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Resumen

La instalacién de catéteres de silicén con reservorio
subcutdneo para uso prolongado han mejorado sustan-
cialmente la calidad de vida de los pacientes sometidos
a quimioterapia antineopldsica, tratamiento antibiotico
prolongado, nutricion parenteral total o aquellos que
requieren de tomas frecuentes de sangre para estudios
de laboratorio, sin embargo, su uso no estd libre de
complicaciones, presentamos la experiencia de un gru-
po quirdrgico con |00 catéteres en 98 pacientes con
seguimiento minimo de 6 meses, y discutimos las com-
plicaciones encontradas y posibles formas de evitarlas.
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Abstract

The use of silicon catheters with a subcutaneous im-
platable device for long periods of time have made
substantial improvements on quality of life on patients
who require chemotherapy, long term antibiotics, total
parenteral nutrition or frequent venous punctures to
obtain blood for laboratory analysis, despite this, the
use of these devices is not free of complications, we
present the experience of a single surgical group with
XXX catheters on XX patients with a followup of at
least 6 months, and we discuss complications found
and ways to prevent them. LUXMEDICA 7(20): LUXME-
DICA 7(20): 21-27
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Introduccién
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Un acceso venoso confiable es necesario para pacientes que re-
quieren de quimioterapia antineoplasica, antibiéticos por periodos
prolongados, nutricion parenteral total o venopunciones frecuen-
tes con fines diagnésticos. 2

El uso de accesos vasculares por periodos prolongados se ha

incrementado y sobre

todo ha mejorado la calidad de vida de los

pacientes con cancer 3, el advenimiento de catéteres de silicon co-
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locados mediante un tunel subcutaneo desarrollados por Broviac
y Hickman fue seguido por puertos que se colocan por debajo de
la piel que han permitido la medicacién comoda y segura.®* Sin
embargo, a pesar de estos avances se siguen presentando compli-
caciones que en ocasiones pueden poner en peligro la vida de los
pacientes o retrasar los tratamientos.>¢

El proposito de este estudio es analizar la experiencia personal
con 110 catéteres con seguimiento minimo de un afo, evaluar las
complicaciones y opciones para evitarlas.

Material y métodos

Se hizo un estudio retrospectivo de los pa-
cientes en quienes se coloc6 un catéter con
reservorio subcutdneo para uso prolonga-
do registrados en las libretas de programa-
cion de cirugia en el Hospital Central Mé-
dico Quirlrgica de Aguascalientes entre

Resultados

Se reviso el expediente de 93 pacientes en
quienes se instalaron 99 catéteres. La po-
blacién estudiada consté de 70 mujeres y
23 hombres con un rango de edad entre

junio de 1999 y junio de 2011, se obtuvo
informacion en el expediente clinico del
hospital y consulta externa, para hacer un
estudio descriptivo incluyendo datos de-
mograficos, diagnostico de ingreso, via de
acceso, seguimiento y complicaciones.

12 y 81 afos de edad, con una media de
56.47 y una mediana de 60 afos.

Los diagnosticos de ingreso se presen-
tan en la tabla 1.

Diagnostico de Ingreso en 93 pacientes que requirieron colocacion de catéter con reservorio para uso prolongado

Cancer de Mama

N
o))

Cancer de Pulmon

Cancer de Ovario

Cancer de Colén

Céncer Hematoldgico

Cancer de Pancreas

Primario desconocido

Cancer de Préstata

Cancer Testicular

Cancer Cutaneo No Melanoma

Cancer de Eséfago

Cancer Gastrico

Feocromocitoma Metastasico

Hepatocarcinoma

Melanoma

Cancer Cervicouterino

Sarcoma de Partes Blandas

Carcinomatosis Peritoneal
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90 catéteres fueron colocados por ve-
nodiseccion de la vena cefélica en el surco
deltopectoral, 60 de ellos en el lado dere-
choy 30 en el izquierdo, en 7 pacientes fue
necesario colocar el catéter por puncion
subclavia y en 2 pacientes se uso acceso
por puncion yugular. Todos los pacientes
tuvieron seguimiento por el mismo grupo
al menos por seis meses, el catéter se re-

Catéteres con reservorio para uso prolongado

tiré por haber completado su vida util en
70 pacientes, en seis pacientes aun esta
en uso, en dos pacientes se colocé un se-
gundo catéter por recurrencia tumoral, en
cuatro mas por complicaciones del catéter
(tabla 2) y 17 pacientes fallecieron con el
catéter in situ.

