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RESUMEN

Introduccién: La colocacion de dispositivos implantables permanentes ha aumentado exponencialmente debido al aumento de indicaciones. El objetivo de
este articulo es demostrar las ventajas de la utilizacion de la diseccidn de vena cefalica para la colocacion de sistemas venosos centrales.

Métodos: Estudio longitudinal, descriptivo y retrospectivo, en el cual analizamos 265 pacientes consecutivos, recogidos entre enero de 2010 y octubre de 2013,
a los que se les coloc un reservorio venoso subcuténeo mediante venotomia de la vena cefélica en el surco deltopectoral como acceso primario. Se detallan
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias tempranas y tardias.

Resultados: En 253 pacientes se canaliza la vena cefélica, representando una tasa de éxito del 95,5 %. No se asocian complicaciones intraoperatorias como
neumotdrax o hemotérax. La tasa de complicaciones tempranas es el del 4 %, y tardias del 11,5 %, con un seguimiento minimo de ocho meses. Se asociaron
a retirada del sistema en 14 pacientes.

Conclusién: El acceso por vena cefdlica en régimen de cirugia mayor ambulatoria es seguro, con una alta tasa de éxito en nuestro estudio, y con una tasa de
complicaciones tempranas y tardias bajas igual al acceso mediante puncion sin riesgo de neumo-hemotérax.

Palabras clave: Dispositivos de acceso vascular, diseccion vena cefdlica, vena subclavia.

ABSTRACT

Introduction: The use of totally implantable access ports has increased exponentially due to the increase of indications. The objective of this article is to dem-
onstrate the advantages of using surgical venous cutdowns of the cefalic vein to place central venous systems.

Patients and methods: Longitudinal, descriptive and retrospective study, which analyzed 265 consecutive patients, collected between January 2010 and October
2013. In these patients a subcutaneous venous reservoir was placed by opening the cephalic vein in the deltopectoral groove as primary access. Intraoperative
and postoperative early and late complications were documented in detail.

Results: The primary success rate was 95.5 % for the venous cutdowns. No intraoperative complications such as pneumothorax or haemothorax were associ-
ated. The early complication rate is 4 %; late complications rate is 11.5 %, with a minimum follow-up of eight months. In 14 cases the complications were
associated with the removal of the system.

Conclusion: The surgical venous cutdown in ambulatory surgery is safe, with a high success rate in our study, and a rate of early and late complications like
puncture of the subclavian vein approach, without risk of pneumo-haemothorax.

Key words: Vascular access device, venous cutdown, subclavian vein.
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El acceso vascular permanente ha adquirido desde hace
algunos aflos una gran importancia para el tratamiento
de enfermedades cronicas y oncologicas que requieren la
administracion de tratamiento farmacoldgico intravenoso
de forma continua.

Desde la llegada de los catéteres parcialmente implantables,
descritos por Broviac y cols. (1), posteriormente modifica-
dos por Hickman (2), y tras la colocacion del primer sis-
tema totalmente implantable en 1982 por Niederhuber (3),
los nuevos sistemas implantables de caracter permanente
(Port-a-Cath) han eliminado las complicaciones de los anti-
guos accesos venosos periféricos transitorios, entre las que
destacan la irritacion y/o esclerosis del endotelio vascular,
la flebitis y la necesidad de multiples venopunciones (4,5).
Esto ha permitido disminuir la mayor parte de las complica-
ciones asociadas a los catéteres externalizados, reducir cos-
tes y mejorar la aceptacion por parte de los pacientes (6,7).

Existen varios accesos posibles para la colocacion de los
Porth-A-Cath. El abordaje venoso subclavio seglin la téc-
nica de Seldinger ha sido ampliamente utilizado (8), ya que
es de facil ejecucion, puede realizarse por diferentes espe-
cialistas, con altas tasas de éxito en la canalizacion (9,10) y
es la que se ejecuta en menor tiempo. Sin embargo, ademas
de tener complicaciones precoces y tardias similares a las
de otros accesos venosos, tiene varias complicaciones ‘pro-
pias’: neumotodrax, hemotodrax, puncion arterial y la rotura
de catéter por cizallamiento (11). No existe una evidencia
suficiente para implantar un abordaje de eleccion, siendo
un tema controvertido (12-15).

