el ltimo con migracién espontinea
del catéter. En el 95.37% de los pacientes restantes, sus catéteres
funcionaron sin problemas y fueron utilizados en promedio cada 28
dias. Con base a los resultados de este estudio, podemos concluir
que el empleo del catéter Port-A-Cath como reservorio subcutdneo
venoso para acceso vascular central en el paciente oncolégico tiene
nula mortalidad operatoria, minima morbilidad y fue de gran ayu-
da y confort en el manejo quimioterapéutico de estos enfermos.
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Uno de los principales problemas asociados al cuidado
y tratamiento de los pacientes oncoldgicos es el rela-
cionado con los accesos vasculares para la administra-
cién de quimioterapéuticos; de ahi la gran populari-
dad en el empleo de los accesos vasculares centrales
con catéteres de hule siliconizado,!? ya sean tipo Bro-
viac,? empleado inicialmente en 1973 para la adminis-
tracién de nutricién parenteral, o el tipo Hickman,*
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ABSTRACT

We present 4 years of experience with the management of 135
oncologic patients that required the placement of a Port-A-Cath
catheter. The most frequent associated malignancies were:
Breast Ca. 34.8%, Bronchopulmonar Ca. 14% and lymphoma
9.62%. 97.7% of the catheters were placed in the superior vena
cava, and in 2.2% of the patients the catheter was placed in the
inferior vena cava. There was no operative mortality. Operative
morbidity in 2.2% of the patients: 2 had malpositioning of the
catheter into the internal jugular vein and 1 had infection of the
surgical wound. A complete follow-up was achieved in 80% of
the cases from 0.3 to 47 months, during which 50% of the pa-
tients died at 8.14 months average, due to the progression of
their oncologic disease. Non-operative morbidity in 4.62% of the
patients: 1 with skin necrosis due to subcutaneous infusion of
Adriamycin, 1 partial fracture of the catheter, 1 with axilo-sub-
clavian vein thrombosis, 1 with thrombosis of the reservoir and
one with spontaneous migration of the catheter. In the rest of
the patients (95.37%), their catheters functioned without prob-
lems and were used every 28 days on the average. As seen in the
present study, we can conclude that in the oncologic patient, the
use of the Port-A-Cath catheter as a subcutaneous venous reser-
voir for central vascular access has no operative mortality, min-
imal morbidity and was of great help and comfort in the chemo-
therapeutic management of these patients.
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utilizado a partir de 1979 para transplante de médula
6sea. En 1982 se inicié la era de los accesos vasculares
centrales totalmente cubiertos por la piel del pacien-
te® (reservorios subcutdneos venosos) por medio del
catéter tipo Port-A-Cath (CPAC) (Sims Deltec, Inc.)
disefiado especificamente para la administracién de
quimioterapia.

Este dispositivo (CPAC) consiste en una pequefia
cdmara de titanio con una membrana de silicén co-
nectada a un catéter de silastico de 2.8 mm de dia-
metro externo®’ (Figura 1).

En el presente estudio mostramos cuatro afios de
experiencia con el empleo de este catéter.
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MATERIAL Y METODOS

Presentamos nuestra experiencia en el Hospital
ABC, de mayo de 1991 a junio de 1995, en el manejo
de 135 pacientes oncolégicos, 82 del sexo femenino
(60.74%) v 53 del masculino (39.25%), con una edad
promedio de 52.8 arios (16-83 afios), que requirieron
de un acceso vascular por medio del empleo del caté-
ter Port-A-Cath colocado en la vena cava superior y/o
auricula derecha o en la vena cava inferior.

La frecuencia de padecimientos oncolégicos asocia-
dos fue: Cincer de mama 47 pacientes (34.81%); céincer

Figura 1. Catéter Port-A-Cath.

Figura 2. Radiografia de tdrax; Catéter Port-A-Cath colocado en fa vena
cava superior por acceso subclavio derecho.

broncopulmonar 18 (14%); linfoma 13 (9.62%); cancer
géstrico seis (4.44%); cancer de vejiga y melanoma cin-
co pacientes (3.70%) cada uno; canceres de pancreas,
esdéfago y préstata cuatro (2,.96%), respectivamente;
cdnceres de rifién, testiculo y sarcoma de partes blan-
das tres (2.22%) en cada caso; cancer 6seo, carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, canceres de ovario, co-
lon y mesotelioma dos (1.43%) por cada uno de ellos;
Teucemia, leiomiosarcoma intestinal, ciAncer de cerebro,
coriocarcinoma, canceres de higado, vesicula biliar, ti-
roides, mieloma muiiltiple y carcinomatosis peritoneal
un paciente (0.74%) en cada caso.