Las complicaciones encontradas en 99
catéteres se presentan en la tabla 2.

Complicaciones en 99 catéteres con reservorio subcutaneo para uso prolongado

Complicaciones mayores

Numero de pacientes

Resolucion

Oclusion total 1 Trombolisis fallida, cambio de catéter
Ruptura Retiro y cambio de catéter
Infeccion Retiro de catéter, antibidticos, nuevo catéter

Exposicion del puerto

Cambio de catéter

Nl =

Expulsiéon de la vena

Retiro de catéter

Complicaciones menores

Numero de pacientes

Resolucion

Oclusién parcial 8

Se continué tratamiento

Rotacion del puerto 2

Recolocacién del puerto

El uso de catéteres permanentes con reser-
vorio subcutaneo (Figura1) ha venido a re-
volucionar el manejo de los pacientes que
requieren de tratamientos parenterales por
periodos prolongados, particularmente
para quimioterapia, nutricién parenteral y
tomas frecuentes de sangre, la gran utilidad
de estos catéteres ha atraido la atencion de
diversas especialidades como radiologia in-
tervencionista, ginecologia, anestesiologia
y neurologia entre otras®, esto ha condicio-
nado que un procedimiento que se realiza-
ba por cirujanos a través de diseccion de la
vena cefdlica en el surco deltopectoral, sea
abordado con mayor frecuencia a través de
técnicas percutdneas que no requieren de
experiencia quirurgica.’

Las técnicas percutaneas mas utilizadas
son la puncién subclavia y la puncién yu-
gular, ambas tiene la ventaja de poder rea-
lizarse sin un entrenamiento quirdrgico, sin

[UX MEMCA Numero veinte, ene-abril del 2012

embargo tienden a tener mayor frecuen-
cia de complicaciones como neumotédrax,
ruptura del catéter o bradicardia. Jablon y
cols hicieron una revisién retrospectiva de
los catéteres colocados en el Albert Eins-
tein Medcial Center de Filadelfia entre
1988 y 2001 encontrando una frecuencia
global de complicaciones del 14%, siendo
mas frecuentes en los pacientes con téc-
nica percutdnea, por lo que concluyeron
que la venodiseccion es mdas segura para
el paciente y deberia de considerarse como
el método de eleccién.t De igual forma un
estudio prospectivo de Knebel y cols®, que
incluy6 a 110 pacientes encontr6 mayor
frecuencia de complicaciones en la técni-
ca percutdanea aunque sin una diferencia
significativa. Finalmente Di Carlo y cols,
después de una extensa revisién de la lite-
ratura, concluyen que después de 27 afnos
de experiencia con 11430 de estos implan-
tes, la venodiseccion es el Unico método
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seguro para evitar complicaciones poten-
cialmente letales.® Sin embargo, Galloway
y Bodenham - anestesiélogos- prefieren
la insercion percutanea por tener “mejor
resultado cosmético y menos infecciones
locales”, de igual manera consideran que a
través de la via quirargica se inutiliza defini-
tivamente una vena , aunque la frecuencia
de neumotdrax cuando se coloca el catéter
por puncién percutanea es mayor."

En nuestra experiencia la colocacion del
catéter fue exitosa por via quirlrgica -ve-
nodiseccion- en 90 pacientes sin complica-
ciones perioperatorias; sin embargo, no fue
posible canalizar la vena cefdlica en nueve
casos, debido a que tenian un calibre muy
pequeno, o estaba sustituida por un plexo
venoso, o dafada por quimioterapia previa,
por lo que se optd por un acceso percuta-
neo a través de puncién subclavia en siete
pacientes y yugular en dos. Se ha descrito
ausencia de la vena cefélica hasta en 3%
de los varones y 1% de las mujeres.”