Para evitar las complicaciones de la puncion subclavia
hemos desarrollado una linea de trabajo que promueve el
acceso venoso por via cefalica.

Nuestro objetivo es exponer nuestros resultados, con la inten-
cion de validar la técnica y demostrar que esta via de acceso
presenta una tasa de éxito similar al acceso subclavio, con
disminucion de las complicaciones. Se definieron unos requi-
sitos que la técnica debia cumplir: ser reproducible, con poca
o menor morbilidad que la técnica estandar previa y cumplir
con el objetivo de proporcionar un acceso venoso central
de forma permanente. Nuestros objetivos secundarios son
exponer las complicaciones a corto y largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio longitudinal, descriptivo y retros-
pectivo en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2010y el 31 de octubre de 2013. Se incluyeron 265 pacien-
tes consecutivos, a los cuales se realizd diseccidn de la vena
cefalica en el surco deltopectoral para colocacidon de un
reservorio venoso subcutaneo tipo Port-A-Cath. Los datos
se han obtenido de las historias clinicas de los pacientes.
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Se excluyeron del estudio 8 pacientes a los cuales se les
implant6 directamente el sistema por acceso percutaneo
subclavio/yugular.

El sistema estd compuesto por un reservorio de titanio
(Palex®) y un catéter de silicona de 6.6 0 9 French de dia-
metro. Previo al implante, se realizd un estudio preoperato-
rio a cada paciente seglin protocolo de anestesia. Todos los
procedimientos fueron realizados en quir6fano por el mis-
mo equipo de cirugia, compuesto por dos cirujanos, bajo
anestesia local en régimen de Cirugfa Mayor Ambulatoria
(CMA). Segiin el protocolo establecido en el hospital, todos
los pacientes recibieron antibioterapia profilactica (cefazo-
lina 2 g intravenosa, vancomicina en caso de alergia). No se
administra profilaxis antiembolica posterior (16).

Descripcion de la técnica

Previamente a la colocacidn, se marca el surco deltopecto-
ral. En todos los casos se elige por defecto el lado derecho
(17), salvo caracteristicas propias del paciente, como radio-
terapia previa en la zona. Se explora la region cervical para
localizar el punto de diseccion de la vena yugular externa
por si el acceso cefélico no fuera posible.

Tras infiltracidon con anestésico local, se localiza y diseca
la vena cefalica en el surco deltopectoral. Se elige in situ
el diametro del catéter, en funcion del grosor del vaso. Se
realiza una venotomia y se introduce el catéter de silico-
na. Mediante control fluoroscopico se comprueba que la
punta se sitda proxima a la entrada a la auricula derecha
(16,18,19). Se asegura el catéter con una ligadura proximal
a la venotomia. Por Gltimo, se coloca el reservorio en plano
subcutineo, en la region infraclavicular, fijandose a la fas-
cia del masculo pectoral mayor con una sutura.

Tras comprobar el correcto funcionamiento del sistema, se
sella el dispositivo con una solucion de heparina sodica.

Variables del estudio

Se recogieron las siguientes variables: edad y sexo, toma de
antiagregantes/anticoagulantes técnica de insercion, didme-
tro del catéter, complicaciones intraoperatorias, tempranas
y tardias, con un periodo minimo de seguimiento de ocho
meses. Se definid complicacion temprana como aquella que
acontece en los 30 dias postoperatorios, y complicacion
tardia desde el dia 31 hasta el final del estudio, retirada del
dispositivo o fallecimiento del paciente.