Todos los catéteres fueron colocados en la sala de
operaciones, por venopuncién o técnica percutanea,
con anestesia local, sedacién intravenosa bajo la vi-
gilancia de un médico anestesiélogo y sin control
fluoroscdpico. Se administré profilacticamente cefa-
lotina 1 g por via intravenosa antes de iniciar y al
terminar el procedimiento, el cual tuvo una dura-

Figura 3. Radiografia de abdomen y pelvis: Catéter Port-A-Cath coloca-
do en la vena cava inferior por acceso femoral derecho.
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cién promedio de 25-30 minutos. En los 132 catéte-
res (97.7%) colocados en la vena cava superior se
utilizé como acceso la vena subclavia derecha en 83
(61.48%), la subclavia izquierda en 31 (22.96%), la
yugular interna derecha en 13 (9.6%) y la yugular
interna izquierda en cinco (3.70%). En los tres caté-
teres (2.22%) que se colocaron en la vena cava infe-
rior se emple6 como acceso la vena femoral derecha.
En cada uno de los casos se verificé la correcta colo-
cacion del catéter por medio de una radiografia de
térax o de abdomen y pelvis que se tomé al finalizar
el procedimiento (Figuras 2 y 3).

RESULTADOS

No hubo mortalidad operatoria. Se cbservé morbili-
dad operatoria en tres pacientes (2.2%). En dos de
éstos (1.48%) hubo malposicién del catéter hacia la
vena yugular interna; en ambos casos se requirié re-
colocacion endovascular percutdnea por acceso veno-
so femoral derecho en la sala de hemodinamia (Figu-
ras 4, 5 y 6). El otro enfermo (0.74%) present6 infec-
cion de la herida quirirgica por estafilococo dorado,
lo cual hizo necesario el retiro tanto del reservorio
como del catéter a los siete dias de su colocacion.

De estos 135 pacientes se obtuvo un seguimiento
completo en 108 (80%), que vari6 de 0.3 a 47 meses
(promedio 10.8 meses), durante el cual 54 sujetos

Figura 4, Radiografia de tdrax: Caléter Port-A-Cath mal colocado en la
vena yugular intema derecha por acceso subclavio izquierdo.

Figura 5. Radiografia de idrax: Catéter cola de cochino introducido por ac-
ceso femoral derecho enganchando al catéter Pon-A-Cath mal colocado.

(50%) fallecieron por progresién de su enfermedad
oncolégica a los 8.14 meses, en promedio.

Se registré morbilidad no operatoria en cinco pa-
cientes (4.62%). Un paciente presentd necrosis de la
piel por infusién subcutianea de adriamicina, lo cual
ocasiond la exposicién del reservorio, por lo que se prac-
ticé retiro tanto del reservorio como del catéter y una
extensa desbridacién quinirgica del drea afectada; un
enfermo tuvo fractura parcial del catéter a nivel del
opérculo toracico a los dos arios de su colocacién (Figu-
ra 7), por lo que fue necesario el retiro del sistema; un
sujeto presenté datos clinicos de trombesis venosa pro-
funda axilosubclavia a los tres meses de colocado el ca-
téter, este caso requirié, ademas del retiro del reservo-
rio y del catéter, heparinizacién sistémica por siete dias
y anticoagulacién oral por cuatro meses; en otro pa-
ciente, el reservorio o «port» se trombosé debido a una
inadecuada heparinizacidn, el cual pudo ser permeabi-
lizado mediante infusién local de 20 mg de activador
recombinante de plasminégeno tisular (rTPA); el pa-
ciente restante present$ migracién espontanea del ca-
téter de la auricula derecha a la vena yugular interna
ipsilateral a los 21 dias de su colocacién (Figuras 8 y 9),
se intentd su recolocacion endovascular percutdnea por
acceso femoral derecho, pero esta maniobra no tuvo
éxito por lo que fue necesario retirar el sistema.

En los 103 pacientes (95.37%) restantes que no
presentaron complicacidn, los catéteres funcionaron
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sin problema y fueron utilizados en promedio cada
28 dias para la administracién de su quimioterapia.

DISCUSION

Actualmente, para el manejo quimioterapéutico del
paciente oncolégico ya sea en forma intrahospitala-
ria o, mas atin, de manera extrahospitalaria, se re-
quiere de un acceso vascular confiable.

Figura 6. Recolocacién exitosa del catéter Port-A-Cath en la vena cava superior.

/

Figura 7. Fraciura parcial del catéter Port-A-Cath a nivel del opérculo
tordcico (entre la clavicula y fa primera costilla) con fuga del medio de
contraste. Obsérvese su cologacidn muy medial.