Encontramos un caso de compresion y
ruptura del catéter entre la primera costi-
lla 'y la clavicula (Figura 2) en un pacien-
te en quien se colocé el catéter por pun-
cion subclavia, esto ha sido publicado por
otros.'%"213 E| pinzamiento del catéter “Pin-
ch off" se refiere al atrapamiento de caté-
teres subclavios entre la primera costillay la
clavicula (Figura 3 ), con el paso del tiempo
y después de compresion repetida se causa
ruptura del catéter que ocasiona extrava-
sacion de liquidos -como en nuestro caso-,
fractura y embolizacién de la parte intra-
vascular del catéter; este fenémeno se pre-
sentaen 1 a 5% de los pacientes con caté-
teres colocados por via percutanea a través
de puncién subclavia.’®'? Clinicamente esta
complicacion puede sospecharse cuando se
encuentra dificultad para el retorno venoso
o resistencia en la inyeccién de soluciones
-con frecuencia relacionada con la posicion
del paciente- o sensacién de malestar y au-
mento de volumen con la infusién de liqui-
dos. Cuando se sospecha pinzamiento del
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catéter se debe de comprobar mediante

radiografia de térax, que mostrara el sitio

de la compresion (figura 4).'* Se ha sugeri-
do que este problema puede evitarse me-

diante puncién mas lateral de la subclavia o

utilizando otras vias de insercion, también

se sugiere evitar esta via cuando se sienta
resistencia al intentar introducir un catéter
por puncién subclavia.™

La complicacién no infecciosa reporta-
da con mayor frecuencia es la oclusion del
catéter, se presenta entre 14y 36% de los
catéteres,” puede ser parcial -no es posi-
ble obtener retorno pero si infundir solu-
ciones- o total -no hay retorno ni paso de
solucion a través del catéter-. En nuestra
serie encontramos oclusién parcial en ocho
pacientes en los cuales fue posible conti-
nuar con el uso del catéter hasta terminar
el tratamiento, y otra paciente en la cual
se suspendid el flujo a través del catéter
durante ocho horas sin colocar sello de he-
parina y sufri6 oclusion total del mismo, se
intentd terapia con tromboliticos, que no
fue exitosa, por lo que se hizo cambio de
catéter.

La infeccion de los puertos es la compli-
cacion reportada con mayor frecuencia;®
sin embargo, ha sido, por largo tiempo,
motivo de controversia, ya que para algu-
nos estudios engloba, desde una infeccion
superficial localizada, hasta una septicemia
y para otros solo se incluyen pacientes con
un cuadro clinico caracterizado por fiebre
y calosfrios sin evidencia de otro foco in-
feccioso," por lo que el CDC de Atlanta
estandarizé los criterios para definir seis
tipos de infecciones asociadas a catéteres
centrales:

a) Lainfeccién en el sitio de salida del caté-
ter, caracterizada por eritema, hipersensi-
bilidad e inflamacién o exudado en el sitio
de salida y fiebre, generalmente secun-
dario a cuidado inadecuado del catéter;
puede tratarse con antibiéticos locales.

b) La infeccion del reservorio, también re-
lacionada con cuidado inadecuado del
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puerto, se presenta con enrojecimiento,
sensibilidad y exudado o celulitis alrede-
dor del reservorio, con o sin la presencia
de fiebre, estos pacientes requieren cui-
dados locales en la piel, antibiéticos sisté-
micos instilados a través del catéter y po-
sible remocion del mismo - como sucedié
con nuestro paciente-(figura 5).