Se registraron las complicaciones intraoperatorias: lesion
de vaso adyacente, recolocacidon por migracidon, neumo-
torax, hemotorax y/o lesion de grandes vasos. Se recogen
asimismo los casos de cambio de técnica de acceso por
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imposibilidad de canalizacion de vena cefalica. También
las complicaciones tempranas: hematoma, seroma, dehis-
cencia de herida quirtrgica, infeccion local, bacteriemia,
trombosis venosa y/o rotacion del reservorio.

Se definieron las complicaciones tardias como trombosis
venosa, migracion catéter, rotacidon del reservorio, dolor
con la infusioén quimioterapica, dificultad de extraccion de
sangre, obstruccion del catéter, cizallamiento del catéter,
infeccion local y/o bacteriemia asociada a catéter.

Como causas de retirada de catéter se precisaron finaliza-
cion del tratamiento, posicion incorrecta, trombosis venosa,
infeccidn local, bacteriemia, sangrado y/o desconocida.

Se recogen también los fallecimientos durante el estudio.

RESULTADOS

Se implantaron 265 reservorios en 265 pacientes, 58,5 %
mujeres, con un rango de edad entre 16 y 85 ahos, siendo
la edad media 60,9 afos. El procedimiento fue efectivo en
el 100 % de los casos, en régimen de CMA. Salvo en un
caso, en todos se implantd para tratamiento oncologico,
principalmente por cancer colorrectal (41,5 %) y cancer de
mama (32 %) (Tabla I). En el 95,5 % el acceso se realizd
mediante diseccion de vena cefalica, situdndose un 76,7 %
de los catéteres en el lado derecho. Del 4,5 % en los cuales
el acceso primario no fue posible, el 58 % se colocaron a
través de la vena yugular externa (Figura 1).

Se recogen complicaciones intraoperatorias en el 5,9 % de
los casos: 4,9 % imposibilidad de acceso a vena cefilica,
0,5 % sangrado venoso sin necesidad de modificar técnica
empleada, y 0,5 % necesidad de recolocacion del catéter
por migracion del mismo. No existié ninglin caso de hemo-
torax, neumotorax o lesion de grandes vasos.

TABLA |

INDICACIONES COLOCACION RESERVORIO VENOSO
DIAGNOSTICO NUM. %
Carcinoma colorrectal 105 41,5
Carcinoma de mama 81 32
Céncer de ovario 12 4,7
Céncer de pulmén 11 4.4

Cancer gastrico 10 4
Otros 33 13
Total tratamiento oncoldgico 252 99,6
Total acceso nutricion 1 0,4

El tiempo quirtrgico medio fue de 31 minutos, con un ran-
go entre 18 y 72 minutos y desviacion estandar (DS) de 5,8.
Se describen complicaciones tempranas en 4 % de los
pacientes, principalmente seromas (1,6 %) y hematomas
(1,2 %). Se produjeron dos casos de infeccion local (1,2 %),
siendo necesaria la retirada del reservorio.

Entre las complicaciones tardias (11,5 % de los casos) se
objetivan principalmente trombosis venosa (4,3 %), infec-
cion local (2,4 %) y dificultad de extraccidon de sangre
(1,6 %). Implicaron retirada del sistema en 4,4 % de los
pacientes, por trombosis (2,4 %), infeccion local (1,6 %) y
bacteriemia (0,4 %) (Tabla II).

Durante nuestro seguimiento se retira el sistema en el 9,9 %
de los pacientes: 5,2 % asociado a complicaciones, 4,3 %
tras finalizacion del tratamiento y en un paciente (0,4 %)
por causa desconocida.

Durante el estudio fallecieron un 24,1% de los pacientes,
en ningln caso consecuencia directa o indirecta de la inter-
vencion.

Se recogen un promedio de 523,43 dias de uso (rango
3-1621, DS. 391.9).