Figura 8. Catéter Port-A-Cath colocado en auricula derecha por acceso
yugular infernio derecho.

En el presente estudio, el cual representa cua-
tro afios de experiencia elinica con 135 pacientes
con cancer en los que se empled el catéter tipo
Port-A-Cath como reservorio subcutidneo venoso,
no hubo mortalidad operatoria y se registré mini-
ma morbilidad operatoria (2.2%): infeccién de la
herida quiridrgica en el 0.74% de los casos (un pa-
ciente), cifra menor a la notificada en otras series
(1.33%),? a pesar de que muchos de estos enfermos
estan leucopénicos e inmunodeprimidos. Aunque
todos los catéteres fueron colocados por venopun-
cién o técnica percutdnea y sin control fluoroscépi-
co, s6lo se observé malposicién del catéter el 1.43%
de los casos {(dos enfermos), cifra similar a la infor-
mada anteriormente (1.5%),° por lo que considera-
mos que, en relacién al costo-beneficio, es innece-
saria la colocacién del catéter tipo Port-A-Cath
bajo control fluoroscépico. No se presenté ningin
pneumotérax, complicacién observada hasta en un
10% de los casos.10:11

La frecuencia de complicaciones asociadas al em-
pleo de estos reservorios subcuténeos venosos es
hasta del 26.7%,® siendo las principales: trombosis
venosa profunda (4.76%-10%),1%:12 sepsis del reser-
vorio-catéter (3.1%-11%),1%-12-16 erosién de la piel (1-



Rojas GA y cols. Reservorics subculdneos venosos en pacientes oncoldgicos

140

Figura 9. Migracion espontdnea del catéter Port-A-Cath de la auricula
derecha a la vena yugular interna derecha.

9%),8.10.15.17 trombosis del reservorio-catéter (1.4-
22%),14-16.18.19 extravasacién (1-4.1%),1011.14 pinza-
miento del catéter a nivel del opérculo tordcico,
fractura parcial y/o embolizacién del mismo (1-
5%),10.12,20-23 degconexidon del catéter del reservorio
(1.8-2.38%)12:15.19 y ryptura del septum de silicén
del reservorio.24

En nuestra serie, después de un seguimiento pro-
medio de 10.8 meses, sé6lo se observé morbilidad en
cinco pacientes (4.62%). De ésta vale la pena discu-
tir dos casos: 1) Un paciente presenté fractura par-
cial del catéter, para prevenir esta complicacién, se
recomienda que se practique la venopuncién subcla-
via lo més lateral posible,2022.25 y 2) otro enfermo
tuvo migracién espontdnea del catéter de la aurfeu-
la derecha a la vena yugular interna ipsilateral
(complicaciéon que, al parecer, no ha sido consigna-
da), en este caso suponemos que, debido a que se
trataba de un paciente portador de cdncer bronco-
génico con invasién mediastinal, éste tal vez habia
desarrollado un sindrome parcial de vena cava su-
pericr con la consecuente hipertensién venosa que
ocasiond la migracidn cefilica del catéter.

Los excelentes resultados de esta serie —en la
que no se registré mortalidad operatoria y hubo mi-
nima morbilidad operatoria (2.2%), minima morbili-
dad no operatoria (4.62%) y, sobre todo, ausencia de
complicaciones sépticas asociadas al manejo del ca-
téter tipo Port-A-Cath— se deben a que el empleo
de este catéter estuvo a cargo de un grupo quirirgi-
co-oncolégico experimentado y de un personal de
enfermeria adecuadamente capacitado.2¢

Finalmente, si comparamos los resultados de
este informe con los que publicamos eri 1994 res-
pecto al empleo de catéteres Broviac-Hickman en
pacientes oncolégicos,?? observamos, al igual que
otros autores, una clara ventaja en favor del em-
pleo del catéter Port-A-Cath. 13.28-30 Perp lo més im-
portante es que este dltimo permite al paciente
disfrutar de la libertad de su higiene personal y
practicar cualquier tipo de actividad (inclusive de-
portiva), lo que, evidentemente, lo beneficia en el
aspecto psicolégico; y més ain si se considera que
no porta un catéter externo que le recuerde a cada
momento su devastadora enfermedad, sobre todo
porque hay que limpiarlo y heparinizarlo diaria-
mente (el catéter Port-A-Cath, en cambio, sélo se
hepariniza cada 28 dias).

En conclusién, el empleo del catéter Port-A-Cath
como reservorio subcutdneo venoso para acceso vas-
cular en el paciente oncolégico tiene nula mortali-
dad operatoria, minima morbilidad y fue de gran
ayuda y confort en el manejo quimioterapéutico de
estos enfermos.
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