) Infeccién del tunel, que se presenta sobre
el trayecto subcutaneo del catéter a 2.0
cm del puerto con enrojecimiento, sensi-
bilidad e inflamacién o exudado a través
del sitio de salida, estos pacientes requeri-
ran de antibioticos sistémicos y remocion
del catéter.

d) Colonizacién del catéter, esto también
por técnica deficiente en el manejo del
mismo, se identifica mediante cultivos de
la punta del catéter, no requiere trata-
miento pero puede evitarse con el uso de
técnica aséptica cuidadosa al manipular el
puerto.

e) Bacteremia asociada al catéter, por técni-
ca deficiente en la colocacién de las lineas
o por el uso de soluciones contaminadas,
se presenta con dolor, enrojecimiento o
exudado en el sitio de salida, asi como fie-
bre o escalofrio, se aisla el mismo germen
en el cultivo del catéter y el hemocultivo,
estos pacientes requieren de manejo sis-
témico con antibidticos instilados a través
del catéter y remocién del mismo.

f) Bacteremia causada por nutricién paren-
teral contaminada, debera aislarse el mis-
mo germen en hemocultivo y en la solu-
cion, el tratamiento consiste en remocién
del catéter y antibioticos sistémicos.

Las infecciones en el catéter se repor-
tan en 0,65 por 1000dias de permanencia
con una frecuencia de retiro del catéter en-
tre 3y 28% por esta causa.'>'® La mejor
practica para prevenir esta complicacién es
utilizar una estricta técnica de asepsia. En
nuestro grupo la frecuencia de infecciones
que obligaron a retirar el puerto fue menor
a la reportada en la literatura internacional
debido a que los catéteres son solo mani-
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pulados por equipos fijos - las mismas per-
sonas haciendo las mismas actividades- en
nuestro caso el germen aislado fue estafi-
lococo epidermidis por lo que el paciente
recibié vancomicina por dos semanas.

Una complicacion poco reportada es la
exteriorizacion del puerto, la frecuencia de
este evento no se conoce en adultos pero
en nifos se ha reportado en 1.67%, " este
evento consiste en la lesion de la piel sobre
el puerto, frecuentemente relacionado con
dehiscencia de la herida quirdrgica, pun-
ciones muy frecuentes o pérdida de tejido
por disminucién rapida de peso' -como
sucedié en nuestro paciente-(figura 6). El
puerto debe ser retirado y si el paciente lo
requiere se debera colocar un catéter en
una via alterna. Se ha sugerido que esta
complicacién puede evitarse si se utilizan
puertos de bajo perfil y se deja suficiente
tejido subcutaneo por arriba del reservo-
rio, 2° incluso se ha propuesto colocarlos
por debajo de la aponeurosis y lejos de la
incision.™

La manipulaciéon de un puerto puede
causar retraccion del catéter al tejido celular
subcutaneo (figura 7), una vez en estas con-
diciones el catéter queda inutilizado y de-
bera recolocarse,?® en nuestra serie encon-
tramos esta complicacion en dos catéteres,
ambos con pacientes que desarrollaron un
sindrome de vena cava superior, por lo que
consideramos que pudieron retraerse hacia
la vena cefalica y de ahi al tejido subcutéaneo
por la presion ejercida al pasar soluciones a
través de bomba de infusion. Dos pacientes
presentaron rotacion del puerto subcutaneo,
lo que hizo que no pudieran canalizarse a
través de puncion, por lo que requirieron de
recolocacion del mismo, la causa probable
fue haber fijado el puerto con material de
sutura absorbible. Esta complicacion ha sido
reportada por otros.?’

En total se tuvieron 10/99 (10.1%) com-
plicaciones menores y 6/99 (6% ) mayores lo
que constituye una frecuencia de 16%, que
se encuentra dentro del rango aceptado en
la literatura que flucttia entre 11y 25% 2"
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Nuestra experiencia corrobora que los catéteres con reservorio subcutaneo para uso
prolongado son seguros. Preferimos la colocacion a través de diseccion de la vena
cefalica en el surco delto-pectoral porque tienen menor frecuencia de complicacio-
nes que pudieran ser letales - migracion del catéter al ventriculo que puede ocasionar
arritmias o neumotoérax-. El manejo cuidadoso por personal entrenado disminuye el

riesgo de complicaciones infecciosas.
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Figura 1. Esquema

Figura 5

Ligamento costo —clavicular
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Figura 6

primera Costilla

catéter comprimido

Figura 3. Esquema que muestra

Figura 7
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