CONCLUSIONES

Desde el inicio del uso de los catéteres totalmente implan-
tables, los beneficios de los mismos han quedado patentes
(20,21), garantizando la administracion de tratamiento a
pacientes oncoldgicos a medio y largo plazo. Sin embar-
g0, la via de acceso sigue siendo debatida. Se ha descrito
una tasa de éxito primario mayor en la técnica de puncidon
percutdnea comparada con la diseccion quirfirgica con dife-
rencias estadisticamente significativas (9,12-14,22).

En nuestro estudio recogemos una tasa de éxito del 95,5 %,
mejor que la descrita en la literatura para el acceso cefalico

aVv.Cef. D
aV. Cef. |
BV. Yug. D
BV.Yug. |
EV. Subcl. D
BV. Subcl I

Fig. 1. Técnicas de colocacion del sistema.
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(6,10,12,13), cercana a la tasa de éxito de la puncidon de
la subclavia, pero sin acompaiarse de las complicaciones
inherentes a esta (7,23).

Dentro de las complicaciones intraoperatorias, encontramos
solo dos casos de asociadas al acceso quirtirgico, que en
ningin momento son causa de morbilidad para el paciente,
a diferencia de la puncion percutanea subclavia, que recoge
un 1 % de neumotorax (9).

La complicaciones tempranas recogidas, 4 % del total, se
hayan en el rango aportado por la literatura, asi como las
complicaciones tardfas, 11,5 % (12-14,18,24). La trombosis
venosa se presenta en el 4,3 % de nuestros pacientes, tasa
similar a las descritas.

Las complicaciones inmediatas asociadas al acceso percuta-
neo, especialmente neumotoérax y hemotorax, provocan un
aumento del uso de recursos y potencial mortalidad para el
paciente, pudiendo ser necesario para su tratamiento ingre-
so0 hospitalario y colocacion de tubo endotoracico. Ademas,
existe otra complicacion tardia casi inherente a esta via, el
Sindrome de “pinch-off”. A pesar de que la puncion subcla-
via guiada con ecograffa ha disminuido la tasa de complica-

TABLA I
COMPLICACIONES DEL ACCESO VENOSO CEFALICO
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS | NUM. %

No 251 99,2
Lesion vaso 1 0,4
Necesario recolocar por migracion 1 0,4
Neumotdrax 0 0
COMPLICACIONES TEMPRANAS NOM. | %
No 243 96
Seroma 4 1,6
Hematoma 3 1,2
Infeccion local 3 1,2
COMPLICACIONES TARDIAS NOM. | %
No 224 | 88,5
Trombosis venosa 11 4,3
Dificultad extraccion de sangre 6 2,4
Infeccion 4 1,6
Molestias fisicas 2 0,8
Obstruccion 2 0,8
Bacteriemia 2 0,8
Sindrome pinch-off 0 0
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ciones inmediatas, no previene del resto de complicaciones
y no aumenta significativamente la tasa primaria de éxito.
Ademas, no se dispone de la misma en todos los centros, y
no utilizarla plantea un debate ético y clinico (25).

A pesar de que se trata de un estudio con las limitaciones
propias del andlisis descriptivo retrospectivo, el acceso
venoso mediante diseccidn de la vena cefalica es, en nues-
tro estudio, una técnica segura, con alta tasa de éxito pri-
mario y que ademas evita complicaciones intraoperatorias
propias de la puncidon vascular subclavia. El nimero de
complicaciones precoces o tardias es similar a lo recogido
en la literatura para cualquiera de los dos accesos; y se ha
realizado en todas las ocasiones en régimen de CMA, con
las ventajas tanto econdmicas como de comodidad para el
paciente que conlleva.

Para aquellos centros que no dispongan de ultrasonidos para
la canalizacion de la via central, recomendamos el acceso
venoso mediante diseccidn quirGirgica, ya que se obtienen
similares resultados, con menor morbilidad intraoperatoria,
y permite evitar complicaciones graves inmediatas propias
de la puncion subclavia.
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